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Gegen unsinnige Monopole in der Psychotherapie

Die vier Quadranten

des Wissens

Dirk Revenstorf, Tibingen

Seit fast einem Jahrhundert versuchen die verschiedenen Therapieschulen,
sich gegenseitig den Rang abzulaufen. Dabei haben sie nur unterschiedliche
Facetten ein und derselben Sache erfasst, wie die drei Blinden in der Metapher,
die vom Elefanten Bein, Ohr oder Russel betasteten und jeweils meinen, das
Wesentliche gefunden zu haben. Genau genommen sind es vier Facetten, in
die alles Wissen — auch das Wissen Uber die Psyche und deren Therapie zerfallt.

mm Es gibt die Innensicht der Erfahrung
und die AuBensicht; und es gibt jeweils das
Individuum als Objekt der Betrachtung
und seinen Bezug zum Kollektiv (Abb. 1).
Das subjektive Erleben ist die Innensicht
des Individuums (A) und die Kultur, speziell
Lebensphilosophie und Ethik sind subjek-
tive Innensichten der Gemeinschaft (C).
Dagegen schlégt sich die objektive Sicht
der individuellen Erfahrung in beobacht-
barem Verhalten und der Physiologie nie-
der (B) und die objektive Sicht des Bezugs
zur Gemeinschaft wird durch Kybernetik,
Synergetik und andere Systemwissen-
schaften dargestellt (D) [33].

Daraus ergeben sich vier Aspekte von
Psychotherapie, in denen jeweils einzelne
Therapieformen ihren Fokus haben: Die

tiefenpsychologischen Therapien konzen-
trieren sich auf das Erleben und die Verar-
beitung von Beddrfnissen, Konflikten und
Frustrationen (A). Sie interessierten sich
wenig fiir duBerliche Anderungen des Pa-
tienten und den systemischen Bezug. Die
Verhaltenstherapien dagegen haben ih-
ren Fokus auf das von auf3en Beobachtbare
des Erlebens, eben das Verhalten gerichtet
(B). Die humanistischen Therapien stellen
die richtige Lebensform und die damit ver-
bundenen Werte in den Mittelpunkt (C)
und leiten daraus auch therapeutische In-
terventionen ab. Und die systemischen
Ansétze befassen sich hauptsachlich mit
der Interaktion und der Interdependenz
von Individuen in Paarbeziehungen, Fami-
lien und anderen Gemeinschaften (D).
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Abb. 1: Die vier Quadranten des Wissens: Innensicht und AuBBensicht von individueller und

kollektiverErfahrung (nach Wilber 1996, [33])
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Naturlich musste jede Therapie alle vier
Aspekte beriicksichtigen: Das Erleben ent-
scheidet darilber, ob das Individuum leidet
oder gliicklich ist. Menschen entwickeln
unter duBerlich gleichen Umstanden wie
Scheidung oder Pensionierung ein unter-
schiedliches Lebensgefiihl oder leiden un-
ter einer korperlichen Krankheit unter-
schiedlich stark (A). Aber im Sinne einer
Verpflichtung zur Rechenschaft Gber sein
Tunist der Therapeut auch gehalten, einen
fur AuBenstehende — namlich fur die Kran-
kenversicherung z. B. - sichtbaren Nach-
weis des Erfolgs seiner Therapie zu fiihren,
der sich in objektiven Daten niederschldgt
(B). Da kein Individuum losgelst vom so-
zialen Kontext sein Leben entfaltet, sind
auch immer Andere von seinen Verande-
rungen betroffen und ebenso stabilisieren
andere das Verhalten des Einzelnen - sei
es seine Krankheit oder seine Heilung (D).
Das, was als krank/abnorm oder gesund/
normal empfunden wird, ist aber auch kul-
turell und subkulturell verankert: wenn
man am Badestrand den Abschnitt der
Freikorperkultur betritt, ist die Nacktheit
normal, obwohl sie ein paar Meter davon
entfernt als abartig gilt. Die anorektischen
Korper der Modemodels gelten als er-
strebenswert, wahrend sie auBerhalb des
Kontextes der Hochglanzjournale als
pathologisch diagnostiziert werden (C).

Uberginge zwischen Quadranten

Tatsichlich existieren zahlreiche Ubergén-
ge zwischen den Quadranten. Die tiefen-
psychologischen Anséatze wie Psychoana-
lyse und Jungianische analytische Therapie
befassen sich im Wesentlichen mit der
Innensicht des Erlebens (A): mit den ver-
drangten personlichen und archetypi-
schen Komplexen, d. h. den unverarbeite-
ten Themen, die das Individuum unbe-
wusst oder bewusst beschaftigen und
seine Bindungsmuster, Angste, Zwange,
seine Wahnsysteme und seine Stichte be-
stimmen. Andere Varianten der Tiefenpsy-
chologie befassen sich mehr mit den sozia-
len Aspekten der personlichen Komplexe:
dem Konkurrenzstreben, dem Gemein-
schaftsgefiihl und der Vernetzung bei Ad-
ler[1] oder den soziophilen, den soziopho-
bischen und den kompetitiven Bediirfnis-
sen bei Horney [17]. Diese Formen der tie-
fenpsychologischen Therapie ragen alsoin
den Quadranten D hinein. Aber selbst in-



nerhalb der traditionellen Psychoanalyse
gab es die Entwicklung vom triebtheore-
tischen Fokus zur Objekt-Beziehung.

Die traditionelle Verhaltenstherapie be-
trachtete zundchst nur das beobachtbaren
Verhalten (Behaviorismus), ohne nach dem
Erleben zu fragen (B). So entstanden die
Konditionierungs-Ansétze von Skinner und
Wolpe. Allerdings wurden seit 1960 Denk-
prozesse einbezogen; daraus ergaben sich
die sog. kognitiven Verhaltenstherapien
von Ellis, Beck und Meichenbaum [2, 7, 24].
Seit 1990 wird durch die Blicher von Gole-
man, Gershon und Damasio [5, 11, 12] die
emotionale Intelligenz als Anpassungs-
komponente betont und findet in der Ver-
haltenstherapie zunehmend Beachtung,
die damit in den Quadranten A hineinragt.

Die humanistischen Therapien sind die-
jenigen, die menschliche Werte wie Wiirde,
Sinnsuche, Selbstaktualisierung und Liebe
als Therapieziel besonders hervorgehoben
haben und seelische Gesundheit mit einer
bestimmten Lebensphilosophie verbinden
(C): die Gesprachstherapie bei Rogers (1941)
mit der Annahme des Wachstumspotenti-
als und des prinzipiell Guten im Menschen,
die Gestalttherapie [27, 28] mit der Beto-
nung der SchlieBung unabgeschlossener
Bedirfnisgestalten, der Selbstverantwort-
lichkeit und des Erlebens im Hier und Jetzt,
die an einer Zen-buddhistischen Grundhal-
tung orientiert ist. Die Existenzialanalyse
von Binswanger und die Logotherapie von
Frankl [10] stellen die Sinnfrage ins Zen-
trum der Betrachtung. Ebenso stellt die
Hakomi-K&rpertherapie von Kurtz [21] eine
lebensphilosophische Perspektive her, in-
dem sie die Gewaltlosigkeit und gleichfalls
eine Zen-buddhistische Haltung der Acht-
samkeit zum Prinzip des gesunden Lebens
macht. Alle humanistischen Therapiefor-
men betonen das Primat des Erlebens als
wesentliches Kriterium von gesund und
krank und ragen daher in den Quadranten
A hinein. Die Gestalttherapie ist Gbrigens
die einzige Therapieform, die den Versuch
einer von humanistischen Werten geprag-
ten experimentellen, Kibuz-dhnlichen
Lebensgemeinschaft unternommen hat.

Die systemischen Ansatze haben das
Geflige der Individuen in Paarbeziehun-
gen, Familien und Gruppen aller Art im
Auge (D) und betrachten individuelle
Symptome als synergetisches Produkt des
Systems. Es gibt dann keinen individuellen
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Abb. 2: Therapieformen auf Ebenen von innen nach auSen angeordnet [31]

Patienten, sondern nur Symptomtrdger
oder Indexpatienten. Die Therapie besteht
in strategischen Interventionen, die Bewe-
gung in das bestehende Regelgefiige brin-
gen sollen, und so die Auflésung der Stag-
nation in einer veralteten Homoostase und
eine Neuordnung durch Fluktuation for-
dern. Wenn das gelingt, treten die alten
Regeln auBer Kraft und die Betroffenen
mussen sich neu arrangieren. Aber genau
diese Regeln, die das System steuern und
z. B. das subjektive Gefiihl einer heilen
Familie (heiraten und Kinder kriegen) er-
geben, sind hdufig kulturell verankert.

Man kann sagen, dass alle Thera-
pieformen vom subjektiven Erleben (A)
von Angst, Schmerz oder Depression ih-
ren Ausgang nehmen; aber einige verla-
gern den Interventionsschwerpunkt in
einen der anderen Quadranten, d. h. be-
tonen Lebensphilosophie, Verhalten
oder Bezogenheit.

Historisch haben sich alle Therapiefor-
men aus der Hypnose entwickelt, die ihrer-
seits schamanische Wurzeln hat [6]. Mesmer
[25] hat die Hypnose im 18. Jahrhundert
aus dem spiritistischen Winkel in die Wis-
senschaftlichkeit zu beférdern versucht
und als Therapieverfahren bei, wie wir heu-
te sagen wiirden, psychosomatischen Sto-
rungen eingesetzt. Im 19. Jahrhundert
wurde die Hypnose sowohl von der Medi-

zin als Analgetikum (von Chirurgen wie
Esdaile und Braid) als auch in der Psychia-
trie (von Psychiatern wie Charcot und Ja-
net) als Psychotherapie eingesetzt. Freud
machte die Hypnose als Instrument der
Aufhellung des Unbewussten zum Aus-
gangspunkt der Psychoanalyse, lief sie al-
lerdings spéter fallen. Verhaltenstherapeu-
ten Wolpe und Lazarus [22] haben sie zur
Intensivierung der Vorstellung und der Ent-
spannung eingesetzt. Die moderne Hypno-
se Ericksons [8] baut im Gegensatz zur tra-
ditionellen Auffassung nicht auf Fremdsug-
gestion, sondern fordert mit einem [8sungs-
orientierten Ansatz die Aktivierung der
Ressourcen des Patienten und steht damit
humanistischen Therapien nahe. Zugleich
gab Erickson den systemischen Therapien
wesentliche Impulse — etwa mit dem Prin-
zip der Verstorung (Konfusion) zur Labili-
sierung festgefahrener Regelsysteme.

Das Zwiebelschalenmodell

Man kann die Psychotherapien in ihrem
Ansatzpunkt auch vom Inneren des Indivi-
duums nach auf3en zu seiner Umgebung
anordnen (Abb. 2). Da grenzt die Psycho-
therapie innen an die Medizin und weiter
auflen an die politischen und religidsen
Handlungs- und Erlebnissphéren. Jede
Storung schldgt sich in jeder der Spharen
nieder. Sucht z. B. hat somatische Entzugs-
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und Vergiftungssymptome (Abb. 2, Ebene
15) und kann medizinisch behandelt wer-
den. Es sind aber auch Angste damit ver-
bunden (Ebene 13), unbewusst mit dem
Abusus zugedeckte Versorgungsbeddirfnis-
se (Ebene 12), irrationale Kontrollideen
Uiber die Suchtbeherrschung (Ebene 11),
defizitdres Leistungsverhalten und exzes-
siver Substanzmissbrauch (Ebene 8), Ehe-
konflikte (Ebene 7), Bindungslosigkeit in
der Primarfamilie (Ebene 6), soziale Defizite
(,Scene”-Verhalten, Ebene 5), mangelnde
berufliche Einbindung (Ebene 4), kulturell
gepragte Trinknormen (Bier im Baugewer-
be, Ebene 3), gescheiterte Sinnsuche, spiri-
tuelle Krise (Ebene 1). Das ldsst sich fir
viele Stérungen dhnlich durchdeklinieren
und Therapie konnte auf allen Ebenen
ansetzen und findet meist da statt, wo
der Patient selbst sein Problem sieht.
Nicht selten beginnt die Behandlung
mit dem Suchtproblem, der Depression
oder Phobie eines der beiden Partner und
endet als Paartherapie, weil der Andere an
der Aufrechterhaltung des Symptoms be-
teilig ist (etwa: Ehefrau mit Helfersyndrom
als Ko-Alkoholikerin). Auch hier kénnte
man fordern, dass Psychotherapie alle Ebe-
nen in Betracht zieht und der Patient evtl.
weiter verwiesen wird, wenn der Thera-
peut an die Grenzen seiner Kompetenz
stol3t. Die Frage ist auch, auf welcher Ebene
man beginnt und worauf sich der Patient
einlassen kann. Ein an der Rationalitat ori-
entierter Geschaftsmann wird sich nicht
ohne weiteres leicht tun, sich mit den ge-
fihlsmaBigen oder familidren Aspekten
seiner Panikattacken zu beschéftigen, son-
dern zundchst die somatische Ebene in
Betracht ziehen und eine medikamentése
Behandlung anstreben. Dabei kann gerade
sein blockierter Zugang zum eigenen Ge-
fihlsleben einen wesentlichen Teil seines
Problems ausmachen, aber da muss er erst
hingefiihrt werden. Andererseits kann eine
tief depressive Person nur schwer dazu ge-
bracht werden sich zu aktivieren und so-
ziale Kontakte aufzunehmen, um die Ver-
einsamung abzubauen und benétigt u.U.
erst ein aufhellendes Antidepressivum.

Grenzen der Psychotherapie

Ein generelles Merkmal der westlichen Psy-
chotherapie-Kultur ist die Orientierung des
Patienten auf sein Innenleben (Tab. 1 Qua-
drant A, Tab. 2 Ebenen 10-15). Scheitern in
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der realen Welt wird als Folge von tief sit-
zenden Konflikten gesehen, die in der Ver-
gangenheit oder in blockierten inneren
Ressourcen wurzeln. Psychotherapie geht
allzu hdufig davon aus, dass das Problem
des Patienten sein hilfloser Versuch sei, sich
noch besser den Anforderungen der Gesell-
schaft anzupassen. Dabei wird der politi-
sche Aspekt Ubersehen, dass die Gesell-
schaft friiher etwa mit ihrer repressiven
Sexualmoral [29] und heute mit ihrem
Zwang zum gliicklich, jung und erfolgreich
sein [3], den Menschen in Anpassungsnéte
und eine psychische wie psychosomatische
Leidensituation bringt. So haben Hillman &
Ventura (1993) in ihrem Buch Hundert Jahre
Psychotherapie und der Welt geht esimmer
schlechter darauf hingewiesen, dass viel
Energie der materiell und intellektuell
potenten Mittelschicht an die eigene Na-
belschau verschwendet wird, statt sie in die
Anderung der gesellschaftlichen Umsténde
zu investieren, die krank machen.

Die duBBeren Ebenen des in der Welt
seins werden zu Gunsten der inneren
Ebenen der Erfahrung haufig vernachlas-
sigt. Eine Aktivierung des Individuums in
seiner sozialen Umgebung konnte hilfrei-
cher sein als die Analyse seines frithen Ge-
schwisterneides oder Vaterhasses. Einer
agoraphobischen Hausfrau ist mit berufli-
cher Starthilfe und einer Frauengruppe
evtl. nachhaltiger geholfen als mit der Ana-
lyse der Kindheit und Reflektionen Gber
die vereinnahmende Mutter. Damit wird
nicht bestritten, dass traumatische Erfah-
rungen lange Nachwirkungen haben kon-
nen und eine aufdeckende Behandlung
ndtig machen.

Ein differenzierter Blick macht auch
deutlich, dass die vom Patienten aufge-
suchte Therapieform mit einer Vermeidung
des eigentlichen Problems zusammenhan-
gen kann: wenn etwa jemand zur Hypnose
kommt und mochte, dass die Angst oder
die Sucht mdglichst ohne eigenes Zutun
weggezaubert wird und dabei Gibersehen
wird, dass sich hier Unselbstandigkeit und
Abhéngigkeit wiederholen. Die verschie-
denen Ebenen sind firr die Therapie alle
bedeutsam und der Therapeut wird dem
Patienten dort zu begegnen versuchen, wo
erihn am besten erreicht (Joining, Pacing),
um ihn dann aus der Sackgasse seiner ein-
geengten Sichtweise herauszufiihren (Lea-
ding). Ein guter Therapeut wird aber nicht

die Selbstgefalligkeit haben, zu glauben, er
kdnne dem Patienten den richtigen Weg
zeigen. Er wird es ihm nicht abnehmen,
seine Ziele zu formulieren. Interventionen
sollen aus Impulsen bestehen, die Selbst-
organisation des Patienten anzuregen und
ihn zu motivieren, Initiative zu entwickeln
und die Krisenherde auszurdumen.

Entwicklung

Es ist nicht zu verkennen, dass Menschen
dann leiden und Symptome produzieren,
wenn sie in ihrer Entwicklung blockiert
sind. Der Mensch entwickelt sich sein gan-
zes Leben weiter. Dies wird von C. G. Jung
[19] als Individuation beschrieben und E.
Erikson [9] hat die Entwicklungskrisen be-
schrieben, die sich durchs Leben ziehen. In
derJugend geht es eher darum, jemand in
dieser Welt zu sein und Autonomie, Selbst-
wertgeflihl und Rollenbeherrschung zu
erlernen. Spéter stehen Produktivitat,
Bindungsfahigkeit und Verantwortung im
Vordergrund, im Alter schlie3lich Bilanz,
Sinn und Ablésung. Daher kann Psycho-
therapie auch als Entwicklungsforderung
betrachtet werden. Probleme kdnnen ge-
rade daraus resultieren, dass Menschen
mit 25 durch langjdhrigen Drogenkonsum
sich noch gar nicht mit den Problemen des
sich in der Welt Zurechtfindens auseinan-
dergesetzt haben, die ihre Altersgenossen
im Alter zwischen 15 und 25 in Angriff ge-
nommen haben. Oder Menschen, die mit
55 Jahren noch Zielen der Produktivitat
und Fitness nachjagen, die sie eigentlich
mit 45 erreicht haben wollten, machen
sich krank, weil sie mit dem Thema der An-
erkennung und Leistungsfahigkeit be-
schéftigt sind und sich eigentlich schon in
der Phase der Integration und Involution
befinden. Hier ist die Auseinandersetzung
mit sich selbst Voraussetzung fur die Hei-
lung psychischer und medizinischer Pro-
bleme wie Suchtgefédhrdung oder Koro-
narerkrankung.

Ein Blick auf die Lebenssituation des Pa-
tienten macht deutlich, dass die verschie-
denen Ebenen der Erfahrung oft mit ein-
ander verschrénkt sind. Eine Ehekrise kann
mit unerfillten Bedirfnissen der Kindheit
zusammenhangen, wenn die Partner be-
merken, dass jeder damit Gberfordert ist,
den anderen aus seinen frustrierten Sehn-
stichten friiherer Lebensphasen zu retten.
Und hdufig wird die Partnerwahl unbe-



wusst so getroffen, dass die Moglichkeit
einer Rettung ebenso vorprogrammiert ist
wie der Konflikt, der aus dieser Erwartung
resultiert: wenn z. B. eine schwache Person
einen Tyrannen heiratet, der in diesem
Aspekt Vater oder Mutter dhnelt - in der
unbewussten Hoffnung diesmal Gerech-
tigkeit zu erfahren. In der Bewaltigung der
Beziehungskrise kann ein Schritt fiir die
individuelle Entwicklung getan sein.

Trends

Akzeptanz

Ein Trend in der Psychotherapie ist in der
Abkehr vom medizinischen Modell zu se-
hen. Der Korper kann als gesund gelten,
wenn er leidensfreiist, d. h. keine Schmer-
zen und keine dysfunktionalen Organver-
anderungen vorliegen. Im Seelenleben ist
Leidensfreiheit aber nicht der Normalzu-
stand. Vermutlich leiden 70 % aller Men-
schen an irgendetwas: an Angsten, Ver-
zweiflung, Frustration, Enttduschungen,
Liebesverlust usw. - abgesehen von kor-
perlichen Krankheiten. Seelisches psychi-
sches Leiden ist eine menschliche Grund-
bedingung und sehr schwer zu vermeiden:
etwa die Angst vor Tod, Verfall, und Ein-
samkeit, die Sorge, wichtige Bezugsperso-
nen zu verlieren, die Qual, falsche Lebens-
entscheidungen getroffen zu haben usw.
Es kann nicht darum gehen, absolute Lei-
densfreiheit zu erreichen, sondern Akzep-
tanz und Toleranz flir das Leiden, wahrend
die Lebensfreude erhoht [15] und der Pa-
tient aus der Opferrolle befreit wird.

Wirksamkeitsforschung

Ein anderer Aspekt der Abkehr von der ir-
rigen Vorstellung, dass Psychotherapie
analog zur Medizin zu verstehen sei, zeigt
sich in der Wirksamkeitsforschung [30].
Der Nachweis der Wirksamkeit eines Phar-
makons wird durch den Vergleich der Pati-
enten, die das Medikament erhielten mit
einer randomisierten Plazebokontrollgrup-
pe erreicht. Da bekannt ist, dass der Glau-
be des Behandlers schon den Patienten
beeinflusst, wird die Untersuchung dop-
pelblind durchgefiihrt. Diese Anordnung
scheitert in der Psychotherapieforschung
aus zwei Griinden: Therapeut und Patient
sind sich bewusst, ob eine echte oder si-
mulierte Therapie durchgefiihrt wird. Au-
Berdem gibt es kein Plazebo. Das Plazebo
reprasentiertin der Medizin den psycholo-

gischen und das Verum den physiologi-
schen Wirkmechanismus; in der Psycho-
therapie wirken beide psychologisch. Bei
anderen Vergleichsgruppen gibt es das
Problem, dass man einem Patienten nicht
ohne Konsequenzen fir die Motivation
eine Behandlung randomisiert aufdrangen
kann, wenn er die andere vorzieht. Man
muss daher nach anderen Versuchsplanen
suchen (etwa Crossover-Anordnungen
oder Wartelisten-Kontrollen), deren Aus-
sagekraft aber begrenzt ist.

Diskussion

Psychotherapie hat sich zu einer Vielfalt
von Verfahren entwickelt, die hier ver-
sucht wurden nach zwei Gesichtspunk-
ten zu ordnen: objektive und subjektive
Erfahrung als Fokus und individueller
und kollektiver Bezug. Da die Thera-
pieschulen sich traditionell jeweils auf
wenige Ebenen beschranken und der
Patient aber auf anderen Ebenen u. U.
besser zu erreichen ist, kommt es zu
Grenzuberschreitungen. Das fihrt einer-
seits zum Etikettenschwindel und ande-
rerseits zu Tendenzen einer allgemei-
nen Psychotherapie [13]. Diese allge-
meine Psychotherapie soll dann in den
Gesetzen der allgemeinen Psychologie
verankert sein, d. h. in den Erkenntnis-
sen zur subliminalen und supralimina-
len Wahrnehmung, Motivation, Emo-
tion, Kognition, Personlichkeit, Entwick-
lungs- und Sozialpsychologie. Damit
wirde Psychotherapie zu einem syste-
matischen Unternehmen, in dem alle
Prozesse der Informationsverarbeitung
beriicksichtigt werden.

Obwohl dies der Tatsache Rechnung tra-
gen wiirde, dass die unterschiedlichsten
Formen der Psychotherapie ihre Wirksam-
keit empirisch nachgewiesen haben [14]
und dass Interventionen aus verschiedenen
Therapieformen nach Indikation einzuset-
zen sind, wirde damit ein wesentlicher
Wirksamkeitsfaktor in der Psychotherapie
aufgegeben. Die beiden Komponenten, die
den groéBten Anteil an der Wirkung haben,
sind ndmlich unspezifisch (Wampold 2002):
es sind therapeutische Bindung (engl.: alli-
ance) und die Uberzeugtheit des Therapeu-
ten von seinem Tun (engl.: allegiance). Um
von seinem Tun Uberzeugt zu sein, hilft es
dem Therapeuten, eine schulmaBige Orien-
tierung als Identifikation zu haben.

AuBerdem wird das rationale Modell
von Therapie erginzt durch die Uberzeu-
gungskraft, die die Intervention gewinnt,
wenn sie auch Ziige eines Rituals tragt z. B.
das Ritual des Liegens in der Psychoanaly-
se und die Uberzeugungskraft der Erkls-
rung, wenn sie mythologische Ziige tragt
wie der fast mythische Begriff der Delega-
tion in der Familientherapie oder der Odi-
puskomplex. Es geht dabei nicht um einen
Ruckfall ins prarationale Denken; vielmehr
werden Heilungskrafte des magischen und
des mythologischen Selbst-Verstehens ge-
nutzt, um diese evolutionar alteren Denk-
strukturen, die ja ohnehin unbewusst wirk-
sam sind, zu integrieren [33].

Dariiber hinaus resultiert die Kreativitat
des Interventionsinstrumentariums in den
Therapieschulen aus der vertieften Be-
schaftigung mit den Patienten aus einem
bestimmten Blickwinkel: etwa sieht man
aus dem Blickwinkel der Korpertherapie
den Korper als subtilen Ausdruck der Per-
sonlichkeitsstruktur und der Entwicklungs-
geschichte des Patienten. So konnte ein
differenziertes Repertoire von Interventio-
nen an Korperhaltung, Bewegung und
Atmung entwickelt werden, das eines jah-
relangen Studiums bedarf. Allgemeine
Psychologie als wissenschaftliche Grund-
lage ist daher sinnvoll aber die Schulen
werden in scheinbar irrationaler Weise Be-
stand haben und so ein kreatives Chaos
aufrecht erhalten [20]. Die menschliche
Evolution ist eben nicht durch Uniformi-
tatstendenzen, sondern Diversifikation
gekennzeichnet. ]

Literatur unter www.derneurologe-psychiater.de
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Fazit fiir die Praxis: -

Die Psychotherapie umfasst vier
Aspekte: die Innensicht der Erfah-
rung und die AuBBensicht, das Indi-
viduum als Objekt der Betrachtung
und seinen Bezug zum Kollektiv.

Einzelne Therapieformen haben
ihren jeweiligen Fokus, aber es
existiern zahlreiche Uberginge, die
beriicksichtigt werden sollten.
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