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Einleitung

Psychotherapie wirkt im allgemeinen recht gut und in umfassender Weise gesundheitsförder-
lich,2 auch wenn es – wie bei jeder Heilbehandlung – Risiken gibt und Nebenwirkungen auf-
treten können.3 Nach wie vor unzureichend geklärt ist jedoch, was genau die Wirkfaktoren
sind,  welche die  therapeutischen Effekte  hervorrufen.4 Die  frühe  Psychotherapieforschung
sprach hier vom „Vogel-Dodo-Verdikt“, benannt nach einer Figur aus Lewis Carrolls „Alice im
Wunderland“: Da alle Therapieschulen gleichermaßen positive Wirkungen zeitigen, haben sie
alle gewonnen und müssen einen Preis erhalten.5 Dabei ist dieser Befund durchaus merkwür-
dig,  widersprechen  sich  die  jeweils  postulierten  Wirkfaktoren  doch  zum  Teil  diametral
(„Äquivalenzparadoxon“).6 So meint etwa die klassische Psychoanalyse, dass gestörtes Erle-
ben und Verhalten hauptsächlich von schwierigen Primärbeziehungen herrühren, die in der
„Übertragung“ reinszeniert  und durchgearbeitet  werden müssen – verhaltenstherapeutisch
bewirkte  Veränderungen  dürften  daher  eigentlich  gar  nicht  stattfinden oder  könnten  nur
oberflächlicher Art sein („Symptomverschiebung“).7 Umgekehrt vertritt die klassische Verhal-
tenstherapie, gestörtes Verhalten sei gelernt worden und könne entsprechend auch wieder
umgelernt werden, weshalb therapeutisch induzierte „regressive Prozesse“ nicht erforderlich
und unter Umständen sogar schädlich seien.8 Nun ist zwar richtig, dass die dominierende
Ausrichtung der Psychotherapieforschung in den letzten Jahren weitaus differenzierter gewor-
den ist, dass sie anhand des „Goldstandards“9 von randomisierten Kontrollgruppen (Rando-
mized Controlled Trials, RCTs) die Effektstärken verschiedener Therapieansätze für verschie-
dene Störungsbilder miteinander vergleicht, nach dem medizinischen Modell10 der Psycho-
pharmakaforschung11 auf Evidenzbasierung setzt und die entsprechenden Befunde in Meta-
analysen zusammenfasst12 – jedoch ändert all das nichts am reduktionistischen und fragmen-
tarischen Prinzip des Gegenüberstellens und Vergleichens einer Vielzahl von Therapiemodel-
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len  und  -varianten.13 So  führt  nicht  zuletzt  die  Ungeklärtheit  über  die  therapeutischen
Wirkfaktoren  dazu,  dass  die  Psychotherapielandschaft  mittlerweile  völlig  unüberschaubar
geworden und in eine Vielzahl von teils identitätsgeprägten „Glaubensrichtungen“ zerfallen
ist:14 Es  lassen  sich  mindestens  acht  Paradigmen  –  tiefenpsychologisch,  lerntheoretisch-
kognitiv,  humanistisch,  systemisch,  existentialistisch,  transpersonal,  körperorientiert,  in-
tegrativ – und innerhalb dieser mehr als vierhundert Therapievarianten ausmachen.15 

Das 1999 in Kraft getretene deutsche Psychotherapeutengesetz ist zwar mit dem prinzipi-
ell nachvollziehbaren Anspruch angetreten, jenen „Wildwuchs“ zu beschneiden und – jeden-
falls was gesetzliche Krankenkassenleistungen anbetrifft – auf eine Reihe von wissenschaftlich
rigoros  auf  ihre  Wirksamkeit  hin  überprüfte  „Richtlinienverfahren“ zu begrenzen (derzeit
Verhaltenstherapie, Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, zuletzt auch
systemische Therapie).16 Allerdings geschah und geschieht dies um den sehr hohen Preis, bei
einer allgemeinen strukturellen Unterversorgung nicht nur einzelne, international seit Jahr-
zehnten  bewährte  Psychotherapieschulen  wie  beispielsweise  die  Gesprächspsychotherapie
oder die Gestalttherapie mit durchaus fragwürdiger wissenschaftlicher Argumentation aus der
psychotherapeutischen Regelversorgung auszuschließen,17 sondern gleich ganze Paradigmen
wie etwa den humanistischen Ansatz, der doch seine unbestreitbaren und unverzichtbaren
Verdienste in der Psychotherapie-Entwicklung vorzuweisen hat.18 Bedeutet solcher wissen-
schaftsgläubige regulatorische Rigorismus nun aber, dass etwa die Gestalttherapie keine Rolle
mehr in der deutschen Regelversorgung spielen würde? Nein, denn durch die Hintertür einer
sogenannten „Dritten Welle der Verhaltenstherapie“,19 mit der – und ganz entgegen den vor-
angegangenen „Wellen“ – verstärkt auf Beziehung, Gefühle und Achtsamkeit abgehoben wird,
werden auf einmal therapeutische Prinzipien anerkannt und abrechenbar, die seit Jahrzehnten
vor allem in der Gestalttherapie praktiziert und kultiviert werden.20 (Auf die „Vierte Welle“
mit einer Betonung des Körpers und des Transpersonal-Spirituellen darf man schon gespannt
sein… .)21 Hierzu gehört auch die der kognitiven Verhaltenstherapie zuordenbare und somit
über die Kassen abrechenbare Schematherapie, die letztlich ein Amalgam aus verhaltensthera-
peutischen, psychodynamischen und gestalttherapeutischen Konzepten darstellt.22      

Aus der Sicht und in der Tradition einer  Klinischen Philosophie nach Hilarion G. Petzold,
dem Begründer der Integrativen Therapie, bei welcher es um eine umfassende theoretische
Reflexion der psychotherapeutischen Praxis geht,23 ist die beschriebene Lage in hohem Maße
unbefriedigend, da die Profession sich damit als inkohärent und inkonsistent, dabei nicht sel-
ten einseitig bis ideologisch, szientistisch, profilorientiert und polemisch ausweist24 und der
eigentliche  Wesensgehalt  der  psychotherapeutischen  Kommunikation  darüber  ungeklärt
bleibt.25 Vor diesem kontroversen Hintergrund soll im folgenden ein ontotherapeutisches Prozess-
modell vorgestellt und anhand einer Falldarstellung illustriert werden. Dabei bedeutet „onto-
therapeutisch“ (von griechisch „ontos“: Sein,  Wesen,  und „therapeutein“:  pflegen,  dienen,
heilen) gerade nicht, dass der Legion von therapeutischen Modellvarianten damit einfach eine
weitere hinzugefügt wird. Ebensowenig werden in dem Prozessmodell eine Vielzahl von em-
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pirischen Einzelstudien aus der Psychotherapieforschung zu einem generischen Modell zu-
sammengeführt26 oder eine statistische Metaanalyse zur Identifizierung schulenübergreifen-
der Wirkfaktoren vorgenommen.27 Vielmehr soll  mittels systemisch-phänomenologischer Reflexion
der Wesenskern und das Grundgeschehen des psychotherapeutischen Prozesses  erfasst  und beschrieben
werden, von dem die verschiedenen therapeutischen Ansätze jeweils eine spezifische Ausfor-
mung und konzeptuelle Überformung darstellen.28 Wir bezeichnen dieses ontotherapeutische
Modell als Dynamic Containing, und es besteht – bei bewusst einfacher, anschaulicher und pra-
xisorientierter Gestaltung – aus einem Doppelcontainer mit einer darin enthaltenen Doppelhelix.
Es handelt sich mithin um zwei-mal-zwei-gleich-vier aufeinander bezogene Modellbestandtei-
le, die im folgenden zunächst graphisch dargestellt und dann inhaltlich erläutert werden.  

Dynamic Containing

1. Self-Containing. Der Mensch kann im Sinne der klinischen Philosophie als ein bio-
psycho-soziales Wesen aufgefasst werden – bestehend aus den fünf Schichten Körper, Seele,
Verstand, Geist und Gemeinschaft –, welches sich in ständiger Wechselwirkung mit seiner äu-
ßeren und inneren Umwelt befindet.29 Diese extreme Komplexität macht anspruchsvolle An-
passungsprozesse erforderlich, die in der klinischen Psychologie weithin als  Selbstregulation
bezeichnet werden.30 Um das Modell jedoch der psychotherapeutischen Praxis zuzuführen,
wird hier stattdessen von Self-Containing gesprochen.31 Gemeint ist damit, dass die – teils be-
lastenden,  spannungsreichen,  konfliktären – psychischen Bestandteile,  Zustände,  Vorgänge
und (Flieh-)Kräfte vom Ich umfasst und zusammengehalten, eben contained werden müssen,
um ein stabiles, kohärentes und gesundes Selbsterleben aufrechtzuerhalten.32 Aus verschie-
densten Ursachen heraus kann die Psyche dabei jedoch überfordert werden, und es kommt zu
belastenden Problemen bis hin zu psychischen Symptomen aus dem gesamten Spektrum der
Psychopathologie.33 Bildhaft  gesprochen:  Das  Fass  des  Self-Containers  oder  Selbstgefäßes
läuft vor Problemen, Beschwerden und Symptomen über.34
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2.  Therapeutic  Containing. Ein  Mensch  mit  unzureichendem  Self-Containing  kann
schließlich psychosoziale und psychotherapeutische Hilfe aufsuchen und über seine oder ihre
psychischen Probleme und Beschwerden sprechen (oder sie nonverbal zum Ausdruck brin-
gen).35 Das überlaufende Selbstgefäß wird sodann von einem therapeutischen Container um-
fasst und zusammengehalten, daher der Ausdruck Doppelcontainer.  Der Fachbegriff  Containing
stammt ursprünglich von dem Psychoanalytiker Wilfred Bion und beschreibt das stellvertre-
tende „Verdauen“ und Verarbeiten früher und roher Affekte („Beta-Elemente“) durch die Ana-
lytikerin, die diese dann in emotional reifer und symbolisierungsfähiger Form („Alpha-Ele-
mente“) wieder an den Analysenden zurückgibt;36 konzeptuell verwandt damit ist das Holding
nach Donald Winnicott, womit ein therapeutischer Prozess des psychischen und emotionalen
Haltgebens, ähnlich wie in der frühen Kindheit,  beschrieben wird.37 Im Dynamic Containing
wird der Begriff jedoch im allerweitesten Sinne des Auffangens, Umfassens und Zusammenhaltens sämtli -
cher von der Klientin in die Psychotherapie eingebrachten Probleme, Beschwerden und Symptome verstan-
den.  Das  ontotherapeutische  Verständnis  von der therapeutischen Beziehung als  Containment unter-
scheidet sich somit kategorial etwa von dem der klassischen Psychoanalyse (Arbeitsbeziehung
/ Durcharbeiten der Übertragung), der klassischen Verhaltenstherapie (u.a. Lehrer / Schüler),
der Gestalttherapie (Kontaktzyklus), der transpersonalen Therapie (spiritueller Führer / Su-
chender) oder auch der Integrativen Therapie (Ko-respondenz).38 Vielmehr werden diese und
weitere Konzepte der therapeutischen Beziehung hier als Varianten und Spezialisierungen ei-
ner ihnen wesenhaft zugrundeliegenden ontotherapeutischen Beziehung, des Dynamic Containments, be-
trachtet.39

3. Psychotherapeutische Interventionen. Innerhalb des Dynamic Containers oder Dop-
pelgefäßes kommt nun der erste Strang der Doppelhelix zur Anwendung, das sind gezielte
psychologische Interventionen, um bestimmte therapeutische Effekte zu bewirken.40 Die The-
rapieschulen gehen hier von jeweils  spezifischen Wirkfaktoren aus:41 So soll etwa mittels der
psychoanalytischen  Traumdeutung  unbewusstes  konfliktreiches  Material  bewusst  gemacht
werden, „aus Es soll Ich werden“; mit dem verhaltenstherapeutischen Verstärkerplan soll eine
erwünschte Konditionierung erreicht werden; und mit dem Gestaltexperiment soll persönli-
ches Wachstum stimuliert werden. Die derzeit dominierende Psychotherapieforschung unter-
sucht in erster Linie diese spezifischen Wirkfaktoren, indem sie dazu, wie oben schon be-
schrieben, Randomized Controlled Trials durchführt und deren Ergebnisse in Metaanalysen
zusammenfasst.42 Darüber hinaus werden eine Reihe von unspezifischen oder allgemeinen Wirk-
faktoren angenommen,  wie  soziale  Unterstützung,  regelmäßige  Aufmerksamkeit,  Anerken-
nung,  Fürsorge,  Vermitteln  von  Hoffnung,  Entlastung,  Problemklärung,  Realitätsprüfung,
psychologisches Empowerment, um nur einige zu nennen.43 Diese sind jedoch aufgrund ihrer
Individualität, Subtilität und Komplexität von experimentell-quantitativer Psychotherapiefor-
schung nur schwerlich zu erfassen44 und werden stattdessen eher von der qualitativen Psycho-
therapieforschung untersucht, die indes weniger verbreitet und anerkannt ist.45
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4. Therapeutische Selbstorganisation. Weder von den Therapieschulen noch von der
vorherrschenden quantitativen als auch der qualitativen Psychotherapieforschung hinreichend
berücksichtigt wird der vierte Bestandteil  des Dynamic Containing:  die selbstorganisatori-
schen Prozesse, die, durch das therapeutische Containing katalysiert, im Self-Container oder
Selbstgefäß  ablaufen.46 Derlei  autonome Prozesse  werden  vom Ansatz  der  unspezifischen
Wirkfaktoren zwar gestreift,47 verdienen aber eine durchaus eigene Betrachtung, da sie nicht –
wie die dritte Komponente des Dynamic Containing – einer interventiven Logik folgen, son-
dern vielmehr einer Logik der autopoietischen Selbstorganisation, für die der therapeutische Con-
tainer lediglich eine anregende Umwelt darstellt.48 Es wird also nicht interventiv von der The-
rapeutin her auf den Klienten gedacht, sondern rezeptiv-autonom von der Klientin her auf
den Therapeuten. Dementsprechend verlaufen jene autotherapeutischen Prozesse nicht nach
einem linearen Ursache-Wirkungs-Prinzip, sondern sie gestalten sich autopoietisch, zirkulär,
emergent, sprunghaft, oft unerwartet, überraschend, spontan und kreativ, gemäß den intrinsi-
schen Selbstheilungskräften des Klienten.49 Gleichzeitig ist die Selbstheilung aber untrennbar
mit den therapeutischen Interventionen verschränkt,50 weshalb sie im DC-Modell als spiral-
förmig nach oben verlaufende Doppelhelix dargestellt wird. Nimmt man zur gesamtsystemi-
schen Betrachtung schließlich noch den (psycho-)energetischen Aspekt hinzu, so lassen sich
die regelmäßigen Treffen gleichsam als Flamme unter dem Doppelcontainer vorstellen,51 wo-
durch eine ständige Energiezufuhr gewährleistet ist, sodass das therapeutische System sich
allmählich erhitzt und es zu katalytischen Veränderungs- und meist auch Verbesserungspro-
zessen kommt.52

Falldarstellung

Frau N., eine Frau mittleren Alters aus einem afrikanischen Land, wurde von einer kirchli-
chen Organisation an unsere Einrichtung vermittelt.53 Sie verfügt über psychologische Vor-
kenntnisse und hatte bereits in ihrem Heimatland jahrelang Psychotherapie in Anspruch ge-
nommen. Hochschwanger mit ihrem ersten Kind musste sie aus ihrer Heimat fliehen, da ihr
Ehemann, ein hoher Beamter, von der herrschenden Miliz massiv bedroht wurde. Auf dem
Fluchtweg nach Deutschland brachte sie unter schwierigen Umständen in einem Durchreise-
land ihr Kind zur Welt und erhielt schließlich nach Monaten ein Visum. Zum Erstgespräch in
unserer Einrichtung kam das Ehepaar zusammen. Frau N. litt unter traumatischen, depressi-
ven,  ängstlichen,  erschöpfungsbedingten  und  schmerzhaften  Beschwerden,  die  in  ihrer
schweren Ausprägung hauptsächlich seit der Geburt aufgetreten waren; zusätzlich bestanden
tiefgreifende eheliche Probleme. Die folgende Falldarstellung konzentriert sich hauptsächlich
auf Frau N., deren psychosoziale Beratung und Psychotherapie sich in fünf Phasen einteilen
lässt, die im Kontext des oben beschriebenen Dynamic Containing reflektiert werden. 
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1. Phase (8 Monate): Muttersprachliche psychosoziale Gesundheitsberatung

In unserer Einrichtung verfolgen wir  einen  gestuften Versorgungsansatz  („stepped care“),54 das
heißt, die KlientInnen werden nach dem Erstgespräch nach Möglichkeit zunächst in der mit-
telschwelligen Muttersprachlichen psychosozialen Gesundheitsberatung (MPSGB) versorgt;
und nur, wenn diese Maßnahme sich als nicht ausreichend erweist oder es sich von Anfang an
um einen schwerwiegenden Fall handelt, wird in den hochschwelligen Bereich der Psychothe-
rapie oder der psychosozialen Traumaberatung gewechselt.55 Grundgedanke der MPSGB ist es,
geflüchteten KlientInnen über  einen überschaubaren Zeitrahmen von idealerweise  einigen
Monaten hinweg (öfters auch länger) fokussierte und pragmatische Hilfen zur psychosozialen
gesundheitlichen  Orientierung,  Stabilisierung  und gesellschaftlichen  Integration  zu  bieten
(eine ausführliche Darstellung findet sich an anderer Stelle).56 Entsprechend wurde Frau N.
an eine Kollegin vermittelt, mit der sie eine Reihe von Entlastungsgesprächen zur emotiona-
len Erleichterung und Unterstützung führte. Sie schätzte anfangs diese Gespräche, nahm sie
bereitwillig in Anspruch, berichtete auch von ersten Verbesserungen, wobei unsererseits im-
mer wieder darauf hingewiesen wurde, dass es sich dabei nicht um eine Psychotherapie han-
dele. Indessen verschlimmerte sich die gesundheitliche Lage der Klientin nach einem emotio-
nal stark belastenden chirurgischen Eingriff  sowie infolge wiederkehrender häuslicher Ge-
walt,  was beim Erstgespräch nicht  erwähnt worden war.57 (Auch dem Ehemann war eine
MPSGB angeboten worden, die er allerdings nur sporadisch und ohne größeres Engagement
in Anspruch nahm.) Schließlich zeigte sich die therapieerfahrene Klientin nach einigen Mona-
ten  unzufrieden,  äußerte,  die  mittelschwellige  Maßnahme  reiche  nicht  aus,  recherchierte
selbst nach Möglichkeiten einer muttersprachlichen Online-Psychotherapie im Ausland und
kündigte an,  eventuell  sämtliche Maßnahmen bei uns abzubrechen, da diese nicht hinrei-
chend effektiv seien.  

Interpretieren wir die Geschichte von Frau N. nach dem ontotherapeutischen Modell des Dy-
namic Containing, so reichte ihr Self-Containing nicht mehr aus, um die psychischen Bela-
stungen durch Verfolgung, Flucht, familiäre und eheliche Probleme, häusliche Gewalt und
körperliche Erschöpfung zu bewältigen.58 Daher suchte sie, auch vor ihrem psychologischen
Erfahrungshintergrund, unsere Einrichtung auf, um hier durch psychosozial-therapeutisches
Containing aufgefangen, von außen abgestützt und professionell zusammengehalten zu wer-
den.59 Die Muttersprachliche psychosoziale Gesundheitsberatung konnte dies mit ihren Ent-
lastungsgesprächen (Doppelhelix Strang 1, positiv) nach eigenen Aussagen der Klientin zu-
nächst auch leisten,  allerdings auf mittlere Sicht nicht hinreichend wirksam, nachdem im
Zuge der Beratung weitere existentielle Problemlagen hinzugekommen waren (Doppelhelix
Strang 2, negativ, „Abwärtsspirale“).60 An dieser Stelle wird deutlich, dass mittelschwellige
psychosoziale Beratung und hochschwellige Psychotherapie zwar dem gleichen Prinzip des
Dynamic Containing folgen, sich aber nach dem Grad der klinisch-psychologischen Reichwei-
te, Intensität und Invasivität beträchtlich unterscheiden und daher konzeptuell verschiedenen
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Interventionsebenen zuzuordnen sind.61 Wenn der vorherrschende (deutsche) Psychothera-
pie-Diskurs also meint, sich mit „wissenschaftlich anerkannten Richtlinienverfahren“ als eige-
ne Profession etablieren und dabei rigoros von anderen Psychotherapieverfahren und Bera-
tungsformen abgrenzen zu können,62 so scheint dies eher wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Engführungen geschuldet als der Realität psychosozial-therapeutischer Le-
benswelt,63 wie sie sich etwa in den Zentren für politisch verfolgte Menschen mit ihren be-
sonders komplexen Herausforderungen zeigt.64  

2. Phase (2 Monate): „Das Haus der Gesundheit“

Nachdem die  mittelschwellige  Maßnahme sich  als  nicht  ausreichend herausgestellt  hatte,
wurde Frau N. der Wechsel in eine hochschwellige Psychotherapie angeboten, was sie – nach
der  ausgedrückten  Unzufriedenheit  für  den  Psychologen  etwas  überraschend  –  auch  an-
nahm.65 In unserer Einrichtung hat sich in den vergangenen Jahren ein praxeologisches Kon-
zept herausgebildet,66 welches auf die psychosoziale Gesundheitsberatung und die Psychothe-
rapie gleichermaßen anwendbar ist und das wir „Das Haus der Gesundheit“ nennen (eine
ausführliche Darstellung einschließlich Literaturangaben findet sich an anderer Stelle).67 Es
handelt sich dabei um die Metapher eines gemeinsam zu erbauenden Hauses, das auf vier
Grundpfeilern stehen muss, um die höheren Stockwerke psychotherapeutischer Interventio-
nen stabil darauf errichten zu können. Der erste Pfeiler ist die Abklärung der Medikation. Die
Erschöpfungszustände von Frau N. schienen auch körperliche Ursachen zu haben, sodass sie
an unsere  Allgemeinärztin  vermittelt  wurde,  die  entsprechende Untersuchungen vornahm
und geeignete Medikamente verschrieb beziehungsweise nahrungsergänzende Präparate emp-
fahl. Der zweite Grundpfeiler sind Körperübungen zur Selbstfürsorge, insbesondere das von uns
entwickelte Empowerment Dancing, eine komplexe Anti-Stress-Übung mit Anleihen bei der
Bioenergetik, dem Somatic Experiencing und dem Wing Tsun-Kung Fu.68 Die Übung wurde
der Klientin zwar schon in den Erstgesprächen gezeigt, zu Beginn der Psychotherapie aber
noch einmal gesondert auf deren basale Bedeutung für die psychische Gesundheit hingewie-
sen. Der dritte Eckpfeiler ist eine geordnete Tagesstruktur; anders als bei vielen anderen Klien-
ten, zeigten sich hier bei Frau N. als junger engagierter Mutter keine Defizite.69 Der vierte
Pfeiler schließlich ist die Zukunftsperspektive. In der therapeutischen Klärung ergab sich, dass
die Klientin ihre Zukunft zusammen mit ihrem Ehemann sah, auch wenn es beträchtliche
eheliche Probleme gab und die periodisch auftretende häusliche Gewalt mittlerweile sogar bei
der Polizei und dem Jugendamt anhängig geworden war.70 Indessen wollte Frau N. ihre junge
Familie nicht gefährden und sah bei ihrem Mann, bei aller patriarchalischen Prägung, ein ho-
hes Einsichts- und Veränderungspotential, das nur entsprechend gefördert werden müsse.71

Beide wollten ihre Abschlüsse in Deutschland anerkennen lassen und zu Ende studieren.
Weitere Interventionen umfassten unter anderem Psycho- und Traumaedukation, soziologi-
sche Reflexion über patriarchale Strukturen und interkulturelle Verständigung.72 Die Klientin
nahm sämtliche Anregungen an, praktizierte gewissenhaft die Übungen und berichtete von
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einer spürbaren Verbesserung, auch bei ihrem Mann, der seit ihrer Therapie hilfsbereiter und
partnerschaftlicher geworden sei.73 

Der therapeutische Container kann metaphorisch als die Wände und das Dach des Hauses
der Gesundheit angesehen werden, in dessen Stockwerken und Räumen sich die psychosozia-
len Interventionen und die therapeutische Selbstorganisation vollziehen.74 Das Containing ist
also keinesfalls nur ein strukturloses Haltgeben, wobei die erforderliche Struktur sich praxeo-
logisch aus den jeweiligen Problemlagen der KlientInnen – hier seelisch belasteten bis trau-
matisierten Geflüchteten – ergeben sollte.75 Anders ausgedrückt: Die psychosozial-therapeuti-
schen Konzepte haben sich den Problemen und Symptomen der Klienten anzupassen, und
nicht umgekehrt diese sich an die konzeptuellen bis psychoideologischen Vorlieben der jewei-
ligen Therapieschulen,76 einschließlich der „Richtlinienverfahren“,77 ebensowenig wie an die
Forschungs-, Einfluss-, Profilierungs- und Fördermittel-Interessen mancher szientistisch ab-
gehobenen Universitätsinstitute und -kliniken (teils besonders im Bereich der Psychotrauma-
tologie).78 Dabei steht das Haus der Gesundheit – und somit allgemeiner auch das Dynamic
Containing – nicht isoliert in der Landschaft, sondern es ist eingebunden in eine Gemeinde,
welche die Gesamtgesellschaft symbolisieren soll.79 Diese ist laut dem deutschen Grundgesetz
den Menschenrechten verpflichtet,80 weshalb auch die psychosoziale und psychotherapeuti-
sche Praxis von diesen Fundamentalrechten geprägt und durchdrungen sein muss.81 Wir be-
zeichnen die  dementsprechende Rahmenkonzeption  als  Normatives  Empowerment  (NE), was
sich als menschenrechtliche Hilfe zur Selbsthilfe umschreiben lässt.82 In NE werden die fünf
gesellschaftspolitischen Dimensionen Macht, Recht, Wahrheit, Freiheit und Öffentlichkeit un-
terschieden, von denen sich wiederum die fünf psychosozial-therapeutischen Strategien Er-mächti-
gung,  Er-rechtigung,  Er-schließung  von  Wahrheit,  Er-freiung  und  Er-öffentlichung ableiten  lassen.
Zum demokratischen Rechtsstaat gehört auch das staatliche Gewaltmonopol, welches häusli-
che Gewaltausübung nicht zulässt und die davon Betroffenen gegebenenfalls und günstigen-
falls unter Polizeischutz und Jugendschutz stellt.83 Gleichzeitig ist das Gewaltmonopol eben
demokratisch legitimiert, das heißt, die Staatgewalt geht letztlich vom Volke, von der Gesamt-
heit der Bürgerinnen und Bürgern aus, hier einschließlich geflüchteter Menschen, deren indi-
viduelle Er-mächtigung zur kollektiven Staatsmacht ins rechte Verhältnis zu setzen ist – wie
etwa im Falle von Frau N.84  

3. Phase (2,5 Monate): Stabilisierung nach häuslicher Gewalt

Als Frau N. nach der beschriebenen ersten Stabilisierungsphase wieder in die Sitzung kam,
machte sie einen demoralisierten und sichtlich gezeichneten Eindruck:  Einer periodischen
Dynamik folgend, war ihr Mann ihr gegenüber wieder handgreiflich geworden („Ich bin hier
der Mann, ich habe zu bestimmen!“), zwar nicht in grobem Ausmaß gewalttätig, aber doch
leichte Verletzungsspuren hinterlassend, die sie von sich aus vorzeigte.85 Das Treffen gestalte-
te sich in hohem Maße brisant und ernsthaft, da der Mann bereits polizeibekannt war und
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jetzt auch von unserer Seite aus alles unternommen werden musste, um das Kindeswohl so-
wie den körperlichen und seelischen Schutz der Klientin zu gewährleisten.86 Gleichwohl be-
stand Frau N. ausdrücklich darauf,  nicht  die Behörden zu informieren,  da sie auch ihren
Mann gleichsam als Opfer einer patriarchalischen Sozialisation ansah, der aber – im Gegen-
satz zu vielen anderen solcherart geprägten Männern – echte Einsicht, Reue und Verände-
rungsbereitschaft zeige.87 Dementsprechend führten wir im nächsten Schritt ein Paargespräch
durch, an dem auch der psychosoziale Gesundheitsberater des Mannes, der zugleich unser
psychosozial-rechtlicher Berater ist,88 teilnahm. Der Klient zeigte sich dabei in der Tat offen,
verständnisvoll und veränderungsbereit, nicht zuletzt wegen des gemeinsamen Kindes, um
das  er  sich  nach  Aussagen  der  Frau  verantwortlich  kümmerte.89 Die  kulturellen  und
psychologischen Hintergründe seiner Gewaltbereitschaft wurden besprochen und Verhaltens-
techniken zur Gewaltprävention demonstriert.90 Darüber hinaus wurde vereinbart, ihn eben-
falls in eine Psychotherapie zu vermitteln, was einige Zeit später im Rahmen einer Psychiatri-
schen Institutsambulanz auch gelang.91 

Die dritte Therapiephase illustriert eindringlich den bereits mit Normativem Empowerment
angesprochenen  Gesichtspunkt,  dass  gesellschaftspolitische  Dimensionen  in  das  Dynamic
Containing einzubeziehen sind und wie flexibel das Konzept dabei handzuhaben ist.92 Der
psychosozial-therapeutische Raum kann dabei  durchaus als  gesellschaftliche Vermittlungs-
und  Sozialisationsinstanz  dienen.93 Hätte  man  in  diesem  Fall  die  Familiendynamik  dem
Selbstlauf der sozialen Funktionssysteme überlassen, so hätte sich das patriarchalische Ge-
waltmuster beim Ehemann vermutlich fortgesetzt, die Exekutive des Rechtsstaats hätte letzt-
lich eingreifen und sanktionieren müssen, ebenso möglicherweise das Jugendamt, und die
junge Familie wäre in diesem sozietären Räderwerk unter Umständen zerrieben worden.94 So
aber konnte im „weichen“, empathisch vermittelnden psychosozial-therapeutischen Container
eine Art Mediation stattfinden und die äußeren wie inneren Umstände zunächst insoweit sta-
bilisiert  werden,  dass  das  vor  unkontrollierbaren  Aggressionen  immer  wieder  berstende
Selbstgefäß des Mannes in einen psychotherapeutischen Container außerhalb unserer Ein-
richtung überführt werden konnte, mit der „riskanten Chance“ einer tiefgreifenden, anhalten-
den Verhaltensänderung auch bei ihm.95       

4. Phase (3 Monate): Self-Empowerment

Nach der Paarberatung und der psychotherapeutischen Perspektive auch für den Ehemann ge-
lang es diesem, seine agressiven Impulse besser zu kontrollieren, sich wenn nötig abzulenken
und sich um das Kind zu kümmern, während Frau N. sich emotional in gewissem Maße von
ihm distanzieren („Ich bin gerade nicht mehr auf ihn angewiesen“) und auf sich selbst kon-
zentrieren konnte.96 Da sie dazu neigte, sich recht stark mit verschiedenen Bewusstseinszu-
ständen und Rollen zu identifizieren und zwischen diesen zu wechseln, wurde sie im Rahmen
der Psychoedukation über die Ego-State-Therapie97 aufgeklärt, bei der es um die Arbeit mit
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unterschiedlichen Persönlichkeitsanteilen in diversen Kontexten geht; sie recherchierte dies
von sich aus weiter und stellte Pläne für ihre jeweiligen Selbstanteile auf. Eine wichtige Rolle
spielte  dabei  das  Deutschlernen:  Sie  hatte  eine  ausländische  Freundin  kennengelernt,  die
zwar schon seit einigen Jahren in Deutschland lebte, aber kaum Deutsch sprach. Mit ihr traf
sie sich nun regelmäßig, um die deutsche Sprache zu üben – und machte dabei so große Fort-
schritte, dass die Therapie zeitweise auch auf Deutsch (anstatt wie sonst auf Englisch) durch-
geführt  werden konnte.98 In diesem Zuge wurde ihr  eine unserer Standardfragen gestellt:
„Wer ist hier in Deutschland ihr bester und wichtigster Deutschlehrer?“ „Ich selbst!“, lautet
allgemein die richtige Antwort. In der nächsten Therapiesitzung berichtete die Klientin, dass
sie über diese Frage nachgedacht und sie auf die Therapie bezogen habe, mit der Erkenntnis:
„Ich selbst bin auch meine wichtigste und beste Therapeutin!“ – was vom Psychologen umge-
hend bestätigt wurde.99 Demgemäß bemühte sie sich nach Kräften um ihre Selbstheilung,
hatte durch die Medikation wieder an Körpergewicht gewonnen und ihre Erschöpfung über-
wunden, machte regelmäßig die empfohlenen Körperübungen, fühlte sich insgesamt vitaler
und aktiver; sie hatte eine differenziertere Sicht auf ihre Persönlichkeit erlangt, verfolgte ziel-
strebig ihre Pläne, schaffte schließlich als eine der wenigen im Kurs die B1-Deutschprüfung,
sendete überglücklich ein Foto von ihrem Zertifikat und berichtete von einer subjektiv erleb-
ten Verbesserung um 65 %, verglichen mit dem Zustand beim Erstgespräch.100   

Besonders die vierte Therapiephase verweist auf den vierten Bestandteil des Dynamic Contai-
ning,  die  klientenbezogene therapeutische Selbstorganisation.101 Angeregt  durch die  Frage
nach dem besten Deutschlehrer entschied sich Frau N. dafür, auch ihre beste und wichtigste
Psychotherapeutin zu sein – ein bemerkenswerter Akt psychologischer Selbstermächtigung,
der sie befähigte, ihre Lebensziele noch entschiedener zu verfolgen.102 Während der Ausdruck
Selbstorganisation hier allgemeiner, systemischer und dezentrierter gehalten ist,103 zeichnet in-
nerhalb dessen der Ausdruck Selbstermächtigung oder Self-Empowerment die Klientin als
selbstwirksame und handlungsorientierte  Akteurin aus.104 An dieser  Stelle  sei  angemerkt,
dass der behandelnde Psychologe zwar schon seit seit vielen Jahren in Empowerment-Katego-
rien denkt und handelt – siehe oben Normatives Empowerment –, aber diese dezidierte Per-
spektiven-Übernahme vonseiten der Klientin auch für ihn freudig überraschend war und seit-
dem auch anderen Klienten zum „Lernen am Modell“105 angeboten wird.  In Begriffen der
schon  erwähnten  Ego-State-Therapie106,  der  Gestalttherapie107 oder  auch  der  Psychodyna-
misch Imaginativen Traumatherapie108 gefasst, verfügen Menschen in ihrem Rollenrepertoire
demnach über die potenzielle Rolle oder helfende Figur der  Inneren Psychotherapeutin,109 wel-
cher die Aufgabe zukommt, in der modernen, überaus komplexen und strapazierenden, for-
dernden bis überfordernden „Psycho-Gesellschaft“ Self-Containing zu leisten und haltend,
heilend und unterstützend auf innere wie äußere Zumutungen, Belastungen und Verletzun-
gen zu reagieren.110 Eine vornehmliche Aufgabe des Therapeuten würde dann darin bestehen,
zunächst als äußeres Modell für den Inneren Psychotherapeuten zu dienen, um diesen schritt-
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weise zu aktivieren und idealerweise nachhaltig zu etablieren.111 Dieser Ansatz wird auch
durch eigene katamnestische Befragungen bestätigt,112 denen zufolge es den KlientInnen ein
bis zwei Jahre nach Therapieende noch merklich besser ging und es schien, als habe der the-
rapeutische Dialog gleichsam innerlich fortgewirkt.113 Dass die therapeutische Selbstorganisa-
tion oder Selbstheilung indes auch an ihre Grenzen stößt und das Self-Containing in mittle-
ren bis schweren Fällen auf das therapeutische Containing im Sinne des beschriebenen Dop-
pelcontainers angewiesen ist, zeigte sich besonders markant in der letzten Therapiephase.

5. Phase (2 Monate): Narrative Exposition

Wie beschrieben,  hatte  Frau  N.  nach  einigen  Monaten bereits  beachtliche  therapeutische
Fortschritte gemacht, klagte jedoch weiterhin über eine zentrale Beschwerde, die sie alleine
nicht bewältigen konnte: Sie könne nicht vergessen und verzeihen, dass ihr Ehemann sie in
der äußerst schwierigen und verletzbaren Zeit um die Geburt ihres ersten Kindes nach ihrem
Empfinden im Stich gelassen und „verraten“ habe.114 Er habe dies zwar bereut und sich immer
wieder dafür entschuldigt, doch wurde sie weiterhin von der Frage gequält, wie er sich derart
unverantwortlich hatte verhalten können. Besonders in Momenten der Einsamkeit führten
diese Grübeleien zu unkontrollierbarem Zorn und in der Folge zu schweren, nicht mehr zu
beschwichtigenden Vorwürfen gegenüber ihrem Ehemann, wodurch die Beziehung stark be-
lastet wurde.115 Auf körperlicher Ebene äußerten sich die kreisenden Gedanken als ein wieder-
kehrender, schmerzhafter Druck in der Stirn.116 Sie stellte selbst eine Verbindung zu ihrer
Kindheit her,  in der sie schon sehr früh Verantwortung für die Familie hatte übernehmen
müssen.117 In der Therapie ging es zunächst um die diffizile Klärung, ob diese Ruminationen
existenzieller Art seien118 – in dem Sinne, dass für die Klientin in der ehelichen Beziehung ein
prinzipiell unverzeihlicher Vertrauensbruch stattgefunden habe – oder ob nicht eigentlich die
Bereitschaft zur Vergebung bestehe, diese aber durch eine traumatische zwischenmenschliche
Erinnerung, die sich symptomatisch als zwanghaftes Grübeln äußert, verhindert wird.119 Die
psychologisch erfahrene Klientin meinte, letzteres sei der Fall. Daraufhin wurde ihr im Rah-
men psychoedukativer Aufklärung angeboten, eine narrative Exposition über die belastende
Erinnerung durchzuführen – ein traumatherapeutisches Vorgehen, dem sie sogleich zustimm-
te.120

Der erste  Durchgang der  „psychologischen Traumaoperation“,  bei  der  die  von großer
Hilflosigkeit und Verzweiflung geprägte Erinnerung detailliert berichtet und Satz für Satz do-
kumentiert wurde, verlief sehr emotional und war von tiefer Trauer, starkem Schmerz und
heftigen Körperempfindungen begleitet.121 Wir beenden die narrative Exposition normaler-
weise mit dem Körperritual der Traumaneutralisierung, bei dem die Erzählung vom Thera-
peuten wiederholt und deren affektive Ladung anschließend nach dem Prinzip der Schutzer-
dung imaginativ in den Erdboden entladen wird, gemäß dem (albanischen) Sprichwort „Was
der Körper nicht tragen kann, die Erde kann es tragen“.122 Mit Frau N. war dies jedoch nicht
möglich, da sie emotional zu sehr aufgewühlt war und eine zusammenfassende Wiederholung
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der Traumanarration eine klare Überforderung für sie bedeutet hätte.123 Daher wurde nur eine
kurze,  angedeutete  Form des  Empowerment Dancing praktiziert,124 bei  dem am Ende die
Hände auf den Boden gelegt werden. Die Klientin zeigte sich danach sichtlich entlastet und
stabilisiert und sagte, sie habe das Empowerment Dancing zwar auch zuvor schon regelmäßig
durchgeführt,  aber  erst  diesmal  seine spannungsreduzierende Wirkung so richtig  gespürt.
Beim zweiten Durchgang der narrativen Exposition zwei Wochen später, bei dem das Testi-
monio noch einmal besprochen wurde, war die Anspannung schon deutlich verringert, die
Klientin konnte ihren Bericht in gefasstem Zustand berichtigen und ergänzen und fühlte sich
insgesamt deutlich besser und erleichtert.125 

Die narrative Exposition bei Frau N. verweist zuerst auf den dritten Bestandteil von Dynamic
Containing, die psycho(trauma)therapeutische Intervention.126 Sie wird eingesetzt,  um den
Self-Container an einer neuralgischen Stelle gleichsam gezielt zum Überlaufen zu bringen, die
verstörende Erinnerung im traumatherapeutischen Container  aufzufangen und gleichzeitig
das erschütterte Selbst zusammenzuhalten.127 Dabei wird die punktuelle narrative Exposition
– oder, wenn gleich die gesamte Lebenslinie aufgearbeitet wird, die Narrative Expositions-
Therapie  (NET)128 –  nach unserer  Vier-Rahmen-Konzeption (siehe  abschließendes  Schaubild,
vierter Rahmen) vom Konzept der therapeutischen Waage (dritter Rahmen) eingerahmt;129 das
heißt, es wird buchstäblich abgewogen, ob, wann und in welcher Phase ein eher traumathera-
peutisches oder ein eher ressourcenorientiertes Vorgehen angezeigt ist. Die therapeutische
Waage wird wiederum vom oben beschriebenen psychosozialen Haus der Gesundheit (zweiter
Rahmen) umrahmt, um die psychotherapeutischen Interventionen auf ein breites, umfassen-
des und tragfähiges Fundament zu stellen.130 Und das Haus der Gesundheit wird schließlich
vom gesellschaftspolitischen  Normativen  Empowerment  (erster  Rahmen)  eingerahmt,  um
der  psychosozial-(trauma)therapeutischen Praxis  eine menschenrechtliche Fundierung und
Orientierung zu geben.131 

Die vier konzeptuellen Rahmungen stützen und durchdringen sich gegenseitig. So kon-
kretisieren sich die fünf  oben beschriebenen Strategien Normativen Empowerments –  Er-
mächtigung, Er-rechtigung,  Er-schließung von Wahrheit,  Er-freiung, Er-öffentlichung – am
stärksten  im  Testimonio, einem mittels  narrativer  Exposition  gewonnenen  therapeutischen
Zeitzeugenbericht.132 Das Testimonio von Frau N. etwa ist ein eindringliches Dokument über
die erniedrigende Situation von Frauen in modernen patriarchalischen Gesellschaften und
Strukturen.133 Es fordert implizit: (1) die zivilgesellschaftliche Ermächtigung von Frauen, (2)
deren rechtlichen Schutz, wenn andere „Schutzsysteme“ versagen oder gar selbst zur Repres-
sion beitragen, (3) die wahrheitsgemäße Dokumentation und Aufarbeitung der Unterdrük-
kung, (4) die Befreiung von gesellschaftlichen Zwangsstrukturen (siehe etwa im Iran den Slo-
gan „Woman, Life, Freedom“) und (5) eine geeignete Veröffentlichung der Verfolgungsschick-
sale, wie es zumindest andeutungsweise in diesem Text geschieht.134 All dies soll dazu dienen,
den vierten Bestandteil von Dynamic Containing – die therapeutische Selbstorganisation und
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das Self-Empowerment – anzuregen, sodass in einer letzten Erweiterung des Modells der Self-
Container  und  der  psychosozial-therapeutische  Container  eigentlich  noch  von  einem
(welt-)gesellschaftspolitisch-menschenrechtlichen Container umfasst werden müssten.135      

Schlussfolgerungen und Ausblick

Bei der letzten Therapiesitzung, in der immer ein Evaluationsinterview durchgeführt wird,
berichtete Frau N. von einer subjektiv erlebten Verbesserung um mindestens 90 % verglichen
mit dem Therapiebeginn.136 Sie fühle sich jetzt ruhig und ausgeglichen, singe hin und wieder
und habe neulich sogar spontan auf der Straße getanzt.137 Im Vergleich zu früheren Maßnah-
men habe sie diese Psychotherapie als besonders tiefgehend empfunden, vor allem die narrati-
ve Exposition am Ende, und sie überlege nun, diese Methode auch selbst zu erlernen und spä-
ter vielleicht einmal anzuwenden.138 Auf die erste, allgemeine Auswertungsfrage, was ihr bei der
deutlichen Verbesserung am meisten geholfen habe, antwortete sie dankbar, dass man sich
stets ausreichend Zeit für Gespräche mit ihr genommen habe, wodurch sie einen Lebensplan
in Deutschland entwickeln konnte, den sie zuvor nicht gehabt hatte.139 Ansonsten habe sie
den zweiten Durchgang der narrativen Exposition, bei dem sie ihre belastende Erinnerung
aus einer distanzierten Perspektive wie einen Film betrachten konnte, als besonders hilfreich
erlebt.140 

Es folgten Fragen zu Veränderungen auf verschiedenen psychologischen Ebenen. Die Ko-
gnition betreffend sagte Frau N., sie habe sich früher bisweilen wertlos und einsam gefühlt,
wisse nun aber, dass man über seine Probleme mit anderen sprechen sollte und dass man
nicht nur für sein Kind, sondern auch für sich selbst lebt.141 Ihrem Mann gegenüber habe sie
vor der Therapie überwiegend negative Emotionen gehabt, während sie nun auch wieder positi-
ve Gefühle für ihn empfinde.142 Insgesamt fühle sie sich stärker und mutiger.  Physiologisch
habe sie früher unter Schlafstörungen und Alpträumen gelitten, heute könne sie gut durch-
schlafen.143 Der Druck und Schmerz in ihrer Stirn seit der von schwierigen Umständen beglei-
teten Geburt des Kindes trete nur noch bei entsprechenden Assoziationen auf und habe sich
stark verringert.144 Im sozialen Bereich habe sich die familiäre Situation deutlich verbessert, und
auch ihr Mann führe nun motiviert eine Therapie durch.145 Ihr Gedächtnis betreffend habe sich
der traumatische Komplex in Bezug auf die Geburt ihres ersten Kindes weitgehend aufgelöst;
ein weiteres belastendes Thema sei erträglich, und sie werde sich selbst noch um dessen Auf-
arbeitung kümmern.146 Selbstfürsorgliche Körperübungen, insbesondere das Empowerment Dan-
cing, praktiziere sie regelmäßig und zeige es mittlerweile auch anderen.147 Als Zukunftsperspek-
tive wünsche sie sich, für eine Kinderhilfsorganisation in Deutschland zu arbeiten und selbst
psychosoziale Unterstützung zu leisten.148 Ein katamnestisches Nachgespräch über ein halbes
Jahr nach Therapieende ergab, dass das Behandlungsergebnis sich gehalten und sogar noch
weiter verbessert hatte.149 Häusliche Gewalt war ab der oben beschriebenen vierten Therapie-
phase nicht mehr aufgetreten, und das Eheleben gestaltete sich nach Auskunft der Klientin
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mittlerweile liebevoll und partnerschaftlich.150 Für den Krisenfall wurden ihr nachsorgliche
Beratungsgespräche angeboten.151     

Die achtmonatige psychosoziale Gesundheitsberatung und anschließende zehnmonatige Psy-
chotherapie mit Frau N. verliefen nach dem ontotherapeutischen Prozessmodell des Dynamic
Containing. Das Self-Containing (Modellbestandteil I) der Klientin war aufgrund ihrer vielfältigen
Belastungen und Herausforderungen nicht mehr hinreichend, um ein gefestigtes Selbsterle-
ben und eine zukunftsgerichtete Lebensführung zu gewährleisten. Auch vor dem Hintergrund
früherer psychotherapeutischer Erfahrungen suchte sie daher  psychosozial-therapeutisches Con-
taining (Modellbestandteil II) auf, um von außen gestützt, umfasst und zusammengehalten zu
werden.  Innerhalb  des therapeutischen Containers  erfolgten zunächst  psychosoziale,  dann
psychotherapeutische Interventionen (Modellbestandteil III), und zwar sowohl spezifischer als auch
unspezifischer Art. All dies zusammen katalysierte und stimulierte die psychosozial-therapeuti-
sche Selbstorganisation und Selbstermächtigung von Frau N. (Modellbestandteil IV), kulminierend in
dem Satz: „Ich selbst bin meine wichtigste Psychotherapeutin“.152 

Die psychotherapeutischen Interventionen basierten auf einer Vielzahl von Paradigmen:
tiefenpsychologisch („Es  besteht  offenbar  ein  (unbewusster)  Zusammenhang zwischen Ihrer
frühen Verantwortungsübernahme als Kind und dem Erleben Ihrer jetzigen familiären Situati-
on“),153 kognitiv-behavioral („Versuchen Sie doch mal, Ihre Situation in Deutschland als Chance
für ein neues Leben zu begreifen und schreiben Sie das möglichst auch auf“),154 humanistisch
(„Es ist sehr bemerkenswert, dass Sie Ihrem Mann trotz allem eine zweite Chance geben“),155

systemisch („Lassen Sie uns am besten ein Paargespräch führen, und bringen Sie dabei auch
Ihre  kleine Tochter  mit“),156 existentialistisch („Vielleicht  sollten  Sie  den Sinn Ihres  Lebens
nicht ausschließlich auf Ihr Kind delegieren“),157 transpersonal („Spielen Gott und die Religion
eine Rolle in Ihrem Leben?“),158 körperorientiert („Anti-Stress-Übungen wie zum Beispiel das
Empowerment Dancing sind für die Psyche so wichtig wie Zähneputzen für die Mundhygie-
ne“),159 traumatherapeutisch („Die narrative Exposition ist so ähnlich wie eine somatische Ope-
ration, bei der ein entzündetes Geschwür entfernt wird“),160 integrativ („Sie erzählen hier Ihre
Probleme, und ich schaue, wie ich Ihnen psychologisch dabei am besten helfen kann, mit al-
len seriösen Theorien, Methoden und Techniken, die mir als Klinischer Psychologe bekannt
sind und die ich als hilfreich für Sie erachte“).161 Hinzu kommen eine Reihe von in ihrer Wir-
kung keinesfalls zu unterschätzenden unspezifischen Interventionen (z.B. „Wir können hier
regelmäßig über Ihre Lebensprobleme sprechen, ich werde Ihnen stets geduldig zuhören, und
wenn etwas ganz Besonderes ist, können Sie jederzeit bei mir oder unserer Allgemeinärztin
anrufen“).162 

Es ist nicht nur nicht möglich, diese ganzen Paradigmen, Verfahren, Schulen, Methoden
und Techniken und vor allem ihr höchst komplexes Ineinandergreifen im Sinne eines kreati-
ven psychologischen Kunsthandwerks163 zu „evidenzbasieren“ (im reduzierten Sinne)164 und
auf „Richtlinienverfahren“ festzulegen,165 sondern auf lange Sicht sogar abträglich bis schäd-
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lich, da die Psychotherapie als Profession damit übermäßig fragmentiert, szientistisch zerfa-
sert und gleichzeitig in starre Verfahrensblöcke zementiert wird,166 derweil die lebensweltliche
Praxis ohnehin ihren eigenen (intuitiv-eklektischen) Regeln folgt.167 Für eine adäquate allge-
meine Psychotherapie der Zukunft ist es vielmehr erforderlich, mittels klinischer Philosophie, Pra-
xeologie und Phänomenologie zunächst den ontotherapeutischen Wesenskern des kurativen Pro-
zesses zu erfassen168 und sich von diesem aus mit transversaler Vernunft169 in die verschiedenen
therapeutischen Paradigmen hineinzubewegen, um damit einerseits die vielfältige und reich-
haltige, über einhundertzwanzig-jährige Tradition psychotherapeutischer Theorie- und Praxis-
bildung wertzuschätzen und diese zugleich auf ein gemeinsames therapeutisches Grundge-
schehen rückbeziehen zu können.170 Innerhalb dieses klinisch-philosophischen Rahmens wäre
vor allem die empirische integrative Psychotherapieforschung weiter  voranzubringen,171 so
etwa auf Grundlage des wegweisenden Kontextuellen Metamodells von Bruce E. Wampold & Zac
E. Imel, mit dem Dynamic Containing eine weitgehende Übereinstimmung, wenn auch ge-
wisse Unterschiede aufweist.172 Quantitativ-experimentelle Forschung gemäß dem „medizini-
schen Modell“ sollte freilich weiterhin betrieben, aber unter dem metawissenschaftlichen Ge-
sichtspunkt der Gegenstandsangemessenheit nicht als einzig dominierender „Goldstandard“
gewertet,173 sondern  vielmehr  einem integrativen  sozialwissenschaftlichen  Forschungspro-
gramm ein- und untergeordnet werden.174 Jener geforderte Wesenskern der Psychotherapie
wurde hier als  Dynamic Containing beschrieben, im Sinne eines allgemeinen ontotherapeuti-
schen Grundthemas, von dem die einzelnen Therapieschulen als Variationen und spezifische
Ausformungen, zum Teil auch als psychoideologische Überformungen betrachtet werden kön-
nen. Das abschließende Schaubild zeigt, wie Dynamic Containing in unserer Einrichtung in
eine Vier-Rahmen-Konzeption speziell für die psychosozial-therapeutische Praxis mit geflüchteten Men-
schen integriert wird.
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