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Standpunkte

»lch glaube nicht, dass eine Richtung
einen Wahrheitsanspruch stellen kann!“

Klaus Grawe im Gesprach mit Steffen Fliegel

Steffen Fliegel: Herzlichen Dank, Herr Gra-
we, dass Sie sich am Sonntagnachmittag,
allerdings mit einem wunderbaren Blick
iiber die Altstadt von Ziirich, Zeit fiir dieses
Interview genommen haben. ,Redlitdten
und Notwendigkeiten fiir Ubergéinge in der
Psychotherapie“ soll das Thema unseres Ge-
sprdches sein. Wie sieht aus lhrer Sicht die
heutige psychotherapeutische Landschaft
aus?

Klaus Grawe: Zum einen muss man sa-
gen, dass wir eine wirklich beeindru-
ckende Entwicklung hinter uns haben.
Wir haben ein sehr grof3es Arsenal an
therapeutischen Méglichkeiten und von
daher ist, auch im Vergleich zu anderen
medizinischen Verfahren, die Wirksam-
keit von Psychotherapie insgesamt sehr
positiv zu sehen.

Auf der anderen Seite kann man auch
wieder nicht zufrieden sein. Das Neben-
einander dieser vielen Mdglichkeiten ist
bisher nicht zufrieden stellend geregelt.
Ich sehe einen grof3en Integrationsbedarf
und es ist eine noch offene Frage, wie die
Psychotherapie am besten weiterentwi-
ckelt werden kann.

Machen wir es so, wie wir es in der Psycho-
therapie ja auch machen wiirden, bleiben
wir zundchst einmal bei den positiven
Aspekten, bei den Ressourcen. Was sind
aus der Sicht lhrer Forschungsergebnisse
die wirkenden Faktoren in der Psychothera-
pie?

Grundsdtzlich muss man sagen, dass Psy-
chotherapie immer ankniipft an das, was
die Patientin oder der Patient mitbringt.
Sozusagen von aufden schieben kdnnen
wir nicht. Wir kénnen nur das Vorhande-
ne als Motor oder Vehikel nutzen, um zu
verdndern. D.h., wir kniipfen grundsdtz-
lich an den motivationalen Bereitschaf-
ten an, an den positiven Moglichkeiten,
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die ein Mensch mitbringt. Und deswegen
muss unser Vorgehen auch darauf zuge-
schnitten sein, dieses positive Potenzial
zu aktivieren. Auf der anderen Seite
muss in der Psychotherapie natiirlich
das, was problematisch ist, behandelt
werden. Ich denke, die Kunst der Psycho-
therapie besteht darin, beides gleichzei-
tig zu machen: das Vehikel, das den Pa-
tienten nach vorne bringt, immer wieder
zu aktivieren, und auf der anderen Seite
das Schmerzhafte, das Problematische in
diesem Kontext zu behandeln.

Um die Ressourcen zu aktivieren, die ja viel-
leicht blockiert oder verschiittet sind, und
um die Symptome zu behandeln, legen Sie
ja groBen Wert auf die Gestaltung einer gu-
ten therapeutischen Beziehung.

Auf der problematischen Seite wiirde ich
nicht nur die Symptome nennen, sondern
auch problematische motivationale Ten-
denzen, die Patienten und Patientinnen
immer wieder in Schwierigkeiten brin-
gen, auch problematische, interpersonale
Muster usw., also nicht nur die Sympto-
me. Aber Sie haben Recht, die Therapie-
beziehung ist natiirlich zundchst einmal
das zentrale Mittel, die wichtigste Mog-
lichkeit, um das positive Potenzial des
Patienten zu aktivieren. Und nach meiner
Meinung schlummert ein solches bis zu
einem gewissen Grad in jedem Men-
schen. Und unter geeigneten zwischen-
menschlichen Bedingungen, die Vertrau-
en und Sicherheit schaffen, kann einiges
von diesem Potenzial aktiviert werden.
Dann ist klar: Wir haben es ganz {iber-
wiegend mit Menschen zu tun, die eben
aufgrund ihrer Lebensgeschichte nicht so
leicht Vertrauen schenken konnen, die
sich nicht so leicht anvertrauen, fiihren
und anleiten lassen kénnen.

HeiRt das, die therapeutische Beziehung
auch aktiv zu gestalten?

Ja, denn die Therapiebeziehung ist
gleichzeitig auch das Feld, in dem die
Angste, die Menschen in ihren wichtigen
Beziehungen im Laufe ihres Lebens er-
worben haben, aktiviert werden. Insofern
ist die Therapiebeziehung etwas Zweisei-
tiges: Einerseits ist sie das zentrale Mit-
tel, um das positive Potenzial zu aktivie-
ren. Auf der anderen Seite kénnen sich,
gerade bei Menschen, die frith und
schwer in ihren Grundbediirfnissen ver-
letzt worden sind, diese Probleme auch
in der Therapiebeziehung manifestieren
und zu einem Risiko fiir den Therapie-
fortschritt werden. Deshalb glaube ich,
dass eine reflektierte Gestaltung der The-
rapiebeziehung den Kern jeder Therapie-
ausbildung darstellen sollte.

Sie haben eben die Lebensgeschichte des Pa-
tienten angesprochen. Welche Bedeutung
hat aus Ihrer Sicht die Biogradfie fiir die Ent-
stehung psychischer Stérungen?

Psychische Stérungen entstehen nicht
aus heiterem Himmel. Wenn man die
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dtiologische Forschung ernst nimmt,
dann ist es bei fast allen schwerwiegen-
den psychischen Stérungen so, dass man
ganz gravierende friithkindliche Verlet-
zungen des Bindungs- oder des Kontroll-
bediirfnisses findet. Das heif3t, dass diese
Menschen in ihren wichtigsten Bin-
dungsbeziehungen Erfahrungen gemacht
haben, die sie verletzt haben, wo sie ver-
sucht haben, sich zu schiitzen, ohne dass
es ihnen gelungen ist. Sie haben Kontroll-
verlust-Erfahrungen gemacht. Nach dem
neuesten Stand der Forschung entwi-
ckeln sich in den allerersten Lebensjah-
ren auch noch die neuronalen Strukturen
weiter. Das heil3t, bei vielen Menschen
mit psychischen Stérungen hat sich friih
in ihrer Lebensgeschichte durch Verlet-
zungen ihr Nervensystem in eine un-
giinstige Richtung entwickelt. Zum Bei-
spiel haben sie eine schlechte Fihigkeit,
wenn starke negative Emotionen akti-
viert werden, diese wieder herunterzure-
gulieren.

Was kénnen wir uns unter ,Verletzung des
Bindungsbediirfnisses* konkret vorstellen?
Das reicht von ganz schweren Verletzun-
gen, also starkem physischem oder sexu-
ellem Missbrauch, iiber Vernachldssigun-
gen, bis hin zu Beziehungsunfihigkeiten,
die Eltern vielleicht aufgrund ihrer eige-
nen Bindungserfahrungen mitbringen.
Dieser Bereich ist sehr grofs. Er umfasst
auch Familien, von denen man sagen
wiirde, das sind jetzt ganz geordnete Be-
ziehungen, Eltern, die sich sehr bemiiht
haben um ihre Kinder, die aber, weil sie
selber als Kinder das nicht so mitbekom-
men haben oder in Lebenssituationen
waren, wo das erschwert worden ist, ih-
ren Kindern nicht eine ganz sichere Bin-
dung geben konnten. Dann gibt es eben
leider zu einem nicht unerheblichen Pro-
zentsatz auch Kinder, die wirklich
schlimm verletzt werden. Die Belege da-
fiir hdufen sich auf zu einer immer klare-
ren Evidenz, dass, wer immer so ungiins-
tige Erfahrungen gemacht hat, nur wenig
Chance hat, psychisch gesund zu sein.

Wenn ich das noch einmal fiir mich zusam-
menfasse, was Sie gerade ausgefiihrt ha-
ben: die Symptomorientierung in der Thera-
pie, die Bedeutung der therapeutischen Be-
ziehung, die Notwendigkeit einer Ressour-
cenaktivierung, die friihkindliche Entwick-
lung als potenzieller Motor fiir die Entwick-
lung psychischer Stérungen, dann fallen mir
dazu Basiskonzepte unterschiedlicher Thera-

pieansitze ein. Welche Wurzeln psychothe-
rapeutischer Ansdtze - wir fiihren das Inter-
view ja fiir eine Zeitschrift mit den Unterti-
teln ,,Psychoanalyse, Systemische Therapie,
Verhaltenstherapie und Humanistische The-
rapien“ — wiirden Sie denn in lhrem Ansatz
vertreten oder wieder finden?

Eigentlich alle. Was ich iiber die Bedeu-
tung der friihkindlichen Erfahrungen ge-
sagt habe, hat die Psychoanalyse ja ganz
stark in den Mittelpunkt gestellt, und auf
einer abstrakten Ebene bestdtigen die
Forschungsergebnisse das sehr. Wenn
auch das spezifische psychoanalytische
Entwicklungsmodell von der Forschung
nur wenig unter-
stiitzt wird, haben
frithe Lebenserfah-
rungen in den wich-
tigsten Beziehungen
sich als sehr be-
deutsam fiir die
spdtere psychische
Gesundheit erwie-
sen. Bestdtigt wird
iibrigens auch, dass die allermeisten psy-
chischen Prozesse ohne Bewusstsein ab-
laufen. Allerdings konzipiert man jetzt
das Unbewusste wesentlich anders, als
es urspriinglich in der Psychoanalyse
konzipiert wurde. In 100 Jahren wird
sich das sicherlich noch einmal sehr ver-
dndert haben.

erwiesen.

Und andere therapeutische Ansdtze...
Wenn wir die anderen Begriffe nehmen,
die Sie eben erwdhnt haben: Die Ressour-
cenorientierung finden wir in der Hypno-
therapie und in der Systemtherapie. Das
ist auch im Ansatz von Rogers relativ
stark, das Positive, der Glaube an das po-
sitive Entwicklungspotenzial des Men-
schen. Die Symptomorientierung ist na-
tiirlich in der Verhaltenstherapie vorhan-
den, das Ernstnehmen der Symptomatik,
der Eigendynamik der Symptomatik. Ich
sehe all das schon verwirklicht. Aber je-
der dieser Ansdtze hat das natiirlich noch
umkleidet mit einem groflen theoreti-
schen Uberbau. Und diese Uberbauten
sind manchmal nicht kompatibel mitei-
nander. Und das behindert, dass all diese
Dinge, die ja zweifellos wichtig sind fiir
die Psychotherapie, zusammenwachsen
koénnen.

Wir sollten gleich dariiber sprechen, welche
Konsequenzen Ihr Modell fiir eine psycho-
therapeutische Versorgung der Zukunft
hat. Ich wiirde gerne zundchst noch einmal
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Frithe Lebenserfahrungen
in den wichtigsten Bezie-
hungen haben sich als sehr
bedeutsam fiir die spatere
psychische Gesundheit

auf das Thema ,,Bahnung psychischer Sto-
rungen“ zuriickkommen. Diese Bahnung
muss sich ja an irgendeiner Stelle des
menschlichen Kérpers niederschlagen. Ihr
neues Buch heiBt ,Neuropsychotherapie®.’
Darin kommt dem Gehirn und neuronalen
Prozessen eine ganz groBe Bedeutung so-
wohl fiir die Entwicklung psychischer Sto-
rungen, fiir die Manifestierung psychischer
Storungen als auch fiir Verdnderungen
durch Psychotherapie zu.

Grundsdtzlich muss man nach dem Stand
der Neurowissenschaft sagen, dass jede
kleinste innere Regung an ein spezifi-
sches neuronales Erregungsmuster ge-
bunden ist. Das be-
deutet nicht, dass
wir unser subjektives
Erleben und alle psy-
chischen Phdnomene
etwa reduzieren kon-
nen auf neuronale
Prozesse. Aber sie ha-
ben strikt ihre Vo-
raussetzungen in
neuronalen Prozessen. Es kommt dann
natiirlich eine neue Ebene hinzu, die Ebe-
ne des subjektiven Erlebens. Die Dinge,
mit denen sich Kunsthistoriker beschafti-
gen, die werden wir schlecht auf neuro-
naler Ebene abhandeln kénnen. Also wir
haben das, was in der Systemtheorie als
Emergenz bezeichnet wird. Alle Dinge,
mit denen wir in der Psychotherapie zu
tun haben, insbesondere auch psychische
Storungen, sind in neuronalen Erregungs-
mustern begriindet, die mit der Zeit ge-
bahnt wurden. An ihnen sind jeweils
ganz bestimmte Gehirnregionen betei-
ligt. Dariiber wissen wir allmdhlich im-
mer mehr.

Welche Rolle spielen dabei die Gene?

Wir wissen, dass die einen Menschen
wegen ihres genetischen Potenzials ein
hoheres Risiko fiir die Entwicklung ganz
bestimmter Stérungen haben, andere ha-
ben ein geringeres. Es braucht aber im-
mer ganz konkrete Lebenseinfliisse, die
zur Bahnung der Stérungen fiihren. Des-
wegen kann man die Existenz oder die
Entwicklung einer Stérung nicht trennen
vom Gehirn, das die Stérung hervor-
bringt. In dem Moment, in dem die St6-
rung entsteht, ist das Gehirn des Men-
schen in einer Verfassung, die die Entste-
hung moglich macht. Deswegen sollte

1 Grawe K. Neuropsychotherapie. Gottingen:
Hogrefe, 2004
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man sich nicht nur mit dem Resultat, der
Stérung, beschdftigen, sondern auch mit
dem, was dieses Resultat hervorgebracht
hat. Wenn wir uns nur mit den aufrecht-
erhaltenden Bedingungen psychischer
Stérungen beschdftigen, wie es ja vorwie-
gend die Verhaltenstherapie tut, dann
werden wir nicht
der Tatsache gerecht,
dass die Stérung in
ihrer Entstehung ei-
nen Kontext gehabt
hat, ndmlich den Zu-
stand des Gehirns, der die Stérung er-
moglicht hat, und dieser Zustand des Ge-
hirns reprasentiert gleichzeitig einen Le-
benskontext. Unser Gehirn ist ja speziali-
siert auf die Verarbeitung von sensori-
schen Erfahrungen, der Zustand des Ge-
hirns ist daher der Niederschlag von Le-
benserfahrungen.

Zustand des Gehirns und Lebenskontext sind
also eng verbunden miteinander?

Ja, wenn ich sage, psychische Stérungen
sind in einem Kontext entstanden, in
dem das Gehirn sich in einem Zustand
befand, dass es die Entwicklung der St6-
rung moglich machte, dann meine ich
gleichzeitig einen Lebenskontext. Denn
das Gehirn ist immer verbunden mit
dem konkreten Leben.

Welche Rolle kommt denn zukiinftig noch
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten zu, wenn wir uns jetzt so stark mit der
neuronalen Ebene psychischer Stérungen
beschdftigen sollen?

Zuallererst konnte man denken, dass,
wenn man psychische Stérungen unter
neuronalem Gesichtspunkt betrachtet,
das zu einer biologischen Perspektive
fiihrt, zur Beeinflussung durch Psycho-
pharmaka oder durch andere biologische
Moglichkeiten.

Man kénnte sogar an stereotaktische Ein-
griffe denken.

Ja. Das ist aber nur sehr eingeschrankt
die Schlussfolgerung, die die Neurowis-
senschaftler selbst daraus ziehen. Denn
im ndchsten Schritt, nachdem man zu-
ndchst die Bedeutung des Neurotrans-
mitterstoffwechsels fiir psychische Sto-
rungen entdeckt hatte, wurde die enorme
Plastizitdt des Gehirns bemerkt. Plastizi-
tdt bedeutet, dass neuronale Strukturen
auch im Erwachsenenalter noch erstaun-
lich verdnderbar sind, zum Guten und
zum Schlechten.
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Durch Vergabe von Psycho-
pharmaka bilden sich keine
neuen Geddchtnisinhalte.

Jetzt kommen die von lhnen beschriebenen
Anndherungs- und Vermeidungszentren ins
Spiel.

Genau. Neuronale Plastizitit bedeutet
u.a., dass das Gehirn bis ins Erwachse-
nenalter Stérungen ausbilden kann. Auf
der anderen Seite bedeutet Plastizitdt,
dass die Gehirn-
strukturen auch im
Erwachsenenalter in

positive Richtung
verdndert  werden
kénnen. Deswegen

findet man heute am Ende vieler neuro-
wissenschaftlicher Biicher Uberlegungen,
wie denn das geschehen kénnte. Da kom-
men die Neurowissenschaftler dann auf
die Psychotherapie. Es braucht aus neu-
rowissenschaftlicher Perspektive Spezia-
listen, die dafiir sorgen, dass das Gehirn
der Patientin oder des Patienten Zustrom
bekommt, sensorischen Zustrom durch
gezielte Herbeifiihrung konkreter Le-
benserfahrungen, die eine heilsame Wir-
kung ausiiben. Ohne diese Lebenserfah-
rungen kann sich das Gehirn nicht dauer-
haft verandern. Durch Vergabe von Psy-
chopharmaka bilden sich keine neuen
Geddchtnisinhalte, weil sie keine neuen
neuronalen Bereitschaften ausbilden.
Das muss durch
konkrete Lebenser-
fahrungen gesche-
hen. Wir werden
vielleicht mit der
Zeit durch Psycho-
pharmaka das Ge-
hirn ganz gezielt fiir einen bestimmten
Zeitraum lernbereiter machen konnen.
Aber dann ist es natiirlich ganz beson-
ders wichtig, wie das Gehirn in diesem
sensibel gemachten Zustand beeinflusst
wird. Dafiir wird es immer Spezialisten
brauchen und das sind vor allem Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten.

vorhanden.

Dann sollten wir also nicht mehr von Lo6-
schung, zum Beispiel bei Angstreaktionen,
reden, sondern eher von Hemmung?

Bekannte Hirnforscher vertreten ganz ex-
plizit die Auffassung, dass es keine Lo-
schung von Angstreaktionen gibt, son-
dern dass die Bereitschaft zu einer spezi-
fischen Angstreaktion in bestimmten
Hirnregionen dauerhaft gespeichert
bleibt, auch wenn der Patient keine Angst
mehr erlebt, nicht mehr physiologisch
mit Angst reagiert und auch nicht mehr
vermeidet. In einer erfolgreichen Angst-
therapie wird die Angst nicht geldscht,

Was immer einmal im
Gehirn sehr gut gebahnt
war, bleibt als Bereitschaft

sondern die Weiterleitung der Erregung
gehemmt. Durch die Therapie muss ein
neuronaler Kontext geschaffen werden,
der eine so starke Hemmung auf die Wei-
terleitung der Angstsignale auf weitere
Hirnstrukturen ausiibt, dass die Entwick-
lung der Angstreaktion sozusagen im An-
satz blockiert wird. Wirksame Behand-
lung von Angsten ist aus neurowissen-
schaftlicher Sicht also keine Ldschung
von Angsten, sondern ist in Wirklichkeit
eine Hemmung und das bedeutet, dass
man sich dem hemmenden Kontext zu-
wenden muss.

Daraus kénnte ich ja auch schlussfolgern,
dass bei Patientinnen und Patienten, die
mal eine psychische Problematik wie eine
Angst, eine Zwangssymptomatik, eine de-
pressive Symptomatik in der Psychotherapie
gut bewidltigen konnten, eine schwierige Le-
benslage dazu fiihren kann, dass dieser
Hemmungsmechanismus im Gehirn eben
nicht mehr so gut funktioniert und sie wie-
der in dhnliche problematische Strukturen
hineinkommen.

Ja, diese Gefahr besteht vor allem dann,
wenn das Gehirn durch die schwierige
Lebenslage in einen Vermeidungsmodus
gebracht wird. Es gibt einen neuen Be-
griff, der sich in der
Psychologie in den
letzten Jahren entwi-
ckelt hat, den des
motivationalen  Pri-
ming. Das heil3t, dass
das Gehirn durch be-
stimmte Erfahrungen vorgebahnt wird in
einen Anndherungsmodus oder einen
Vermeidungsmodus. Wenn man sich
Schwierigkeiten in einem Anndherungs-
modus stellt, zum Beispiel in Rollenspie-
len oder bei Konfrontationen mit der
Realitdt, dann hat das eine ganz andere
Wirkung, als wenn der Vermeidungsmo-
dus vorgebahnt wadre. Dafiir ist es so
wichtig, dass eine Vertrauen gebende
Therapiebeziehung besteht, durch die
sich der Patient mit aktivierten Ressour-
cen, d.h. in einem auf Anndherung aus-
gerichteten Kontext, den Schwierigkeiten
stellen kann.

HeiBt das, wir miissen uns vor zu raschen
Therapieerfolgen hiiten?

Es ist auf neurowissenschaftlicher Ebene
gezeigt worden, dass eine gehemmte
Angstreaktion voll wieder aufflammen
kann unter Stressbedingungen. Und
Stress ist ja nicht nur etwas, was von au-
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Ren kommt, sondern was man mit seinen
motivationalen Tendenzen selber mit
herstellt. Wenn man in eine schwierige
Lebenssituation kommt, dann koénnen
die zuletzt gebahn-
ten hemmenden
Strukturen zZu
schwach sein in die-
sem Moment und
das alte, viel besser
Gebahnte kann dann

Psychische Stérungen ent-
stehen in Lebenssituationen,
in denen die Grundbediirf-
nisse eines Menschen in
schwerwiegender Weise

Ja, Sie haben vollkommen Recht. Bah-
nung braucht intensives Wiederholen.
Es muss insbesondere auch unter den
realen schwierigen Lebensbedingungen
immer  wiederholt
werden. Wenn man
eine sehr intensive
Therapie macht,
dann muss man Sor-
ge dafiir tragen, dass
das, was in dieser

wieder dominanter . kurzen Zeit massiv
verletzt, frustriert oder

werden. Da muss gebahnt wurde,

man nicht von blockiert werden. dann auch spiter

Symptomverschie- unter schwierigen,

bung sprechen. Man muss sich klar ma-
chen, was immer einmal im Gehirn sehr
gut gebahnt war, bleibt als Bereitschaft
vorhanden und wird allenfalls durch
neu Gelerntes iiberlagert. Und in diesem
Fall bedeutet das Uberlagern das Hem-
men.

Hemmung hért sich ja nun nicht gerade
nach Therapiefortschritt oder Erfolg an.
Hemmung spielt in unseren psychischen
und neuronalen Prozessen eine ganz gro-
Be Rolle. Und Hemmung hat hier keinen
negativen Beigeschmack, sondern ist et-
was sehr Positives. Gebahnte Probleme,
besonders negative Emotionen, miissen
durch etwas, was neu gelernt wird, ge-
hemmt werden. Wenn es dann tatsdch-
lich einmal zu einem Wiederauftauchen
von Symptomen kommt, dann wdre es
das Beste, das, was geschwdcht wurde,
das Hemmende, schnell wieder starker
zu machen.

Konfrontationsverfahren bringen ja oft ganz
schnelle Erfolge fiir Patienten und auch un-
sere ambulante psychotherapeutische Ver-
sorgung in Deutschland geht in einer Kurz-
zeittherapie von 25 Sitzungen aus. Auch sta-
tiondre Aufenthalte werden immer kiirzer,
Psychotherapien sind kaum mehr in ldnge-
rem Umfang méglich. Widerspricht nicht
dieses Setting einer Psychotherapie, die die-
se doch im Regelfall sehr langsam und in-
tensiv gebahnten Prozesse beeinflussen
konnte? Miisste es nicht auch heien, dass
einerseits die Therapie sehr transparent fiir
die Patienten sein muss, damit sie friihzeitig
solche sich auflosenden Hemmungen auch
erkennen kénnten? Und miisste es nicht an-
dererseits heilRen, dass wir mit den Patien-
ten und Patientinnen immer wieder in Wie-
derholungen der therapeutischen Schritte
eintreten miissten?

belastenden Lebensbedingungen gut ge-
nug hdlt. Das heift, die Bahnung muss
auch unter einem neuen stressvollen
Kontext fortgefiihrt werden. Das spricht
sehr dagegen, Therapien pl6tzlich abzu-
brechen, wenn ein erster durchaus be-
achtlicher Erfolg erkennbar ist.

Was wiirde das zum Beispiel fiir die Behand-
lung von Depressionen bedeuten?

Wenn wir Depressionen als Beispiel neh-
men, dann ist es so, dass viele depressive
Patientinnen und Patienten innerhalb
von drei Monaten weitgehend symptom-
frei sein konnen.
Aber wir haben bei
60-80% innerhalb
von zwei Jahren ei-
nen Rickfall. D.h.
bei  Depressionen
wiirde ich es gera-
dezu als einen
Kunstfehler be-
trachten, die Thera-
pie abzubrechen, sobald der Patient nicht
mehr depressiv ist. Das Risiko, wieder de-
pressiv zu werden, ist wegen der gebahn-
ten depressiven Netzwerke unter belas-
tenden Bedingungen sehr grof. Erst
wenn der Patient unter den belastenden
Bedingungen das, was er neu in der The-
rapie gelernt hat, immer wieder einiiben
kann, entsteht ein wirksamer Schutz vor
Riickfdllen. Einiiben ist dabei vielleicht
ein Begriff, der missverstanden werden
kann. Ich meine damit, dass der Patient
das, was er gelernt hat, immer wieder
unter stresshaften Bedingungen anwen-
den muss, damit es dann auch hdlt. Bei
Depressionen ist die enge Begrenzung
der Therapiedauer auf den Zeitpunkt, an
dem der Patient symptomfrei ist, aus For-
schersicht {iberhaupt nicht aufrechtzuer-
halten.
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Die bisherige Verfasstheit
der Therapieschulen trennt
das, was eigentlich von allen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten gemein-
sam genutzt werden sollte.

Das hei3t, man kénnte mit einer kurzen in-
tensiven Therapiephase beginnen, die
durchaus zu Symptomreduzierung oder
auch Symptomfreiheit fiihren kann. Dann
sollte sich aber eine Therapiephase anschlie-
Ben, in der nicht in jeder Woche eine Sit-
zung stattfinden muss, sondern vielleicht
eine Sitzung in einem oder zwei Monaten,
um unter zunehmend mehr Belastungen
neue Lebenserfahrungen zu machen, also
die neuen Erfahrungen in den Alltag, in
den Beruf, in die Beziehung wieder zu inte-
grieren und letztlich auch zu mehr Lebens-
qualitit zu kommen. Fiir mich hért sich das
so an, dass vor allem den psychotherapeuti-
schen Verfahren Vorrang zu geben wire, die
tibend, erlebnisaktivierend und emotions-
stdrkend sind. Wie wiirden Sie da die Ver-
bindung sehen zu den eher verbalen Thera-
piemethoden?

Wenn wir von Bahnung sprechen, dann
liegt die Gefahr eines Missverstdndnisses
nahe, wenn darunter nur das verstanden
wird, was wir mit ,,iiben“ benennen. Es
sind natiirlich auch neue Gedanken, also
wenn man einen Gedanken das allererste
Mal denkt, eine neue Erkenntnis hat und
so weiter, die immer wieder gebahnt
werden miissen, bis sie zu einem festen
Teil des Repertoires
geworden sind. Alles
neu Gedachte und
Gefiihlte muss immer
wieder auf neue Le-
benssituationen be-
zogen werden. Das
wdre in etwa das,
was die Psychoanaly-
tiker als ,Durcharbei-
ten“ bezeichnet haben. Dazu gehéren die
Gefiihle genauso wie die Gedanken.

Und wenn ich von ,immer wiederho-
len“ spreche, heif$t das nicht einfach, wie
etwa bei den verhaltenstherapeutischen
Expositionstherapien, immer wieder
StraBenbahn zu fahren. Sondern es be-
deutet, immer wieder dann, wenn die re-
levanten Probleme auftauchen, das neu
Gelernte ganz bewusst durchzugehen, es
auszuiiben und dadurch zu kraftigen.

Patient und Patientin wollen ja nicht einfach
ihre Angst oder ihre Zwdinge loswerden, sie
wollen letztlich zufriedener leben, mehr Le-
bensqualitit haben, sich wohler fiihlen. Die
Symptomreduzierung ist sicherlich ein wich-
tiger Beitrag auf diesem Weg, aber wenn sie
vorhin von den Problemen in der Bediirfnis-
befriedigung, den diesbeziiglichen Defiziten,
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»Ich glaube nicht, dass eine Richtung einen Wahrheitsanspruch stellen kann!“

den Stérungen, den Missbrduchen geredet
haben, kénnte es ja auch andere Wege ge-
ben, die eben an der Bediirfnisbefriedigung
der Patienten ansetzen und ihnen helfen,
dieses oberste Ziel, mehr Lebensqualitdt zu
erreichen, auch zu schaffen.

Das wiirde ich genauso sehen. Wir kén-
nen die in der Psychotherapie und in der
Klinischen Psychologie sehr bekannten
Stressbewdltigungsmodelle gut darauf
anwenden. Je ofter zum Beispiel ein Pa-
nikanfall stattgefunden hat, desto besser
ist er gebahnt. Er ist im Gehirn gewisser-
malen ein eigenes neuronales Erre-
gungsmuster geworden, welches von im-
mer mehr verschiedenen Punkten aus ge-
triggert werden kann. Das miissen nicht
die Aspekte der urspriinglichen Entste-
hungsbedingungen sein.

Und welche Rolle spielen die Stressbewiilti-
gungsmodelle?

Es wurden einerseits Techniken entwi-
ckelt, um die alten Muster zu durchbre-
chen bzw. zu iiberschreiben mit neuen
neuronalen Erregungsmustern. Aber in
aller Regel sind der Lebensstress oder
der psychische Stress, der zur Herausbil-
dung der Storung gefiihrt hat, nicht ein-
fach verschwunden. Nach meinem kon-
sistenztheoretischen Denkmodell entste-
hen psychische Stérungen in Lebenssi-
tuationen, in denen die Grundbediirfnis-
se eines Menschen in schwerwiegender
Weise verletzt, frustriert oder blockiert
werden. Wenn das iiber zu lange Zeit an-
hélt, dann entstehen psychische Stérun-
gen als Kontrollversuche iiber eine Situa-
tion, in der zu wenig Kontrolle vorhan-
den ist. D.h. man miisste, wenn man ei-
nen dauerhaften Therapieerfolg herbei-
fiihren will, auch dieser Komponente
Rechnung tragen.

Jetzt bin ich auf Ihr Behandlungskonzept ge-
spannt.

Ich bezeichne das als Inkonsistenzbe-
handlung, als eine Verbesserung der Be-
dirfnisbefriedigung. Man muss sich fra-
gen: Was hat denn diesen Menschen so
verletzlich gemacht, dass es zu dieser
schlechten Bediirfnisbefriedigungssitua-
tion gekommen ist, die man auch als
Stress bezeichnen konnte. Das kann z.B.
eine schlechte Emotions- und Stressregu-
lation sein, also eine Bereitschaft, auf Be-
lastung sehr leicht und schnell mit nega-
tiven Emotionen zu reagieren, verbunden
mit der Schwierigkeit, sie wieder herun-
terzuregulieren. Wenn wir in diesem Mo-
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dell denken, dann hdtten wir also drei

Komponenten, auf die sich die Psycho-

therapie ausrichten sollte:

o die Symptomatik mit ihrer Eigendyna-
mik,

e die unmittelbaren Entstehungsbedin-
gungen der Symptomatik, also der In-
konsistenz erzeugende Lebenskontext,
in dem sich die Stoérungen entwickelt
haben.

e wenn wir noch weiter zuriickgehen in
der Lebensgeschichte: die Verletzlich-
keiten, die unsicheren Bindungsmus-
ter, schlechte Emotionsregulation,
schlechte Kontroll- oder Kompetenz-
erwartungen. Auch da kénnen wir an-
setzen, um einen Behandlungserfolg
langfristig stabiler zu machen.

Meine Auffassung ist: Wenn wir alles
drei machen, dann werden wir wirksa-
mer sein, als wenn wir nur eines machen.
Alle drei Aspekte werden bisher in keiner
einzigen Therapierichtung verwirklicht.
Deswegen glaube ich, dass irgendeine
Form von Integration oder Zusammen-
wachsen der verschiedenen Moglichkei-
ten in der Psychotherapie die Zukunft
sein muss.

Lassen Sie uns gleich noch einmal zu einem
solchen optimalen psychotherapeutischen
Modell kommen. Vorher bewegt mich aber
noch eine andere Frage. Patienten mit lang
andauernden psychischen Stérungen sind ja
eigentlich Experten fiir ihre Stérungen, d. h.
die psychische Stérung hat das Leben er-
obert, das Alltagsleben wird um die Stérung
herumgebaut. Viele soziale Kontakte sind
gestort, ihre Beziehungen und ihre Arbeit
sind gefdhrdet. Das heit, die Stérung hat

Oberhand im Leben und schiitzt méglicher-
weise vor sehr belastenden Defiziten, Verlus-
ten, Krisen und Konflikten, - was offenkun-
dig wiirde, wenn das Symptomatische be-
handelt wiirde. Die psychische Stérung hat
eine wichtige — motivationale — Funktion im
Leben des Patienten bekommen. Wie wiirde
denn dieser Gedanke des ,dahinter liegen-
den“ Defizits in Ihr Behandlungskonzept
passen? Wiirde das nicht genau ddfiir spre-
chen, dass ich mich als Therapeut eben nicht
nur auf die symptomatische Ebene konzen-
triere, sondern alle Bereiche in die Psycho-
therapie einbeziehe, die der Stdrkung der
Bediirfnisbefriedigung der Patienten dienen,
sodass er auf verschiedenen Ebenen positive
Aspekte in seinem Leben vorfindet, die ihm
es dann leichter machen, die Stérung loszu-
lassen?

Letztlich ist das fiir mich eine empirische
Frage. Es wird wahrscheinlich Stérungen
geben, zum Beispiel spezifische Phobien
0.d., wo das nicht nétig ist, wo die Pro-
bleme weitgehend verschwunden sind,
wenn die Symptomatik behandelt ist,
und vielleicht auch in sehr kurzer Zeit.
Aber bei einer Depression ist das hochst
unwahrscheinlich. Depressive haben an-
gefangen, sich vor Verletzungen zu
schiitzen und generalisiert zu vermeiden.
Bei Depressiven sehe ich gar keine ande-
re Moglichkeit, als das zu machen, was
Sie eben gesagt haben. Auch bei Men-
schen mit generalisierter Angststorung
oder dhnlich komplexen Stérungen zei-
gen neueste Ergebnisse der Therapie-
forschung, dass, wenn man zusatzlich zu
der Symptombehandlung auch interper-
sonal-kldrungsorientierte Therapie
macht, beides zusammen wirksamer ist
als Symptomtherapie alleine. Je linger
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Standpunkte

wir Erfahrung haben mit den rein symp-

tombezogenen Interventionen, umso
mehr sehen wir ja, dass diese Interven-
tionen bei einem Teil der Patienten gut
wirken. Aber der Anteil, bei denen diese
Interventionen alleine nicht ausreichend
wirken, liegt, wenn wir auch die Patien-
ten einbeziehen, die sich gar nicht einlas-
sen auf eine solche Therapie oder die die
Therapie vorzeitig abbrechen, bei den
komplexeren Stoérungen deutlich {iber
50%.

Sie sprechen gerade ein anderes wichtiges
Thema an, die Therapieabbrecher.

Die Psychotherapieforschung vermittelt
uns geschonte Bilder durch die ein-
drucksvollen Effektstirken. Die Effekt-
starken werden nur fiir die Patienten be-
rechnet, die die Behandlung beendet ha-
ben. Aber nach allen Informationen neh-
men 25% im Durchschnitt die ihnen an-
gebotene Behandlung gar nicht an. Wir
haben gerade eine Metaanalyse gemacht:
Die  Abbruchraten
liegen im Durch-
schnitt bei 37%. Das
wird meistens nicht
mitgeteilt. Die The-

rapeuten schimen sourcen-, die entwicklungs-
sich der Abbriiche,  geschichtliche, die motiva-
d.h. es gibt eine . | kti
Dunkelziffer. ~ Aber tionale Perspektive.

wenn wir die 25%,

die die Behandlung von vornherein ab-
lehnen, und die 37%, die sie abbrechen,
und dann noch die 25% Misserfolge, die
auch bei den besten Therapien immer
noch resultieren, zusammenrechnen,
dann sieht das Bild gar nicht rosig aus.

Ich denke dabei an fiinf
Perspektiven: die Stérungs-,
die Beziehungs-, die Res-

Es ist also noch viel, viel Entwicklungs-
spielraum da und auch eine dringende
Notwendigkeit, dass Psychotherapie bes-
ser wird.

Lassen Sie uns jetzt zum Thema ,Ubergén-
ge“ oder ,Grenzgdnge“ kommen. Ich gehe
davon aus, Sie wiirden ein Konzept des Wei-
terlernens oder der Weiterentwicklung und
nicht der Neuentwicklung propagieren. Es
gibt vieles Bewdhrte in der psychotherapeu-
tischen Landschaft, Wurzeln aus den her-
kémmlichen Verfahren, die weiter Bestand
haben sollten, die weiter in einem moder-
nen psychotherapeutischen Konzept Platz
finden sollten. Welche Aspekte der bewdhr-
ten und bekannten psychotherapeutischen
Verfahren wiirden Sie mitnehmen in ein mo-
dernes psychotherapeutisches Behandlungs-
konzept?

Was ich auf jeden Fall ungeschmalert hi-
niibernehmen wollte, ist das volle Arse-
nal von Techniken, von Interventionen,
also all die vielen Vorgehensweisen, die
sich bewdhrt haben. Denn das ist der
Schatz, mit dem wir arbeiten. Da sind
viel Erfindungsreichtum und viel Erfah-
rungswissen eingegangen. All das ist ur-
spriinglich auf einer bestimmten theore-
tischen Grundlage entwickelt worden.
Diese theoretischen Grundlagen, glaube
ich, werden eines Tages losgelassen wer-
den miissen. Natiirlich meine ich damit
nicht, dass sie einfach in den Miilleimer
der Geschichte geworfen werden, son-
dern von diesen theoretischen Ansdtzen
sind ja sehr wertvolle Perspektiven he-
rausgearbeitet worden. Zum Beispiel
dass Konflikte eine sehr groRe Rolle spie-
len, die motivationale Perspektive, die le-
bensgeschichtliche Perspektive, die Res-
sourcenperspektive, die Beziehungsper-
spektive, die Storungsperspektive. Genau
diese Perspektiven sollten, nein miissen
in der Zukunft eine
zentrale Rolle spie-
len. Die bisherige
Verfasstheit der The-
rapieschulen trennt
leider das, was ei-
gentlich von allen
Psychotherapeutin-
nen und Psychothe-
rapeuten gemeinsam
genutzt werden sollte. In meinen Augen
sollte jeder Therapeut in der Lage sein,
diese Perspektiven einzunehmen und zu
schauen: Ist das relevant fiir meinen Fall?
Nicht jede Perspektive wird in jedem Fall
relevant sein. Aber wenigstens sollte der
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Fall auch unter dieser Perspektive be-
trachtet werden, damit sie nicht ausge-
blendet wird.

Das wiirde bedeuten, dass das, was heraus-
gearbeitet wurde in der Geschichte der Psy-
chotherapie, irgendwie kompatibel mitei-
nander gemacht werden miisste.

Ja, ich spreche von Perspektiven, die
durchaus vereinbar miteinander sind.
Die miissten auf einer neuen theoreti-
schen Grundlage, die zu entwickeln ware,
zusammengefiihrt werden.

Also noch mal ganz konkret: Was gehort
aus lhrer Sicht in der Zukunft in den psycho-
therapeutischen Koffer hinein, der méglichst
optimal die Bediirfnisse des Patienten fiir
eine Verdnderung seiner psychischen Proble-
matik berticksichtigen kann?

Ich denke dabei an fiinf Perspektiven:

e Die Stérungsperspektive ist in meinen
Augen unverzichtbar, weil das als The-
rapieziel gewissermafRen gesellschaft-
lich vorgegeben ist und auch die For-
schung der letzten Jahre in diesem Be-
reich enorme Differenziertheit er-
reicht hat und wir viele nachweislich
wirksame stérungsbezogene Interven-
tionen haben. Diese Maoglichkeiten
sollte jeder Therapeut beherrschen.

e Ebenso unverzichtbar ist die Bezie-
hungsperspektive. Damit meine ich ei-
nerseits die Therapiebeziehung, auf
der anderen Seite aber auch Einbet-
tung des Patienten in sein interperso-
nales Umfeld. Da kommt z.B. das zum
Tragen, was die Systemtherapie ent-
wickelt hat. Die ganzen interpersona-
len Ansdtze haben sehr viel dazu bei-
getragen. Die Beziehungsperspektive
ist, wenn man alles zusammennimmt,
wahrscheinlich ebenso umfangreich
ausgearbeitet wie die Stérungspers-
pektive.

e Dann ist nach dem Ergebnisstand der
Therapieforschung von ganz grofler
Wichtigkeit die Ressourcenperspektive,
d.h. dass man den Menschen nicht
nur unter dem Gesichtspunkt seiner
Probleme betrachtet, sondern unter
dem Gesichtspunkt seiner positiven
Ressourcen, sowohl unter dem Aspekt
dessen, was er kann, als auch dessen,
was er gerne mochte, wozu er motiva-
tional bereit ist oder nicht bereit ist.

e Dann kdme die entwicklungsgeschicht-
liche Perspektive. Das ist ja fiir viele
Patienten auch ein wichtiger Selbst-
zweck, der Wunsch, sich besser ver-
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stehen zu lernen: Wie ist es dazu ge-
kommen? Es ist ein grolRes Bediirfnis
der Menschen, sich orientieren zu
kénnen, um zu wissen: Was ist mit
mir los, was kann ich tun? Die Ent-
wicklungsperspektive ist aber auch
empirisch sehr erhdrtet. Die Grundla-
gen von psychischen Stérungen im
frithen Lebensalter geh6ren zum Wis-
sen, das jeder Therapeut in seiner Pra-
xis berticksichtigen sollte.

e Dazu kdme die motivationale Perspek-
tive. Wozu ist der Patient bereit, in
welcher Phase, wenn wir an die Pha-
senmodelle der Psychotherapie den-
ken, in welchem Stadium der Verdn-
derung steht er mit seiner Motiva-
tion? Dann aber auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Konflikthaftigkeit im
psychischen Geschehen, der motiva-
tionalen Konsistenz. Da kdmen dann
all die klarungsorientierten Ansitze
ins Spiel. Die Frage nach dem Warum
ist auch eine Frage, die viele Patienten
als dringendes Anliegen in die Thera-
pie mitbringen und der Therapeuten
allein schon deshalb Raum geben soll-
ten.

Diese Perspektiven halte ich fiir unver-
zichtbar. Sie sind heute empirisch und
theoretisch so gut begriindet, dass eine
Therapieausbildung, die eine diese Pers-
pektiven unterschldgt oder nicht aktiv in
ihr ausbildet, nicht den Anspruch erhe-
ben kann, eine wirklich empirisch be-
griindete Therapieausbildung zu sein.

Bei dieser Aufzdhlung der verschiedenen
Perspektiven bzw. ihrem Zusammenspiel
diirften sich nicht alle unsere fachkundigen
Leserinnen und Leser wieder finden. Die
heutige Situation ist ja dadurch geprdgt,
dass im Regelfall eine Ausbildung in einem
Therapieverfahren durchlaufen wurde und
dann mit mehr oder weniger Freiheitsgra-
den Offnungen erfolgt sind, Orientierungen,
was andere Therapieansdtze zur Ergdnzung
des eigenen therapeutischen Handelns bei-
tragen kénnen. Wie wiirden Sie das denn
fiir die zukiinftige Generation sehen? Brau-
chen wir denn noch die herkémmlichen psy-
chotherapeutischen Verfahren als Standbein
der Perspektive der Offnung?

Also in einer kurzfristigen Perspektive
werden wir sie brauchen. Gerade die Le-
serinnen und Leser Ihrer Zeitschrift sind
ja ein sehr gutes Beispiel dafiir, dass sehr
viele Psychotherapeuten dann, nachdem
sie eine solide Erstausbildung erfahren
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haben, das Gefiihl haben: Ich sollte mich
noch weiter umtun, ich sollte mich noch
vervollkommnen. Und das ist ja ein mog-
licher Weg, sich von unterschiedlichen
Ausgangspunkten aus zu erweitern und
aufeinander zu zu bewegen.

Und das Ausbildungsmodell fiir die Zukunft?
Fiir die weitere Zukunft denke ich, ware
es doch eigentlich verniinftiger, man
wiirde von Anfang an Therapeuten in all
diesen Perspektiven
solide ausbilden. Da
wdren dann viele
Elemente der einzel-
nen therapeutischen
Ansdtze drin, nicht
nur die tiefenpsy-
chologischen und die verhaltensthera-
peutischen. Die verschiedenen Therapie-
ansdtze wiirden sich in diesen Perspekti-
ven eingekleidet wieder finden, aber in
einem umfassenderen Kontext. Wir ha-
ben in Bern und in Ziirich in den letzten
Jahren angefangen, Therapeuten konse-
quent von Anfang an so auszubilden.
Die sollen auch ein solides Standbein ha-
ben, aber das soll nicht der Weisheit letz-
ter Schluss sein. Das ist die Mitgift, die
sie fiir die Zukunft mitkriegen, nicht ein
spezielles Verfahren, sondern fiinf Per-
spektiven. Aber ich gehe davon aus, dass
sich das zur Zukunft hin erweitert. Sie
sind nicht endgiiltig ausgebildet und
werden auch weiterhin tiber den Teller-
rand hinausschauen miissen. Gerade,
wenn ich an die Bedeutung der neuro-
wissenschaftlichen Erkenntnisse denke,
die auf uns zukommen werden in den
ndchsten 20 Jahren. Die Psychotherapie
wird davon nicht unberiihrt bleiben. Nie
ist das letzte Wort gesprochen. Und ob es
immer bei diesen fiinf Perspektiven blei-
ben muss, die ich eben aufgezahlt habe,
das ist natiirlich auch dahingestellt.

therapie.

Das wire ja dann auch ein Plddoyer ddfiir,
nachdem wir gerade unseren PiD-Untertitel
um die Humanistischen Therapieverfahren
erweitert haben, irgendwann dazu zu kom-
men, diesen Untertitel ganz wegzulassen?
Ja das ist meine Auffassung.

Ein Psychotherapieforscher wie Sie, der so
viele Meilensteine auf dem Weg der Psycho-
therapieentwicklung gelegt hat, hat auch
eine personliche Entwicklung. Darf ich Sie
am Ende unseres spannenden Interviews da-
nach fragen, wie Ihr anféinglicher psycho-
therapeutischer Standpunkt war und welche

Ich habe keinen glaubenden,
sondern einen wissbegie-
rigen Bezug zur Psycho-

Uberlegungen und Erfahrungen Sie zu den
Ubergdingen verleitet haben, die ja Ihr heu-
tiges Forscherleben prdgen?

Wenn ich ganz zuriickdenke, war ich
noch vor Beginn des Studiums der Psy-
chologie fasziniert von Freuds Schriften.
Ich habe, glaube ich, fast alles gelesen,
was Freud geschrieben hat, noch vor mei-
nem ersten Semester und in das erste Se-
mester hinein. Wdhrend ich so in den
Statistikvorlesungen saR und die Metho-
denausbildung in
Psychologie machte,
kam mir immer wie-
der die Frage, die ich
mir beim Lesen der
Freud-Biicher schon
stellte: Woher weild
der das eigentlich? Woher weild der,
dass das richtig ist? Ich habe damals
nicht daran gezweifelt, ich war fasziniert
davon. Aber diese Frage hat mich eigent-
lich nie losgelassen. Auch bei den Ansdt-
zen, die ich dann spdter kennen gelernt
habe, habe ich, auch wenn sie mich per-
sonlich sehr angesprochen haben, mich
immer wieder gefragt: Ist das eigentlich
wirklich so?

Wofiir die viele Studenten qudlende Statistik
im Psychologie-Studium doch gut sein
kann...

Mich hat in der Psychologie dieser me-
thodische Aspekt sehr angesprochen. Ich
habe das wie eine Art von Befreiung er-
lebt. Man kénnte auch sagen, Aufklarung.
Dass man an nichts glauben muss, dass
man alles bezweifeln kann. Dieses Zu-
sammenspiel habe ich immer auf3eror-
dentlich faszinierend gefunden. Einer-
seits sich anregen zu lassen und auf der
anderen Seite die Freiheit zu haben, nicht
daran zu glauben, sondern zu priifen, ob
es wirklich so ist. So war es mehr oder
weniger zufillig, was ich als erstes ken-
nen gelernt habe.

Mit welcher Therapierichtung haben Sie sich
dann ausfiihrlicher beschdftigt?

Ich habe im Studium mit einer Ge-
sprdachspsychotherapieausbildung ange-
fangen, weil es das gab. Als ich in der
Psychiatrie arbeitete, habe ich dann den
Wunsch verspiirt, aktiver etwas fiir die
Patienten zu tun. Da war die Verhaltens-
therapie gerade das Richtige. Aber auch
an sie habe ich nie ,geglaubt” in dem Sin-
ne. Ich habe immer gedacht: Das ist fiir
viele Flle eine gute Sache. Und ganz friih
habe ich schon eine Vergleichsuntersu-
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chung gemacht zwischen Gesprdchspsy-
chotherapie und Verhaltenstherapie. Ich
bin nie identifiziert gewesen mit einer
Therapierichtung. Aber ich habe viel Gu-
tes gefunden.

Welche Einfliisse gab es noch?

Ich habe spater Selbsterfahrung in Ge-
stalttherapie gemacht. Ich habe eine Sys-
temtherapeutin geheiratet und von ihr
viele Inputs bekommen. Ich habe eigent-
lich die Ansatze alle aus personlicher Er-
fahrung kennen gelernt. Ich habe zehn
Jahre lang mit Psychoanalytikern sehr
eng zusammengearbeitet und habe ge-
merkt, dass da {iberall etwas wirklich
Wichtiges und Wertvolles dran ist.
Gleichzeitig war mir immer vollkommen
klar, dass das wissenschaftlich gesehen
noch nicht der Weisheit letzter Schluss
ist, dass alles noch revisionsbediirftig
ist. Das ist keine abschdtzige Kritik. Fir
mich ist grundsatzlich jedes theoretische
Gebdude auch dazu da, um bezweifelt zu
werden, im Sinne einer Herausforderung,
sich dem zu stellen.

Kénnen Sie an etwas glauben?

Ich habe keinen glaubenden, sondern ei-
nen wissbegierigen Bezug zur Psychothe-
rapie. Ich verspiire kein Bediirfnis zu
glauben. Die Konsistenztheorie, die ich
in meinem neuen Buch versucht habe,
moglichst gut zu begriinden, ist fir
mich ein niitzliches Denkgebdude. Sie
kann in meinen Augen heute eine sehr
niitzliche Funktion erfiillen. Aber ich
denke, auch sie soll-
te nicht ewig existie-
ren, sondern eines
Tages durch ein
noch besseres Kon-
zept ersetzt werden.
Wenn ich mich ein-
mal zu der einen oder anderen Therapie-
richtung kritisch geduRert habe, beruht
das auf einer ganz grundlegenden Ein-
stellung, ndmlich darauf, dass ich nicht
glaube, dass in einem so frithen Stadium
der Entwicklung der Psychotherapie ir-
gendeine Richtung schon einen Wahr-
heitsanspruch stellen kann. Dass ich da-
durch gelegentlich z.B. mit der Psycho-
analyse in Konflikt geraten bin, liegt
mehr an der dominierenden Stellung,
die die Psychoanalyse innehatte, als an
ihren Inhalten. Wenn ich keinem einzi-
gen Ansatz einen Wahrheitsanspruch zu-
billige, dann ist das gegeniiber dem, der
am deutlichsten einen solchen Wahr-

Fast alle Ansdtze haben
wirklich etwas Positives
beigetragen, aber alle haben
auch wirklich ihre Grenzen.

heitsanspruch vertritt, natiirlich am kon-
flikttrachtigsten. Inhaltlich habe ich kei-
ne besondere Gegnerschaft zur Psycho-
analyse. Ich sehe durchaus die vielen po-
sitiven Anregungen, die auf sie zuriickge-
hen. Ich sehe solche aber auch bei ande-
ren therapeutischen Ansadtzen. Fast alle
Ansdtze haben wirklich etwas Positives
beigetragen. Aber alle haben auch wirk-
lich ihre Grenzen. Wenn wir die Grenzen
erkannt haben, miissen wir tiber diese
Grenzen sprechen, sonst konnen wir
nicht vorankommen.

Gibt es irgendeine berufliche Erfahrung in
Ihrem Leben, die lhre psychotherapeutische
Arbeit besonders geprdgt hat?

Besonders hat mich die Zeit gepragt, als
ich tdglich Gruppentherapien durchfiihr-
te. Das war die Zeit, in der ich hauptsédch-
lich verhaltenstherapeutisch gearbeitet
habe und in der fiir mich ganz unmittel-
bar erfahrbar wurde, dass die Ausklam-
merung der Beziehungsperspektive in
der Verhaltenstherapie nicht haltbar ist.
Was sich auf der Beziehungsebene ab-
spielte, war als Verstiarkungsgeschehen
nicht erkldrbar. Es war fiir mich sehr ein-
driicklich, dass diese aus der klinischen
Erfahrung resultierende Sicht durch die
Ergebnisse, die ich gleichzeitig in meinen
empirischen Therapiestudien gewann,
mehr als bestdtigt wurde. Das enge
Wechselspiel zwischen klinischer Erfah-
rung und empirischer Forschung hat
mich seitdem stetig begleitet. Fiir mich
ist Therapieforschung nie von der klini-
schen Praxis losge-
16st gewesen, son-
dern hat immer un-
mittelbar dazu ge-
dient, die Praxis zu
verbessern,  Neues
auszuprobieren und
im Hinblick auf seine tatsdchliche Wir-
kung zu priifen. Die konzeptuellen Wei-
terentwicklungen, die man in meinen
Schriften der letzten drei Jahrzehnte
nachverfolgen kann, sind letztlich ein
Produkt dieses damals begonnenen
Wechselspiels zwischen klinischer Erfah-
rung und empirischer Forschung einer-
seits sowie zwischen Neues entwickeln,
umsetzen und es empirisch priifen ande-
rerseits. Es ist fiir mich damals frith zu
einer sehr konkreten Erfahrung gewor-
den, dass man durch verdnderte Vorge-
hensweisen verdnderte Wirkungen erzie-
len und so schlief3lich zu objektiven Ver-
besserungen gelangen kann. Diese friih
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gemachte Erfahrung hat meine weitere
Entwicklung sehr beeinflusst.

Inwiefern beeinflusst?

Von da an habe ich angefangen, mir ei-
nen theoretischen Vers darauf zu ma-
chen, dass das Interaktionelle, das Inter-
personale eigentlich im Zentrum von
Psychotherapie steht. Von da ausgehend
hat sich dann mein Denken so entwi-
ckelt, dass ich tiber die Plananalyse und
die Schemaanalyse heute bei den Grund-
bediirfnissen des Menschen gelandet bin.
Ich habe niemals Menschen nur von ih-
ren Symptomen her verstehen kénnen
oder wollen, sondern bin immer davon
ausgegangen, dass der Mensch nur als
ein nach etwas Strebender verstanden
werden kann. Da bin ich sicher auch be-
einflusst von humanistischen Gedanken.

Herr Grawe, das Interview ist fiir mich ein
Plddoyer gegen Monopolanspriiche und fiir
die Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Disziplinen. Und damit meine ich so-
wohl die Berufsgruppen, als auch die Vertre-
terinnen und Vertreter der verschiedenen
Therapieschulen. Ich danke lhnen ganz herz-
lich und wiinsche Ihnen weiterhin viel Erfolg
fiir Ihre Therapieforschungen und alles Gute
fiir Sie personlich.
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