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Zusammenfassung (Abstract)

Nach einer Einordnung dieser Arbeit in der aktuellen Psychotherapie-Forschung werden, ausgehend von ei-
nem ,,Modell der therapeutischen Wirksamkeit™ (erweitert nach Blaser 1992), in einem ersten Teil die Ebenen
a) der Wirkfaktoren, b) der Metatheorie, ¢) der Strategien und Methoden und d) der Interventionen bespro-
chen.

Letztere bilden das Hauptthema im zweiten, empirischen Teil, wo psychotherapeutische Interventionen aus
sechs verschiedenen Psychotherapie-Richtungen (Psychoanalyse, Interaktionelle Verhaltenstherapie, Ge-
sprachspsychotherapie, Problemorientierte Therapie (Blaser), Integrative Therapie (Petzold) und die Allge-
meine Psychotherapie (Grawe) miteinander verglichen werden.

Die Fragestellungen dabei sind a) wie gross ist der Anteil sog. ,,unspezifischer Faktoren in der Therapie-
Praxis, b) wieviel Gemeinsamkeit in den Interventionen gibt es zwischen Therapeuten und Therapie-
Richtungen sowie c) stimmen Therapie-(Meta)-Theorie und ihre Anwendung in der Art und Haufigkeit der In-
terventionen uberein.

Hypothetisch wird davon ausgegangen, dass Therapeuten in der Praxis tUberwiegend eklektisch und schulen-
ubergreifend arbeiten, obwohl sie in der Ausbildung meist schulspezifische Werkzeuge in die Hand (bzw. in
den Mund) bekamen.

Methodische Grundlage ist ein 10-er Kategoriensystem (nach Blaser), welches im Video-Rating-Verfahren
auf einzelne Sitzungsausschnitte angewendet wird.

Im letzten Teil schliesslich wird versucht, die empirischen Ergebnisse mit den theoretischen Ueberlegungen
des ersten Teils zu verkniipfen, wobei eine Integrative Orientierung in der Praxis, der Theorie und insbesonde-
re auch in den Forschungsgrundlagen, angestrebt wird. Nebst den Schwierigkeiten und Grenzen der Integrati-
on wird die Notwendigkeit einer Erweiterung des kognitiv-informationsverarbeitenden Paradigmas postuliert.
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1 Einleitung

Die Griunde, Interessen und Fragestellungen flr diese Lizentiatsarbeit haben sich in den letzten Jahren richtig-
gehend ,,angesammelt®. Es fliessen Inhalte ein aus den Bereichen meines Studiums an der Universitat Bern
(insbesondere einige sehr interessante Seminare, sowie mein Praktikum an der Praxisstelle von Klaus Grawe),
aber auch an anderen Institutionen (POT-Seminare an der Psychiatrischen Poliklinik des Inselspitals in Bern
und ein Praktikum an der Psychosomatischen Klinik in Grénenbach, wo eine Integration psychodynamischer
und humanistischer Therapieansétze praktiziert wird) sowie meine eigene Psychotherapie-Ausbildung in In-
tegrativer Therapie und Gestaltpsychotherapie am Fritz Perls Institut u.a. bei Hilarion Petzold.

Als Andreas Blaser mir eines Tages anbot, eine Diplomarbeit Gber unspezifische Wirkfaktoren zu schreiben,
sah ich die Mdglichkeit gekommen, in diesem Rahmen meine angesammelten Interessen unterzubringen. Ich
bin sehr froh, dass einige Datensatze (aus einer abgebrochenen Arbeit) bereits vorhanden waren, sodass ich
einerseits weniger zu erheben hatte und dabei erst noch eine zusétzliche Validierung und Reliabilitat der Da-
ten erreicht wurde (Inter-Reliabilitat zwischen mehreren Ratern).



Es wird also deutlich, dass die Wahl dieses Diplomarbeit-Themas sehr biographisch und persénlich gepréagt
war. Die Begrunder von drei der hier untersuchten sechs Psychotherapie-Richtungen waren und sind meine
Lehrer auf dem Weg zur eigenen Praxis-Tétigkeit als Integrativer Psychotherapeut. Dass es sich bei allen drei-
en um ausgewiesene Experten und Pioniere im Bereiche der Integration von psychotherapeutischen Verfahren
handelt, ist ein ausgesprochener Glicksfall.

Ich denke, ohne diese personlichen Beziehungen und Verbundenheiten hétte ich mich nicht an ein so komple-
xes wie unubersichtliches Thema gewagt.

Die Hauptarbeit wahrend des Schreibens bestand dementsprechend immer wieder darin, zu reduzieren, zu-
sammenzufassen, zu kiirzen, kurz: immer mehr Pragnanz zu erreichen.

Eine Folge davon ist die, dass der theoretische erste Teil sehr lang geworden ist und somit neben dem empiri-
schen Teil einen gleichwertigen Platz einnimmt.

Integration in der Psychotherapie ist m.E. nicht nur empirisch zu erreichen (aber auch nicht nur auf theoreti-
scher Ebene), wenn man nicht Gefahr laufen will, einem ,,wilden* Eklektizismus zu verfallen, sondern in in-
tegrierender Weise die verschiedensten Ebenen zu berticksichtigen.

Die Parabel vom Elefanten, an welchem sich sieben Blinde tastend zu orientieren suchen und der eine einen
Kamin vermutet (weil er nur das Bein fiihlen kann), der andere aber ein grobes Blatt Papier (er hatte die Ohren
erwischt), der dritte einen Schlauch (der Rissel) u.s.w. veranschaulicht sehr schon die Begrenztheit eines je-
den Ansatzes, wenn man ihn isoliert fiir sich genommen betrachtet.

In der Zusammenschau jedoch offenbaren sich m.E. Mdglichkeiten und Fortschritte sowohl fir die Forschung
als auch fur die Praxis. Dass es dabei auch Hindernisse und Holzwege gibt, werde ich ebenfalls thematisieren.

Markus Frauchiger
im Juni 1997
im April 1999 (Neuauflage)

2 Einfuhrung in die Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit umfasst mehrere Themen, die auch mehrere Fragestellungen erfordern.

Als umfassendes Modell fiir alle Themen habe ich das sogenannte ,,Modell der vier hierarchischen Stufen‘
von Andreas Blaser und Mitarbeitern (1992) gewahlt. Es bildet das Gerlst fiir die thematische Einbettung der
verschiedenen Themen und auch fiir das Inhaltsverzeichnis. Dieses (von mir um eine Stufe erweiterte) Modell
(siehe Kapitel 2.2.1) sieht dann so aus:

- Ebene der Theorien (Metatheorie, Grundkonzepte)

- Ebene der Strategien (Therapietheorie, Verfahren)

- Ebene der Methoden (Set von Interventionen)

- Ebene der Interventionen (Aussagen und Handlungen des Therapeuten)
- Ebene der Wirkfaktoren (spezifische und unspezifische)

Aus diesem Modell leiten sich die folgenden Themenbereiche ab:

- Wirkfaktoren, mit den Unterthemen spezifisch vs. unspezifisch

- Integrative Psychotherapieformen, mit den Unterthemen eklektisch vs. schulgebunden

- Interventionskategorien zur Erfassung verbalen Geschehens (Interventionen) in Psychotherapien
- Metatheorien und Grundkonzepte

Um vorliegende Arbeit innerhalb der Psychotherapieforschung einzubetten, beginne ich mit einem kurzen Ab-
riss Uber bisher beschrittene Wege in der (empirischen) Psychotherapieforschung.



2.1 Psychotherapie-Forschung

Psychotherapieforschung ist wie die Psychoanalyse etwa 100 Jahre alt. Damals hat Freud mit dem detaillierten
Studium einiger Einzelfalle begonnen. In enger Wechselwirkung zwischen Beobachtung, Theoriebildung und
therapeutischen Interventionen entstanden so gleichzeitig die Psychoanalyse als Theorie tiber den Menschen
sowie als Behandlungstechnik. In der Folge entwickelte sich die, damals vornehmlich von Aerzten ausgeiibte,
Psychotherapieforschung immer mehr von der Grundlagenforschung weg in Richtung Anwendungsfor-
schung. Diese ist im Sinne von Herrmann (1979) technologische Forschung mit dem Ziel, mdglichst effizien-
te Methoden fur die Behandlung von Menschen mit psychischen Storungen zu entwickeln. Grawe (1982):
,Unter dem Nutzlichkeitsaspekt als Versorgungsmethoden sind Therapien daher unabhangig von ihrem
theoretischen Hintergrund zu beurteilen. Es leuchtet daher ein, dass ,,in Wirklichkeit die heutigen Psycho-
therapiemethoden nur in einem sehr losen Zusammenhang [stehen] mit der angeblich zugrundeliegenden
Theorie“ (ebenda).

In der vorliegenden Arbeit geht es gerade um diesen ,,losen Zusammenhang* zwischen Theorie und Praxis, al-
so um Fragen, welche uber den Nutzlichkeitsaspekt hinausgehen.

Wenden wir uns nun zuerst den bisher tblichen Forschungstraditionen zu, welche sich in pragmatischer, a-
theoretischer Weise auf das therapeutische Geschehen ausrichten (empirisch-nomothetisch).

Hier gibt es seit etwa 40 Jahren immer mehr Bemiihungen, dem &usserst komplexen Geschehen Psychothera-
pie in Bezug auf Forschung gerecht zu werden.

Ausgeldst durch Eysenck (Eysenck 1952), begann eine Aera der Legitimierung von Psychotherapie. Es ging
also zuerst ganz generell um den Nachweis irgendeines Nutzens psychotherapeutischen Schaffens, um den
Nachweis von Wirksamkeit. Dieser Nachweis konnte erbracht werden, z.B. mit dem Hinweis auf die Spont-
anremission, welche weit geringer ist, als Eysenck angenommen hatte (z.B. McNeilly & Howard 1991).
Danach folgte die Phase der schulenvergleichenden Konkurrenz und Forschung, der vergleichenden Wir-
kung. Man versuchte herauszufinden, was genau in den einzelnen Richtungen und Verfahren errreicht wurde,
um zu Aussagen zu gelangen, welche Therapieverfahren nitzlicher sind als andere. Diese Forschungsrichtung
war noch ziemlich eng verbunden mit der jeweiligen Theorie der untersuchten Therapierichtungen. Grawe,
Donati und Bernauer haben 1994 die bisher grisste Metaanalyse zu dieser und anderen Fragestellungen abge-
liefert.

Die Forschung zur differentiellen Indikation geht noch einen Schritt weiter: ,,welches therapeutische Vorge-
hen [ist] aus welchen Griinden fiir welche Patienten besonders geeignet* (Grawe 1992). Hier sollte die Positi-
on der Forscher im Idealfall eine schulenunabhéngige sein.

Die Therapievergleichsstudie von Grawe, Caspar und Ambihl (1989) gibt viele Hinweise zur differentiellen
Wirksamkeit und Indikation, zumindest was drei Verfahren anbelangt (siehe Kapitel 2.1.1).

Die vierte grosse Fragestellung befasst sich mit den Wirkungsweisen von Psychotherapie, d.h. man interes-
siert sich fiir den ,,Weg" der Wirksamkeit, fiir die Prozesse, welche innerhalb einer oder mehrerer Therapiesit-
zungen ablaufen (Prozessforschung).

Die aktuelle Forschung gliedert sich in die sogenannten Outcome- oder Wirksamkeitsstudien (welche Resul-
tate erreicht Psychotherapie?), die Prozessforschung (was passiert in einzelnen Therapiestunden?) und in die
Kombination davon in Form von Process-Outcome-Forschung, welche sich den Faktoren widmet, die zwi-
schen Input, Prozess und Output zur Wirkung kommen.

Methodisch sind zu unterscheiden: Klinische Vergleichsstudien (zur differentiellen Indikation), Parameterstu-
dien (einzelne Elemente werden experimentell variiert) und (kontrollierte) Einzelfallstudien (sogenannte qua-
litative Forschung).

Immer wichtiger werden die sogenannten Metastudien, welche bestehende Studien zusammenfassend darstel-
len. Diese wurden natiirlich erst moglich und nétig, als sich gentigend ,,Material* angesammelt hatte, welches
in solchen Ueberblickswerken in einer Gesamtschau einheitlich dargestellt werden kann.

Abbildung 1 (Seite 6) zeigt in einem Ueberblicksmodell, dem ,,Generic Model of Psychotherapy* (Orlinsky,
Grawe, Parks (1994), eine Erweiterung des Modells von Orlinsky und Howard (1986)), die hier und die oben
genannten Forschungsbereiche sowie im speziellen die Prozess-Variablen, welche zwischen Therapeutin und
Klientln zur Geltung kommen.

Anhand dieses Modells kann auch eine Einordnung des empirischen Teils der vorliegenden Arbeit erfolgen:
die Unterkategorie ,,Therapist Intervention” der Ebene ,,Therapeutic Operations® in der Mitte der Abbildung 1
(auf der ndchsten Seite) bildet dafur die Handlungs- und Untersuchungsebene.



Abbildung 1: ,,Generic Model of Psychotherapy* (Orlinsky, Grawe, Parks 1994, p 362)



2.1.1 Outcome Studien

Die Forschung, welche sich auf die Ergebnisse oder die Wirkung von Psychotherapie bezieht, befindet sich in
der paradoxen Situation, dass trotz der heute schier unzéhligen, verschiedenen Psychotherapierichtungen
(Corsini 1982 spricht von ber 400), auf den ersten Blick keine Unterschiede in der Wirksamkeit gefunden
werden konnten. Dies belegen beriihmte Studien z.B. von Smith, Glass und Miller (1980) oder Luborsky, Sin-
ger und Luborsky (1985). Von Luborsky stammt die Aussage, dass alle bekannteren Therapie-Verfahren einen
Preis gewonnen haben, d.h. gleich wirksam seien (sogenanntes ,,Dodo-Verdikt” aus dem Mérchen ,,Alice in
Wonderland®).

Eine Studie von Strupp und Hadley (1979) demonstrierte gar, dass Laien diesselben Erfolge wie gut ausgebil-
dete Psychotherapeuten erlangen kénnen (siehe auch die Metaanalyse von Durlak (1979)).

Erst in neuerer Zeit konnten differentielle Wirksamkeiten festgestellt werden, wonach sich Therapieformen
in spezifischen Bereichen sehr wohl unterscheiden. Zu dieser neuen Generation von Outcome-Studien gehort
die folgende Therapiestudie, welche ich stellvertretend fiir andere hier erwdhnen mdchte.

- Die Berner Therapievergleichsstudie (Grawe, Caspar, Ambuhl 1990)

Diese (mittlerweile klassische) Studie hat zum Ziel, die drei Therapieformen ,,Interaktionelle Verhaltensthera-
pie“ (sieche auch diese Arbeit), ,,Breitband-Verhaltenstherapie® (eine ,,klassische* Form) und die Gesprachs-
psychotherapie (nach Rogers) miteinander zu vergleichen.

Es konnte nachgewiesen werden, dass das von Luborsky postulierte ,,Dodo-Verdikt (oder auch ,,Aequiva-
lenzparadoxon® (Stiles 1986)), wonach alle Psychotherapieformen wirksam seien, so nicht stimmt. Es liegen
vielmehr differentielle oder ,,polyvalente (Petzold 1993) Wirksamkeiten vor.

Die vier herausgearbeiteten Heuristiken (reflektierende Abstraktion, Emotionsverarbeitung, Kompetenzerwei-
terung und Beziehungsgestaltung) werden unterschiedlich eingesetzt. Mehr noch: ,,Die meisten der empirisch
gefundenen Unterschiede stimmen gut mit den Konzepten der jeweiligen Therapieformen iiberein® (S. 335).
Dieser Theorie-Praxis-Bezug ist auch Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Dabei schneidet insbesondere der interaktionale Therapieansatz in verschiedenen Bereichen besonders gut
ab. Darauf haben ja z.B. auch L.S. Benjamin und viele andere mehrfach hingewiesen. Hier liegt nun aber ein
empirischer ,,Beweis“ dieser Hypothesen vor.

Das Fazit der Berner Forschungsgruppe: ,,Wir interpretieren die Ergebnisse dieser Untersuchung in erster Li-
nie als einen Hinweis darauf, dass Flexibilitat im Beziehungsverhalten und im technischen Vorgehen zu den
wichtigsten Qualitdten eines erfolgreichen Psychotherapeuten gehéren. Durch die Schulenorientierung im
Bereich der Psychotherapie wird die Entwicklung dieser Qualitaten nicht geférdert, sondern eher behindert.
Fir die Verbesserung der gesellschaftlichen Dienstleistung ,,Psychotherapie® wire es wichtig, theoretische
Konzepte und Ausbildungsformen zu entwickeln, die diese therapeutischen Qualitaten systematisch for-
dern (a.a.O. S. 375).

Ein konkretes Ergebnis aus dieser Studie ist die an der Praxisstelle fur Psychotherpie der Universitat Bern
entwickelte und angewendete ,,Messbatterie” zur individuellen Fallkonzeption und Therapie-Evaluation
(Outcome-Messung) von Psychotherapie-Klienten.
In neuerer Zeit wird diese, nach empirisch-nomothetischen Gesichtspunkten zusammengestellte, Messvorge-
hensweise im Rahmen des Qualitatsmanagements diskutiert. Dass es m.E. dringend notwendig ist, diese
guantitative und naturwissenschaftliche VVorgehensweise durch hermeneutisch-qualitative Messmethoden zu
ergénzen, ist dem Schlussteil dieser Arbeit zu entnehmen (Kapitel 6.2). Sonst droht der Psychotherapie eine
Einverleibung ,,von aussen* durch Juristen, Gesundheitspolitiker und Mediziner, welche mehrheitlich einer
Optimierung und Technologisierung das Wort reden. Es ist also an uns Psychologen, die humanistischen und
geisteswissenschaftlichen Werte zu fordern, wenn wir nicht zu Psycho-Technikern werden wollen ! (vgl.
Schlussteil dieser Arbeit).
Nichtsdestotrotz bildet diese ,,Messbatterie einen Fortschritt, welcher aber wie gesagt Erganzungen bedarf.
Diese im folgenden aufgelisteten Fragebogen werden meistens zu vier verschiedenen Messzeitpunkten (pra,
post, follow up 1 und 1) den Klienten zum Ausfullen vorgelegt. Die Liste der zehn Messbereiche sieht folgen-
dermassen aus (Grawe & Braun 1994):

1. Globale Erfolgsbeurteilung (mittels Effektstarken)

2. Individuell definierte Problematik oder Symptomatik (GAS)

3. Objektive Symptomatik oder Problematik (SCL-90 R)

4. Sonstige Befindlichkeitsmasse (EMI, U-Fragebogen etc.)

5. Veranderungen im Personlichkeits- oder Féhigkeitsbereich (z.B. FPI, MMPI)

6. Veranderungen im zwischenmenschlichen Bereich (GT-S und GT-F)

7. Veranderungen im Freizeitbereich (z.B. VEV)



8. Verénderungen im Arbeits- und Berufsbereich
9. Veranderungen im sexuellen Bereich
10. Verénderungen in psychophysiologischen Massen
Tabelle 1: ,,Messbatterie zur Erfassung von Verdnderungen (nach Grawe & Braun 1994)

Nebst der Psychotherapeutischen Praxisstelle der Uni Bern wird eine solche (oder ahnliche) Messbatterie z.B.
auch am Psychiatriezentrum Oberwallis in Brig (Anthenien/Griinwald 1996) und an der Privatklinik Wyss in
Minchenbuchsee (mdl. Mitteilung Urban Scherer 1997) angewendet.

- Die ,,Tempel Studie“ von Sloane et al. (1975)

Diese klassische Psychotherapie-Vergleichsstudie erwéhne ich, weil sie inhaltlich bereits auf vieles Bezug
nimmt, das flr diese Arbeit hier wesentlich ist: beim Vergleich von Verhaltenstherapien und Psychoanalyti-
schen Therapien fanden diese amerikanischen Forscher u.a. heraus, dass viele Psychotherapeuten a) sich nicht
schulenkonform verhielten, b) durch ihre Klienten ,,geformt™ wurden und c¢) Verhaltenstherapeuten von den
Klienten empathischer und einfihlsamer erlebt wurden als die Psychoanalytiker, obwohl geméss Therapie-
Theorie das Gegenteil erwartet werden misste.

Ueberraschend ist auch der Befund, dass Patienten den an sich selber erlebten Therapieerfolg nicht auf die
spezifische Technik zurtickfuhren, sondern auf allgemeine Faktoren wie: Personlichkeit des Therapeuten
(siehe Kapitel 6.1.1), seine Ermutigungen, sein ,,offenes Ohr®, seine Hilfe auf dem Weg zu besserer Selbster-
kenntnis usw.

2.1.2 Prozess-Forschung

Da die generelle Fragestellung nach allgemeiner Wirksamkeit sich als zu grob und wenig ergiebig erwiesen
hat, versuchen neuere Forschungsansatze mehr ins Detail zu gehen und es wird herauszufinden versucht, was
sich in (einzelnen) psychotherapeutischen Sitzungen genau ereignet. Dies beinhaltet verbales, aber auch non-
verbales Geschehen und insbesondere die Interaktion zwischen Therapeut und Klient. Die vorliegende Unter-
suchung gehort zu diesem Typus. Auch hier méchte ich ganz kurz ein paar Beispiele erwahnen, welche fiir
vorliegende Arbeit von Interesse sind.

- SASB (Structural Analysis of Social Behavior)

Historisch entstand dieses Verfahren in den fiinfziger Jahren mit der Entwicklung des ,,Interpersonal Circle®
durch Timothy Leary. In 8 Clustern wurde interaktionelles VVerhalten beschrieben (von submissiv zu dominant
und von freundlich-zugeneigt zu feindselig-ablehnend). In einem sog. Circumplex-Modell werden alle Cluster
kreisformig angelegt. Ueberarbeitungen von Kiesler (1982) und v.a. von Lorna Smith Benjamin (bereits 1974
und 1994) fiihrten zur heutigen vielverwendeten und auch vielversprechenden Form zur Erfassung interakti-
onalen Verhaltens. Eine sehr gute deutschsprachige Einflihrung in SASB hat Wolfgang Tress (1993) heraus-
gegeben.

Es gibt zwei Anwendungsmadglichkeiten: a) Interaktionsmessung mittels Fragebogen (sog. SASB Intrex) und
b) das Beobachtungssystem SASB (M. Grawe-Gerber/Benjamin 1989).

In einer anderen eigenen Arbeit stelle ich die SASB-Konzeption (insb. die Intrex-Variante) ausfihrlich dar
(Frauchiger 19973, 2te Auflage).

Abbildung 2: Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB). Das Circumplex-Modell
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- Verhaltensbeobachtung

In diesem Verfahren werden meist mittels Rating-Bogen bzw. Kategoriensystemen entweder in vivo oder mit
Hilfe von Video-, Tonbandaufzeichnungen oder Transkripten reale Situationen aus dem zu untersuchenden
Lebensbereich (hier meist Psychotherapien) erfasst. Fur diese Arbeit hier benutzte ich ein Kategoriensystem,
welches auf Videomittschnitte angewendet wird (siehe Kap. 4.3).

- Fragebogen fir Patienten und Therapeuten

Statt direkt Verhalten zu beobachten, kann solches auch im Nachhinein erfragt werden, mittels z.B. Therapie-
Stundenbdgen. Der Vorteil besteht darin, dass auch nicht-beobachtbare, kognitive oder emotionale VVorgange
erfasst werden konnen.

- Mikro-Analysen

mittels Video Rating-Systemen im ,,Slow Motion-Verfahren®, z.B. in den derzeit laufenden Projekten der
Grawe-Gruppe zur ,, Wirkfaktorenanalyse® (Grawe/Dick et al. 1996). Dabei kann insbesondere auf nonverbale
Signale geachtet werden — ein Manko unseres Systems, das im Video-“Echtzeit-Verfahren“, bzw. auf der all-
taglichen Meso-Ebene verbale Aussagen codiert (s.u.).

Zwei wichtige Gebiete, welche m.E. in nachster Zeit verstarkt beforscht werden sollten, sind die Differentiel-
le Indikation, wie sie z.B. in der Berner Psychotherapiestudie (Grawe/Caspar/ Ambuhl 1989) sehr schon
durchgefiihrt wurde (siehe auch Grawe 1982) und die Forschung zum ,,Matching“ von Therapeut und Klient.
Die Frage also, auf welche Faktoren es ankommt, damit ein bestimmter Klienten gut mit einem bestimmten
Therapeuten zusammenarbeiten kann bzw. umgekehrt. Therapeutenmerkmale (Tscheulin 1992, Huf 1992)
sind hier wichtig, aber auch sozialpsychologische Fragestellungen wie die des Urteilsprozesses oder der Sym-
pathie (Blaser 1977) und Interaktionsstudien z.B. mittels SASB-Analysen (s.0.), um die Muster der Bezie-
hungs-Merkmale (z.B. Figurationsanalyse sensu Grawe 1990) individuell herauszuarbeiten.

Wenn diese beiden Themenbereiche klarer herausgearbeitet werden (auch mittels Einzelfallanalysen, z.B.
Arnold/Grawe 1989), wird es mit der Zeit méglich sein, auf die Indikationen und insbesondere die Kontrain-
dikationen fir ein bestimmtes Verfahren eingehen zu kénnen und Klienten von Anfang an mit einem fur sie
geeigneten Therapeuten mit einer flr sie geeigneten psychotherapeutischen Ausrichtung bekannt zu machen.
Dies ist eine alte Forderung wie sie von Kiesler bereits anno 1966 aufgestellt wurde: ,,Welche Behandlung,
durch wen angewandt, ist die effektivste flr dieses Individuum mit jenen speziellen Problemen und unter wel-
chen Umstédnden?*

Jede Therapieform hat m.E. ihre Starken und Schwéchen; somit erscheint es sinnvoll, z.B. Menschen mit
ausgesprochener Angst-Symptomatik (z.B. soziale oder einfache Phobien) mit (kognitiver) Verhaltenstherapie
zu behandeln, Personen hingegen mit strukturellen Defiziten (sprich: Persénlichkeitsstoérungen) eher psycho-
analytisch zu behandeln. Ueber diese Zuordnungen wird naturlich zwischen den Schulenanhé&ngern sehr ge-
stritten und ein Konsens ist noch in weiter Ferne, scheint mir aber sehr vonnoten, wenn Psychotherapie auch
eine breite gesellschaftliche Anerkennung und Relevanz bekommen will (vgl. Kapitel 6.2).

2.1.3 Process-Outcome-Studien

Immer mehr wird das psychotherapeutische Prozessgeschehen mit den erreichten Ergebnissen in Beziehung
gesetzt, es wird also versucht, (kausale) Verbindungen zu suchen zwischen z.B. ,,Patient’s in-session impacts®
und dem ,,postsession outcome* oder zwischen der therapeutischen Beziehung (,,therapeutic bond*) und dem
,woutcome* etc. (vgl. Orlinsky/Grawe/Parks 1994 bzw. Abb. 1).

Oft werden auch in Prozess-Studien Bezlige zum Outcome hergestellt; dies ist u.a. eine der Forderungen der
einflussreichen amerikanischen Forscher Bergin und Garfield (1994).

Ein Nachteil der vorliegenden Studie ist gerade hier zu sehen: mangels Daten zum Outcome zu den erhobenen
Messungen ist es nicht mdglich einen Bezug von Prozess (hier: Art, Haufigkeit und Verteilung der Interven-
tionen) und Outcome (wie erfolgreich war dieses Vorgehen?) herzustellen. Deshalb ist diese Arbeit hier eine
,reine* Prozess-Studie.

Die Meta-Analyse von Orlinsky, Grawe und Parks (1994) im ,,Handbook of psychological Change* stellt den
Stand dieser Forschungsrichtung positiv dar.

Kritischer stellen Shapiro und Mitarbeiter (1994) den Forschungsstand dar: ,,Die Ergebnisse unserer Meta-
Analyse zeigen, wie wenig substantiell unser empirisches Wissen (ber effektive therapeutische Techniken ist.
Unsere Ansétze zur Validierung grundlegender Elemente wie Interpretation, Fokussierung auf Gefuihle und
Exploration hinsichtlich ihrer Beziehung zum Outcome waren bemerkenswert erfolglos ... Obwohl einige In-
terventionen erfolgreicher als andere erscheinen, wurden ihre Unterschiede zur marginalen statistischen Be-
deutungslosigkeit reduziert, wenn mittels multipler Regressionsanalysen die methodischen Variationen zwi-
schen den Studien kontrolliert wurden. Diese Befunde sind gleichermassen herausfordernd, ob man sie als

11



Widerspiegelung der Grenzen des Forschungsparadigmas und der benutzten Methoden oder der Techniken
selbst interpretiert* (S. 30, eigene Uebersetzung).

Dies sind zweifellos unbefriedigende Ergebnisse. Eva Jaggi (1991) beschreibt diese Forschungsbemiihungen
als ,.kleine Vergewaltigungen der Komplexitat“. Diese Art der Komplexitdtsreduktion ist sicherlich eine Ur-
sache fir die negative Bewertung dieser Form der Psychotherapieforschung bei vielen praktizierenden Thera-
peuten, die von den Befunden nichts halten, weil sie ihrem Versténdnis der Komplexitat therapeutischen All-
tagshandelns nicht geniigend Rechnung tragen (kénnen).

Die Frage nach der Wirksamkeit von Psychotherapie hat in der Schweiz im Zusammenhang mit der (Wieder-
) Aufnahme psychologisch-psychotherapeutischer Leistungen in die Grundversicherung der Krankenkassen
wieder an Interesse gewonnen. Hier werden die unterschiedlichen Standpunkte von Forschern und Prakti-
kern und von ,,Empirikern und Hermeneutikern* besonders deutlich (vgl. Kapitel 6.2).

Eine Erdrterung der wissenschaftstheoretischen Hintergrinde (z.B. die Tradition der Falsifikation, Popper
1972) ware zwar dusserst spannend, wiirde aber den Rahmen dieser Diplomarbeit bei weitem (bersteigen (vgl.
aber ebenfalls Kap. 6.2).

2.1.4 Meta-Analysen

Weil natirlich einzelne Studien wegen den strengen Kriterien, welche die empirische Wissenschaft Psycholo-
gie an solche stellt, immer nur Stiickwerk bleiben und lediglich einzelne Aspekte beleuchten, ist es je langer
je mehr vonnéten, den mittlerweile uniiberschaubaren Fundus an Forschungsresultaten in zusammenfassender
Weise darzustellen. Das weiter unten zu besprechende ,,Generic model of psychotherapy von Orlinsky und
Howard (1986/88) bzw. Orlinsky, Grawe und Parks (1994), basiert auf der Sichtung von hunderten von Stu-
dien zu Prozess und Outcome. Es folgen kurze Besprechungen von zwei bedeutenden Meta-Analysen der letz-
ten Jahre:

- Die grosse Berner Meta-Analyse ,,Psychotherapie im Wandel“ (Grawe, Donati und Bernauer
1994)

Dieses mittlerweile vielzitierte Werk umfasst die Zusammenschau fast aller existierender Psychotherapiefor-

men mittels standardisierten Messverfahren (in erster Linie den Effektstarken).

Dieses ,,Handbuch* zeigt in einheitlicher Art und Weise viele Ergebnisse zur vergleichenden Wirkung von

Psychotherapie.

Leider wurden gerade fiir die Gestalttherapie (und auch andere experientelle Therapieformen) etliche Studien

unbertcksichtigt, weil deren Qualitat von den Untersuchern als ungentigend beurteilt wurde (siehe aber kri-

tisch dazu Bretz et al., 1994).

Ein weiterer Nachteil liegt darin, dass nur Studien bis ins Jahr 1983 erfasst wurden - also die zunehmend in-

tensiven Forschungsbemiihungen gerade auch im humanistischen Bereich unbericksichtigt blieben.

Nichtsdestotrotz bescheinigen Grawe et al. auch den verschiedenen Formen der Gestalttherapie (nebst PSA,

GT und VT) eine mogliche Wirksamkeit, welche aber noch zu beweisen ware.

- Gunzelmann, Schiepek und Reinecker (1987): Laienhelfer in der psychosozialen Versorgung
Die amerikanischen Psychotherapie-Forscher Strupp und Hadley (1979) haben, wie schon angesprochen, fest-
stellen miissen, dass begabte Laien (z.B. Universitatsdozenten) in Bezug auf den Outcome ebenso gute Er-
gebnisse erzielen konnten, wie langjahrig erprobte Psychotherapeuten. Da dieses Ergebnis etwas erniichternd
ist, wurden auch auf diesem Gebiet Metaanalysen angestellt, welche wiederum differentiertere Aussagen zu-
lassen. Es sind die (umstrittene) Arbeit von Durlak (1979) und die Metaanalyse von Gunzelmann, Schiepek
und Reinecker (1987).

Nach Moeller (1978) werden in ungeféhr 95% der Falle psychischer Probleme erst gar keine Experten konsul-
tiert, vielmehr kommt es zu einer Verbesserung der Symptomatik primér durch das Engagement naher Be-
zugspersonen, also von Laien; hierzu gehdren auch die insbesondere fur den Suchtbereich sehr verbreiteten
Selbsthilfegruppen (z.B. Anonyme Alkoholiker u.a.).

Gunzelmann, Schiepek und Reinecker (1987) betrachteten insgesamt 184 Studien zur Effektivitat von Laien-
helfern im Vergleich zu professionellen Therapeuten. Zu diesem Zweck analysierten sie Beitrédge aus den Jah-
ren 1974-1984. Es ergaben sich differentiertere Resultate als bei Strupp und Hadley (1979): Laien sind nur er-
folgreicher, wenn der Outcome sofort nach der ,,Therapie® gemessen wird. Follow-up Messungen ergeben tie-
fere Besserungsraten fur die von Laien behandelten Patienten. Sie erreichen aber sehr gute Resultate, wenn es
sich a) um stark und gut strukturierte Interventionen und b) um ausgesprochen unspezifische Alltagsaktivita-
ten, insbesondere im psychiatrischen Bereich, handelt.
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Dies zeigt, dass ,,unsere Ressourcen bezogen auf Empathie, Interesse, Zuwendung, Hintenanstellung eigener
Interessen usw. erschopfbar sind (Czogalik 1990). ,,Fiir den professionellen Helfer [entsteht] die Notwendig-
keit, das Ausmass der personlichen Involvierung und Betroffenheit zugunsten einer Haltung der engagierten
Distanz zu reduzieren (ebenda). So erkléren sich die Vorteile der nicht-professionellen Helfer.

Insgesamt zeigt sich, dass offenbar generelle, allgemein-menschliche Parameter, wie die von Sloane et al.
(1975) beschriebenen (siehe Kap. 2.1.1.) sehr ausschlaggebend sind fiir eine psychotherapeutische Behand-
lung. ,,Universale* und ,,unspezifische* Wirkfaktoren (siehe Definition in 2.2.1.1) sollten demnach also
auch fur professionelle Helfer herangezogen und angewendet werden. Dass diese mittels (schul-)spezifischer
Interventionen noch hohere Erfolge erreichen, als Laien, zeigt diese Metastudie ebenfalls. Somit sollten so-
wohl allgemeine wie auch spezifische Wirkfaktoren in einer Psychotherapie vorkommen. Ob und in welchem
Verhaltnis dies der Fall ist, ist eine der Fragestellungen vorliegender Arbeit.

2.2 Wirkfaktoren

Ueber die sogenannten Wirkfaktoren ist viel geschrieben und auch kontrovers diskutiert worden. Eine Defini-
tion abzugeben ist deshalb einerseits schwierig, andererseits aber auch sehr nétig, um Verwechslungen und
Missverstandnissen vorzubeugen.

Blaser, Heim, Ringer und Thommen (1992) haben ein Vier-Ebenen-Modell herausgearbeitet, das ich hier er-
weitert (bernehmen moéchte, um die Komplexitat des Themas zu veranschaulichen; es stellt zudem das Ge-
rust fur die inhaltliche Gliederung (s.0.) dieser Arbeit dar.

2.2.1 Stufen der therapeutischen Wirkung

- Ebene der Metatheorien (Grundkonzept, Menschenbild etc.) Ebene |
- Ebene der Strategien (Verfahren, Therapietheorie) Ebene 1l
- Ebene der Methoden (Set von Interventionen aus dem Verfahren) Ebene 111
- Ebene der Interventionen (Aussagen und Handlungen des Therapeuten) Ebene IV
- Ebene der Wirkfaktoren (spezifische und unspezifische) Ebene V

Tabelle 2: Das 5-Ebenen-Modell (modifizierte Version, Frauchiger 1997)

Abbildung 3: Das 4-Ebenen-Modell (Blaser et al. 1992) im Original

Im folgenden die Beschreibung des Modells im originalen Wortlaut (Blaser, Heim, Ringer und Thommen
1992):

,.Eine therapeutische Strategie [hier: Ebene 2] ist ein relativ abstrakter Satz von (therapeutischen) Verfahrens-
regeln. Sie beinhaltet eine allgemeine Zielsetzung des therapeutischen Handelns und ein theoretisches Kon-
zept, welches den (theoretischen) Zusammenhang zwischen Handlung und angestrebtem Ziel erklart.

Das konzeptuelle Gerust kann eine philosophisch-anthropologische Theorie oder eine psychologische Ent-
wicklungs- oder Verhaltenstheorie sein. Haufig finden auch soziale, gesellschaftstheoretische und religiose
Gedankensysteme und Traditionen Eingang in eine Theorie des therapeutischen Handelns. Die Therapietheo-
rie sollte auf jeden Fall expliziert sein. (...)
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Methoden [Ebene 3] sind gerichtete und geblindelte Sets von Interventionen. Sie werden in therapeutischer
Absicht, wie dies in den Strategien vorgesehen ist, zielgerichtet zur Verhaltensanderung bzw. zum Aufbau
neuer Verhaltenselemente eingesetzt. Methoden definieren in konkreter Weise den Weg zum Ziel. (...)
Interventionen [Ebene 4] sind die konkreten Handlungen oder Aussagen des Therapeuten als Manifestatio-
nen der Methoden. Die Ebene der Interventionen ist identisch mit der Handlungsebene. Interventionen sind
Operationalisierungen der eher heuristisch formulierten Methoden. Hier geht es um konkrete Handlungen oder
gezielte sprachliche Interventionen, mit denen eine spezifische Reaktion oder Wirkung erzielt werden soll.
Aus dem bisher Ausgefuihrten geht hervor, dal’ Interventionen nie fiir sich alleine stehen, sondern immer im
Hinblick auf ein umfassenderes Konzept begriindet und erklért werden kénnen* (S. 37 - 39).

Die Wirkfaktoren [Ebene 5] sind demnach die kleinste beobachtbare Komponente des therapeutischen Ge-
schehens. Sie leiten sich ab einerseits aus den (meist verbalen) Aeusserungen der Interaktionspartner (Ebene
4), und andererseits aus den konzeptuellen Vorgaben (Ebenen 1-3) des Therapeuten. Die Wirkfaktoren als die
kleinste Einheit in diesem Modell ,,verstecken‘ sich sozusagen in den Aeusserungen des Therapeuten. Sie sind
deshalb nicht mit den Interventionen identisch! Eine genaue Definition erfolgt weiter unten auf dieser Seite
sowie auf Seite 13.

Die von mir neu eingefuhrte Ebene der Metatheorien [Ebene 1] umfasst noch weiterreichendere, oft nur im-
plizit mitgedachte theoretische Positionen, wie das Menschenbild, die Ethik oder die Gesellschaftstheorie ei-
ner bestimmten Therapieschule.

Diese Theorien von grosser Reichweite flhre ich ein aufgrund des Studiums vieler Schriften Hilarion Petzolds
(v.a. Petzold 1993). Sein ,,Gerlist” zum Verstdndnis von Psychotherapieformen wird in Kapitel 2.3 ausfiihrlich
besprochen.

Fur diese Arbeit hier definiere ich den Begriff Wirkfaktor wie folgt:

Wirkfaktoren sind die kleinsten beobachtbaren Elemente in einer Psychotherapie. Im Gegensatz zum traditio-
nellen (behavioralen) Verstandnis, wonach Wirkfaktoren globale Cluster von Interventionen (also Techniken,
hier die Ebene 3) bilden, definiere ich hier in Ahnlehnung an Blaser (1989) die Wirkfaktoren als Verhalten-
selemente, welche Atome oder Molekile von Interventionen darstellen. Sie fassen also nicht Interventio-
nen zusammen (wie die Methoden/Techniken dies tun), sondern umgekehrt, die Interventionen setzen sich zu-
sammen aus verschiedenen Wirkfaktoren (vgl. die Veranschaulichung in Abbildung 3). Weil wir die 5 Ebenen
verstehen als ein Fokussieren von Makro- (Ebene 1) tber Meso- (Ebenen 2 und 3) zu Mikro-Ebene (Ebenen 4
und 5) (oder ,,vom grossen zum kleinen), erachte ich diese Auffassung der Wirkfaktoren als Mikro-
Einheiten (,,Elemente der therapeutischen Wirksamkeit“) fiir logischer, sinnvoller und niitzlicher.

2.2.1.1 Spezifisch versus unspezifisch oder schulenabhangig versus gemeinsam
Wenn wir jetzt einen Schritt weitergehen, kénnen wir die Wirkfaktoren in sogenannt spezifische und unspezi-
fische unterteilen. Diese Sichtweise ist schon sehr alt und wurde u.a. von Jerome D. Frank bereits in den
funfziger Jahren in der Literatur erwéhnt (Frank 1962, dts. 1981).

Frank beobachtete schon damals allen Therapieformen (inklusive exotischer Methoden des Schamanismus
oder esoterischer Einflussnahmen auf Menschen!) gemeinsame Wirkmomente. Sie werden in Kapitel 2.2.2.2
beschrieben.

Nach Blaser (1989, 1992) sind die unspezifischen Wirkfaktoren solche, die in allen Therapieformen mehr
oder weniger vorkommen. Er spricht deshalb auch von gemeinsamen oder allgemeinen Wirkfaktoren. Spezi-
fisch waren demnach die exklusiv in einer Therapierichtung vorkommenden Faktoren (solche ausschliessliche
Faktoren gibt es m.E. auf der Ebene 4 nicht (vgl. Diskussionsteil); auf der Ebene der Techniken/Methoden (3)
waéren dies z.B. das freie Assoziieren in der Psychoanalyse, die Hot Seat-Technik der Gestalttherapie oder das
systematische Desensibilisieren der Verhaltenstherapie) und auch, wenn ein Faktor, der zwar in anderen Rich-
tungen auch vorkommt, typischerweise und sehr oft angewendet wird (z.B. das kognitive und emotionale
Verstéandnis in der Gesprachspsychotherapie oder die Konfrontation in der klassischen Gestalttherapie).

Grafisch betrachtet ergeben sich Ueberschneidungsfldchen in der ,,Haufigkeit verbaler Kommunikations-
modi eines Therapeuten® (Blaser 1989) in verschiedenen therapeutischen Settings (die ,,unspezifische Ge-
meinsamkeit”, ebenda) sowie herausragende Flachen (bildlich gesprochen), welche die schulspezifischen
Wirkfaktoren (oder Kommunikationsmodi) darstellen. Es ergibt sich eine Abbildung des Verhaltnisses von
spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren. Es ist unschwer zu erkennen, dass der Anteil schulspezifi-
scher Interventionen viel Kleiner ist als der unspezifischen, allgemeinen; etwa im Verhéaltnis von 4 zu 1 (oder
76% fiir die allgemeinen Interventionen). Abbildung 3 stellt die Ergebnisse einer Studie von Darbellay (1986)
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dar, welcher (brigens dasselbe Kategoriensystem fiir die therapeutischen Interventionen zugrundeliegt wie der
vorliegenden Arbeit. Zu beachten ist lediglich, dass Darbellay Gruppensettings untersuchte und es sich hier
um Einzelsettings handelt (vgl. auch Kapitel 4.4).

Weil sich Identitat und Selbstverstandnis einer Psychotherapie-Schule und der zugehorigen Psychothera-
peuten auch aus der Anwendung der gegeniber anderen Schulen neuen, anderen Techniken bilden, wird oft
angenommen, dass sich die Wirksamkeit primar aus den spezifischen Techniken ableiten lésst. ,,Therapeuti-
sche Identitat konturiert sich durch Abgrenzung und durch das Bekenntnis zu einem sozialen Referenzsys-
tem* (Czogalik 1990)

Ich vertrete hier aber die Ansicht (siehe Hypothese I, Kap. 3), dass die gemeinsamen, schullbergreifenden
Wirkfaktoren und deren Verwirklichung in Interventionen einen viel grosseren Anteil am praktischen Arbei-
ten bilden als gemeinhin angenommen wird. Der Einfluss der spezifischen Faktoren wird demnach Uber-
schatzt.

Abbildung 4: Vergleich dreier Gruppentherapieverfahren (Darbellay 1986 in Blaser 1989, S. 19)

Die Argumentationen von Blaser (1989) sollten aber zeigen, dass ,,unspezifische Wirkfaktoren durchaus in
aktiver, bewusster Weise vom Therapeuten eingesetzt werden. Spezifitat ergibt sich erst durch die bestimmite,
,»typische* Kombination unspezifischer, allgemeiner Wirkfaktoren, der sog. ,,Spezifitat als Profil unspezifi-
scher Faktoren®: , Die Spezifitit einer Psychotherapie [liegt] im Einsatzprofil der unspezifischen Kommuni-
kationsmodi‘ (a.a.0.), also in einer fiir ein Therapieverfahren ,,typischen* Verteilung der Interventionen. Die-
se Sichtweise ,,entschérft nicht nur die alte Polemik [Strupp (1986)], sondern macht sie {iberfliissig*.

Um dem unterschiedlichen Sprachgebrauch und daraus resultierenden Missverstandnissen auf diesem Ge-
biet zu begegnen, benutze ich fur diese Arbeit eine dritte Dimension, die Universellen Wirkfaktoren, und defi-
niere die Begriffe wie folgt:
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- Universelle Wirkfaktoren wie Empathie, Zeit, Mythos, Hoffnung etc., welche als Rahmenbedingungen in
jeder Therapie bestehen (sollten), jedoch nicht aktiv eingebracht werden sondern einfach bestehen oder nicht.
Hierher gehtren die Basisvariablen von Rogers ebenso wie die von Frank und Garfield postulierten und von
ihnen so genannten unspezifischen Wirkfaktoren (siehe nachstes Kapitel 2.2.2).

- Gemeinsame (allgemeine) Faktoren wie Kognitives Verstandnis, Information, Lernprozess, Stiitzung etc.
(Tabelle 4.3), welche ebenfalls in (fast) jeder Therapie vorkommen, jedoch in aktiver Weise vom Therapeu-
ten induziert und angewendet werden (Handlungsebene, Ebene 4 unseres 5-Ebenen-Modells). Um diese Fak-
toren geht es in dieser Arbeit in erster Linie.

- Spezifische Faktoren wie Konfrontation, Erleben des Korpers etc. Diese kennzeichnen die typische Art (und
auch die Identitat der Therapeuten) von Intervention einer Therapierichtung (z.B. das Schreien in der Ur-
schreitherapie oder das Liegen auf den bioenergetischen Schemel usw., siehe tiberndchstes Kapitel). Sie bilden
wohl den kleinsten Anteil am Total aller Interventionen.

2.2.2 Modelle zu den unspezifischen Wirkfaktoren

2.2.2.1 Rogers: Basisvariablen
Wohl sehr bekannt sind die von Rogers in den fiinfziger Jahren postulierten drei Basisvariablen, welche (flr
ihn!) die notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir eine erfolgreiche Therapie bilden:

- unter positiver Wertschéatzung und emotionaler Warme versteht Rogers die Achtung gegenuber der Per-
son des Klienten so, wie sie ist. Darin driickt sich die Achtung vor dem menschlichen Wesen an sich aus. Im
Verhalten des Therapeuten zeigt sich dies darin, dass er nicht versucht, dem Klienten Ratschldge zu geben o-
der ihm seine Meinung aufzudrangen (geméss Kriz 1991).

- als Echtheit beschreibt Rogers die Fahigkeit und Bereitschaft des Therapeuten, sich und seine Gefiihle selbst
zu spiiren und sich in die therapeutische Situation einzubringen (,,self-disclosure). Auf der Verhaltensebene
lasst sich diese Echtheit an der Uebereinstimmung erkennen, die zwischen inhaltlichem und nonverbalem Ge-
halt (Tonfall, Gestik, Mimik) einer Botschaft steht.

- die Variable einflihlendes Verstehen (Empathie) bezeichnet die Fahigkeit des Therapeuten, den Klienten in
seinem Erleben zu erfassen und zu verstehen, ohne ihn einer Bewertung zu unterziehen. Dazu ist es notig, sich
den Bezugsrahmen des Klienten (subjektive Sicht des Klienten, Blaser 1992) zu vergegenwartigen. Praktisch
umgesetzt wird diese Forderung, indem der Therapeut die zentralen geflihlsmassigen Aeusserungen des Klien-
ten aufgreift und in seinen eigenen Worten moglichst ohne Interpretation wiedergibt (,,paraphrasiert®), d.h. er
spiegelt die Erlebnisinhalte des Klienten. Diese Wahrnehmungssensibilitat und die nétige Empathie gelingt
dem Therapeuten umso besser, je mehr er Zugang zu seinen eigenen Geflhlen hat (Selbsterfahrung!).

Etliche Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass diesen Kernvariablen lediglich eine notwendige, nicht je-
doch hinreichende Funktion zukommt (u.a. Bommert 1982).

Dies entspricht auch unseren Hypothesen; ndmlich, dass auch spezifische Interventionen und Methoden zum
Einsatz kommen missen.

Die Rogerschen Basisvariablen werden hier als universelle Wirkfaktoren (Kap. 2.2.1) bezeichnet, weil sie je-
der Psychotherapie zugrundeliegen sollten und eine Basis bilden fir die allgemeinen und die spezifischen
Wirkfaktoren.

2.2.2.2 Frank: Die vier allgemeinen Elemente von Psychotherapie

Auch Jerome D. Frank beschreibt universelle Wirkfaktoren. Sein Blickwinkel ist noch weiter als bei Rogers,
weil jegliches ,,Heilen* gemeint ist, also auch medizinische, exotische und andere Verfahren.

Weil er ein bedeutender Pionier auf diesem Gebiet ist, zitiere ich hier eine l&ngere Passage aus seinem bereits
1961 (deutsch 1981) erschienen Buch ,,Die Heiler* (Seiten 444-451):

»Allgemeine Elemente von Psychotherapie (aus Kapitel 12: Perspektiven): (...) Kehren wir nun zu unserem Hauptanliegen zuriick,
namlich die gemeinsamen Elemente von Psychotherapien in allen Gesellschaften und Kulturen herauszuarbeiten, so wie sie in unserer
bisherigen Darstellung hervorgetreten sind. Wenn wir uns diesem Thema néhern, dirfen wir nicht vergessen, da Demoralisierung,
die gemeinsame Eigenschaft aller Beschwerden, die Psychotherapie zu heilen versucht, alle Aspekte des personlichen Lebens um-
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greift. Obwohl bei den verschiedenen Arten von Leiden, mit denen wir uns beschéaftigt haben, der Ort der wichtigsten Stérung recht
verschieden sein kann, sind doch biologische, psychologische und soziale Komponenten immer in gewissem Masse mitbeteiligt. Ge-
lungene Psychotherapie beeinflusst daher immer alle drei, welches auch im einzelnen die Hauptzielrichtung sein mag.

Vier gemeinsame Eigenschaften aller Psychotherapien sind unterscheidbar:

1) Die erste ist eine bestimmte Art Beziehung zwischen dem Patienten, und dem Helfer, manchmal im Rahmen einer Gruppe. Das
wesentliche Bestandselement dieser Beziehung ist, daR der Patient auf die Kompetenz des Therapeuten und auf seinen Wunsch, ihm
zu helfen, vertraut. Das heif3t der Patient muR glauben, daB der Therapeut an seinem Wohl aufrichtig Anteil nimmt. (...)

Der Eindruck des Patienten, von jemand, den er achtet, verstanden und anerkannt zu werden, ist ein starkes Gegengift gegen seine Ge-
fuhle der Entfremdung und ein méchtiger Auftrieb fur seine Moral. (...)

2) Eine zweite gemeinsame Eigenschaft aller Psychotherapien ist die gesellschaftliche Auszeichnung ihrer Behandlungsorte als
Statten der Heilung. Schon die Rahmensituation selbst weckt so im Patienten eine Hilfserwartung. AufRerdem bietet sie zeitweilig
Zuflucht vor den Anforderungen und Ablenkungen des Alltags. Im Wertsystem der jeweiligen Gesellschaft genieft sie Achtung. So
werden in vorindustriellen Gesellschaften die Heilrituale meist in sakralen Gebduden oder Tempeln vollzogen. Wenn die Behandlung
im Haus des Leidenden geschieht, wird dieses durch Reinigungsriten in einen geweihten Ort verwandelt. Auch manche Zentren fiir
Personlichkeitserweiterung, eine neue Erscheinung auf der amerikanischen Szene, haben eine Atmosphére, in der religlése Obertone
mitschwingen. In der industriealisierten Gesellschaft wird die Therapie typischerweise im Sprechzimmer des Therapeuten durchge-
fuhrt, sei es in einer Privatpraxis, einem Krankenhaus oder der Beratungsstelle einer Universitét - jedenfalls an einem Ort mit der Aura
der wissenschaftlichen Heilkunst. (...)

3) Drittens beruhen alle Psychotherapien auf einer Behandlungstheorie oder einem Mythos, der eine Erkl&rung von Krankheit und
Gesundheit, Abweichung und Normalitat einschlieit. Wenn der Grundgedanke der Kampf gegen die Demoralisierung des Patienten
ist, so muf3 nattirlich eine optimistische Philosophie der Menschennatur dahinterstehen. (...)

Im Rahmen einer allgemeinen, oft nicht genau artikulierten Lebensphilosophie, erkléart das Behandlungskonzept jeder psychotherapeu-
tischen Schule dem Patienten die Ursache seines Leidens, nennt ihm die fir ihn erstrebenswerte Ziele und verordnet Massnahmen,
wie er sie erreichen kann. (...)

Das anstossige Wort ,,Mythos* haben wir gebraucht, um zu betonen, daf3 die Begriindungen vieler westlicher Psychotherapien, obzwar
sie keine Gbernatirlichen Krafte anrufen, den Mythen der primitiven Therapien doch darin gleichen, daB sie durch therapeutische MiR3-
erfolge nicht zu erschnttern sind. Das heif3t, sie kdnnen nicht widerlegt werden. Die Unfehlbarkeit des Behandlungskonzepts schiitzt
die Selbstachtung des Therapeuten und starkt damit zugleich seine Vertrauenswirdigkeit fur den Patienten. (...)

SchlieRlich erlaubt die Behandlungstheorie dem Patienten, seinen Symptomen einen Sinn zu geben. Solange sie ihm unerklarlich
sind, erscheinen sie um so bedrohlicher; wenn er ihnen aber Namen geben und den Bogen eines Erklédrungsschemas Uber sie hin-
spannen kann, so ist das an und fiir sich schon eine grole Beruhigung. Der erste Schritt zur Beherrschung eines Phadnomens ist, ihm
einen Namen zu geben.

4) Ein viertes Element aller Formen von Psychotherapie ist die Aktivitat oder das Verfahren, das die Theorie verordnet. In man-
chen Therapien wird der Leidende in seinen Aktivitdten genau angeleitet, in anderen wird ihm selbst Initiative abverlangt; bestimmte
Merkmale aber sind allen Verfahren gemeinsam. Das Verfahren ist das Mittel, den Leidenden dahin zu bringen, daB er seine Fehler
einsieht und korrigiert, womit er Linderung erlangt. Zugleich erlaubt es dem Patienten, auf eine Weise, bei der sein Gesicht gewahrt
bleibt, seine Symptome aufzugeben, sobald er dazu bereit ist. Es verlangt dem Patienten irgendeine Anstrengung oder Opfer ab, von
der Kooperation bei der Hypnose bis zum Ertragen wiederholter Elektroschocks®. (...)

Jerome D. Frank war einer der ersten, die erkannten:

,Das Entscheidende ist, da} die therapeutische Wirksamkeit der Theorien und Techniken nicht notwendig in ihren spezifischen Inhal-
ten liegt, die verschieden sind, sondern in ihren Funktionen, die gleich sind. Therapeutische Beziehung, Rahmensituation, Theorie
und Verfahren beeinflussen zusammenwirkend den Patienten auf fiinf Weisen, die ineinandergreifen und von denen jede als notwendig
erscheint, um Einstellungswandel und therapeutische Fortschritte zu erzielen®. (Hervorhebungen und Strukturierungen M.F.)

Diese ,.fiinf Weisen* sind (Zusammenfassung M.F.):

- neue Lernchancen: Klarheit tiber die Ursachen, Modelle fir Alternativformen der Problemlésung, Erfah-
rungslernen aus Widerspriichen zwischen Hypothesen und Gegebenheiten, was einen Aenderungsdruck
durch Dissonanz erzeugt.

- Hoffnung auf Besserung: der Glaube des Patienten an den Therapeuten

- Gewdahrung von Erfolgserlebnissen: Bewusstsein der Lebenstiichtigkeit, aktive Beteiligung (interner
»locus of control* sensu Rotter bzw. ,.self-efficacy* sensu Bandura)

- demoralisierende Entfremdung Uberwinden: gemeinsames theoretisches Schema, Anteilnahme des
Therapeuten

- emotionale Erregung: Voraussetzung aller Einstellungs- und Verhaltenséanderungen, erreicht durch Kon-
frontation und Erfolgserlebnisse
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2.2.2.3 Karasu

Karasu (1986) postuliert drei gemeinsame spezifische Interventionen, die sogenannten ,,change agents*:

a) Affektives Erleben: Durch emotionales Aufgewdihltsein, Aufregung und darauffolgende Erschopfung ist
die Empfanglichkeit des Patienten fiir Suggestion erhoht. Infolge dieses Zustandes kommt es leichter zum
Ausdruck von Geflhlen, es erhoht sich die Verdnderungsbereitschaft und Widerstande reduzieren sich.

Als Beispiele gibt Karasu an: Freie Assoziation in der Psychoanalyse, Reizuiberflutung in der Verhaltensthera-
pie, Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte in der Gesprachstherapie und die Methode des ,,heissen Stuhls®
in der Gestalttherapie.

b) Kognitives Beherrschen: Bewaltigung von Situationen durch kognitive Vorgange. Der Patient gewinnt
neue Denkweisen und Einsichten, er stellt die (rationale) Selbstkontrolle wieder her und erhélt Zugang zu in-
tellektuellen Coping-Strategien.

Hierzu gehéren nach Karasu: Interpretationen in Psychoanalyse und Gestalttherapie (?!), paradoxe Intentionen
in den kognitiv-behavioralen Ansétzen sowie das empathische Verstandnis in der Gesprachstherapie.

¢) Verhaltensregulation: Veranderung der Handlungskontrolle un von Gewohnheiten. Durch positive Erfah-
rungen werden Verénderungen verstarkt und durch weitere Uebung gefestigt.

Techniken sind hier das selektiv wirkende ,,hmmm® des Therapeuten in der Gesprachstherapie, die Identifika-
tion in der Psychoanalyse sowie das Lernen am Modell in den Verhaltenstherapien.

Geméss Czogalik (1990) decken ,,die Modelle von Frank und Karasu in gegenseitiger Ergénzung einen breiten
Erklarungsbereich fiir psychotherapeutische Vorgénge ab*; Karasu spezifiziert ,,die zentralen Wirkkomponen-
ten, die bei Frank etwas im Unverbindlichen bleiben®.

2.2.2.4 Textor: Nichtspezifische Behandlungsfaktoren
Eine neuere Zusammenstellung von unspezifischen Wirkfaktoiren stammt von Textor (1988 und 1990). Seine
Beschreibungen erinnern stark an Franks universale Faktoren. Es sind:

- Motivation des Klienten: diese ergibt sich i.d.R. aus dem subjektiv erlebten Leidensdruck des Patienten.
Erst dadurch ist der Klient willens, die oft mihsame und schmerzhafte Selbstexploration zu betreiben. Moti-
vation kann aber durch Erfolgserlebnisse, Suggestion und Vermittlung (oder bereits vorhandene) Grund-
kenntnisse in Psychotherapie gesteigert werden.

- Hoffnung: umfasst ,,Erwartung auf Hilfe wecken, Zuversicht steigern, Demoralisierung bekampfen, Selbst-
aktualisierungskrifte starken (Textor 1990)

- Therapeutische Beziehung: Dialog, Begegnung und Kontakt bilden das Fundament der Therapie. Feed-
back, Ratschlige, Empathie/Echtheit/Kongruenz (Rogers), neue und ,korrigierende emotionale (Bezie-
hungs-)Erfahrungen‘ gehdren ebenfalls hierher.

- Personlichkeit des Therapeuten: innere Starke, Bewusstsein der eigenen Grenzen, ein grosses Wissen,
Sensibilitat und Vertrauenswirdigkeit (siehe auch Sloane 1975) sind wichtig. Vorbild- und Modellwirkung
sowie die Selbstoffnung (self-disclosure) sind weitere Therapeuten-Variablen.

- Erklarung fir Probleme: ein Glaubenssystem (Metatheorie!), ein ,,den Problemen einen Namen geben‘
bewirken beim Klienten eine Angstreduktion. Das Suchen nach biographischen, repetitiven Mustern (Sche-
mata) sind auch (er-)klarende Momente.

- Freisetzen und Verandern von Emotionen: dies erleichtert den inneren Druck des Patienten, das Sprechen
(Verbalisieren) wirkt angstlésend. Kathartisches Abflihren, aber auch das Erleben von emotionaler Kontrolle
(,,es bricht nicht alles zusammen, wenn ich meine Wut zeige*) sind ebenfalls sehr wichtig.

- Verandern von Kognitionen: hierher gehoren u.a. die ,,.Denkfehler (Beck), die ,,irrational beliefs* (Ellis),
das Ermitteln der subjektiven Wirklichkeit, das Vermitteln neuer Perspektiven und das verédndern und neu
lernen von Schemata (Grawe).

- Informationsvermittlung: Wissensliicken, Einstellungsanderungen.

- Verhaltensdnderung: diese sehr wichtige Gruppe umfasst Faktoren wie Selbstkontrolle, das Erleben der
Selbstwirksamkeit (Bandura 1977, Flammer 1994, s.u.), das Ueben neuer ,(social) skills“ (z.B. B0-
ker/Brenner 1986), das Experimentieren (Perls 1973, Polster‘s 1975), Hausaufgaben, Ueben von Kommuni-
kationstechniken etc.

- Veranderung von Selbstwahrnehmung und Selbstbild: hierunter fasst Textor die Introspektion, das Mo-
nologisieren, die Kérperwahrnehmung, das Bewusstmachen, die korrigierenden Erfahrungen und die Selbst-
verwirklichung.
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2.2.2.5 Weitere Modelle

Das Modell der ,,Vier Wirkprinzipien* von Klaus Grawe, welches ebenfalls allgemeine Wirkfaktoren dar-
stellt, gehort eigentlich auch hierher; es wir in Kapitel 2.2.3.1 besprochen und wird noch des 6fteren in dieser
Arbeit Verwendung finden.

Grawe stiitzt sich unter anderem auf das Konzept der ,,self-efficacy-expectation von Albert Bandura (1977)
(&hnlich: Flammer 1994). Dieser postuliert, dass im gunstigen Fall Psychotherapie die Selbstwirksamkeit
(Selbstvertrauen, oder zumindest die Erwartung oder Attribution auf die eigene Kompetenz) erhéht. Dazu die-
nen therapeutische Strategien der Ermahnung, der Verordnung, sowie Strategien, die Gefiihle anregen und
Nachempfindung erméglichen. Dieses Konzept hat eine deutliche Néhe zu Franks Begriffen der ,,Demorali-
sierung® und ,,Gewdhrung von Erfolgserlebnissen®.

»Wihrend Frank die psychotherapeutische Situation unter vorrangig sozialpsychologischen Gesichtspukten
sieht, und Bandura (1977) den dynamischen Kern personlicher Verdnderung in einem kognitiven Raster be-
schreibt, versucht Karasu (1986) die Ubergreifenden Wirkkomponenten verschiedener therapeutischer Strate-
gien zu benennen® (Czogalik 1990).

Sol Garfields Modell unspezifischer Wirkfaktoren (Garfield 1995) bezieht sich ebenfalls sehr stark auf
Franks Beschreibungen. Seine Kategorien unspezifischer Wirksamkeit werden in Kapitel 4.3.2 kurz bespro-
chen.

2.2.3 Wirkfaktoren in verschiedenen Psychotherapieverfahren

Im folgenden mdchte ich nun eine Darstellung der schultypischen, spezifischen Wirkfaktoren vornehmen.
Psychotherapieschulen der ersten, der Griinder-Generation, sind in unserem Finf-Stufen-Modell der zweiten
Ebene (Strategien) zuzuschreiben. Sie kdnnen zu Gruppen zusammengefasst (z.B. alle humanistischen Thera-
pien) der ersten Stufe (Metatheorie) zugeordnet werden. Diese Metatheorien (oder ,,Modelle) werden im
uberndchsten Kapitel besprochen.

Hier folgt lediglich eine Besprechung der jeweils in der Therapie-Theorie postulierten Wirkfaktoren.

2.2.3.1 Die vier Wirkprinzipien nach Klaus Grawe
Die bereits erwahnten vier grundlegenden Wirkprinzipien (Ebene 5 unseres Modells) bilden ein Resumé aus
der bisherigen Forschungstétigkeit von Klaus Grawe (vgl. Grawe et al. 1994).

a) Das Wirkprinzip ,,Problembewéltigung* bezieht sich auf den Aspekt des ,,Koénnens® (bzw. nicht-Konnens)
eines Klienten. Es ist deshalb oft angezeigt, mittels methodenzentriertem Vorgehen (Reizkonfrontation,
Social Skills etc.) an den Bewaltigungsmoglichkeiten zu arbeiten, bzw. solche erst zu erwerben. Es ist na-
heliegend, dass hier insbesondere die behavioralen Verfahren ihre Starke haben.

b) Das zweite Wirkprinzip ,,KIarung* betrachtet die Bedeutung, den Sinn, die Ziele und Befiirchtungen, im-
plizite Mechanismen, kurz: die motivationalen Aspekte des ,,Wollens®.
Einsicht in (zentrale) Konflikte, Motive, Schemata u.s.w. vermitteln fast alle Therapieverfahren, wobei ge-
rade hier die Begrifflichkeit sehr unterschiedlich ausfallt, aber meist dasselbe gemeint ist. Auf das sog.
,Language problem* (Norcross/Newman 1992) komme ich noch zu sprechen.

¢) ,,Problemaktivierung“ als drittes Wirkprinzip meint das nochmalige, unmittelbare Erleben der Probleme
eines Klienten. Hier finden sich die psychoanalytischen Konzepte der Uebertragung, des ,,zentralen Bezie-
hungskonfliktes* oder der ,,emotional korrigierenden Erfahrung. Aktivierendes, konfrontatives Vorgehen
wie der ,,hot seat” in der Gestalttherapie gehoren ebenfalls hierher. Es leuchtet ein, dass nach dem Erleben
(oder der Katharsis) meist ein Bewaltigen oder Klaren erfolgt. Die Wirkprinzipien héngen durchaus zu-
sammen, sollten geméss Grawe sogar zu etwa gleichen Teilen in einer erfolgreichen Psychotherapie vor-
kommen.

d) ,,Ressourcenaktivierung“. Der vierte Faktor weist auf die Moglichkeit hin, die im Klienten bereits vor-
handenen Stirken und F&higkeiten aufzugreifen. Ressourcen bilden oft ein Standbein, mit dessen Hilfe
neue Fahigkeiten (Problembewéltigung) erworben werden kénnen. Die Einbeziehung von Sozialen Netz-
werken gehort hierher, die Therapiebeziehung als Stlitzung und Hoffnungsquelle ebenso. So umfasst dieser
Wirkfaktor auch die ,,Problemsicht des Patienten®, wie sie z.B. in der Problemorientierten Therapie nach
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Blaser besonders hervorgehoben wird. Familientherapie und Interpersonale oder systemische Ansétze ver-
wirklichen dieses Prinzip wohl am deutlichsten.

Es ist wichtig dabei zu beriicksichtigen, dass alle vier Prinzipien unter den Aspekten ,,intra- bzw. interperso-
nal“ betrachtet werden konnen. Somit ergibt sich ein dreidimensionaler ,,Kubus®, welcher insgesamt 24 Felder
enthalt (je vier auf jeder der sechs Seiten).

Am Kongress ,,Evolution of Psychotherapy* in Hamburg (Juli 1994) hat Klaus Grawe (siehe auch 1995a und
Kap. 2.2.3.7) die klassischen Therapierichtungen schwerpunktmaéssig folgendermassen auf die vier Wirkfakto-
ren ,verteilt. [Achtung: dies ist keine absolute Zuordnung, es handelt sich dabei lediglich um Schwerpunkt-
setzungen der einzelnen Verfahren]:

Klarung (motivationaler Aspekt) Bewdltigung
(Koénnen/Nicht-Konnen)

Ressourcenaktivierung Gesprachspsychotherapie GT Gestalttherapie GST

Problemaktualisierung Psychoanalyse PA Verhaltenstherapie VT

Tabelle 3: Die Psychotherapie-Schulen im einfachen Graweschen Wirkfaktoren-Modell

Konnen/Wollen | Klaren Bewdltigen
Aktivieren: intrapers. interpers. intrapers. interpers.
Ressourcen intra Gespréchsther. Familientherap.
inter
Probleme intra Psychoanalyse | Psychoanalyse | Verhaltensther.
inter Gestalt Gestalt

Tabelle 4: Die Psychotherapie-Schulen im Graweschen Wirkfaktoren ,,Kubus*

Mit diesen ,,Ingredienzien der Psychotherapie® (Grawe 1994a) ist es moglich, eine Analyse der ,.blinden Fle-
cken® (ebenda) anzustellen, Starken und Schwichen einer jeden Richtung zu bestimmen und nach Erweite-
rungen zu suchen.

Mir scheint es sehr sinnvoll, diese Analyse einmal durchzufiihren. Im folgenden werden deshalb die ,klassi-
schen“ Therapie-Verfahren punkto Wirkfaktoren und Interventionstypen durchgegangen. Die Grundkonzepte
und Metatheorien folgen anschliessend in Kapitel 2.3.

- Psychoanalyse PSA

Wir sehen, dass demnach die Psychoanalyse sich v.a. der Problemaktualisierung unter dem Klarungsas-
pekt widmet und ein Hauptgewicht auf Introspektion, Ursachenforschung legt und z.B. das konkrete Verhal-
ten (Bewaltigungs- und Kénnen-Aspekt) eher weniger zur Sprache kommt. Ebenfalls werden Ressourcen un-
zureichend mitberticksichtigt.

Auf die Interventionen bezogen, kann man theoretisch annehmen, dass Deutungen und Analysen (des vom
Klienten frei assoziierten oder getraumten Materials) wohl im Vordergrund einer Therapie stehen. Im Rating-
System, welches in dieser Arbeit zur Anwendung kommt (siehe Kapitel 4.1.1) wéren dies die Kategorien
Kognitives Verstandnis (KV) und Suggestion (SU).

Wichtig zu erwéhnen ist die Tatsache, dass sich alle ,klassischen* Psychotherapieformen weiterentwickelt
haben und sich auch die Interventionsarten veréndert haben (siehe Kap. 2.3).

So kann man sich z.B. in der Form der ,,Objektbezichungstherapie” (Cashdan 1990) auch Bewiltigung unter
der Ressourcenperspektive vorstellen, was fiir Freud wohl als ,,Kunstfehler* gegolten hitte.

Die hier genannten Hypothesen finden sich noch einmal in einem Ueberblick in Kapitel 3.1.2.

- Verhaltenstherapie VT
Ganz anders (theoretisch jedenfalls!) sieht es bei den klassischen Verhaltenstherapien aus. Nach Grawe wer-

den hier die Aspekte (Problem-) Bewaltigung, also der Aspekt des Kénnens oder eben Nicht-Kénnens in ei-
ner problemaktualisierenden Weise, besonders stark gewichtet.
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In unserer Untersuchung wéren dies die Interventionen der Kategorien Lernprozess LP, kognitives Verstand-
nis KV und Geben von Informationen IN.

Hier ist zu sagen, dass die klassischen Verfahren nach Wolpe, Skinner oder Tolman heute kaum noch zu fin-
den sind. Auch die von mir untersuchte Form der Interaktionellen Verhaltenstherapie gehort eigentlich eher zu
den Kognitiven Therapien, welche die nachste Gruppe von Verfahren bilden.

- Kognitive Therapien KT

Dies ist neben den Integrativen Formen die ,,modernste und wissenschaftlich am besten untersuchte Gruppe
von Psychotherapieverfahren (z.B. Grawe et al. 1994).

Verbindendes Element ist das Konzept der (kognitiven) Informationsverarbeitung (siehe Kap. 2.3.1.3), wel-
ches das Denken und die Kognitionen in den Mittelpunkt der Therapie stellen. Folglich erwarte ich hier in ers-
ter Linie die Interventionsart des Kognitiven Verstehens KV und das Informieren IN.

Kritisch mdchte ich anmerken, dass kognitiv orientierte Psychotherapeuten dem Erleben und Aus-
driicken von Geflhlen zuwenig Raum geben, was in unserer Untersuchung tiefen Affektivitats-
Werten entsprechen wiirde (vgl. Resultate-Teil).

- Gesprachspsychotherapie GT

Die klassische Form setzt Schwerpunkte auf Klarung und Ressourceanaktivierung. Hier sind also Bewalti-
gung und Problemaktualisierung im Hintergrund.

Man kann hier sicher die beiden Interventionsformen des Kognitiven bzw. Emotionalen Verstdndnisses (KV
und EV) als die typischsten und am hdufigsten auftretenden erwarten.

Die Weiterentwicklungen z.B. von Sachse (Zielorientierte GT) oder auch Gendlins (1980) ,,Focusing* beriick-
sichtigen vermehrt aktives VVorgehen, was sich in Schwerpunktsetzung von Problembewadltigung unter dem
Aspekt des Kdnnens/Nicht-Kénnens niederschlégt. In diesen neueren Verfahren (welche in dieser Studie lei-
der unberiicksichtigt bleiben) kéimen also in unserer ,,Sprache* gesprochen zusétzlich Aktivieren AK, Geben
von Informationen IN und Ausldsen von Lernprozessen LP zum Zuge.

- Gestalttherapie GST

Bewaltigung unter der Ressourcen-Perspektive sind fir dieses Verfahren die Schwerpunkte. Da aber schon
der Griuinder der Gestalttherapie Fritz Perls Zeit seines Lebens die Problemaktualisierung hervorgehoben (nur
nicht so genannt...) hat, kommt sicher auch diese dominant zum Zuge. Beispiele hierfir sind die zahlreichen
erlebnisaktivierenden Methoden der Gestalttherapie.

Wie wohl in keiner anderen Therapieform versucht der Gestalttherapeut die Probleme, aber auch die Fahigkei-
ten und Ressourcen eines Klienten ins Therapiezimmer ,hereinzuholen. Das Reden iiber Probleme (GT),
aber auch das Ldsen von Problemen (VT) stehen im Hintergrund. In der Neuinszenierung alter Ereignisse
oder von Problemen (insb. zwischenmenschlicher Art) liegt nach Perls der Hauptheilfaktor. Der Klient wird
oft auch mit Konfrontationen auf seine Muster (Grawe wiirde Schemata dazu sagen ...) aufmerksam gemacht.
Wir haben hier einen viel aktiveren Therapeuten vor uns als in der Gesprachstherapie oder der Psychoanalyse.
Dazu kommt, dass die Gestalttherpie eine Unmenge an Uebungen, Experimenten und Methoden bereithalt,
mit denen der Therapeut spezifisch auf die Erfordernisse der Situation (Hier-und-Jetzt-Paradigma) eingehen
kann.

Folgedessen erwarte ich hier v.a. die Interventionen Konfrontation KO und Emotionales Erleben AF; etwas
weniger auch Erleben des Kdrpers EK.

In der Weiterentwicklung durch Hilarion Petzold (1993 und 1996) in Europa kommen noch stérker der Kor-
perbezug und die Kreativitdt zum Zuge (Kategorien Erleben des Korpers (EK). In der Form des Ostkisten-
stils (Kap. 2.3.1.4) von Polster und Polster (1975) z.B. finden wir mehr Biographische Arbeit (Klarung, KV)
als in der klassischen Form (vgl. Thomae 1987, Polster 1987).

- Weitere Anséatze
Systemische Therapien berlicksichtigen insbesondere soziales Umfeld eines Klienten. Interventionsarten

sind je nach metatheoretischem Hintergrund den psychoanalytischen, humanistischen oder kognitiven Thera-
pieformen dhnlich (Kapitel 2.3.1).
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Die Interaktionalen Therapieformen stellen den Beziehungsaspekt in den Vordergrund (siehe z.B. Interak-
tionelle Verhaltenstherapie). Sie bilden quasi die Verbindung von kognitiven und systemischen Therapien,
auch in den Interventionen.

2.3 Modelle der Psychotherapie

Wenn wir uns nun wiederum am erweiterten Ebenen-Modell von Blaser et al. (1992) orientieren, fehlt uns
noch die alleroberste Ebene, die der Meta-Theorien. Die Theorien also, welche wichtige Grundsétze und ,,a-
prioris® (Petzold) wie die Anthropologie (Menschenbild), die Wissenschafts- oder die Erkenntnistheorie bein-
halten (Petzold 1993: Tree of Science).

Zur Wortwahl ,,Modell*“ hat mich Walter Herzog (v.a. 1984, aber auch 1982) inspiriert. Andere Autoren spre-
chen von Grundkonzepten, Metatheorien oder gar Paradigmen.

Eine systematische Beschreibung der Grundkonzepte findet sich beispielsweise bei Kriz (1991), Corsini
(1983) oder auch in den neuen Lehrbiichern von Davison/Neale (1996), Sieland (1996) und Comer (1995).
Hintergriinde zu Psychotherapie, gesellschaftliche Legitimation, Funktionen der Psychotherapie, Weltan-
schauungspsychologie waren schon seit jeher Themen v.a. in der Theoriebildung (siehe z.B. das umfangrei-
che Werk von Benesch). Die meisten Therapieformen verfiigen uber eine (zumindest rudimentére, implizite)
Meta-Theorie flr ihre Standpunkte. Diese Hintergriinde etwas expliziter zu machen ist das Anliegen der fol-
genden Abschnitte.

2.3.1 Grundkonzepte und Metatheorien der Psychotherapie

Was Uberhaupt ist Psychotherapie ?

Der Meta-Theorie-Diskussion (Comer nennt sie ,,Modelle®, Atkinson ,,Approaches*) moéchte ich eine allge-
meine Definition von Psychotherapie voranstellen:

,Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller Prozess der Beeinflussung von Verhal-
tensstorungen und Leidenszustéanden, die in einem Konsensus (mdglichst zwischen Patient, Therapeut und
Bezugsgruppe) fur behandlungsdirftig gelten, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) meist
verbal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Mdglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel
(Symptomminimalisierung und/oder Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der
Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens* (Strotzka, 1975, meine Hervorhebungen).

Weil es viele erdenkliche Mdglichkeiten gibt, menschliche Psychopathologie, also abnormes Erleben und
Verhalten, zu beschreiben, gibt es auch viele Modelle. Auf der Metaebene sind es aber nur etwa deren sechs
oder sieben, welche heute fur Theorie und Praxis eine Rolle spielen. In Ahnlehnung an Comer (1995) be-
schreibe ich die ,,psychopathologischen Modellen* folgendermassen:

Es gab und gibt zahlreiche unterschiedliche ,,Losungen‘: manche beruhen auf philosophischen VorHypothe-
sen, andere auf wissenschaftlichen, manche vorwiegend auf subjektiver Erfahrung, andere wiederum auf
guantitativen empirischen Daten. Obwohl wir es vielleicht nicht wissen, gehen wir wahrscheinlich alle von
unserem eigenen, impliziten theoretischen Rahmen aus.

In der Wissenschaft heissen solche Sichtweisen Paradigmen oder Modelle. Jedes stellt eine Reihe expliziter
Grund-Hypothesen dar, die den untersuchten Bereich strukturieren und Leitlinien zu seiner Erforschung
liefern (Kuhn 1962/76). Das Paradigma oder Modell beeinflusst, was die Forscher betrachten, welche Infor-
mationen sie als legitim betrachten und wie sie diese Informationen interpretieren. Wir mussen also das Mo-
dell berlcksichtigen, das die jeweilige Sicht psychischer Storungen formt.

Bis vor kurzem waren diese Sichtweisen monolithisch und stark kulturell determiniert; d.h. auf einem be-
stimmtes Gebiet und zu einer bestimmten Zeit dominierte ein einziges Modell, das eingebettet war in die Me-
taphern des vorherrschenden Weltbildes (z.B. die Damonisierung psychischer Stérungen im Mittelalter).

Dies dnderte sich in diesem Jahrhundert aufgrund von Verdnderungen des Wertsystems sowie von Verbesse-
rungen in Qualitat und Quantitat der klinischen Forschung.

Da diese Modelle auf unterschiedlichen Hypothesen und Begriffen beruhen, widersprechen sie einander
manchmal, und die Verfechter des einen mokieren sich héufig iiber die ,,naiven” Interpretationen, For-
schungsarbeiten und Behandlungsversuche der anderen. Zugleich ist keines der Modelle in sich vollstandig;
jedes konzentriert sich auf einen Aspekt des menschlichen Erlebens und Verhaltens, und keines kann das
gesamte Spektrum des Pathologischen erkléren.
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Allgemeiner Hintergrund fiir die folgenden Modelle bilden diese wissenschaftlichen Positionen oder Para-
digmen (Kuhn 1976, Huf 1992 u.a.):

- Medizinisches Paradigma

- Sozialwissenschaftliches Paradigma

- Hermeneutisch-geisteswissenschaftliches Paradigma

- Naturwissenschaftliches Paradigma

Diese verschiedenen Wissenschafts- und Erkenntnistheoretischen Positionen werden im Diskussionsteil noch
genauer erdrtert und diskutiert (Kap. 6.2).

Eine psychotherapeutische Meta-Theorie sollte also die verschiedensten Elemente mdglichst stringent unter
einen Hut bringen koénnen. Einen Hintergrund definieren, auf dem Prozesse, Beeinflussungsmdglichkeiten,
Mittel, Ziele, Techniken u.v.m. beschrieben werden kénnen.

Mit der Erweiterung des Modells nach Blaser at al. (1992) und der Unterscheidung in einerseits Metatheorie
und andererseits ,,realexplikativer” oder Therapie-Theorie folge ich einem Modell der Integrativen Betrach-
tung von Psychotherapie, dem sog. ,,Tree of Science* von Hilarion Petzold (1993a, Band II). Dies ist ein
Ordnungssystem, eine ,,Metafolie”, mit deren Hilfe z.B. implizite Theorien explizit gemacht werden kénnen
und somit Menschenbild und andere schwer zu erfassende Hintergriinde psychotherapeutischen Arbeitens
sichtbar gemacht werden konnen. Es dient nicht zuletzt dazu, moégliche Kriterien zu einer ,,Theoretischen In-
tegration* (Kap. 2.4.3 und 6.4) bereitzustellen.

Es ist ein Modell, welches die Paradigmen der Philosophie, Theologie, Medizin Geistes- und Naturwissen-
schaft als gleichwertige, sich erganzende Erklarungsmodelle betrachtet. Es versteht sich als Metahermeneu-
tik fur Psychotherapie und erweitert die bereits vorgestellten Modelle von Blaser und Grawe erheblich. Ich
mochte dieses hier deshalb als Ergdnzung zu Grawe’s 4-Faktoren-Modell und Blasers 4-Ebenen-Modell auf
die hier zu untersuchenden Therapieformen anwenden.

I. Metatheorie (allgemeine Grundlagen/Hintergrund)

- Erkenntnistheorie (wie erkenne ich die Welt?)

- Anthropologie (was ist der Mensch? Menschenbild)

- Ethik (was darf/soll ich tun? Wertvorstellungen)

- Wissenschaftstheorie (Definition von Wissenschaft, Forschungsmethodik etc.)
- Gesellschaftstheorie (Formen mitmenschlichen Zusammenlebens)

I1. Therapietheorie (allgemeine und spezielle Theorie der Psychotherapie)

- Allgemeine Theorie (Begriindung, Sinn, Mdéglichkeiten und Grenzen des Verfahrens)
- Spezielle Theorie (Theorie des psychotherapeutischen Prozesses)

- Personlichkeitstheorie

- Entwicklungstheorie

- Gesundheits- und Krankheitsverstandnis, Psychopathologie

I11. Praxistheorie

- Interventionslehre

- Behandlungstechnik, Methodenlehre

- Praxisfelder (z.B. Diagnostik, Indikation, Prognose, Gutachten)

Tabelle 5: Die drei Ebenen der Psychotherapie (sog. ,,Tree of Science®, Petzold 1993)

Erwihnenswert ist, dass diese Konzeption Eingang gefunden hat in die fiir die Schweiz giiltige ,,Charta fir
Psychotherapie®, welche von den meisten Ausbildungsinstitutionen unterschrieben wurde. Die Inhalte fir das
Ausbildungselement ,,Theorie* werden somit verbindlich geregelt. Es ist anzunehmen, dass auch auf politi-
scher Ebene dieser Katalog fur die Anerkennung eines Verfahrens massgeblich sein wird.

Ich mdchte hier bereits behaupten, dass die Hauptunterschiede v.a. auch der neueren integrativen Therapie-
richtungen gerade im Bereich dieser Metatheorien liegen und nicht so sehr im praktischen Vorgehen (siehe
Hypothese 4). Hier sind sie sich oft verbliffend &hnlich. Dies war umsomehr der Eindruck, nachdem ich tiber
90 verschiedene Therapeut/Klient-Paare auf Video miterlebt habe.

Ich hoffe, dass im folgenden diese verschiedenen metatheoretischen Positionen deutlich werden.

23



2.3.1.1 Psychodynamisches Modell

Comer (1995) schreibt, dass in dieser Sichtweise der Mensch ,,von untergriindigen psychischen Kréften be-
stimmt wird, deren sich die Person nicht bewusst ist (...). Die Interaktion [dieser Kréfte] formt das Verhalten®.
Psychische Storungen sind die ,,Folgen innerpsychischer Konflikte, d.h. unbewusste Versuche, diese Kon-
flikte zu 16sen und einen schmerzlichen inneren Aufruhr zu dampfen. (...).

Es handelt sich um einen Menschen, dessen grundlegende Bedirfnisse und Motive sich in einem disharmoni-
schen Zustand befinden (...). Es besteht die deterministische Hypothese, dass kein Symptom oder Verhalten
Hzufallig® ist“ (S. 38ff.).

Die psychodynamisch orientierten Theoretiker haben uns auch darauf hingewiesen, dass gestortes Erleben und
Verhalten in denselben Vorgéngen wurzeln kann wie normales. Psychische Konflikte sind eine universale
Erfahrung; sie fuhren, psychodynamisch betrachtet, nur dann zu Stérungen, wenn der Konflikt tiberméachtig
wird. ,,Diese Auffassung spricht fiir eine humane und respektvolle Einstellung gegeniiber Menschen, die als
psychisch gestort gelten* (Comer 1995).

Mario von Cranach (1995a) beschreibt dieses Modell etwas ,,holzschnittartig* (ebenda) so:

,Der Mensch ist als biologisches Wesen der Kausalitéat unterworfen und von Trieben (,,ES®) beherrscht,
denen andererseits gesellschaftliche Normen (,UEBER-ICH®) gegeniiberstehen. In diesem unausweichli-
chen, auch in typischen Entwicklungsverlaufen angelegten Konflikt kann er versuchen, durch bewusste Rati-
onalitét (,,JCH*) zu vermitteln und zu steuern. Dementsprechend sind die Grade der Bewusstheit wichtig™.

Das psychodynamische Modell hat in den letzten Jahrzehnten folgende ,,Theorien zweiter Generation* (Grawe
1995a, auch Kapitel 2.4.1) hervorgebracht:

- Ich-Psychologie: Die Ich-Psychologen (z.B. Anna Freud oder Erik H. Erikson) postulieren, dass das Ich eine
unabhéngigere und stérkere Kraft ist, als Freud zu erkennen glaubte. Zudem verfiigt es auch tiber ,,konflikt-
freie”, autonome Funktionen und strebt nach Macht und Kompetenz. Von Erik H. Erikson (1956) stammt
denn auch die einflussreiche Konzeption der Entwicklung der ,,Ich-Identitét. Bei einer gesunden Entwicklung
einer Person ist das Ich ist stark genug, um viele Schwierigkeiten zu Gberwinden.

- Theorie der Objektbeziehungen: Hier verschiebt sich die Freudsche Triebkonzeption zu einer Theorie der
zwischenmenschlichen Beziehungen als Antriebsquelle: Menschliche Objekte (ein etwas unglicklicher Be-
griff) sind deshalb wichtig, weil die Menschen hauptséchlich durch ein Bedurfnis nach Beziehungen zu ande-
ren angetrieben werden. Internalisierte Objekte, d.h. konstante innere Bilder abwesender Personen, tragen
zur Entwicklung des Selbsbildes bei (siehe Melanie Klein, Margret Mahler 1980, Otto F. Kernberg 1980,
Winnicott 1951, Fairbairn u.a.).

Deshalb wird die friiheste Beziehung des Sauglings zu seiner Hauptbezugsperson zur ,,Schablone® oder zum
Modell fur die Beziehungsmuster seines spéteren Lebens (Cashdan 1990). Von Winnicott (1951) stammt das
Konzept der ,,good enough mother®, welche nicht perfekt sein muss, aber geniigend anwesend, empathisch
und konstant im Verhalten und im Umgang mit dem Kind, sodass sich ein forderliches ,,Mutter-Schema* her-
ausbilden kann.

- Theorie des Selbst: Diese v.a. von Heinz Kohut begriindete Richtung innerhalb der Psychoanalyse besagt,
dass es das ,,Selbst™ ist, welches die festgefiigte Personlichkeit und das eigene Identitétsgefiihl definiert. Das
grundlegende menschliche Motiv liegt hier in der Bewahrung und Verstarkung seiner Ganzheit (Kohut
1979). Mit der Objektbeziehungstheorie einggehend sind Beziehungen zu Selbstobjekten von zentraler Bedeu-
tung. Der Mensch hat tiberdies ein ,,Bediirfnis nach Spiegelung, um ein Selbstobjekt, das Gelassenheit, Un-
fehlbarkeit und Macht verkdrpert™ entwickeln zu kénnen. Er muss Objekten (Mutter, Vater, Lehrer etc.) in
seinem Leben begegnen, die es idealisieren und mit denen es verschmelzen kann. Dadurch entsteht die ,,F&-
higkeit, sich selbst zu trosten* (Kohut 1979), ein Gefiihl dazuzugehoéren und in die menschliche Gemeinschaft
eingefligt zu sein. So ensteht und stérkt sich das Selbstwertgefihl. Der Mensch braucht das ganze Leben lang
»stiitzende Selbst-Selbstobjekt-Beziechungen (ebenda). Nach Kohut existiert das Selbst in Beziehung zu ande-
ren und strebt nicht nach voélliger Unabhangigkeit oder Trennung. Die drei wesentlichen Bedirfnisse sind:
Spiegelung, Idealisierung, Integriertsein. Therapie muss deshalb helfen, die in der Kindheit unerfullt gebliebe-
nen Bedirfnisse zu akzeptieren und auszudriicken und dadurch zu einem starken und integrierten Selbstge-
fuhl zu kommen.

Kriz (1991) und Petzold (1993) nennen dariiberhinaus folgende ,,Grundorientierungen der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Therapieverfahren*:

- Formen der Psychoanalyse nach Freud

- Individualpsychologie nach Adler
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- Analytische Psychotherapie nach Jung

- Daseinsanalyse (Binswanger, Boss)

- Transaktionsanalyse nach Berne

- Bioenergetische Analyse nach Lowen

- (Neo-)Reichianisch Verfahren der Kérperpsychotherapie

- tiefenpsychologisch fundierte Verfahren kinstlerischer Psychotherapie (analytische Musik-, Kunst-,
Tanztherapie) usw.

- tiefenpsychologisch fundierte Gestalt- und Psychodramatherapie

2.3.1.2 Behaviorales Modell

Fiir Comer (1995) ist diese Modell ,,ebenfalls deterministisch: unsere Handlungen sind weitgehend von unse-
ren Lebenserfahrungen bestimmt und folgen den Gesetzmassigkeiten des Lernens: klassische Konditionie-
rung (Reflexlernen), operante (Instrumentelle) Konditionierung und Modellernen (modeling). (...) Ein Gross-
teil des Verhaltens ist konstruktiv und adaptativ. Jedoch kdnnen auch unerwiinschte Verhaltensweisen
(,,Falsches*) gelernt werden®.

,,Die Welt ist ein streng kausal geregelter Mechanismus, innerhalb dessen sich der Mensch (wie auch alle an-
deren Organismen) aus einem vergleichsweise ungeformten Zustand im Zuge seiner Lerngeschichte entwi-
ckelt. Sein Verhalten ist reizgesteuert (,,Antwort™ oder ,,Reaktion*); Gefiihle und bewusste Kognitionen sind
bedeutungslose Epiphdnomene® (v.Cranach 1995, S. 14).

Vielleicht der auffalligste Grund fur die Attraktivitat des lerntheoretischen Modells ist die Tatsache, dass be-
havioristische Theorien und Therapien im Labor Uberprift (beobachtet, gemessen) werden konnen. Die
Prinzipien von Reiz, Reaktion und Verstarkung, die einst die Eckpfeiler dieses Modells bildeten, wurden
jedoch in etlichen Lernexperimenten in Frage gestellt, sodass sich auch hier ,,Theorien zweiter Generation*
(Grawe 1995c) bildeten. Solche Erweiterungen sind u.a.: die Theorie der Selbstwirksamkeit (,,Self-efficacy-
expectation” nach Albert Bandura 1977) und die vielen kognitiv-behavioralen Therapien (Meichenbaum,
Kanfer, Ellis etc.), welche eine Briicke bilden zwischen dem lerntheoretischen und dem kognitiven Modell.

Zu den Verhaltenstherapien ist noch zu sagen, dass es diese in der reinen Form einer Konditionierungsthe-
rapie (mit Belohnung/Bestrafung, Verstdrkung und Ldéschung usw. (z.B. Wolpe, Skinner)) heutzutage fast
nicht mehr gibt. Die von mir untersuchte Form der Interaktionellen Verhaltenstherapie hat schon viele kogni-
tive (d.h. bewusstmachende, kldrende) Anteile und gehort somit auch zu den ,,kognitiv-behavioralen” Verfah-
ren.

Grawe hat diese IVT in den letzten Jahren kontinuierlich weiterenwickelt. Ueber die ,,Stationen Interaktio-
nelle Verhaltenstherapie, Heuristische Psychotherapie, Schema-/Plananalyse (Caspar 1996), ist er heute bei
der ,,Allgemeinen Psychotherapie” (Grawe 1995¢) angelangt (siche Kapitel 2.4.2.2). Diese neuste Entwick-
lung ist definitiv nicht mehr nur aus der Verhaltenstherapie herleitbar, sondern beinhaltet schon per definitio-
nem Elemente (v.a. Methoden und Interventionsarten) aus verschiedenen Psychotherapieformen und Modellen
(siehe Kap. 2.4.2).

2.3.1.3 Kognitives Modell

Dies ist heute das an den Universitaten und Forschungsinstitutionen weitverbreitetste Modell. Es geht bei den
Kognitivisten darum, Inhalt und Form des menschlichen Denkens zu verstehen (z.B. Attributionen). ,,Aus-
gangspunkt ist die Computer-Analogie: nach streng kausalen Prinzipien wirkt das in verschiedenen Gedécht-
nissen gespeicherte Wissen (=Software) auf den Organismus und sein Verhalten (=Hardware) ein. Die Ver-
arbeitung der Information selbst erfolgt nach formalen Algorithmen, deren Erforschung das Ziel der Kogni-
tiven Psychologie ist. [Es besteht] wenig Interesse an Verhalten oder Handeln (Computer handeln nicht, sie
funktionieren automatisch nach Programmen entsprechend den Zielen des Benlitzers), ebensowenig an Ge-
fuhlen und bewussten Repréisentationen (Computer haben keine). Kurz: ,,Der Mensch, eine durch Emotio-
nen und Motive gestorte Datenverarbeitungsmaschine!* (von Cranach 1995a).

Fiur die Allgemeine Psychologie bedeuteten wohl Neissers (1967), Miller, Galanter, Pribrams (1960) sowie
Piagets (z.B.1976, 1981) Konzeptionen die ,,Kognitive Wende*. Dieser ,,New Look* hélt bis heute an den
meisten Universitaten an.

Einer der Begrinder fur die Klinische Psychologie war bereits in den flinfziger Jahren Albert Ellis mit seiner
»Rational-emotiven Therapie* (Ellis 1982). Weil ich innerhalb der ,,Gloria“-Vorstudie zu dieser Arbeit auch
Ellis’ Therapiestunde untersucht habe, komme ich darauf zuriick (Kap. 4.3). Zentral in seinem Ansatz sind die
mirrational beliefs* und das sog. A-B-C der Psychotherapie (siehe auch Frauchiger 1993 oder v. Quekelberghe
1982).
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Der andere Hauptvertreter ist Aaron Beck, der mit seiner Depressionskonzeption bekannt wurde (Beck 1990).
Gemdss Beck bewirken ,,negative Gedanken‘ und unlogische Denkprozesse, Denkfehler, selektive Wahrneh-
mung sowie Uebergeneralisierung die meisten psychischen Stérungen. Dementsprechend konzentriert sich
seine kognitive Therapie auf die Analyse und Modifikation dieser kognitiven ,,Schemata“.

Weitere bekanntere Ansétze stammen von Lazarus (,,Basic ID*), Meichenbaum, Kanfer und Bandura (s.o.).
Grawes ,,Interaktionale Verhaltenstherapie* gehdrt auch hierher. Sein neuster Therapieentwurf, die ebenfalls
hier untersuchte ,,Allgemeine Psychotherapie® integriert in erster Linie Methoden aus diesem Modell.

Dass dieses Modell das menschliche Denken als Hauptquelle fiir normales oder gestdrtes Verhalten sieht,
macht es fir viele Theoretiker so attraktiv. In der Praxis scheint es hingegen weit weniger verbreitet zu sein.
Es besteht hier offensichtlich ein Ursache-Wirkung-Problem: die fehlangepassten Kognitionen kdnnten auch
eine Folge statt eine Ursache ihrer Schwierigkeiten sein. Kognitionen machen unseres Erachtens nur einen
Teil des menschlichen Erlebens und Verhaltens aus. Sind Menschen nicht mehr als ihre Gedanken - sogar
mehr als die Summe ihrer Gedanken, Gefiihle und Handlungen ?

Grundorientierung der kognitiv-behavioral fundierten Therapieverfahren (gemass Kriz 1991 bzw. Petzold
1993):

- Kilassische Verhaltenstherapien (Wolpe, Watson, Skinner)
- Selbstregulation (Frederick H. Kanfer)

- Modellernen (Albert Bandura)

- Selbstinstruktion (Donald W. Meichenbaum)

- Kognitive Therapie (Aaron T. Beck)

- Multimodale Therapie (Arnold A. Lazarus)

- Rational-emotive Therapie (Albert Ellis)

- Interaktionelle Verhaltenstherapie (Klaus Grawe)
Schema/Plan-analytische Therapie (Franz Caspar)

2.3.1.4 Humanistisch-existentielles Modell

Ursprunglich in Abgrenzung zu einerseits der Psychoanalyse und andererseits dem Behaviorismus enstand
der ,,dritte Weg®, zuerst in der allgemeinen Psychologie (z.B. Abraham Maslow 1973, Charlotte Biihler u.a.).
Diese Theoretiker, wie auch spatere Praktiker, wie Rogers und Perls, teilen die folgenden Themen als gemein-
samen Boden: Selbstbewusstsein, Werte, Sinn und Freiheit. Diese ,,grossen” Themen des Menschen wurden
v.a. im Behaviorismus sehr vermisst. Die Psychoanalyse war gegenlber diesen Dimensionen sehr pessimis-
tisch eingestellt. Fur die Humanisten ist die Hauptursache flir psychische Stérungen ein Gefuihl der Wertlo-
sigkeit und Unfahigkeit, das den Menschen daran hindert, sich selbst zu verwirklichen. Rogers spricht vom
negativen Selbstbild, das inkongruent zum Idealbild ist. Es geht also um eine Wiederherstellung dieser Dis-
krepanz und um die Férderung der Potentiale und Féhigkeiten eines Menschen.

Diese sehr optimistische Einstellung wird von den Existentialisten nicht geteilt. Fur sie haben Verwirrung
und emotionale Belastung der modernen Gesellschaft ,,Schuld* am individuellen Leiden. Freiheit wird dele-
giert an Fiihrung und Autorit4t anderer. Es ensteht ein leeres, nichtauthentisches Leben. Vertreter dieser aus
dem Existentalismus stammenden Therapierichtung sind beispielsweise Rollo May und Victor Frankl.

Trotz gosser Heterogenitat unter den vielen Therapieformen besteht eine gemeinsame Ueberzeugung: dass
Menschen selbstbestimmte Wesen sind und (ber ein enormes Wachstumspotential verfugen und dass die
Selbsterforschung den Schlussel zu diesem Wachstum darstellt.

Dieses Modell hat die meisten Psychotherapieformen (wohl auch viele nicht effektive oder gar schadliche)
hervorgebracht.

Auch dieses Modell verfiigt {iber eine grosse Anziehungskraft: Es spricht die ,,grossen* menschlichen Prob-
leme an, statt nur einen Aspekt des Erlebens und Verhaltens: Selbstakzeptanz, personliche Werte, personlicher
Sinn, personliche Entscheidungsfreiheit usw. Das Schwergewicht liegt auf der Gesundheit statt auf der
Krankheit. Es geht um Menschen, die ihr besonderes Potential erst noch entfalten miissen, es besteht keine
deterministische Auffasssung.

Leider sind diese Aspekte der Forschung schwer zugéanglich; deshalb werden von den Vertretern dieses Mo-
dells oft die heutigen experimentellen Methoden abgelehnt. Alternativen waren der vermehrte Einsatz von
Logik, Introspektion und qualitative Forschung in Form von Einzelfallstudien (weiteres hierzu ist dem Kapitel
6.2 zu entnehmen).

Dieses in der Praxis wohl am meisten verbreitete Modell ist leider aus obenstehenden Griinden das am we-
nigsten beforschte. Es scheint flr Psychotherapieforscher nicht attraktiv und ,,schick genug* (Petzold) zu sein,
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sich mit diesen humanistischen Therapien auseinanderzusetzen. So entsteht in der Tat ein Mangel an Studien
zum Prozess und der Wirksamkeit der hier subsummierten Psychotherapieverfahren.

Grundorientierung der ph&nomenologisch-hermeneutisch fundierten Therapieverfahren:
- Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie
- empirische Ausrichtung (Biermann-Ratjen, Tscheulin)
- klassische Form (Carl R. Rogers 1962)
- Zielorientierte Gespréachstherapie (Reiner Sachse 1990)
- Gestaltpsychotherapie
- Westkdstenstil (Fritz Perls 1973, Rosenblatt)
- Ostkiistenstil (Laura Perls 1989, Zinker, Willi Butollo 1992); ,,Cleveland Schule* (Polster‘s 1975)
- Européisch-klassische Gestalttherapie (IGW und IGG)
- Psychodrama (J.L. Moreno)
- Integrative Therapie (Hilarion Petzold: Fritz Perls Institut FPI)
- Logotherapie (Victor Frankl)
- Integrative Bewegungstherapie (Hilarion Petzold)
- Konzentrative Bewegungstherapie
- Kunsttherapieformen: Musik, Drama, Malen etc.

2.3.1.5 Biologisches Modell

Dieses, nattrlich nicht psychologische Modell, erlebt &hnlich dem kognitiven momentan ein betrachtliches
Ansehen, eine Hochkonjunktur. Es liegt auf der Hand, dass es viel bequemer ist, anonym an Patienten Me-
dikamente abzugeben und auf die (meist innerhalb zwei bis drei Tagen eintretenden) Wirkung zu warten. Er-
folge stellen sich bei richtiger Indikation sehr schnell ein - dies ist insbesondere fur die fachlich ungeschulte
Oeffentlichkeit eine attraktive, weil sensationelle Heilmethode.

Die Probleme liegen unseres Erachtens primar bei der Indikationsfrage. Fir biologisch verursachte Stérun-
gen, wie Demenzen und einige (exo- und endogene) Psychoseformen scheint eine Medikation angezeigt.
Doch gibt es sogar fur diese Populationen Hinweise fiir eine sinnvolle Kombination mit Psychotherapie (z.B.
Boker/Brenner 1986).

Attraktivitat besteht natiirlich auch fur die (chemische) Industrie. Im Gegensatz zu den anderen hier vorge-
stellten Modellen mit ihren Therapieverfahren werden hier Materialien (Medikamente, Gerate) benétigt; diese
sind Uberdies sichtbar und auch der Laie kann intuitiv nachvollziehen, ,,um was es da geht*.

Comer (1995) schlussfolgert: ,,Unser psychisches Leben ist ein Zusammenspiel biologischer und nichtbiolo-
gischer Faktoren, und es ist wichtiger, dieses Zusammenspiel zu erforschen, als sich ausschliesslich auf biolo-
gische Variablen zu konzentrieren®.

Das biologische Modell hat aus naheliegenden Griinden keine eigenen Psychotherapieformen hervorgebracht.
Priméres Therapeutikum ist hier die Medikation...

2.3.1.6 Soziokulturelles, Systemisches und Interpersonales Modell

Dieser jiingste Ansatz der Psychotherapie stellt sich folgende Fragen: ,,Welche Normen und Werte vertritt
die Gesellschaft? Welche Rollen spielt die Person in ihrem sozialen Umfeld? Welche Familienstruktur wirkt
auf das Individuum ein? Wie sehen es andere Menschen und wie reagieren sie auf es?*

Als einziges Modell wird hier eine personenibergreifende, soziale Sichtweise vertreten. Die Therapie findet
denn auch meistens im Paar-, Familien- oder Gruppensetting statt.

Interessant ist, dass in den Familientherapien meistens eine weitere Grundorientierung in einem anderen Mo-
dell (psychodynamisch (Willi), humanistisch (Satir), kognitiv (Hahlweg)) besteht. Es handelt sich hier deshalb
eher um eine Sichtweise denn um ein komplettes Modell psychischen Funktionierens.

Praktiker sind dank dieser Sichtweise im grossen und ganzen sensibler geworden fiir den negativen Einfluss
klinischer Etiketten (,,Labeling®). Soziokulturelle Erkldrungen werden mehr und mehr als Ergédnzung biologi-
scher und psychologischer Modelle einbezogen (siehe ,,Integrative Modelle®).

Grundorientierung der systemisch fundierten Therapieverfahren:

- Psychoanalytische Familientherapie (Stierlin) - Strategische Familientherapie (Mailédnder Schule:
- Strukturelle Familientherapie (Minuchin) Selvini-Palazzoli)
- Humanistische Familientherapie (Satir) - Palo Alto Schule (Watzlawick) u.a.
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2.4 Integrative Modelle der Psychotherapie

Jedes dieser oben besprochenen Modelle hilft uns, eine wichtige kinische Dimension des menschlichen Erle-
bens und Verhaltens zu begreifen; jedes hat aber bedeutsame Stéarken und Schwéchen.

Zwar weichen die heutigen Modelle inhaltlich stark voneinander ab, doch ihre Schlussfolgerungen sind oft
miteinander vereinbar (vgl. z.B. Friman et al. 1993).

Dass diese Modelle sich gegenseitig gut ergdnzen konnen, stellen auch Franz Caspar und Klaus Grawe
(1987) fest: ,,Psychodynamische Vorstellungen helfen beim Verstdndnis unbewusster Prozesse und bei Moti-
vationskonflikten; lerntheoretische Konzepte helfen, Umwelteinfliissen Rechnung zu tragen; humanistische
und interpersonale Ansétze helfen bei der Beziehungsgestaltung; systemische und humanistische Ansdrtze
helfen, Entwicklungsprozesse angemessen zu konzipieren usw.*

Das in der Psychiatrie weitverbreitete ,,bio - psycho - soziale Modell* ist ebenfalls ein gutes Beispiel fiir die
Vertraglichkeit und Ergénzbarkeit der Modelle.

Comer (1995) formuliert die Vertrdglichkeit so: ,,Wenn sich auch jedes der Modelle auf eine andere Art von
Ursachenfaktoren konzentriert, miissen sich ihre Ergebnisse durchaus nicht widersprechen®.

Eine weitere Integrationsmaoglichkeit fir die praktisch-therapeutische und &tiologische Ebene bilden die in
letzter Zeit aufkommenden Diathese-Stress-Modelle (z.B. Leplow/Ferstl in Reinecker 1994, Davison/Neale
1996 sowie Schlussteil dieser Arbeit), worin biologische, determinierende Faktoren und psycho-soziale auslo-
sende Momente gleichermassen berticksichtigt werden.

Bei der Depression sahe dies beispielsweise so aus: Stérung im Neurotransmitterhaushalt (biologisches Ele-
ment) als priadisponierender Faktor, ein einschneidender Verlust (,,life event, soziale Komponente) als ausl6-
sender Faktor, Denkfehler und dysphorische Stimmungslage (psychologischer Anteil) als aufrechterhaltender
Faktor.

2.4.1 Entstehung und Entwicklung von psychologischen Theorien

Grawe bezeichnet geméss Foppa (1984, 1990) die den meisten klassischen Therapie-Ansédtzen zugundegeleg-
ten Theorien als ,,Perspektivtheorien, weil sie urspriinglich dazu dienten, ,,bestimmte Ordnungen in das
psychische Geschehen hineinzusehen® (Grawe 1995a). Sie legten also erste Wege durch das Dickicht der the-
rapeutischen Komplexitéat, haben also niitzliche Funktionen, regten weitere Schritte an etc. So wirkten sie
aber auch ,, Tatsachen generierend* und sollten sich selber erkldren und wissenschaftlich fundieren.

Weil aber diese ,,Theorien erster Generation® (ebenda) nicht den heutigen wissenschaftlichen Anforderungen
geniigen, sei es erforderlich, sog. ,,Theorien zweiter Generation* zu entwickeln. Diese haben empirisch alle
Fakten moglichst objektiv zu erheben um zu ,,Erklarungstheorien” (Foppa 1984) zu werden. Diese werden
spater wiederum korrigiert (oder gar falsifiziert) und erweitert, fihren zu neuen Vorgehensweisen und zu
,» Theorien dritter, vierter, n-ter Generation u.s.w. (vgl. Abbildung 5).

So wird dann von Klaus Grawe (1995c) eine ,,Allgemeine Psychotherapie begriindet, eine ,,integrative” Rich-
tung, welche ausschliesslich auf empirisch gesicherten Erkenntnissen griindet und dauernd neue hinzuinte-
griert. Von so strengen Kriterien ausgehend, kann es nicht verwundern, dass diese Therapieform bislang
Stiickwerk blieb. Sogar das ,,Generic Model* von Orlinsky und Howard sei zuwenig wissenschaftlich abgesi-
chert; es sei zwar plausibel, aber eben kein empirisch abgesicherter Therapie-Rahmen. (Weiteres zur APT sie-
he Kapitel 2.4.2.2).

Die vier bereits besprochenen Wirkfaktoren hingegen griinden ausschliesslich auf der Sichtung und Analyse
tausender Psychotherapiestudien (dazu Grawe et al. 1994).

Abbildung 5: Die Spirale der Theorieentwicklung (Grawe 1995a, S. 132)



2.4.2 Integration, Eklektizismus und Common Factors

Bei der Suche nach solchen ,,Theorien zweiter Generation® wurde deutlich, dass eigentlich keines der nach-
folgend erwédhnten Verfahren und Modelle den strengen Grawe’schen Kriterien der Empirie entspricht. Ins-
besondere die Theorien der Gruppe ,,theoretische Integration® stiitzen sich vielmehr auf Metatheorien, welche
mittels empirischem Vorgehen wohl nie ,,bewiesen* werden kdnnen.

Eine Psychotherapie ohne Metatheorie (also ohne Menschenbild, ohne Ethik!) scheint mir aber sehr fragwiir-
dig zu sein. Ueberdies auch unmoglich: auch die ,,wertfreien®, rein empirischen Theorien enthalten implizite
Hypothesen lber das Wesen des Menschen, Uber Ziele, Pathologie, Gesellschaft etc. Wenn also jemand be-
hauptet, wertfrei und objektiv zu arbeiten, zeigt sich bereits ein implizites Menschenbild: der Glaube an eine
Psycho-Technologie ohne menschliche ,,Verzerrungen* der Wahrnehmung und an eine objektive Faktenwelt
der Messbarkeit, Machbarkeit und Unumstdsslichkeit. Wenn dann ein ungerades mal ein Vertreter dieses
»objektiven® Modells sich an eine Metatheorie heranwagt, kommen solch schreckliche Visionen wie das
Skinnersche ,,Futurum II* (Skinner 1972) zum Vorschein ... Kritisch zu dieser empiristischen Entwicklung
siehe z.B. Varela/Maturana 1990 u.a. Die Beitrdge zum Konstruktivismus von Watzlawick (1980) oder
Neimeyer (1993) problematisieren ebenfalls die naive Sichtweise einer objektiv feststellbaren Faktenwelt. Die
subjektive Relativitat und auch die Bedeutung des von jedem Einzelnen Wahrgenommenen l&sst keine allge-
meinen Schlusse zu — es lassen sich wohl nur im Einzelfall Riickschlusse auf die individuelle Sichtweise ma-
chen.

Doch nun zurilick zu unserem Thema des ,,integrative movement*:

Mahrer (1989) hat sehr schon umrissen, worum es bei der Integration von Psychotherapieverfahren gehen
sollte:

a) Integration means developing new theories of psychotherapy that organize or integrate a family of psychotherapies. This leads to a
reduction in the numher of therapies in the field.

b) Integration means that most therapies pick and choose from a public marketplace of quite concrete and specific operations and pro-
cedures and things that therapists do. The various therapies retain their essential differences; but there is greater exchange or in-
tegration at the operational level of what therapists actually do.

¢) Integration means that something is done about the large number of languages or vocabularies there are in the fleld of psychothera-
py. Maybe we can work toward a more or less common vocabulary, or at least identify words and terms that seem to have much the
same meaning.

d) Integration means developing a single super-psychotherapy, one comprehensive framework that integrates all or most others.

e) Integration starts with the belief that there are lots of commonalities across the various therapies, common dimensions that are sha-
red by the various therapies. According to this meaning, therapies are combined or integrated along these commonalities and we
should end up with a smaller number of more integrated therapies.

f) Integration means that all or most of the therapies are available as treatments once we diagnose the problem. Then we can select the
most appropriate treatment or therapy for the given problem. Here are six different strategic meanings of integration, each with its
own version of what would and should happen to the field of psychotherapy. (p. 17)

Bevor wir nun zu den einzelnen Vertretern innerhalb dieses Paradigmas kommen, miissen die Konzepte ,,In-
tegration* und ,,Eklektizismus* definiert werden:

a) Eklektizistische Theorien: Im Zusammenhang mit psychotherapeutischen Verfahrensweisen steht dieser
Begriff fiir die ,,selektive Anwendung grundlegender wissenschaftlicher Interventionsstrategien auf der Basis
systematischer Untersuchungen tber Ursachen psychischer Stérungen und Gber Wirkungsweisen von Strate-
gien zur Verhaltensmodifikation* (Thorne 1982). ,,Sie kennzeichnen ein Uebergangsstadium zwischen alten,
teilweise iiberholten Standpunkten und neuen, noch zu spezifizierenden Theorieentwiirfen (Kommer 1982).

b) Integrative Theorien: Dieser Begriff ist ,,strenger” gefasst. Er umfasst diejenige Teilmenge ,,eklektischer*
Theorien, welche zusétzlich auch die theoretischen Widerspriiche der zusammengetragenen Elemente aufl6-
sen (mittels Theorie(neu)bildung), also eine ,,in sich konsistente, widerspruchsfreie Integration* (Dieterich in
Huf 1992) erlauben und so den ,,Kriterien der systematischen Theorieentwicklung™ (Kommer 1982) gerecht
werden.

Norcross und Newman (1992; auch Arkowitz 1989 und 1992) haben in ihrem Ueberblicksartikel eine Drei-
teilung von Integrationsansdtzen vorgeschlagen: Integration auf der Ebene der Theorie, Integration aufgrund
von common factors (gemeinsamen Wirkfaktoren) und auf der Ebene von Methoden/Techniken. Ich folge die-
ser Sichtweise im folgenden:

a) Technischer Eklektizismus

Dies ist die ,,toleranteste* Form von ,,Integration. In pragmatischer, am Niitzlichkeitsaspekt orientierter Wei-
se werden die ,,besten* Elemente aus den bestehenden Therapieformen zusammengetragen. Die Vertréglich-
keit der Herkunftstheorien wird nicht gepruft. Es handelt sich um ein a-theoretisches VVorgehen. Es geht darum
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,»to improve the ability to select the best treatment for the person and the problem, (...) they pay less attention
to why these techniques work and instead focuse on predicting for whom they will work® (Arkowitz 1992).
Hier ist sozusagen alles erlaubt. Es finden sich ,,wilde* Eklektiker, aber auch durchaus ernst zu nehmende
Forscher wie Lazarus (1991) und Beutler/Clarkin (1990).

Es stehen hier die anzuwendende Technik oder Intervention im Vordergrund. Es ist sicher der pragmatischste
Ansatz unter den kombinierten Therapiemethoden. Zurecht kann man hier aber nicht mehr von Integration
sprechen, weil ein Ubergeordneter Rahmen génzlich fehlt. Es geht in erster Linie um punktuell losgeldste Situ-
ationen in der Therapeut-Klient-Interaktion.

So gesehen, kénnen die meisten Verfahren des kognitiv-behavioralen Modells (Kap. 2.3.1.3) dem Eklektizis-
mus zugeschrieben werden.

Explizit als Eklektiker sieht sich Arnold Lazarus (z.B. 1991). Er war einer der ersten tberhaupt, welche ein-
sahen, dass das Heil wohl nicht in einer einzigen Therapieschule zu suchen ist, sondern sich zusammensetzt
aus den verschiedensten Erkenntnissen. Seine ,,Multimodale Verhaltenstherapie® bezieht sich auf folgende
,Funktionsklassen®, welche den Menschen ausmachen (sog. BASIC ID):

- Behavior (Verhaltensebene)

- Affect (Emotionalitat)

- Sensation (Sinnesempfindungen)

- Imagery (bildhafte VVorstellungen)

- Cognition (Werte, Einstellungen, Konzepte)

- Interpersonal Relationships (zwischenmenschliche Beziehungen)

- Drugs (physische Aspekte und Substanzabhéngigkeit)

Die Konzeption von Beutler und Clarkin (1990) ,,Systematic Treatment Selection® gehort auch zu den tech-
nisch-eklektizistischen Integrationsansatzen.

Die weiter hinten (Kap. 2.4.2.2) zu besprechende Therapierichtung von Klaus Grawe bewegt sich m.E. lang-
sam aber sicher von einer urspriinglich eklektischen Position weg in Richtung theoretischer Integration. Weil
die APT noch recht neu und ,,im Wandel* ist, erscheint es schwierig, eine abschliessende Klassifikation vor-
zunehmen.

b) Common factors approach

Die Position einer Integration mittels der gemeinsamen bzw. unspezifischen Wirkfaktoren (siehe Kapitel 2.2)
bildet eine Mittelstellung zwischen methodisch orientiertem Eklektizismus und theoriegeleiteter ,,echter In-
tegration.

Wenn der Anteil gemeinsamer, unspezifischer, allgemeiner Faktoren (siehe empirischer Teil dieser Arbeit)
unter den Psychotherapieschulen tatsachlich gross sein soll (ca. 76% bei Blaser 1989, Kap. 4.4) liegt es nahe,
anzunehmen, dass Therapieelemente aus unterschiedlichen Schulen miteinander kombiert werden kdnnen.
Ebenfalls pragmatisch orientiert, wird versucht, anhand eben dieser Gemeinsamkeiten eine ,,saubere®, konsi-
tente Psychotherapieform zu entwickeln: ,,They search for Elements, that they may share in common* (Arko-
witz 1992).

Nachdem Frank (1981, orig. 1962) die allgemeinen Faktoren formuliert hatte, machte sich Garfield (1982,
1995) daran, diese Faktoren seinem Therapiekonzept zugrundezulegen.

Sol L. Garfield, Therapieforscher der ersten Stunde und Mitherausgeber des Standardwerkes ,,Handbook of
clinical Research and behavioral Change®, hat seine Vorstellungen letztmals im neu aufgelegten Werk ,,Psy-
chotherapy: An integrative and eclectic Approach (1995)* formuliert. Die Erstauflage 1980 (deutsch: 1982)
hatte nur das Label ,,eclectic”. Tatsdchlich beziehen sich einige Neuerungen auf Themen, welche das Label
»integrativ® verdienen. Eine theoretische Integration findet hingegen nicht statt.

Garfield (1982) stellt fest, dass ,,sich die Patienten eher zufillig auf die einzelnen Therapieformen verteilen.
Die Effektivitat einer einzelnen Therapieform ist geringer als die mogliche Maximaleffektivitat, da jede The-
rapierichtung lediglich einen oder maximal zwei Aspekte der Personlichkeit betont. Wiirden dem Therapeuten
Verfahren aus unterschiedlichen Therapierichtungen zur Verfugung stehen, kdnnte er die spezifischen Person-
lichkeitskomponenten systematisch bertcksichtigen und fur jede Form der Stérung bzw. fur jeden Klienten
den bestmoglichen Zugang zu erreichen®.

Welche Interventionen er konkret in sein Konzept einbezieht, wird aus den Ausfuhrungen in Kapitel 4.3.2 er-
sichtlich.

Weitere Vertreter dieses Ansatzes sind Goldfried (1980; 1991) und natiirlich die hier untersuchte ,,Problem-
orientierte Therapie POT* von Andreas Blaser et al. (1992) (siehe Kapitel 2.4.2.1).

c) Theoretische Integration
Hier wird Integration verstanden als ein ,,echtes® Integrieren von theoretischen Vorstellungen liber was The-
rapie ist, wie sie stattfinden soll, fiir wen sie geeignet ist u.s.w. Dabei ist besonders wichtig, dass Wertvorstel-
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lungen und Menschenbilder zueinander kompatibel sein missen. Es reicht also nicht, in eklektischer Weise
die besten Methoden und Techniken (siehe ,,Technischer Eklektizismus®) anzusammeln, sondern es miissen
auch die dahinterliegenden Metakonzepte unter einen Hut gebracht werden. Theoretische ,,Integrierer” wehren
sich ausdriicklich gegen ein solches Zusammenwiirfeln von Handlungselementen aus verschiedenen Richtun-
gen, wenn deren Grundgedanken und Axiome nicht mitberiicksichtigt werden. Geméss Arkowitz (1992) be-
steht hier ,,an Emphasis to integrate the underlying theories of Psychotherapy*.

Von Thorne (1982) stammen die folgenden, in Kritik/Zuriickweisungsform konzipierten Positionen der ,,The-
oretischen Integration®:

Kritik an der eklektischen Methode:

Die eklektische Position impliziert, daB alle ihren Besitzstand betonenden "Schulen™ in einem gewissen MaRe unvollstédndig und/oder
nicht valide seien, und insistiert darauf, daB die Beweislast ihres behaupteten einzigartigen Wertes bei den Vertretern der speziellen
Systeme liege. D.h., die eklektische Position schickt die Vertreter der einzelnen Schulen in die Defensive und legt ihnen Unvollkom-
menheit und fehlende Validitat zur Last, es sei denn, daf sie die behaupteten besonderen Vorteile evident machen.

Diese Zuriickweisung einzelner ,,Schulen* und Systeme rief eine Welle abwehrender Kritik gegen die Vertreter der eklektischen Posi-
tion hervor, weil sie sich anmalen wiirden, sich der besonderen Privilegien zu beméchtigen, welche die Schulrichtungen fiir sich bean-
spruchten. Dem Entstehen des Eklektizismus wurde mit einer Flut von Kritik seitens akademischer Theoretiker und Vertreter der spe-
ziellen Schulen begegnet, die den Eklektizismus zu diskreditieren suchten. Diese Kritik zeigte sich in vielen Abwandlungen und wurde
dazu benutzt, die Anspriiche spezieller Systeme auf besondere Privilegien zu unterstiitzen. In dem folgenden Ueberblick werden die
wichtigsten Kritikpunkte zusammen mit unseren Zuriickweisungen dargestellt:

1. Kritik: Der Eklektizismus vertritt eine Hinz- und Kunz-Ansammlung vielfaltiger Methoden, die ohne ein zugrundeliegendes Ratio-
nal nebeneinanderstehen.

Zurtckweisung: Der erste Schritt bei der wissenschaftlichen Griindung irgendeines neu angewandten Spezialfaches mufl die Samm-
lung, Analyse, Kodifizierung und Tabellierung bestehender Methoden sein, um die Begrenzung des als wahr angenommenen klini-
schen Wissens zu entdecken. Der erste Schritt ist die Tabellierung dessen, was bekannt ist, bevor die Analyse und der Vergleich be-
ginnen konnen.

2. Kritik: Fir die Bewertung der Art sowie der Indikationen und Kontraindikationen der zu sammengestellten Methoden gibt es kei-
nen anerkannten Wissensfundus.

Zurickweisung: Diese Kritik spiegelt den unvollstdndigen Stand unseres klinischen wissens wider und ist keine wirkliche Kritik an
der eklektischen Methode. Wenn validere und reliablere Informationen verfiigbar sind, wird der Eklektizismus sie als erster angemes-
sen verwerten.

3. Kritik: Der Eklektizismus benutzt einen ,,Schrotflinten“-Ansatz, indem er alle Methoden tabelliert und dann blindlings in méglich-
erweise widersinnigen Kombinationen anwendet, solange bis etwas funktioniert.

Zurickweisung: Maglicherweise wahr fir den naiven Anfanger, aber nicht fiir den erfahrenen Eklektiker, der Methoden sinnvoll
auswahlt. In Extremfallen, wenn nichts anderes wirksam gewesen ist, mogen ,,Schrotflinten“-Ansatze versucht werden, in der Hoff-
nung, etwas zu finden, das wirksam ist. Dies ist keine folgerichtige Kritik am Eklektizismus, wenn dieser richtig angewandt wird.

4. Kritik: Der Eklektizismus hat keine in sich geschlossenen theoretischen Grundlagen, die erlauben, das rational zu begriinden, was
getan wird.

Zurickweisung: Unwahr aus zwei Griinden. Erstens sind theoretische Grundlagen logisch nicht erforderlich, weil die Dynamik von
Verhalten organismisch festgelegt ist, definiert durch nattrliche Faktoren, die mittels induktiver Methoden nur entdeckt werden miis-
sen. Zweitens hat Thorne ein Rational fiir die eklektische Position in seinem Buch ,,Integrative Psychology* (1967) ausgearbeitet.

5. Kritik: Die Tatsache, dal gegenwartig viele Kliniker fur den Eklektizismus Partei ergreifen, impliziert, da kein umfassendes Sys-
tem oder umfassende Theorie bisher in der Lage gewesen ist, sich aus sich selbst heraus zu begriinden (Wildman & Wildman, 1967).
Zuruckweisung: Die Tatsache, daB keine der Schulen in der Lage war, die Vorrangstellung einzunehmen, kann genau gegenteilig in-
terpretiert werden - namlich, daR keine Schule valide oder zusammenh&ngend genug ist, um als Basis fiir ein wissenschaftliches Sys-
tem von Praxis zu dienen.

6. Kritik: Der Eklektizismus neigt dazu, ein Hans-Dampf-in-allen-Gassen und ein Meistervon-gar-nichts zu werden. Es ist besser,
grundlich in einer Schule ausgebildet zu werden, als eine Halbbildung in der Fertigkeit vieler zu erhalten (Horowitz 1969).
Zurickweisung: Horowitz kriegt dies postwendend zuriick. Der Student muf? sich zunéchst ein allgemeines Wissen des gesamten Be-
reichs aneignen, bevor er sich spater spezialisiert, wo er am effektivsten ist. Der Eklektiker ist nicht notwendig ein
Hans-Dampf-in-allen-Gassen, sondern emfach ein Kliniker, der fiir das ganze Gebiet des angewandten Wissens kompetent ist.

7. Kritik: Der Eklektiker neigt dazu, ein Techniker zu werden, der ein Instrumentarium an Methoden mechanisch ohne individuelle
Verordnung und detailliertes Wissen anwendet.

Zurickweisung: Nicht wahr. DaR8 dem Eklektiker in allen Methoden etwas beigebracht worden ist, impliziert nicht, daB3 er diese me-
chanisch oder irrational anwendet. Der entscheidende Faktor ist das Wissen tber Indikationen und Kontraindikationen

8. Kritik: Detaillierte Information uber die Eigenart, tiber die Indikationen und Kontraindikationen aller bekannten Methoden existie-
ren einfach nicht. Eklektische Methoden sind ,,lose organisiert ... nicht in der Lage, eine Formulierung klar abzuleiten und dann ange-
messene Methoden der Fallbehandlung auszuwéhlen . (Garfield 1969)

Zurickweisung: Dies ist keine Kritik am Eklektizismus, sondern eher eine Widerspiegelung des allgemelnen Standes der klinischen
Wissens Uberall. Es ist sicherlich so, da wir Giber viele Methoden nicht viel wissen, aber kein Kliniker kann besser sein als das jeweils
vorfindliche allgemeine Niveau von Wissen und Fertigkeiten.

9. Kritik: ,,Kliniker kénnen und sollten nicht hir alle Personen alles sein ... sie miissen wissen, was sie kdnnen und was nicht und fiir
welche sie gut, besser oder am besten sind ... ,, (Horowitz 1969).

Zurickweisung: Es kann kein Zweifel darliber bestehen, daB ein Kliniker umso kompetenter wird, je mehr er weil3. Zu haufig ist der
Uberspezialisierte Kliniker wie eine Geige mit nur einer Saite: nur zu einem begrenzten Repertoire fahig und unféhig, das breite Spekt-
rum der ganzen Symphonie zu spielen.
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10. Kritik: Der Kliniker sollte sich nicht dadurch unsicher fiihlen, daB er nicht umfassend kompetent ist, er ,,sollte sich nicht unwohl
damit fiihlen, daR er nicht in allen Methoden bewandert ist ... die besten Kliniker sind griindlich nur in einer Schulrichtung ausgebil-
det* (Horowitz 1969).

Zuriickweisung: Kliniker, die in allen einschlagigen Methoden griindlich ausgebildet sind, miissen notwendigerweise kompetenter
sein als solche, die in nur einer Methode ausgebildet sind. Methoden haben es manchmal an sich, iber Nacht veraltet zu sein. Der Kli-
niker, der griindlich in einer nicht validen Methode ausgebildet ist, muB unvermeidbar unsicher und im allgemeinen inkompetent sein.
11. Kritik: Eklektiker werden oft oberfléchlich ausgebildet wissen von allem ein wenig, aber beherrschen gar nichts.

Zurickweisung: Genau das Gegenteil ist der Fall. Der bestausgebildete Eklektiker weiR alles, was man wissen sollte zusétzlich zu ir-
gendwelchen besonderen Kompetenzen, die er sich in speziellen Methoden erwerben kann.

12. Kritik: Spezialisten in einzelnen Methoden werden oft so hochgradig erfahren in deren Anwendung, daB sie in der Lage sind,
iberdurchschnittliche Wirkungen zu erzielen. Sie werden geschickter in deren Anwendung als ein Eklektiker, der sie méglicherweise
nicht haufig genug anwendet, um darin wirklich erfahren zu werden.

Zuriickweisung: Falls einzelne Methoden tatséchlich besondere Vorteile haben, dann gibt es keinen Grund, warum der Eklektiker in
ihrem Gebrauch nicht ebenso qualifiziert werden kann. Die Vorteile eines weitumfassenden Ansatzes diirften die erhdhte Erfahrung
mit spezialisierten Methoden fir gewdhnlich aufwiegen.

Es hat viele Jahre gebraucht, um die Grenzen und Méngel solch verbreiteter Ansdtze wie der Psychoanalyse, des Non-Direktivismus
oder der Verhaltenstherapie aufzudecken, und wahrend dieser Zeit haben nur die Eklektiker viele klinische Beurteilungen beziiglich
dessen, was valide ist und was nicht valide ist, vorgelegt. (S. 138 - 140)

Ein Klassiker unter den Theoretischen ,,Integrierern® ist Paul Wachtel (1977), welcher ausgehend von der
Psychoanalyse die Verhaltenstherapie immer mehr in Theorie und Praxis einbezogen hat. Eine solche Kombi-
nation wurde in den siebziger Jahren eigentlich allgemein fur unmdglich gehalten - so waren denn seine
Schriften ziemlich revolutionér und fur manche Leute geradezu blasphemisch. Leider hat sich sein Ansatz in
der Praxis nicht sehr bewahrt.

Weitere Vorschldge zur Theoretischen Integration stammen von Ernst Plaum (1988). Er ist einer der wich-
tigsten Integrierer im deutschsprachigen Raum.

Hilarion Petzolds ,,Integrative Therapie® kann m.E. gut als Prototyp dieser Orientierung angesehen werden
(siehe Kapitel 2.4.2.3). Im amerikanischen Raum sind v.a. Appelbaum (1976) sowie Greenberg und Safran
(1987) massgeblich an der Entwicklung theoretisch-integrativer Theorien beteiligt. Es folgen jetzt noch die
Beschreibungen der drei hier untersuchten ,,integrativen Psychotherapieverfahren.

2.4.3 Problemorientierte Psychotherapie (POT)

Die von Andreas Blaser und Mitarbeitern (1992) begriindete ,,POT* kann man gut als Vertreterin der Integra-
tion aufgrund oder anhand von ,,common factors* bezeichnen. Diese am Inselspital Bern entwickelte Thera-
pieform baut auf allgemeinen Wirkprinzipien (siehe 2.2.1.1) auf:

a) Theoretische Grundlagen

Die POT ist durch ihr integratives Konzept eine problemorientierte Kurztherapie, die als ganzheitlicher An-
satz vertreten wird. Sie beruht auf verschiedenen theoretischen Perspektiven.

Sie kann somit nicht als Vertreterin einer bestimmten Therapierichtung angesehen werden, sondern sie ist in-
tegrativ orientiert. Die verschiedenen Theorien werden nicht wahllos miteinander vermischt, sondern es be-
steht ein strukturiertes Schema des Vorgehens, das aber lediglich als Leitfaden zur Orientierung betrachtet
werden soll. Das Konzept soll den Assistenzarzten und Psychologen in der Ausbildung einen Einstieg in die
psychotherapeutische Tatigkeit ermdglichen.

Fiir Blaser et al. (1992) steht ,,...das mit dem Patienten vereinbarte Problem, die mit ihm vereinbarte Zielset-
zung und der Konsens beziglich der einzuschlagenden Strategie® (S. 26) im Vordergrund.

Durch den unterschiedlichen Erfahrungshintergrund der vier Autoren ist die Entwicklung eines Integrativen
Konzeptes erst moglich geworden. Sie beschéftigten sich mit Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Kdérperpsy-
chotherapie, Gestalttherapie, Kurztherapie auf psychoanalytischer Basis und mit kognitiven Strategien.

b) Ziele und Hauptmerkmale

Als Therapieziel gilt es, das wahrend der Therapie durch Patient und Therapeut erarbeitete Hauptproblem an-
zugehen. In der wiederum vom Patienten und Therapeuten verfassten Problemdefinifion sind die Erklarun-
gen der vermeintlichen Krankheitsursache, die momentanen Verhaltensweisen, die zu verdndernden Modalita-
ten und die Art und Weise dieses Handlungsweges mit all seinen moglichen Verzweigungen und Nebenzielen
bestmoglich herauszuarbeiten: ,,Das Therapieziel soll konkret, operational, d.h. auf der Handlungsebene
formuliert und realistisch sein“ (Blaser et al. 1992, S. 88).

c) Allgemeine Zielsetzungen der POT
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Korrekterweise darf in der POT nicht von ,,allgemeinen Zielen* gesprochen werden. Unter Ziel versteht die
Handlungspsychologie (v.Cranach 1995a) einen vor oder wahrend der Handlung vorgestellten Zustand, der
am Ende der Handlung stehen soll. Es geht in der POT aber hauptsdchlich um den Entwicklungsprozess, den
Ldsungsweg, der friher oder spéter zu einem Ziel fihren kann aber nicht muss. Bereits der Weg kann die L6-
sung sein. Dies entspricht einer Prozesshandlung, im Gegensatz zu einer Ergebnishandlung, die auf das fest-
gelegte Ziel hinarbeitet. Gleichzeitig wird aber versucht, die Problemdefinition als Ziel einzuhalten, sodass die

POT gleichzeitig zu beiden Handlungstypen gezahlt werden kann, der Prozess- und der Ergebnishandlung

(vgl. v.Cranach 1995a).

Die folgende Aufzahlung zeigt einige Beispiele solcher Prozessldsungswege und Ziele:

- Verbesserte Problemldsefahigkeit des Patienten.

- Veranderung der personlichen Lebensgestaltung eines Individuums in einer konkreten Lebenssituation

unter Berlcksichtigung all seiner individuellen Besonderheiten.

- Aufbrechen ,alter” emotionaler und kognitiver Strukturen und damit die Wegbahnung fur die

- Bildung neuer, kreativer Losungen.

- Bildung eines neuen Bewusstseins des Menschen von sich selbst, was durch

- die Reduktion der Polaritat zwischen innerer Weltsicht einerseits und dusserer ,,Realitiat und Normie-

rung andererseits erreicht werden kann.

- Klarung von sozialen Motiven oder Beziehungsmustern, unbewusster Beziehungskonflikte und kon-

flikthafter Motive.

- Raum schaffen fur die Gefuhle des Leidenden oder das an seinem Wachstum arbeitenden Menschen.

- Der Patient soll in die Lage versetzt werden, moglichst bald wieder ohne therapeutische Hilfe sein Leben

fortfihren zu kénnen.

Es soll aber ausdriicklich ,,nicht (mehr) eine Umstrukturierung der Grundpersonlichkeit oder gar eine ,Hei-

lung* des Patienten [angestrebt werden]* (Blaser et al.1992, S. 28).

d) Die vier Hauptmerkmale der POT:

1. Problemorientierung: ein Hauptproblem des Patienten wird zusammen mit dem Therapeuten definiert, so-
dass in der kurzen Zeit eine realistische Losung gefunden werden kann.

2. Patientenorientierung: die therapeutische Arbeit soll vom Problemverstandnis und den Zielvorstellungen
des Patienten, sowie auch des Therapeuten bestimmt sein. Die POT versucht das Schema des Patienten zu
erkennen. Der Patient wird nicht in ein System hineingedrangt.

3. Methodenpluralismus: Methoden zur Bewusstmachung, zur Verénderung von Denkgewohnheiten und
Einstellungen, zur Lésung von Problemen, zur Verdndemng von Verhalten, zur Férderung von Geflihlen,
zur Entspannung und Kdrperwahrnehmung, zur Stiitzung und zu systembezogenen Veranderungen werden
verwendet.

4. Strukturierung: damit eine Kurztherapie erfolgreich sein kann, muss ihr Ablauf méglichst sinnvoll aufge-
teilt und strukturiert werden. Dies wird durch einen zeitlich und inhaltlich gegliederten Handlungsplan er-
reicht:

1. Stufe: Aufbau einer tragfahigen zwischenmenschlichen Beziehung zwischen Patient und Therapeut

2. Stufe: Problemdarstellung aus der Sicht des Patienten. Der Patient soll seine subjektive Sicht darste-
hen, die subjektive Krankheitstheorie.

3. Stufe: Problemanalyse: Ergdnzend zur subjektiven Problemdarstellung werden Ursachen, Griinde, Tat-
sachen und Funktionen des Problems hinterfragt.

4. Stufe: Problemdefinition, Zielsetzung und Therapieplanung. Eine Erklarungshypothese fiir das Prob-
lem wird aufgezeichnet und ein eventueller Lésungsweg besprochen.

5. Stufe: Bearbeitung des Problems und Uebertragung in die Realitét ausserhalb der Therapie.

6. Stufe: Ablésung und Beendigung der Therapie. Die Ablésung und Trennung ist in der POT ein zentra-
les Thema, mit dem Ziel, dem Patienten zu ermdglichen, nach Therapieabschluss sein eigener Thera-
peut zu sein.

e) Therapeutischer Prozess und therapeutische Beziehung

Der therapeutische Prozess setzt sich aus den oben beschriebenen theoretischen Rahmenbedingungen und der
therapeutischen Beziehung zusammen.

Implizit zu den Rahmenbedingungen der POT gehdrt auch das Setting, welches Blaser et al. (1992) wie folgt
festlegen:

,Das Werkzeug der POT ist das Gesprach. Eine Rdumlichkeit, die einem vertraulichen Gesprach in ent-
spannter Atmosphére forderlich ist, gentigt.... Die Dauer der Sitzung kann von 25 bis 50 Minuten variieren, je
nach den Bediirfnissen des Patienten und den M6glichkeiten des Therapeuten.® (S. 65)

Fir die therapeutische Beziehung werden bei der POT folgende Grundhaltungen des Therapeuten besonders
hervorgehoben:
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- Empathisches Zuhoren (Rogers 1985), was einem tiefen Verstindnis nahe kommt. ,,Zuhéren besteht ei-
nerseits aus einem schweigsamen Aufmerksamsein (sensu Freud), andererseits in verbalen Interventionen,
welche dem Klienten das Verstandensein vermitteln® (S. 55). Der Therapeut soll auch Fragen stellen,
wenn ihm etwas unklar ist.

- Innere Ruhe, wobei der Therapeut mit einem ,,Stehauf-Mannchen* verglichen werden kann. Er soll keine
wertende Stellung einnehmen, sondern ruhig, aufnahmeféhig und offen sein.

- Respekt fur den Patienten, womit eine totale Gleichberechtigung von Mensch zu Mensch (d.h. von Pati-
ent zu Therapeut und umgekehrt) gemeint ist. Der Therapeut ist dem Patienten hochstens in einem profes-
sionellen Teilbereich Uberlegen.

- Introspektion. d.h. der Therapeut soll sich selbst so gut kennen, dass er Abweichungen seines mittleren
Befindens (,,middle mode®, Beaumont 1991) wahrnimmt. Er soll immer im Interesse des Patienten und
nicht aus Eigeninteresse intervenieren.

- Offenheit (self disclosure), womit nicht ein unkritisches Mitteilen jeder inneren Regung des Therapeuten,
sondern lediglich das Erkennbarwerden des Therapeuten gemeint ist.

- Professionalitat, die Flexibilitit voraussetzt, aber eine Vermischung der Therapeuten- mit der Patienten-
rolle ausschliesst. Der Therapeut soll dem Patienten auch seine eigenen Grenzen vermitteln.

f) Die Therapeutischen Methoden

Die POT arbeitet (zur Zeit) mit folgenden Methoden, welche sowohl die bereits beschriebenen Grundhaltun-

gen des Therapeuten als auch die beschriebenen Werkzeuge und Techniken beinhalten:

1. Methoden zur Bewusstseinsforderung: Diese stammen urspriinglich aus der Psychoanalyse und sollen ein-
sichtsfordernd sein. Fir die praktische Anwendung werden hier das thematische Fokussieren, die Gestal-
tung der therapeutischen Beziehung, der Umgang mit Widerstand und die Arbeit mit dem Traum und dem
Tagtraum angegeben.

2. Methoden zur Veranderung von Denkgewohnheiten und Einstellungen sowie Methoden zur Lésung von
Problemen: Mit kognitiven Methoden wie Informationsvermittung, Methoden zur Erkennung und Veran-
derung von stérenden Denkschemata und Problemldsungsstrategien werden folgende Ziele verfolgt:

- Die Veranderung bewusster und bewusstseinsnaher Denkprozesse.
- Die Aktivierung der kritischen Wahmehmungsfahigkeit und des logischen Denkvermégens.

3. Methoden zur Veranderung des Verhaltens: Am behavioristischen Ansatz orientiert, werden folgende
Methoden explizit aufgeftihrt:

- Vorgehen in kleinen Schritten mit vielen Wiederholungen
- Zuwendung und Lob als Verstarker

- Desensibilisierungstechniken

- Modellhaftes Verhalten des Therapeuten

4. Methoden zur Férderung des emotionalen Erlebens und des Ausdrucks: Hier kommen v.a. auf der Ge-
stalttherapie von Fritz Perls basierende Techniken zur Anwendung. Zusatzlich werden Techniken zur Be-
arbeitung emotionaler Stdrungen und Blockierungen verwendet. Folgende sanfte Methoden gelten als
Grundrepertoire des POT-Therapeuten:

- Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte nach Rogers

- Einfaches Fragen

- Explizite Erlaubnis geben, die Gefiihle zu zeigen

- Direktes Ansprechen korperlicher Ausdrucksverhalten und eventuelles Angebot einer kognitiven In-
terpretation.

- Aktivierung der Gefihle durch Identifikation mit dem Patienten

- Uebungen zur Entspannung und Kdrperwahrnehmung

Unsanftere, konfrontative Methoden sind:

- Provokation zu expressiven Gefuihlsausserungen

- Vergegenwaértigung von Vergangenheit und Zukunft

5. Methoden zur Entspannung und Kdrperwahrnehmung: Techniken zur Kérperwahmehmung und Ent-
spannung, wie Atemibungen und Autogenes Training.

6. Methoden zur Stutzung: Zur Fdderung der Hoffnung und zu Situationsgerechter Kognition und Wahrneh-
mung verhelfen Bestarkungen, Ermutigungen, Strukturierung, Sachinformation und Beistand.

Es ist durchaus denkbar, dass in Zukunft noch weitere Methoden hinzu ,,integriert werden.

g) Indikation, Anwendungsbereich und Kontraindikation
Die POT entstand aus der Praxis und soll in der Praxis ihre Anwendung finden.
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Da die psychopathologische Diagnose keine handlungsanweisende Konsequenzen fiir die Therapie-Indikation
nach sich zieht, werden in der POT andere Indikationskriterien als dieses Stereotyp verwendet. Die Elehan-
delbarkeit desPafienten wird hier aufgrund der Patientenmerkmale, der Therapeutenmerkmale und der Rah-
menmerkmale bestimmt.

- Patientenmerkmale: berlicksichtigt werden sollten die affektive Differenziertheit, Aufrichtigkeit, de-
monstrative Prasentation, Durchhaltekraft, Gespanntheit, Verbalisierungsfahigkeit, Intelligenz, Introspek-
tionsfahigkeit, Intro-/Extraversionsprad, Leidensdruck und Verhaltensrepertoire des Patienten.

- Therapeutenmerkmale: der Therapeut sollte Interesse am Fall haben, Sympathie fir den Patienten emp-
finden und das Gefuihl haben, er kénne dem Pafienten helfen.

- Rahmenmerkmale: die aktuelle Situation beim Erstkontakt mit dem Patienten darf keine Merkmale einer
Akutkrise aufweisen. Der definierte Problembereich sollte in 15 bis 20 Therapiestunden sinnvoll bearbei-
tet werden kénnen.

Der POT werden hauptsachlich Patienten mit psychogenen Stérungen zugewiesen.

Differentielle Indikation: Selbstentwertung, Hemmungen, mangelnde Energie, Beziehungsprobleme, Angst,
Spannung, mangelnde Impulskontrolle, kdrperliche Symptome.

,,Die Indikation zur problemorientierten Therapie liegt in mancher Hinsicht zwischen den beiden Polen der
Krisenintervention und der Langzeittherapie. Damit ist gleichzeitig gesagt, dass die meisten Patienten in die-
sen relativ weiten Indikationsbereich fallen.” (S. 100)

Kontraindikation: Fir alle Kurztherapien, insbesondere die POT, gelten folgende Stdérungen als kon-
traindiziert: psychotische, narzisstische und Borderline-Stérungen, sowie diffuse Probleme, deren Kern unklar
ist.

2.4.4 Allgemeine Psychotherapie nach Klaus Grawe (APT)

,,Die Psychotherapie braucht ein theoretisches System, das alle bewahrten therapeutischen Mdglichkeiten ein-
schliesst™ (Grawe 1995¢).

Seit Mitte der siebziger Jahre ist auch Klaus Grawe um Integration in der Psychotherapie bemiht (obwohl er
eher von Differenzierung bzw. Allgemeiner Psychotherapie spricht). Sein beruflicher Werdegang fiihrte ihn
meines Wissens u.a. von der Hamburger Gespréchstherapie (Tausch/ Tausch, Schulz von Thun u.a.) Uber die
Verhaltenstherapie (u.a. Kanfer, Meichenbaum) schliesslich zu einer Integrativen Psychotherapie im Rahmen
der Kogpnitiven Psychologie (mit dem Schema-Konstrukt als zentralem Element). Obwohl sich die kognitive
Sichtweise (siehe Kap. 2.3.1.3) in der Praxis nicht so richtig durchgesetzt hat (z.B. Hutzli/Schneeberger
1994), bildet sie doch das momentan beherrschende Paradigma an den meisten Hochschulen.

Grawe geht es v.a. um Effizienz und qualitativ optimierte Therapien, welche in einer modernen Gesellschaft
einen breit akzeptierten Stand haben konnten (Grawe 1985). Diese Thematik der ,,Qualitétssicherung® ist
sehr aktuell (z.B. Caspar 1997, Zingg 1997) und ich werde im Schlussteil noch darauf eingehen.

Es geht also auch ihm um mehr als blosses Anwenden von verschiedenen Techniken, wennauch das Men-
schenbild, die Anthropologie und weitere theoretische Pramissen leider nur unklar zur Geltung kommen. Es
wire m.E. sehr wichtig und fruchtbar, diese sog. ,,Allgemeine Psychotherapie® unter ein einheitliches er-
kenntnis- und wissenschaftstheoretisches Dach zu bringen, den Rahmen, der u.a. in Grawe 1985 und 1994 an-
klingt, noch expliziter zu formulieren.

Meinem Verstandnis nach wird hier (implizit) ein naturwissenschaftsorientiertes (kritisch-positivistisches,
siehe Kap. 6.2) Menschenbild vertreten (Grawe 1985/1994). Dies lasst sich auch durch die Zugehdérigkeit zum
,,Kognitiven Modell“ (s.0.) erklaren und begriinden.

Durch Beziige auf Elias (1979) oder Zwilgmayer kommt zwar immerhin noch eine historisch-soziologische
Dimension dazu. Powers und die Chaostheoretiker erweitern die kognitive Position ebenfalls etwas (vgl. Gra-
we‘s Uni-Vorlesungen vom Herbst 1995).

Dies &ndert m.E. aber nichts am Primat des Kognitivien (vgl. Lazarus 1984), welches die ganze Theorie und
auch die Praxis durchdringt (s.u.).

Im Artikel ,,Kulturelle und gesellschaftliche Funktionen einer Anwendungswissenschaft Psychotherapie®

(1985) postuliert Grawe drei Funktionen von Psychotherapie:
- heilende Funktion
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- bewusstseinsbildende Funktion

- lebensqualitatserhdhende Funktion

Es ist dann Aufgabe einer Differentiellen Indikation (Grawe 1982 und Schlussteil dieser Arbeit), welchem
Funktionsbereich die hauptséchliche Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Die vier Wirkprinzipien hingegen sollten in der Art eines ,,sowohl-als-auch® (Grawe 1995¢) zur Geltung
kommen; dies misste sich folglich in meiner Studie in einem gleichmassig verteilten Interventionsprofil zei-
gen.

Nun mochte ich kurz die theoretischen Grundlagen etwas naher erlautern. Ich folge dabei stark den sehr guten
Ausfiihrungen von Sieland (1996):

- Theoretische Konstrukte fur eine Allgemeine Psychotherapie

Befassen wir uns nun mit den theoretischen Konstrukten fiir eine Allgemeine Psychotherapie. Denn wenn man
einfach schulspezifische Methoden kombiniert, um diese Wirkfaktoren herzustellen, dann ware der Vorwurf
eines wilden Eklektizismus berechtigt. Grawe u.a. (1994, S. 786) fihren dazu aus: ,,Es geht nicht darum, die
Schwaéchen des einen Ansatzes mit den Starken des anderen auszugleichen. Die Konstrukte dieser Therapie-
formen sind im Ansatz ungeeignet, das psychotherapeutische Geschehen vollistandig zu erklaren. Es braucht
daher einen ganz neuen theoretischen Ansatz von groBerer Erklarungsbreite. Eine solche Theorie miifite die
Entstehung von Stdérungen, deren padagogische oder therapeutische Veranderung, aber auch entsprechende
Gesundheitsvorstellungen erfassen.

Die Psychoanalyse erklért ihre positiven Wirkungen u.a. durch die Aufdeckung und Neuverarbeitung unbe-
wulter Konflikte.

Die Verhaltenstherapie erklart ihre positiven Wirkungen u.a. durch Verhaltensexperimente, die neue Selbst-
wirksamkeitserfahrungen ermdglichen.

Die Gespréachspsychotherapie erklart ihre positiven Wirkungen u.a. dadurch, dal die Selbstexploration des
Klienten seine verzerrt symbolisierten Erfahrungen in Richtung auf authentisches Erleben und Verhalten kor-
rigiert.

Welcher theoretische Ansatz ist also geeignet, diese nachweisbaren positiven Effekte so verschiedener Wege
zum Menschen zu erklaren ?

- Das kognitive Schema als Basis von Erleben und Verhalten

In Anlehnung an Grawe u.a. (1994) soll nun die Theorie der Aequilibration von Piaget (1976) und die Bedeu-
tung mentaler Modelle als Basistheorie fiir eine Allgemeine Psychotherapie dargestellt werden. Der Ansatz
von Piaget hat den Vorteil, daR er nicht nur die kognitiven Strukturen beschreibt, sondern auch deren Ver-
anderungen erklart.

Def 1: Als mentale Modelle werden in der kognitiven Psychologie Gedachtnisrepréasentationen bezeichnet,
die einen bestimmten Sachverhalt oder Prozel? vereinfachend abbilden, um der Person einen zielgerichteten
Umgang mit komplexen Objekten und Prozessen zu erlauben. Sie sind als hierarchisch vernetzte Konzepte zu
denken, die mehr oder weniger klar aktivierbar sind.

Allgemein dienen Modelle Wissenschaftlern wie Alltagspsychologen zur Reduktion von Komplexitét. Diese
Komplexitatsreduktion ist ihre Starke und Schwache zugleich! Sie vermitteln dem Nutzer Sicherheitsgefiihle
bei der schnellen Konstruktion der vermeintlichen Realitat und erleichtern die Orientierung und Handlungs-
auswahl. Solche kognitiven Schemata bilden den subjektiven Wahrnehmungs-, Bewertungs-, Prognose-, Pla-
nungs- und Handlungsspielraum der Person. Fast immer sind viele Schemata gleichzeitig aktiviert. Obwohl
nur wenige im Fokus der Aufmerksamkeit stehen, kdnnen auch solche im Hintergrund bei hoher Prioritét
,2unbewuBt“ wahrnehmungs-, empfindungs- und handlungsleitend sein.

Def 2: Als kognitives Schema bezeichnet Piaget (1981) die dem konkreten Erleben und Verhalten zugrunde-
liegenden charakteristischen Muster des Wahrnehmens, Bewertens, Denkens, Planens und Handelns. Sie sind
die personale Voraussetzung fur Transaktionen mit der Umwelt und werden in solchen Transaktionen mehr
oder weniger verandert (d.h. vereinfacht oder differenziert, auf- oder abgewertet etc.). Schemata sind also
Produzent und Produkt menschlichen Handelns.

Das Subjekt kann auf dieser Grundlage die Frage beantworten: Wie kann ich die wahrgenommene Situation
bewerten, welche Handlungsschritte kann ich mit welcher Wahrscheinlichkeit realisieren, welche Folgen sind
zu erwarten und wie sind diese zu bewerten. Kurz: Kognitive Schemata machen die Person orientierungs-, be-
wertungs-, prognose- und handlungsfahig (ohne dal dies der Person jedesmal bewul3t wére!). Sie definieren
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u.a. den subjektiv wahrgenommenen Mitgestaltungsspielraum fir die Selbstregulation in konkreten Per-
son-Umwelt-Transaktionen.

Wenn der vorgestellte Schemabegriff sich als Konstrukt einer Allgemeinen Psychotherapie eignet, mul} er sich
auch fur die Aufgabe der Bewertung, d.h. fur Krankheits- und Gesundheitsauffassungen, als nitzlich erwei-
sen.

- Unvollstéandige, defizitéare, rigide und konfligierende Schemata als Krankheitsauffassung

Solche mentalen Modelle kdnnen mehr oder weniger (un-) vollstandig, flexibel, tUbersichtlich, realitatsfern im
Sinne von unzweckmaRig, abstrakt, verzerrt sein oder sich gegenseitig mit entsprechenden Folgen fur das Er-
leben und Verhalten blockieren.

So werden ,,echte” Bediirfnisse u.U. nicht befriedigt, weil dkologische oder materielle Barrieren dies verhin-
dern, weil Vernetzungen bzw. Hierarchien der Schemata dem entgegenwirken oder einfach deshalb, weil Er-
fahrungsmadglichkeiten fehlten, an denen sich die relevanten Schemata hétten bilden kénnen, und die kogniti-
ven Schemata des Akteurs deshalb zu beschrankt sind. Andere Bediirfnisse spielen vielleicht auf Grund ¢ko-
logischer Bedingungen bzw. wegen untypischer Verknupfungen im mentalen Modell der Person eine uner-
kannt grofle Rolle. Hier miifite gegebenenfalls die Klarungsarbeit der Allgemeinen Psychotherapie oder aber
auch die Bewadltigungshilfe ansetzen. Beides wird durch ein entsprechendes Beziehungsangebot der Helfer
wesentlich beginstigt.

Standig findet eine Person-Umwelt-Transaktion statt, wobei die Tendenz besteht, Dinge so zu behandeln, daf
sie zur Struktur der bisher erworbenen Schemata passen. Piaget beschreibt diesen Vorgang als Assimilation.
Falls eine Assimilation der Dinge an die eigene Struktur nicht stattfinden kann, muf? die Person ihre Struktur
der Schemata mindestens voriibergehend an die Umwelt anpassen, man kdnnte auch sagen, sie muf3 neue Er-
fahrungen machen.

Piaget nennt diesen Vorgang ,,Akkommodation®. Akkommodation kann bedeuten, daB ein Schema differen-
ziert werden muR oder dass mehrere, bisher nicht miteinander verbundene Schemata verbunden werden mis-
sen.

Neben Assimilation und Akkommodation dienen reflektierende Abstraktion, Bewuf3twerdung und Dezent-
rierung der Herstellung eines Gleichgewichts zwischen der Struktur der Schemata einerseits und der Umwelt
andererseits. Piaget fait diese Funktionen, die eine Rolle bei jeder Entwicklung spielen, als Aquilibration zu-
sammen. Aquilibration stellt das (FlieB-) Gleichgewicht bei Transaktionen zwischen den Schemata und den
zugehorigen Umweltausschnitten wieder her, wenn es durch a) mifllingenden Assimilationsversuch, b) Wider-
legung eines Schemas durch widersprichliche Erfahrungen, ¢) Widerspruch zwischen zwei Schemata, d)
Probleme, die nicht durch Assimilation geldst werden kdnnen, gestort wurde.

So kénnen z.B. Zielkomponenten, Handlungsschritte und Folgeerwartungen angereichert werden. Handlungs-
erfahrungen, Gespréche, aber auch Fragebdgen, z.B. Uber alternative Bedirfnisannahmen, kénnen dazu bei-
tragen, mentale Modelle zu aktivieren und partiell zu verédndern. Ueber- oder Unterschatzungen der eigenen
Handlungsmdglichkeiten und Handlungsfolgen kdnnen dauerhaft wohl nur durch Handlungsexperimente mit
neuen Erfahrungen verandert werden.

Allgemein gilt: Die Person muB also fur ihre Transaktionen mit der Umwelt ihre kognitiven Schemata standig
aktivieren, anwenden und dabei teilweise scheitern, was eine Neuorganisation der Inhalte oder die Aufnahme
neuer Inhalte in die Schemata induziert. Solange die erforderliche Akkommodation nicht gelingt, kommt es
zur ungewollten Wiederholung unerwiinschter Erfahrungen (=,,neurotische Dummbheit*). Dabei kénnen kon-
kurrierende, verkniipfte Schemata hoherer Prioritdt aus dem Hintergrund eine Veranderung der gerade wabhr-
nehmungs- und handlungsleitenden Schemata verhindern, weil sie unbewuft sind und daher aktuell nicht be-
arbeitet werden konnen.

Erziehung, Pravention, Beratung oder Psychotherapie sind auf diesem Hintergrund als planvolle Anregung zur
Veranderung komplexer, hierarchisch organisierter, kognitiver Schemata aufzufassen. Dies kann z.B. gesche-
hen durch die Aktualisierung aller kognitiven Schemata zu einem Verhaltensproblem und deren Kon-
frontation mit wissenschaftlichen Modellen oder den kognitiven Schemata anderer Personen, z.B. eines be-
liebten Lehrers oder Mitschiilers, eines Beraters oder Therapeuten oder anderer Mitglieder einer Therapie-
gruppe. Akkommodationsforderlich waren auch Umweltbedingungen, in denen die vertrauten Schemata nicht
angewendet werden kdnnen.

An dieser Stelle zeigt sich der dritte Wirkfaktor: die tragfahige, akzeptierende Beziehung. Sie erleichtert die
explizite Aktualisierung von Schemata und deren Veranderung trotz der damit verbundenen Unsicherheit.

Auch Grawe wird dem (mdglichen) Anspruch, alle grdsseren Therapieformen zu integrieren m.E. nicht ganz
gerecht. Bei ihm handelt es sich (aus biographischen Griinden ?, s.0.) um einen Methodenpluralismus, der,
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basierend auf einem verhaltenstherapeutischen, naturwissenschaftlich orientierten Menschenbild (Messbar-
keit/Positivismus, Rationalitdt, Optimismus beziiglich ,,Machbarkeit™), Elemente aus der Verhaltenstherapie,
den Kognitiven Ansétzen von Beck, Ellis, Kanfer, Meichenbaum u.a. sowie Anleihen aus Gesprachspsycho-
therapie (Beziehungs*“gestaltung®, Empathie) und Gestalttherapie (Problemaktualisierung in der Sitzung) und
Systemischen Therapien (Einbezug von Partner und Familie) in eher eklektischer Art zu verbinden sucht. Dies
alles auf dem allgemein-psychologischen ,,Boden der modernen kognitiv-experimentellen Psychologie, so
wie sie durch Jean Piaget schon lange vertreten wird (s.0.). Diese (diagnostischen) Elemente der ,,Schemata“
sind denn m.E. auch der iberzeugendste Teil dieses Ansatzes (z.B. Heiniger et al. 1996, Caspar 1996).

Die Metatheorie ist viel einseitiger darauf ausgerichtet, den Menschen als informationsverarbeitendes Sys-
tem (siehe Kognitives Modell) zu sehen. Hier werden meines Erachtens Mangel deutlich in so wichtigen Be-
reichen wie den positiven Emotionen und des (leiblichen!) Kérperbezuges (siehe Petzold 1993).

Weil aber an einer Metatheorie derzeit noch gearbeitet wird, mochte ich Grawes Ansatz optimistisch bereits
den theoretisch integrierten Therapieformen (s.0.) zuordnen, weil ich als Student viele Diskussionen mitbe-
kam tiber die ,,richtige Art Psychologie zu betreiben (vgl. Schluss-Teil).

2.4.5 Integrative Therapie IT

Bei der IT (Integrative Therapie) nach Petzold (Ueberblicksliteratur in ders. 1993a) handelt es sich um eine
Zusammenschau (Integration) v.a. der humanistischen Therapieformen Gestalttherapie und Psychodrama
sowie der Aktiven Psychoanalyse von Ferenczi (es gibt noch viel mehr Einflisse; auf der konzeptuell-
theoretischen Ebene sind es die wesentlichen).

Da zur IT eine gut lesbare Kurzbeschreibung vom Begriinder selbst vorliegt, gebe ich diese im folgenden
leicht gekiirzt und Uberarbeitet (Literaturangaben und Hervorhebungen) wider (aus: Petzold/Sieper (1993). In-
tegration und Kreation, S. 17-23.):

(...) Weiterhin war die Idee wesentlich, dal3 es allen Psychotherapieschulen gemeinsame Grundkonzepte und Wirkfaktoren (com-
mon factors) gibt, aber auch wichtige spezifische Elemente, die zusammengefiihrt werden miissen, um Einseitigkeiten zu tiberwinden
und sich den wissenschaftlichen und klinischen Ertrag des gesamten psychotherapeutischen Feldes zunutze zu machen. Diese Grund-
idee wird von der neueren empirischen Psychotherapieforschung vollauf gestiitzt (Petzold 1992f; Mahrer 1989; Norcross/Goldfried
1992; Grawe et al.1994).

DEFINITIONEN UND ZIELE DES INTEGRATIVEN ANSATZES

Fir den Integrativen Ansatz kénnen programmatisch folgende Zieldimensionen umrissen werden:

Die Klarheit des erkenntnistheoretischen Standorts, die Konsistenz der anthropologischen Konzepte und die Eindeutigkeit der
ethischen Position sind drei Grundvoraussetzung jedes therapeutischen Handelns. Hier einen verlasslichen Boden zu gewinnen ist das
Ziel der theoretischen Bemuhungen in der Integrativen Therapie (vgl. Petzold 1993a und 1996):

,»Der Integrative Ansatz ist keine Kombination oder Aneinanderreihung therapeutischer Verfahren und Methoden, sondern er sucht in
diesen nach spezifischen und allgemeinen Wirkmomenten und Konzepten, um auf dieser Grundlage eigensténdige, schulenibergrei-
fende Theoriekonzepte und Praxisstrategien zu entwickeln, in denen die besten Elemente der traditionellen Schulen - sich wechsel-
seitig erganzend - einbezogen sind und aus dieser Synergie eine neue, mehrperspektivische Sicht und ein neuer Weg der Behandlung
entstehen kann: Integrative Therapie“.

,Eine tragfahige Beziehung und empathisches Verstandnis fiir erlebtes Leid, konkrete Hilfe in Problemlagen, Einsicht in die gesell-
schaftlichen Bedingungsgeflige der Biographie, des aktualen Lebens und der Zukunftsentwiirfe, Bewuf3theit fiir den eigenen Leib sowie
Réume fir emotionalen Ausdruck und soziales Miteinander, das ist es, was unsere Patienten brauchen, um gesund zu werden, was
Menschen brauchen, um gesund zu bleiben, und was Psychotherapie bereitstellen muf3, um wirksam zu sein. Dabei mussen vielféltige,
kreative Methoden und Medien eingesetzt sowie differentielle und integrative ,,\WWege der Heilung und Férderung* beschritten werden.
Dies ist die Richtung, die wir in der Praxis der Integrativen Therapie eingeschlagen haben® (Petzold 1996, Band I).

MENSCHENBILD

In der ,Integrativen Therapie“ wird der Mensch als ein wesensmassig Koexistierender, ,etre-au-monde” als ein ,,Kor-
per-Seele-Geist-Wesen im sozialen und 6kologischen Kontext und Zeitkontinuum*gesehen, als ,,Leibsubjekt in der Lebenswelt®, das
von ,,bewuBten und unbewufiten Strebungen bestimmt“ ist und in ,,fundamentaler Ko-respondenz mit der Welt und den Mitmen-
schen® steht (Petzold 1993a, Band I). Die Konsequenz aus einem so umfassenden Menschenbild fir die Praxis der Therapie ist, daR
nicht nur Psycho-Therapie betrieben werden kann, sondern daB der ,,Kdérper® einbezogen werden muf (durch bewegungs-, entspan-
nungs- und kreativtherapeutische Ansétze), daBl die ,.Seele“, d. h. motivationales und emotionales Geschehen durch psy-
chotherapeutische Methoden behandelt wird und daf fiir Belange des ,,Geistes” (Fragen nach dem Lebenssinn, nach Zielen, Werten)
meditative Wege oder das (sokratische) Sinngesprach aufgegriffen werden, daR schlielich fiir die Dimension Kontext/Kontinuum in
der Bearbeitung sozialer Probleme soziotherapeutische, familientherapeutische, netzwerktherapeutische Ansédtze zur Anwendung
kommen und im Umgang mit (mikro)dkologischen Problemen auf milieutherapeutische Strategien und Interventionen des ,,ecological
modelling“ zuriickgegriffen wird. Der Leib als zentrale Mdglichkeit der Wahrnehmung und des Ausdrucks steht zu allen Dingen
der Welt, die in das BewuRtseinsfeld treten oder im Handlungsraum liegen, in einer kreativen Bezogenheit [vgl. Merleau-Ponty 1966].
Der Mensch ist wesensméssig Koexistierender und Gestaltender. Wir sprechen deshalb von einer ,,Anthropologie des schopferischen
Menschen* [Petzold 1996, Band I].
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GESUNDHEITS- UND KRANKHEITSMODELLE

1. das Modell der Entwicklungsschadigungen
Traumata (Ueberstimulierung), Defizite (Unterstimulierung), Stérungen (uneindeutige, unterbrochene Stimulierung), Konflikte (wi-
derstreitende Stimulierung) kénnen, wenn sie die Ressourcen, die Konfliktlésungs- und Bewaltigungsmdglichkeiten (coping capaci-
ty) des Menschen tberschreiten, krankheitsauslésend wirken

2. das Modell der multiplen, zeitextendierten Belastung bzw. Ueberlastung
Nicht nur ein Ereignis, sondern Ereignisketten, nicht nur eine kurzzeitige Einwirkung, sondern lber I&ngeren Zeitraum wirkender
Stref sind in der Regel Ursache von Erkrankungen;

3. das Repressionsmodell der Krankheit
Es besagt: Wenn expressive Impulse des Organismus (z. B. das Zeigen von Gefiihlen) permanent gewaltsam unterdriickt werden oder
keine Resonanz erhalten, kdnnen diese Situationen zur Ursache von Erkrankungen werden (Petzold 1993a, Band I1).

DIE PRAXIS DER BEHANDLUNG - METHODEN, TECHNIKEN UND MEDIEN

Die Integrative Therapie verfiigt auf der Grundlage der Breite ihres Ansatzes Uber ein reiches Repertoire an Methoden, z. B. Inte-
grative Leib- und Bewegungstherapie, Integrative Kunsttherapie, Integrative Musiktherapie [Petzold 1996], Behandlungstechniken
(z.B. Rollentausch, Identifikations- und Dialogtechnik, Lebenspanorama, Kdrperbilder) [Rahm et al. 1993] und Medien (z.B. Farben,
Puppen, Kollagen, Ton usw.), die indikationsspezifisch und prozessorientiert eingesetzt werden konnen. Sie stehen immer aber im
Rahmen einer tragfahigen, empathischen therapeutischen Beziehung. Diese bildet die Grundlage der Heilung. Bearbeitet werden
Probleme der gesamten ,,Lebensspanne®, Belastungen aus der Kindheit, Schwierigkeiten im aktuellen Lebensvollzug, Be-
furchtungen fiir die Zukunft. UnbewuRte Konflikte und bewuftes Material werden auf einer kognitiven, emotionalen und leiblichen
Ebene angeschaut und durchgearbeitet.

Aus den verschiedenen Praxeologien der therapeutischen Verfahren haben wir in der Integrativen Therapie ,,vier Wege der Heilung«
herausgearbeitet [Petzold 1996, Band I]. Der ,erste Weg*“ zentriert auf die Sinnerfahrung und Vermittlung von Einsicht, der ,,zweite
Weg* auf emotionale Nachsozialisation und Vermittlung von Grundvertrauen durch ,korrigierende emotionale Erfahrungen und Pa-
renting-Prozesse®. Der ,dritte Weg* zielt auf Erlebnisaktivierung und die Ermoglichung ,.alternativer Erfahrungen®, z.B. durch For-
men Kreativtherapeutischer Gestaltung. Der ,,vierte Weg® will Solidarititserfahrungen vermitteln und eine ,,exzentrische Sicht* auf
krankmachende, gesellschaftliche Zusammenhénge.

(...) Indikation [fiir die Integrative Therapie]: ,,Ihre kreativtherapeutischen und leibtherapeutischen Méglichkeiten machen sie fiir die
Behandlung psychosomatischer Stérungen, nicht zuletzt bei Patienten aus benachteiligten Schichten mit eingeschrénkter Verbalisa-
tionsfahigkeit, sehr geeignet. Die emotionszentrierten Methoden und die erlebnisaktivierende Praxis erméglichen die erfolgreiche Be-
handlung des ganzen Spektrums neurotischer Erkrankungen. Die Kombination verbaler und nonverbaler Vorgehensweisen schlieRlich
bietet auch fir ansonsten schwer zugéngliche Patientenpopulationen mit psychiatrischen Erkrankungen, Drogen- und Rauschmittelab-
héngigkeit, psychischen Alterserkrankungen, Behandlungsméglichkeiten [Petzold 1993, Band I11]. So finden sich im eigentlichen Sin-
ne keine Kontraindikationen, sondern es ist von ,,spezifischen Indikationen* auszugehen, fiir die die entsprechenden Methoden,
Techniken und Medien ausgewéhlt und zugepasst werden miissen®.

Durch diese klaren Standortbekenntnisse wird Hilarion Petzolds ,,Integrative Therapie* natiirlich (an)greifbar;
hier wird nicht versucht, es allen recht zu machen und allen gerecht zu werden.

Es gibt Abgrenzungen zu jeglicher Art positivistischer, mechanistischer (,,Machbarkeitswahn) Auffassung.
Hilarion Petzold ist seit Mitte der sechziger Jahre (1) darum bemuht, die verschiedensten Quellen fiir seine
1972 begrundete Integrative Therapie (IT) fruchtbar zu integrieren. Besonderes Gewicht, wohl wie kein ande-
rer, legt er auf die Kompatibilitdét von Menschenbild und Therapiepraxis. Er ist der vielleicht ent-
schiedenste Gegner von ,,wildem* Eklektizismus wie er in den letzten Jahren unter Psychotherapeuten leider
immer populdrer wurde.

Die IT, welche seit 1993 in einem dreibandigen Werk (Petzold 1993a) auch theoretisch komplett vorliegt, ist
denn auch erstanlich stringent gefasst. Fast jede einzelne Intervention kann bis zur Anthropologie, Ethik, Ge-
sellschaftslehre etc. zuriickverfolgt und begriindet werden.

Sein Menschenbild liegt im Humanismus begrindet, in solch grundlegenden Konzepten wie: Der Mensch
existiert nur durch den Mitmenschen (Ko-respondenz-a-priori, z.B. Mead 1972, Moreno, Buber 1954), der
Mensch ist immer der leibliche Mensch (Merleau-Ponty 1966, Marcel 1985), (Ko-) Kreativitat ist in jedem
Menschen vorhanden und muss gefordert werden (Perls 1973, Rogers 1985) etc. Kurz: Die geisteswissen-
schaftliche Orientierung steht insgesamt im Vordergrund. Es tut mir leid, einen solch komplexen Ansatz hier
aus Platzgrinden auf wenige Zeilen (hoffentlich nicht gerade unkenntlich) verkiirzen zu missen, dies gilt auch
fiir die beiden anderen hier vorgestellten integrierenden Verfahren.

Nach Hilarion Petzolds eigenen Angaben (Petzold 1992a und 1995a) héngt dieses jahrzehntelange Bemiihen
um Integration stark mit seiner personlichen Biographie zusammen (vgl. Juttemann/Thomae 1987). Aufge-
wachsen in Paris, die Mutter aus Rumanien, dar Vater aus Ostdeutschland stammend, den Pariser Frihling als
Student miterlebend, spater in Deutschland und Holland lehrend, wurde Hilarion Petzold schlicht zur Integra-
tion gezwungen um diesem bewegten Leben Uberhaupt einen tbergeordneten Sinn zu geben.

Ich mdchte an dieser Stelle ganz einfach einmal behaupten, dass jeder sog. Schulengriinder sehr viel personli-
ches in seine Konzeptionen einfliessen lasst; auch wenn solches meist wissenschaftlich untermauert und an-
scheinend objektiviert wurde ...

Hilarion Petzold postuliert 14 Wirkfaktoren, welche ich zusammengefasst nachfolgend auflisten méchte. Ich
empfehle, diese 14 Faktoren mit unseren 10 der empirischen Untersuchung (Kap. 4.3.1) zu vergleichen.
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»Interventionen sind Massnahmen zur Strukturierung einer Situation im Sinne vorgegebener Zielsetzungen®
(Petzold 1982, S. 278). Er hat in einer ersten Auflistung von therapeutischen Interventionsstrategien (als Rol-
lenfunktionen!) folgende Stile und Funktionen beschrieben (eigene Zusammenfassung aus Petzold 1982, 278
ff.):

1. Katalysieren: Das wichtigste Instrument der Therapie ist der Therapeut. Der Therapeut wird mit seiner ganzen Person zur Interven-
tion (...) er verkdrpert ganzheitlich das, was er dem Klienten vermitteln will (...) als Medium (s.a. Ferenczi, Freud, Perls). An der
Pragnanz der Identitat des Therapeuten vermag der Klient Klarheit und Festigkeit zu gewinnen und mehr und mehr an eigener ldenti-
tat aufbauen. (...) Dies setzt allerdings die Integritat der Personlichkeit des Therapeuten und eigene Integrationsarbeit, d.h. eine eigene
Analyse, voraus (V6dbus 1975).

2. Facilitating: Der Therapeut wird zu jemandem, der Wachstumsprozesse fordert (...) Wachstum bedeutet Lernen durch Erfahrungen
(Perls 1972). Facilitating bedeutet, den Klienten mit geringsten Hilfen Dinge selber tun und finden lassen. Es geht immer vom Impuls
des Klienten aus und strukturiert Situationen so, dass er seine Schritte selber tun kann. Es ist der Rythmus des Patienten, der fiir die
Dynamik der Therapie massgeblich ist und nicht der Rythmus des Therapeuten. Es gilt der Grundsatz: ,,Don’t push the River, it flows
by itself* (Perls 1973).

3. Stiitzen: Hierunter versteht Petzold, mit Perls einsgehend, eine Entlastung des Patienten in defekten Bereichen und wichtiger noch
ein Entdecken und Wecken von ,,self support™ zugunsten des ,,environmental support®; oder in Grawe’s Worten eine Ressourcenorien-
tierte Haltung nebst der Problemorientierten. Stiitzen heisst zwar unbedingtes Akzeptieren des Klienten, aber eben auch ein Verweisen
auf eine eigenbestimmte Haltung (sog. Verantwortung fiir sich tbernehmen).

4. Gezielte Verselbstandigung: Hier geht es nun um diesen bereits angesprochenen Teil der ,,Hilfe zur Selbsthilfe. Perls nannte diese
Interventionsform ,,skillfull frustration (Perls 1973).

5. Konfrontation: , Konfrontation bedeutet das Nebeneinanderstellen zweier Realitaten mit dem Ziel des Vergleichs, des Bewertens
und der Auseinandersetzung® (Petzold 1982). Oft sind es Deutungen, die den Patienten mit dem Realitétsprinzip konfrontieren - dann
beginnt die eigentliche Arbeit, ndmlich das Finden eines Korrespondenzprozesses zwischen Therapeut und Klient. Es geht nicht da-
rum, eine absolute (therapeutische ) Warheit aufzudréangen...

6. Paradoxale Interventionen: Diese Interventionen machen dem Klienten das Dysfunktionale und Absurde in seinem Verhalten
deutlich. Auch hier ist eine tragende, vertrauensvolle Beziehung nétig, da sonst das Paradoxe nicht als solches angenommen wird.

7. Verstarken: Vermitteln positiver Erfahrungen und das Verstarken erwiinschter Verhaltensweisen durch den Therapeuten. Aehn-
lichkeiten zum Faktor Support/Stiitzung, obwohl hier konkretere Inhalte gemeint sind.

8. Stimulieren: Ein Aktivieren, besonders bei antriebsarmen Menschen indiziert. Kann geschehen durch Arbeit mit kreativen Medien
(malen, musizieren, modellieren), Rollenspielen oder auch durch Erfragen von Erlebnisinhalten. Jede Form, Erleben anzuregen, sich
auf Situationen und Menschen einzulassen, gehdren hierher.

9. Evozieren: Wiederholungszwang (Psychoanalyse), Schema (Kognitive Therapie) sind Konstrukte aus anderen Therapierichtungen
fur dasselbe Phdnomen. Es geht hier um ein Wiedererleben , alter Szenen®, um ein Auflésen unbewusst ablaufender (Verhaltens-
)Muster zugunsten neu zu erwerbender Mdéglichkeiten mittels z.B. ,,korrigierender emotionaler Erfahrungen®.

In einem neueren Ueberblick (ber therapeutische Faktoren werden nun 14 Wirkfaktoren formuliert (Petzold
1992, 314 - 328):

1. Einflhlendes Verstehen (EV): Unter diesem Begriff werden Mitgefiihl, Empathie, Takt, Wertschatzung gefalit und Aussagen von
der Art, daB ein Patient sich von seinem Therapeuten ,,50 gesehen fihlt, wie er ist“, sich in seiner Lebenssituation, seinen Problemen,
seinem Leiden ,,verstanden fiihlt.

Das erfordert von seiten des Therapeuten, dal’ er nicht nur bereit ist, sich seinen Patienten gegentiber einfiihlend zu verhalten, sondern
daB er auch bereit ist, sich von seinen Patienten empathieren zu lassen (sie tun es ohnehin, auch wenn man ,,hinter der Couch sitzt).
Diese nicht immer einfache Situation wird durch den therapeutischen Stil der ,,selektiven Offenheit* und ,,partiellen Teilnahme* sowie
durch das Prinzip des ,,Aushandelns von Grenzen* (Petzold 1993a, 1126 f) handhabbar.

2. Emotionale Annahme und Stiitze (ES): Akzeptanz, Entlastung, Trost, Ermutigung, positive Zuwendung, insbesondere Forderung
positiver selbstreferentieller Gefuihle und Kognitionen (idem 1992a, 823 ff.), z.B. Selbstwertgefiihl, Selbstsicherheit, Selbstakzeptanz,
Selbstvertrauen - was eine Reduktion negativer selbstreferentieller Gefiihle und Kognitionen, z.B. Minderwertigkeit, Schuld, erlernte
Hilflosigkeit (Seligman 1975), Scham usw. erforderlich macht - kennzeichnen diesen Faktor, der so mit dem des ,einflihlenden Ver-
stehens* unlésbar verbunden ist.

3. Hilfen bei der realitatsgerechten praktischen Lebensbewaltigung/Lebenshilfe (LH): Erschliefen von Ressourcen, Rat, und tati-
ge Hilfe bei der Bewaltigung von Lebensrealitit, Problemen usw., praktische Lebenshilfe also, gehort zu den besonders wirksamen
Therapiefaktoren, die gerade firr die Kurzzeittherapie immense Bedeutung hat. (Dieser Faktor ist durch die grofRe Zahl verhaltensthe-
rapeutischer Studien besonders représentiert). Wo immer es Therapeuten gelingt, die Probleme ihrer Patienren ernst zu nehmen und
ihnen fir die Ldsung dieser Probleme Hilfen fir realitatsgerechte Losungen an die Hand zu geben, gelingen therapeutische Beziehun-
gen.

4. Férderung emotionalen Ausdrucks (EA): Bei diesem Faktor geht es um Zeigen von Gefiihlen, Sprechen (iber Gefilhle, katharti-

sche Entlastung (Schelp, Kemmler 1988; Kemmler, Schelp, Mecherill 1991). Er findet sich besonders in erlebnisaktivierenden Verfah-
ren und ist von dem der emotionalen Stiitze (ES) zu unterscheiden, aber auch mit diesem eng verbunden. Gerade mit Blick auf die
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neuere Emotionspsychologie wird dem Faktor ,,Forderung emotionalen Ausdrucks® zunehmend Beachtung zu schenken sein, insbe-
sondere wenn man Psychotherapie als ,.,emotionale Diferenzierungsarbeit®, als Behandlung ,,dysfunktionaler emotionaler Stile* oder
als die Beeinflussung von ,,Grundstimmungen® (Petzold 1992b, 833 ff.) auffasst.

5. Forderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrungen (EE): Einsicht in Lebens- und Problemzusammenhénge bzw. Krank-
heitsbedingungen. In jedem Falle geht es darum, dal Menschen Zusammenh&nge und Hintergriinde in mdglichst umfassender Weise
verstehen, Ursachen und Wirkungen zusammenbinden kénnen, daB sie handlungsleitende Explikationsfolien fur die Strukturierung ih-
res Alltags und ihres Lebensvollzugs erhalten.

Es muR geschaut werden, wieviel Komplexitat der Patient in seinem TherapieprozeR und seiner Lebenssituation bewaltigen kann, wo
eine solche Erweiterung des Horizontes konstruktiv ist oder wo sie zu einer Belastung werden kann. Nicht jede Einsicht ist heilsam.

6. Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit (KK): Sehr viele Patienten sind in ihren Mdglichkeiten, mit
anderen Menschen zu kommunizieren, eingeschrénkt. Es fehlt an sozialer Wahrnehmung, an Rollenflexibilitét, an ,,social skills*, an
Ausdrucksvermdgen. Es fehlen die Worte, die Moglichkeiten, auf jemanden zuzugehen. Es mangelt an Empathie bzw. ,,mutueller Em-
pathie* (der Moglichkeit, sich einzufithlen und sich empathieren zu lassen). Hier miissen Therapeuten Hilfestellungen geben, Kommu-
nikationsmdglichkeiten zu erschliefen, zu erproben und - liber die therapeutische Situation hinausgehend - im Alltag zu aktualisieren.
Gelingende Kommunikationen machen Menschen kommunikativer und kommunikativ kompetenter. Das Ko- respondieren im ber(hr-
ten therapeutischen Gesprach hat hier eine wichtige Modellfunktion, denn der Therapeut wird hier zugleich Modell und Feed-
back-Instanz (Strupp/Binder 1984).

7. Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung (LB): ,,Awareness* und ,,conscious-
ness* gegeniiber leiblichen Regungen und Empfindungen, die sich in Gefiihlen entfalten und leiblich-konkret zeigen kénnen (Petzold
1992h, 806 ff.), wo immer dies mdglich ist, missen als gesundheitsfordernde und krankheitsvermindernde Faktoren gesehen werden.

8. Forderung von Lernmdglichkeiten, Lernprozessen und Interessen (LM): Therapeutische Prozesse sind Lernprozesse. Lebens-
vollzug ist ein permanentes Lernen in der Auseinandersetzung mit dem Kontext. Wir kénnen bei vielen Patienten beobachten, daR ihre
Probleme u.a. auch damit verbunden sind, daf ihre Lernméglichkeiten und Interessen eingeschrénkt wurden oder behindert worden
sind, ja negativ sanktioniert wurden.

Da es sich bei Therapien um ,,begleitete Lernprozesse* (Petzold 1993a, S. 1349) handelt, miten die Formen des Interesses und Ler-
nens thematisiert werden, sonst werden ,,Lernstile® - und es geht hier natirlich keineswegs nur um schulisches Lernen, sondem auch
um die Lernprozesse des Lebensalltags - mit ihren konstruktiven Potentialen und ihren dysfunktionalen Verformungen nicht bearbeit-
bar.

9. Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrafte (KG): Wahrnehmen -- Resonanz -- Erleben -- Resonanz --
Ausdruck -- Resonanz -- Gestalten, das ist eine Sequenz, die schdpferische Prozesse kennzeichnet, wobei die Wahrnehmung selbst
schon schopferisch sein kann, wenn sie vielperspektivisch in die Welt ausgreift und ein komplexes Realitatserleben fordert. Viele
Menschen sind in ihrer Wahrnehmung eingeschrénkt bis hin zur Anésthesierung, und damit sind auch die Mdglichkeiten des Erlebens
beschnitten, die Mdglichkeiten, die Welt zu erfahren. Ihnen sind deshalb die Quellen heilenden Erlebens verschlossen, und es werden
keine ,,inneren Resonanzen“ moglich, die - werden sie stark genug - Ausdruck gewinnen kénnen. Ausdruck aber bietet die Chance der
Gestaltung.

Konkret heisst das, Anregungen zu kreativem Tun zu geben als Form der Lebensbewéltigung, der Entlastung, der Bearbeitung von
Problemen, der Selbstverwirklichung. Diese er6ffnen einen Zugang zu ,,salutogenen Erfahrungen* der Vergangenheit, deren Aktuali-
sierung ein grosses, heilendes Potential hat, und sie kdnnen in Prozessen der SymboZlisierung (Orth, Petzold 1993a) komplexe Zusam-
menhénge zugénglich und bearbeitbar machen.

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven (PZ): Hier geht es um den Aufbau und die Bekraftigung von Sicherheit und
Hoffnungen, den Abbau von Beflirchtungen und Katastrophenerwartungen, um die Auseinandersetzung mit Planen, Zukunftsvisionen,
Lebenszielen. Die Identitat eines Menschen griindet nicht nur in der Vergangenheit. Sie umfasst auch seine Zukunftsentwiirfe (Petzold
19914, 333 ff). Fehlende Lebensziele, ein zusammengebrochener Zukunftshorizont kennzeichnen viele Krisen und psychische Erkran-
kungen.

Der Unterschied zu Grawes APT (und weniger deutlich zu Blasers POT) liegt nicht so sehr im praktischen
Vorgehen (was noch zu zeigen sein wird), als vielmehr in den zugrundegelegten Metatheorien.

Beispiele: Beide legen viel Gewicht auf die Dimension der Beziehung zwischen Therapeut und Klient. In der
APT wird aber Beziehung mittels Strategien (meist: komplementédre Beziehungsgestaltung) zu erreichen ver-
sucht (Fragebogen und SASB Analysen geben ,,objektiv Auskunft iiber deren Qualitét), wahrend sie in der IT
als immer wieder neu auftauchender Kontakt angesehen wird, der nicht ,,gemacht* werden kann, sondern im
immerwéhrenden Korespondenzprozess entsteht (oder auch nicht). Dementsprechend die Wortwahl: Interakti-
onell (Grawe) vs. Intersubjektiv (Petzold).

Emotionen spielen ebenfalls in beiden Ansétzen eine Rolle: In der IT bilden Affekte, Stimmungen, Gefiihle
leiblich spirbare (meist unausgesprochene!) Dimensionen des Kontakts. In der APT handelt es sich um kogni-
tive Strukturen der Bewertung und Motivation in der Form von negativen (!) emotionalen Schemata, welche
in den Griff zu kriegen sind. Man bekommt den Eindruck eines eher stérenden Elementes in der Therapie
(vgl. v.Cranach 1995a). Die IT baut hingegen gerade auf den Gefuihlen auf, welche auch immer es gerade sind
(Hier-und-Jetzt-Prinzip aus der Gestalttherapie). Denn diese sind es, welche zusammen mit den leiblichen
Regungen den Kern und das Potential des Menschseins bilden.
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Folgende Gegenuiberstellung der kognitiv-behavioralen Positionen und der humanistisch-integrativen ande-
rerseits soll nicht polarisierend wirken. Ich méchte lediglich in etwas plakativer Manier grundsatzliche Unter-
schiede in Form von ,,Schlagwortern® hervorheben. Dass es daneben viel Gemeinsames gibt und sich die Po-
sitionen sogar einander angleichen, habe ich schon erwéhnt. Ich denke, dass trotzdem diese Grundlagen auch

in Zukunft unverandert bestand haben werden.

naturwissenschaftlich
nomothetisch
quantitativ
empirisch-positivistisch
,»objektiv
Computer-Modell
Variablen und Elemente
gesellschafts-konform
kognitiv-behavioral
strukturell
Wissen
Rationalistisch
interaktionell-systemisch
Schema
Erklaren
Information
Korper
Emotion

etc. etc.

geistes- und sozialwissenschaftlich
Idiographisch

Qualitativ

Hermeneutisch

Subjektiv

Handlungsmodell

Ganzheiten, Sinnzusammenhénge
kritisch-synarchisch
Psychodynamisch-humanistisch
Ph&nomenologisch

Erfahrung und ,,awareness*
Konstruktivistisch
Intersubjektiv-dialektisch
Narrativ

Verstehen

Szenen, Bilder, Symbole

Leib

Gefunhl

Tabelle 6: Gegenuberstellung naturwissenschaftliches vs. geisteswissenschaftliches Modell

Im Schlussteil werde ich nochmals ganz explitzit auf die grossen Unterschiede der Erkenntnistheorie und der
wissenschaftstheoretischen Positionen eingehen (Kapitel 6.1.4).
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