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Geleitwort

Wollte man die Entwicklung der Psychothe-
rapie in den letzten zwei Dekaden mit einigen
wenigen Schlagworten kennzeichnen, dann wi-
ren die Begriffe »Storungsspezifitit« und »Res-
sourcenorientierungs, aber auch »Qualitétssi-
cherung« und »Evidenzbasierung« sicher heifle
Kandidaten. Mit diesen Begriffen werden der
Psychotherapie implizit Vorgaben gemacht, die
damit nicht nur deren gegenwirtige Entwick-
lung mafgeblich bestimmen, sondern auch de-
ren Zukunft. Fiir esoterische Aufenseiter — das
ist die Botschaft, die in diesen Schlagworten an-
klingt — ist in der Psychotherapie der Zukunft,
in der Psychiatrie und Psychosomatik von mor-
gen kein Platz. Es ist damit wohl auch kein Zu-
fall, dass sich einige dieser Begriffe im Untertitel
dieses praxeologisch orientierten Kompendi-
ums finden: Sie signalisieren, dass sich die Inte-
grative Leib- und Bewegungstherapie auf der
Hohe der Zeit bewegt, nicht losgelost von den
aktuellen Entwicklungen und Stromungen der
allgemeinen Psychotherapie-Forschung und
-Praxis weiterentwickelt wurde, und damit
auch in dem Sinne »integrativ« wirkt, indem sie
die Forderungen, die »Produzenten« und »Kon-
sumenten« von Psychotherapie heute gleicher-
mafen stellen, im Bereich der Bewegungsthera-
pie einlgst.

Natiirlich dringt sich bei einem solchen Aus-
maf} an terminologischem Anspruch immer
auch der Verdacht auf, einmal mehr den Schlag-
wortspezialisten aufzusitzen, die dem Geist der
Zeit entsprechend die jeweils politisch korrek-
ten Vokabeln und Sichtweisen replizieren, um
sich selbst und ihre Methode wirksam am
Markt zu platzieren. Ein Verdacht, dem die He-
rausgeber und Autoren mit ihrem gleicherma-
fen umfangreichen wie anspruchsvollen Werk
allerdings wirksam entgegentreten und dies

nicht zuletzt, weil der »Leib« (und damit der
Korper und das Leben, orientiert man sich an
der Etymologie des Wortes »Leib«) den neuzeit-
lichen (manchmal sehr kopflastigen) Konzep-
tualisierungen von Psychotherapie in den ein-
zelnen Kapiteln dieses Buches immer wieder
— und manchmal in angenehm antiquiert an-
mutender Weise — entgegentritt.

Auch wegen der Fiille seiner praktischen Bei-
spiele stellt dieser Text eine substanzielle Berei-
cherung in einer zunehmend uniiberschauba-
ren Fiille von Literatur und Artikeln dar, die zu
lesen auch dem interessierten Publikum immer
weniger Zeit bleibt. In einer Welt der manualge-
leiteten Therapien wirkt die Verschiedenartig-
keit der Perspektiven auf die Einheit von Koér-
per und Seele, die die Herausgeber in diesem
Buch zusammengetragen haben, ausgesprochen
erfrischend. Ein Umstand, der der Wissen-
schaftlichkeit der einzelnen Beitrige aus meiner
Sicht iiberhaupt keinen Abbruch tut. Die an
den Bediirfnissen der Praxis ausgerichteten ein-
zelnen Abschnitte sind dabei nicht nur fir den
Spezialisten von Interesse. Die iibersichtlichen
Darstellungen geben auch dem interessierten
Laien verstindliche Einblicke in ein ausgespro-
chen zukunftstrachtiges Therapieverfahren.

Als einer der wenigen explizit integrativen An-
sitze tiberwindet die IBT die klassischen The-
rapieschulen, festgefahrenes Richtungsdenken
und den immer wieder so hartnickig gepflegten
Narzissmus des »kleinen Unterschiedes«. Die
Zukunft des Feldes wird vermutlich nicht in der
weiter explodierenden Produktion atomistischen
Wissens liegen, auch nicht in der weiteren Aus-
differenzierung von Therapieschulen und der
Ideologisierung des jeweiligen Nachwuchses.
Da es kiinftig eher um die Synthese bestehender
Inseln von Erkenntnis (und therapeutischen
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Verinderungspotenzialen) gehen diirfte als um
die nichste Therapiestudie im traditionellen
RCT-Design, um Integration statt Abgrenzung,
weist das Buch in eben diese Zukunft von Psy-
chotherapie iiberhaupt. Auch der Anspruch, die
praxeologische Herkunft des Verfahrens anzu-
schliefen an die Ergebnisse moderner Neuro-,
Bio- und Kognitionswissenschaften, scheint mir
in diesem Buch gelungen, sofern solche An-
schliisse heute iiberhaupt schon geleistet (und
nicht nur behauptet) werden konnen. Da neben
der Erarbeitung der Grundlagen der IBT in den
Texten auch wesentliche Therapieprinzipien
auf einzelne relevante Krankheitsbilder praxis-

bezogen heruntergebrochen werden, imponiert
der vorliegende Band aber nicht nur als Aktua-
lisierung global-theoretischer Ansitze der IBT,
sondern auch als Nachschlagewerk fiir den am
Detail interessierten Leser.

Die Herausgeber wie die Autoren konnen stolz
sein auf ihr Werk. Eine umfassendere und adi-
quatere Darstellung der aktuellen Trends und
Perspektiven in der Integrativen Bewegungsthe-
rapie ist kaum denkbar.

PD Dr. Michael Holzer
Arztlicher Direktor
Schussental Klinik Aulendorf



Vorwort

Die Integrative Leib- und Bewegungstherapie
so darzustellen, wie sie tatsdchlich in Klinik und
ambulanter Praxis zur Anwendung kommt, ist
unser zentrales Anliegen mit diesem Buch. Um
ein moglichst breites Spektrum an Behand-
lungsweisen verschiedener Krankheitsbilder bie-
ten zu konnen, haben wir uns an Kollegen und
Kolleginnen gewandt, die mit beiden Fiiflen in
der alltdglichen Praxis stehen. Die Vielfalt, die
auf diese Weise auch in der Ausdrucks- und
Schreibweise in diesem Buch erscheint, ist ge-
wollt. Sie entspricht einem zentralen Kernkon-
zept der IBT, dem Intersubjektiven Ko-respon-
denzmodell. Aus einer inneren Haltung von
Wertschdtzung und Respekt vor der »Anders-
heit« des Anderen treten wir in Beziehung, sei
es die alltdgliche oder die therapeutische. In ge-
meinsamem Austausch und Aushandeln kom-
men wir zu Ergebnissen, die in Handlung um-
gesetzt werden.

Bei aller Individualitit ist die der IBT zugrunde
liegende Theorie mit ihren handlungsleitenden
Konzepten, Modellen und Methoden (beschrie-
ben in Kap. 1—4) mafigebend fiir Behandlungs-

aufbau und Interventionsstrategie und wird in
den einzelnen Beitrdgen deutlich benannt.

Die Entwicklung der Metatheorie der Integrati-
ven Therapie/Bewegungstherapie ist so wie die
Praxis — beides ist eng miteinander vernetzt —
immer im Fluss. Bestdndig werden die neuesten
Forschungsergebnisse der fiir das Verfahren
wesentlichen Wissenschaftsdisziplinen (Neuro-
biologie, Sozialpsychologie etc.) aufgenommen
und eingearbeitet, wo es sinnvoll erscheint.
An dieser Stelle gebiithrt Herrn Professor H. G.
Petzold und seinen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern grofler Dank.

So hoffen wir, Thnen, verehrte Leserinnen und
Leser, ein interessantes, spannendes und — das
ist uns besonders wichtig — fiir die Praxis hilf-
reiches Buch an die Hand geben zu kénnen.
Fiir Riickmeldungen sind wir offen und dank-
bar.

Aulendorf und Geldern, im Herbst 2008

Martin J. Waibel
Cornelia Jakob-Krieger
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Die »Integrative Bewegungstherapie« —
aus Sicht des Begriinders

Moderne Konzeptionen der Psychotherapie und
psychosomatischen Behandlung sind nicht mehr
nur auf Storungen und Krankheiten gerichtet,
sie haben auch die Salutogenese, die Férderung
von Gesundheit im Blick, eine gesunde Lebens-
fihrung und die Qualitdt sozialer Netzwerke als
positive und kreative Sozialbezichungen. Diese
spielen ndmlich fiir den Gewinn von Gesund-
heit und die Wiederherstellung der Arbeits- und
Leistungsfihigkeit von Menschen, die durch Er-
krankungen betroffen sind, eine herausragende
Rolle. Das wachsende Verstindnis fiir die multi-
faktoriellen Ursachen, die in ihrem Zusammen-
wirken fiir das Entstehen psychischer, psycho-
physiologischer und psychosozialer Stérungen
verantwortlich sind, hat auch dazu gefiihrt, dass
die Behandlungsansitze breiter greifen und inte-
grative und zugleich differentielle Modelle ent-
wickelt werden. Das fiir viele Bereiche »neue«
Paradigma einer biopsychosozialen oder biopsy-
chosozialdkologischen Betrachtung beginnt sich
mehr und mehr durchzusetzen. Es findet sich
der Sache nach schon in der antiken Medizin
bei den Arzten des 5. Jahrhunderts v. Chr., etwa
bei Herodikos, dem Lehrer des Hippokrates,
der Laufen und Diit in die Krankenbehandlung
einfithrte, oder bei Alkmaion von Kroton, der
die pathogene Wirkung traumatischer Erfah-
rungen erkannte und das Prinzip der regulati-
ven Ausgewogenheit (isonomia) formulierte,
das, wird es gestort, zur Krankheit fithrt. Heute
sagen wir in ganz dhnlicher Weise: »systemische
Dysregulation« kann pathogen wirken.

Von den russischen Neurobiologen und -psy-
chologen Lurija, Vygotskij, Bernstejn wurde eine
solche Sicht seit den 1920er und 1930er Jahren
konsequent erarbeitet (Petzold u. Michailowa

2008) und die Fortschritte der psychosomati-
schen Medizin seit V.v. Weizacker und T.v. Uex-
kiill, der Sozialmedizin (Waller 2007) und der
Neurowissenschaften (Hiither 2007) taten ein
Ubriges dazu, dass multimodale Behandlungs-
konzepte entwickelt wurden. In der institutio-
nellen klinischen Arbeit hat man in den letzten
Jahren zunehmend den Wert der leiborientier-
ten, bewegungsaktivierenden und kreativitdts-
fordernden Therapiemethoden erkannt und sie
in komplexe, »konzertierte« Behandlungspline
einbezogen.

Die Integrative Leib- und Bewegungstherapie hat
sich Mitte der 1960er Jahre entwickelt. Durch
ihre universitire Einbindung (in Amsterdam
und in Krems) konnte sie durch Entwicklungs-
und Forschungsarbeit in theoretischer und pra-
xeologischer Hinsicht wichtige Fortschritte ma-
chen und fiir das Feld moderner psychosozialer
und medizinischer Hilfeleistung niitzliche Bei-
trage leisten. Davon geben die Texte dieses Bu-
ches einen exemplarischen Eindruck. So ist
die therapeutische »Ausdauertherapie«, z.B. in
Form des »therapeutischen Laufens« Anfang
der 1970er Jahre, im Integrativen Ansatz entwi-
ckelt worden (Waibel u. Petzold, Kap.6). Sie ge-
hort heute ins Standardrepertoire ganzheit-
licher Behandlung. Die »eigenleibliche Wahr-
nehmung« — so wesentlich fiir das Erfassen und
Verstehen der eigenen psychophysischen Regu-
lationsprozesse und fir den Wiedergewinn
einer funktionalen Steuerung dieser Prozesse,
wenn sie z.B. durch traumatische Erfahrungen
dysreguliert worden sind — kann von den leib-
orientierten Verfahren in besonderer Weise
gefordert und im Rahmen eines Gesamtpla-
nes der Behandlung nutzbar gemacht werden
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(Jordi, Lenzen und Koop, Kap. 14, 15 u. 16). Die
Beitrdge der Autoren machen deutlich: Integra-
tive Leib- und Bewegungstherapie vertritt einen
therapeutischen Ansatz, der von seinem Selbst-
verstindnis her eine Briickenfunktion tiberneh-
men will: zwischen der Psychotherapie im tradi-
tionellen Verstindnis als »psychologischer Be-
handlung mit psychologischen Mitteln« und
einer »leiborientierten Zugangsweise« im Sinne
der Somatotherapie eines modernen medizini-
schen Modells, das Ernahrung, Bewegung, Sport,
Entspannung, sozialen Aktivititen ein neues
Gewicht in der Behandlung gegeben hat. Beide
konnen und wollen auf Soziotherapie nicht
mehr verzichten (Wolfersdorf u. Heindl 2003;
Petzold u. Sieper 2007 a, 2008), weil im Psychi-
schen und Somatischen das Soziale unlosbar
eingebunden ist.

Das »neue Korperbewusstsein« bei breiten Be-
volkerungsschichten, die erwachende Sensibili-
tit fiir die Notwendigkeit einer gesunden Le-
bensfiithrung trifft zusammen mit den von den
leib- und bewegungstherapeutischen Verfahren
entwickelten Zielsetzungen, bei Patientinnen
und Patienten einen »gesundheitsbewussten«
und »bewegungsaktiven Lebensstil« zu fordern.

Damit findet sich fiir diese Arbeit auf der Seite
vieler Patienten eine gute Akzeptanz und es ist
die Chance gegeben, dass es ihnen durch das
Zusammenspiel der koordinierten therapeuti-
schen Mafinahmen moéglich wird, »dysfunktio-
nale Lebensstile« zu verindern und Gesund-
heit, Leistungsfihigkeit und Lebensfreude zu
gewinnen.

Ich wiinsche diesem Buch, dass es den Leserin-
nen und Lesern etwas von der Unmittelbarkeit
und Intensitdt leib- und bewegungstherapeu-
tischer Arbeit in ihren verschiedenen Einsatz-
bereichen vermittelt, von ihrem fiir Menschen
engagierten Ansatz leiblicher Begegnung und
ihrer klinischen Praxis, die immer um eine sorg-
faltige theoretische, konzeptkritische Durch-
dringung ihrer Praxis bemiiht ist — im Dienste
ihrer Patienten.

Prof. Dr. mult. Hilarion G. Petzold

Emer. Ordinarius fiir Psychologie,
klinische Bewegungstherapie und Psycho-
motorik, Freie Universitit Amsterdam
Europiische Akademie fiir Psychosoziale
Gesundbheit, Hiickeswagen
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1 Grundlegende Konzepte der Integrativen
Leib- und Bewegungstherapie (IBT)

Martin J. Waibel, Hilarion G. Petzold, llse Orth und Cornelia Jakob-Krieger
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1.1 Entstehung der IBT

Die Integrative Leib- und Bewegungstherapie
(IBT) als Methode der Integrativen Therapie
(IT) hat ihren Ursprung Mitte der sechziger Jah-
re des vergangenen Jahrhunderts in Paris, wo
Hilarion G. Petzold und Johanna Sieper daran
gearbeitet haben, verschiedene Psychotherapie-,
Kreativ- und Korpertherapieverfahren auf ge-
meinsame und unterschiedliche Wirkfaktoren
hin zu untersuchen. Hieraus entstand ein neues
Therapieverfahren, das ausgehend (s. Abb. 1-1)
von philosophischer Anthropologie (Marcel,
Merleau-Ponty, Ricceur), von psychophysiologi-
scher und neuropsychologischer Grundlagen-
forschung (Lurija, Bernsteijn) wirkkriftige Ele-
mente verschiedener Therapierichtungen wie
der »ungarischen Schule« der Psychoanalyse
(Ferenczi, Balint, Iljine), den sogenannten »hu-
manistisch-psychologischen« Ansitzen des Psy-
chodramas (Moreno) und der Gestalttherapie
(Perls, Goodman), der Bewegungs- und Leib-
therapie (Gindler, Ehrenfried, Réknes, Budo-/
Waushu-Kampfkiinste, Petzold, Bloem, Moget)
sowie der Verhaltenstherapie (Kanfer) unter
einer systemischen Sicht verband (vgl. Kap. 3).

Andererseits wurden mit Riickgriff auf die neu-
rowissenschaftliche, klinisch-psychologische und
sozialwissenschaftliche Forschung originir neue
Theoriebildungen und eine sehr breite, inno-
vative Praxeologie entwickelt. Die IT war stets
ein »biopsychosoziales Verfahren« im Rahmen
des »neuen Integrationsparadigmas« moderner
Psychotherapie (Petzold 2003a), das systemisch
das soziale Netzwerk und die psychophysiologi-
sche Leiblichkeit — d.h. Kognitionen, Emotio-
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nen, Volitionen (Petzold u. Sieper 2007) — be-
sonders berticksichtigt. Von Beginn an war die
Integrative Leib- und Bewegungstherapie als
spezifische Methode zentraler Bestandteil der
Integrativen Therapie.

1.2 Anthropologische
Grundlagen

Therapieformen haben in der Regel ein Men-
schenbild, jedoch bleibt das bei vielen Richtun-
gen und Schulen implizit, obgleich die thera-
peutischen »Wege zum Menschen« (Petzold
1984a,2008a) — und so kann man Psychothera-
pien verstehen — zumeist durch ihr implizites
oder explizites Bild vom Menschen bestimmt

Entwicklung der Integrativen Therapie (nach Petzold 20033, S.64)

sind. Die Integrative Therapie hat in die Ausar-
beitung ihres Menschenbildes von ihren philo-
sophischen Quellen her (Marcel, Merleau-Pon-
ty, Ricceur, Vygotskij u.a.) viel investiert. Thre
»anthropologische Grundformel« hat sich iiber
die Jahre immer weiter prizisiert:

»Der Mensch — Mann und Frau — wird im Inte-
grativen Ansatz als Korper (1)-Seele (2)-Geist
(3)-Wesen gesehen, d.h. als Leib (4), als Leib-
subjekt (5), das eingebettet ist in die Lebens-
welt (6), in ein 6kologisches (7) und sozia-
les (8) Kontext-Kontinuum (9), in dem es mit
seinen Mitmenschen (10) seine Hominitat und
eine Kultur der Humanitat verwirklicht« (Pet-
zold 2003¢, 2008b).




1.3 Wissenschaftstheoretische Grundlagen

Die Korperdimension (1) erfordert korperori-
entierte Therapie, die Dimension des Seeli-
schen (2) Psychotherapie, die des Geistigen (3)
meditative, sinnorientierte Wege. Das alles um-
fasst der Begriff »Leib« (4), der als Leib-Selbst
durch Subjektivitit und Personalitit (5) ge-
kennzeichnet ist, deshalb Leibtherapie als The-
rapie der Personlichkeit (letztere umfasst Selbst,
Ich, Identitdt; vgl. Petzold 2003a). Menschen le-
ben in der Lebenswelt, d.h. der personlich
wahrgenommenen Welt ihres Lebens (6), die
deshalb auch Thema der Therapie werden
muss: als 6kologisches Umfeld (7) — Wohn-
verhiltnisse, Quartier, Landschaft sind da zu
beachten — und natiirlich auch als soziales Um-
feld (8), das ggf. Familien- und Netzwerkthera-
pie erfordert. All diese Dimensionen und Kon-
texte stehen in der Zeit, im Kontinuum (9) von
Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft, was in der
Therapie beriicksichtigt werden muss. Keine
Dimension, auch die prospektive, darf vernach-
lissigt werden. Sein Menschenwesen, seine Ho-
minitit, gewinnt der Mensch durch die Mit-
menschen (10). Deshalb ist Therapie ein eminent
zwischenmenschliches Geschehen, wirkt durch
und in Beziehungen.

i »Du, Ich, Wir in Kontext/Kontinuum, in dieser
Konstellation griindet das Wesen des Men-
schen, denn er ist vielfaltig verflochtene /n-
tersubjektivitat, aus der heraus er sich in Poly-
logen und Ko-respondenzen als Konsens-/Dis-
sensprozessen findet und Leben gestaltet«
(Petzold 2003 a).

Man braucht den Anderen, die Anderen (Levi-
nas), lebt in Polyaden, d.h. in sozialen Netzwer-
ken als Weggeleit, als Konvoi (Hass u. Petzold
1999). Auch der Therapeut, die Therapiegruppe
gehoren neben Familie, Freunden und Kollegen
ins Netzwerk, was in Therapien berticksichtigt
werden muss. Dann gibt es keine »Einzelthera-
pie«, weil virtuell die relevanten Netzwerkper-

sonen immer wieder ins Spiel kommen — als
Belastungen und Ressourcen.

Es wird aus diesen kompakten Ausfiihrungen
deutlich, welche Wirkungen und Konsequenzen
das Integrative Menschenbild und die dahinter
stehende »Integrative Kulturtheorie« (Petzold
2008a, b) fur die Therapie hat.

1.3 Wissenschaftstheoretische
Grundlagen

Die IBT ist an einem wissenschaftstheoreti-
schen Modell der Integrativen Therapie (IT)
(Petzold 2001a) orientiert, dem sogenannten
Tree of Science, der hier nachfolgend kurz skiz-
ziert wird. Die theoretischen und empirischen
Forschungsarbeiten der IT versuchen, die Struk-
turen bzw. Sachgebiete dieses »Tree-Models«
systematisch zu erarbeiten (Petzold 2007a).
Der Tree of Science gliedert sich in vier wissen-
schaftsstrukturelle Ebenen:

® Metatheorien

e Klinische (realexplikative) Theorien

® Praxeologie

® Praxis

Metatheorien sind Theorien mit grofler
Reichweite: iiber das Wesen von Menschen
(Anthropologie), den Sinn des Lebens und
iiber Werte (Ethik), die Entstehung und die
Geheimnisse der Welt (Kosmologie, Ontolo-
gie), sozialpolitische Annahmen (Gesellschafts-
und Kulturtheorie), iiber das menschliche Be-
wusstsein und Erkenntnisprozesse (Erkennt-
nistheorie).

Klinische (realexplikative) Theorien haben
eine mittlere Reichweite. Hierzu gehoren insbe-
sondere die Entwicklungstheorie, Personlich-
keitstheorie, Gesundheits- und Krankheitslehre
als auch Erkenntnisse der Psychotherapiefor-
schung. Dieses Wissen ist von erheblicher Be-
deutung fur die Praxis, z. B. Indikationsstellung,
Interventions- und Methodenauswahl.
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Integrative Leib- und Bewegungstherapie als Methode der Integrativen Therapie

Verfahren
Als Verfahren wird eine theoretisch und methodisch differenziert ausgearbeitete Richtung bezeichnet,
z.B. Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Gesprachstherapie, Systemische Therapie, Integrative Therapie.

l

Methode

Methoden enthalten in sich konsistente, theoriegeleitete Strategien des Handelns innerhalb eines Verfahrens.
Sie verfigen (iber Techniken, Modalitaten, Medien, Stile und Formen, deren Maglichkeiten kombiniert
werden konnen. Innerhalb der Methode entwickeln sich spezifische storungsbildorientierte
Vorgehensweisen.

l l l

Techniken Modalitaten Methodische Ansatze
sind Instrumente zur kennzeichnen den sind innerhalb der Methode
Strukturierung von Situationen Anwendungsmodus der ausgearbeitete
im Rahmen einer Methode Intervention: storungsspezifische Konzepte
(z.B. Wahrnehmungsvertiefung, e (ibungszentriert-funktional : wie Vitalitatstraining,
Spuren, Spiegeln, Rollenarbeit, o erlebniszentriert-aktivierend ‘ Lauftherapie
Skulpturierung, Atemtechniken, e stitzend (Ausdauertherapie),
Selbstregulationstechniken, o konfliktzentriert-aufdeckend Sensibilitats-/
Improvisation, Verstarkung). o netzwerkaktivierend Expressivitatstraining,
Integrative differentielle
Regulation (IDR),
Budokiinste.
A 4
Medien Stile Formen
sind Trager von Informationen sind Qualitaten und Muster der bezeichnen eine spezifische
und Gegenstande fir Interaktion | | Interventionen im Rahmen der Ausrichtung im Rahmen der
und Kommunikation: Methode: Methode:
Sie konnen gezielt als e direktiv/nondirektiv e Einzeltherapie
Intermediar-, Ubergangs- und e deutend e Gruppentherapie
Passageobjekte eingesetzt e abstinent e Familientherapie
werden: e zugewandt e Paartherapie
Balle, Seile, Stocke, Tlcher, o aufdeckend o offene, halboffene,
Naturmaterialien, Farben etc. e stiitzend u.a. geschlossene Gruppe

Abb.1-2  Die IBT als Methode im System der Integrativen Therapie (visualisiert von Waibel nach Petzold 1993h,
2003a)



1.5 Die therapeutische Beziehung

Praxeologie ist die Lehre von der Umsetzung
theoretischer Konzepte in die Praxis. Zur Praxe-
ologie gehoren Prozesstheorien, Interventions-
lehre, Theorien zu Settings, Fokal-, Kurzzeit-
und Langzeittherapie, Lehre von den Techniken,
Methoden, Stilen. In der Leib- und Bewegungs-
arbeit werden vielfiltige Techniken, Stile, Me-
dien (s. Abb. 1-2) eingesetzt, die praxeologisch
systematisch reflektiert werden miissen, gerade
in Bezug auf storungsspezifisches Vorgehen.
Aus dem stindigen Prozess kritischer Reflexion
werden theoretische Konstrukte und Konzepte
generiert, die sich zu Theorien von zunehmen-
der Komplexitit entwickeln kénnen, welche
wiederum in die Praxis zurtickwirken und diese
moglicherweise verandern. Gleichzeitig werden
auf der Grundlage elaborierter und damit kon-
sistenter Praxis erst Forschung und Mafinah-
men der Qualitdtssicherung bzw. -entwicklung
moglich, die fiir die Entwicklung einer Diszi-
plin, von Verfahren, Methoden und von Profes-
sionalitit grundlegend sind.

Die Praxis ist schliefflich im Sinne von Bour-
dieu (1976, 1980) die konkrete Umsetzung der
oben angegebenen Theoriekonzepte in die the-
rapeutische Arbeit. Der Praktiker wihlt auf
dem Boden seines theoretischen und Erfah-
rungswissens seine Interventionen. Diese sind
wesentlich beeinflusst von den durch den Pa-
tienten/Klienten hervorgerufenen Resonanzen
beim Therapeuten. Das praktische Handeln
griindet stets in intersubjektiver Bezogenheit.

1.4 Die zwischenmenschliche
Beziehung

Die IBT ist strikt intersubjektiv konzipiert:
»Sein ist Mit-Sein« (Marcel 1968; Merleau-
Ponty 1945/66). Der Mensch ist ein soziales
Wesen, das sich in Prozessen gemeinsamer Er-
zdhlungen und gemeinschaftlichen Verstehens
und Handelns verwirklicht. Mensch wird man
durch den Mitmenschen in Zwischenleiblich-

keit und Mitbewegung (Kommotilitit), in de-
nen sich Affiliation, d.h. eine grundsitzliche
Zugehorigkeit als Uberwindung von Fremdheit,
aufbauen kann (Petzold u. Miiller 2005a). Be-
reits im Uterus bewegt sich der Fotus mit der
Mutter. Siuglinge haben mit ihren Miittern
oder priméiren Bezugspersonen (caregiver) stin-
dig bezogene Mitbewegungen, Kommotilititen.
Dies stellt ein Grundkonzept Integrativer Leib-
und Bewegungstherapie bereit: Bewegung ist
Mitbewegung! Hier liegen auch die Grundlagen
der »intersubjektiven Ko-respondenz« (Petzold
1978¢), welche zum durchgreifenden Leitkon-
zept in unserer Arbeit geworden ist.
Intersubjektivitit bedeutet die Zugehorigkeit
zwischen Menschen in wechselseitigem Respekt
ihrer Wiirde. Das beinhaltet das bewusste Aner-
kennen der »Andersheit des Anderen« (Levinas),
dass der Andere anders wahrnimmt, denkt,
fiihlt, bewertet als ich und moglicherweise auch
etwas anderes will. Auf dem Boden einer solchen
inneren Haltung von gegenseitiger Wertschit-
zung und des Respekts (Sennett 2002) kann fiir
alle Beteiligten entwicklungsférdernde, sinn-
stiftende Begegnung und ein sich Austauschen,
ein Miteinander- und Voneinander-Lernen von
Menschen stattfinden. Das ist Ko-respondenz
und bestimmt die »Grundregel« (Petzold 2003a,
S.1050) der Integrativen Therapie.

1.5 Die therapeutische
Beziehung

Ausgehend von der intersubjektiven Ko-respon-
denz werden als Modalititen der Beziehung
bzw. Relationalitit (Petzold u. Miiller 2005a)
differenziert:

Affiliation

Ubertragung

Gegeniibertragung

Widerstand

Reaktanz
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Affiliation ist aus evolutions- und sozialpsy-
chologischer Sicht das Bediirfnis des Menschen
nach Nihe zu anderen Menschen und zu Men-
schengruppen mit Vertrautheitsqualitidt. Denn
die wechselseitige Zugehorigkeit ist fur das
Uberleben des Einzelnen, aber auch fiir das der
Gemeinschaft insgesamt, grundlegend: fiir die
Sicherung des Lebensunterhalts und fir den
Schutz gegen Gefahren sowie fur die Entwick-
lung von Wissen, Kultur und Praxis. Wenn
Menschen aus Affiliationsverhaltnissen heraus-
fallen (vereinsamen) oder ausgegrenzt werden
(Kap. 8 u. 10) ist das stressreich und gefahrlich.
In Affiliationen kommen die differenziell zu
handhabenden natiirlichen Relationalititsfor-
men (Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung
und Bindung) zum Tragen (Petzold 2003a, 781—
808).

Ubertragungen sind Phinomene, in denen al-
te Szenen und Atmosphidren in der Gegenwart
reaktualisiert werden. Sie triiben die Wahrneh-
mung, kognitive Einschitzung (appraisal) und
emotionale Bewertung (valuation) des aktuell
Erlebten ein. Man sieht das Gegeniiber durch
eine Brille fritherer Lebenserfahrungen. Es ist,
als wire ein »unsichtbarer Dritter« anwesend.
Hierbei kann es zu dysfunktionalen Haltungen
und Verhaltensweisen in der wechselseitigen
Therapiebeziehung kommen. Ubertragungen
sind Fortschreibungen unverarbeiteter Vergan-
genheitserlebnisse und der Reaktionsbildung
auf dieselben. Das muss aufgearbeitet bzw. be-
arbeitet werden, sodass die »Quellen der Uber-
tragung, die unerledigten psychodynamischen
Konstellationen, ihre motivierende Kraft verlie-
ren, damit die Ubertragung »erlischt« und die
natiirlichen Relationalitidtsformen von ihr frei
werden. Wissen allein gentigt hier nicht, um
eingeschliffene Bahnungen im neuronalen Sys-
tem zu verindern. Das Uben alternativer Rela-
tionalitdts- und Verhaltensformen wird unver-
zichtbar.

Ubertragungen sind zunichst prinzipiell un-
bewusst. Sie konnen sowohl auf der Seite des

Patienten als auch auf der des Therapeuten vor-
liegen. Wir bezeichnen letztere als Eigeniibertra-
gung.

Gegeniibertragung wird als bewusste bzw.
bewusstseinsnahe empathische Resonanz des
Therapeuten auf Ubertragungs- und Bezie-
hungsangebote seines Patienten bezeichnet. Der
Therapeut sollte seine wesentlichen Schwach-
stellen, seine biografischen verletzlichen Seiten,
seine Ubertragungsgefihrdungen, aber auch
seine empathischen Starken, spezifischen Er-
fahrungsstinde, Ressourcen und Potenziale in
einer Weise kennen (z. B. durch die eigene Lehr-
analyse, Kontrollanalyse, Supervision), dass er
sie in der Handhabung der therapeutischen Be-
ziehung nutzen kann.

Widerstand wird als vitale Kraft gesehen,
die der Selbstbehauptung dient, aber auch als
klinisches Phinomen defensiver Zuriickwei-
sung von Veridnderungsnotwendigkeiten oder
von Versuchen, diese anzuregen durch Ab-
wehrmechanismen. Folgen des Widerstandes
koénnen Konflikt, Auseinandersetzung, Kampf
mit konstruktiven oder destruktiven Moglich-
keiten und chronifizierende Abwehrformen
sein.

Bei der Reaktanz handelt es sich um Reaktio-
nen von Personen (besonders von Ich-starken),
die auftreten, wenn personliche Freiriume
durch Auflenanforderungen, die als unange-
messen oder bedrohlich erlebt werden, einge-
schrankt oder veridndert werden sollen. In die-
sem Sinne sind Reaktanzen meist durchaus
angemessen. Sind diese dysfunktional, werden
Uberzeugungs- und Vertrauensarbeit erforder-
lich. Druck ist zu vermeiden, denn er erzeugt
oft reaktanten Gegendruck!

1.6 Das »eigenleibliche Spiiren«
als zentraler Begriff

Ein zentraler Zugang zum eigenen Leib ist das
Spiiren. Man konnte es auch als den »Konigs-
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weg« zu eigenleiblicher Bewusstheit (awareness)
bezeichnen.
Spiiren heif3t, sich den Regungen des Leibes 6ff-
nen, denn das erdffnet dem Menschen einen
Zugang zu sich selbst und zur Welt. In der klini-
schen Arbeit mit Patienten beobachten wir oft
einen Verlust an eigenleiblichem Spiiren, eine
Minderung korperlicher Wachheit (Vigilanz)
und affektiver Bertihrtheit oder wir finden eine
Hyperreagibilitit. Das alles ist bedingt durch
pathogene Stimulierung aus der personlichen
Lebensgeschichte oder durch unstimmige, be-
lastende Aktualsituationen.
Gerade fiir diese Patientengruppe ist die Leib-
und Bewegungsarbeit oft schwierig, weil sie mit
Spiir- und Erfahrungsangeboten nichts anfan-
gen konnen. Fragen wie: »Was soll ich spii-
ren?«, »Was bringt schon Spiiren?«, oder Aus-
sagen wie: »Ich denke, das reicht, »Ich weif3
nicht, was Sie von mir wollen« zeigen die Pro-
bleme von Patienten und geben zugleich wich-
tige diagnostische Hinweise fiir die Einschit-
zung des Krankheitsgeschehens. Deshalb sind
psychoedukative Hinweise des Therapeuten
notig, dass das eigenleibliche Spiiren im ge-
schiitzten Raum einer Klinik oder Therapie Zeit
braucht.
Das eigenleibliche Spiiren wird in der IBT ge-
fordert durch
® das Fokussieren auf den eigenen Korper u.a.
mithilfe von kreativen Medien,
® das Experimentieren mit Haltung, Mimik,
Gestik, Atem und Bewegung sowie
o die systematische Exploration des Korpers
des Patienten durch den Patienten selbst, mit
Mitpatienten und/oder durch den Thera-
peuten.

Insbesondere wurden vier Ansitze entwickelt
(Petzold 2003a, 1083 ff.):

Movement Produced Information (MPI):
Wir fokussieren auf die im »eigenleiblichen
Spiiren« (H. Schmitz), im leiblichen »Selbst-
erleben« wahrgenommene Koordination. Be-

wegung, Haltung, Gestik, Mimik »im Vollzug«
informieren das Gehirn und wirken: Licheln
z.B. erhoht den Endorphinlevel und regt das
dopaminerge System an, was wir durch Bottom-
up-Techniken des »Emotings« und »Affekttrai-
nings« nutzen: from muscle to mind.

Mentally Imagined Motor-Actions (MIM):
Gleichermaflen verwenden wir auch Imagina-
tion, Bilder und Vorstellungen sowie mentale
Ansitze als Top-down-Techniken, die Gefiihle,
Bewegung, Spannung/Entspannung, d.h. Leib-
lichkeit beeinflussen: from mind to muscle.
Interactional Movement Coordination
(IMC): Weiterhin nutzen wir die erlebte und
mitvollzogene IMC in Form von synchronisier-
ter Kommunikation/Interaktion, wie sie sich in
Modellvorgaben, Nachahmungen, Widerspiege-
lungen, Miteinander-Gehen etc. zeigt. Sie wird
gezielt angeregt, d. h. dass man die Patienten auf
die Phinomene aufmerksam macht, sodass die-
se bewusst mitvollzogen, oder aber — genauso
wirksam und manchmal sogar besser zu imple-
mentieren — durch Bewegungsexperimente
konstelliert werden, in denen sich Koordina-
tionen aufgrund Dbereitgestellter affordances
(Gibson) und Spiegelneuroneneffekte (Rizzo-
latti) einfach »vollziehen«. Es wird die »unbe-
wusste Informationsverarbeitung« angespro-
chen und genutzt.

Evoked Internalized Personalities (EIP):
Schlief3lich nutzen wir als kombinierte Bottom-
up/Top-down-Technik die Evozierung von posi-
tiven Personeninternalisationen: ein Modell,
mit dem wir auch unter dem Namen der »inne-
ren Beistinde« arbeiten. Bei erzdhlenden Men-
schen im Alltag erlebt man immer wieder, dass
auf ihren Gesichtern (Mimik), in ihrer Gestik
und Haltung, das Ausdrucksverhalten des Men-
schen erscheint, von dem sie erzihlen: sein La-
chen, sein Arger, seine Betroffenheit und das oft
in beeindruckender Konkretheit. Man kann sa-
gen: Die Verinnerlichung dieser Person erfolgte
keineswegs nur als »Bild«, als »Reprisentanz«
oder »Imago«, sondern als ein ganzheitlicher
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Eindruck. Qualititen dieses Menschen konnen
auf einer leiblich-mimetischen wie auf einer
imaginal-szenischen Ebene mnestisch fremd-
und selbstevoziert werden. Das machen wir uns
zu Nutze, indem wir Patienten auffordern, in
schwierigen Situationen wichtige Vorbilder, res-
source persons, Beistinde »innerlich« aufzuru-
fen (Top-down), ja in ihre Haltung zu gehen,
ihre Mimik »aufzusetzen«, um so zu Umstim-
mungseffekten zu kommen (z. B. von Mutlosig-
keit zu Zuversicht und Mut).

1.7 Formen von Beriihrung

In der IBT arbeiten wir gezielt mit unterschied-
lichen Berithrungsinterventionen. Wir unter-
scheiden zwischen

® Non-touching-Approach,

® Self-touching-Approach und

® Touching-Approach.

Im Non-touching-Approach beriihren wir den
Patienten iiber Blicke, Stimme, Gestik, Kérper-
haltung, Raumkonstellationen und Sprache.
Sobald Kontakt ohne taktile Berithrung ent-
steht, befinden wir uns im Non-touching-
Approach.

Der Self-touching-Approach bezieht die eigen-
leibliche Beriithrung ein, der Patient wird ermu-
tigt, den eigenen Leib selbst zu beriihren und zu
erkunden.

Im Touching-Approach beriihrt die Thera-
peutin den Patienten korperlich in unterschied-
licher Absicht und Intensitidt. Das kann eine
stiitzende, mitfithlende Berithrung sein (z.B.
Geste des Trostes, der Zuwendung und des
Halts), Bertihrung als Aufmerksamkeitsfokus-
sierung (z.B. Atembewegung bewusst machen
oder lenken) und Berithrung als Konfrontation
(Konfliktaktivierung).

1.8 Der Unterschied zwischen
»Korper« und »Leib«

Dies ist eine der haufigsten Fragen: Warum ar-
beiten Sie mit dem antiquierten Begriff des Lei-
bes? Der Korper, der biologische Organismus,
ist die materielle Grundlage aller Lebensprozes-
se. Der Mensch mit seinen Gedanken, Gefiih-
len, Willensakten, seinen psychischen und geis-
tigen Prozessen, seiner Personalitit ist jedoch
nicht nur auf einer materiellen Ebene zu erfas-
sen, sondern all diese Begriffe bezeichnen Phi-
nomene, die als »transmateriell« gesehen wer-
den koénnen. Hierfiir verwenden wir den Be-
griff des lebendigen, bewegten Korpers: des
»Leibes«. Wir verweisen hier auf Kapitel 3.6
(S.36ff.) und Kapitel 19.1.1 (s. S.273f.), wo die-
se Begrifflichkeiten detailliert erldutert werden.

1.9 Die verschiedenen
Leibebenen

Der Mensch ist ein multisensorisches Wesen, ein
Wesen, das die unterschiedlichsten Sinnesein-
driicke von auflen und innen empfingt und
multiple Stimulierung, also vielfaltige Anregun-
gen benotigt. Diese Anregungen fithren zu mul-
tiexpressivern Verhalten, vielfiltigen Ausdrucks-
moglichkeiten (Sprache, Gesang, Bewegung,
Gestik, Malen etc.). Folglich ist es eine Haupt-
aufgabe der IBT, Patienten mit multisensori-
schen therapeutischen Angeboten differenziert
nach Storungsbildern und bezogen auf den le-
bensgeschichtlichen Hintergrund zu behandeln
und zu foérdern. Hierbei ist das Wissen um die
Leibebenen fiir gezielte Interventionen in der
therapeutischen Praxis bedeutsam.

Der perzeptive Leib, der »Wahrnehmungs-
leib«, verfiigt tiber sogenannte Interozeptoren,
die die Organempfindungen vermitteln, Pro-
priozeptoren, die z.B. iiber die Stellung der Ge-
lenke, Muskelspannung, Lage des Korpers, seine
Drehbewegungen informieren, und Exterozep-
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toren, die Informationen iiber die Umwelt ver-
mitteln. Letztere werden unterteilt in Kontakt-
rezeptoren (Tast-, Geschmacks-, Druck-, Be-
rithrungs-, Temperatur- und Schmerzsinn) und
Distanzrezeptoren (Gesichts-, Gehor- und Ge-
ruchssinn). Die Aufnahme von Information aus
der Umwelt geschieht tiber diese Rezeptorsyste-
me. Dariiber hinaus gibt es komplexe »funktio-
nelle Verarbeitungssysteme« (Lurija), die tiber
die eigentlichen, von Sinnesorganen vermittel-
ten Informationen hinausgehen und das Be-
wusstwerden, die Wahrnehmung transmateriel-
ler Phinomene ermdglichen, z.B. Atmosphi-
ren, Stimmungen, Gedanken, Phantasien.

Auf der perzeptiven Leibebene werden vielfil-
tige Erfahrungs- und Bewegungsangebote be-
reitgestellt wie z. B. Atemiibungen, Bewegungen
in unterschiedlichen Qualititen, Wechsel von
Haltungen, Beriihrungs-, Klang-, Spracherfah-
rungen, Erleben mit unterschiedlichen Medien
oder auch Naturerfahrungen.

Die expressive Leibebene, die auch als Aus-
drucksleib bezeichnet werden kann, bringt die
verarbeiteten Eindriicke des perzeptiven Leibes
in die Handlung. Wir arbeiten hier mit den
vielfiltigen Formen menschlichen Ausdrucks.
Skulpturierungen oder Gestaltungen mit dem
Korper, mit verschiedenen Medien, Tanz, Stim-
me zur Verfliissigung von eingefrorenen Hal-
tungsmustern sind nur einige wenige Ansitze
aus dem reichhaltigen Repertoire expressiver
Bewegungs- und Leibarbeit.

Ausdruck hilft Menschen, schwierige Lebens-
= erfahrungen zu bewadltigen. Eindruck braucht
‘ Ausdruck!

Die memorative Leibebene betrifft den Erin-
nerungsleib, der die Wahrnehmungen des per-
zeptiven Leibes und die Handlungen des ex-
pressiven Leibes speichert. Wobei einmal ge-
speicherte Wahrnehmungen und Handlungen
die Struktur zukiinftiger Wahrnehmungen und

Handlungen bestimmen. Einmal gespeicherte
Informationen kénnen aufgerufen werden. Uber
Leib- und Bewegungsarbeit z.B. iiber Beriih-
rung, Arbeit mit dem eigenen Raum, mit ver-
schiedenen Medien werden die »Archive des
Leibes« geoffnet.

Die reflexive Leibebene ermoglicht uns, iiber
uns selbst nachzudenken, um so Distanz zu
unseren Lebenserfahrungen herzustellen. Auf
diese Weise sind wir in der Lage, mit dem Blick
von auflen auf uns selbst zu schauen und so
Moglichkeiten zu schaffen, alternative Sicht-
und Verhaltensweisen zu entwickeln. In dieser
Mehrperspektivitit konnen wir eine gewisse
Souverinitit und Freiheit erlangen. Wir ermog-
lichen dies z.B. durch Standortwechsel im
Raum, durch das Einnehmen anderer Haltun-
gen (Sitzen, Stehen, Liegen) oder das Erfahren
von unterschiedlichen Bewegungs- und Bezie-
hungsmustern und durch ihre Versprachlichung
in »dichten Beschreibungen« (Petzold u. Sieper
2007).

Damit wird auch eine prospektive Leibebene
erschlossen, in der durch Phantasie und Vo-
raussicht, die »Zukunft des Leibes« — Gesund-
heit und Entwicklung, aber auch Krankheit und
Verfall — gesehen wird. So konnen Menschen
proaktiv fiir ihre Zukunft sorgen, Gesundheits-
privention betreiben, sich selbst und ihr Leben
im Sinne einer »personlichen Lebenskunst«
(Petzold 1999p) gestalten. IBT fordert das durch
Zukunftsprojektionen, Symbolspiele, kreative
Medien und ist bemiiht, die »antizipatorische
Kompetenz« von Menschen zu fordern. Neben
der Vergangenheits- und Gegenwartsorientie-
rung wird somit die heute so wichtig geworde-
ne Zukunftsorientierung gewonnen.

1.10 Der therapeutische Prozess

Jeder therapeutische Prozess sowohl in der
Gruppe als auch in der Einzeltherapie ist gemif3
dem Ko-respondenzmodell (vgl. Kap. 1.4) sehr
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Initialphase
Einflihrung — Zielsetzung — Prozessorientierte Themenbestimmung

Ziele: Beziehungserarbeitung, Aufbau von Gruppenkohdsion, Warming up, Beobachtung wichtiger
Leib-, Bewegungs- und Gruppenphdnomene

Ubungs- und erlebniszentrierte Modalitit

Aktionsphase
Stimulierung — Exploration — Vertiefung
Ziele: leibliches Erleben, emotionale Resonanzfahigkeit, Pragnanzerfahrung

Ubungs-, erlebniszentrierte und konfliktzentrierte Modalitét

Integrationsphase
Durcharbeiten — Reflektieren — Integrieren
Ziele: Verbesserung der Reflexionsfahigkeit, Erkennen der Beziehungsmuster
Ubungs-, erlebniszentrierte und konfliktzentrierte Modalitét

Neuorientierungsphase
Erproben — Veranderungen — Neue Handlungsentwiirfe
Verhaltensmodifizierende Zielsetzung

Vor allem iibungszentrierte Modalitat

Abb. 1-3  Das Tetradische System der IBT (vereinfacht visualisiert von Waibel u. Bumiller nach Petzold 19964,

S.86)

spezifisch und duflerst variabel. Es wurde als
ein idealtypisches Modell, das »Tetradische Sys-
temc (s. Abb. 1-3), entwickelt, das jedoch nicht
immer gleichformig phasenhaft verlduft, son-
dern von Bewegungen zwischen den Phasen,
von Uberspringen und Riickschritten gekenn-
zeichnet ist (s.u. zum therapeutischen Vor-
gehen mit den verschiedenen Modalititen:
iibungs-, erlebnis-, konfliktzentriert).

Im therapeutischen Prozess der IBT wird die
diskursiv-hermeneutische Ausrichtung mit der
dramatisch-aktionalen, der behavioralen und
der tiefenpsychologischen verbunden (Petzold

1993, S.500). In einem solchen spiralférmigen
Prozess stehen Theorie und Praxis in einem
fortwihrenden Austausch (Theorie-Praxis-Zy-
Klus).

Die herakliteische Spirale (Petzold 1993, S.498)
ist hierfir Grundlage des Erkenntnisgewinns,
des Lernens und Handelns und des Verin-
derns im schopferischen Ko-respondenzprozess
(Abb.1-4).

Die »hermeneutische Spirale« (Wahrnehmen,
Erfassen, Verstehen, Erklaren) ist mit der »ago-
gischen Spirale« (Explorieren, Agieren, Inte-
grieren, Reorientieren/Kreieren) und der »the-
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1

/_\ Kontext

— Kontinuum

Subjekt
(Kind,
Jugendlicher)
O Mitsubjekt
(Familie,
Eltern)

O Sache (Thema)

Abb.1-4  Die herakliteische Spirale des Erkenntnisgewinns, des Lernens und Handelns und des Veranderns im

Ko-respondenzprozess (nach Petzold 20033, S. 498)

rapeutischen Spirale« (Erinnern, Wiederholen,
Durcharbeiten, Verindern) in einem Erkennt-
nis-, Lern- und Handlungsprozess verflochten.
Weitere Praxisbeispiele hierzu finden sich in
den Kapiteln 10, 14, 15, 16 und 19.

1.11 Die Modalitaten
1.11.1 Ubungszentrierte Modalitit

Die iibungszentrierte Modalitit zielt auf das
Uben bzw. Einiiben neuer oder anderer Verhal-

tensmuster. So fillt es beispielsweise vielen Pa-
tienten sehr schwer, eine gute Grenze in ihrem
Lebensalltag zu finden — z.B. rechtzeitig Stopp
zu sagen, wenn ihnen etwas unangenehm ist.
Das Uben von »Stopps« und »Neins« in einer
Gruppe muss wiederholt werden. Verdnderung
bedarf hiufiger Wiederholung — eben der
Ubung. Weshalb der Transferarbeit in den All-
tag und sogenannten »Hausaufgaben« grofle
Bedeutung zukommt, etwa bei Themen wie:
»Wo muss ich mich besser schiitzen«, »Wen
darf ich nicht so nah an mich heranlassen«. Die
Um- und Neuorganisation neuronaler Bahnun-
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gen, Netze und neuronaler Landkarten (Grawe
2004; Lurija 1992; Spitzer 2006) bedarf bei vie-
len Patienten mit eingeschliffenen Handlungs-
schemata und Lebensstilen, die »in Fleisch und
Blut iibergegangen« sind und die sich zum Teil
in komplexen Storungen duflern, einer sehr dif-
ferenzierten Vorgehensweise (»Nehme ich tiber-
haupt wahr, wenn jemand meine Grenzen
iberschreitet?«, »Traue ich meinen eigenen Ge-
fithlen, wenn ich etwas als unangenehm erle-
be?«, »Kann ich es dem Anderen sagen, wenn
ich ihn als grenziibertretend erlebe oder fiirchte
ich mich vor den Konsequenzen?«, »Darf ich
mich tiberhaupt von sehr nahen Menschen ab-
grenzen und wie mache ich das?«). Das sind
nur einige Aspekte, die bei einer so scheinbar
einfachen Ubung wie »Stopp-Sagen« auftreten
und einer zunehmenden kognitiven, emotiona-
len, volitiven, also leiblichen Differenzierungs-
arbeit bediirfen. Dabei wird der »Alltag zur
Ubung« (Diirckheim 1972), um die feinen Nu-
ancen zwischen eigenleiblichem Wohlbefinden
und Grenzziehung zur sozialen Umwelt zu fin-
den. Oft geht es um das »Verindern des Lebens-
stils« eines Menschen in seiner Lebensspanne,
was immer mit einer weit greifenden Verande-
rung dieses Menschen in seinem Wahrnehmen,
emotionalen Erleben, seinem Denken, Wollen
und Handeln gleichbedeutend ist. Es geht al-
so nicht nur um das Umlernen einzelner Ver-
haltensweisen. Neurobiologisch kann es dabei
nicht allein oder primar um Um- und Neubah-
nung eng umgrenzter zerebraler Areale gehen,
sondern um die Reorganisation von komplexen
bzw. komplex vernetzten »funktionellen Syste-
men« (Anokhin 1967; Lurija 1992; vgl. Kap. 3)
mit ihren beteiligten Partialsystemen, die sich
kontextbestimmt und aufgaben- bzw. zielorien-
tiert selbst organisieren. Da der Leib in jeweili-
ge soziookologische Kontexte eingebunden ist
(embedded), werden die Einfliisse solcher Kon-
texte durch Mentalisierungen aufgenommen
und zugleich dabei »eingeleibt« (Schmitz 1989),
»verkorpert« (embodied).

In diesem Buch werden tibungszentrierte An-
sdtze besonders in Kapitel 7 in der Bewegungs-
arbeit bei Angsterkrankungen, als ausgearbeite-
te storungsspezifische Konzepte in Kapitel 6 bei
der Ausdauertherapie und in Kapitel 18 bei der
therapeutischen Arbeit mit Kampfkiinsten vor-
gestellt.

1.11.2 Erlebniszentrierte Modalitat

In der erlebniszentrierten bzw. erlebnisaktivie-
renden Modalitdt soll in der IBT das »totale
Sinnesorgan Leib« mit all seinen Sinnen ange-
sprochen werden.
Besonders Patienten, die
® schr kognitiv orientiert sind,
® in ihrer Erlebnisfihigkeit Finschrinkungen
haben,
® unter einem gestorten Korperbezug leiden,
® ihren Korper ablehnen und/oder sich ih-
rem Korper ausgeliefert fithlen (z.B. durch
Schmerz/Funktionseinbufien),
profitieren von Erlebnisaktivierung. Auf die-
sem Wege konnen mittels »alternativer Erfah-
rungen« kognitiver, emotionaler, volitiver Art,
die fiir den Erlebenden bedeutsam sind, dys-
funktionale Verhaltensmuster gehemmt werden
(Grawe 2004). Das neue Erleben und Verhalten
wird damit stark gebahnt, das problematische
geschwicht, weil das Gehirn seine Muster/Sche-
mata/Stile/Narrative nutzungsabhdingig (Hiither
2007) weiterentwickelt oder riickbildet. Die
erlebniszentriert-aktivierende Modalitidt nutzt
diese neurobiologischen Moglichkeiten und
kann so Verhaltensinderungen, Symptomredu-
zierungen erreichen, oft ohne konfliktorientier-
tes »Durcharbeiten«. Diese kreativen Verinde-
rungsmoglichkeiten werden aus Integrativer
Sicht als eine spezifische Eigenschaft des Ge-
hirns betrachtet (Schnitzler u. Schnitzler 2007;
Sieper 2007).
Wir setzen in dieser Modalitit eine multisenso-
rische und multiexpressive Praxis ein mit Bewe-
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gung, Berithrung, Atmung, kreativen Medien,
Naturerfahrungen (Bauder 1997) und Visuali-
sierung auf der Basis der »multiplen Stimulie-
runge.

In diesem Buch werden erlebniszentrierte An-
sitze besonders in den Kapiteln 10, 13 und 14
vorgestellt.

1.11.3 Konfliktzentrierte Modalitat

Da in den »Archiven des Leibes« die Lebenser-
fahrungen aufgenommen wurden und in leib-
lichen (d.h. damit auch in kognitiven, emotio-
nalen, volitionalen, motivationalen) Mustern/
Schemata/Narrativen Niederschlag gefunden
haben, ist der Leib auch der Ort archivierter
Konflikte, Entbehrungen, Belastungen, kritischer
Lebensereignisse und Traumata, und natiirlich
auch aller positiven, protektiven, salutogenen
Erfahrungen. Beide Erfahrungsstrome zeigen
Wirkung im psychophysiologischen Funktio-
nieren, den neurohumoralen Prozessen und
den durch sie ausgelosten seelischen und geisti-
gen Regungen — etwa in somatoformen Stérun-
gen, psychosomatischen Reaktionsbildungen
oder somatischen Manifestationen von als psy-
chisch gekennzeichneten Storungen, aber auch
in Resilienzbildungen (Petzold u. Miiller 2003).
Bei Depressionen z.B. als psychischem Gesche-
hen findet sich immer auch ein »depressiver
Leib« mit fehlreguliertem Tonus, beeintrich-
tigter Atmung, Konditionsschwiche usw. (vgl.
Kap. 6). In der konfliktzentrierten Arbeit kom-
men Szenen aus der Lebensgeschichte ins Be-
wusstsein, werden »leibhaftig« erlebt, durchlebt
und ermoglichen durch die stiitzende und
schiitzende Prisenz des Therapeuten »korri-
gierende bzw. alternative Erfahrungen« wieder-
um kognitiver, emotionaler, volitiver Art. Diese
sehr effektive Vorgehensweise kann jederzeit
durch die vorangehend beschriebenen Modali-
tdten unterstiitzt oder erginzt werden. Sie fithrt
zu Verdnderungen auf allen Leibebenen sowie

in den verschiedenen Personlichkeitsbereichen
und im Lebensstil und ergdnzt damit ein rein
kognitives Vorgehen.

Neben diesen drei Modalititen finden in der
bewegungstherapeutischen Arbeit indikations-
bedingt weitere Modalititen Anwendung:

Die netzwerkaktivierende Modalitit (Hass u.
Petzold 1999): z.B. bei ilteren Menschen aber
auch jungen Erwachsenen, bei starker sozialer
Isolierung, bei schweren Arbeitsplatzkonflikten
wie in den Kapiteln 9 und 10 dargestellt.

Die medikamentengestiitzte Modalitit: Bei
vielen psychiatrischen Stérungsbildern miissen
die therapeutischen Mafinahmen durch vortiber-
gehende oder Dauermedikation unterstiitzt wer-
den, aber auch bei Angststérungen und Depres-
sionen. Eine Stirke des Integrativen Ansatzes
liegt gerade in seiner Kompatibilitit mit medi-
kamentosen Behandlungen.

1.12 Die Tiefungsebenen

Therapeutische Prozesse sind von unterschied-
licher Intensitit, alle sollten ihre Indikation und
ihren Sinn haben. In der IBT wurde mit Bezug
auf ihre Bewusstseins- und Personlichkeits-
theorie aufgrund klinisch-phanomenologischer
Beobachtungen ein Modell erarbeitet, das Inten-
sititsprozesse als »Tiefungsebenen« beschreib-
bar macht. Ausgehend von einer sehr Ich-be-
wussten Ebene der Reflexion mit hoher kogni-
tiv-prafrontaler Kontrolle werden in Prozessen
der mnestischen Aktivierung aus den Leibar-
chiven Materialien freigesetzt: Bilder, Gefiihle,
Stimmungen und Leibempfindungen, die die
kognitive Kontrolle herabsetzen, bringen aus
verdriangten bzw. dissoziierten Bereichen des
Leibgedichtnisses (dem »Informierten Leibg,
vgl. Kapitel 3) und seelisch archaischen Schich-
ten — das alles hat natrlich eine zerebrale und
neuronale Basis — Materialien ins bewusste Er-
leben bzw. an die Oberfliche des Bewusstseins,
sodass diese bearbeitet werden konnen. Dieses



