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Vorwort

In diesem Jahr kénnen wir den Tellnehmerinnen und Teilnehmern den 6. Band
der Lindauer Texte Uberreichen, der ein Nachlesen der meisten Vortrége der 45.
Lindauer Psychotherapiewochen erméglicht und zur Qualitdtssicherung in der
psychotherapeutischen Fort- und Weiterbildung beitragen soll.

Das Thema " Spiel und Zusammenspiel in der Psychotherapie® (Teil 1) fokus-
siert nicht nur die therapeutische Allianz als wesentliches Element einer erfolgrei-
chen Therapeut-Patient-Beziehung, sondern auch die vielféltigen spielerischen
Elemente der Psychotherapie. Das Spiel vereint spontanes Handeln und klare
Ubereinkiinfte. Sein Reiz liegt in der Verbindung von rational (iberschaubaren
Situationen und irrationalen, unvorhergesehenen Ereignissen, wobel Vorausschau
und Intuition in gleicher Weise gefordert sind. In der Psychotherapie lassen sich
Elemente des Spiels wie klare Ubereinkiinfte und unvorhersehbare Situationen, ri-
tuelle Formen und das freie Spiel der Kréfte wiederfinden. Die in den Band auf-
genommenen Beitrége wollen dazu anregen, sich auf beide Lebensbereiche, Ratio
und Intuition, Berechenbares und Irrationales, Regel und Zufall einzulassen, eine
entsprechende therapeutische Haltung und innere Sicherheit zu entwickeln.

Teil 2 des Bandes befaldt sich mit "Erinnern und Entwerfen im psychothera-
peutischen Handeln". In den verschiedenen Beitrdgen wird davon ausgegangen,
dai jeder von uns eine Lebensgeschichte hat, eine Art innerer Erzéhlung, deren
Gehalt und Kontinuitét unser Leben ist. Mit den subjektiv geférbten Erinnerungen
und dem Geschichtenerzdhlen entdecken und gestalten wir unser Selbst. Jeder
konstruiert seine "Geschichte" und entwirft sie in den Beziehungen immer wieder
neu. Dabei geht es also um erinnerte Biographien, Narrative und die Erz&hlung als
Rekonstruktion der subjektiven Wirklichkeit des Patienten sowie die Konstruktion
und Rekonstruktion im therapeutischen Prozef3. Erinnert werden wir auch an die
Neuanfange der Psychotherapie in Deutschland nach Kriegsende.

In Teil 3 wird anhand von 5 Beitrégen eine Einfiihrung in einen neuen psycho-
analytisch orientierten Ansatz zur "Operationalisierten Psychodynamischen Dia
gnostik” gegeben, mit dem die rein deskriptive |CD-10-Klassifikation psychischer
und psychosomatischer Stérungen auf den psychodynamisch bedeutsamen Ebe-
nen wie Krankheitsverhalten, Beziehung, Konflikt und Struktur erweitert wird.



VI Vorwort

In diesem Band werden in Teil 4 im Rahmen der Qualitétssicherung der psy-
chotherapeutischen Weiterbildung die Ergebnisse des Evaluationsprojekts zur
Einschétzung der Veranstaltungen der Lindauer Psychotherapiewochen durch die
Teilnehmerinnen und Tellnehmer berichtet, die von der Forschungsstelle fir
Psychotherapie in Stuttgart ausgewertet und interpretiert wurden.

Wir danken den Autorinnen und Autoren fir ihr grof3es Interesse und ihre
hilfreiche Mitwirkung bei der Zusammenstellung dieses Bandes. Wie in den Vor-
jahren bedanken wir uns ganz besonders bei Frau Dipl.-Psych. Anna Buchheim
fur die engagierte Organisation, fir die Textverarbeitung der Beitrége bis zur
druckreifen Herstellung des Bandes sowie flr die zuverléssige redaktionelle Bear-
beitung, bel der ihr dankenswerter Weise Frau Regine Karcher-Reiners mit viel
Geduld und Sachverstand zur Seite stand.

April 1996

Peter Buchheim, Miinchen
Manfred Cierpka, Gottingen
Theodor Seifert, Wimsheim
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Das Spiel in seiner Bedeutung fir den Menschen

Detlev von Udlar

Unser Thema heifdt: "Das Spiel in seiner Bedeutung fir den Menschen." Es geht
also bei diesem Thema um eine Betrachtung des Menschen als eines spielenden
Wesens.

Man hat ja den Menschen im Laufe der Philosophiegeschichte vor allem durch
zwei Dinge bestimmt, ndmlich durch die Sprache und durch die Vernunft.
Aristoteles nennt ihn das "zoon logon echon”, was, wenn man es wortlich Uber-
setzt, hei}t: "Das Tier, das das Wort hat." In der lateinischen Ubersetzung ist
daraus das "animal rationale', das verninftige Tier, geworden. Eine andere
Bestimmung bezeichnet den Menschen as "homo faber", also eigentlich: Der
Mensch a's Schmied. Esist der "homo technicus'.

Nun sind die Regeln der Vernunft und die Zwecke der Technik ja etwas, was
uns auch einengt. Deswegen ist eine ganz andere Bestimmung des Menschen, die
von dem holl&ndischen Kulturphilosophen Johan Huizinga stammt, eigentlich wie
eine Erleichterung gegeniiber diesen anderen Definitionen. Er hat den Menschen
bestimmt as "Homo ludens’, als den "spielenden Menschen." Er sieht also den
Menschen gerade als das spielende Wesen.

Heute, in unserer Gegenwart, spielt die Beschaftigung mit dem Spiel eine
grof3e Rolle in der hermeneutischen Philosophie von Hans-Georg Gadamer, von
der ich mich hier vor allem anregen lassen mdchte. Hermeneutik ist die Lehre
vom Auslegen, Deuten und Verstehen, also etwas, was uns auch hier im Rahmen
der Psychotherapie unmittelbar angeht. Esist auch sehr interessant, sich zu fragen,
wie eigentlich diese inzwischen ja sehr berihmt gewordene Philosophie
Gadamers auf die psychotherapeutische Situation angewendet werden kann.

Weas ist eigentlich das Spiel? Sehr haufig wird ja das Spiel dem Ernst gegen-
Uber gesetzt, dem Ernst des Lebens sozusagen, von dem es eine Erholung bietet.
Aber das wird dem Wesen des Spiels eigentlich nicht gerecht, denn das Spiel hat
seinen eigenen heiligen Ernst. Esist eine in sich - als Spiel - sehr ernste Sache.
Und nur, wer das Spiel wirklich ernst nimmt, kann richtig spielen. In diesem hei-
ligen Ernst des Spiels liegt im Grunde die Bedeutung des Spiels fur den Men-
schen, diejahier unser Themabildet, begriindet.
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Ein Beispiel, an dem man diesen Ernst des Spiels besonders schon sehen kann,
ist das Kinderspiel. In der Entwicklungspsychologie hat man eine bestimmte
Epoche der Kindheit, das Alter um etwa vier Jahre herum, als "Ernstspielalter”
bezeichnet. Fir diese Epoche ist es besonders charakteristisch, dal3 das Kind mit
hingebungsvollem Ernst spielt. Wie sehr es das tut, das merkt man ja, wenn man
ein Kind zum Essen ruft, und es einem antwortet: "Ich kann nicht, ich muf3 erst zu
Ende spielen”.

Mit diesem Ernst vollzieht das Kind das Spielgeschehen auch in Dingen, die
von auf3en gesehen vielleicht nicht ernst aussehen: Wenn es zum Beispiel in Karos
und Figuren hiipft, die es mit Kreide auf die Stral3e gemalt hat, oder wenn es nach
Regeln einen Ball an die Wand wirft und ihn wieder auffangt. Aber mit dem sel-
ben hingebungsvollen Ernst spielt es auch, wenn es eine Rolle spielt, wie zum
Beispiel die des Vaters, oder die Rolle des Weltraumfahrers - oder in friheren
Zeiten des Lokomotivfuhrers -, oder die Rollen der Mutter und des Kindes, die ja
Kinder eigentlich immer mitspielen, wenn sie mit Puppen spielen.

Man hat nun oft gesagt, dal? das Kind in diesem Rollenspiel eigentlich gleich-
sam den spéteren Ernst des Lebens einiibt. Das kann man natlrlich auch in vielfal-
tiger Weise so sehen: Dald zum Beispiel das Spiel mit Autos, das bei kleinen
Jungen eine so grof3e Bedeutung hat, irgendwie den Umgang mit der Technik
vorbereitet. Dal? das Spiel mit Puppen den Umgang mit Babies und tberhaupt die
familiére Situation vorbereitet. Oder dal? Spiele, die es mit sozialen Rollen zu tun
haben, gleichsam schon die spétere soziale Rolle und Situation einliben, so zum
Beispiel "Kaufen und Verkaufen", wenn man mit einem Kaufmannsladen spielt.
Es gibt ja sehr viele solche Beispiele, die wir ale bei unseren Kindern und Enkel-
kindern oder bei fremden Kindern beobachten kénnen.

Also, sicher ist es von auf3en gesehen richtig, zu sagen, dal3 das Kind im Spiel
sich sozusagen fur das Leben Ubt. Aber dasist jawirklich nur von auf3en gesehen.
Es trifft eben nicht das Wesen des Spiels. Sondern das Wesen des Spiels ist, daid
es Sinn und Zweck ganz und gar in sich selber hat, dal3 es eben nur um seiner
selbst willen gespielt wird. Das gilt auch vom Spiel der Erwachsenen. Uberall, wo
wir wirklich spielen, geht es einfach um das Spiel und um das Spielen des Spiels.
Darin liegt ja auch die ungeheuer befreiende Wirkung, die das Spielen fir uns ha-
ben kann.

Hans Georg Gadamer, den ich ja vorhin schon zitiert habe, hat sich, um das
Wesen des Spiels zu verstehen, gefragt: "Was ist eigentlich das Subjekt des
Spiels?' Die Antwort auf diese Frage scheint uns zunéchst leicht und naheliegend.
Es ist doch naheliegend, zu sagen: "Das bin eben ich, der da spielt”, oder: "Das
sind wir, die zusammen spielen.” Deswegen ist Gadamers Antwort, die eine zen-
trale Bedeutung in seiner Philosophie hat, zunéchst verbliffend, denn er sagt:
Eigentlich sind eben nicht die spielenden Personen, oder ich als der Spielende, das
Subjekt des Spiels, sondern das Spidl selbst. - Eswird gespielt. Das Spiel wird ge-
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spielt. Und wir werden ins Spiel hineingezogen. Wir sind nur die Mitspieler. Und
Mitspieler sein, heifdt: Dabei sein.

Ich glaube, das ist eine sehr zutreffende Betrachtung. Es trifft wirklich das
Wesen und die Natur des Spiels. Das kdnnen wir, glaube ich, auch alle nachvoll-
ziehen, wenn wir uns auf eigenes Spielen besinnen, oder auch an die Spiele unse-
rer Kindheit und Jugendzeit erinnern. Es geht um das Spiel und es geht um des
Spielswillen. Wir spielen eben wegen des Spiels.

Das Spiel folgt dabei seinen eigenen Regeln und Gesetzen. Es gibt ja bei sehr
vielen Spielen festgelegte Spielregeln, bei sportlichen Spielen, oder bei Versteck-
spielen, oder was auch immer es sein mag. Aber auch wenn wir sozusagen
improvisiert spielen, wenn wir Spiele frei erfinden, dann entfaltet sich in unserem
Erfinden und, indem wir spielen, ja das Spiel selbst und entwickelt seine Regeln.
Man konnte sagen, es entwickelt sie aus dem Unbewuf3ten. Und immer ist es so,
da3 wir an diesem Spielgeschehen teilnehmen. Es geschieht sozusagen durch uns.

Ein Beispiel, an dem diese Eigensténdigkeit des Spiels besonders gut zu sehen
ist, und an dem Gadamer sie zeigt, ist das religitse Spiel, das Kultspiel, aber auch
das Feiern eines Festes. Ein Kultspiel ist ja etwas, an dem wir teilhaben und in
dem eine heilige Handlung vollzogen und wiederholt wird. Aber sie wird so dort
vollzogen und so wiederholt, dal’ das Geschehen, das einstmals war und um das
es geht, eben hier und jetzt sich ereignet. Und das bedeutet, dal? das, was einst-
malsim Spiel war, jetzt und hier wieder ins Spiel kommen muf.

Das ist natlirlich etwas, was Uberhaupt in das kultische Geschehen in einem
weiten Rahmen hineinreicht. Auch in jeder Liturgie ist es ja so, dal3 in ihr eine
heilige Handlung wiederholt wird, so dal3 der Sinn der Sache sich jetzt und hier
ereignet. Es kommt also an auf den Vollzug in der Gegenwart.

Sehr interessant ist nun, dai das ja auch von der Kunst gilt. Auch hier méchte
ich noch weiter den Ideen von Gadamer folgen. Er fragt sich in seiner Philosophie
der Deutung und Auslegung, zu der ja auch die Deutung und das Verstehen der
Kunst gehort, nach dem Wesen der Kunst und geht dabei - auch wieder
Uberraschend - nicht zuerst vom kiinstlerischen Gebilde aus, also zum Beispiel
vom Gemadlde, vom architektonischen Raum, sondern: Er geht aus von derjenigen
Art von Kunstwerken, die, um zu existieren, gespielt werden missen. Das gilt also
von der Musik und vom Buhnenspiel, vom Theaterspiel. Dieses Kunstwerk exi-
stiert ja eigentlich und wirklich nur in dem Moment, wo es gespielt wird. Das
koénnen wir alle ja fast téglich am Beispiel der Musik erfahren. Auch wenn diese
Musik oder dieses Schauspiel aus einer weit zuriickliegenden Vergangenheit
stammt, wie zum Beispiel die "Brandenburgischen Konzerte" von Bach, oder die
Opern von Monteverdi, oder auch die Musik der Wiener Klassik, auch wenn es
aus einer weit zuriickliegenden Vergangenheit stammt, so muf3 es doch jetzt und
hier da sein im Moment, wo es gespielt wird. Es mul3 also das, was irgendwie im
Spiel war, als das Werk geschaffen wurde, als der Komponist es komponiert hat,
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oder bei einem Bihnenstiick: als der Dichter es geschrieben hat: Es mul das jetzt
und hier wieder ins Spiel kommen, und zwar so, dal3 es uns jetzt und hier angeht.
Und deswegen sind die Zuschauer und Zuhérer bei diesem Spiel eigentlich nicht
nur passive Rezipienten, sondern sie gehtren mit dazu, sie sind ein Teil des Spiels
als Zeugen des Geschehens.

Das Kunstwerk, gerade das musikalische Kunstwerk, existiert ja in der
Auffihrung, wozu auch gehort, dal’ wir es hdren. Das ist ja klar: Erklingen und
Hoéren gehdren immer zusammen. Und es wandelt dabei - das sieht man ja gerade
an dem Beispiel der musikalischen Auffihrungen - sich sténdig in seinem Stil.
Dieser Stil-Wandel in der Wiederholung der Auffiihrung gehdrt mit zum Wesen
des Kunstwerks, und eben zum Wesen des Spiels, weil ja hier die Kunst eben das
ist, was gespielt wird.

Aber das Selbe, was man hier am gespielten Kunstwerk sieht, gilt dann nattr-
lich auch von der bildenden Kunst - denn das Bild wird ja zum Bild in dem
Moment, wo ich davor trete und es ansehe, wo ich sozusagen, wenn es ein per-
spektivisches Bild aus der Malerei der Neuzeit ist, mich so diesem Bild gegeniiber
bringe, dal3 sich mir dieser Raum erschlief3, dafd ich sozusagen in ihm bin. Oder,
wenn es ein unperspektivisches Bild der Gegenwart ist, wie zum Beispiel von
Rothko oder Tapiés, dal’ ich mich sozusagen in das Gegenliber dieses Bildes
bringe und das Bild dabei mich veréndert.

Aber das Selbe, was hier vom Kunstwerk gilt, gilt nun auch ganz allgemein
vom Verstehen und Wiederbel eben von Zeugnissen der Vergangenheit Uberhaupt.
Esist jadie Grundfrage der Hermeneutik seit jeher. - Es gibt schon eine theologi-
sche und juristische Hermeneutik. - Es geht immer um die Frage: Wie kdnnen wir
eigentlich heute das verstehen, was vor einer so langen Zeit entstanden ist? Wie
koénnen wir heute die Werke von Aristoteles, oder Dantes Gottliche Komédie,
oder die Matthéuspassion von Bach, oder Goethes Faust wirklich verstehen? Wie
Uberbriicken wir den Zeitenabstand?

Die Antwort, die Gadamer in seiner Hermeneutik erarbeitet hat, ist die: Das
gelingt eben nur, wenn das, was damals im Spiel war, als das Werk entstand, sich
jetzt und hier wieder ins Spiel bringt. Das bedeutet also - und das hat nattirlich
sehr erhebliche Konsequenzen auch fur die Geisteswissenschaften -, es bedeutet,
dai3 nicht eine bloR historische Rekonstruktion uns wirklich das Werk oder das
Zeugnis der Vergangenheit vermittelt, sondern: Es muf} sozusagen ein Sinn-
geschehen, das in der Erschaffung dieses Werkes im Spiel war, jetzt und hier
wieder ins Spiel kommen.

Der Mensch erscheint hier gerade in seinem geschichtlichen Zusammenhang
alsein Mitspieler, dem sich Sinn zuspielt. Das Spiel in seinem Sich-Wiederholen
ist also hier das Modell fir das Sinnverstehen in der Geschichte. Das gilt nicht nur
von der Kulturgeschichte und der Geistesgeschichte, sondern auch von der politi-
schen Geschichte, von der Art, wie wir die Vergangenheit auffassen und erfassen.
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Nun finde ich es hier in unserem Zusammenhang besonders interessant, dal3
dieser Gedanke sich im Grunde auch auf die Lebensgeschichte, und damit auf die
Psychotherapie, Ubertragen 1&/3t.

Die Psychotherapie - vor allem zunéchst in der Form, die Sigmund Freud ihr
gegeben hat - ist doch weitgehend eine Beschaftigung mit der bewuften, und eben
vor allem mit der unbewuR3ten, Vergangenheit unserer Lebensgeschichte, die in
der Analyse zum Vorschein und ans Tageslicht gebracht wird. Aber man kann
sagen - und dasigt, finde ich, durchausim Sinne Freuds: Diese Beschéftigung mit
der unbewuf3ten Vergangenheit hat ja nur Sinn, wenn dabei das, was damals in
dieser Vergangenheit im Spiel war - und haufig von dem, bei dem es im Spiel
war, nicht einmal wahrgenommen oder eben verdrangt wurde -, wenn das sich
jetzt und hier wieder ereignet, wenn es wirklich wieder ins Spiel kommt.

Das ist ja Sigmund Freuds grof3e Entdeckung, die er mit dem Namen der
Ubertragung verbunden hat, daf? eben in der Ubertragung auf den Therapeuten in
der anaytischen Situation jetzt und hier wieder ins Spiel kommen kann, was
damals nicht zu Ende gelebt wurde und was deswegen sozusagen querliegt im
Unbewuf3ten und Konflikte erzeugt und was letzten Endes das ist, was den Men-
schen neurotisch macht. Es kommt wieder ins Spiel in der Ubertragungs-
beziehung, weil eben der Analysand in der entspannten Situation der Analyse,
wenn er seinen Einféllen folgt, und dariber spricht, die Beziehungen, um die es
damals ging - zu seinen Eltern, zu friheren Partnern im Leben -, jetzt und hier auf
den Analytiker Ubertragen kann.

Natiirlich ist diese Ubertragung in der analytischen Situation kiinstlich herge-
stellt - und das hat Freud ja auch sehr betont. Aber trotzdem ist es eine echte
Beziehung, eben eine deutende Beziehung. Nur deswegen, glaube ich, so kann
man sagen -: nur deswegen kann es heilend wirken. Wir spielen sozusagen deu-
tend und wiederholend das Spiel des Lebens. Aber dabei kommt es, das Leben,
selbst ins Spidl.

Besonders interessant an diesem Begriff der Ubertragung ist es ja, dad es sich
dabei um etwas handelt, was Freud zwar speziell in der analytischen und
therapeutischen Situation entdeckt hat, was aber ein ganz allgemeines Gesetz des
Lebensist, und tberall wirksam, wo wir Beziehungen zu andern Menschen einge-
hen, oder auch abbrechen.

Ich glaube, man kann sagen, dal3 wir in allen unseren Begegnungen - gerade in
den absolut einmaligen und intensiven, die uns gleichsam Uberfallen - doch immer
etwas wiederholen aus frilheren Beziehungen und fritheren Begegnungen, und dal?
unsere Begegnungsgeschichte eine Ubertragungsgeschichte ist. Ebenso, wie man
auch sagen kann, dal3 unsere Lebensgeschichte Uberhaupt eine Begegnungs-
geschichteist.

Nun darf man aber daraus nicht die Konsequenz ziehen, dal3 eine Beziehung
und Begegnung, die aus einer Ubertragung entstanden ist, darum eine unechte sei,
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so dal3 man erst einmal diese Projektionen abbauen mul3, damit man dem Anderen
wirklich gerecht werden kann. Das gilt natrrlich oft da, wo Beziehungen konflikt-
haft sind, wo sie in neurotische Verstrickungen verwickelt sind. Aber im Leben
Uberhaupt scheint es mir so, dal3 wir ja auch das Glick haben kdnnen, dal3 der
Partner, dem wir begegnen, wirklich dem entspricht, was wir auf ihn projizieren,
und umgekehrt, und dal? es so zu einer echten Antwort kommt. Es gibt ein Spiel,
das sich im Lauf des Lebens in der Geschichte unserer Beziehungen gleichsam
fortspielt.

Martin Buber, der sich in seiner Schrift "Ich und Du" ganz intensiv mit dem
Wesen der Beziehung beschéftigt hat, hat einmal gesagt: In jeder einzelnen
irdischen Begegnung, wenn sie eine echte intensive Begegnung ist, begegnen wir
dem absoluten Du, also gleichsam der Gottheit. Das scheint zunachst nun etwas
Zu sein, was weit entfernt ist von Gedankengangen wie denen der Psychoanalyse.
Aber ich finde, dal3 es nicht so weit entfernt ist. Denn wir Ubertragen ja gerade
diese Absolutheit von einer Beziehung auf die andere. Es ist die Teilnahme an
etwas Absolutem, die sich in Beziehungen und Begegnungen ereignet, und die
Gotter sind dabel immer mit im Spiel.

Ich erinnere mich sehr Iebhaft an ein Gespréach, das ich a's Student mit Victor
v. Weizsacker Uber das Thema Begegnung hatte, etwa im Anfang der flnfziger
Jahre. Nachdem ich ein bif3chen gesagt hatte, was mich da beschéftigte, rief er
plotzlich aus: Wo bleibt aber eigentlich die Ubertragung! Die ist das wesentliche
Moment der Begegnung. Und in jeder Begegnung begegnen wir eigentlich dem
Gott. - Er hat also eigentlich hier schon Gedanken von Buber mit denen von Freud
verbunden. Die Gétter sind sozusagen mit im Spiel in der Begegnung.

Was ich also hier versucht habe, ist - ausgehend von Gadamers Gedanken-
géngen, in denen das Spiel zum Modell des Verstehens der Geschichte wird - nun
hier das Spiel als Modell des Verstehens der Lebensgeschichte in der Psycho-
therapie zu sehen. Dabel geht es also um das Spiel als Wiederholung in seiner
Bedeutung fir das Verstehen und die Deutung in der Therapie.

Ebenso wichtig ist aber auch die Beziehung des Spiels zur Zukunft und zur
Gegenwart. Die Beziehung des Spiels zu Gegenwart bringt uns nun in eine
Bertihrung mit all denjenigen Schulen und Therapieformen, die wie die humani-
stische Psychologie, also wie Rogers und Perls, vor allem das Jetzt und Hier, den
Augenblick, betonen, und die diese Betonung des Jetzt und Hier zum Teil auch
abgegrenzt haben gegen die intensive Beschaftigung mit der Vergangenheit in der
Psychoanalyse.

Gerade das Jetzt und Hier - dal3 jetzt und hier sich das Entscheidende abspielt -
ist jaetwas, was zum Wesen des Spiels gehdrt. Nur so kann es eine Wiederholung
sein. Deswegen sehe ich auch keinen so groflen Gegensatz zwischen diesen
Theorien von Rogers und denjenigen von Freud, denn auch fir Freud war es ja
klar, dal? jetzt und hier sich das Entscheidende abspielen mul3.
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Ebenso wichtig ist nun aber auch die Beziehung des Spiels zur Zukunft. Gerade
weil das Spiel ganz seinen eigenen Regeln folgt und seinem eigenen heiligen
Ernst, gerade deswegen 16st es uns aus der Verflechtung der Zwecke des altégli-
chen Lebens, auch aus dem Eingebundensein in die komplizierte Verflechtung der
Zwecke, die das technische Zeitalter kennzeichnet, in dem wir leben. Das Spiel ist
deswegen ein Raum der Offenheit und der Freiheit. Das kénnen wir ja ale erfah-
ren, wenn wir wirklich ernsthaft spielen und dabel einfach woanders sind, wenn
plétzlich eben das Spiel die Wirklichkeit ist und die anderen Dinge, die uns
Sorgen machen und in denen wir uns vielleicht nicht mehr zurechtfinden, dabei
wirklich zurticktreten.

Damit sieht man natlrlich auch sofort, worin gerade die therapeutische
Wirkung des Spiels liegen kann. Es ist gleichsam ein Symbol der Freiheit. Im
Spielen, auch wenn wir uns nach den Regeln des Spiels richten - und eigentlich
nur, wenn wir uns nach seinen Regeln richten -, sind wir absolut frei. Es gibt so-
zusagen eine ldentitdt von Freiheit und Notwendigkeit, die fir das Wesen des
Spiels, aber natirlich auch fir das Wesen des Menschen Uberhaupt, charakteri-
stisch ist. Esist ein Symbol der Freiheit, aber auch ein Symbol fir die Offenheit
der Zukunft. Es er6ffnet gleichsam eine Zukunft al's Horizont von Méglichkeiten.
Im Spiel sind ganz andere Dinge mdoglich alsin der alltéglichen Situation. Wir er-
fahren hier, dal? die Zukunft offen ist.

Ich glaube, man kann sagen, dai3 viele neurotische Erkrankungen und Ver-
strickungen eigentlich darin bestehen, dai3 diese Offenheit der Zukunft schwindet.
Ahnliches hat Ludwig Binswanger im Hinblick auf die Schizophrenie und auf den
paranoiden V erfolgungswahn gesagt: Dal3 es flr den Patienten charakteristisch ist,
dal3 er die Offenheit der Zukunft, diesen Horizont von Mdglichkeiten verliert,
oder - wie Binswanger es in der Sprache Heideggers sagt: Dal3 das Dasein sich
nicht mehr zeitigen kann.

Das Spiel ist sozusagen ein Raum, in dem sich die Offenheit der Zukunft wie-
derherstellt. Auch hier gibt es natlrlich eine entscheidende Beziehung zur
Psychotherapie, namlich vor allem zu der Schule von Carl Gustav Jung, die ja
durch die Betonung der Beziehung zur Zukunft gekennzeichnet ist, und durch das,
was Jung meint, wenn er von der Finaitdt des Unbewuf3ten spricht, oder von
seiner prospektiven Funktion: Dal3 das Unbewuf3te eigentlich etwas ist, das einen
Weg in die Zukunft immer wieder neu erdffnet und neu sucht. Es ist das, was
Jung letzten Endes auch mit dem Begriff des Individuationsweges meint, der ja
ein Weg zu einer Mitte zwischen dem Bewultsein und dem Unbewuf3ten ist.
Diese Mitteist fir Jung mehr als das blof3e Ich. Sieist das, was wir selbst sind. In
dieser Sicht sind auch Tréaume eigentlich stets so etwas wie ein Spiel mit
Maoglichkeiten der Zukunft. Sie eréffnen darum einen Weg und Perspektiven in
das, was noch nicht ist.
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Ich finde, dal3 die beiden grundlegenden und scheinbar einander entgegenge-
setzten Perspektiven der Traumdeutung bei Freud und Jung sehr wohl und sehr
gut miteinander vereinbar sind. Man kann doch sehr gut sehen, dal3 ein Traum ei-
gentlich sténdig Dinge der Vergangenheit und des Gewesenen wieder-holt und
wieder ins Spiel bringt, aber eben verwandelt - dasist ja gerade das Charakteristi-
sche des Traums - und dal? er Vergangenheit und Zukunft in der Weise stets neu
verknipft, dal3 er dabei auch gerade Zukunft er6ffnet. Die Trdume haben ja, genau
wie das Spiel, Sinn und Zweck ganz und gar in sich selbst und bertihren die
Heiterkeit und die Angst des Lebens ganz unmittelbar.

Es geht hier um ganz &hnliche Zusammenhénge wie beim Spiel. Auch das
Spiel kann man jaim Hinblick auf seine Zweckméligkeit sehen, zum Beispiel fir
die Erholung vom Alltag, oder, beim Kinderspiel, als Einlbung fir die Zukunft.
Aber wir haben uns jaklar gemacht, dal3 man dabei das Wesen des Spiels nicht er-
faldt, in dem es nur um das Spiel selbst geht. Das Selbe gilt nun auch vom Traum.
Er ist unendlich verkntipft mit unserem ganzen Leben und er wird in der Therapie
sozusagen analysiert und verwoben mit diesem Leben, aber die heilende Kraft hat
diese Beschéftigung mit dem Traum doch gerade, well er ein freies Spiel ist, in
das wir immer wieder eintauchen - natirlich nicht ein Spiel, das wir bewul3t spie-
len, sondern eben ein Spiel unseres Unbewul3ten.

Auch das Spiel hat nun, ebenso wie der Traum es hat, eine Beziehung auch
zum Negativen und zur Gefahr. Das héngt gerade damit zusammen, dal3 das Spiel
ganz und gar Selbstzweck und Freiheit ist. Denn, weil es das ist, deswegen ist es
immer auch Risiko. Das Spiel hat esja mit einem Risiko zu tun, das wir geradezu
eingehen, wenn wir spielen. Das zeigt sich auch in Formulierungen wie: "Etwas
auf's Spiel setzen", oder: "Es steht etwas auf dem Spiel”, wo dieses Risikohafte
des Spielsin unsere alltégliche Sprache ganz selbstversténdlich eingegangen ist.

Gerade im Wettspiel und im Kampfspiel ist esja so, dad zum Spiel selber die
Maoglichkeit des Verlierens gehort. Im Spiel kann der Mensch lernen, ein guter
Verlierer zu sein und eben auch in diesem Sinne das L eben al's Spiel zu sehen und
Verlust zu ertragen. Man kann das nattirlich auch irgendwie umkehren: Ein Kind,
das ein Spielverderber ist, oder auch ein Erwachsener, der ein Spielverderber ist,
der aus dem Spiel springt in dem Moment, wo er verliert, oder mit der Faust auf
das Spielbrett schlégt, dal’ alle Figuren durcheinander hipfen, weil er eben im
Begriff ist, zu verlieren - ein solcher Mensch kann eben nicht wirklich spielen.
Und das ist natlrlich auch ein Symptom dafir, dald er es auch im Leben nicht
kann. Aber in diesem Risikocharakter des Spiels liegt sicher auch ein sehr starker
Bezug zum Nichts und zur Gefahr und zum Tode, Uiberhaupt zur Grenze.

Es gibt sicher auch einen Bezug des Spiels zur Schuld. Das zeigt sich zum
Beispiel am, oder im, erotischen Spiel, das ja seiner Natur nach eigentlich ein
Spiel mit dem Feuer sein kann und das unsin Konflikte stiirzen kann - und immer
wieder auch wirklich in Konflikte stiirzt. Dartiber muf3 man sich jaklar sein, daf3,
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wenn auch die erotische Moral oder die Sexualmora sich in diesem Jahrhundert
ungeheuer gedndert hat, das doch nicht heif¥, dal3 es nicht weiterhin Spielregeln
gibt, und daf? nicht weiterhin Beziehung und Eros gleichsam auch ein Spiel mit
dem Feuer und mit der Gefahr sind - und dal3 es einfach unmgglich ist, nicht in
irgend einer Weise irgend einem Menschen gegeniiber darin schuldig zu werden.

Es gibt auch eine damonische Seite des Spiels, gleichsam einen Bezug zum
"Deus absconditus®, zum verborgenen Gott. Es werden ungeheure, auch abgrin-
dige, Krafte im Spiel mobilisiert. Man kdnnte auch sagen, dal3 es eigentlich die
Gotter selbst sind, die mit dem Menschen spielen. Dasist natirlich eine gleichsam
mythol ogische Betrachtung, aber ich glaube, wir verstehen das, obwohl wir auf-
geklarte Menschen des zwanzigsten Jahrhunderts sind.

Der Bezug zum Sein und der Bezug zum Nichts gehdren auch im Spiel ganz
eng zusammen, so wie sie natirlich Uberall zusammengehéren. Das ist ja eine der
Grundeinsichten der Philosophie Martin Heideggers gewesen, weswegen auch die
Beziehung zum Sein in seinem Buch "Sein und Zeit" gerade im "Sein zum Tode",
in der Auseinandersetzung mit dem Nichts zum Vorschein kommt: Weil eben in
der Begegnung mit dem Nichts, mit dem méglichen Nichts der eigenen Zukunft,
aufleuchtet, was es heil}t, da zu sein.

Ich glaube, man kann auch vom Spiel sagen, dal? es letztlich ein Symbol des
Lebens und des Seins ist. Ein Symbol des Lebens auf der Erde ist das Spiel ge-
rade, weil es Sinn und Zweck nur in sich selber hat und nicht zu irgend etwas an-
derem niitzt und nicht fir etwas anderes daist. Und das gilt ja auch, wenn man es
wirklich zu Ende denkt, fir das Leben auf der Erde, nicht nur flr unser Leben,
sondern fir diese ganze unendlich vielfétige Entfaltung organischen Seins, das
Leben der Tiere und Pflanzen. Warum gibt es das Uberhaupt? Auf diese Frage gibt
es keine andere Antwort als die, dal’ das Leben eben um seiner selbst willen da
ist. Das Wesen des Lebens ist, Selbstzweck zu sein. Es brauchte kein Leben zu
geben, es brauchte keine Tiere zu geben und es brauchte auch uns nicht zu geben.
In diesem Sinneist es ein unglaublicher Zufall, wenn man so will, dal3 wir existie-
ren. Auch da3 wir gerade hier in diesem Saal existieren, gerade wir und nicht an-
dere.

Und das Selbe, was man vom Leben sagen kann, dal3 man es eigentlich nicht
von aufen begriinden kann - sondern esist einfach da und schafft seinen Sinn da-
durch, dal3 es da ist -, das Selbe gilt nattrlich auch vom Sein tberhaupt, von der
WEelt als ganzer. Der Philosoph Leibniz hat in seiner Schrift "Principes de la
Nature et de la Grace", die er am Ende seines Lebens im Jahr 1716 geschrieben
hat, den Satz formuliert: Es muf3 ja eigentlich kein Sein geben. Das Nichts macht
sich doch viel leichter. Eben deswegen fragt Leibniz auch: Was ist denn der
Grund dafir, dai3 es Uberhaupt etwas gibt und nicht nichts, und dal3 es gerade
diese Welt gibt und nicht eine andere?
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Eigentlich ist es ja klar: Sein ist absolut um seiner selbst willen da. Es ist
Selbstzweck. Es stiftet Sinn dadurch, dal3 esist. Ich glaube, dal? das eigentlich das
ist, was wir auch im Spiel erfahren, und dafd im Spiel sich Sein und Nichts und
Leben ereignen, dal’ wir irgendwie in Berlihrung dazu kommen. In diesem Sinne
ist das Menschsein das Sein eines Mitspielers.

Therapieformen, mit denen wir es ja hier bel den Lindauer Psychotherapie-
wochen zu tun haben, sind Rituale, die man als Spielformen sehen kann. Wenn
man das so ausspricht, dann kann das natirlich sehr relativierend klingen:
Irgendwelche Rituale werden da halt gemacht. Aber eigentlich ist es doch so, daf3,
wenn die Therapieformen Rituale sind, die man a's Spielformen sehen kann, dann
sind es eben Spielformen, in denen sich Wesentliches ereignen kann, weil es eben
Uberhaupt so ist, dal3 Wesentliches sich im Spiel ereignet.

Das gilt nun sicher besonders von der Spieltherapie, wenn sie eben ein echtes
Spiel ist und wenn in ihr die Macht des Spiels sich freisetzen kann. Und esist na
tirlich so, daf3 in allen diesen Spielformen der Therapeut - auch wenn er objekti-
vierende Mittel anwendet, wie zum Beispiel in der Verhatenstherapie und
verwandten Formen - doch ein Mitspieler ist, so wie Uberhaupt auch jeder
Psychologe und auch jeder Arzt eben ein Mitspieler ist. Und man darf dieses
Mitspieler-Sein nicht verleugnen.

Ich mochte mit etwas ganz anderem diesen Vortrag beschlief3en, aber ich
finde, es paldt so schon hierher: Es gibt ein Gedicht von Hdolderlin, in dem der
ganz tiefsinnige Satz vorkommt: "Was Du suchest, es ist nahe, begegnet Dir
schon". Und einige Zeilen spéter spricht Holderlin, der mit dem Schiff Uber den
Bodensee gefahren ist, die Stadt Lindau an als "Du, gliickseliges Lindau. Eine der
gastlichen Pforten des Landes ist dies'. Ich wiinsche Ihnen also viel Vergnligen
am Spiel in dieser gastlichen Pforte.
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Die Psychotherapie und die Psychother apierenden -
gesehen aus der Perspektive der L ebensform des Spiels

Helmut Enke

L ebensform
Panem et circenses - Homo ludens

Herr von Udlar hat (s. hier im Band) in umfassender Weise gezeigt, wie Spiel und
Spielen geeignet sind, das Wesen des bewegt Lebendigen, des Menschen zu errei-
chen. In diesem Zusammenhang pflegt Friedrich Schiller, in dessen &sthetischem
Idealismus der “Spi€ltrieb” das Movens nicht nur fiir das Schone, das Asthetische,
sondern auch fur das Sittliche it, zitiert zu werden: “ Der Mensch spielt nur, wo er
in voller Bedeutung des Wortes Mensch ist, und er ist nur da ganz Mensch, wo er
spielt.” - Doch es gehort dazu: “Das Tier arbeitet, wenn ein Mangel die Triebfeder
seiner Tétigkeit ist, und es spielt, wenn der Reichtum der Kraft diese Triebfeder
ist, wenn das UberflUssige Leben sich selbst zur Tatigkeit stachelt.” (1793).

Fir Tier (s. Groos 1896) und Mensch (Ubergangsobjekte, Ubergangs-
phanomene, Winnicott 1976) ist das Spielen eine Lebens- und Uberlebensnotwen-
digkeit, modern gewendet: eines der “biopsychosoziaden” Lebensfundamente.
Entsprechend weit und (zumal sprachlich) schwer abgrenzbar ist das Terrain der
Lebensform des Spiels.

Merkmale kénnten sein: Die Verwendung (iberschiissiger Energie, den “Uber-
schwang” (Jean Paul), die oft alerdings sehr mittelbar werdende Lust-Bindung,
die freilich nur relative Freiheit von den Realitdtszwéngen und hiermit im
Zusammenhang den Unterbezirk des “I'art pour I'art”. Es gibt diese und andere
Merkmale; doch ist eine eindeutig markierende und eingrenzende Definition
dessen, was Spiel und spielen ist, kaum méglich. Dies war eine der Konklusionen
der denkwirdigen Freiburger-Dies-Universitatis-Vortrage des Jahres 1966 Uber
das Spie (Marx 1967), auf die ich mich in diesem Beitrag haufiger beziehen
werde. Doch war es trostlich und ermutigend, als vom philosophischen Stand-
punkt aus Werner Marx vermerkte, es gaébe zweifellos eine situative Evidenz: Im
gegebenen Augenblick wisse man einfach, ob gespielt wird, wieviel gespielt wird.
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Psychother apieren

Um selbst den Eingang zur Psychotherapie, dem psychotherapeutischen Handeln
zu finden, stellte ich mir die simple Frage, wann eigentlich ich in der Praxis die
Worter “Spiel” oder “Spiel - Regeln” gebrauche und stellte - es zum ersten Mal
reflektierend! - fest, dad ich dies regelméflig im Zuge der Konstituierung einer ge-
schlossenen Gruppe tue, sei es eine Therapiegruppe oder auch eine Selbst-
erfahrungsgruppe. Im Beginn einer solchen Gruppe teile ich, wie das - gut
begriindet - Ublich ist, bestimmte Regeln mit: Als erstes wird die “Gruppen-
Schweige-Pflicht” verkiindet und zwar als ehernes Gesetz, dessen Nichtbefolgung
automatisch Sanktionen, den Ausschlul3, nach sich zieht. Sodann wird auf die
freie Interaktionsregel (nach Heigl) hingewiesen, auch auf die TZI-Regel:
“Stérungen haben Vorrang”. Im weiteren wird betont, dal3 gewisse Konventionen,
auch Hoflichkeitsformen, Verhaltenszwange des alltéglichen Lebens relativiert
oder sogar aufgehoben sind: Man kann, man muf3 auch tiber Abwesende sprechen.
Der Leiter, der Therapeut darf und mul? “unhéflich” sein, er braucht auf Fragen
nicht zu antworten. Und schliefdlich folgt noch jener Hinweis, in dem Worter
"Spiel" und "Spielregeln” vorzukommen pflegen, der variiert wortlich so lautet:
“Und gibt es noch eine andere Regel, die fir unsere Arbeit sehr nitzlich sein
kann: Wir sollten uns darauf versténdigen, ein Spiel zu spielen, welches heift:
"Nichts ist Zufall”. Wir sollten uns gestatten, alles, was sich ereignet, zu hinter-
fragen. Ich unterstreiche: Dabel handelt es sich um eine fir unsere Arbeit sehr
sinnvolle und niitzliche Spielregel, die dhnlich willkurlich ist, wie die Spielregeln
anderer Spiele, denn selbstverstdndlich wissen wir, dald es schicksalhafte
Ereignisse, Fligungen gibt, denen gegeniiber wir Demut und Respekt behalten.
Doch nichts kann uns hindern, ein fir unsere Arbeit nitzliches und forderliches
"Spid zu spielen”.

Diese Einfuhrung findet, wie leicht erkennbar ist, in drei Stufen statt: Auf der
ersten Stufe - Schweigepflicht - wird in die Gruppe etwas eingeftihrt, was schwer-
lich "Spiel" genannt werden kann, ein Gesetz, dessen Nichtbefolgung aus den
"Spiel - Raum" der Gruppe hinausweist: Ausschluf3. Auf der zweiten Stufe wer-
den bereits Alltagszwéange suspendiert, nur der Gruppenarbeit dienende, beson-
dere Regeln eingefiihrt, alles bereits Merkmale des Spielens. Auf der dritten Stufe
(“nichtsist Zufall”) dienen die Begriffe Spiel und Spielregeln zur Gewinnung ei-
nes Freiheitsraums und zu seiner Abschottung gegeniber den Méchten des
Schicksals. Kontrapunktisch kommit die “Heiligkeit des Spiels’ im Sinnev. Uslars
(a a O.) zum Vorschein.

Im Zusammenhang mit der Reminiszenz an die Gruppen-Beginn-Usancen bat
ich einen jungen, intelligenten Freund, der nichts mit unserem Fach zu tun hat, um
ein kleines Assoziationsexperiment: Er sollte ohne jedes Nachdenken schnell sa-
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gen, was ihm zu den Begriffen: Gesetz, Regel, Spielregel einfdlt. Er assoziierte:
“Gesetz - Strafe’, “Regel: mull man einhalten”, “Spielregel (kurzes Stutzen,
dann:) Fairnef?’.

Der Begriff Fairnef ist das Ethikum der Spiel-Lebensform. In den Enzyklo-
padien pflegt zu seiner (eher hilflosen) Erlauterung der "Ansténdigkeit" die
"Ritterlichkeit" hinzugefugt zu werden. - Seine "psychoanalytische Alltagsethik"
betitelte Strotzka (1983) mit “Fairnefd - Verantwortung - Fantasie.” Die Ethik der
Spiel-Lebensform ist bei ihm eingefangen. Sie wiegt schwer: Psychothera
peutinnen und Psychotherapeuten, die mit ihren Patientinnen und Patienten zu
ihrer Befriedigung alltégliche Beziehungen eingehen, verstof3en auch gegen das
“heilige” (s. 0.) Gebot der Fairneli.

Psychother apierende

Vor geraumer Zeit hatte ich versucht, die Besonderheiten, auch die "déformations
professionelles’ unseres “unmadglichen Berufes” (Freud 1937) professions-sozial-
tiefenpsychologisch zu bedenken. Dabel gerieten zwei Bereiche in den Vorder-
grund: Erstens die Folgen einer relativen professionellen Unspezifitat 1 und
2weitens die Auswirkungen einer berufsspezifischen, konstanten Unsicherheit 2

1 Geringe Handlungsspezifitét: Die Psychotherapie gehort nicht zu jenen Berufen, die sich durch
qualitativ besondere Handlungen definieren wie z. B. der Beruf des Lokomotivfuhrers oder in der
Medizin der des Chirurgen, Rontgenologen usw. Die vom Alltaglichen klar abgehobene
Handlungsspezifitét vermittelt den Angehdrigen dieser Berufe eine ganz selbstverstandliche, sichere,
professionelle Identitét. Die Psychotherapie, in der es um Kommunikationsgestaltung, Einfihlen und
Sprechen geht, gehdrt zu jener anderen Gruppe von Berufen, die sich nicht durch qualitative
Behandlungsbesonderheiten leicht definieren kdnnen, sondern nur Uber die Perfektionierung,
Verfeinerung und Schulung gewissermal3en gewohnlicher, alltaglicher Verhaltensweisen. |dentitét
wird in solchen Berufen (etwa auch im professionellen Sport) durch besondere Betonung der
Ausbildung (des Trainings), durch quantitative Abhebungen erleichtert. Ich wies auf die Identitét
gebende Bedeutung der Lange der Lehranalysen, der Schulzugehdrigkeiten, auf Freuds Betonung des
Nicht-Alltaglichen und die gelaufige Uberschétzung der einzelnen Techniken und Methoden (als
vergleichsweise "spezifischere" Handlungen) hin

2 Unsicherheit; Ungewiheit: Die Unmdglichkeit, klar und eindeutig zu bestimmen, was "richtig" und
was "falsch” ist, kann zu einer latenten, indes permanenten Angstigung fiihren. Sicherheit geben enges
kollegiales Miteinander in den Ausbildungsinstituten, in deren unmittelbarem Umfeld sich ja die
meisten Psychotherapierenden (versorgungspolitisch leider) niederlassen, und die Schulbindungen
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(UngewiRheit). Die seinerzeitigen "professions-sozial psychologischen” Uberle-
gungen seien jetzt um die Perspektive der Spiel-Lebensform erganzt.

Nach Huizinga ist bekanntlich das Miteinander-Wetteifern eine der Grund-
lagen des sozialen Lebens Uberhaupt, unabhangig von Zweckméaldigkeitsgesichts-
punkten. Zwischen allen sich irgendwie definieren kdnnenden sozialen Gesel-
lungen entfaltet sich ein immerwahrendes Kompetitionsspiel. So sind Spieltrieb
und Spielbediirfnis Determinanten jeglichen vormenschlichen und menschlichen
Gesdllungsverhaltens.  Selbstverstandlich flief3t dieses kompetitive Dauerspiel
auch in das Gesellungsverhalten der Psychotherapierenden ein. Es ist nichts
Spezifisches fir Psychotherapie; Psychotherapie-spezifisch aber konnte oder
sollte es sein, diesen Bereich zu reflektieren und "lch-gerecht” zu akzeptieren. In
der Konkurrenz der (félschlich so genannten) “Fachgesellschaften”, der Konkur-
renz der Schulen, der Methoden, ist auch ein spielerischer Selbstzweck zu spiiren,
wenngleich das Wetteifern - ebenso wie oft das Spiel des Kindes - sehr ernsthaft,
auch gelegentlich verbittert stattfindet. Wie viele andere hatte auch Freud ver-
merkt, dafd der Gegensatz zum Spiel nicht der Ernst sei (1907, S. 214).

Doch bleibt, wie bel genauem Hinsehen immer wieder erkennbar wird,
“Uberschwang” mit von der Partie und auch die Bindung an das L ustprinzip geht
nicht verloren.

Wetteifer promoviert den Fortschritt: Es wird nicht gespielt, weil etwa der
Fortschritt als “Realitdtszwang” dazu dréangen wirde. Im Gegenteil: Der Fort-
schritt, die Mehrung der Erkenntnis sind Folgen des Spielens, genau wie beim
Spielen des Kindes.

Kreativitat

So sehr wir dazu neigen, die einzelnen psychotherapeutischen Methoden, die
Verfahren um der besagten professionellen Identitétserleichterung willen zum
Angelpunkt unseres Gesellungsverhaltens zu machen (Psychoanalytiker, Verhal-
tenstherapeuten usw.), so wissen wir doch mit aller Selbstverstéandlichkeit und in
jedem Moment unseres Berufslebens auch dieses: Allen Methoden sind vorge-
lagert und bleiben unterlagert die allgemeinen Wirkfaktoren im psychothe-
rapeutischen Kommunikationsvorgang, wie die Therapeutenvariable, Empathie
und ... Sympathie, Authentizitét, Beziehungsformung und Staunenkdnnen,
Staunen bewirken. Die hohe Bedeutung der allgemeinen Wirkfaktoren ist durch
die empirische Psychotherapieforschung belegt und z. B. im “Orlinsky-Modell”
gut abgebildet. Die nicht enden wollende und wohl auch nicht enden kénnende
Diskussion zur Frage, wievid therapeutische Wirksamkeit kommt von den
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allgemeinen und wieviel von den speziellen methodisch gebundenen Wirkfak-
toren, sei hier nicht aufgegriffen.

Entscheidend ist, dal? die allgemeine Beziehungsgestaltung, die therapeutische
Optimierung der Kommunikation von allen Psychotherapierenden sténdig ab-
gefordert wird und das bedeutet auch: Es gibt nie gleiche, sich wiederholende
Situationen, jede therapeutische Situation ist eine immer wieder essentiell neue.
Unter professions-soziapsychologischer Sicht wurde hieraus die permanente
Ambiguitét, die UngewiRheit: richtig/falsch und die damit verbundene Angsti-
gung abgeleitet.

Aus der Spielperspektive folgt nun ein anderer, erfreulicherer und auch
erleichternder Gesichtspunkt: Immer neue Situationen zu verstehen, zu bewdl-
tigen, zu gestalten, kann nur gelingen durch eine pausenlose Aneinanderreihung
schopferischer Akte, durch immerwahrende Kreativitét.

Wohl alle Denker, die sich mit dem Spiel beschéftigt haben, sind sich mit
Friedrich Schiller darin einig, dal? der Spieltrieb und das Spielen obligate, unbe-
dingte Voraussetzungen von Kreativitét, von Schépfertum sind.

Alexander hat in seinem bemerkenswerten Aufsatz “ Uber das Spiel” aus dem
Jahre 1956 Spid und adaptives Verhalten unterschieden und vermerkt: “Das
schopferische Wesen des Spieles beruht auf seiner grof3eren Freiheit der Wahl, im
Gegensatz zum adaptiven Verhaten” (S. 26). Es kommt sodann zu einem span-
nenden Vergleich: “Man ist versucht, die Beziehung zwischen adaptivem
Verhalten und Spiel mit der Beziehung zwischen der nattrlichen Auslese und der
Mutation zu vergleichen. Man konnte die Mutation als freies, spielerisches
Experimentieren der Natur mit neuen, manchmal bizarren Kombinationen anse-
hen, Kombinationen, die selbst nicht adaptiv sind, aber Varianten der Spezies her-
vorbringen kdnnen, von denen sich manche zuféllig als brauchbar im Daseins-
kampf erweisen.” Bei Erich Fromm (1980) findet sich der Hinweis auf eine
vergleichende tierexperimentelle Untersuchung: Spielen forderte bel Ratten das
Gehirnwachstum (S. 234).

Um in unserem Beruf die unabdingbar notwendige permanente Kreativitét zu
realisieren, milssen wir spielen, spielen kdnnen und diirfen. Die "Welt der Psycho-
therapie” ist (unendlich) weit und vielschichtig: Deuten, Trdumen, Phantasie (s.
Strotzka 1983).

Im Zuge der Vorbereitungen fir dieses Referat war mir daran gelegen gewe-
sen, mich auch Uber die bertihmte, von v. Neumann und Morgenstern in Princeton
1943 inaugurierte Spieltheorie der Volkswirtschaftler, der National 6konomen
kundig zu machen. Dies mif3lang weitgehend, denn die komplexe Mathematik der
Spieltheorie blieb mir unweigerlich verschlossen. Ich suchte aber ein Gesprach
mit einem National okonomen, einem Okonometriker, dem sie nicht verschlossen
ist: Harald Enke, meinen Bruder, und fragte ihn naiv, ob denn die Spieltheorie
maoglicherweise dazu diene, sich aus den Begrenzungen der Wirklichkeit zu be-
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freien. Weit gefehlt. Ich wurde belehrt: Das Gegenteil sei der Fall: Die Spiel-
theorie diene dazu, die Wirklichkeit umfassend herzustellen. Und dann lag -
ausgerechnet ausgehend von der mathematischen Spieltheorie - die Assoziation
nahe zum Theater, zum Schauspiel, zu den “Brettern, die die Welt bedeuten”.

Der Germanist Baumann wandelte in jener Freiburger Dies-Reihe Goethe wie
folgt ab: “Niemand kann ganz aus seiner Welt ... man verknipft sich nicht siche-
rer mit der Welt als durch das Spiel und man weicht der Welt nicht sicherer aus
als durch das Spiel.”

Um in der “ Psychotherapie-Welt” zu bestehen, sie nicht zu verleugnen, uner-
tréglich zu simplifizieren oder auch nicht in ihr unterzugehen, missen wir spielen,
spielen kénnen, spielen dirfen.

Eros- Kind

Franz Alexander war in besonderer Weise ambitioniert, die innigen Beziehungen
von Sexualitét, Erotik und Spiel zu beschreiben und herauszuarbeiten. Die mei-
sten, wie er sagt, “sexuellen Phanomene” seien “Manifestationen eines Uber-
schusses’, sie vollzdgen sich nicht “im Rahmen einer Zielstruktur”, sondern um
ihrer selbst willen. Auch bel Tieren, - Beispiel eines mit erigiertem Penis Feder-
spiel treibenden Delphins - ist die Beziehung zwischen sexuellen Phdnomenen
und Spiel immer wieder zu sehen.

Doch Alexander geht noch weiter: Eros ist sowohl der Gott der Liebe wie der
Gott des Spiels. Und Eros pflegt als Kind dargestellt zu werden. Man kénnte ihn
als eine der Inkarnationen des Archetypus des “géttlichen Kindes’ sehen. Da tau-
chen Fragen auf wie: “Kann man sich einen ganz und gar erwachsenen, einen
wirklich sehr reifen Menschen begliickt spielend vorstellen? Mussen wir
Psychotherapierende nicht auch Kind bleiben kénnen, damit wir um der Krea-
tivitét und des Bestehens in unseren Welten willen spielen kdnnen? Vielleicht will
man das allerdings nicht wahr haben. Es ist nicht auszuschlief3en, daf3 der psycho-
analytische Reifungs-Rigorismus sich als kontraphobisches Abwehrmandver
entlarven konnte.

Die Perspektive der Spiel-Lebensform erschlieft ein mildes Bild: Das Auch-
Noch-Kind-Sein-Miissen der Psychotherapierenden macht manches verstehbar:
Die Tendenz zur Einrichtung von Abhangigkeitsverhdtnissen, innerhalb der
Ingtitute, innerhalb der Schulen, den Versuch, die Herkunftsfamilien zu erhalten,
auch Uber Generationen (Freud). Es gibt - mit vielleicht einer Ausnahme - keine
Profession, in der der Begriff "Schule” so héaufig und unverdrossen gebraucht
wird, wie in der unsrigen, oft zum eigenen Schaden. Die Institute sind oder wer-
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den “Mutteringtitute”, man bleibt ihnen verbunden und sucht ihre Ndhe. Das ist
Ubrigens wahrscheinlich nicht ein diskriminierendes Kennzeichen der psychoana-
lytischen Institute. Die Verhaltenstherapie ist im Zuge ihrer versorgungspoliti-
schen Etablierung auf dem besten Wege, Gleiches zu tun. Und das muf3 wohl auch
s0 sein, wenn die Verhaltenstherapierenden “richtige” Psychotherapierende sind,
also Spielende und Kreative. Doch diese untibersehbare und zum Schmunzeln an-
regende Entwicklung mdgen und kénnen manche Forscher nicht wahrnehmen.

Von Zeit zu Zeit kommen strenge Gestalten und verteilen Noten, Zensuren.
Eysenck tat es. Grawe tut es. Diese werden dann, um ein schiefes, aber schones
Bild zu gebrauchen, erlebt wie Schiedsrichter, die gar nicht selbst auf dem
Spielfeld sind und die eigentlichen Spielregeln nicht kennen und leben. Da auch
fir uns Forschung sehr wichtig ist und wir selbstverstandlich auch die Wirk-
samkeit dessen, was wir tun, auf den Prifstand stellen missen, sollten wir die
Ausgrenzung (aus dem Spielfeld) nicht akzeptieren, sondern diese Schiedsrichter
zum Mitspielen einladen. Sie werden dann einbezogen in den Umgang mit dem
immer wieder Neuen, der kreativen Gestaltfindung, der Entelechie, zu der im
Seelenleben ja auch die Sinnerflllung gehért. Sie, die sog. Schiedsrichter,
brauchen - dessen bin ich sicher - keine Furcht haben, im Mitspielen den Boden
unter den Fuf%en zu verlieren. Im Gegenteil: Sie werden - um noch einmal Goethe
zu variieren - das sinnvollerweise Erforschbare klarer erkennen kénnen.

Mit der professionellen Kindschaft vermag auch das politische, speziell be-
rufspolitische “Ungeschick” zusammenhéngen, dessen wir uns selbst so gern be-
zichtigen, das wohl aber auch eine Realitét ist. Die Familienbande behindern ver-
niinftige Koalitionsbildungen und die Entwicklung Gibergreifender und dadurch ef-
fektiverer Strategien. Doch konnte es sein, dald wir fur dieses Geschaft wirklich
nicht geeignet sind und hierfir - z. T. ist dies ja auch schon geschehen - in anderer
Wei se professionelle Helfende brauchen.

Im Zusammenhang mit der Vorliebe, das Wortchen "Schule" zu gebrauchen,
war eine "Ausnahme" fir moéglich gehalten worden: Die Kunstler, die sich Uber
Kreativitét, das Schopfertum, den zugrundeliegenden Spieltrieb sozusagen “offi-
ziell” definieren kdnnen. Wir Psychotherapierende kdnnen dies nicht, wenngleich
auch unser Handeln dadurch determiniert ist. Doch lief3e sich der Horizont unserer
Selbstbestimmung erweitern. In seinen Betrachtungen tber die psychoanalytische
Ausbildung hat Kernberg (1994) etwas beklagt, was auf den besagten kontrapho-
bischen Reifungs-Rigorismus der Psychoanalyse zurlickgefiihrt werden konnte.
Kernberg schreibt wortlich:

“Wiahrend die Ausbilder der Psychoanalyse das zu vermitteln glauben, was zugleich eine
Kunst und eine Wissenschaft ist, haben sie die Institute so strukturiert, dal? diese mdglichst
genau einer Verbindung von Technikschule und Religionsseminar entsprechen. Ein
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Verwaltungsmodell, das die Eigenschaften einer Kunstschule (sic!) und eines College an
der Universitét verbindet, kdme dem ausdriicklichen Ziel der Psychoanalyseaushildung ...
naher” (S. 502).

Die Verhatenstherapeuten sind - schon jetzt begrindeterweise - zu warnen:
Principiis obstat. Die Kinstler erwarten von der Gesellschaft besondere, erwei-
terte Freirdume, sie brauchen nicht “normal” zu sein und die Gesellschaft gewahrt
ihnen auch gewil3in Grenzen diese Freirdume. Obwohl uns Psychotherapierenden
solches auch zustehen wiirde, kdnnen wir kaum darauf hoffen. Doch es mag
erleichternd sein, von diesem eigentlichen Recht zu wissen.

Begrenzungen

Die Unvollstandigkeit der erfolgten Uberlegungen ist offenkundig und auch mir
bewuf3t. Nicht betrachtet wurden der Vogelgesang (s. d. Koehler 1967) und die
Musik, nicht das Rollenspidlen und auch nicht die Kampfspiele sowie die
Aggressivitét. Das sind Bereiche, die ihre eigene, gesondert abzuleitende Thema-
tik haben. Dies gilt besonders fur die Kampfspiele, die eine fundierte und ausfihr-
liche Einschaltung in die gewichtige und bis heute offene Diskussion Uber die
“Kriegs-Spiele’ unumgénglich gemacht hétten.

Eine Perspektive ist eingenommen worden: Selbstverstandlich ist Psycho-
therapie nicht etwa nur Spiel und auch nicht nur Kunst. Sie ist auch Wissenschaft
und insbesondere hat sie ihren Auftrag und unterliegt dem Realitatszwang des
“salus aegroti suprema lex”. Einem Gesetz, einem kategorischen Imperativ also.
Das ist der Wert. Das ist der Schatz. Und so sei mit Schiller (wem sonst)
geschlossen: “Das Spiel des Lebens sieht sich heiter an, wenn man den sichern
Schatz im Herzen tragt.”
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Uber das" Zusammenspiel", dasfir eine
therapeutische Allianz und ein gutes Therapie-
er gebnis notwendig ist’

Lester Luborsky

Waéhrend der ersten 50 Jahre nach Einfuhrung des Konzepts der therapeutischen
Allianz (Freud 1912) schienen lediglich die klinischen Methoden ausreichenden
Erklérungsgehalt fur dieses Konzept bieten zu kdnnen. Wahrend der néchsten 30
Jahre und darunter wiederum besonders wahrend der letzten 15 Jahre haben die
klinisch-quantitativen Methoden Schritt flr Schritt einen zunehmend gréfReren
Erklarungsbeitrag leisten kénnen.

Heute liegen in ausreichendem Umfang Studien Uber die therapeutische
Allianz vor, um den vorliegenden Uberblick zu rechtfertigen. Die Ziele dieses
Uberblicks sind:

» auf die enorme Anzahl von Studien Uber Mal3e einer therapeutischen Allianz,
die mit dem Therapieergebnis korreliert wurden, hinzuweisen,

+ einen Uberblick tiber den EinfluR der unterschiedlichen Faktoren auf die pra-
diktive Validitdt der Malie fir die therapeutische Allianz, z. B. die Art der
Mel3methode und die Art der Behandlung, auf die es angewandt wird, zu
geben,

e zu versuchen, dem Leser eine Grundlage fur die Trends innerhalb der
Allianz-Ergebnis-Forschung zu vermitteln. Diese Interpretation, die sich
gewissermalien geistiger Akrobatik bedient, geschieht vor dem Hintergrund
der in der dynamischen Psychotherapie wirksamen Mechanismen.

Der vorliegende Uberblick konzentriert sich aus gutem Grund auf den Zeitraum
nach 1976: Bis dahin wurde in den zahireichen Studien ein noch sehr vorlaufiger
Fragebogen verwandt, das Relationship Inventory von Barrett-Lennard (1962) fir
Patienten- und Therapeutenurteile Uber die Beziehung. 26 von diesen Studien sind
bei Gurman (1977) zusammengefaldt. Mit dem Beginn meiner Forschung im Jahr
1976 wurde eine zweite Methode geboren: die direkte Erfassung der Sitzung tber
operationale Mal3e der therapeutischen Allianz. Im folgenden erschienen eine
Vidzahl solcher Methoden: sowohl unterschiedliche Arten von Fragebogen als

* Ubersetzung von Dipl. Psych. Dieter Benninghoven, Géttingen
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auch unterschiedliche Ratingverfahren Gber die Sitzungen. Man kann sagen, eine
neue kreative Phase der Forschung auf diesem Gebiet war geboren.

Meine Vorbereitungen auf ein frihes Panel zum Thema der therapeutischen
Allianz, das von Bordin (1975) einberufen worden war, fuhrte zu der Entwicklung
eines operationalen Mal%es der Allianz: Zu der Helping Alliance Counting Signs-
Method (Luborsky 1976; Morgan et a. 1982). Die Helping Alliance ist definiert
als Ausdruck einer positiven Bindung zwischen Patient und Therapeut, in der der
letztere als hilfreiche und unterstiitzende Person wahrgenommen wird. Das Mal3
basiert auf zwei Typisierungen therapeutischer Sitzungen: Typ 1 ist die helfende
Beziehung, die davon abhéngt, ob der Patient den Therapeuten als hilfreich und
unterstiitzend erlebt, und Typ 2 ist die helfende Beziehung mit dem Ziel, zusam-
menzuarbeiten, im gemeinsamen Kampf gegen alles, was den Patienten behindert.

Es wurden sechs Merkmale fur Typ 1 definiert:

der Patient fihlt Wérme und Unterstiitzung durch den Therapeuten,

der Patient glaubt, dal3 der Therapeut hilfreich ist,

der Patient fUihlt sich verandert durch die Behandlung,

der Patient fuhlt sich in Harmonie mit dem Therapeuten,

der Patient fuhlt, dafd der Therapeut ihn respektiert und wertschétzt,

der Patient vermittelt den Glauben an die Werte des Behandlungsprozesses.

oA~ wWDNE

Typ 2 umfalét vier Merkmale;

1. der Patient erféhrt die Beziehung so a's ob man wirklich zusammenarbeitet,

der Patient hat &hnliche Annahmen Uber die Ursache der Probleme,

3. der Patient bringt die Uberzeugung zum Ausdruck, da er zunehmend zur
K ooperation mit dem Therapeuten in der Lagei<t.,

4. der Patient beginnt, die Fahigkeit des Verstehens des Therapeuten zu (ber-
nehmen.

N

In der Folge entwickelten wir eine verwandte Methode, die auf die gleichen
Merkmale aufbaut. Sie gibt dem Therapeuten aber die Mdglichkeit, die Merkmale
in einem Global-Rating zusammenzufassen. Es handelt sich dabei um die
Helping-Alliance-Global-Method (Luborsky et al. 1983). Darliber hinaus konstru-
ierten wir eine dritte Methode, bei der wir die gleichen Merkmale in eine
Fragebogenform fiigten - die Helping-Alliance-Questionaire-Method (Luborsky et
al. 1985). Das Gesamtkonzept der therapeutischen Allianz entwickelte sich bei der
Durchfuhrung empirischer Untersuchungen, in denen alle drei Methoden ange-
wandt wurden.
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Der pradiktive Gehalt der therapeutischen Allianz

Bei allen Studien wurde der pradiktive Gehalt der Allianz, unabhangig davon,
welches Mal3 zum Einsatz gekommen war, tUberprift. Es wurden 24 Stichproben
in 18 Studien ausgemacht. Jede dieser Studien wurde kurz auf der Grundlage ihres
jeweiligen Signifikanzniveaus zusammengefaldt: Ein "+" wurde vergeben, wenn
das Ergebnis einer Studie signifikant in die Richtung des Haupttrends ging; eine
"0" wurde vergeben, wenn das Ergebnis nicht signifikant war, und "-", wenn das
Ergebnis signifikant negativ war. Auf diese Art konnten wir eine Aussage dartiber
treffen, wie gut die Qualitét der therapeutischen Allianz mit dem Therapie-
ergebnis Ubereinstimmte. Wir fanden, daf3 in 19 von 24 Studien dieser Stichprobe
das jeweilige MaR3 fur die Allianz signifikant positiven Vorhersagegehalt hatte -
ein eindrucksvolles Ergebnis (s. hierzu Tabelle 1).

Tabelle 1. Fragebogen zur therapeutischen Allianz als Pradiktoren fir den Behand-
lungserfolg (seit 1976)

Zahl der Zahl der
Studien Signifikanzen
Fragebdgen Uber die 18 14
Therapeutische Allianz
Fremdbeobachtung 6 5
der Sitzung (Audio oder Video)
I nsgesamt 24 19

(14 der 26 Studien mit dem Barrett-Lennard Relationship Inventory erfal3ten die
Beziehung zu einem frihen Zeitpunkt der Behandlung. Damit konnte auch in die-
sen 14 Studien der Vorhersagegehalt Uberpriift werden - in 12 der 14 Studien
stand die therapeutische Allianz in einem positiven Verhdtnis zu dem jeweiligen
Mal3 fir das Therapieergebnis).
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Faktoren, die den préadiktiven Gehalt der therapeutischen
Allianz beeinflussen

In dem Bemihen, im Anschlul® an diese Analyse weitere Informationen tber die
Wirksamkeit der therapeutischen Allianz zu gewinnen, Uberpriften wir jeden der
11 Faktoren, von denen wir annahmen, dal3 sie den pradiktiven Gehalt in jeder
Stichprobe beeinflussen kdnnten.

Alle Allianzmal3e sagen das Therapieergebnis vorher

Das Hauptergebnis bei dem Vergleich des relativen Vorhersagegehalts der zwei
Methoden war nicht Uberraschend - es gibt keinen Hinweis darauf, daf3 eines der
beiden Mafe dem anderen Uberlegen ist. Sogar jene zwel Malle, die auf
Fremdbeobachtungen der Sitzungen beruhen (Global Ratings und Counting Sgns)
erbrachten Korrelationen vergleichbarer Starke (Alexander u. Luborsky 1986;
Luborsky et al. 1988).

Uberrascht waren wir jedoch von der unterschiedlichen Anzahl der Studien, in
denen diese Methoden eingesetzt worden waren. Wir hatten zu Beginn mit einer
viel groRReren Zahl von Studien gerechnet, die eine Fremdbeurteilungsmethode
einsetzten. Von den 24 Stichproben entsprachen alerdings nur 6 diesem Krite-
rium.

Der relative Vorzug der Fragebogenverfahren hat wahrscheinlich mit der Ein-
fachheit ihrer Anwendung zu tun (Fragebogenverfahren machen die Transkri-
bierung von Texten und die nochmalige Bearbeitung von Sitzungen unnotig). Es
sei jedoch darauf hingewiesen, dal3 der hdufigere Einsatz von Fragebogenver-
fahren nicht auf der Annahme beruhte, dafd beide Methoden miteinander korre-
lierten.

Einige Studien befaldten sich gerade mit diesem Sachverhalt. Es wurde festge-
stellt, dal? einige spezifische Mal3e sich hinsichtlich dessen, was sie messen, tber-
schneiden. Bel den Fremdbeurteilungsverfahren fanden wir bei drei Mal3en einen
Uberschneidungsbereich: Bei der California Psychotherapy Alliance Scale
(CALPAS;, Marmar et al. 1989), der Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale
(VTAS; Hartley u. Strupp 1983) und dem Working Alliance Inventory-O (Horvath
u. Greenberg 1986). Das Penn Helping Alliance Rating Measure (Morgan et al.
1982) stand dagegen nur mit dem Working Alliance Inventory-O in Zusammen-
hang. Weitere Studien tber die Zusammenhange zwischen den einzelnen Mal3en
sind z. Z. in Arbeit (MacKenzie 1989; Bachelor 1990; Hatcher et al. 1990).
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Die Qualitat der therapeutischen Allianz sagt das Ergebnis aller psychotherapeu-
tischen Behandlungsarten vorher

Ein Faktor, der am meisten der Untersuchung bedarf, ist die Art der Behandlung.
Da das Konzept der hilfreichen therapeutischen Allianz von der psychodynami-
schen Theorie abgeleitet ist, kdnnte man vermuten, dal3 es bei den psychodynami-
schen Therapien einen besonderen V orhersagegehalt hat.

Tatséchlich missen wir davon ausgehen, dald dieses Konzept auch fur andere
Therapieformen einen statistisch bedeutsamen Vorhersagegehalt hat. Marmar et
al. (1989) Uberpriiften den pradiktiven Gehalt der Allianz fur dynamische, kogni-
tive und Verhaltenstherapien. Ich weise beispielhaft auf das folgende mit Hilfe
des Beck Depression Inventory (BDI) als Mal3 fiir den Therapieerfolg erhobene
Ergebnis hin: Auf dem fir die Therapeuten konstruierten Allianzfragebogen ergab
sich eine mittlere Korrelation von .64 fur die kognitive Therapie. Bei der Verhal-
tenstherapie lag diese Korrelation bei .21 und bei der dynamischen Therapie bei
.37. Die Ergebnisse der Patientenversion lauten wie folgt: Verhaltenstherapie .40,
kognitive Therapie .36 und dynamische Therapie .19. Die aus der Studie
gezogenen Schliisse legen fur die Therapeutenversion nahe, dal? die Ergebnisse
kognitiver Therapien gut vorhergesagt, Ergebnisse der dynamischen Therapien
mittelmaldig gut vorhergesagt, wahrend die Ergebnisse der Verhaltenstherapien
nur wenig erfolgreich vorhergesagt werden konnen. Auf der Grundlage der
Version fur Patienten konnte auch der Erfolg von psychodynamischen Therapien
nur wenig erfolgreich vorhergesagt werden. Dabei sollte beachtet werden, dai3 die
in dieser Studie eingesetzte CALPAS eine Fragebogenmethode ist, die in der
Tradition des Barrett-Lennard Relationship Inventory steht. Fir die hier vorge-
stellten Ergebnisse gelten weiterhin folgende Einschrankungen: Der CALPAS-
Fragebogen wurde zu drei Zeitpunkten wéahrend der insgesamt 16 bis 20
Sitzungen dauernden Therapie gegeben (Sitzung 5, 10 und 15). Dann aber wurde
ein Mittelwert gebildet und dieser wurde benutzt, um das Ergebnis vorherzusagen.
Eigentlich sollten solche Vorhersagen jedoch getrennt fir die verschiedenen
Mef3zeitpunkte berechnet werden, damit man sich einen Eindruck tber die pradik-
tiven Korrelationen der ersten Sitzungen verschaffen kann.

Der Penn Helping Alliance Questionaire wurde zuerst in einer Studie mit
opiatabhéngigen Patienten eingesetzt (Luborsky et al. 1985). Der Fragebogen
wurde von den Patienten und den Therapeuten am Ende der dritten Sitzung in drei
verschiedenen Gruppen ausgefiillt: dynamische (supportiv-expressive Therapie),
kognitive Therapie und Drogenberatung. Uber ale drei Gruppen zusammen ergab
sich eine signifikante pradiktive Korrelation (.65). Die Korrelationen innerhalb
der einzelnen Gruppen waren nicht signifikant.

In einer Studie Uber kognitive Therapien (DeRubeis u. Feely 1990) ergab die
Korrelation zwischen der Penn Helping Alliance Rating Scale (Morgan et al.
1982) und dem Therapieergebnis kein signifikantes Ergebnis (das Ergebnis wurde
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gemessen als Verénderung auf dem Beck Depression Inventory). In dieser Studie
wurden die Ergebnisse nur auf die Einschétzung der Allianz nach einer frihen
Sitzung bezogen.

Die Scht des Patienten hat einen hdheren Vorhersagegehalt als die Scht des
Therapeuten oder eines Fremdbeobachters

Dieses Ergebnis zeigt sich am besten bei der Fragebogenmethode, bei der die
Einschétzung des Patienten Uber die therapeutische Allianz den Erfolg der
Therapie besser vorhersagt als die Einschdtzung des Therapeuten. Es weisen je-
doch nicht alle Studien diesen Trend auf. Tichenor u. Hill (1989) fanden eine ge-
ringe Ubereinstimmung zwischen der Einschétzung der Klienten, der Therapeuten
und der Beobachter, wenn sie eine Sitzung beurteilen sollten. Dabei waren die
Beobachter jedoch die einzigen, die eine Sitzung direkt einschétzten, wahrend die
Klienten und die Therapeuten einen Fragebogen beantworteten.

Eine positive Allianz hat einen hdheren Vorhersagegehalt als eine negative
Luborsky et al. (1983) konnten zeigen, dal3 eine positive therapeutische Allianz
einen hoheren Vorhersagegehat aufweist als eine negative. Dieses Ergebnis
konnte von Marziali (1984) repliziert werden: Die positiven Beitrage des Patien-
ten korrelierten zu .43; die negativen Beitréage des Patienten korrelierten zu -.29.
Fir die Therapeuten ergaben sich dhnliche Ergebnisse: Die positiven Beitrége des
Therapeuten korrelierten zu .28, die negativen zu -.06.

Die Mal%e zur Einschétzung der Allianz und des Ergebnisses Uberschneiden sich
unter Umsténden

Der prédiktive Gehalt der therapeutischen Allianz kénnte vielleicht von der teil-
weisen Uberschneidung mit den Ergebnismalien profitieren. Die Uberschneidung
ist aber wahrscheinlich nur gering (s. hierzu auch die Diskussion bei Luborsky et
al. 1988), weil die Ergebnismalle zusammengesetzt sind aus einem breiten Spek-
trum unterschiedlicher Informationen, d. h. aus den Angaben der Patienten, der
Beobachter und der Therapeuten. Die Verbesserungen, die in den Aussagen zur
Helping Alliance wéahrend der ersten Sitzungen dokumentiert werden, sind
ebenfalls nur geringfiigig im Vergleich mit den substantiellen Verbesserungen am
Behandlungsende.

Diese Vermutungen bediirfen natiirlich der empirischen Uberpriifung. Eine
Moglichkeit wére z. B., die Items Uber die friihen Verbesserungen mit denjenigen,
die die Allianz alein betreffen, hinsichtlich ihres prédiktiven Gehalts zu verglei-
chen.

Wenn man die Qualitét der Allianz mit einem Therapeuten beurteilen soll,
wére diese Einschétzung naturlich von den Erfolgen, die man bis dahin mit die-
sem Therapeuten errungen hat, beeinflufét. Die Frage wéare nur wie sehr? Wenn
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der Therapieerfolg gerade eingesetzt hétte, dann kénnte man einen Teil dieses
Fortschritts der positiven Allianz zuschreiben. Oder es wurde vielleicht noch nicht
so vid erreicht, aber man flhlt bereits, dal? die Allianz gut ist und man kann somit
zukiinftige Verbesserungen erwarten. Wir wirden aso erwarten, dal3 die
Einschétzung der Qualitét der therapeutischen Allianz bis zu einem gewissen
Grad mit den vorausgegangen Erfolgen in der Therapie korreliert ist.

Gaston et al. (1988) gingen dieser Frage nach. Bei einer Stichprobe depressiver
Patienten identifizierten sie den Schweregrad der Symptomatik zu Beginn der
Therapie, die Verbesserungen bis zu dem Zeitpunkt, zu dem die Qualitét der
Allianz gemessen wurde sowie die CALPAS-Werte der Patienten und Thera-
peuten. Zum Zeitpunkt der flnften Sitzung beispielsweise konnten die Allianz-
werte 19%-57% der Ergebnisvarianz aufklaren. Die Qualitét der Allianz trug zur
Varianz der Ergebnisse unmittelbar nach Beendigung der Therapie und zur
Varianz der Symptomveranderung wahrend der Behandlung bei.

Auch DeRubeis u. Feely (1990) Uberpriften diese Frage. In einer frihen
Sitzung (Sitzung 2 oder 3) einer 12 Sitzungen dauernden kognitiven Therapie kor-
relierte die Subskala Vorausgegangene Veranderungen zu .28 (nicht signifikant)
mit den BDI-Werten. Die Korrelation der nachfolgenden Veranderungen betrug
nur noch .10. Die Autoren kamen zu dem Schluf3, dal3 der Zusammenhang zwi-
schen der Qualitét der Allianz und den vorausgegangenen Ver&nderungen (nicht
signifikant) groRer war als jener zwischen der Allianz und nachfolgenden Veran-
derungen.

Das Verhalten des Therapeuten kann die Allianz férdern

Oft mag der Zustand der Allianz keine besondere Aufmerksamkeit benttigen,
wenn dies jedoch der Fall sein sollte, kann die Qualitdt durch spezifische
Verhaltensweisen des Therapeuten gefordert werden. Zwei Verfahren zur Erfas-
sung dieses unterstiitzenden Therapeutenverhaltens mit einer mittleren Reliabilitét
(ein Ratingverfahren und eine Auszdhimethode) wurden konstruiert, um diese
Annahme zu prifen (Luborsky et a. 1988). Das Mal3 fir das unterstiitzende
Therapeutenverhalten (TFB, Therapist Facilitating Behavior) zeigte Ubereinstim-
mungen mit der helfenden Allianz. Dies legt nahe, dal3 das unterstiitzende
Therapeutenverhalten die Entwicklung einer positiven helfenden Allianz fordert.

Das unterstiitzende Verhalten selbst war jedoch gewdhnlich nicht signifikant
mit den Ergebnismessungen korreliert. Die einzige Ausnahme bildet die Rating-
form des TFB. Dieses Mal3 korrelierte zu .45 (p < .05) mit den Ratings fir den
Therapieerfolg.

Die systematische Erforschung der Art und Weise, wie Therapeuten die
Allianz des Patienten am besten beeinflussen kénnen, wie man z. B. mit Ab-
bruchen in der Allianz umgeht, steckt noch in ihren Anféngen. Foreman u. Mar-
mar (1985) untersuchten die Entwicklung von sechs Patienten in psychody-
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namischer Therapie. Alle sechs Patienten hatten wenig zufriedenstellende thera-
peutische Allianzen mit ihren Therapeuten zu Beginn der Therapie. Bel 3
Patienten anderte sich dies jedoch. Ihre therapeutischen Allianzen verbesserten
sich und sie erreichten ein gutes Therapieergebnis. Die anderen drei jedoch konn-
ten ihre Allianzen nicht verbessern und schlossen mit einem schlechten
Therapieergebnis ab. Die am haufigsten eingesetzten Techniken der Therapeuten
bei den Patienten, die sich besserten, waren der Umgang mit der Abwehr, der
Schuld und den Gefiihlen der Patienten gegeniilber ihrem Therapeuten. In einer
weiteren Studie von Gaston et al. (1989) wurden finf Patienten in kognitiver
Therapie, die ebenfalls die Therapie mit einer schlechten Allianz begonnen hatten,
untersucht. Hier war die haufigste Intervention der Therapeuten bei den Patienten,
bei denen sich die Allianz verbesserte, das Fokussieren problematischer
Beziehungen der Patienten mit anderen Schllisselpersonen in ihrem Leben. Im
Fale der nicht verbesserten Allianzen hatten die Therapeuten lediglich das
Problemldseverhalten in kritischen Situationen fokussiert.

All diese Hinweise, dafd Therapeuten Mdglichkeiten haben, die Allianz zu ver-
bessern, bestérken uns, da3 ein Zusammenhang zwischen der therapeutischen
Allianz, dem Therapieverlauf und ihrem Ergebnis besteht. Es liegen allerdings
noch weitere Hinweise vor: Therapeuten kdnnten sich interindividuell unterschei-
den hinsichtlich ihrer Fahigkeit, eine Allianz herzustellen. Die Korrelationen zwi-
schen a) dem Behandlungserfolg einzelner Therapeuten und b) den Ratings ihrer
Patienten im Fragebogen zur therapeutischen Allianz legen solche individuellen
Unterschiede bei den Therapeuten nahe.

Die psychische Gesundheit des Patienten und die Qualitét seiner Objekt-
beziehungen stehen in Zusammenhang zur therapeutischen Allianz

Da die psychische Gesundheit des Patienten mit der Fahigkeit, eine Allianz ein-
zugehen korreliert ist, mussen wir diese Fahigkeit z. T. as eine Variable betrach-
ten, die die Patienten zur Therapie mitbringen. Beispielsweise korreliert die
Health Sickness Rating Scale (HSRS) zu .44 (p < .05) mit der Auszahlmethode
zur Bestimmung der positiven Allianz (Positive Helping Alliance Counting
Sgns). Es ergab sich jedoch keine signifikante Korrelation mit dem Global-Rating
fur die helfende Allianz.

Da die Qualitdt zwischenmenschlicher Beziehungen in einem sehr hohen
Zusammenhang zu psychischer Gesundheit zu stehen scheint (Luborsky 1962),
mochte ich an dieser Stelle kurz auf dieses Phanomen eingehen. Piper et al.
(1991) konnten mit Hilfe einer Interviewmethode zeigen, dald die Qualitat der
zwischenmenschlichen Beziehungen den besten Pradiktor fur das Therapie-
ergebnis darstellte. AulRerdem stand diese Variable in einem signifikanten Zusam-
menhang zu der von Patienten und Therapeuten eingeschétzten Qualitét der
therapeutischen Allianz. Alle diese Variablen wiesen einen Zusammenhang zur
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Symptomverbesserung und zu den Verbesserungen bei den fokussierten
Beschwerden auf.

Grundlegende Ahnlichkeiten zwischen Patient und Therapeut fordern die Qualitét
der Allianz

Ahnlichkeiten zwischen Patient und Therapeut bzgl. einiger grundlegender demo-
graphischer Charakteristika kénnten einen Faktor darstellen, der den Aufbau einer
therapeutischen Allianz einleitet. Bei der Penn Psychotherapy Studie (Luborsky et
al. 1983) waren die Ahnlichkeiten zwischen Patient und Therapeut (berechnet fiir
die Extremgruppen der 10 erfolgreicheren und der 10 weniger erfolgreichen
Patienten) signifikant sowohl mit der Rating Methode als auch mit der Auszahl-
methode zur Qualitat der Allianz korreliert. Die Ahnlichkeitswerte basierten auf
10 grundlegenden demographischen Variablen: Alter, Familienstand, Kinder,
Religion, religiose Aktivitdt, Eltern ausldndischer Herkunft, gemeinsame institu-
tionelle Zugehdrigkeit (mit der University of Pennsylvania), kognitiver Stil,
Erziehung, und Beruf. Fir jede tatsichliche Gemeinsamkeit wurde ein Punkt ver-
geben. Der Summenwert korrelierte zu .60 (p < .01) mit den positiven Hinweisen
flr eine gute Allianz, gemessen mit der Auszahlmethode, zu .62 (p < .01) mit der
Differenz zwischen positiven und negativen Hinweisen und zu .53 (p < .05) mit
der Ratingmethode. Die Items fur Alter und religitse Aktivitét trugen am meisten
zu diesen Korrelationen bei. Diese Ahnlichkeitswerte und verwandte Mal3e sollten
weiter untersucht werden, da die korrelativen Ergebnisse darauf hinweisen, dal3
gewisse grundlegende Ahnlichkeiten zwischen Therapeut und Patient die Ent-
wicklung einer guten therapeutischen Allianz fordern.

Wahrscheinlich kann man in der frihen Phase einer Behandlung das Ergebnis
Uber die Qualitat der Allianz am besten vorhersagen

Es liegen noch keine ausreichenden Hinweise Uber den Zeitverlauf der therapeuti-
schen Allianz und den Zusammenhang zum Therapieergebnis vor. In den meisten
Studien dienten die friihen Sitzungen als Pradiktoren. In einigen Untersuchungen
wurden auch Mittelwerte Uber alle Sitzungen als Prédiktoren berechnet (z.B.
Marmar et al. 1989). Hartley u. Strupp (1983) mittelten die Werte fir die Allianz
Uber alle Sitzungen. Sie fanden lediglich einen signifikant prédiktiven Zeitpunkt -
den Zeitpunkt nach Ablauf von 25% der gesamten Therapie. Ein vergleichbares
Ergebnis erhielten DeRubeis u. Feely (1990) - nur die frilhen Sitzungen hatten
pradiktiven Gehalt.

Man braucht eine angemessene Sichprobe von Stzungen, um mittels der thera-
peutischen Allianz das Therapieergebnis vorhersagen zu kénnen

Esist wahrscheinlich schwierig, mit einer kleinen Zahl von Sitzungen eine signifi-
kante Vorhersage zu treffen. Diese Begrenztheit wurde uns deutlich, als wir die
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Helping Alliance Counting Signs zur Einschétzung der Allianz in zwel Sitzungen
zugrunde legten (Luborsky et al. 1983) - eine zusétzliche dritte oder vierte Sitzung
hétte wahrscheinlich validere Werte erbracht und hétte dadurch auch einen hohe-
ren prédiktiven Gehalt ergeben. Dieser Punkt wurde bisher in der Forschung zu
diesem Thema noch nicht ausreichend beachtet.

Die Variationen in der Qualitdt der Allianz kénnen weitreichend und sehr be-
deutsam sein. Es kommt sogar vor, daf3 die Allianz so schwerwiegend gestort
wird, dal’3 die Behandlung vorzeitig beendet wird (Safran et al. 1990). Solche
Abbriiche treten auf, wenn die Ubertragungskonflikte aktiviert werden, die fir die
Irritationen in der Beziehung zwischen Patient und Therapeut verantwortlich zu
machen sind.

I nter pretation der Zusammenhange zwischen Allianz und
Ther apieer gebnis

Die Psychotherapieforschung hat in den letzten 15 Jahren enorme Fortschritte ge-
macht, was das Wissen Uber die therapeutische Allianz anbelangt. Betrachtet man
die Anzahl der Studien, in denen das Therapieergebnis in einem signifikanten
Zusammenhang zur Qualitét der therapeutischen Allianz steht, so darf man wohl
behaupten, dal? die therapeutische Allianz den bedeutendsten Wirkfaktor in der
Behandlung darstellt. Der einzige Faktor, Gber den mehr Studien publiziert wur-
den, ist die psychische Gesundheit des Patienten vor der Behandlung.

Die Hauptaussage dieser Studien ist, dal3 diese Malie generell das Therapie-
ergebnis vorhersagen: in 24 Patientenstichproben (aus 18 verschiedenen Studien
seit 1976) lag der pradiktive Gehalt in einem Bereich von .20 bis .45).

Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dal? 11 Faktoren die Héhe der
Korrelationen zwischen der Qualitét der Allianz und dem Therapieergebnis be-
einflussen (s. hierzu auch Tabelle 2):
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Tabelle 2. Faktoren, die das Verhdltnis von therapeutischer Allianz und Therapieergebnis
beeinflussen

Faktoren Grad des Einflusses

Art der Mel3methode wenig bis gar nicht

Art der Behandlung wenig bis gar nicht

Perspektive des Patienten, des Therapeuten  moderat fir alle Perspektiven,

oder des Fremdbeobachters besonders der des Patienten

positive vs. negative Allianz positiv, hat den grofdten pradik-
tiven Gehalt

Uberschneidung zwischen Allianz- und

Ergebnismalien gering

Uberschneidung zwischen Allianz und ak-

tuellen Verbesserungen in der Therapie gering

Verstérkung durch das Therapeutenverhalten sehr
Verstérkung durch psychische Gesundheit

des Patienten gering

Verstarkung durch Ahnlichkeiten zwischen

Patient und Therapeut gering

Verlauf der Behandlung unklar
Stichprobengréfie mehr als eine Sitzung

» Die Melimethode - ob Fragebogen oder Fremdbeobachtung - beeinflufdt den
pradiktiven Gehalt kaum.

» Die Therapieform scheint ebenfalls keinen groRRen Einfluld zu haben. Aller-
dings beziehen sich die meisten Studien auf psychodynamische Behandlungen.
Die therapeutische Allianz ist auch in anderen Therapieformen wirksam.
Besonders im Bereich der kognitiven und der interpersonellen Therapien sind
weitere Studien notwendig.

» Alle Perspektiven, die des Patienten, des Therapeuten und die des Fremd-
beobachters haben préadiktiven Gehalt. Die Sicht des Patienten ist dabel die
valideste.

» Die Beziehungsressourcen des Patienten bieten den Grundstein fur die Allianz.
Eine positive Allianz hat einen grofReren prédiktiven Gehalt als eine negative.
Dieses Ergebnis Uberrascht uns nicht, da eine positive Allianz therapeutisch
winschenswert ist. Wenn sie also hergestellt ist, geht sie mit einem positiven
Therapieergebnis einher. Bei einer negativen Allianz dagegen erreichen wir
u. U. nach zusétzlichen therapeutischen Bemiihungen doch noch eine etwas
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positivere Allianz und damit eine grofRere Wahrscheinlichkeit fir ein gutes
Therapieergebnis.

+ Es gibt nur eine geringe Uberschneidung zwischen den Allianz- und den
Ergebnismalien.

+ Es gibt Hinweise auf eine Uberschneidung zwischen den MaRen firr die
Allianz und aktuellen Verbesserungen beim Patienten. Diese Uberschneidung
ist nicht Uberraschend. Je mehr ein Patient in der Therapie profitieren kann,
desto groRRer ist die Wahrscheinlichkeit, dal3 eine therapeutische Allianz
entsteht; und je weiter sich diese Allianz entwickelt, desto grofier ist wiederum
die Wahrscheinlichkeit fur eine erfolgreiche Therapie.

» Der Therapeut kann die therapeutische Allianz fordern. Uber das klinische
Alltagswissen hinaus kénnen wir sagen, dal? es eine Korrelation zwischen dem
fordernden Verhalten des Therapeuten und der Qualitdt der Allianz gibt.
Weitere Unterstiitzung kann auch von seiten der Patienten kommen. Gesiin-
dere Patienten konnen vielleicht eher eine Allianz eingehen. Zusétzliche
Unterstiitzung beruht auf den Ahnlichkeiten hinsichtlich grundlegender demo-
graphischer Charakteristika zwischen Therapeut und Patient.

e Der Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und der Allianz legt
nahe, dal? psychische Gesundheit den Aufbau einer Allianz fordert.

+ Die Korrelationen zwischen der Allianz und den Ahnlichkeiten von Patient
und Therapeut (Luborsky et al. 1988) weisen darauf hin, daf3 solche Ahnlich-
keiten den Aufbau einer Allianz fordern.

» Veranderungen im Verlauf der Allianz bewirken inkonsistente V orhersagen.

e Veranderungen bzgl. der GréfRe der Datengrundlage zur Erfassung der Qualitét
der Allianz machen die Vorhersage schwierig. In einigen Studien wurden
wahrscheinlich zu kleine Stichproben verwandt. Mit einer gréf3eren Stichprobe
kann man u. U. hthere Korrelationen erreichen.

Erweiterter Ausblick

Esist nun an der Zeit, mit etwas Abstand die Entwicklung zwischen therapeuti-
scher Allianz und Therapieergebnis noch einmal zu betrachten. Aus dieser erwei-
terten Perspektive betrachtet ist es ein wesentlicher Fortschritt, daf3 die Korre-
lationen zwischen Allianz und Ergebnis nicht nur fur dieses spezielle Mal gelten.
Einen vergleichbaren Trend finden wir auch fir andere Merkmale einer positiven
Beziehung und zwar besonders aus der Sicht des Patienten. Eine welitere
Bestétigung dieser Beobachtungen bietet der Uberblick tber weitere Merkmale
einer positiven Beziehung (Luborsky et al. 1988, S. 350f.). Von 10 Studien hatte
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lediglich eine keinen signifikanten prédiktiven Gehalt fir das Therapieergebnis.
Solche signifikant positiven Beziehungsmerkmale waren: eine vorteilhafte
Patient-Therapeut-Beziehung (Parloff 1961), sich vom Therapeuten verstanden
fuhlen ( Feitel 1968) oder weniger Widerstand spiren (Crowder 1972). Das
Konzept der Allianz ist somit nur ein Beispiel fir Merkmale einer positiven
Beziehung. Auch die Ausprdgung der anderen Merkmale korrelieren positiv mit
dem Therapieergebnis.

Seit den frithen Versuchen, operationale Maf3e fir das Allianzkonzept aus der
Dokumentation einer Sitzung zu entwickeln (Luborsky 1976), sah man die
Allianz nur als eine Komponente eines umfassenderen Konzepts. Dieses um-
fassendere Konzept erkannte man schliefllich als das der Ubertragungsmuster. Die
therapeutische Allianz ist der Tell der Beziehungsmuster, der mit dem Thera-
peuten und mit der positiven Bindung an ihn zu tun hat. Weitere Forschung tber
die Allianz und das Zentrale Beziehungskonflikt Thema (ZBKT) ergab, daf3
Patienten, die von der Behandlung profitieren, mehr positive Erwartungen von
anderen wahrnehmen und selbst mehr positive Reaktionen zeigen. Die therapeu-
tische Allianz spiegelt die positive Bindung an den Therapeuten. Diese Bindungen
variieren zusammen mit den positiven Erwartungen von anderen.

VergrofRern wir den Abstand bel der Betrachtung unseres Gegenstands ein
weiteres Mal, so erhalten wir einen weiteren enormen Zugewinn. Aus dieser noch
einma erweiterten Perspektive erhalten wir weiteren Einblick in die kurativen
Faktoren, die in der psychodynamischen Therapie wirksam werden. Wir sollten
drei kurative Faktoren zusammenfassen (Luborsky 1990).

» Die Notwendigkeit, eine zumindest in Teilen positive Beziehung zum Thera
peuten aufzubauen.

» Der Patient mul3 seine Konflikte ausdriicken und Wege der Bewdltigung zu-
sammen mit dem Therapeuten erarbeiten.

» Eine Stabilisierung des Therapiegewinns wahrend der Behandlung, die auch
Uber das Ende der Behandlung hinaus aufrechterhalten wird.

Der erste Faktor steht im Einklang mit den Forschungsergebnissen zur Allianz.
Dieser erste Faktor, der Aufbau einer zumindest teilweise positiven Allianz zum
Therapeuten, wurde in diesem Review deutlich empirisch belegt. In der Tat wird
dieser Faktor durch weit mehr Forschungsergebnisse unterstiitzt als die beiden an-
deren.

Die Allianz dient dem Patienten als "Ubergangsobjekt” - as eine unterstiit-
zende und helfende Person, die Erfahrung damit hat, Hilfe zur Erreichung der
Ziele des Patienten zu leisten und dies auch gegenwaértig tut. Gestiitzt wird diese
Auffassung durch die Ergebnisse von Orlinsky u. Geller (1993) Uber die Zunahme
der Reprasentanz des Therapeuten wahrend der Therapie. Die hier zusammen-
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getragenen Ergebnisse unterstiitzen die Erkenntnis, dal? ein Therapeut eine wenig-
stens teilweise positive Allianz aufbauen kann. Er erfiillt damit eine wesentliche
Voraussetzung fur das bendtigte Wachstum des Patienten, das wahrend oder nach
der Therapie eintreten soll. Die zweite wesentliche Voraussetzung ist das Wachs-
tum, das durch das Durcharbeiten der Beziehungsprobleme angeregt wird, und mit
der ersten Voraussetzung in Beziehung steht. Die positive Allianz ist letztlich ein
essentiell notwendiger kurativer Faktor, der einen Teil des Wachstums in einer
therapeuti schen Umgebung, wie in einem Gewéchshaus, zu erkldren vermag.
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Das ther apeutische Zusammenspiel miRgluckt *

Horst Kéchele und Roderich Hohage 2

A: Lieber Freund und Kollege, warum sprechen wir so selten und ungern Uber
mi gl iickte Therapien?

Z: Dumme Frage, - weil wir in der Mehrzahl keine Masochisten sind und lieber
Uber unsere Erfolge als Uber die MiR3erfolge sprechen.

A: Fur dumme Fragen bin ich auch zustandig! Uber Mifgliicken einer therapeuti-
schen Beziehung zu sprechen, gehort aso zu den unangenehmen Pflichten.

Z: Natrlich hast Du recht: wir sollten 6fter darliber reden. Schliefdlich beschaftigt
unsere Arbeit uns ununterbrochen mit der Frage, warum die Gestaltung von zwi-
schenmenschlichen Beziehungen so griindlich mif3gliicken kann, daf3 therapeuti-
sche Hilfe in Form einer neuen Erfahrung gesucht werden muf3.

A: Doch dieseist taglich vom Scheitern bedroht, sie kann gliicken, aber sie muf3
es nicht. Gilt das denn fir alle Psychotherapieformen, oder ist dies eine spezielle
psychoanal ytische Perspektive der therapeutischen Beziehung?

Z: Nein, scheitern kdnnen ale Formen von Psychotherapie. Vielleicht hat die
Psychoanalyse einen besonderen theoretischen Zugang zum Versténdnis des Schei-
terns, weil sie so stark an dem konflikthaften Element in den Beziehungen interes-
siert ist. Konflikt ist jain der Psychoanalyse nicht ein Stérfaktor, den man durch
kluges Verhalten vermeiden kdnnte.

A: Konflikt, also im weitesten Sinne Nicht-Zusammenpassen, ist ein wesentlicher
Aspekt unserer menschlichen Existenz. Deshalb will die Psychoanalyse ja auch

1 zur Erinnerung an einen fruchtbaren Dialog mit Klaus Grawe anldich der Salzburger
V erhaltenstherapiewochen 1984 tiber "MiRerfolge in der Psychotherapie”
2 Der Text wurde gemeinsam verfaldt; Dialogregie von Horst Kéchele



38 H. Kéchele und R. Hohage

keine Konfliktfreiheit erreichen, sondern einen ertraglichen Umgang mit Konflik-
ten ermaglichen.

Z: Entsprechend bescheiden gab sich Freud, wenn er von den Erfolgen der psycho-
analytischen Kur redete: "Die psychoanalytische Therapie ist an dauernd existenz-
unfahigen Kranken und fur solche geschaffen worden, und ihr Triumph ist es, dal3
sie eine befriedigende Anzahl von solchen dauernd existenzfahig macht” (Freud
1905).

A: Also eher der Sieg in der Niederlage a's der echte Triumph? Dann hat auf den
ersten Blick die Psychoanalyse natiirlich weniger zu bieten als die Verhaltens-
therapie, die Stérfaktoren ausschalten méchte ...

Z: So weit auseinander liegen die Schulen gar nicht, wie haufig behauptet wird.
Klaus Grawe schrieb in einem wenig bekannten Aufsatz im Jahre 1984: "... die
Erfahrung des Scheiterns haben die Verhaltenstherapeuten inzwischen reichlich
gemacht" (S. 223). Es kdnnte ja hilfreich sein, wenn wir das Scheitern genauer
analysieren und uns dabei ndher kommen, anstatt uns Uber die Erfolgsraten zu
streiten.

A: Immerhin gibt es inzwischen ausfihrliche Berichte, auch von betroffenen
Patienten und Patientinnen, tber gescheiterte Therapien. Was mui3 denn passieren,
dal3 eine Therapie mif3gllckt? Was ist dort anders als in gegllickten Therapien?

Z: Nach heutiger Auffassung bilden sich in der therapeutischen Situation auch we-
sentliche Elemente friiherer Beziehungen, insbesonderevon Eltern-Kind-Beziehun-
gen wieder ab. Mif3gliickte Therapien dirften also nach einem &hnlichen Strick-
muster ablaufen wie mifigltickende Eltern-Kind-Beziehungen.

A: Na, dasklingt ja heiter! Wenn ich mir Mitter mit Kindern im Supermarkt, im
Wartezimmer oder im Zug anschaue, dann stolpere ich ununterbrochen tiber mif3-
gluckte Beziehungen, tUber Streit, Gejammer und Uber faule Kompromisse zur
Konfliktvermeidung! Wenn die Psychotherapie nicht bessere Erfahrungen zu bieten
hat al's solche Erfahrungen: wie will sie dann noch helfen?

Z: Dasist jagerade die spannende Frage, die wir Therapeuten untersuchen sollten.
Man sieht soviel mif3gltckte Interaktion zwischen Eltern und Kind und dennoch
klappt anscheinend in vielen Fallen das Zusammenspiel! Es scheint einen Mecha-
nismus zu geben, der Zusammenfinden moglich macht, und das muld fur Eltern-
Kind-Beziehungen ebenso gelten wie fur therapeutische Beziehungen. Wenn man
als Therapeut die eigene Therapie aufnimmt auf Tonband oder auf Video, dann
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staunt man, wie miserabel das Zusammenspiel mit dem Patienten oft zu klappen
scheint: Was hétte man nicht alles besser machen wollen. Aber wenn man sich
dann das Ergebnis der Therapie anschaut, dann war das haufig doch ganz akzepta-
bel.

A: Na, und was ist dieser geheime Mechanismus, der fir das Zusammenspiel sorgt
statt fir Disharmonie?

Z: Ich denke, esist das Auftreten von emotionalen Signalen, die man auch as
Symptome bezeichnen kann. Kinder reagieren auf ein mif3gllicktes Zusammenspiel
mit solchen Signalen. Eltern wissen oft nicht, was sie falsch gemacht haben oder
was sie besser machen sollten, aber sie verstehen im ginstigen Fall die Signale
und geben dem Kind die M&glichkeit, sich auffangen zu lassen. Weinen ist so ein
Signal, aber auch ein Wutanfall, oder ein regressiver Schritt, z. B. in vermehrte
fordernde Abhéngigkeit. Im gunstigen Fall unterl&f3t die Mutter aus einem instink-
tiven Wissen heraus in solchen Féllen den sonst Ublichen Verweis oder eine
Strafaktion und 183t dem Kind ein Stuick freien Raum fur sein Verhalten. Kurze
Zeit spéter 183 das Kind sich einfach in den Arm nehmen, und pl6tzlich klappt das
Zusammenspiel wieder.

A: Na, das klingt mir aber sehr nach den Grundsétzen der Gespréchspsycho-
therapie, nach denen Verstdndnis und Wérme ausreichen, um ale Wunden zu
heilen.

Z: Im Prinzip ist dajaauch etwas dran - aber nur im Prinzip. Man kann darausge-
rade nicht ein Patentrezept machen und den Eltern ein grundsétzliches Verstehen-
mussen predigen. Dann werden sich namlich die Wutanfélle der Kinder haufen,
wann immer es ein Interesse durchzusetzen gilt. Die Kunst der Erzieher bleibt es,
an der richtigen Stelle konsequent zu bleiben und trotzdem zu erkennen, wenn
affektive Reaktionen des Kindes den Charakter von Notsignalen bekommen. Und
im Grundsatz gilt das gleiche fir das Zusammenspiel von Therapeut und Patient.

A: Theoretisch klingt das ja alles sehr schon, aber praktisch ...

Z: Wollen wir die Probe aufs Exempel machen? Nehmen wir die Anfangsphase ei-
ner erfolgreich abgeschlossenen Psychoanalyse, die in Ulm sehr griindlich empi-
risch untersucht wurde (Thoméa u. Kéchele 1988). Frau Amalie X suchte Hilfe we-
gen einer schweren Beeintrachtigung ihres Selbstgefihls: Sie litt unter multiplen
Angsten und unter einer Tendenz zu selbstkritischem Griibeln, die durchaus
zwangsneurotische Ziige hatte. Im sexuellen Bereich gab es erhebliche Probleme.
Wir haben insbesondere die Anfangsphase und die Schluf3phase dieser auf Tonband
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aufgezeichneten Analyse mit verschiedenen Methoden untersucht, u. a. mit einem
Instrument zur Kennzeichnung von Ubertragungsvorgangen (Gill u. Hoffmann
1982; Herold 1995).

A: Das gibt es? Du machst mich staunen?

Z: AuRRerdem haben wir sie mit einem Instrument zur Bestimmung von emotiona-
ler Einsicht untersucht (Hohage u. Kiibler 1987). Dabei sind wir darauf gestolien,
daf3 am Beginn dieser Behandlung, die am Ende erfolgreich war, das Zusammen-
spiel zwischen Therapeut und Patientin durchaus nicht optimal geglickt schien.
Also keine Rede von einem erfolgreichen Beginn. Dennoch hat sich auf die Dauer
eine sehr gute therapeuti sche Beziehung entwickelt.

A: Wasist denn am Anfang so mif3gltickt?

Z: Esist gar nichts Gravierendes schief gelaufen. Aber am Ende der ersten Stunde
hat die Patientin Amalie X verstohlen auf die Uhr geschaut und war vom Thera-
peut darauf aufmerksam gemacht worden. Im Gesprach ergab sich, dai3 sie vermei-
den wollte, vom Therapeut hinauskomplimentiert zu werden und deshalb die
Stunde innerlich vorzeitig abschlof3. Es war von einer Art Stolz in ihrer Haltung
die Rede.

A: Kannich gut verstehen!

Z: Die néchste Stunde beginnt die Patientin mit einem Bericht Uber den Besuch
von Bekannten, die tiber Gebuhr lange blieben. Ihr seien solche Situationen pein-
lich, weil sie nicht unhdéflich sein wolle.

A: Das Themader Vorstunde "Hinauswerfen" oder "L astig-Fallen" setzte sich also
fort.

Z: Du sagst es. Es folgt eine Passage mit viel Selbstkritik, ja Selbstentwertung.
Es tritt ein langeres Schweigen ein, und die Patientin fragt schliefdich: "Ich
madchte wissen, wie ich das wohl sehen soll?"

A: Eine gute Frage!
Z: Der Therapeut ist wohl eher Uberrascht von ihrer Frage und antwortet auswei-

chend unter Wiederholung ihrer friiheren Aussagen. Daraufhin setzt die Patientin
ihre Selbstkritik fort. Der Therapeut interessiert sich nun fur Einzel heiten.
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A: Das hétte er nicht tun sollen!

Z: Die Patientin wirkt in ihrem Bericht immer weniger emotional. Dann schaut
siewie schon in der Vorstunde auf die Uhr.

A: Eswird jarichtig spannend!

Z: Der Therapeut greift diesen Blick auf und deutet ihn im Zusammenhang mit der
Tendenz, eher besorgt as &rgerlich zu sein, was sich ja auch am Umgang mit den
Freunden zeige. Die Patientin antwortet mit einer langen griblerischen Schil-
derung ihrer Skrupel und Hemmungen. Sie ist emotional sehr weit weg und
schweigt schliefdich.

A: Wundert Dich das? Mich nicht!

Z: Auf Nachfrage des Therapeuten sagt sie schliefdlich: "Ich Uberleg” schon so in
Klammern, warum ich hier liege und nicht sitze. Ich soll wohl Ihre Reaktion
nicht sehen, ich wei3 es nicht. Weil, das ist irgendwo so, irgendwo so
verunsichernd". Der Therapeut fragt weiter nach und die Patientin bringt
Vermutungen Uber den Sinn der Anordnung im Liegen und Uber die Grinde,
warum der Therapeut nicht direkt antwortet.

A: Schon beim Zuhoren bekomme ich Mitleid mit der Patientin.

Z:Naja, lal3 mich doch erst mal die Entwicklung der therapeutischen Beziehung
in dieser Stunde zu beschreiben!

A: Nun gut!

Z: Zunéchst bleibt diese Beziehung im Hintergrund der Aufmerksamkeit, und in
der Beschéftigung mit dem eigenen Erleben erscheint die Patientin als produktiv.
Die erste Konfrontation mit dem Blick auf die Uhr riickt bereits die therapeutische
Beziehung in den Mittelpunkt der gemeinsamen Aufmerksamkeit. Zwar folgt die
Patientin dem Therapeuten bereitwillig und spricht Uber ihre Vorstellungen von
der Beziehung und zum Setting; aber die Auswertungen der Tonbandprotokolle
zeigen, dal? der emotional e Zugang zum Erleben und die Einsicht der Patientin eher
zuriickgehen, die Selbstkritik dagegen verstarkt wird.

A: Also dieses Beispiel zeigt, dald im Verlauf der Stunde sich in der therapeuti-
schen Beziehung ein leiser Mifklang einschleicht; kann es sein, dal er durch die
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allzu aufdringliche "Deutungskunst” des Therapeuten schon in der Vorstunde ge-
triggert wurde?

Z: Man kann es so sehen. Es spricht viel dafur, dal? die Patientin sich in dieser
Anfangsphase enorm verunsichert fihlte. Zum einen sah sie sich bezliglich des
Blicks auf die Uhr kritisiert. Darliber hinaus hat sie an zwel Stellen den Therapeu-
ten gefragt, wie dieser sie denn beurteile. Der jedoch hat ihre Fragen eher zurtick-
haltend und defensiv beantwortet. Es ist bezeichnend, wie die Patientin ihre Ent-
téuschung verarbeitet: Sie verteidigt wenig spéter ein vorsichtiges Lavieren bel
Konflikten und sagt: Ich fuhle mich manchmal verletzt, wenn jemand so knallhart
seine Meinung sagt.

A: Diesen Satz mul3 ich wiederholen: "Wenn jemand so knallhart seine Meinung
sagt" - mir scheint, wir vergessen, wie prazise unsere Patientinnen und Patienten
uns darauf hinweisen, dal’3 wir gemeint sind, wenn das Subjekt "jemand" gebraucht
wird. Vielleicht sollten wir doch in der Ausbildung ein bifichen mehr linguisti-
sches Wissen, so eine Art Sprach-Knigge einbauen?

Z: Ja, nur hat sie selbst den Therapeuten auf der manifesten Ebene sogar verteidigt,
indem sie seine Vorsicht lobte. Nur im Betrieb, da konnte sie etwas von ihrem
Zorn unterbringen; in der Sitzung war viel vom Hinauswerfen eines ungeeigneten
Lehrlings die Rede.

A: Darf ich einwenden, dal? die Patientin doch ganz konsequent die Probleme und
Konflikte prasentiert hat, wegen derer sie therapeutische Hilfe sucht ...

Z: Das ist es ja gerade! Es ist nattrlich auch relevantes Konfliktmaterial. Es ist
aber auch ein Minisymptom in der Beziehung: Die Patientin verlagert die aggres-
sive Thematik nach aul3en; sie wagt nicht, den Therapeuten wegen seiner Zuriick-
haltung zu kritisieren.

A: Statt dessen kritisiert die Patientin sich selbst.

Z: In der Tat. Der Therapeut versteht dieses Minisymptom nicht, statt dessen
nimmt er die Selbstkritik der Patientin positiv auf. Fazit: Das Zusammenspiel
klappt nicht.

A: Und was passiert nun?

Z: Das, wasin alen vergleichbaren Beziehungen passiert: Das Minisymptom ver-
stérkt sich. Die Patientin verstérkt im Verlauf der néchsten Sitzungen ihre grible-



Das therapeutische Zusammenspiel mif3gltickt 43

rische Selbstkritik, dabei tritt das emotionale Mitschwingen immer mehr zurick.
Siethematisiert auch die Beziehung zum Therapeuten nicht mehr direkt, und wie-
der passiert das gleiche: Der Therapeut begreift die Selbstkritik dieser skrupul@sen
Patientin nicht als Verstérkung ihrer Symptomatik, sondern er nimmt sie zunéchst
als Einsicht.

A: Was ist denn da Uberhaupt noch zu retten, wenn der Zug in die falsche
Richtung fahrt?

Z: Dasist die Gretchenfrage, und die Therapie von Amalie X gibt darauf eine gute
Antwort. Zwischen Sitzung 7 und Sitzung 8 gibt es eine kleine Explosion.
Amalie X a3 ihre aufgestaute Wut und Enttéauschung ziemlich unkontrolliert an
ihren Lehrlingen aus. Natlrlich kommt sie mit schweren Schuldgefiihlen in die
néchste Stunde; zugleich ist sieimmer noch voller Anklage gegen die bdse Welt,
die sie so sehr in die Enge treibt.

A: Wasfir ein Dilemmal

Z: Und nun passiert nicht das, was eigentlich zu erwarten wére. Der Therapeut
hebt nicht den Zeigefinger und ermahnt die Patientin mehr oder weniger verdeckt,
sie solle doch nicht so unkontrolliert wiitend sein. Aber er macht auch nicht das
Gegenteil, indem er der Patientin in ihren Vorwirfen recht gibt. Er versteht offen-
bar ...

A: ... wenigstens etwas!

Z: ..., dal} es sich hier um einen Wutanfall als einem Symptom handelt. Er
bemiiht sich, die Patientin emotional aufzufangen. In dieser Sitzung steigen die
Einstufungswerte fir Einsicht, und die Patientin erzahlt jetzt einen Traum, den sie
zuvor verschwiegen hatte.

A: Und daraus soll ich schlief3en, dai3 dieses Auffangen in der 8. Sitzung die ganze
Therapie gerettet hat?

Z: Natirlich nicht. Wir reden hier von Mikroepisoden mit Mikroergebnissen, aber
dasscheint mir wieder sehr ghnlich zu sein, wie beim menschlichen Zusammen-
spiel aulRerhalb der Analyse. Viele kleine Episoden bewirken einen immer stérker
werdenden Prozel3 bzw. eine langfristige Entwicklung. Ich bin {berzeugt:
Wiederholt sich die beschriebene negative Beziehungserfahrung, und wére diese
Wiederholung oft genug passiert, dann wére diese Therapie den Bach hinunter

gegangen.
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A: Also einmal ist keinmal, aber viele "einmals" fiihren dann doch zum unerfreu-
lichen Ausgang.

Z: Ja, eine einmalige Abkuhlung des therapeutischen Klimas zieht in der Regel
keine langerfristigen schadlichen Auswirkungen nach sich, aber wiederholte
"kleine Ursachen" kénnen durchaus grof3e Wirkungen haben.

A: Was alles bewirkt eine Abkiihlung, eine Verschnupfung, eine Mif3stimmung,
die am fatalen Ende "Blumen auf Granit" 3 wachsen |43t?

Z: Das ist die 1000-Dollarfrage! Lester Luborsky hat uns Uber die alles Uberra-
gende Bedeutung der therapeutischen Allianz aufgeklart. Die meisten von uns
konnten dies aus eigener klinischer Erfahrung durchaus wissen, aber selten schen-
ken wir diesem Faktor geniigend systematische Aufmerksamkeit.

A: Ich vermute, dal3 wir alle doch zu sehr zwischen Patient und Therapeut trennen,
eben nicht das Zusammenspiel ausreichend im Auge behalten.

Z: Die umfangreiche Literatur zur Bedeutung prognostischer Faktoren belegt
zunéchst, dald ihr Erkl&rungswert vor dem Beginn einer Behandlung wesentlich ge-
ringer zu veranschlagen ist, as dies unsere Standardlehrtexte reklamieren. Offen-
sichtlich kdnnen wir allein aus den vorausgegangenen negativen Erfahrungen nur
begrenzt etwas Uber die Prognose aussagen. Vor alem kdnnen wir aus dem Fehlen
schwerer Traumatisierungen noch keine gute Prognose ableiten.

A: Also wozu dann der grof3e Aufwand fur Erstgespréche?

Z: Erstgespréche sollten v. a. dazu dienen, gemeinsam die Richtung zu ermitteln,
in die eine Behandlung gehen kann. Dann sollten sie dazu helfen, in Absprache
mit dem Patienten eine Behandlung zu initiieren.

A: Léuft das darauf hinaus, dald man sich als Therapeut darauf beschranken kann,
dem Angebot des Patienten empathisch zu folgen?

Z: Nein, das heifdt es sicherlich nicht. Der Therapeut braucht eine schliissige
Therapiekonzeption, wenn er erfolgreich arbeiten will. Er kann seine Konzeption
aber nicht auf seinem eigenen Planeten unterbringen, wahrend der Patient ganz
woanders sitzt. Das Zusammenspiel mufl3 sich bewahren, indem das Konzept des

3 Dérte von Drigalski (1970) verdanken wir diesen ansprechenden Titel einer "Irr- und Lehrfahrt",
die mit einem grindlichen Miferfolg endete; s. a. Strupp (1982)
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Therapeuten und das Angebot bzw. das subjektive Wissen des Patienten miteinan-
der abgesprochen werden.

A: Das heifdt, der Therapeut mufd sich in der Art und Weise, wie er glnstige
Bedingungen schafft und AnstoR3e setzt, den Einschréankungen und Méglichkeiten
des Patienten und den Besonderheiten der jeweiligen Situation anpassen.

Z: Er darf nicht einfach eine oder nur seine Methode zur Therapie anbieten und da-
mit basta.

A: Ja, und was hat das mit den mif3gliickten Beziehungen zu tun?

Z: Sehr viel. Das Gelingen dieser Absprache zu Beginn einer Therapie setzt eine
positive Einstellung zum Therapeuten voraus. Zugleich ist die Absprache die
Voraussetzung fur das weitere Gelingen. Wir haben es hier also mit einem Kreis-
prozef zu tun. Die Problematik des Patienten kann nun aber gerade darin bestehen,
daf3 solche Absprachen nicht funktionieren.

A: Ich kenne das, und ich bin skeptisch. Wenn eine Therapie unbefriedigend 18uft,
dann heif3t es ganz rasch: Der Patient ist nicht richtig motiviert - im Klartext - er
wollte gar nicht wirklich eine Therapie. Damit liegt der schwarze Peter wieder sehr
bequem beim Patienten.

Z: Dahin ich alerdings auch skeptisch. Die wiederholten Erfahrungen mif3glik-
kender Beziehungen sind fur den Patienten der eigentliche Anla3 zur Psycho-
therapie. Deswegen stellen wir uns ja im Erstinterview die Frage: Warum gerade
jetzt und nicht dann und damals?

A: Fir das Scheitern kann man aso nicht einfach die friheren Beziehungs
erfahrungen verantwortlich machen.

Z: Die Wahrscheinlichkeit, dal3 der Patient eine Wiederholung negativer Erfahrun-
gen auch in der therapeutischen Beziehung anstrebt, mag theoretisch plausibel
klingen, ist aber nach den empirischen Befunden nicht so simpel zu lesen (Frank
1981).

A: Was heil?t das fir den Kliniker?
Z: Das heif¥t, der Patient sucht mit grofier Wahrscheinlichkeit zunéchst eine posi-

tive Erfahrung in der Therapie, keine negative, und er sucht auch nicht vordring-
lich den Konflikt. Aber ob er diese positive Erfahrung in der Therapie auch wirk-
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lich findet, das hangt ganz wesentlich von seinen vorausgegangenen Erfahrungen
ab. Die wichtigsten Motivationen eines Menschen betreffen die Gestaltung zwi-
schenmenschlicher Beziehungen.

A: Diesist doch die Grundlage der diversen urspriinglich psychoanalytisch inspi-
rierten, heute auf breiter Basis akzeptierten interaktionellen Therapietheorien (z. B.
Anchin u. Kiesler 1982; Grawe 1992).

Z: Ja, der Patient braucht ein Gegenuber, mit dem er trotz offensichtlicher
Beziehungsprobleme noch Absprachen treffen und die Richtung der Therapie fest-
legen kann, sonst niitzt alle Sehnsucht nach einer guten Erfahrung nichts!

A: Also geht es nur darum, einen geeigneten Therapeuten zu finden. Sollten wir
nun darauf bauen, dal jeder Therapeut fir alle Probleme offen ist, und dai3 jeder
Patient den fur ihn passenden Therapeuten finden kann? I st das noch eine sinnvolle
Utopie oder schon ein grandioser Wahn?

Z: Leider ist es gut begrindet und belegt, dal3 ein mif3gliicktes therapeutisches
Zusammenspiel um so eher zu erwarten ist, je stérker Patienten schwere
Stdrungen - psychotischer Art oder von Borderlineform - aufweisen. Seitdem es
eine systematische Literatur Uber den Verschlechterungseffekt gibt (Bergin 1963),
missen wir damit leben, dal3 Psychotherapie jedweder Provenienz weit davon
entfernt ist, eine Panazee zu sein. Je schwerer die Stérung, desto weniger Erfolg
ist uns beschieden - da beifdt die Maus keinen Faden ab. Es wird aso mit
zunehmender Storung die Wahrscheinlichkeit immer geringer, dal? ein geeigneter
Therapeut gefunden wird.

A: Das lauft aber nicht darauf hinaus, dal3 es bei schweren Stérungen schon fast
egal ist, wer denn nun der Therapeut ist! Oder doch?!

Z: Nein, das Gegenteil scheint der Fall zu sein! Es gibt bel schwerer gestorten
Patienten besonders eindeutige Belege dafr, dal? es Unterschiede gibt; Unterschiede
in der therapeutischen Kompetenz von Therapeuten.

A: Davon hort man selten!

Z: Lak Dir von einem dramatischen Ergebnis berichten (Ricks 1974; Lambert u.
Bergin 1994). Fur zwei Therapeuten, die beide eine vergleichbare Gruppe adoles-
zenter Patienten psychotherapeutisch behandelten, wurden keine signifikanten
Unterschiede im Langzeitergebnis bei neurotischen Stérungen gefunden. Bei den
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schwerer gestorten Jugendlichen hatte Therapeut A nur 27% negative Langzeit-
verlaufe, hingegen hatte Therapeut B 88% negative Langzeitverldufe.

A Ist das ein Einzelfall?

Z: Nein, eine sehr griindliche Studie (Sachs 1983) identifizierte technische Fehler
verschiedenster Art bel der Durchfiihrung von Kurztherapien. Der wichtigste unter
ihnen war das Versagen, die Sitzungen zu strukturieren oder zu fokussieren. Aus
der von Hans Strupp durchgefiihrten Studien zur zeitlich limitierten dynamischen
Therapie haben wir auch tUiberzeugende Belege dafiir, dal3 schlechteT herapieverlaufe
sich in der Interaktion durch mehr passiv-abhangiges, vermeidendes Verhalten auf
seiten der Patienten auszeichnen. Auf der Seite des Therapeuten demonstrierte die
Vanderbilt-Studie vermehrtes "blaming and belittling”, aso kréankendes und ent-
wertendes Verhalten (Henry et al. 1993; Strupp 1995).

A: Jetzt klingt es schon sehr nach einem Lotteriespiel auf beiden Seiten: Die
Maoglichkeiten zur prognostischen Beurteilung sind anfangs gering wie wir hérten,
weil3 der Therapeut anfangs gar nicht recht, ob er oder sie die oder der richtige ist,
und was auf sie oder ihn zukommt. Jetzt horen wir, dald auch der Patient nicht
wissen kann, ob er einen Therapeuten gefunden hat, der mit seinen schweren
Stérungen Uberhaupt zurecht kommt.

Z: Daist schon etwas dran; nur unterstreicht das noch die Bedeutung der ersten kl&
renden Gespréache, in denen sowohl jeder der beiden potentiellen Partner seine eige-
nen Aufgaben zu erledigen hat al's auch eine gemeinsame Linie entwickelt werden
sollte. Dazu gehért, dald der Patient oder die Patientin sehr rasch das Gefiihl haben
sollte, an der richtigen Stelle zu sein.

A: Was bel schwerer gestdrten Patienten nun alles andere als nahe liegt.

Z: Dazu gehdrt, dal die Therapeutin oder der Therapeut ein Modell von der Patien-
tin und ihrer bzw. seiner Therapie entwickelt, das den Gegebenheiten gerecht wird.
Wenn die ersten Schritte zu einer guten Ubereinstimmung filhren werden, dann
steigen die Chancen selbst bei schweren Strungen.

A: Dann hétten also jene Therapeuten doch recht, die sich ganz auf ihr Gesplir ver-
lassen und nur die oder den Patienten in Therapie nehmen, mit dem sie gut kdnnen
bzw. die schon beim ersten Telephonkontakt wissen: Nein, mit der oder dem
nicht?
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Z: Diese Therapeuten Uberbewerten das subjektive Element und vernachl&ssigen
dieArbeit an der Therapiekonzeption. Ich zweifle, ob sie damit besonders erfolg-
reich sind. Die unbefriedigendsten Ergebnisse habe ich gerade bel Patienten erzielt,
bei denen der subjektive Faktor zu unreflektiert in die Therapie eingegangen ist.

A: Kannst Du dariiber Konkreteres berichten?

Z: Naja, ich denke an eine Langzeittherapie mit hoher Frequenz bel einer Journa-
listin Ende zwanzig. Sie berichtete im Erstinterview Uber eine recht erfolgreiche
Laufbahn bei einem Zeitschriftenverlag, obwohl sie keinen qualifizierteren Schul-
abschluf? hatte. Jetzt allerdings hatte sie ihren Arbeitsplatz im Zuge von verlags-
internen Auseinandersetzungen verloren; sie hatte dariiber hinaus die Beziehung zu
einem Freund nach 10j&hriger Dauer abgebrochen, und sie hatte sich obendrein bei
einem Autounfall ein Schleudertrauma zugezogen, das vielfaltige Beschwerden
machte.

A: Dakam ja einiges zusammen!

Z: Schon im Erstgesprach wurde mir deutlich, daf? diese Beschwerden einer disso-
ziativen Symptomatik entsprachen. Diese wurde aber von Internisten, Orthopaden
und Neurologen mit allen moglichen organischen Krankheiten in Verbindung ge-
bracht. Fir eine hysterische Stérung sprachen die Beziehungsprobleme: Der
Freund der Patientin war zugleich ihr Vorgesetzter gewesen.

A: Also stand der Verlust des Arbeitsplatzes im Zusammenhang mit dem Verlust
der Beziehung!

Z: Inder Tat. Sie klagte Uber eine erhebliche Selbstunsicherheit im sexuellen wie
im beruflichen Bereich. Ihre Kindheit in einem sehr pietistischen Elternhaus schil-
derte sie schlicht alstrostlos.

A: Mhm.

Z: Ichliel3 mich bei den Anfangsgespréchen von der Tuchtigkeit und der Tapferkeit
dieser Patientin beeindrucken, und unerfahren wie ich damals war, beeinflufite
mich auch der spréde Charme, der mit viel Hilfsbedurftigkeit gepaart war.

A: Daswar aso eine mif3verstandene "subjektive Indikation" zur Therapie. In der
Tat, Anfénger tun sich schwer, das subtile psychoanalytische Konzept der subjek-
tiven an der langjdhrigen Erfahrung kontrollierten Bewertung der Eréffnungs
situation zu handhaben. Um so eifriger lesen sie die "Kunst des Erstinterviews"
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oder dhnliches. Autorinnen solcher Blicher sind natirlich nicht fir diese raschen
| dentifikationsprozesse verantwortlich.

Z: Soist es. Schonin den ersten Stunden dieser Therapie passierte mir aber dhnli-
ches wie dem Therapeuten im ersten Beispiel: Die Patientin fihite sich durch
meine Zurlickhaltung in der Therapie sowie durch meine Deutungen enttéuscht und
Uberfordert.

A: Auwel!

Z: Und sie entwickelte in Reaktion darauf neue Verhaltensweisen: Sie fuhrte jetzt
alle Beschwerden auf den damaligen Autounfall zuriick und begann eine Reihe von
Schadensersatzprozessen anzustrengen.

A: Vermutlich ging esihr unbewuf3t um das Gefiihl, zu kurz gekommen zu sein,
und diese Krénkung wollte sie ausgleichen.

Z: Nur habe ich dieses Verhalten nicht as Reaktion auf eine angespannte
Interaktion aufgreifen kénnen. Statt dessen war ich meinerseits enttéuscht von der
Patientin. Diese Enttéuschung setzte ich zunehmend in konfrontierendeDeutungen
um, die die Patientin noch mehr in die Symptomatik hineintrieben. Es lief genau
so, wie es nicht hétte laufen dirfen.

A: Und was heil3t das; es lief genau so, wie....

Z: DasKlimader Sitzungen war zunehmend gepragt von einer Atmosphére gegen-
seitiger Vorwirfe. Erst spdter begriff ich, da3 ich mit meinem interaktiven
Verhalten Mitspieler in einer Ubertragung geworden war: Meine Enttéuschung an
der Unféhigkeit der Patientin, meine Hilfe anzunehmen, entsprach genau diesem
Element vorwurfsvoller Enttauschung, welches die internalisierte Beziehung zur
Mutter charakterisierte.

A: Willst Du sagen: Also doch ein Beispiel fur die Tendenz der Patientin und aller
Patienten, traumatische Erfahrungen in der therapeutischen Beziehung zu wiederho-
len?

Z: Aber kein Beispiel fur die Behauptung, die Patienten wollten unbewuf3t diese
Erfahrungen wiederholen. Diese Patientin wiinschte sich bewuf3 und wohl auch
unbewuld eine andere, eine gegenteilige Erfahrung. Erst das Miflingen unserer
Beziehung in der Anfangsphase hat die traumatische Erfahrung von friher aktiviert
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und peu a peu dazu beigetragen, daR sich eine chronifizierende negative Ubertra-
gung a's Grundmuster herausgebildet hat.

A: Also behauptest Du, dal? auch bei diesem, im weiteren Verlauf sich sehr un-
glucklich entwickelnden Kasus, ein ausreichend glucklicher Beginn zu einem
guten Ende gefiihrt hétte?

Z: Nein, das konnteich so nicht sagen. Ein gegliickter Beginn hétte lediglich die
Chance offengehalten, dal3 der Wunsch nach einer positiven therapeutischen
Erfahrung mit grof3erer Wahrscheinlichkeit in Erflllung gegangen wére as bel ei-
nem weniger gegllickten Auftakt.

A: Ihr héttet eine bessere Chance gehabt, mehr nicht. Psychotherapie hat mit dem
wirklichen Leben verdammt viel Ahnlichkeiten, um mal eine richtige Platitiide
von mir zu geben.

Z: Wir sprechen tiber Wahrscheinlichkeiten, wenn wir so richtig klug Gber techni-
sche Probleme reden. Wenn alles gut geht, kdnnen wir dazu beitragen, dal3 die
Wahrscheinlichkeit fir die Bewaltigung anstehender L ebenskrisen grofer wird und
nicht durch Ruickgriff auf unteroptimale Strategien unteroptimal gel6st wird.

A: Also zuriick zu der Patientin, wie grof wére die Chance gewesen?

Z: Nun, inzwischen denke ich, sie war angesichts der Stérung dieser Patientin
nicht sehr grof3. Wahrscheinlich wére die Patientin irgendwann spéter aus einer
konflikthaften Interaktion heraus abgeglitten in jene Attitlide von querulatorischer
Attacke und verbittertem Vorwurf, die mich zur Verzweiflung gebracht hat.

A: Dasklingt jetzt verdammt doch so, a's ob das Scheitern nachtréglich durch die
Pathologie der Patientin gerechtfertigt wiirde.

Z: Jadicher, das ist bei allen nachtréglichen Aufarbeitungen eine Gefahr, zumal
wir as Therapeuten genau wie andere Menschen das Bedlrfnis haben, unser
Versagen zu rechtfertigen.

A: Also wéaren wir gut beraten, diese Begriindungen unabhangigen Dritten zu Uber-
lassen.

Z: Nun ja, mein Pessimismus einen rihrt aus meiner eigenen klinischen
Erfahrung: Auch alsich mit Hilfe von viel Supervision meine Art der Beteiligung
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erkannt hatte und mich umzustellen bemihte, lie? sich die negativistisch-
vorwurfsvolle Grundhaltung der Patientin nicht mehr verandern.

A: Dahatte sie Dich langst in der Zange.

Z: Zwar fihlte sie sich von mir mehr akzeptiert und ernst genommen; sie zeigte
mir aber immer wieder aufs neue, dal3 die Therapie nutzlos wére und dal3 nichts ihr
helfen konnte. Obwohl sie - im Sinne ihrer Lebensziele - sogar wéhrend der
Therapie geheiratet hat und Mutter geworden ist, waren auch diese Ereignisse letzt-
lich nur neue Beweise fiir mein universelles Versagen als Therapeut.

A: Nun ja, um unser psychoanalytischen Wissen Uber unbewufdte Abléaufe zu nut-
zen - schliefdlich hast Du sie nicht geheiratet und ihr ein Kind gemacht!

Z: Ich frage mich manchmal, gibt es ein Recht auf eine eigene Uberzeugung in
Rilkescher Manier, auch wenn das Leben dann ungliicklich verlauft oder sind wir
nach wie vor angehalten, theoretisch und praktisch, mit aternativen Therapiean-
sdtzen - wie es Klaus Grawe vorschlagt - das Glick der Patienten erneut zu
suchen?

A: Wir sehen an unserer Ulmer Ambulanz, je gréfer und vielféltiger das
Therapieangebot wird, eine wachsende Zahl von Repetetur-Patienten - um jenes
Balintsche Konzept auch auf die Verschreibung von Psychotherapie anzuwenden- ,
undich bin mir nicht sehr sicher, ob die wachsende Zahl von Therapieversuchen
weniger Patienten zu rechtfertigen ist.

Z: Die Schwierigkeit ist jawohl, dal3 eingespielte Interaktionsmuster ihre schreck-
lich negative Giltigkeit behalten, selbst wenn einer der Beteiligten daraus auszu-
steigen versucht. Es kdnnte sein, dafd selbst Supervision nicht mehr helfen kann.

A: Das Konzept "Sicherheit" vor "Befriedigung” erklért theoretisch die Stabilitat
von negativen Beziehungserfahrungen, in dem Sinne: Geschieht meiner Mutter
grad recht, wenn es mich an der Hand friert. Weit besser as dies der Freudsche
Todestrieb zu leisten vermag, stellt der Identitétswiderstand (Thoma u. Kéchele
1985) die Quelle fir solche leidvollen Situationen dar.

Z: Stimmt. Es spricht auch vieles dafiir, daf3 auch ich immer wieder von den alten
Mustern eingefangen wurde. Aber es gibt noch einen anderen Grund fir meinen
Pessimismus. In diesem Fall gibt es eine Katamnese von Uber 10 Jahren nach
Therapieende. Vor kurzem sprach mich eine Kollegin auf die Patientin an, well
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diese erneut um therapeutische Hilfe gebeten hatte. So kam ich indirekt zu einer
Katamnese, wenn auch zu einer traurigen.

A: Besser dietraurige Wahrheit als keinel

Z: Ich erfuhr, dal3 die Patientin noch zweimal eine Psychotherapie, darunter eine
behaviorale und eine psychodynamische, wohlgemerkt mit zwei Therapeutinnen,
gemacht hatte, und daf3 die Patientin pauschal alle vergangenen Psychotherapien
als erfolglos und insuffizient bezeichnete. Auch meine Kolleginnen fanden sich
ganz schnell in fast der gleichen Position wieder, in der ich mich seinerzeit befun-
den habe. Esmuf3 bei der Patientin schon eine sehr starke Tendenz zum Vorwurf
und zu destruktiven Formen von Beziehung geben.

A: Also muf3 man hier doch von einem hoffnungslosen Fall reden?

Z: Man muf3 nun von einer fragwirdigen weiteren Prognose ausgehen, die még-
licherweise nach jedem gescheiterten Therapieversuch noch fragwirdiger wird.
Aber keine Therapie ist von vornherein ganz aussichtslos.

A: Was mifdte denn ein Therapeut in so einem Fall tun, um doch noch halbwegs
erfolgreich zu sein?

Z: Ich wei3 nicht, wie die Situation sich heute darstellen wirde; ich weil3 nur, wie
sie sich damals dargestellt hat, und wo meine Fehler lagen. Dabei war die mif3-
gltckte Interaktion am Anfang nur ein Teil des Problems. Entscheidend war wohl
eine Konzeption von der Patientin, die allzu stark von subjektiver Sympathie dik-
tiert war. Deshalb war meine Enttduschung wohl unvermeidlich; ich hétte sie
bestenfalls besser verstecken konnen.

A: Das sagt sich auch leichter als es getan ist!

Z: Wahrscheinlich hat die Patientin sich selbst und mir etwas vormachen wollen,
was ihre Fahigkeiten und Erfolge anbelangte. Die beruflichen Erfolge beruhten
mehr auf der privaten Verbindung zum Chef as auf eigener Leistung; die
Ablésung von den Eltern war nicht wirklich vollzogen, und die Fahigkeit fir
engere partnerschaftliche Beziehungen war stark begrenzt.

A: Und das hétte man von vornherein sehen kénnen?

Z: Die Patientin hatte wohl gehofft, durch Psychotherapie diese eigenen Schwie-
rigkeiten besser Uberspielen zu kénnen. Die therapeutische Arbeit hétte aber dort
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ansetzen missen, wo die Vergeblichkeit ihrer Hoffnungen offensichtlich wurde.
Diese hitteren Erkenntnisse hétten am Anfang der Therapie stehen und die Basis
fur die kunftige Arbeit abgeben mussen.

A: Das verweist doch auf die Uberragende Bedeutung einer klaren Therapiekon-
zeption als Basis der Therapie. So sehr wir uns Therapie als Spiel wiinschen - wo
dasZusammenspiel spielerisch bleibt - die Spielmetapher hat auch ihre Grenzen,
ndmlich dort, wo das Spiel blutiger Ernst wird.

Z: Ist dies nun eine Kritik am Tagungsthema?

A: Wenn das Spiel um seiner selbst willen gespielt werden soll, dann scheint mir
manchmal, dafd wir unser Konzept von Therapie idealisieren. Fir die Mehrzahl der
Patienten durfte diese Metapher wenig Einladungscharakter haben.

Z: Das sehe ich auch so; wir verwechseln manchmal dieseSelbsterfahrungswelten,
die deshalb auch as"Spiele fir Erwachsene" zahlen, mit den klinischen Erfahrun-
gen, mit denen unsere schwerer gestorten Patienten ringen.

A: Lieber Freund und Kollege, wir gehoren offensichtlich zu der schwerbltigen
Sorte, denn wir teilen die Ansicht, da3 die Kunst heiter sein moége, und
Psychotherapie als Spiel ab und zu heiter sein darf.

Z: Die technischen und theoretischen Probleme, vor die uns manche Patientinnen
und Patienten stellen, eignen sich weniger gut zum Konzept des Spiels.

A: Vidleicht tun sich manche, die gerne spielen, auch deshalb ein bifichen schwer
mit der ernsten Wissenschaft?

Z: Vergleichenwir den wissenschaftlichen Aufwand, mit dem fur die Behandlung
von hdmatologischen Systemerkrankungen - z. B. Leukamien - die Methode der
Knochenmarktransplantation entwickelt wurde, - nach zehnjéhriger Kooperation
mit Hamatologen darf ich das sagen - mit unseren bisherigen wissenschaftlichen,
empirischen Bemihungen um das theoretische und praktische Versténdnis der
Behandlungen schwerer Stérungen, die notorisch Schwierigkeiten des Zusammen-
spiels ausl6sen, dann haben wir noch viel Arbeit vor uns.

A: Das Zusammenspiel hat m. E. weitaus mehr Technizitét als die darin enthal-
tene Spielmetapher uns glauben macht.
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Z: Die Biologie stellt das Uberleben der Spezies auch nicht auf das Spiel, sondern
auf das Zusammenspiel von Mutter und Kind ab. So beruht auch das therapeuti-
sche Zusammenspiel auf dem Wunsch der Patienten nach Verénderung, Beein-
flussung, Einsicht und was auch immer und auf der Grundlage von klinischem
Wissen und von personlicher klinischer Erfahrung, die der Therapeut als Ausdruck
seiner Professionalitét mitbringt.

A: Das Zusammenspiel kann mifigliicken aus einer Vielfalt von Grinden. Der
Wunsch der Patientin kann sich als nicht erfullbar erweisen.

Z: Und der Therapeut kann der Patientin seine Sichtweise nicht aufzwingen.

A: Als der Kligere wird er im Zweifelsfall schon nachgeben miissen, was bleibt
ihm auch anderes Ubrig. Alsder Kllgere darf er aber auch die Richtung des ganzen
Unternehmens nicht aus dem Auge verlieren, sonst irrt er genauso im Dickicht
herum wie seine Patientin.

Z: Fazit? Psychotherapie hangt also an der Bereitschaft zum Zusammenspiel,
manchmal darf es ein Spiel werden, manchmal ist es schwere, wirklich sehr
schwere Arbeit fir beide.

A Einverstanden!
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Psychotherapie alsrituelles Spiel

Peter Haerlin

Der Titel meines Beitrags mag Zweifel in Ihnen wecken. Einmal am Begriff
"Spiel": Wir wissen doch, dal’ Therapie Arbeit ist. Wir haben zum Patienten eine
Arbeitsheziehung mit einem Arbeitsbindnis, wir bearbeiten seine Widerstande,
arbeiten Angste mit ihm durch, machen Korperarbeit und alerlei Ubungen mit
ihm, veranlassen ihn zu Trauerarbeit, und am Ende unserer Liebesmiihe ist er
wieder arbeitsféhig. Und "rituell": Ist die Psychotherapie nicht gerade das Ende
aler Ritualisierung? Unsere schamanischen Kollegen trugen oder tragen
Ritualgewander. Wir nicht. Wir stellen keine hdlzernen Bilder von Schutzfiguren
um die Couch herum auf. Ist nicht etwa das Spontane der freien Assoziation der
Gegensatz zu starren Beicht-, Gebets- und anderen Ritualformeln? Ist nicht unser
individuelles und Iebendiges Akzeptieren der Patienten der Gegensatz zu Absolu-
tionsformeln?

Naturlich gibt es in der Psychotherapie verninftige Regeln, und man mag sie
"Spielregeln" und "Rituale" nennen. Um diese Regeln geht es mir im folgenden
nicht. Ich méchte mit dem Begriff des rituellen Spiels - ohne unnétige Feier-
lichkeit und ohne zu mystifizieren - ein Grundelement der Psychotherapie ein-
fangen: Sie wére nicht moglich ohne die Ritualisierungsfunktion des Selbst.

Ich beginne mit dem Begriff des Rituals. Der Erfahrungshintergrund der fol-
genden Uberlegungen ist die langfristige psychoanalytische Therapie, wobei ich
methodenliberal, also nicht nur etwa verba arbeite. Als Psychoanalytiker glaube
ich nicht, daf3 von hundert therapeutischen Sitzungen in jedem Fall 90 zuviel sind.
Wenn eine Therapie 150 oder auch 300 Stunden dauert, und wir halten diese
Stunden neben die Lebensstundenzahl eines Patienten, so stehen wir immer noch
vor der erstaunlichen Tatsache, dal? ein Mensch, der Therapeut, mit seinen
geringen privaten Mitteln Verénderungen mitbewirkt, die mit diesen Mitteln gar
nicht zu erzielen sind. Schon Freud, denke ich, hatte diesim Auge, wenn er einen
alten franzésischen Chirurgen zitiert: "Ich habe den Patienten verbunden, Gott hat
ihn geheilt." Unsere Wirkungsweise "mit wenig viel" wird uns in bestimmten
Situationen deutlich spirbar. So wenn ein sehr einsamer, sehr verzweifelter, von
sich und der Menschenwelt abgekehrter Patient in einer Stunde pl6tzlich zu sich
und in die Menschenwelt zuriickkehrt, mit Trénen und Dankbarkeit und einem
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langen, offenen Blick in die Augen seines Therapeuten. Wir haben dann eher das
Geflhl, ehrfurchtiger Zeuge als an diesem inneren Schritt urséchlich Beteiligter
zu sein. Oder denken Sie an die Macht einer kurzen Korperberiihrung. Eine
bekannte Therapeutin sagte einmal von einer Therapie: "Sie kam erst in Gang,
nachdem ich die Patientin umarmt hatte". Was gibt einer kleinen Korperbertihrung
solche Kraft? Gerade der K érpertherapeut steht ja oft vor dem "Wunder der leeren
Hénde" und vor der Tatsache, "dal3 man etwas schenken kann, was man selbst
nicht besitzt", wie Bernanos vom Priester sagt.

Leere, fast leere Hande, die doch mit Heilkraft aufgeladen sind: wir sind keine
Priester, keine "Gott-Behdlter", wie auf den Cook-Inseln die Priester genannt wur-
den. Der Priester ist nach seinem Glauben Stellvertreter Gottes, Gott spricht und
wirkt aus ihm. Wir sind aber auch Stellverteter, Behdlter. In der psychoanalyti-
schen Theorie gibt es den von Bion stammenden Begriff des Psychoanalytikers
als Container (Mertens 1991). Danach ist der Psychotherapeut eine Deponie, eine
Entgiftungs- und Transformationsbox fur Gefiihle und Seelenlagen des Patienten,
die der Verwandlung bedirfen. Ich denke nun, der Patient wirde in uns as
Privatpersonen nicht so konsequent so viel hineinlegen, wie er esin einer gut lau-
fenden Therapie tut. Er legt etwas in uns hinein, weil er uns a's Ritualfiguren oder
Amtstrager sieht und anerkennt. Ein Amtstréger ist eine Instanz, die etwas repré
sentiert, das sie selbst nicht oder nicht in dem MaRRist, in dem sie es darstellt. Ein
Amtstréger spricht und handelt "im Namen von ...". Ein Botschafter etwa spricht
im Namen und as Sprachrohr seines Landes, ein Richter im Namen der
Gerechtigkeit und des Volkes (daher trégt er eine Robe), ein Geistlicher im
Zeremonialgewand im Namen Gottes, ein Arzt, der nicht nur als Gesundheits-
techniker gesehen wird, handelt im Namen des Gesundheitswillens des Patienten,
der diesem in Gestalt des Arztes entgegentritt (insofern trégt auch er zu Recht ein
weil3es Zeremonialgewand). Die Eltern sind fir das friihe Kind nicht etwa nur
Individuen in der Welt, zwei von Milliarden Menschen. Sie sind vielmehr
Behdlter und Stellvertreter der Welt und des Selbst. Wie die Mutter, wie der
Vater, so ist das Universum, so sind die Goétter, so sind die Frauen, so sind die
Ménner, so bin ich. Die Eltern abstrahieren sich zu Welt- und Objektschablonen,
eingelagert in sie, in ihre algegenwértige Glte oder in ihre allgegenwértige
Unzuverléssigkeit, wird alles spédtere Weltliche erfahren. Die Eltern sind Stell-
vertreter der Mora, sie haben die Macht, mit dem stérksten aller Urteile zu
schaffen, zu erheben, zu vernichten, mit dem Urteil Gber Gut und Bose. Wére der
Vater nur ein beliebiges Individuum unter anderen und nicht Instanz, Amtstrager,
so wirden nicht ganze Lebensldufe davon bestimmt, seine Anerkennung zu ge-
winnen oder seine Ablehnung aus dem seelischen Organismus herauszuarbeiten.

Der Liebende kehrt zu der ritualisierenden Wahrnehmungsform der Kinder zu-
ruck, wenn er zur Geliebten sagt: "Du bist die Welt fir mich", wenn er durch sie
hindurch die ganze Welt umarmt und als umarmenswert erlebt. In al diesen
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Falen Ubernimmt ein Mensch fir andere die Funktion, die Welt, den menschli-
chen Kosmos im ganzen oder in Teilen darzustellen, wir kdnnen auch sagen zu
spielen. Durch solches Spiel depersondisiert sich die "Kultfigur”. Sein Ich, seine
Individualitét tritt hinter dem Représentierten zurlck.

M agische, préasentative, informelle Rituale

Zu den Worten "Kultspiel," "Ritus' fallen uns die urtimlichen Rituale der
Menschheit ein; In ihnen wurde der &uf3ere und innere Kosmos sowohl vergegen-
wartigt - das préasentative Element des Ritus - als auch magisch miterhalten. Ein
Maori-Hauptling sagte: "Wenn wir aufhéren, unseren Gottern zu opfern, dann
sterben sie - und wir mit ihnen." Denken Sie an die der Sonne und ihrer regelmé-
RBigen Wiederkehr dargebrachten Menschenopfer der Azteken oder an das Ritual
der Heiligen Hochzeit. In ihr wurde die weltschaffende geschlechtliche Vereini-
gung des Gotterpaares rituell nacherlebt und magisch mitvollzogen. Sie war eine
kosmische Heilshandlung, etwa so wie wenn von den Oberammergauer Passions-
spielen die Gesundheit und Vermehrung der Menschen, das Wachstum der
Pflanzen und Ernten, das Wohlergehen des ganzen Alls abhingen und dieses ohne
die Spiele buchstéblich ins Nichts versinke. Magische Riten gab es nicht nur auf
der globalen, kosmischen Ebene, sondern auch fir Partialziele, etwa Jagdriten. In
Rulland gab es einen Brauch, die Hochzeitsnacht in der Vorratskammer zu
verbringen, um die Fruchtbarkeit der Ehe zu sichern.

Wenn ich von der Psychotherapie als rituellem Spiel spreche, so habe ich nicht
den magischen Ritusim Auge. Ich denke vielmehr an den présentativen Charakter
des Ritus. Der religiose Ritus hat einen kognitiven, kosmologischen Aspekt. Das
Kultspiel enthélt Vorstellungen dartiber, was die Welt "zusammenhdlt". Vor allem
aber induziert das heilige Kultspiel Gefuihle der Zugehdrigkeit zum Kosmos oder
dem Teilkosmos, dem es gilt. Es schafft Heimat, ist Einnistungsspiel. Esist nicht
in unser Belieben gestellt, da’ wir das Bedirfnis haben, mit dem Kosmos auf
gutem Ful3 zu stehen. Urspriingliche Voélker artikulieren sich das kosmische
Gesamtmilieu nach Mythologien, auf denen sich rituelle Handlungen aufbauen.
Wir haben eher informelle, vorbewul3te oder unbewuf3te Rituale. Im autogenen
Training mag der "Atem im Korper" umschlagen zum "Korper, Ich im Atem": der
tragende Atem wird dabei zur psychosomatischen, kosmol ogischen Metapher. Der
sexuelle Akt kann ein latenter Ritualakt sein. Wir finden nicht so selten, daf3
Menschen danach das erl6ste Gefihl haben "alles ist gut”, "ich bin ein guter Teil
des Ganzen". Die Sexualitét ist nicht einfach ein Es-Trieb nach Lust, sondern ein
Selbst-Bediirfnis, uns der Einheit mit dem besonderen Selbstobjekt, dem Partner,
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und durch ihn hindurch der Einheit mit dem universalen Selbstobjekt, dem
Gesamtmilieu, zu vergewissern, und mit beiden Einheiten verkniipft der Einheit
mit uns selbst. Der andere ist dann informeller Ritualpartner, ich liebe durch ihn
hindurch das Weltall und lasse mich durch ihn hindurch vom Universum lieben.
Er ist Stellvertreter, Behdlter, Kanal. Im Tantrismus findet sich diese natirliche
Ritualfunktion mythologisch und technisch kunstvoll ausgebaut. In der tantrisch-
buddhistischen Kunst Tibets ist das Bild des in Y ogahaltung sexuell vereinigten
Paares das allgemeinste Symbol der geistigen Erfullung und Einheit des Selbst
mit sich und dem Ganzen.

Die Riten machen von der natlrlichen Symbolkraft der in ihnen verwandten
Elemente Gebrauch. So ruhen etwa auch Mythos und Ritus der Friedenspfeife auf
dem natlirlichen Wesen des Tabaks, "zueinanderzufiihren” (wie auch die Werbung
weil3), gemeinsames Rauchen mag so ein vorbewuf3tes Ritual sein. Ein weiteres
Beispiel fur ein vorbewul3tes informelles Ritual: Wenn jemand um Geld spielt, um
zu wissen, ob er von der Glucksmutter geliebt wird (so wie der Calvinist Reich-
tum erarbeitet, um sich der Gnadenwahl und des Akzeptiertseins vom Vatergott
sicher zu sein), dann ist der Spieltisch ein Orakeltisch.

Das Pradikat " Gott" und das Ritual

Wir lebenin einer Kultur, welche die Ritualisierungsfunktion des Selbst oft primi-
tiv agieren 143, wenig Begabung fir kollektiv geltende, kunstvoll gestaltete ritu-
elle Spiele hat. Diese Begabung und das Bedirfnis nach ihnen finden wir an eine
bestimmte Erfahrung gebunden: Die Erfahrung des Géttlichen um und in uns. Ich
meine damit nicht Gotter im Sinn real existierender Machttréger, die ihre Macht
fir oder gegen den Menschen einsetzen kénnen, sondern das Géttliche im Sinn
des fir die Ganzheit des Menschen Wesentlichen; oder umgekehrt die Erfahrung
von Ganzheitselementen als gottlich. Dem urspriinglichen Bewul3tsein ist sie na-
turlich. Dal3 z. B. die alten Griechen um und im Menschen zahlreiche Géttinnen
und Gotter, Halbgottinnen und Halbgotter ansiedelten, ging ja nicht auf eine
Inflation in der Vergabe des Prédikates "Gott", "gottlich" zurlick, sondern auf die
ergriffene Erfahrung von Luft, Wasser, Sonne, von Mut, Klugkeit, Eros al's numi-
nosen, d. h. fir die menschliche Identitét absolut notwendigen Elementen. Bel
Euripides steht der schone Satz: "So ist denn auch das Wiedersehen ein Gott."
"Gott" in dem hier gemeinten Sinn ist ein Element, ohne das wir "nichts sind”, im
Sinn von "nichts wert", "leblos', "tot" oder auch "untot", d. h. weder Iebendig
noch tot, schattenhaft. Unser Lebensgefiihl ist altaglich von der Innigkeit, ein
Erlebnis oder Objekt "géttlich" zu nennen, weit entfernt. Wir kennen aber auch
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Zustande "himmlischen Friedens®, "Uberirdischer Schonheit”, "heiligen Zorns',
der reinigt. In der Psychotherapie erleben wir regelméfdig Augenblicke der Ehr-
furcht mit, wenn Patienten einen Neubeginn mit Elementen ihrer Ganzheit
machen, die sie erngt, ergriffen, aber auch mit Furcht und Zittern erleben ("ich
darf dieses Element nie mehr verlieren, wenn ich nicht wieder ins Elend, ins
Nichts fallen will").

Drei weitere Formen von Ritualen

Formelle wie informelle Riten haben hinsichtlich des Ganzen drei Funktionen.
Erstens erhalten und erneuern sie das Gefihl der Zugehdrigkeit zum Gesamt-
milieu. Dies ist etwa auch ein psychologisches Motiv fur den rhythmisch
wiederkehrenden Vollzug des Sexualakts. Zweitens werden sie an wichtigen
Stationen auf dem Weg des Menschen zu seiner Ganzheit - wie Geburt, Pubertét,
Eheschlief3ung, Tod - vollzogen, auf welchen er eine neue Identitétsgestalt an-
nimmt. Dem gelten die von van Gennep sog. Ubergangsriten (van der Leeuw
1956, S. 210 f.). Auch heute spielen etwa offiziell ungeregelte Pubertétsriten eine
wichtige Rolle. Dem neuaufgehenden Ganzheitselement werden "Opfer
gebracht", Sicherheitsopfer etwa, bis hin zum Riskieren des L ebens (z.B. U-Bahn-
Surfing), so wie die Sicherheit des Kindseins beim Eintritt ins Erwachsenenleben
geopfert werden muR. Ein anderes Beispiel: Dort wo ich wohne, ist direkt am
Zusammenflufd zweier sehr befahrener Stral3en ein Gértlein angelegt, so liebevoll
inmitten des Larms, dal3 es mich an Luthers Baumchen erinnert, das er auch am
Tag vor dem Weltuntergang pflanzen wirde; es wirkt wie ein Ritualgértlein fur
die "Gottin der Zuversicht".

Wenn die Ganzheit traumatisch und strukturell verloren ist, braucht es, drit-
tens, Heilrituale. So kannten Stdmme Rituale der emotionalen Reinigung von
Kriegern, die gemordet hatten. Seelisch und psychosomatisch Kranke im alten
Griechenland suchten die Traumrituale in den Kurtempeln des Asklepios auf.
Nimmt das Uber-Ich im Laufe des Jahres tiberhand, braucht es kompensatorische
Rituale der Gesetzesiibertretung wie Fastnacht. Die unterdriickte Vitalitét wird in
ritueller, zeitlicher Begrenzung freigesetzt, sie hat "Freigang”, um dann wieder
hinter die Gitter des Alltagslebens zu kommen.

Die Psychotherapie hat auf dem Gebiet der Heilungs-, aber auch der Uber-
gangs- und Zugehdrigkeitsriten wichtige Funktionen Ubernommen. Sie gibt zwar,
z. B., dem Trauernden keine Klagetexte, -gesinge, -frauen, sie |83t dafiir aber die
Patienten ihre Trauerklagen individuell formulieren oder |&’t sie auf die
Traumformulierungen ihrer Trauer achten, ja Trauer Uberhaupt flhlen. Die
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Psychotherapie stellt den Ritualpersonen, dem Therapeuten und dem Patienten,
"Geféf3e" zum "Einfangen” verlorengegangener Ganzheitselemente héherer oder
niedriger Ordnung zur Verfigung. Wenn es um dieses Ziel geht, dirfen die freie
Assoziation ein BewuRtseinsritual, Bewegung ein Tanzritual, ein Pinsel ein rituel-
ler Gegenstand heilRen. Rituell ist ein Akt dadurch, dal3 einem "Faktor" menschli-
cher Identitét, einem uns erschaffenden Element ein Gefal? hingehalten wird. Die
psychotherapeutischen Schulen haben dabei ihre globalen Anrufungsworte: Das
Unbewufite, das Selbst, die Begegnung, der Korper, die Traume oder andere
Heilinstanzen. Ihnen werden "Opfer dargebracht”, Aufmerksamkeitsopfer in ver-
schiedenen Medien. Erfullt das angerufene Element das hingehaltene Aufmerk-
samkeitsgefal3, etwa Wut das Stampfen, Liebe die Farbe Rot, werden, in der
religitsen Bildsprache gesprochen, gekreuzigte Gotter lebendig, also Ganzheits-
faktoren, so ist der Ritus belebt. Ohne dieses "Gnadenelement” bleibt er tot. Wenn
etwa "das Unbewul3te schweigt”, ist die freie Assoziation nur Geplapper. Wenn
die Wut abgewehrt wird, ist das Stampfen ein leeres Psychoturnen. Ubrig bleibt
dann héchstens ein magisches Sichabstrampeln, der Versuch des Geféldes, sich
selbst zu fullen, aber kein Geféld kann sich selbst fullen.

Die Psychotherapie ist ein Heilritual, in dem ein Mensch, der sich "nur noch
as halber Mensch”, oder "kaum mehr as Mensch”, sondern etwa als "L eistungs-
maschine" fuhlt, "wieder ein Mensch wird". Dabei ist ihm ein anderer oder
mehrere andere behilflich. Der Mensch wird nur durch den Menschen ein
Mensch. Psychotherapie (im Gegensatz zu Spiritualitét) ist Heilung des Menschen
durch den Menschen, soweit dies eben geht und im Rahmen der Tatsache, dal? die
Fahigkeit des Menschen, Wunden zu schlagen, seine Fahigkeit, sie zu heilen, bei
weitem Ubertrifft. Der Therapeut als Ritualfigur vertritt die Ganzheitsfaktoren des
Patienten, er vertritt auch die "Gattlichkeit" des Menschen fur den Menschen. Fir
viele Patienten ist der Mensch ja ein Tier, ein Wolf, ein Teufel, ein unwirklicher
Traum oder gleichgultig geworden.

Ritual und Abstinenzregel

Betrachten wir das therapeutische Ritualamt etwas ndher. Wie macht es Uberhaupt
der Therapeut, sich aus einer Privatperson in eine Amtsperson zu verwandeln? In
psychoanalytischer Terminologie: Er geht in die Einstellung der Abstinenz. Dieses
Wort hat fir manche nicht den besten Klang, es erinnert sie an den deutenden
Psychoanalytiker, der nur ein "kakulierender Leichnam" (Perls) ist, an die
Psychoanalyse als an ein Experiment sozialer Deprivation ("Mein Analytiker hat
600 Stunden geschwiegen, das war zuviel", sagte mir neulich ein junger Mann.)
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Der tiefste Sinn der Abstinenz aber liegt in Wahrheit darin, die Ritualverwandiung
zu ermdglichen. Dabel bezeichnet das Wort den negativen Aspekt der therapeuti-
schen Einstellung: Dal? der Therapeut Verzichte leisten muf3, wie auch der Patient.
Weas st das Positive, das durch sie ermdglicht wird? Esist die Empathie einesthe-
rapeutischen Menschwerdungsrituals. Das Herzstlick dessen, was der Therapeut
tut, ist engagierte Empathie geben. Das Herzstiick dessen, was der Patient tut, ist
die Assimilation dieser Empathie durch seinen kranken psychosomatischen
Organismus. Die defizitéren oder abgewehrten Elemente seiner Identitét nehmen
die ihnen geltende hellsichtige Akzeptanz des Therapeuten in sich auf. Unge-
sehen, entrechtet, verelendet, wie sie sind, néhren sie sich an seiner zugleich
zértlich-mtterlichen und véterlich-anwaltschaftlichen Firsorge. Der Patient ver-
wandelt die Empathie des Therapeuten teilweise in Eigenempathie, und sie ist
dann in wachsender Selbststandigkeit die Trégerin seines neuen Lebens.

Der Therapeut ist empathisch nicht nur durch artikulierte empathische Akzep-
tanzoperationen, sondern auch durch das, was er vorgangig zu ihnen ist. Indem er
etwa fir einen hinsichtlich seiner mannlichen Identitét defizitdren Patienten ein
Mann ist, hat dieser die organismische Reaktion: "Ich fiihle mich durch meinen
Therapeuten, allein dadurch, dal3 er ein Mann ist, verstanden." Die Identifikation
ermoglicht es dem Patienten, Zugehdrigkeit zu sich als Mann und zur Mannerwelt
im ganzen aufzubauen.

Die Abstinenz des Therapeuten bedeutet zentral, dal er sich innerlich ganz auf
die Bedirfnisse des Patienten "zuspitzt" und die eigenen im hohen Mal3 metho-
disch zuriickstellt. (Jedes Amt hat seine spezifischen Amtszurlickhaltungen, ist
durch seine ihm eigenen Abstinenzen mitdefiniert.) Dal? dieses Zuriickstellen kon-
sequent und zuverlassig ist, hat seine Bedingungen, die des Ortes, der Zeit, des
Geldes, der Psychohygiene des Therapeuten, der Motivation des Patienten, etc.
Die "Zuspitzung" der amtlichen Interaktionspersonlichkeit des Therapeuten er-
maoglicht dem Patienten eine auf seine Bedirfnis-, Leidens-, Konfliktlage zuge-
schnittene, aulRerordentliche Einbettung in einen anderen. Thr Naturmodell ist die
asymmetrische Menschwerdungsbeziehung des Kindes zu guten Eltern. In der
Therapie steht diese freilich unter der spezifischen Anforderung, dal? der Thera-
peut nicht eine priméare, sondern eine sekundére und alternative Elternposition hat,
aus der heraus er den Kampf gegen die in den Patienten-Organismus eingedrun-
genen priméren Eltern-, etwa Uber-Ich-Fremdkorper, oder Elternabwesenheiten
aufnehmen muR. Fur diesen Kampf hat er eine Chance alein as Ritualperson.
Waére er Privatmensch, hétte er von Anfang an gegen die enorme Wucht der
traumatischen Pragungen und seelischen "Frihimplantate” verloren, die den
Patienten strukturieren und deren Maschinerie an Ubertragungen, Abwehrvor-
géngen, ldolisierungen etc. ihn ebenso in sich hineinfréf3e wie die Menschen der
L ebenswelt des Patienten. Der Therapeut mufd mit alternativer Elternkraft aufgela-
denes Objekt, "unzerstérbares Element" (Balint), "idealisiertes Selbstobjekt"
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(Kohut), "ideadle Mutter", "idedler Vater" (Pesso) sein. Die rituelle Idealisierung
des Therapeuten hat ihre religionsgeschichtliche Parallele. Etwa: "Der Konig ist
die Sonne, das Konigtum ist die Verbildlichung des Sonnenlaufs. Sein ganzes
Leben spielt der Konig 'Sonne', um schliefdlich auch das Los der Sonne zu
erleiden: Sein eigenes Volk bringt ihn in rituellen Formen ums Leben" (Huizinga
1991, S. 25). Der Koénig kann Sonne, der Therapeut "idealer Mensch" spielen,
weil sich beiden gegentber die kindliche Idealisierungsfunktion belebt. Das heil3t
aber: Wie der ekstatische Schamane oder der Priester sich aus der Kraft der Gotter
heraus tétig fuhlen, so arbeitet oder spielt der Therapeut mit Kréften, die er nur
z. T. aussich, z. T. aber - nicht von den Géttern, sondern - vom Patienten erborgt
hat. Wir brauchen uns dieser erborgten Kréfte nicht zu schamen, nicht dafir zu
schamen, dal3 der Patient sich von uns in hdherem Mal’ bedingungslos akzeptiert,
verstanden, freigelassen flhlt und als ein real existierender Mensch einen anderen
akzeptieren, verstehen, freilassen kann. Der Therapeut bt sein Ritualamt des
bedingungslosen Akzeptierens ja, wie gesagt, auch unter klaren Bedingungen aus.

Abstinenz und Préasenz

Einiges von dem idealen Menschen mul3 der Therapeut freilich real sein und ha-
ben. Die Amter unterscheiden sich stark hinsichtlich des notwendigen Zusammen-
spiels von Amts- und privater Personlichkeit. In keinem Amt vermutlich ist die
erfolgreiche Amtsfiihrung so abhéngig von den empathischen Kompetenzen, der
Ausstrahlung der Privatperson wie in unserem. Wéhrend die personlichen
Emotionen und Phantasien eines Richters bei der Urteilsverkiindung ziemlich
gleichgiiltig sind, schlagen sie im Falle des Therapeuten Wellen ins Unbewulite
oder Bewufdte von Patienten mit sehr offenen Ichgrenzen hinein, Wellen von
grofRer Bedeutung. Bei solchen Patienten ist es auch entscheidend, welches reale
Ich, welche realen Ichfunktionen ein Therapeut ihnen "ausleihen" (und nicht
ausleihen) kann (wéhrend die ldealisierungsfunktion gesiinderer Patienten sich
Uber die Méngel der realen Therapeutenpersonlichkeit leichter hinwegspielt).

Die personliche Prasenz des Therapeuten - seine individuelle Art, Mann oder
Frau zu sein, seine ihm eigene Mischung aus Ernst und Humor, etc. - ist das not-
wendige Ergénzungsstiick zur Amtszuriickhaltung. In jedem Augenblick gibt der
Therapeut dem Patienten eine Amtsbeziehung, die durchtrénkt ist von einer
Beziehung "von Mensch zu Mensch”, wobei beide Elemente in nach Patient und
Situation sehr verschiedener moglicher Dosierung dasein konnen. Immer aber ist
das eine nichts ohne das andere. Der reine Privatmensch wére so hilflos wie die
reine Ritualfigur leer bliebe. Es gibt keinen Amtsautomatismus wie nach katholi-
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schem Glauben beim Priester, der durch keine private Inkompetenz sein Amt der
Transsubstantiation oder Stindenlossprechung verliert. Der bayerische Bauer aber,
der mit dem Satz zitiert wird "Unser Pfarrer isaLump - abg'seh’'n von der heiligen
Weih" wirde, wenn er zum Psychotherapeuten gehen und feststellen wirde, der
ist auch ein Lump, nicht die Freundlichkeit haben hinzuzufiigen "abg'seh'n von
der heiligen Weih".

Abstinenz braucht kompetente Prasenz. So sehr "Abstinenz" einerseits besagt
"aulRer Kraft gesetzter Alltagskontakt”, so wenig besagt sie Kontaktlosigkeit oder
gar ideologisierte, schizoide, emotionale Berlihrungsscheu. Abstinenter Kontakt
ist ein anders, durch einen Ritualrahmen, definierter Kontakt. Die Abstinenzregel
wird auch als Verbot realer Bedirfnisbefriedigungen verstanden. So viel daran
richtig ist, einiges ist doch falsch. Bereits das reale Akzeptiertwerden enthélt ein
hohes Mal3 an Befriedigung, das hichste sogar, das ein Mensch einem anderen
geben kann. Freilich ist Akzeptieren etwas anderes als " Deutungen und Einsichten
geben”, eine Aktivitét, die fir den Patienten in der Tat keine Befriedigung, oder
so gut wie keine enthdlt. AuBerdem ist die Abstinenzregel durchaus mit dem
Faktor der therapeutischen Modellbefriedigung vereinbar. Ich mdchte hier nur
einen einzigen Aspekt erwahnen: den der Korperberiihrung. Korperberiihrung ist
in Heilungsritualen normal. Denken Sie an die religitésen Wundergeschichten, in
denen etwa das Handauflegen - ritueller Nachfolger der biochemische Glicks-
stoffe erzeugenden wechselseitigen Kérperpflege von Primaten - eine wichtige
Rolle spielt. In den schamanischen Heilritualen gibt es Korperberihrungen. Auch
die Konige hatten das Recht heilenden Beriihrens. "Auf dem Totenbett unterweist
Philipp der Schéne seinen Sohn in der Kunst, Kranke 'zu beriihren' und bei
Ausfuhrung dieses Vorrechtes die heiligen Worte zu sprechen. Dabel miissen
jedes Mal 'Gewissen und Héande gereinigt' sein. Der letzte Konig des ancient
régime hat diese Heilkunst noch gekannt und getrieben: 'Der Konig berthrt Dich,
Gott heilt Dich" (van der Leeuw 1956, S. 118). Die Einwéande gegen Korper-
bertihrung in der Therapie haben as eine Quelle die Vorstellung, es sei die Privat-
person des Therapeuten, die den Patienten berthre. Es ist aber diese und die
Ritualperson, waobei die private Person "Gewissen und Hande gereinigt" haben
muf3.

Dasreparative | dentitatsspiel

"Abstinenz" heilét auch: Der Therapeut mul3 sich darauf verstehen, sich mit seiner
vollen, realen Personlichkeit kunstvoll abstrakt zu halten. Dies sichert seine Kraft.
Es schliefdt sich an die in der Geschichte der Rituale Ublichen Tabueinrichtungen
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an, die den Zweck haben, die gute Macht der Ritualfigur daran zu hindern, auszu-
rinnen oder in Uble Macht umzuschlagen. Die Schutztabus waren nicht selten
qguavoll und machten die Rituafigur zum Gefangenen. So verbrachte der
Priesterkdnig eines afrikanischen Stammes sein Leben auf einem Sessel im Walde
(dem Analytiker vergleichbar), dem man sich nur auf Knien ndhern durfte, selbst
schlafen mufdte er im Sitzen, wiirde er sich niederlegen, gabe es Sturm und Un-
wetter.

Ein wichtiger Aspekt ist die Tabuisierung der Informationen Uber das
Privatleben der Ritualperson. Neulich sagte ein englischer "Mann von der Straf3e"
im Fernsehen, die Berichte und Filme Uber das englische Konigshaus seien nicht
gut: "das Mystische geht verloren". Antigonos, den jemand Sonnensohn und Gott
nannte, erwiderte: "Davon weil3 mein Nachttopftrager nichts'. Wenn eine Nation
eine Nachttopftragerperspektive auf den Konig hat, so mag seine Fahigkeit, die
nationale ldentitét zu verkorpern, verloren gehen. Hétte sie der Patient, so wiirde
seine Beziehung zum Therapeuten in die Nahe einer Selbsterfahrungsgruppe zu
zweit, einer Hansel-und-Gretel -zu-zweit-allein-im-Wal d-Beziehung riicken, durch
die der Patient neu belastet und traumatisiert wirde. Die Hellkraft des Thera-
peuten ware dahin.

Indem dieser abstrakt bleibt, schiitzt er den Patienten vor sich. Der Behdlter
mul3 auch abstrakt, ausreichend leer sein, damit die Ritualisierungsfunktion des
Patienten in ihn hineinlegen kann, was dieser braucht. Die Heilkraft des
Therapeuten-Geféf3es liegt sowohl in den persdnlichen Kompetenzen des
Therapeuten wie in dem, was der Patient in es hineingibt: an guten Selbstanteilen
durch Projektion, an guten Introjekten, inneren Figuren durch Ubertragung. Beide
bilden (schamanisch gesprochen) die "Hilfsgeister" des Therapeuten. In dem Mal3,
in dem sie nur fragmentarisch und schattenhaft ausgebildet sind, trinken sie da-
durch, dal3 der Therapeut ihre "Inkarnation" ist, von seinem Fleisch und Blut, ver-
stérken und amplifizieren sich und werden erst dadurch wirklich lebendig.

Auf der Subjektstufe, sofern die Repréasentanz des Therapeuten durch positive
projektive Identifizierungen des Patienten aufgebaut wird, représentiert und
"spielt” der Therapeut etwa das Ichideal, die Aufrichtigkeit, den Lebenswillen, die
Risikobereitschaft, die Sexualitét oder Partnerféhigkeit des Patienten. Die
Empathie, die Akzeptanzoperationen des Therapeuten sind wirksam nicht nur als
AuRerungen eines privaten Menschen. Solche hat der Patient vielleicht oft gehort,
ohne dal3 sie ausreichend etwas ausgerichtet htten. Sie wirken vielmehr voll nur
rituell aufgeladen, d. h. der Therapeut wird gehort al's befugter Sprecher eigener,
wenngleich exkommunizierter Glaubenssédtze, ldentitétseinsichten, Berechti-
gungsiiberzeugungen des Patienten. Ohne Anwalt bleiben sie unfruchtbar, wie
wiederum dieser ohne sie unfruchtbar bliebe. Wir finden hier einen Bedingungs-
zirkel.
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Auf der Objektstufe wird der Therapeut durch das Spiel der positiven Uber-
tragungen und das reparative Phantasiespiel ("du bist der Vater, den ich nie hatte",
"du bist probeweise mein Mann") sozusagen zeremoniell eingekleidet. Das
reparative Spiel ist so ernst wie die Menschwerdungsspiele der Kinder. Wenn
etwa das Kind das ¢dipale Spiel "ich heirate den Papi", "ich heirate die Mami"
spielt, so erwirbt es dadurch Geschlechtsidentitdt und Initiative. Spater wird es
real, was es jetzt am Modellobjekt noch spielt: Ehemann, Ehefrau. Die Absti-
nenzregel hat ein Motiv darin, dal3 der Therapeut sich fur die phasenspezifisch im
Identitétsgang des Patienten andréngenden Rollenzuschreibungen offen hélt. Er
ahnelt insofern dem Teddybér des Kindes, den dieses, je nach Affektlage, bald als
traurigen kleinen Bruder, der beschiitzt werden muf3, gebraucht - und so erwirbt es
die Fahigkeit zu bemuttern -, bald als Schutzbér, mit dem es einschléft; und so
erwirbt es die Fahigkeit der Selbstbemutterung mit Hilfe imaginédrer Figuren. Das
Spiel mit dem Teddy ist so kein Unterhaltungs-, sondern ein Identitétsspiel. Der
Teddybér hat ein vages Gesicht, und ein solches braucht auch der Therapeut als
Rituafigur. Mit ihr, die etwas von "alen ales sein” hat, sind den Patienten alle
Interaktionsspiele, die das Menschsein ausmachen, Verschmel zungs-, Abldsungs-,
Kampf- und Liebesspiele mdglich. Er spielt sie in der Form ritueller Nach-
ahmung, Eintibung, Probe. In den Einlbungsspielen wird entweder der Ernstfall
simuliert und geprobt, oder es werden alltags- und konsequenzentl astet, L 6sungs-
und Beziehungsmdglichkeiten durchgespielt, bis der Patient sich zu einem aktuell
Uberzeugenden | dentitétsentwurf hingespielt hat.

In allen Spielen ist der Therapeut bald Mitspieler, bald Gegenspieler, aber in
einer Metaposition auch Spielkommentator, Moderator im Auseinandersetzungs-
spiel der inneren Konfliktparteien, Schiedsrichter, Entlarver von "Spielchen”. Als
Spielpartner hat der Therapeut seine Spieltrance, ein spezifisches Ausgel dschtsein
als eigene Person, sein Zustand éhnelt insofern dem eines Schauspielers. Er spielt
dabei nicht in dem Sinn, dal3 er "nur so tut". Die Rollen nehmen von ihm Besitz.
Wenn Vergil die Pythia ein "von Gott gerittenes Pferd" nennt, so kénnen wir den
Therapeuten ein von den inneren Gottern des Patienten, die sich entwickeln
wollen, gerittenes Pferd nennen. Dabei haben die notwendigen Spiele rede
Charaktereigenschaften des Therapeuten zur Grundlage, das Vaterspiel etwa reale
Vaterpotenz. Der Therapeut ist zwar nicht so personlich Vater des Patienten wie
seiner eigenen Kinder, aber im rituellen Vaterspiel, wenn es mit ernstgemeinter
véterlicher Empathie gelibt wird, ist die strukturelle Wirksamkeit vergleichbar.

Das reparative ldentitatsspiel ist eine geheimnisvolle Fahigkeit des Menschen.
Es lebt von der Illusion im Sinn der inlusio, d. h. Einspielung. In real existierende
Objekte hinein werden in einem veranderten Bewul3tseinszustand, dem Spielbe-
wuldtsein, der Spielstimmung, Einspielungen der Phantasie gemacht, in welchen
die Spieler sowohl ganz aufgehen, als sie auch vorbewuf3t wissen, daf3 das Spiel
Spidl ist. Zieht der Patient Einspielungen zuriick, suspendiert er seine therapeu-
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tische lllusionierungsfahigkeit, sagt er etwa "Ich weil3 nicht, ob, was Sie tun und
sagen, nicht nur Technik, nur gespielt ist: Sie sind ja nicht wirklich meine Mutter,
mein Vater, mein Mann", so sitzt der Therapeut da wie ein begossener Teddy und
mui3 seine Induktionskunst spielen oder arbeiten lassen, um das therapeutische
Spiel wieder in Gang zu setzen.

Was wir der Illusionierungs- und Ritualisierungsfunktion des Patienten ver-
danken, merken wir z. B., wenn er uns - zurecht oder nicht - auf3erspielerisch ent-
wertet und nur noch ein privates Hauflein Untauglichkeit von uns Ubriglé’t. Wir
bemerken es auch bei starker Ubertragungsliebe, die ihren Spielcharakter verliert.
Die Patientin besteht dann darauf, alein durch die Liebe des Therapeuten as
Privatperson gesund werden zu kénnen, wenn sie sie nicht bekomme, gehe alles
verzweifelt aus. Es kommt vor, dal? Patientinnen und Patienten erst Abschied von
solcher Liebe nehmen miissen, ihn ernst und traurig nehmen - wie es ja auch sonst
im Leben notwendig ist, wenn Liebe nicht erwidert wird -, um ihre Liebe und
Liebeshoffnung im rituellen Rahmen, emotional abstinenter, spielerischer, in ir-
gendwie anderer Tonart, die den feinen Unterschied ausmacht, wiederzugewin-
nen; ein Vorgang, den das "reale Leben" so kaum kennt, es sieht im gegebenen
Fall meistens die Trennung vor.

Ein besondere Sphére des therapeutischen Spiels ist das Durchspielen und
Durcharbeiten der malignen Selbstanteile und inneren Objekte des Patienten. Zu
einer Heilzeremonie gehotrt, da’ etwa der bose Geist vorgefuhrt wird, der
Zeremonienmeister sich ihm stellt und ihn seiner Magie durch eine Gegenmagie,
etwa durch die Kraft seiner magischen Pfeife beraubt, worauf der Geist gedemi-
tigt und verspottet zum Dorf hinaus gejagt wird. Tritt der Damon in der Therapie
durch Projektion oder Ubertragung auf, so muRR der Therapeut ein Doppelspiel
spielen: Représentant des D&mons und Beschiitzer des Patienten vor dem D&mon
zugleich sein. Beschitzer heifdt: Er ist ein Damonenbehélter, der grofier ist a's der
Déamon; dieser wird in eine Damonentransformationsbox gesteckt.

Der Patient mufd mitspielen, bei allem Hal?3 z. B wissen, "es ist nicht so ge-
meint, esist Psychodrama' (sofern es sich um Ubertragungshal3, nicht um berech-
tigten Zorn auf den Therapeuten handelt). Sein Hal3 mul3 ein ritueller Hal3,
Spielhald sein, gerichtet auf ein Durchgangsobjekt, einen Stellvertreter des ur-
springlichen und verinnerlichten Adressaten des Hasses. Dieser soll durch das
konstruktive Zornelement des Hasses aus dem psychosomatischen Organismus
des Patienten herausgeeitert werden. So gesehen ist das Zornspiel oft ein Spiel auf
Leben und Tod.
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Die Achtsamkeit und das L ebensspie

Die Einstellung, die das therapeutische Ritualspiel ermdéglicht, wird auch thera-
peutische Ichspaltung genannt. Sie |&3t die therapeutische Beziehung alle
Wechselfdle und entwicklungspsychologisch notwendigen Durchgangsstationen
Uberleben. Sie macht es mdglich, dafd der Patient sich mit seinen jeweiligen
Gefuhlen und inneren Situationen identifiziert und, gleichzeitig oder sukzessive,
diese Identifikation aufl6st. Die therapeutische Ichspaltung entsteht zentral durch
Achtsamkeit. Wenn wir etwas in die Achtsamkeit nehmen, zum Beobachter wer-
den, so verwandeln wir das Beobachtete in ein Bihnenspiel. Wer zuschaut, stellt
das, was er sieht, auf eine Bihne. Achtsamkeit ist ein spielschaffender Faktor.
Beobachten wir etwa unseren Hal3, so verwandelt sich eine ernste Emotion in ein
Emotionsspiel, wie leidenschaftlich immer es bleiben mag.

Die Achtsamkeit ist falsch verstanden, wenn sie reines Registrieren von
Emotionen genannt wird. Therapeutische Achtsamkeit verandert, verflissigt; nur
registrierendes Bewultsein aber verdandert seine Objekte nicht. Mutative
Aufmerksamkeit, mit der die therapeutische Ichspaltung gegeben it, ist eigentlich
eine konstruktive Personlichkeitsspaltung. Etwa: Ich achte auf meine innere
Angst. Wenn sie dadurch abnimmt, ist der Vorgang nicht der, dai3 die Angst ge-
wissermalen innerlich abphotographiert wird, sondern der, dal3 meine mutige
Erwachsenenpersonlichkeit das éngstliche Kind in mir beruhigend anschaut, an
der Hand nimmt; dadurch verringert sich dessen Angst.

Wir sagen dem Patienten: "Gib dem Gefihl Aufmerksamkeit und schau zu,
was passiert”. Die Verénderungen treten dann "wie von selbst" auf. Auch dieses
"es geht wie von selbst" ist ein Aspekt des Spielerischen. Der Patient tut nicht
Trauerarbeit, sondern er befindet sich im Zustand des " Trauer-Spiels', wenn er ei-
nem Augenschmerz Achtsamkeit gibt und dieser wie von selbst in Trénen Uber-
geht.

Die Technik des freien Einfalls ist eine Spieltechnik. Wir lassen die Gefiihle
ihr Spiel mit uns treiben. Wenn der Patient féhig ist, aus dem Unbewuf3ten oder
dem Selbst heraus sich spielen zu lassen, so sind es letzten Endes die Ganzheits-
faktoren oder Durchgangsfaktoren, deren heilsamem Spiel er sich Ubergibt.

Das Gegentell von Spiel, Arbeit, ist das Leben, wenn nichts von selbst geht,
wir uns alles abzwingen missen. Arbeit wird etwas, weil wir es gegen unstun, er-
leben, sind. Wenn wir uns etwa bewegen, der Organismus aber will schlafen;
wenn wir schlafen, er aber will sich bewegen. Auf diese Weise wird sogar der
Schlaf zur Arbeit, zum Arbeitsschlaf. Unser Leben wird zum Lebensspiel, wenn
wir mit dem Organismus gehen, in ihm nicht einen - wie uns scheint - permanent,
etwa psychosomatisch, fowlenden Gegenspieler haben.
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Zum Lebensspiel gehdrt ein zweites. Der Mensch ist nur dann ganz Mensch,
wenn er spielt, sagt Schiller. Das heil3t: wenn er, was er tut, um seiner selbst wil-
len tut, erlebt, ist. Wenn ich schlafe, um zu schlafen - es macht einfach Freude -
so schlafe ich spielerisch. Arbeit unter diesem Aspekt heifdt: Etwas tun, das nicht
Selbstzweck, sondern nur Mittel zum Zweck ist. Schlafe ich nur as Mittel zur
besseren Leistungsfahigkeit am nachsten Morgen, so tue ich Schlafarbeit. Es ist
ein Ziel des rituellen therapeutischen Spiels, den Patienten nicht nur arbeitsfahig,
sondern auch spielfahiger zu machen. Ich ende mit zwei Zitaten.

"Es gibt eine eigenartige, héchst interessante Redeweise im Japanischen, die in einer ganz
besonderen Art des hdflichen, aristokratischen Sprechens 'Spielsprache ..' genannt wird.
Anstatt etwa zu jemandem zu sagen: 'lhr kommt in Tokio an', wiirde man diese Feststellung
mit dem Satz 'lhr spielt Ankunft in Tokio' ausdriicken. Man geht hierbei davon aus, dal3 die
angeredete Person ihr Leben und ihre Kréfte so in der Gewalt hat, da3 fur sie alles ein Spiel
ist. Dieser Gedanke wird sogar soweit gefuihrt, dal? man nicht zu jemanden sagt: 'Ich habe
erfahren, dal? Euer Vater gestorben ist', sondern vielmehr: 'Ich habe vernommen, dal3 Euer
Herr Vater Sterben gespielt hat™ (Campbell 1985, S. 135).

Huizinga (1991, S. 44) schreibt dazu:

"Diese Ausdrucksweise steht, wenn ich recht sehe, der deutschen nahe: 'Seine Majestét
haben geruht' ... Der Hochgestellte wird in einer Erhabenheit gesehen, in der nur
freiwilliges Geruhen zum Handeln bewegt."

Ich habe zu zeigen versucht, dal} die Psychotherapie in den Begriffen einer
Spielsprache zu verstehen ist, freilich in einer anderen Wortbedeutung. Der
Zweck des therapeutischen Ritualspiels, das natirlich mit vielerlei Arbeit
verknupft ist, die eine gleichzeitige Arbeitssprache notwendig macht, liegt auf
dem Weg zu dem Ziel unseres Lebens Uberhaupt: Die Verwandlung unseres
Lebens in ein Spiel, das eine endglitige Spielsprache hat, wie die Zitate sie
andeuten. Ich mdchte hier auch erwéhnen, dal3 das Bayerische den Ausdruck "sich
spielen” kennt; etwa "ich spiele mich gut mit dieser Idee, diesem Plan”.

So hoffeich, Sie spielen sich gut mit einigen der dargestellten Gedanken und
danke Ihnen dafUir, dal3 Sie Lesen gespielt haben.
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DieLiebeist ein seltsames Spiel

Helmut Remmler

"Freudvoll und leidvoll, gedankenvoll sein,
Hangen und Bangen in schwebender Pein.
Himmelhoch jauchzend, zu Tode betribt,
glucklich aleinist die Seele, dieliebt."

J. W. Goethe, "Egmont"

Damit wére eigentlich bereits alles gesagt. - Aber was ist gemeint mit "glicklich
aleinist die Seele, dieliebt"?

Liebe Liebenden, liebe Geliebten, liebe Verliebten, liebe an der Liebe Leiden-
den! Ich habe mit einem Zitat von Goethe aus "Egmont" begonnen. Glicklich sein
bedeutet fir mich nicht ein Zustand von selbstzufriedener Problemlosigkeit,
sondern das Im-Einklang-Sein mit mir selbst, mit der Partnerin oder dem Partner
und mit der Beziehung. Das kann ich auch sein in leidvollen Situationen, beim
Hangen und Bangen in schwebender Pein und selbst, wenn ich zu Tode betriibt
bin. Was nun die Seele ist bzw. was wir glauben, was sie ist, pflegt man
leichtsinnigerweise im Kreise von Psychotherapeuten als bekannt vorauszusetzen.

Aber was heifdt hier Liebe? Was ist Liebe wirklich? Natrlich kann ich nicht
ale mdoglichen Formen der Liebe wie z. B. auch Gottesliebe, Mutterliebe,
Né&chstenliebe, Feindedliebe usw. behandeln. Im Vordergrund soll stehen die
Liebe als intensive Bezogenheit zwischen Weiblichem und Mé&nnlichem.

Ich kénnte nun der Einfachheit halber die Definition der romantischen Liebe
aus dem Buch "Verliebt firs ganze Leben" von Branden (1982) Ubernehmen,
ndmlich als "eine leidenschaftliche, umfassend geistig-gefiihlsmaiig-sexuelle
Zuneigung zwischen Mann und Frau, die auf hoher Wertschétzung des Partners
beruht", wobei es natiirlich auch méglich ist, dald sich solche Liebe in der Ehe er-
eignet, doch das soll fir unsere Erdrterungen zundchst einmal unerheblich sein.
Ich will nun aber doch nicht von einer solchen sachlichen Definition ausgehen,
sondern vielmehr das Phdnomen "Liebe" umkreisen und von verschiedenen Seiten
aus beleuchten.

Die Liebe ist eine allgemeinmenschliche Erfahrung und dennoch &3t sie sich
nur schwer beschreiben, man bzw. frau muf? sie erfahren und erleiden, Liebe er-
eignet sich. Ich kann und will Sie nicht Uber die Liebe belehren und will mich ihr
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auch nicht von einem wissenschaftlichen Standpunkt aus néghern, sondern will
ganz einfach versuchen, in einer manchmal recht subjektiven Betrachtungsweise
einige Aspekte dieser Schicksalsmacht aufleuchten zu lassen, die Wandlungen der
Liebe und die Wandlungen durch die Liebe ein wenig in den Blick zu bekommen.

Ich beziehe mich in meinen Ausfiihrungen u. a. auch auf Texte aus Schlagern
bzw. Chansons, aber auch auf Aussagen Uber die Liebe von bekannten Autoren,
so dai3 hoffentlich ein vielfaltiges und mdglichst buntes Bild von der Liebe ent-
steht.

In den Schlagern ist oft die Rede von Verliebtsein und Liebe. Verliebtsein
meint ein Sich-ergreifen-lassen von starken Gefuhlen: "In meinen Adern welches
Feuer! In meinem Herzen welche Glut!" heif}t es bei Goethe. Man 183 sich von
den Wogen des Geflihls tragen, wahrend die Vernunft nicht gerade auf
Hochtouren l&auft, man kann in diesem Zustand so herrlich unvernlnftig sein, das
freie Kind-Ich der Transaktionsanalyse kommt reichlich auf seine Kosten, das au-
toritére Eltern-lch wird kurzerhand vor die Tur gesetzt, wo es dlerdings in
Lauerstellung verharrt, und das Erwachsenen-Ich verschiebt die Lésung der Rea-
litétsprobleme in eleganter Manier auf morgen. Marie-Louise von Franz (1988)
sagt dazu in "Spiegelungen der Seele": "Die Einsicht in die Projektionsformen
von Animus und Anima verlangt Besonnenheit im Sinne von Weisheit und
Menschlichkeit, weil jene Gestalten uns immer von der Wirklichkeit weg in ein
Hingerissen- oder Versunkensein verfihren wollen. Wer sich dem nicht hingeben
kann, hat nie gelebt, und wer darin untergeht, hat nichts verstanden."

Sich verlieben verhdlt sich zum lieben @hnlich wie sich versprechen zum spre-
chen oder sich verlaufen zu laufen. Die Vorsilbe "ver-" weist auf eine gewisse
Fehlfunktion des urspriinglichen Verbs hin. Wenn ich sage: "Ich verliebe mich”,
dann meine ich mich, erlebe mich dabei, doch wenn ich sage: "Ich liebe Dich",
dann meine ich den anderen, habe das Du im Blick. Beim "Ich verliebe mich in
Dich" bleibt dagegen das Schwergewicht zunéchst noch bei mir, bei meinem
Erfllltsein, auch wenn ich selbst es so erlebe, als sei ich nur noch ganz auf das Du
hin gerichtet, wahrend in Wirklichkeit das Geliebtsein, das Geliebtwerden die
Intensitét des Gefiihls ausmachen. Ich kénnte den Unterschied nicht besser aus-
driicken als mit einem Zitat von Rilke: "Geliebtsein heil3t Aufbrennen. Lieben ist
L euchten mit unerschopflichem Ole." Merken Sie, wie bereitsin der Wortmelodie
und im Rhythmus der Unterschied uniberhtrbar zum Ausdruck kommt?
Geliebtsein heifdt Aufbrennen, Lieben ist Leuchten. Im Aufbrennen werde ich
mehr erleidend entflammt und ergriffen, aber man spirt gleichsam, wie das
Aufflammen schon bald wieder in sich zusammenféllt, wéahrend im Leuchten das
aktive Dasein fur den anderen enthalten ist und das unerschopfliche Ol auf das
Dauern hinweist. Sicher ist Ihnen auch der Ausspruch von Goethe gelaufig: "Und
doch welch Glick, geliebt zu werden, und lieben, Gotter, welch ein Glick!" Darin
spiegelt sich auch die manchmal tragische Situation wider, da einer der beiden
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Partner mehr der Liebende (der Betreffende glaubt jedenfalls, dal? es so ist) und
der andere mehr der Geliebtwerdende ist, ohne dal3 er vielleicht von sich aus die
Liebe des anderen voll annehmen und beantworten kann. Der eine Gbernimmt die
Rolle des so viel mehr Gebenden, wodurch der andere sich dann oft ungewollt
und unwillig in der Rolle des Nehmenden wiederfindet; der eine tut doch so viel
mehr flr den anderen, der sich dann zunehmend in seiner Aktivitét blockiert und
geléhmt fahlt. Diese Situation fuhrt auf beiden Seiten zu schmerzlichen
Erfahrungen, der eine ist immer wieder frustriert und der andere fhlt sich nicht
wirklich verstanden und wird manchmal sogar unberechtigterweise in Schuldge-
fuhle hineingedrangt.

Ich méchte jedoch noch einmal auf einen besonderen Aspekt des Unterschieds
von Verliebtsein und Lieben eingehen. Der puer aeternus bzw. die puella asterna
koénnen sich immer wieder nur an dieser ersten Phase der Verliebtheit erfreuen,
und wenn diese dann natirlicherweise abklingt und in die Phase des Liebens
Ubergehen will, ergreifen sie panikartig die Flucht und beginnen mit einem neuen
Partner eine neue Phase vitalisierender Verliebtheit, ohne zu erkennen, wie sehr
die erste Phase der Verliebtheit durch Projektionen mitbestimmt ist. Das ist ja
auch ganz natiirlich so und fur diese Phase auch angemessen. Wie langweilig
waére schliefdlich das Leben ohne Projektionen, aber irgendwann missen sie dann
als solche erkannt und zuriickgenommen werden. In der ndchsten Phase, in der die
Liebe erst wirklich zu tragen beginnt - vorher schwebt man in seligen Hoéhen -
kommt es darauf an, den anderen in seiner Redlitét, d. h. auch in seiner ganzen
Andersartigkeit erkennen, akzeptieren und lieben zu lernen, wie es in einem
Chanson von Vicky Leandros heifdt: "Bitte, nimm mich so, wie ich bin, denn ich
kann keine andre fur Dich sein ... Ich bin wie ich bin, nein Du kannst mich nicht
andern ..."

Eine wichtige polare Spannung ist die von Nahe und Distanz in der Liebe, im
weiteren Sinne gehdrt auch die von Bindung und Freiheit dazu. Der Verschmel-
zungssehnsucht des einen Menschen mit depressiver Personlichkeitsstruktur steht
das Bedirfnis und Streben nach Unabhangigkeit eines anderen Menschen mit
schizoider Personlichkeitsstruktur gegentiber. Zur Veranschaulichung will ich
kurze Ausschnitte von zwel Gedichten gegentiberstellen. In "Ich und Du" von
Friedrich Hebbel (1977) heilit es:

"Auf einer Lilie zittern

Zwei Tropfen rein und rund,
Zexflielfen in eins und rollen
Hinab in des Kelches Grund."



74 H. Remmler

Und im "Requiem fur eine Freundin” von Rilke (1966) heift es:

"Denn dasist Schuld, wenn irgendeines Schuld ist:
Die Freiheit eines Lieben nicht vermehren

um alle Freiheit, die man in sich aufbringt.

Wir haben, wo wir lieben, janur dies:

einander lassen; denn dald wir uns halten,

dasfdlt unsleicht und ist nicht erst zu lernen."

Erwéhnt sei noch die auf den ersten Blick paradox erscheinende Erfahrung von
Erich Fried (1979):

"Wenn ich bei Dir bin,

ist vieles voller Abschied,

und wenn ich ohne Dich bin,
voller Nahe und Warme von Dir."

Von der notwendigen Distanz, die gehalten und ausgehalten werden mul3, spricht
der arabische Schriftsteller Kahlil Gibran in "Der Prophet” (1982) mit sehr scho-
nen Worten. Er sagt dort Uber die Beziehung in der Ehe:

"Wahrlich, ihr bleibt vereint selbst im Schweigen von Gottes Gedenken.
Doch lasset Raum zwischen eurem Beieinandersein,

und lasset Wind und Himmel tanzen zwischen euch.

Liebet einander, doch macht die Liebe nicht zur Fessdl:

Schaffet eher daraus ein webendes Meer zwischen den Ufern eurer Seelen ...
Singet und tanzet zusammen und seid fréhlich, doch lasset jeden von euch
dleinsein.

Gleich wie die Saiten einer Laute allein sind, erbeben sie auch von derselben
Musik ...

Und stehet beieinander, doch nicht zu nahe beieinander:

Denn die Saulen des Tempels stehen einzeln,

und Eichbaum und Zypresse wachsen nicht im gegenseit’gen Schatten."

Doch auf der einen Seite steht die Bindungsangst des Schizoiden, der auf die boh-
renden Fragen des mehr depressiv strukturierten Partners "Liebst Du mich wirk-
lich?" vielleicht vorsichtshalber sagt: "Ich mag Dich" oder "Ich hab Dich gern®,
und auf der anderen Seite die Verlustangst des Depressiven, die immer wieder
eine neue Bestdtigung erheischen will, wie es in einem Sonett von Elisabeth
Barret-Browning (1959) sehr schén zum Ausdruck kommt:
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"Sag immer wieder und noch einmal sag,

daf’ du mich liebst. Obwohl dies Wort vielleicht,
so wiederholt, dem Lied des Kuckucks gleicht ...
Geliebter, daim Dunkel redet héhnend

ein Zweifelgeist mich an; ich méchte schrein:
'Sag wieder, dal3 du liebst'... Lald wiederkehren
den Kehrreim deiner Liebe.".

In einem Schlager wird von der Liebe als von einem seltsamen Spiel gesprochen.
Hat die Liebe etwas Spielerisches, kann sie auch zur Spielerei werden? Macht es
Spal3, mit der Liebe zu spielen, ein Liebesspiel zu machen? Oder spielt die Liebe
mit uns oder spielt sie uns sogar arg mit? Wenn die Liebe ein Spidl ist, dann gibt
eswohl auch Spielregeln, die dabei einzuhalten sind und die man verstehen lernen
und sich aneignen kann. Wer aber glaubt, das Spiel der Liebe durch vollkommene
Beherrschung der Spielregeln unter seine bewufite Kontrolle bekommen zu kon-
nen, der hat wohl noch nie echt geliebt, ist noch nie "in Liebe gefallen”, wieesim
Englischen so treffend heifl3t. In der Liebe sind immer auch Uberpersonliche,
schicksalhafte Kréfte im Spiel, die Griechen meinten, es seien die Gotter, wir
glauben vidlleicht - und esist letztendlich dasselbe - dal? es archetypische Kréafte
des kollektiven Unbewul3ten sind, die in uns und durch uns wirken. Je weniger
wir das Spiel dieser Kréfte verstehen, um so eher haben wir 6fters den Eindruck,
von unheimlichen Méchten als Figuren auf dem Schachbrett des Lebens hin- und
hergeschoben zu werden. Das ahnende Wissen um eine "héhere Macht", diedaim
Spiele ist, findet auch ihren Ausdruck im Liebeslied von Rilke (1966), dessen
Schluf? lautet:

"Doch alles, was uns anrtihrt, dich und mich,
nimmt uns zusammen wie ein Bogenstrich,
der aus zwel Saiten eine Stimme zieht.

Auf welches Instrument sind wir gespannt?
Und welcher Geiger hat unsin der Hand?
OsliResLied."

Es geht wohl darum, wenigstens einen gewissen Einblick in die Regeln dieses uns
Ubergreifenden Spiels zu bekommen, wenigstens in etwa den geheimen Spielplan,
das Drehbuch zu erkennen, v. a. auch da zu erkennen, wo es um sog. Rankespiele
geht, die wir mit anderen oder andere mit uns treiben. Bilden wir uns aber nur ja
nicht ein, wir kdnnten diesen Spielplan jemals vollkommen bewuft machen und
unter die absolute Kontrolle des bewuften Ich bekommen. Wir missen schon
zufrieden sein, wenn uns immer wieder einmal ein neuer Aspekt unseres Dreh-
buchs aufgeht, der uns hilft, den Weg ins Ungewisse mit der Sicherheit des
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Herzens wieder ein Stiick weiter gehen zu kénnen, wobei uns die Kraft der Bilder,
z. B. eine bestimmte Leitfigur aus Marchen, Sage, Mythos oder Geschichte sehr
hilfreich sein kann. Nur muf3 man sich hiten vor einer totalen Identifikation mit
einer solchen Leitfigur.

Mehrere Schlager halten die Liebe fir ein Wunder, wahrend andere sie alseine
naturhafte, menschliche Gegebenheit betrachten, die in den alltéglichen L ebensab-
lauf gehdrt, um die man sich auch bemihen muf3, die man allerdings auch kunst-
voll gestalten kann - die Kunst des Liebens, Lieben eine lernbare Kunst. Auch
hier geht es wiederum nicht um ein Entweder-oder, sondern um ein Sowohl-als-
auch. Liebe ist wirklich ein Wunder, aber sie ist auch eine allgemeine mensch-
liche Gegebenheit, die Liebe ist gottlich und menschlich zugleich. Liebe ist ein
Zauberwort wie keines, Liebe aber auch ein Klischee wie keines. Marie-Louise
von Franz (1980) sagt in ihrem Buch "Die Erl6sung des Weiblichen im Manne":

"Die Menschen lassen sich entweder vom 'géttlichen’ und romantischen Aspekt der Liebe
berauschen oder verbleiben zynisch in ihrem banalen Aspekt. - Das Zusammenbringen des
gottlichen, erhebenden, Uberpersonlichen und befreienden Aspektes des hieros gamos, des
Motivs der Heiligen Hochzeit, mit der Unvollkommenheit, der enttduschenden Enge und
dem Schmutz menschlichen Lebens, ist noch heute eins der grof3en, ungel 6sten Probleme.”

Und in " Spiegelungen der Seele" (1988) sagt sie:

"Wenn ein Mensch nicht das Ewige, das in der Liebe wohnt, ahnend erfaldt, so macht er
leicht daraus eine personliche Tragédie und dann ist wieder einmal 'ein Funke vom ewigen
Feuer in einem Tumpel verloschen.™

Was Marie-Louise von Franz mit dem Ewigen in der Liebe meint, verbindet sich
in der Astrologie mit dem Planeten Neptun, dem grenzenauflésenden Prinzip, der
auch as obere Oktave der Venus bezeichnet wird. Die obere Oktave ist in der
Musik der gleiche Ton um eine Oktave hoher, also das gleiche Prinzip auf einer
hoheren Ebene. Die Venus, der Beziehungsplanet, wird im Zusammenhang mit
der liebenden Beziehung zwischen zwei Menschen gesehen, die flreinander da
sind, vielleicht zusammen wohnen und den Alltag miteinander verbringen, zu-
sammen in Urlaub fahren, gemeinsam Erfullung in der Sexualitét finden usw. Der
Neptun aber steht fur das Prinzip Liebe schlechthin, fir eine Erfahrung, die weit
Uber die Venusebene hinausweist und letztlich ein Verbundensein mit allen
Menschen und mit dem Kosmos einschliefdt. Dadurch soll die Venusebene nicht
etwa abgewertet werden, vielmehr geht es um die Verbindung der beiden Ebenen
zu einer Einheit im Sinne der Vollsténdigkeit und Ganzheit, d. h., da3 ich in der
liebenden Beziehung zu einem Menschen erfahre, was Liebe und Hingabe tber-
haupt ist, es wird die Erfahrung auf einer persdnlichen Ebene transzendiert und
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gleichzeitig auf einer Uberindividuellen Ebene erlebbar. Gerade darauf will eine
weibliche Hauptdarstellerin in Paul Claudels Villages ihren Partner aufmerksam
machen, wenn sie sagt: "Ich bin ein Versprechen, das nicht gehalten werden
kann." Sie meint damit, dal3 er nicht am Ziel seiner Wiinsche angelangt sei, wenn
er sie besitze, sondern daf3 ihre Beziehung auch auf eine héhere Ebene hinweist,
durch deren Einbezug die Venusebene erst ihre ganze Intensitdt und einen tieferen
Sinn erhdlt.

Liebe ist aber immer auch ausgespannt zwischen die Dimensionen von Zeit
und Ewigkeit, von Augenblick und Dauer. Wie heifdt es doch in den Schlagern so
hoffnungsvoll: "Die Liebe kam zu mir und nie soll sie vergehen”, oder: "Wenn Du
mich liebst, bist Du nie mehr alein", oder: "Wir werden niemals auseinanderge-
hen", oder: "Unsere Liebe bricht nie mehr entzwei", und schliedlich: "Es lebe die
Liebe, sie darf nie vergehen”. Und in der Zauberfl6te singt Tamino, nachdem er
lediglich das Bild der sonst noch unbekannten kiinftigen Geliebten gesehen hat:
"Ich wirde sie voll Entziicken an diesen heifl3en Busen driicken, und ewig wére sie
dann mein".

Andererseits heifdt esin den Schlagern: "Frage nicht, was uns die Zukunft ver-
spricht”, oder: "Heute bin ich so verliebt, so war ich noch nie verliebt". Liebe im
Hier und Jetzt des Augenblicks, die sich nicht der Zukunft, ja der Ewigkeit versi-
chern will, die den Partner nicht festlegt auf das Versprechen ewiger Treue, son-
dern Liebe, die des Menschen Herz so sehr bewegt, dald er sich mit allen Fasern
seines Wesens und mit der ganzen Glut seiner Leidenschaft in die Begegnung die-
ser Stunde hineingibt. Liebe kann ich nicht haben und festhalten wie einen Besitz,
ich mud mich jeden Tag neu um sie bemiihen, ich kann sie immer wieder froh und
dankbar a's Geschenk annehmen, immer wieder neu "for the time being”, wie der
Englander sagt. For the time being - in diesem Gerundium liegt die ganze zit-
ternde Verletzlichkeit und unwiederbringliche SiRe des Augenblicks, der
Gegenwartigkeit. Und doch will ale Lust bekanntlich tiefe, tiefe Ewigkeit.

Doch auch Zeit ist nicht gleich Zeit. Es gibt verschiedene Qualitdten von Zeit,
einmal die dem Chronos, also dem Saturn, zugeordnete Zeit, die vom Chrono-
meter gemessen und in Sekunden, Minuten und Stunden unterteilt wird. Chronos
ist der Herr der vergehenden Zeit, der begrenzten, befristeten Dauer und damit
natirlich auch Herr Giber Leben und Tod. Aber da gibt es auch jene ganz andere
Zeitqualitét, die dem Uranus zugeordnet wird. Uranus ist das schopferische
Prinzip, der Herr Uber den fruchtbaren, schicksalstrachtigen Augenblick, von den
Griechen auch "Kairos' genannt, jener Augenblick, in dem Gegenwart, Vergan-
genheit und Zukunft ineinander zusammenfallen, wodurch eine blitzartige
Zusammenschau und Erfassung der Situation moglich wird, vor allem auch der
Maoglichkeiten, die in einer Situation enthalten sind. Auf unser Thema, die Liebe,
bezogen, erscheint hier die Venus urania, die himmlische Liebe, im Gegensatz zur
irdischen Liebe, der Venus pandemia. Venus urania, das ist die schaumgeborene
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Aphrodite, die aus dem Glied des Uranus entstand, as es bei seiner Entmannung
in den Ozean fiel. Diese Venus urania entflammt die Herzen zweier Menschen im
jahen Augenblick mit unfal3barer und unwiderstehlicher Liebe, erfillt die Seele
mit einer urweltlichen, totalen Ergriffenheit. Doch ist solche Liebe oft nicht von
Dauer, da die himmlische Venus eben nicht von dieser Welt ist. Und dennoch
kann das plétzliche Ergriffenwerden von einer derartigen schicksalhaften Liebe,
die vielleicht nur von kurzer Dauer im Sinne des Chronos ist, aber mit der hefti-
gen uranischen Intensitdt eines Blitzes das Herz durchzuckt, verdndernd auf das
ganze weitere Leben wirken und den Menschen so erfiillen, dal? er das Gefuhl hat,
jetzt habe ich einmal wirklich gelebt, das Leben hat mir nichts mehr vorenthalten,
jetzt kdnnte ich gelassen sterben. Solch ein unerwartetes, urpl6tzliches Ergriffen-
werden von der Liebe im uranischen Sinne wird sehr lebendig dargestellt in einem
Chanson von Daliah Lavi: "Liebeslied einer Sommernacht”. Wen die schopfe-
rische Kraft des Uranus beriihrt, dessen Leben wandelt sich, ob er will oder nicht,
er selbst wird von einem oft schmerzlichen Wandlungsprozel ergriffen. Wenn die
Liebe auch ein Wunder ist, wenn sie auch géttlicher Natur ist, dann hat sie
verwandelnde Kraft.

Wandlungen der Liebe und Wandlungen durch die Liebe. Hatten wir anfangs
Verliebtsein und Lieben auf ihre Unterschiedlichkeit hin betrachtet, so kénnen wir
sie jetzt auch als zwei verschiedene Abschnitte eines Wandlungsprozesses sehen,
dessen Phasen und Krisenmoglichkeiten Jean G. Lemaire (1980) in seinem Buch
"Leben als Paar" unter psychoanalytischen Gesichtspunkten beschrieben hat. In
der Phase des Verliebtseins spielen Projektionen eine groflle Rolle, es kommt zu
einer Idealisierung des Liebesobjekts, auf welches das Ich-lIdeal Gbertragen wird.
Man kann nattrlich auch sagen, dal3 der Mann seine Anima bzw. die Frau ihren
Animus auf die Partnerin bzw. den Partner projiziert. "Liebe macht blind" sagt
man, aber ich glaube eher, dal? Liebe sehend macht. Doch kénnte man wohl sa-
gen: Verliebtheit blendet. Der Verliebte sieht den anderen als Lichtgestalt, gleich-
sam als Sonne, die ihn ob ihrer Leuchtkraft fasziniert, aber ihn zugleich auch so
blendet, dal3 er einzelne Ziige des anderen und der zu ihm gehérenden realen
Umwelt kaum zu erkennen vermag. Vornehmlich sehe ich in ihm ohnehin
zunéchst einmal die mir z. T. noch unbewufl3ten Ziige meines Ich-1deals oder mei-
ner Anima bzw. meines Animus, wodurch diese Seiten auch in mir anfangen zu
schwingen. Ich fuhle mich verwandelt, sehe die Welt mit neuen Augen, und ein
begllickendes, vielleicht sogar berauschendes Lebensgefiihl durchdringt mich bis
in die tiefsten Fasern meines Wesens. Aber dann kommt einmal der Tag, wo der
traumschone Zauber der Nacht von einer erniichternden Realitét des Alltags ge-
stért wird und so die Wunder und die schwebenden Gedanken und der unendliche
Traum auf den Boden der Tatsachen zuriickgeholt werden. Die schéne Eindeu-
tigkeit weicht einer verunsichernden Ambivalenz des Gefiihls. Das pflegt dann
mit einer Ent-Tauschung, also mit der Befreiung von einer Tauschung ein-
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herzugehen. Das Bild vom idealen Objekt bekommt erste Flecken und Risse. Die
erste Krise der Beziehung meldet sich an. Die einfachste Ldsung bestiinde nun
darin, dald einfach ein neues idealisiertes Objekt gesucht und gefunden wird.
Wenn sich jedoch ein solcher Vorgang immer 6fter wiederholt, kann es nicht zu
einer Reifung der Liebesfahigkeit kommen, wir sprechen dann von einem puer ae-
ternus bzw. von einer puella aeterna. Die sinnvolle Losung der Krise beim
Abbrockeln des Bildes vom idedlisierten Objekt ware nach Lemaire (1980), die
Enttéuschung als etwas Positives anzunehmen, Trauerarbeit zu leisten, die dem
Tod des idealisierten Objekts gilt.

"Nicht das Objekt als Ganzes in seiner auf3eren Realitdt wurde ja verloren, sondern dessen
psychische Redlitét, wie sie vom Subjekt im Inneren erlebt wird." Es geht darum, 'einen
echten Objektverlust zu verarbeiten’, indem, 'einerseits die negativen Aspekte des realen
Objekts akzeptiert werden, anderseits auf das idealisierte 'vollkommen gute' Bild desselben
in der eigenen Seel€" verzichtet wird ... "Zu akzeptieren, dal? das Objekt unvollkommen ist
und niemals ale Bedirfnisse des Subjekts zu befriedigen vermag, heildt gleichzeitig an-
erkennen, dald in der eigenen Brust ambivalente Gefiihle herrschen, Zuneigung und
feindselige Regungen nebeneinander bestehen".

Die Andersartigkeit des Partners wird akzeptiert und wirkt dann zugleich as
Impuls, die bisherigen L ebenseinstellungen und Objektbeziehungen zu tberpriifen
und neu zu gestalten, so dal3 schliefdlich eine gemeinsame Welt des "Wir" entste-
hen kann, die beiden Partnern ein psychisches Gleichgewicht und die eigene
Selbstverwirklichung erméglicht. Natlrlich ist es nicht mit einer einmaligen
Krisenbewdltigung getan, sondern miteinander in Liebe leben heildt, einander im-
mer wieder neu zu sehen, bei auftretenden Schwierigkeiten einen fir beide Teile
annehmbaren Kompromif3 zu finden und einfach zu wissen, daf3 das normale
Leben in einer gemeinsamen Existenz geprégt ist von einem natirlichen Wechsel
von begllickenden und krisenhaften Phasen. Unvollkommene Ldsungen der Krise
bestehen darin, die Liebesbeziehung systematisch auf einen Aspekt zu begrenzen,
um dadurch die Idealisierung aufrechterhalten und mit dem Partner ohne grof3ere
innere Auseinandersetzung zusammenbleiben zu kénnen. Oder aber es wird ver-
sucht, "den Aspekt, von dem die gréfite Gefahr droht, auszuschlief3en ... ndmlich
den der Tiefe und vor alem den der Dauer. Beides verbindet sich ja im
Unbewufdten mit dem Tod" (Lemaire 1980). In solchen Fallen wird nicht das
Objekt selbst idealisiert, sondern vielmehr der Typus der Subjekt-Objekt-
Beziehung, wobei dann méglichst die Realitét des téglichen und sozialen Lebens
ausgeschlossen wird. Eine welitere letztlich unbefriedigende Lésung mit relativ
dauerhaftem Charakter besteht darin, dal? beide Partner nach der ersten Phase der
Verliebtheit, in der natlrlich unbewufd bereits die Weichen fur die spétere
Entwicklung gestellt werden, sich in einer Kollusion - von Jirg Willi (1975) as
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ein unbewufl3tes Zusammenspiel mit verschiedenen Rollen in einem gemeinsamen
unbewdltigten Grundkonflikt beschrieben - die Aufrechterhaltung ihrer jeweiligen
Grundproblematik und Abwehrsysteme ermdglichen. Man bleibt halt zusammen,
auch, wenn man sich eigentlich auseinandergel ebt hat.

Wenn wir von Wandlungen der Liebe sprechen, mdchte ich auch jene Wand-
lungsprozesse nicht ausschlief3en, die dann letztendlich in Trennung bzw. im Falle
der Ehe gegebenenfalls in Scheidung minden. Wenn es das auch gibt, daf3 zwei
Menschen ein ganzes Leben lang Freude und Leid miteinander teilen und im
gemeinsamen Reifwerden und Altwerden ihre Erflllung finden - ich habe grofe
Hochachtung davor - und wenn das auch immer wieder als Ideal angestrebt wird,
so halte ich doch die Behauptung, es sei das Normale, zusammenzubleiben "bis
daid der Tod Euch scheidet”, fir inhuman. In der Erzdhlung "Die Widmung" von
Botho StrauR3 (1977) fand ich folgende Passage:

"Was das Normaleist, in seiner tiberwéltigenden Macht, bekommt man vielleicht erst beim
normalen Scheitern zu spiiren, so physisch, so analytisch. Jeder, der einer Trennung oder
Zerstorung ausgesetzt ist, erfahrt dies als das Negative und al's das Besondere, wahrend ihm
das Zusammenbleiben as das Positive und das Allgemeine erscheint. In Wahrheit liegen
die Verhdltnisse jedoch umgekehrt, und das Negative, das Scheitern, die Trennung, der
Irrtum machen das Allgemeine aus, wofiir allein schon Zahlen und Tatsachen sprechen”.

Und C.G. Jung vertrat die Auffassung: "Der richtige Weg zur Ganzheit besteht
aus schicksalsmaigen Umwegen und Irrwegen". Leben heif3t immer auch
Wandlung, und so koénnen sich auch unsere Gefiihle wandeln, auch unsere
Bedlrfnisse, vielleicht erkennen wir diese auch erst in einem relativ spéten
Lebensalter richtig; und es kann sich auch die Art unserer Beziehungen wandeln.
Und es kann auch die Liebe sterben, und es gibt auch Krisen, deren sinnvolle
Lysis nicht im Zusammenbleiben besteht. Sonst kdnnen dann Beziehungen, die
friher einmal im siebten Himmel begannen, in einer Holle enden, aus der es kein
Entrinnen mehr gibt, wie es von dem erfahrenen Eheberater Fritz Tanner in
seinem Buch "Bis dal? der Mord Euch scheidet" ausfihrlich beschrieben wird, in
welchem er auch sagt, dal3 es verantwortungslos sein kann, "zusammenbleiben zu
wollen, bis dald der Tod uns scheidet. Abgestorbene Ehen sind zu begraben.”
Beim verhangnisvollen Weliterfihren zerriitteter Ehen muf3 nach Erich Fromm
(1980), wie er in "Die Kunst des Liebens' schreibt, bei vielen Eltern das
Argument herhalten, sie kdnnten sich nicht trennen, "weil sie die Kinder nicht der
Segnungen eines intakten Elternhauses berauben wollen. Bei jeder genaueren
Untersuchung wurde sich jedoch herausstellen, dal3 die spannungsgeladene, un-
glickliche Atmosphére einer solchen 'intakten' Familie den Kindern mehr schadet
as ein offener Bruch, der sie wenigstens lehrt, dal3 der Mensch in der Lage ist,
eine unertragliche Situation durch einen mutigen Entschlu? zu beenden." In
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Amerika gibt es inzwischen den Begriff "friendly divorce" d. h. freundliche oder
freundschaftliche Scheidung, und das Buch "Kreative Scheidung” (Krantzler
1977) will dabel helfen, aus dem "Scheidungsschock" herauszufinden, damit
Trennung und Scheidung nicht nur as trostloses Ende einer Partnerschaft erlebt
werden, sondern auch als Chance eines Neubeginns. Dabei kann durchaus das,
was schén war in der friiheren Beziehung und doch sterben muldte in der &uf3eren
Realitét, in uns weiterleben, nicht in der Atmosphére sentimentalen Selbstmitleids
oder die Wunden sténdig neu aufreif3ender, zergribelnder Erinnerung, sondern in
dem Sinne, dal3 die Aspekte und Ziige, die in einer Liebesbeziehung in mir
aufgebliht sind und sich entfaltet haben, in mein Leben integriert werden und in
mir weiterleben. Erfreulicherweise gibt es zunehmend mehr Partner, denen es
gelingt, auch nach den schmerzlichen Erfahrungen einer Trennung eine
freundschaftliche und einander wohlwollende Beziehung zu pflegen. Lassen Sie
mich noch einige ganz personliche Ansichten Uber Voraussetzungen zu einer
reifen Liebe erléutern:

1. Selbstliebe: Ich bin zu reifer Liebe nur dann fahig, wenn ich gelernt habe, mich
selbst zu lieben. Wie koénnte ich mich auch dem anderen als Liebesobjekt
anbieten, wenn ich nicht liebenswert ware. Ich mul3 allerdings bereit sein, neben
meinen starken Seiten auch meine Schwéchen, meine Schattenseiten, zu lieben
oder zumindest zu akzeptieren. Das christliche Gebot "Liebe deinen Nachsten wie
dich selbst!" kann ohne weiteres auch in umgekehrter Richtung gelesen werden:
"Liebe dich selbst wie deinen Né&chsten!" Es besteht hier eine vollkommene
Gleichwertigkeit. Menschen mit Ubertriebenem Altruismus sind oftmals nur
schwer zu ertragen. Meister Eckehart (1979) sagt: "Hast Du Dich selbst lieb, so
hast Du alle Menschen lieb wie Dich selbst.” Dabei darf Selbstliebe nicht ver-
wechselt werden mit der Eigenliebe des Egoisten. Es geht nicht um eine Selbst-
verwirklichung im Sinne eines riicksichtslosen, totalen, unreflektierten Sichaus-
lebens, sondern um ein Sich-ausrichten auf das eigene Selbst und zugleich auf den
Partner.

2. Alleinsein-kdnnen: Wer nicht gelernt hat, mit sich allein zu sein, ist nicht fahig
zu einer reifen Liebesbeziehung. Dabei ist Alleinsein nicht gemeint as anzu-
strebender Endzustand in einer narzil3tischen Isolation, sondern als notwendige
Durchgangsphase, um in den Belastungen, die jede Partnerschaft mit sich bringt,
einander ein wirklicher Halt und ein in sich ruhender Gegenpol sein zu kénnen. Es
ist nur scheinbar ein Paradox, dal? von demjenigen, der mit sich alein sein kann,
eine starke Anziehungskraft auf mdgliche Partner ausgeht. Allerdings glaube ich
auch, dal3 nur derjenige die ganze Schmerzlichkeit des Alleinseins erfahren und
fruchtbar machen kann, der einmal als Liebender verlassen und dann in die Holle
der Einsamkeit gestirzt wurde. Wenn ich dann nicht in sentimentales Selbstmit-
leid verfalle und die harte Klarheit echter Trauer aushalte, dann wird die zunéchst
unfruchtbar und sinnlos erscheinende Leere sich mir er6ffnen as unendliche
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Weite der Seele, die sich mit neuem Leben fillt. Wenn ich das Alleinsein an-
nehme, komme ich wieder in Einklang mit mir und meinem Selbst.

3. Bereitschaft zum Leiden: Bei allen Freuden, die die Liebe uns immer wieder
schenkt, gilt auch, was C. G. Jung gesagt hat: "Das Problem der Liebe gehort zu
den grofen Leiden der Menschheit, und niemand sollte sich der Tatsache
schdmen, dal? er seinen Tribut daran zu zahlen hat." Und Goethe zieht das
Restime: "Wunderlichstes Buch der Bicher ist das Buch der Liebe; aufmerksam
hab ich's gelesen: Wenig Blétter Freuden, ganze Hefte Leiden; einen Abschnitt
macht die Trennung. Wiedersehn! Ein kleins Kapitel, fragmentarisch. Bénde
Kummers mit Erklérungen verlangert, endlos, ohne Mal3." Schliefdlich noch ein
Zitat von Marie-Louise von Franz (1980): "Die Liebe mit ihrer Leidenschaft und
ihren Schmerzen treibt die Entwicklung zur Individuation voran, denn es gibt
keinen wirklichen Individuationsprozefd ohne Liebeserfahrung. Liebe quélt und
reinigt die Seele." In einem alten magischen Text findet sich ein Gebet, das an den
grol3en Gott Eros gerichtet ist, der in der Antike "Reiniger der Seele” (Preisendanz
1973) genannt wurde:

"Du erzeugst das unsichtbare Feuer, indem Du alles Beseelte beriihrst, es ohne zu
ermuden, quédend, doch mit Lust, durch schmerzliches Entziicken, seitdem das All
besteht. Du bringst auch Leid durch Deine Gegenwart, bald besonnen, bald ohne
Vernunft, Du, dem zuliebe die Menschen in kilhner Tat die Pflicht verletzen, bei dem
sie dann, dem Dunklen, Zuflucht suchen."

In"Der Prophet" sagt Kahlil Gibran (1982) Uber das Leiden durch die Liebe:

"Winkt dir die Liebe, so folgeihr,

sind auch ihre Wege hart und steil.

Und umfahn dich ihre Flligel, so ergib dich ihr,

mag auch das unterm Gefieder verborgne Schwert dich verwunden ...
Denn gleich wie die Liebe dich krént, so wird sie dich kreuzigen,

wie sie deinen Lebensbaum entfaltet, so wird sie ihn beschneiden ...
Gleich Garben von Korn rafft sie dich an sich.

Sie drischt dich, um dich zu entbl63en.

Sie siebt dich, um dich von Spreu zu befrein.

Sie zermalmt dich, bis du weiR wirst.

Sie knetet dich, bis du geschmeidig bist ...

Doch suchest du in deiner Angst nur der Liebe Ruh' und der Liebe Lust,
dann tatest du besser, deine Nacktheit zu verhiillen

und der Liebe Tenne zu entfliehn,

in die schale Welt, wo du wirst lachen, doch nicht dein ganzes Lachen,
und weinen, doch nicht al deine Tranen."
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4. Offenheit fur den anderen: Ich selbst bin nicht Mittelpunkt und Mal3stab dieser
Welt und mu3 in einer Partnerschaft bereit sein, zu lernen und in die Liebe hin-
einzuwachsen und den Mut zu neuen Erfahrungen haben. In echter Aufge-
schlossenheit fur die "Andersartigkeit" des Partners werde ich verstehen lernen,
dal3 es auch ganz andere Art und Weisen gibt, die Welt und die Menschen zu
sehen und zu erleben, als ich es gewohnt bin. Dann werde ich mich hiiten, alle
Menschen und v. a. den Partner Uber den Leisten meiner eigenen Typologie zu
schlagen, waobei eine gute Prise Humor und Selbstironie sehr hilfreich ist. In
vielen Beziehungen wird in langwierigen Machtkémpfen versucht, oft in subtiler
Form und den beiden unbewuf3, die eigene Typologie as verbindliche Richt-
schnur fir das gemeinsame Leben durchzusetzen. Martin Buber (1965) sagt in
"Das dialogische Prinzip":

"Dieser Mensch ist anders, wesenhaft anders a's ich, und diese seine Andersheit meineich,
weil ich ihn meine, ich bestétige sie, ich will sein Anderssein, weil ich sein Sosein will; das
ist der Grund-Satz der Ehe, und von diesem ihrem Grunde aus fiihrt sie, gerade wenn sie es
wirklich ist, zur Einsicht in das Recht und die Rechtmafligkeit des Andersseins und damit
zu jener vitalen Anerkennung der vielgesichtigen Andersheit ..."

5. Mit Trennung leben lernen: Denn "Liebe ist Trennung". Dieser auf den ersten
Blick paradox erscheinende Satz aus dem Buch "Die Trennung der Liebenden"
von Igor A. Caruso (1974) wollte mir friher gar nicht recht einleuchten. Spéter
habe ich ihn dann doch verstanden. Trennung ist in jeder Liebesbeziehung ebenso
gegenwartig, wie der Tod in unserem Leben gegenwaértig ist. Tod ist Trennung in
ihrer letzten und héchsten Form. Der Tod, das ist nach Rilke (1966) die Frucht in
uns, um die sich ales dreht, eine Vorstellung, dal3 der Tod nicht eine von auf3en
herkommende, uns hinwegraffende Schicksalsmacht ist, sondern eine Frucht, die
in uns und mit uns wachst und reift, und wenn sie ganz reif ist, dann ist die Zeit
der Ernte und Erfullung gekommen. Trennung und Tod gehéren zusammen. Partir
c'est mourir un peu - jeder Abschied ist ein bif3chen Sterben. Und so ist Trennung
in aller N&he der Liebe als zur Ganzheit gehtrender Gegenpol schon immer ent-
halten, sie wéchst und reift mit der Liebe und macht sie um so kostbarer. Und wie
ein Mensch erst dann sich ganz dem Leben hingeben kann, wenn er den Tod ak-
zeptiert und in sein Leben hineingenommen hat: "Wer sein Leben gewinnen will,
der wird es verlieren, und wer es verliert, der wird es gewinnen" - so wird sich
auch meiner Liebe eine tiefere Dimension erdffnen, wennich diein ihr enthaltene
Trennung annehme. Die innerlich vollzogene Losl6sung 183t die &uf3ere Trennung
dann oft nicht mehr notwendig werden. So hat Josef Duss von Werdt (1984) von
der Ehe asvon einer Kette von eheinternen Scheidungen gesprochen.

Sie sehen: "Liebhaben von Mensch zu Mensch: Das ist vielleicht das Schwer-
ste, was uns aufgegeben ist, das aul3erste, die letzte Probe und Priifung, die Arbeit,
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fUr die ale andere Arbeit nur Vorbereitung ist”, wie Rilke (1981) an einen jungen
Dichter schrieb. Ich will meine Reflexionen Uber die Liebe nicht abschlief3en mit
einem Happy end-artigen Ausblick, sondern mdchte den sehr personlichen und
intimen Raum der Liebe zwischen zwei Menschen 6ffnen und ausweiten auf den
Hintergrund der Zeit, in der wir leben und lieben. Denn Individuation schlief3t
nach C. G. Jung die Welt nicht aus, sondern ein, und echte Liebe wird nach einer
vielleicht notwendigen ersten Phase der Weltverlorenheit den Liebenden auch
Kraft geben, sich der Mitwelt als Aufgabe mitgestaltend zuzuwenden.
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Spiele der Erwachsenen

Angela Seifert

Spiele, wie Eric Berne, der Begrinder der Transaktionsanalyse, sie beobachtet
und beschrieben hat, sind einerseits eine durchaus ernste Angelegenheit, denn
immerhin kann exzessives Spielen den Betreffenden gesundheitlich, sozial und fi-
nanziell ruinieren oder sogar zum Selbstmord treiben. Doch sie sind andererseits
in den alermeisten Féllen auch wieder nicht so ernst, da3 man nicht Uber sie
schmunzeln kénnte. Dies schon deshalb, weil wir alle potentielle oder auch aktive
Spieler sind, weil niemand von sich mit hundertprozentiger Sicherheit sagen kann,
er/sie wirde niemals zu einem Spiel einladen oder auf ein Spiel "hereinfallen”. Es
sei denn, er oder sieist erleuchtet.

Ich gehe einfach mal davon aus, dal? wir hier heute noch nicht erleuchtet sind,
sondern noch vieles wollen, auf das meiste emotional reagieren und nicht vorbe-
haltlos absolute N&he zum anderen zulassen kénnen oder wollen. Davor schiitzen
uns die Psychospiele. Jeder von uns hat so seine Lieblingsspiele, die seinem
Typus entsprechen, sei es, dai er/sie diese einst im Elternhaus erlernt oder im
Laufe seiner frithkindlichen Erfahrungen erworben hat.

Spiele bauen das Skript auf

Falls das MaR3 an liebevoller Zuwendung und Bestétigung nicht so hoch ist, wie es
das Kind bendtigt, um korperlich wachsen und v. a. seelisch gedeihen zu kdnnen,
sucht es sich Maglichkeiten, die Menschen seiner Umgebung derart zu manipulie-
ren, dai3 es erhdlt, was es braucht. Dazu verwendet es seine ihm angeborenen und
erlernten Fahigkeiten. Es mul3 also kreativ werden, um fur sein bestmdgliches
Wohlbefinden zu sorgen. Es beginnt zu "spielen". Nicht nur mit seinen Bau-
kl6tzen und Puppen, sondern mit seinen Gefiihlen und denen der anderen. Es ent-
wickelt mit nachtwandlerischer Sicherheit und einem psychologischen Scharf-
blick fir die Schwéchen der anderen ein subtil manipulatives - transaktions-
analytisch spieltréchtiges - Verhalten. Da Papa und Mama natuirlich ihre eigenen
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Spiele spielen, findet bald ein mehr oder weniger aufregendes Zusammenspiel der
jeweils Beteiligten statt. Aus diesem Ablauf - Spiel um Spiel, Ansammeln der
Spielgewinne, wie Aktien oder Bargeld im Sparstrumpf - entsteht das "Lebens-
drehbuch" oder " Skript".

Um es nochmals ganz deutlich zu sagen: Die Skriptentscheidung, also der
Entschlul des Kindes fiir ein ganz bestimmtes Verhalten, das gleichzeitig die Art
seiner "Spiele” bedingt, ist ein notwendiger, kreativer Akt, wir nennen diesen
auch "Uberlebensschluf¥folgerung'.

Folgendes Beispiel zeigt, wie bereits das Kind Mittel findet, sich die Zuwen-
dung der Mutter zu sichern:

Ein vierjahriges Méadchen soll sich rasch anziehen, weil die Mutter mit ihm und dem zwei-
jahrigen Bruder zum Einkaufen gehen mochte. Obwohl die Kleine sich schon recht gut al-
leine anziehen kann, will sie es heute nicht tun, weil sie erstens nicht gerne in das Gewthle
des Supermarkts geht, wo sie sich stets so verloren vorkommt, und weil sie zweitens eifer-
sichtig auf den Bruder ist, der von der Mutter angezogen wird. Zuerst versucht sie auf di-
rektem Wege, das ihr Unangenehme loszuwerden und sagt, dal3 sie sich nicht anziehen
will. Die Mutter besteht jedoch ungedul dig darauf.

Am liebsten wirde die Kleine jetzt wiitend briillen, dal3 sie keine Lust hat mitzugehen
und dal3 ihr Gberhaupt das Ubertriebene Getue mit "Mamas Liebling" gewaltig stinkt, doch
sie verdrangt ganz schnell ihren Zorn, weil sie Angst hat, dann Mamas Zuneigung vollends
zu verlieren. Tapfer holt sie also ihre Sachen und versucht, so gut es eben geht, sich anzu-
kleiden. Sie macht dies jedoch - unbewuldt - so langsam und umstandlich, dai3 sie langst
nicht fertig ist, als Mutter nach einer Weile kommt. Mit hochrotem Kopf, sichtlich ange-
strengt, den Schuhen verkehrt an den Fuf3en, steht die Kleine da - ein Bild zum Erbarmen.
Flehentlich schaut sie die Mutter an, mit einem Blick, der sagt: "Ich gebe mir doch die
gréfte Mihe!" Damit besiegt sie nicht nur den Arger, sie provoziert auch Mitleid und
Schuldgefuhle in der Mutter (die natlrlich ihrerseits dafir "anféllig" ist) und wird jetzt von
Mama fertig angezogen.

Psychodynamisch gesehen, hat die Kleine nun die ersehnte Zuwendung der
Mutter erhalten, Uberdiesist sie frei von aggressiver Schuld (sie war ja eigentlich
witend auf Mutter und Bruder). Und sie schuf sich einen kleinen Freiraum vor
kinftigen Verpflichtungen, denn Mutter sieht ja jetzt, dal3 sie doch noch recht
klein ist und wird ihr nicht so schnell wieder etwas aufladen, was das Kind ver-
meintlich anstrengt.

Wenn dieses Méadchen zur erwachsenen Frau herangewachsen ist, wird sie
hochstwahrscheinlich weiter nach diesem Muster Ieben, sich immer wieder mit
scheinbar (!) schwierigen Situationen konfrontiert sehen, die in ihr auslésen: "Ich
kann das nicht, ich bin hilflos'. Statt sich positiv aggressiv mit der gestellten
Aufgabe oder den Forderungen anderer auseinanderzusetzen, wird sie versuchen,
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die Situation mit passivem Widerstand so zu "entschérfen”, dal3 sie sich nicht mit
ihren wahren Gefihlen konfrontieren muf3.

Und hiermit hat das damalige Kind, die jetzige Frau, auch ihre Grundposition
im Leben festgelegt, die lautet: "ich bin nicht o.k." und je nach Situation wird sie
hinzufligen: "du bist 0.k." oder "du bist auch nicht 0.k." Gelegentlich mag sie viel-
leicht auch ma feststellen "ich bin ok. - du bist nicht o.k.". Die gesunde
Grundeinstellung (der Erleuchteten), die allein zur absoluten Offenheit und Néhe,
zum spielfreien Dasein befdhigt, lautet: "ich bin o.k. - du bist 0.k.". Oder - zeitge-
recht formuliert - "we are one".

Das hort sich so einfach an und ist doch recht schwer zu erreichen. Irgend
jemand - ich selbst, oder einer der anderen wird meist als nicht o.k. erlebt und
schon beginnt das nachste Spiel, denn der Ausgangspunkt eines jeden Spiels ist
immer eine Abwertung.

I ch fasse das bisher Ausgefiihrte zusammen: Es sind also einerseits das geringe
bis schlechte Selbstwertgefiihl, andererseits die Sehnsucht nach Angenommen-
und Geachtetsein, die den Spielen der Erwachsenen, den "Psychospielen”, zu-
grunde liegen. Oder anders gesagt: Ein Mensch, der nicht sehr viel von sich selbst
halt, kann auch die anderen nicht in der o.k.-Position erleben, er leidet - bewul3t
oder unbewufdt - unter dem Sich-unwert-fiihlen, und es tritt - bewuf3 oder unbe-
wuldt - verstérkt das Bedirfnis nach Zuwendung auf, diese kann jedoch gar nicht
angenommen werden, weil die/der Betreffende echte Nahe nie erlebt und deshab
Angst davor hat.

Er/sie versucht deshalb - dies dann unbewuf3 - die ersehnte Zuwendung auf
versteckte Art zu erhalten. Er/sie traut sich nicht zu sagen: "Wende dich mir bitte
zu. Ich mochte so gerne, dald du mich in den Arm nimmst oder mir einen Tee
kochst oder einfach nur sagst "ich mag dich". Weil siefer sich so unwert fihlt,
kann siefer dieses Bedurfnis nicht aussprechen. Nicht nur das, esist ihm/ihr meist
gar nicht bewurd. Es gibt da nur so ein diffuses Gefiihl von Unzufriedensein,
Mimut oder Traurigkeit und aus diesem Gefihlszustand heraus wird dann wieder
unbewufldt ein "Spiel" inszeniert. Potentielle Mitspieler gibt es ja genug. Leider
viel mehr als Spielverweigerer. Seelisch gesunde Menschen, d. h. solche, die Uber
ein stabiles Selbstwertgefiihl verfiigen, aus dem heraus sie autonom und spontan
handeln, fallen auf sog. Spielangebote nicht herein. Sie spiiren meist ganz schnell,
daid etwas nicht stimmt. lhr gutes, gesundes Gefiihl warnt sie. Das "gute”" Gefuhl
ist immer das jeweils situationsangemessene. Es signalisiert ihnen die Abwertung,
diein jedem Spielangebot steckt.



88 A. Seifert

Das | ch-Zustands-K onzept

Wer erwachsene Menschen aufmerksam beobachtet, nicht nur genau hinschaut,
sondern auch hinhdrt, kann feststellen, dal3 nicht immer nur Erwachsene, ganz im
Hier und Jetzt, aufmerksam und wach, mitdenkend, mitfihlend, der jeweiligen
Situation angemessen reagierend, miteinander kommunizieren.

Manchmal ist da auch ein Kind zu sehen, natirlich und frei oder angepal’
angstlich, schmollend und hilflos, vielleicht auch rebellisch und widerspenstig.
Ein anderes Mal kann es sein, dal3 man selbst sich von seinem Gegeniiber einge-
schiichtert fuhlt, dal3 man ihn/sie als belehrend, besserwisserisch oder auch fur-
sorglich, verwohnend erlebt, als hdtte man einen Vater, eine Mutter oder eine
Autoritétsperson vor sich.

Das heifdt: Menschen verhalten, denken und filhlen nicht nur, wie es ihrem
tatsachlichen Alter gemal3 ist - Erwachsene also al's Erwachsene - sie kdnnen sich
auch verhalten, denken und fihlen, wie sie es getan haben, als sie noch ein Kind
waren oder wie sie damals ihre Eltern und andere Erwachsene, v. a. Autoritéts-
personen, erlebt haben.

In welchem Ich-Zustand sich jemand gerade befindet, ist sehr deutlich am au-
Beren Ausdruck (dem Schmollmund; den weit aufgerissenen, angstlichen Augen;
dem schiichternen Lacheln; dem schamvoll gesenkten Blick; der gerunzelten
Stirn; dem erhobenen Zeigefinger; der geraden, strengen Haltung; der Pieps-
stimme oder dem schnarrenden Befehlston) wahrzunehmen.

Dal3 Menschen in entsprechenden Situationen mal den einen, mal den anderen
Ich-Zustand die Hauptrolle spielen lassen, ist ganz normal. Auf dem Fuf3pallplatz
z. B. wird jeder Mann zum kleinen Jungen, ebenso auf dem Zahnarztstuhl oder in
der Badewanne. In einer Boutique oder Parfimerieist in jeder, sonst sehr verninf-
tigen, Frau das kleine, von vielen Winschen erfiillte, Madchen aktiviert, aber
wenn Sie Ihren Patienten Mut und Trost zusprechen, Ihren Partner/lhre Partnerin
mal so richtig verwohnen, befinden Sie sich - angemessenerweise - in lhrem
Eltern-Ich.

Das ist norma und es ist eindeutig. Darlber hinaus gibt es aber auch
Transaktionen zwischen Menschen, die nicht eindeutig, sondern doppelbddig
sind. Menschen kommunizieren also nicht nur oder nicht immer auf einer Ebene
miteinander, sondern oft auf zwei verschiedenen, die sich - von der o.k.- ok.-
Erwachsenen-Position her gesehen - zu widersprechen scheinen.

Dies besagt die transaktionsanalytische Spieldefinition: Ein Spiel besteht aus
einer fortlaufenden Folge verdeckter Komplementér-Transaktionen, die zu einem
ganz bestimmten voraussagbaren Ergebnis flihren.
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Das Spiel " ... ja- aber ..."

Ich lade Sie jetzt ein, an einer transaktionsanalytischen Gruppensitzung teilzu-
nehmen. Stellen Sie sich eine Biihne vor, auf der diese Sitzung nun stattfindet:

Der Vorhang hebt sich, Sie sehen einen Raum, in dem 13 Stihle zu einem Kreis gestellt
sind. Darauf sitzen zw6lf Menschen, 8 Frauen und 4 Méanner, auf dem dreizehnten Stuhl
nimmt gerade die Psychotherapeutin Platz. (Sie kdnnen sie auch durch einen Therapeuten
ersetzen.) In das anfangliche Schweigen hinein, fragt die Therapeutin: "Wer fangt an?"

Einer der Manner beginnt, er heil3t Oskar. Bevor wir ihn aber sprechen lassen, stellen
wir uns vor, dal3 aus dem Hintergrund der Biihne eine Gestalt auftaucht, die Oskar aufs
Haar gleicht, und sich hinter Oskars Stuhl stellt. In einer realistischen Gruppe wirde sie
nicht hinter Oskars Stuhl stehen, sondern in ihm die entsprechende unbewuf3te Seite repré-
sentieren.

Oskar, der auf dem Stuhl sitzt, beginnt also: "Ich hab da ein Problem.” Und Oskar 2,
hinter dem Stuhl, fahrt fort: "Bemiihe dich um mich."

Die anderen Gruppenteilnehmer schauen Oskar hilflos an. Nein, halt, die Therapeutin
schaut nicht hilflos. Sie weil3 schon, wie es weitergehen wird. Da beif3t auch prompt eine
der Frauen auf den ausgelegten Kdder an: "Lald mal héren.”

Und wieder erscheint eine - imaginére - Person aus dem Biihnenhintergrund, sie gleicht
Hilde - so heif}t die Frau - aufs Haar, stellt sich hinter deren Stuhl und flustert beschwo-
rend: "Ich kann dir helfen.”

Oskar guckt sie einen Moment lang verdutzt an, dann antwortet er folgsam: "Ich
komme mit einem Kollegen nicht zurecht - der unterdriickt mich ...". Und Oskar 2 fugt
hinzu: "Sieh mal zu, ob du eine Lésung findest, die ich nicht aus irgendeinem Grund ab-
lehnen kann."

Hilde, keck und selbstbewuf3t: "Du kénntest doch mal mit ihm dariiber sprechen”. Hilde
2, hinter dem Stuhl, bestétigt dies: "Bin ich nicht toll, das Problem direkt anzugehen?'"

Oskar, ohne Gemiitsregung: "Ja, das hab ich schon probiert, aber es niitzt nichts." Und
Oskar 2, ein bifichen mirrisch: "So toll bist du nicht."

Hilde zieht entschlossen die Augenbrauen zusammen und gibt ihm den néchsten guten
Ratschlag: "Dann hau doch mal mit der Faust auf den Tisch!" Hilde 2 bekréftigt: "Ich hétte
den Mut dazu!"

Oskar seufzt: "Ja, das wér” toll, aber es geht nicht, sie wirden mich rausschmeif3en.”
Oskar 2, von oben herab: "Komm dir doch nicht so grof3artig vor."

Hildes Stimme wird ein bifichen leiser, aber noch gibt sie nicht auf: "Dann beschwer”
dich doch bei deinem Vorgesetzten." Hilde 2 sekundiert ein wenig &rgerlich: "Stell dich
nicht so an, tu endlich was!"

Oskar legt eine kleine Pause ein - wie ein guter Erzéhler, um die Spannung noch zu er-
hohen. Dann sagt er, und es klingt ein wenig triumphierend: "Ja, ... (Pause) ... das hab ich
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mir auch schon Gberlegt, ... (Pause) ... aber die beiden sind befreundet.” Oskar 2 lachelt:
"Jetzt steigst du wohl von deinem hohen Rol3 herunter!™

Hilde falt ein bichen in sich zusammen, holt tief Luft und setzt zu einem letzten
Rettungsversuch an: "Dann kundige!" Hilde 2 flustert ihr kleinlaut zu: "Gib's auf!"

Was macht Oskar? Er sitzt jetzt kerzengerade, hochaufgerichtet auf seinem Stuhl,
schaut wie ein Olympiasieger offen triumphierend in die Runde und spielt seinen Joker
aus: "Bei der heutigen Arbeitsmarktlage? Du spinnst wohl"! Oskar 2 klopft ihm kamerad-
schaftlich bekréftigend die Schulter und meint: "Da siehst du's doch, die kann dir auch
nicht helfen. Du wei (3t doch, niemand kann dir helfen." Oskar nickt zufrieden und kann so-
gar ein wenig Mitleid fur Hilde aufbringen, die ganz erschopft und geknickt in ihrem Stuhl
zu einem Hauflein Elend zusammengesunken ist.

Nun mischt sich die Therapeutin ein: "Wie geht es dir jetzt, Hilde?' Die Angesprochene
rafft sich, ein wenig erstaunt dartiber, daf? sich jemand fir sie interessiert, auf und antwor-
tet: "Schlecht.”

Therapeutin: "Wieso schlecht?'

Hilde: "Na, weil ich ihm doch helfen wollte und er lief? sich nicht helfen.”

Therapeutin: "Woher wuf3test du denn, daf? Oskar Hilfe wollte?"
Hilde: "Na, er hat das doch gesagt, er hat doch um Hilfe gebeten."

Therapeutin: "So? Davon hab ich nichts gehort.”

Hilde schaut sie mit grofien Augen an: "Nicht? Hat er das nicht gesagt?’

Therapeutin: "Nein, das hat er nicht gesagt." Und zu Oskar gewandt. "Weif3t du noch,
wie du diese Sequenz eingeleitet hast?"

Oskar: "Nein, eh, ich, ich hab gesagt ... nein, ich weil3 es nicht mehr."

"Ichweil’ es’, sagt einer der anderen Méanner. "Er hat gesagt: ich hab daein Problem."

"Ja, genau”, bestétigt die Therapeutin, "er hat also lediglich eine Feststellung getroffen.”

"Aber das weil3 doch jeder, dal? hinter so einer Aussage eine Bitte nach Hilfe steht”,
mischt sich jetzt eine andere Gruppenteilnehmerin ein.

"Ja, es stimmt", bestétigt die Therapeutin, "dal3 diese Art der Kommunikation gesell-
schaftlich weit verbreitet ist. Doch ihr seht, wo man damit landet - ndmlich mitten im Kind-
Ich, das sich hilflos gibt, damit jemand anderer die Initiative zur Hilfe ergreift und damit
auch die Verantwortung Gbernimmt."

"Das heifdt", fragt Oskar, "dal3 ich nicht selbst fur die Losung meines Problems verant-
wortlich sein wollte?"

Therapeutin: "Ja, das heildt es. Wenn du alerdings noch genauer hinschauen willst,
dann stell doch mal fest, ob du wirklich ein Problem gel 6st haben wolltest.”

Oskar Uberlegt eine Weile und meint dann, ein wenig kleinlaut, aber auch wie erleich-
tert: "Nun, eigentlich ist dies gar nicht mein Problem ... eh ... beziehungsweise nicht eines,
was sehr wichtigist ...".

"Wasist dann wichtig?' fragt die Therapeutin. Jetzt wird Oskar ein bif3chen rot. Er sieht
richtig verlegen aus, aber auch ganz liebenswert. Alle kdnnen plétzlich den kleinen Jungen
sehen, der er einmal war: ein wenig schiichtern, ein wenig pfiffig, so ein richtiger kleiner
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Dreikéasehoch mit grof3en blauen Augen, Sommersprossen und rétlichen Haaren, die von
seinem kleinen Kopf abstehen.

Die Gruppenteilnehmer beginnen zu l&cheln, sehen auf einmal ganz offen aus und eine
Atmosphére von liebevoller Zuwendung erfillt den Raum.

"Na?', eremutigt die Therapeutin Oskar.

"Ich ... ich ... ich wollte eigentlich nur gestreichelt werden. Also, ich wollte eigentlich nur,
dal3 ihr euch mir zuwendet, dal3 ihr euch fir mich interessiert, dal3 ihr nett zu mir seid.”

Alle lachen und strahlen Oskar an. Jemand sagt: "Ich mag dich." Es klingt echt und
Oskar strahlt zuriick.

"Okay", meint die Therapeutin, "das ist in Ordnung. Und das néchste Mal, Oskar - oder
wer auch immer - sagst du gleich, was du wirklich willst. Hier in der Gruppe kannst du das
lernen. Ganz offen zu sagen, was du mdchtest. Hier braucht ihr eure Spiele nicht. Es sei
denn, um aus ihnen zu lernen, um zu erkennen, warum ihr sie spielt, beziehungsweise wel-
ches Bedirfnisihr dahinter versteckt."

An diesem, "Ja-aber"-Spiel und dem dazugehérenden Komplementar-Spiel "Ich-
versuche-ja-nur-dir-zu-helfen" wird recht deutlich, wie die Spielpartner von der
Grundposition "ich bin nicht 0.k. - du bist 0.k." (so hat Oskar begonnen) und "ich
bin o.k. - du bist nicht o.k." (damit fing Hilde an) zur Position "ich bin nicht o.k. -
du bist nicht o.k." (dort landeten beide) gerutscht sind. Hatte Oskar im "ich bin
o.k. - du bist 0.k." sein kdnnen, wére es ihm mdglich gewesen, ganz offen zu sa
gen, dal3 er Zuwendung von den anderen méchte und Hilde hétte aus der gesunden
o0.k.-Position heraus - auch wenn Oskar zum Spiel eingeladen hétte - ihm zuge-
traut, verantwortlich fur sich selbst sagen zu kénnen, was er sich wiinscht. Sie
hétte dann nicht auf seine Aussage: "Ich hab daein Problem™ reagiert.

Das heil}t, ein Mensch, der sich in der "ich o.k. - du o.k."-Grundeinstellung
befindet, beifdt nicht auf ausgelegte Spielkdder an. Der "Koder" oder "Trick" kann
nur dort verfangen, wo im potentiellen Mitspieler ein wunder Punkt, eine schwa-
che Stelle vorhanden ist. Nur mit so einer schwachen Stelle kann ein Spidl in
Gang kommen, sie bezeichnet eine innere Abwertung der eigenen oder anderen
Person. Und diese Abwertung beinhaltet immer auch die Ablehnung der
Selbstverantwortlichkeit. Wie kann ich denn fr mich und meine Handlungen ver-
antwortlich sein, wenn ich glaube, dal ich nicht o.k. bin? Wie kann ich verant-
wortlich sein, wenn ich mifdtrauisch bis paranoid den anderen fir unfahig,
schwach, dumm, schlecht oder gar bése halte?
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Das Drama-Dreieck

Aus der "nicht-o0.k."-Position heraus kann ich weder verniinftig noch tolerant und
schon gar nicht liebend handeln. Aus der "nicht-o.k."-Position heraus lande ich
immer - ob ich will oder nicht - im (sog.) Drama-Dreieck.

An einer kurzen, eindriicklichen Spielsequenz (sie stammt von Eric Berne), die
sich in Variationen nicht nur zwischen Arzt und Patient, sondern auch in anderen
gesellschaftlichen und geschéftlichen Beziehungen abspielt, 1a3t sich die Dyna
mik des Drama-Dreiecks gut verdeutlichen:

Patientin: "Herr Doktor, meinen Sie, es wird mir je wieder besser gehen?' (Nur scheinbar
kommt diese Frage aus dem Erwachsenen-Ich, eigentlich stellt sie das Kind-Ich).

Arzt: "Naturlich wird es |hnen wieder besser gehen." (Auch hier antwortet nur schein-
bar das Erwachsenen-Ich, esist vielmehr das joviale, véterliche Eltern-Ich in Aktion).

Patientin, spitz: "Wieso glauben Sie eigentlich, Sie kdnnten alles wissen?' (Sieist also
vom Kind- zum Eltern-Ich gewechselt).

Dafur fuhlt der Arzt sich nach einem kurzen Moment der Verblffung hilflos in seinem
Kind-Ich.

Aus dem Drama-Dreieck heraus betrachtet, beginnt die Patientin ihr (unbewufites)
Spiel aus der Opferposition, der Doktor nimmt die Retterrolle ein, die Patientin
wechselt in die Verfolgerposition und er sitzt in der Opferfalle.

Das Spiel kénnte noch weitergehen, wenn beispielsweise die Frau einlenkend,
vielleicht auch ein bilichen kokett, ihn trostet mit den Worten: "Aber, Herr
Doktor, so hab ich das doch nicht gemeint" oder "hab ich Sie etwa gekrankt - das
wollte ich nicht". Dann wirde sie auch noch in die Retterrolle schltipfen und er
kénnte sich Uberlegen, ob er sie nun verfolgen oder erneut retten soll, damit er
wieder oben und sie unten ist.

Im Drama-Dreieck kann man sich also unbegrenzt lange aufhalten, es bietet
immer neue Mdglichkeiten, sich selbst, den anderen, die Situation abzuwerten;
sich selbst, den anderen, die Situation anzuklagen; sich selbst, den anderen, die
Situation im Gefiihl der Omnipotenz wieder zu "retten" - um erneut im néchsten
Tief zu landen und so fort.

Kein Spiel wére gelaufen, wenn die Patientin den Arzt aus ihrem
Erwachsenen-lch um Informationen tber den Heilungsprozef3 gebeten, oder wenn
er ihre Selbstabwertung, dafd sie nicht fur ihr Gesundwerden mitverantwortlich ist,
erkannt hatte. Eine mdgliche Antwort seinerseits hétte sein kdnnen: "Es kommt
ganz darauf an, inwieweit Sie bereit sind, an Ihrer Gesundung mitzuarbeiten."

Warum ist er nicht darauf gekommen? Weil sein wunder Punkt, seine
schwache Stelle, der Wunsch nach Omnipotenz ist.
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Der Spielgewinn

An dieser Stelle drangt sich natirlich die Frage auf, warum so viele Menschen
immer wieder Drama spielen. Was haben wir davon? Eine ganze Menge:

1. wird das psychische System stabilisiert oder wieder hergestellt (z. B. "da sieht
man's jawieder: Ich werde einfach nicht verstanden ...");

2. bestétigt es die einst getroffene Skriptentscheidung (z. B. "es stimmt also, dal3
ich nicht wichtig bin ...");

3. ermoglicht es, das vorherrschende Lebensgefiihl, es ist inzwischen das Lieb-
lingsgefuhl, zu erzeugen (z. B. traurig, gekrénkt, witendsein);

4. kann man sich mit anderen Menschen austauschen, ohne echte, weil angster-
zeugende, N&he herzustellen;

5. wird die existentielle Position gefestigt ("Ich bin nicht o.k., du bist o.k. oder ich
bin o.k. - du bist nicht o.k. oder ich bin nicht o.k., du bist nicht 0.k.);

6. ermdglicht es, die Zeit zu strukturieren (man hat etwas, wortiber man mit den
Leuten reden kann, z. B. "ist es nicht schrecklich .... die Ehe der Mayers, die
Kinder von Mllers, die Affaren von XY Z usw.").

Schauplétze der Dramen

Nach dem bisher Ausgefuhrten scheint es aso in der Menschheitswelt ohne
Dramen nicht zu gehen. Wir ale sind geradezu siichtig nach einem "dramati-
schen" Leben. Wir suchen und spielen solche Dramen alliberal: In der Ehe bei-
spielsweise mit dem Spiel "wenn du nicht wérst” ... dann hétte ich Karriere ma-
chen kénnen ... oder wiirde mir ein Hauschen an der Costa Rica kaufen ...

Wir spielen in der Familie z. B. "Tumult". Das geht so: Samstagabend, die
15jahrige Tochter ist auf einer Party. Vater bleibt auf und wartet, bis sie heim-
kommt - natlrlich spéter als vereinbart. Vater tobt, Tochter briillt zurlick, schlagt
die Tur ihres Zimmers so laut zu, dal3 Mutter aufwacht und sich lautstark an der
Auseinandersetzung beteiligt, bis schliefdlich auch sie und dann er Tiren knallend
in den verschiedenen Zimmern verschwinden. Es herrscht Tumult. Warum? Well
alle ihre geheimen erotischen Phantasien nicht wahrnehmen wollen/durfen, son-
dern diese mit dem erzeugten "Tumult" erfolgreich unterdriicken.

Am Arbeitsplatz ist "Kick me" oder "Jetzt hab ich dich endlich, du Schweine-
hund" ziemlich beliebt. "Kick me" ist ein masochistisches, "Jetzt hab ich dich
endlich ..." ein sadistisches Spiel, beide gehdren zusammen. "Ich lal3 mir was
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zuschulden kommen und du wirfst mich raus’ oder "ich pald genau auf, ob du
einen Fehler machst, damit mach ich dir dann das L eben schwer".

Im Freundeskreis hat sich "Schlemihl" bewéhrt. Das ist einer, dem immer
irgend ein Maheur passiert, der sich dafur dann ganz zerknirscht entschuldigt, so
dal3 ihm niemand wirklich bdse sein kann, auch wenn er das neue Sofa ruiniert
hat. Schlemihl braucht fir sein seelisches Gleichgewicht die Entschuldigung. Er
fUhlt sich sonst im Leben sténdig fur irgend etwas schuldig. Dabel ist er ein
liebenswertes "Unschulddamm". Seine "Schuldgefihle” oder eigentlich seine
verleugneten Aggressionen sind naturlich trotzdem da.

Menschen, denen nichts so recht gelingen will, sind ausgezeichnete "Holz-
bein"-Spieler. Sie begriinden ihre MiRerfolge so: "Was kann man denn schon von
jemandem mit einem Holzbein erwarten ...", d. h. der so eine Uble Kindheit, die
Schwiegermutter im Haus, oder streitsiichtige Nachbarn hat.

Wenn jemand keine "Holzbein"-Erklérungen fir sein Unglick findet, dann
bleibt ihm noch zu jammern: "Warum muf3 das immer wieder mir passieren ...?".
Er beklagt resigniert sein hartes Schicksal, hédlt dabei aber wachsam Ausschau, ob
nicht jemand kommt, der "ach, du Armer ..." zu ihm sagt und ihm damit vollends
die Gewif3heit gibt, dal3 er selbst keineswegs fiir seine Situation verantwortlich ist.

Das" géttliche Spiel”

Doch nicht genug damit, dal3 wir so virtuose Darsteller in unseren eigenen Spiel-
drehbtichern sind, wir laufen auch noch ins Kino und ins Theater oder setzen uns
vor den Fernseher, um uns mit noch mehr Drama geradezu vollzusaugen.

Warum tun wir das, warum kénnen wir nicht komplikationslos, offen, ehrlich
und in Frieden miteinander leben? Warum kann nicht jeder einzelne schlicht die
Verantwortung flr sein Tun oder Nichttun Gbernehmen, fir sein eigenes Wohl
sorgen und die Heiterkeit des Selbstgeniigsamen ausstrahlen? Warum bleiben wir
nicht ganz einfach im Tao, aus dem wir einst in diese Welt getreten sind? Warum
wollen wir keine Erleuchteten sein? Was soll das grofRartige Theater, das wir auf
unserer Lebensbiihne, letztlich auf der Weltenbiihne veranstalten? Sind wir denn
alle nur geboren, um Spieler zu werden?

In einem Interview der Zeitschrift Spiegel, das kirzlich zu lesen war, bezeich-
nete sich der franzésische Philosoph Jean Guitton as einen "Komodianten" und
Papst Johannes Paul nannte er einen "genialen Komddianten”.

Wenn ich das berihmte Foto von Albert Einstein sehe, auf dem er sich wie ein
kleiner Junge mit herausgestreckter Zunge prasentiert, dann denke ich jedes Mal,
er hat die Welt - auch! - zum Narren gehalten. Werden nicht die Weisen und die
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Narren als sich sehr dhnlich beschrieben? Ja, und noch einen Bezugspunkt gibt es
zu den Spielen: Wir finden ihn in der indischen Religion des Hinduismus. Dort
gibt es die Vorstellung von Lila. Sie bedeutet das "géttliche Spiel”. Aber dieses
Spiel ist das Spiel der Tauschungen in Maya, der Erscheinungswelt, der Welt, wie
wir sie kennen mit all den Erscheinungen, die wir mit unseren aulReren Augen
sehen und von denen wir félschlicherweise annehmen, sie existierten wirklich.
Wir nehmen das an, weil wir gewohnt sind, iiberwiegend das AuRere, Stoffliche,
und da auch zumeist nur das Grobstoffliche, wahrzunehmen.

Dal} die Dinge, die wir meinen ganz real zu sehen, die wir anfassen konnen,
eigentlich eine Tauschung sind, will uns, die wir nicht in der hinduistischen
Tradition aufgewachsen sind, allerdings nicht so leicht in den Kopf. Haben denn
nicht all die empirisch arbeitenden Wissenschaftler bewiesen, dal3 die Welt der
Materie wirklich existiert? Ja und nein - sie existiert und sie existiert nicht.
Spétestens bei der Heisenbergschen Unbestimmtheitsrelation wird uns klar, daf3
der Aufbau des Universums und damit auch unsere Welt nicht ganz so einfach, si-
cher und bestimmbear ist, wie wir es gerne glauben wollen.

Es geht eben den atomaren Teilchen wie den Menschen: Sie wollen sich nicht
erwischen lassen. Sie wollen nicht, dal3 man gleich weil3, wo sie wann und wie
anzutreffen sind. Und damit sind sie hervorragende Spieler. Man kennt zwar so in
etwa ihr Spiel, man weil3 auch in etwa, wie es verlaufen und ungeféhr, was dabei
rauskommen wird, aber ganz genau sind sie nicht zu bestimmen. Sie spielen
Verstecken, wie die Kinder und wie wir Erwachsene mit unseren wahren
Geflihlen und Absichten, die uns ja selbst nicht eindeutig bestimmbar und ver-
sténdlich sind. Ist es da verwunderlich, dal3 der géttliche Krishna als ein spielen-
des Kind gesehen wird?

Also, der Stuhl und das Pult und all das andere in unserer Welt existiert as
Buhnenbild. Wir bewegen uns auf einer wunderbaren Drehbihne, die wir Erde
nennen und wir wissen, dafd sie nur eine kleine, allerdings sehr zerbrechliche, ist,
angesichts der vielen, vielen, die sich im gesamten Universum drehen.

Der glaubige Hindu wei3, dal3 die Lilamaya von Krishna benutzt wird, um alle
Wesen durch seine Liebe anzuziehen und zur Befreiung zu fihren.

"Befreiung” meint - und hier sind sich nicht nur der Hinduismus und Buddhis-
mus, sondern auch unsere christliche Religion einig - das endguiltige Herausl6sen
des Geistes aus der Materie, also das Eingehen in Gott, das Heimkehren in die
gottliche Heimat.
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Das Spiel - ein schopferischer Akt

Und dieses, so kénnten Sie jetzt schlief3en, soll nur gehen, wenn wir spielen?
Ginge das nicht besser und auch schneller, wenn wir offen, ehrlich und in Frieden
einander liebend wéren? Ja, natrlich, wenn wir das schon wéren. Aber wir sind's
noch nicht. Konnen uns die Spiele dabei helfen, dieses Ziel zu erreichen? Sie
kénnen. Denn jedes Spiel ist - wie ich es eingangs schon betont habe - ein schop-
ferischer Akt, letztlich auch das Psychospiel. Das heif¥, dafl3 an jedem Spiel der
Geist betelligt, dal3 er da aktiv in Bewegung ist. Der Geist also ist der Stiicke-
schreiber und der Regisseur - Krishna, der goéttliche Schelm, der Spieler. Er
benutzt die Lilamaya, um uns zuriick in die geistige Heimat zu locken.

Es gibt eine wunderbare Geschichte der Navahos, die ich I|hnen zum Schiul3
nicht vorenthalten mdchte:

"Die Navahos bauten einst einem ihrer bedeutenden Hauptlinge ein Haus, in dem er ver-
borgen lebte, denn er besal alle Perlen des Stammes. Der Sonnengott wurde auf seinen
"grofRen Turkis" eifersiichtig, obwohl er selbst den "vollendeten Tirkis' besal3. So zeugte
er geheim mit einer Frau, der "Felsenfrau”, einen Sohn und erzog diesen zu einem so voll-
endeten Spieler, dad er in allen Glicksspielen immer gewann. Dann lief3 er ihn dem
Hauptling alle seine Schéatze im Spiel abnehmen, auch den "groRen Tirkis', den der
Sonnengott begehrte. Als der Spieler ihn aber hatte, weigerte er sich, ihn dem Sonnengott
weiter zu geben. Da wurde letzterer zornig und erschuf einen zweiten Spieler, der genau
wie der erste aussah, er lehrte ihn spielen und mit Hilfe zahlreicher Tiere so gut zu betri-
gen, dal der den ersten Spieler besiegte und ihm allen Gewinn abnahm. Darauf zog sich
der erste Spidler ins himmlische Jenseits zurlick. Der zweite Spieler aber opferte den
grof3en Tirkis, den er gewonnen hatte, dem Sonnengott, der ihm dafiir zu einem neuen
Land verhaf" (v. Franz 1987, S. 45).

In dieser Geschichte erkennen wir, wie durch die Fahigkeit des Spielens das
Bewul3tsein geschult und weiter entwickelt wird. Jedes Kind lernt am besten im
Spiel. Das spielerische Lernen, das spielerische Tun bringt auch Erwachsenen
schnelle und andauernde Erfolge. Das Spiel weckt die Lebensgeister, d. h. es
macht munter, spritzig, kreativ; wahrend Langeweile, 6des Nichtstun oder graue
Theorie schlé&frig, schlaff und dumm macht.

Ist es da nicht besser, ein "Ja, aber"-, "ich Armer" oder "jetzt hab ich dich end-
lich"-Spiel zu inszenieren, abwechselnd in die Rollen des Opfers, Verfolgers und
Retters zu schiipfen und triumphierend den Spielgewinn des Gekrankt-,
Beleidigt-, Emport- und Hilflos-Seins einzustreichen, um ihn alshald wieder aufs
"Spielfeld" zu werfen und zu hoffen: "Dieser Einsatz bringt bestimmt den grof3en
Gewinn" (bei den Psychospielen gibt's ja keine Verlierer: Jeder Spieler kassiert
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am Ende sein begehrtes Lieblingsgefuihl), als dumpf und teilnahmslos in einer
Ecke zu sitzen und die Zeit der Entwicklung an sich wirkungslos vortiberziehen
zu lassen?

Und wie lange wahrt unser Spielerdasein auf "den Brettern, die die Welt
bedeuten" noch? Bis wir die Perfektion des zweiten Spielers, den der Sonnengott
geschaffen hat, erreicht haben.

Auf die Psychospiele bezogen heifdt dies, bis wir alle Frustrationen, allen
Schmerz leid sind, daraus erwachen und erkennen, dafd wir Menschen im tiefsten
Grund unserer Seele gleich sind; dal3 wir alle die gleichen Schmerzen leiden - die
einen mehr, die anderen weniger; dal’ wir alle die gleichen Traume tréaumen - die
einen farbiger, die anderen eintdniger; dal3 wir alle auf die Erfillung der gleichen
Wiinsche warten: Sich zeigen zu kdnnen, wie wir wirklich sind, gesehen zu wer-
den in unseren Bemihen, das Leben so gut as méglich zu bestehen und ange-
nommen zu werden in unserer Schonheit und in unserer Erbérmlichkeit.

Dann kdnnen wir einander einfach, offen und ehrlich begegnen, einander wirk-
lich lieben und Hand in Hand "nach Hause" gehen.
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Doktor spiele

ClaudiaSies

Erste Erfahrungen

"Als ich vier Jahre at war", berichtet ein Mann, heute in den 60ern, "wollte ich den
anderen Kindern zeigen, was ich gerade gelernt hatte: Fieber messen. Erwartungsvoll stan-
den alle um mich herum. Ein Mé&dchen, so zwischen drei und vier Jahren, konnte tberzeugt
werden, das Hoschen auszuziehen und auf ein Schréankchen zu klettern, damit auch ale
Kinder die Prozedur sehen konnten. Das Mé&dchen hockte sich nach genauer Anweisung
hin und streckte uns den Po entgegen. Ich begann nun, mein zu erwartendes VVorgehen zu
erlautern und medizinisch zu begriinden, gerade so, wie ich es dem Doktor abgeschaut
hatte, als er bei meiner Schwester, die sich dabei alerdings bequem in ihrem Bett befand,
das gleiche getan hatte. Mit grof3em Ernst und sehr behutsam wollte ich gerade das
Thermometer, mit dem die geféhrliche Krankheit gemessen werden sollte, in das dafur of-
fenbar geeignete Lochlein einflhren, als Marlies, die 19jéhrige Tochter des Hauses, in dem
ich zu Gast wellte, ins Zimmer trat. Als sie sah, was wir da machten und mein Vorhaben
begriff, ri sie mir mit einem Entsetzensschrei, heftigen Beschimpfungen, Strafandrohun-
gen und Auslieferungsankiindigungen an meine Eltern das Ding aus den Handen. Unser
aller Schreck war grof3. Er war um so grof3er, as weder ich noch die anderen auf Tadel
oder Strafe vorbereitet gewesen waren. Wir hatten uns nichts dabei gedacht.

Hétten wir uns etwas dabei gedacht, dann wéren wir mit unseren Erkundungen nicht in
die Offentlichkeit des Wohnzimmers gezogen. Der Schreck und die Beschamung sind mir
heute noch gegenwartig.”.

Die Aufregung, die die Kinder beim Doktorspiel gespirt hatten, entsprang der
Erwartung, eine Korperregion zu Gesicht zu bekommen, die sonst unsichtbar, de-
ren Wichtigkeit aber jederzeit splrbar ist. Diese urspriinglich mit der Neugier ver-
bundene Aufregung verkniipfte sich nun bewuf3t und unbewuf3t mit dem entsetz-
ten Gezeter der erwachsenen Person mit ihren Beschimpfungen, Drohungen, nar-
zi3tischen Krankungen und Entwertungen.

* Ich danke Gertrud Wendl-Kempmann fur Diskussion und viele anregende Gedanken zu dem Thema
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Ich-Spiele oder Es-Spiele?

Der kleine Mann hatte - in Identifikation mit dem von ihm bewunderten Doktor -
fUr die Kinderschar die Verantwortung fr den analen und genitalen Triebbereich
Ubernommen. Er hatte sich fur alwissend erkldrt und sein Eindringen in den
Mé&dchenkdrper an analer Stelle wurde im Doktorspiel legitimiert durch den
Wunsch, die bése Krankheit zu erforschen, um anschlief3end der armen kleinen
Patientin helfen zu kénnen, und durch den Wunsch, andere tber diese unzugang-
liche Region und eine damit verbundene gewichtige Tétigkeit zu belehren und
aufzukléren. Er tat es nicht zuletzt, um die Anerkennung und Bewunderung der
Spielkameraden und -kameradinnen zu erlangen.

Unbewuf3t war zusdtzlich zum Schutz vor Triebgefahr, sei es aggressive oder
sexuelle, eine doppelte Hierarchiesicherung ins Spiel eingebaut: Einmal war da
der Doktor und die Patientin, zum 2zweiten die Hierarchie zwischen dem
belehrenden Doktor und den zuhtrenden Schillern. Das schnelle Herstellen von
Hierarchien gehort, wie Ubrigens auch Maturana beschreibt, zu unseren wich-
tigsten interpersonellen Schutzmechanismen, die sogar bisins Biologische reichen
(Maturana 1982).

Ernst Simmel, der eine der ganz wenigen Arbeiten Uber Doktorspiele geschrie-
ben hat, beschreibt dies auch:

"Es ist verstdndlich, dal zur Zeit, da die Strukturierungsvorgange des infantilen Ich noch
im Werden sind, der Doktor, der jafur das Kind auch die Es-Interessen noch ausgiebig ver-
tritt, ein ganz besonders brauchbares Ich-1deal abgibt. Der Arzt darf ja scheinbar aktiv all
die Lustmechanismen betétigen, die dem Kind versagt werden. Er erkennt keine Kleidung
an, keine Scham. Er darf alles sehen, alles hdren, mit Urin und Kot sich straflos beschéafti-
gen. Er weil3 alle Geheimnisse der Geschlechtsunterschiede wie des Kinderkriegens und
verfugt allméchtig - wie der Vater Uber die Mutter - Uber den Korper des Kranken"
(Simmel 1975).

Unser Doktorspiel ist also auch der Versuch, anale und sexuelle Triebgeheimnisse
zu erforschen, ihre Gefahrlichkeit (hier ausgedriickt durch erhéhte Temperatur) zu
ermessen und ihre Ausdehnung zu begrenzen, um exakt erkennen zu kdnnen, wo
hort das Anale auf und wo fangt das Genitale an. D.h. auch die narzifdtische
Dimension, bei der esjaimmer auch um Groélzenverhaltnisse und Relationen geht,
wird dabei gestaltet. Wie exakt man dabei vorgehen muf3, wollte der kleine Doktor
seinen Geféhrten vermitteln, indem er ihnen zeigen wollte, wie sehr er aufpassen
mufi3, um das richtige Loch zu treffen und wie tief er das Thermometer einfiihren
muli3, damit es richtig messen kann und wie er nicht zu tief eindringen darf, um
nicht zu verletzen.
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Diese Sorgfalt und WiRRbegierde galt nicht nur dem After, sondern selbstver-
sténdlich und natiirlich auch dem Geschlecht des Mé&dchens. Die Kérperrepréasen-
tationen von Anus und Scheide werden auch mit dem Auge und durch Handlung
herausgebildet, bearbeitet und vervollstandigt (s. a. Schuhrke 1995). Dazu gehort
das Betrachten der unterschiedlichen Formen, ihrer Ausdehnung und das Ertasten
ihrer Konsistenz. Auch die Relationen von Anus und Vagina zueinander werden
erforscht. Und Erforschen, Messen und exakt Wahrnehmen sind wichtige Bau-
steine, um die Kastrationsangst einzugrenzen. Zusétzlich ging es bei diesem Spiel
um die Entdeckung des Geschlechtsunterschieds.

Helen Ross (1969) fuhrt in ihrer Arbeit Das Schulspiel aus:

"Obwohl das Doktorspiel den Zweck hat, die genitalen Geheimnisse der Erwachsenen zu
entdecken, hat es auch starke anale Komponenten, gemél3 dem fixierten Interesse des je-
weiligen Kindes, wie es die analen Spélie und Ausdriicke des kleinen Kindes verraten. Aus
Neugier begonnen, bereitet es masturbatorische Lust, und die sonst verbotene Betétigung
scheint jetzt erlaubt, weil es ja nur ein Spiel sei, obwohl dieses Spiel in Gegenwart der
Erwachsenen nicht weitergespielt wird. Gewohnlich ist einige Sublimierung damit verbun-
den: Es wird ein Patient untersucht, er wird durch eine "Krankenschwester" gepflegt, und
es findet eine phantasierte Kur statt. Die Tracht der Schwester und der Doktorkittel sind
haufige Attribute. Das Spiel befriedigt den Voyeurismus der phallischen Phase sowohl ak-
tiv als auch passiv, und es versucht die Kastrationséngste bei Knaben und Médchen zu be-
ruhigen. Es wird ja auch gewohnlich von Knaben und Mé&dchen gemeinsam gespielt. Aber
diese Angst fihrt dazu, dal3 das Spiel eher wiederholt as aufgegeben wird. Elterliche
Verbote bringen Schuldgefiihle, was dazu fiihren kann, dal? man den Spal3 im Geheimen
fortfihrt. Wenn auch solche Verbote das Bediirfnis durch Hinschauen zu lernen, selten
vallig zu unterdriicken vermogen, kénnen sie immerhin dazu fihren, dal3 Lernen durch
Hinschauen zu etwas Schlechtem wird, so dal3 eine Lernhemmung entsteht, besonders auf
dem Gebiet des L esens, wie klinisches Material beweist" (Ross 1968).

Allesin alem kann man fragen, sind Doktorspielelch-Spiele oder Es-Spiele? Und
eswird viel davon abhangen, wofir es die Erwachsenen halten. Die erschrockene
19jahrige jedenfalls hat es fir ein Es-Spiel gehalten; fir die verbotene Erfillung
von Triebwiinschen, die unter allen Umstdnden unterbunden werden mufdte, um
eine geféhrliche seelische Entwicklung aufzuhalten und korperliche Verletzungen
zu verhindern, die die Kinder, wie sie glaubte, um der Triebbefriedigung willen in
Kauf nehmen wollten.

In Wirklichkeit wird durch solches Vorgehen das komplexe Gebilde wichtiger
seelischer Errungenschaften aus der Person ausgeschlossen. Scham- und Schuld-
gefihle werden brutal evoziert, statt dal} sie sich schrittweise und altersan-
gemessen entwickeln kdnnen, und sie gehen bizarre (evtl. perverse) Verbindungen
mit der Regulierung des Selbstgefiihls ein. Bei haufigen Eingriffen dieser Art
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kénnen die Kinder zeitlebens von &auflerer Flhrung abhéngig bleiben. Die
Nachahmung erwachsener Verhaltensweisen wie das Erforschen und Heilen des
Koérpers wird dann zu einer Anmaf3ung und ebenso wie die Neugier und der
Wunsch, in Unbekanntes einzudringen - die ja eine der Grundlagen des Forscher-
drangs sind - zu einer unanstandigen, mit Verfolgung bedrohten Angelegenheit,
die dadurch auch noch sexualisiert wird. Dieser Vorgang kann in Teilen bewuft
bleiben, so wie die konflikthaften Ereignisse um die Doktorspiele herum selt-
samerweise ja meist erinnert werden. Es gibt aber auch dabei ins Unbewulite
abgedrangte Konflikte, die das genaue Hinsehen auf anale und sexuelle Bereiche
und deren Funktionen, seien sie korperlicher oder seelischer Art behindern oder
das Interesse darauf fixieren.

Der bestrafte Doktor oder die Doktorin kann sogar, wie Simmel sagt, an dem
Organ erkranken, an dem er forschen, aias "siindigen" wollte (Simmel 1975).
Erwachsen geworden, trug unser kleiner Herr Doktor spéter auf Reisen stets ein
kleines Klistier bei sich, wie er berichtete.

Das Doktor spiel als Perversion beim Erwachsenen

Weniger harmlos waren die Folgen der Verdrangung sexueller Neugier mit nar-
zil3tischer Krankung bei einem Doktor, der spéter Gynakologe wurde und dem die
beruflich erlaubte Sicht auf den weiblichen Genitalbereich nicht ausreichte, um
seine Selbstregulation zu stabilisieren. Auch der Sexualverkehr mit seiner Frau
gentigte ihm dazu nicht mehr, denn der Reiz und die sexuelle Befriedigung waren
an das verbotene Doktorspiel geknipft, inzwischen pervertiert, weil der groflze
Altersunterschied - die Kinder waren zwischen drei und acht Jahren - ihm ber-
grof3e Verfligungsgewalt Uiber sie gaben.

Damit meine ich keinesfals, dald MiRbrauch von Kindern und bestrafte
Doktorspiele in einem geradlinig kausalen Zusammenhang stehen. Aber gerade an
diesem Beispiel war die Ahnlichkeit mit den Doktorspielen, zumal er selbst
Doktor geworden war, auffallend.

Dieser 36jahrige Doktor konnte viele Kinder in seiner Umgebung mif3brau-
chen, welil er seinen Status, der mit Helfen, Heilen und Belehren verbunden war,
dazu benutzen konnte, um sich an die Kinder heranzumachen und Uber sie Macht
zu bekommen. Er verschreckte sie nicht gleich, weil er sie durch Zartlichkeit und
stundenlanges Vorlesen von Mérchenbiichern an sich binden konnte. Anschlie-
Rend setze er sie seinen urethralen, analen und genitalen Ubergriffen aus und
schiichterte sie mit Todesdrohungen so ein, dald sie sich nicht getrauten, ihn zu
verraten.
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Integration oder Exkommunikation der Sexualitat in der
Familie

Die Doktorspiele der Kindheit werden also erst dann gefédhrlich oder zu einem
Problem, wenn sie in den verbotenen Bereich gedrangt werden und sie damit der
eigenen Verantwortung nicht mehr zuganglich sind.

Wenn die Sexualitét in der Familie nicht abgespalten ist, dann gehen Kinder,
auch wenn sie erst 2-3 Jahre alt sind, nicht so weit miteinander, daf3 sie sich ver-
letzen und auRRerdem sind die kdrperlichen Untersuchungen noch nicht geheim.
Wenn zusétzlich eine breite Befriedigungsbasis fur die Kinder auf vielen Gebieten
besteht, dann interessieren sie sich zwar auch fur Sexualitét, aber nicht so betont
und nicht zu frih in diese Richtung kanalisiert. Wenn in der Familie wenig
Befriedigungsmdglichkeiten angeboten werden, dann kommt es leichter dazu, dai3
Sexualitat schon in diesem Alter zu einem Hauptinteresse wird.

Winnicott (1985) beschreibt die vielfaltigen affektiven Facetten des kindlichen
Spiels, das als eine Seite auch sexuelles Erleben enthélt:

"Alle ldeen sind an sich Begleiterscheinungen korperlicher Erfahrungen. Das normale
Kinderspiel, d. h. ein Ausleben in der Phantasie ohne kérperliche Erregung, bedeutet
Seelenfreude, ebenso wie Belohnung und Triebentspannung. Vieles im normalen und ge-
sunden Spiel des Kindes befaldt sich mit sexuellen Vorstellungen und Symbolen, und das
bedeutet nicht, da3 man behaupten wollte, spielende Kinder seien immer in sexueller
Erregung. Spielende Kinder kénnen in allgemeiner Weise erregt werden und die Erregung
kann sich hin und wieder lokalisieren und dadurch offensichtlich sexuell werden, oder ure-
thral-erotisch oder gierig, oder etwas anderes, was auf der Fahigkeit der Gewebe beruht, in
Erregung zu geraten. Erregung verlangt einen Hohepunkt. Der fir das Kind mdgliche
Ausweg ist ein Spiel mit Hohepunkt, in dem die Erregung zu einem Ziel fuhrt, ein Pfand
oder Preis zu gewinnen ist, jemand gefangen oder get6tet wird, jemand gewonnen hat,
usw." (Winnicott 1985).

Die Spielfahigkeit der Eltern sagt also auch etwas Uber ihre Integration sexueller
Impulse und damit Uber ihren Reifegrad aus. Haben Eltern ihre Sexualitét nicht in-
tegriert, kénnen Kinder schon mit 2-3 Jahren in ihrem Erleben und in ihrem Tun
in den Untergrund gehen oder in ihrer Spielféhigkeit verkiimmern.

Die Geheimhaltung der Doktorspiele ist unterschiedlich und richtet sich nach
dem Alter und dem Entwicklungsstand des Kindes. Z. B. in der ddipalen Zeit,
wenn intensiveres Begehren zum Erleben hinzukommt, mdchten die Kinder die
Eltern bei ihren sexuellen Erkundungen lieber ausschalten. Sexualitét gehort jetzt
eher zu einer positiven Intimitét und ein Dritter soll nicht dabeisein. Es niitzt auch
nichts, Kindern in diesem Alter Doktorspiele zu "erlauben”. So scheitern Modell-
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versuche, bel denen Zimmer in Kindergérten zur Verfligung gestellt werden, in
denen sie ungestort sein kénnen und sich zu Doktorspielen zuriickziehen durfen.
Nur manchmal gehen Kinder da hinein, um Feuer zu machen.

Diese normale Entwicklung von Intimitdt und natirlicher Scham setzt sich im
spateren Lebenslauf fort in der Fahigkeit, ein Geheimnis fur sich behalten zu kdn-
nen oder eine Intimitét bewahren zu kénnen oder in sich selbst etwas verarbeiten
zu konnen, ohne durch ein schlechtes Gewissen zum Verbergen gezwungen zu
sein. Es kommt also entweder zu einer schrittweisen Entwicklung des Ich unter
der Einbeziehung der Dynamik zwischen der Entfaltung von Sexualitdt und deren
Begrenzung oder es kommt zu einer Es-Uber-lch-Schaukel, bei der das Es oder
das sog. Triebhafte bei den Kindern bleibt und das Uber-Ich oder das Gewissen an
die Eltern abgegeben wird. Kinder spliren ganz genau, ob sie die Verantwortung
haben fir das, was sie erleben und tun oder ob diese bei den Eltern liegt.

Alsein Beispiel sei das Beichten erwéhnt, bel dem die Erleichterung darin be-
steht, dem nach auf3en verlagerten Gewissen mitzuteilen, wie bése man ist. Die
eigene Integration, die die Beichte Uberfllissig machen wirde, ist nicht gefragt.

Bleibt die Verantwortung an die Eltern oder ein abstraktes Verbot abgegeben,
dann kénnen die Manipulationen tatsachlich zu weit gehen, weil sie nicht mehr
durch ein eigenes, brauchbares Gewissen gebremst werden, denn dieses liegt ja
aulRerhalb von ihnen. Diese Qualitét: Wie weit darf ich gehen, wann muR3 ich halt
machen, gehort zu einem gut funktionierenden Uber-Ich. Diesen Vorgang kann
man auch bel aggressiven Spielen der Kinder sehen. Diese werden viel vorsichti-
ger gesteuert, wenn kein Erwachsener in der Ndhe ist, an den die Funktion, einen
Schaden begrenzen zu kénnen, delegiert werden kann.

Eine weitere Facette kbnnen wir an unserer speziellen Doktorspielszene ent-
decken, ndmlich das grobe Muster der Urszenenphantasie; zumindest das Nach-
spielen und den Bewdltigungsversuch der Rollenverteilung: Die Frau in der
passiven, in die Position der zu entdeckenden und ausgelieferten Gebrachten; der
Mann in der filhrenden, aktiv eindringenden, Uiberlegen wissenden Position. Auch
voyeuristische und exhibitionistische Impulse der Urszene hétten - ohne Stérung
des Spiels - verarbeitet, d. h. unter die Fuhrung des Ich geraten kdnnen. Gerade
diese prégenitalen Strebungen kdnnen durch Doktorspiele, wo es immer auch um
Sich-Ausziehen, "Popo-Zeigen" und "Popo-Anschauen” geht, spielerisch in die
seelischen und die Korperreprésentanzen eingebaut werden.

Von einem vorwiegend von voyeuristischen und exhibitionistischen Interessen
gepragten Doktorspiel berichtete mir ein Mann, der as 8jdhriger ein ca
13jahriges, wie er sagte, gutmitiges Madchen dazu bewegen konnte, sich auszu-
ziehen, sich hinzulegen und ihm ihr Genitale zu zeigen. Er erinnerte sich noch
ganz genau, wie er hinschaute, weglief, wieder zurtickkehrte, erstaunt war, dal3 sie
unverdndert liegengeblieben war, wieder hinschaute, sich zu schdmen begann,
wieder weglaufen muféte, und sie anschlief3end immer noch dawar.
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Als ein Grundmuster kann man diese Hin- und Wegbewegung Frauen gegen-
Uber auch heute noch bei ihm sehen: 1-2 Tage ist er mit manchen Frauen zusam-
men, dann muf3 er weg, um nach 1 oder 2 Wochen sehnsiichtig zuriickzukehren.
Andere Frauen verl&f3t er in anderen Rhythmen. Gleichgeblieben ist die Flucht vor
zu grofRer Erregung bei gleichzeitig erhaltengebliebenem Interesse fur die Frau.
Die Erregung ist mit zu grof3er Angst vor Kontrollverlust verbunden. Dazu kommt
heutzutage noch die Angst, sich zu stark zu binden, weil er tiefer beflrchtet, dann
die Eigensteuerung aufgeben zu missen, d. h. auf einer anderen Ebene zuviel von
sich hergeben zu miissen. Diese Steuerung wird heute vom Uber-Ich (ibernommen
und heifdt: Leider muRRich dich jetzt verlassen, weil ich Termine habe.

Dieser Vorgang - ich habe diesen Mann nicht analysiert, sondern nur beobach-
tet, kann vom Unbewuf3ten her vielfaltige Begriindungen haben: Z. B. kann die
Odipale Entwicklungszeit so anstrengend, konfliktreich und bedroht durch
Objektverlust und Kastrationsangst verlaufen sein, dal? das Uber-Ich sich nicht
gentigend differenzieren konnte und Es-Impulse so begrenzen, dal? es das Ich bei
der Entwicklung der Fahigkeit, die eigene Erregbarkeit auszuhalten, nicht geni-
gend unterstitzen konnte. Daher konnte er sich der koérperlichen Seite der
Geschlechtsidentitét und v. a. dem Geschlechtsunterschied erst jetzt in der Ruhe
nach dem Sturm zuwenden. Aber auch mit 8 Jahren war der Nachhall der kon-
fliktreichen odipalen Zeit noch Uberwaltigend. Zusdtzlich kann dieses Uber-
waéltigtsein vom Anblick des weiblichen Genitale darauf hindeuten, dald die
kindliche Neugier und die Phantasien den elterlichen Geschlechtsteilen gegen-
Uber, das Erfassen ihrer unterschiedlichen Sensibilitét, evtl. sogar ihrer Erreg-
barkeit, ausgefallen war und nun beim Nachholen von gréferer, altersgemaller
Scham belastet war.

Doktorspiele sind meist Ich-Spiele. Daher treten sie am stérksten in der
Latenzphase auf, in der Kinder intellektuelle Neugier entwickeln, wenn der Trieb
etwas zurlcktritt. In der ddipalen Zeit haben sie oft gar keine Zeit und viel zuviel
Angst, dasie mit vielfatigen Konflikten, die ihre Existenz erschiittern, beschaftigt
sind. Daist das Genitale so gefahrlich und sexuell triebhaft besetzt, dal? sie oft gar
nicht wissen wollen, wie das korperliche Substrat der unbewuldten Phantasien
aussieht.

Doktorspiele und die Aneignung von Sexualitét

Neben Koérperpflege und Aufklérung tber die Geschlechtlichkeit ist das Spiel ein
wichtiger Bereich, sich Sexualitét anzueignen. Auch Winnicott (1985) meint, "dal’
das kindliche Spiel stark von sexuellen Ideen und Symbolen erfillt ist, und wenn
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die Sexuditét stark gehemmt wird, ist die Folge eine Hemmung der Spiel-
fahigkeit" (S. 145).

Aber nicht nur die Spielfahigkeit wird gehemmt. Eine Frau berichtet tber mog-
liche Zusammenhéange bestrafter Doktorspiele mit spéteren Hemmungen:

"Ich spielte mit ca. 9 Jahren mit meiner Freundin, die mir die Mutter sogar beschafft hatte,
auf einer Treppe in deren weitlédufigem Haus. Es kam da sonst nie jemand vorbei, aber es
war auch nicht sehr geheim. Wir zogen die Hosen runter und wollten unsere
Geschlechtsteile angucken. Das diente der Neugier, dem Interesse und der Untersuchung,
also dem Erkenntnishunger. Ausgerechnet da kam meine Mutter vorbei. Sie war so wiitend
dartiber, dai3 sie mir sofort den Umgang mit dieser Freundin, die ich sehr liebte, verbot und
es deren Mutter erzahlte. Wir fuhlten uns verurteilt und bloRgestellt. Als Kind habe ich
dann spéter nie onaniert, daflr hatte ich aber Phantasien, bei denen ich ganz ruhig im Bett
liege und jemand anders etwas mit mir macht. Bei mir hat das Verbot also gewirkt: Ich
durfte nichts machen. Vielleicht bin ich durch den Schock auch nicht lesbisch geworden,
obwohl ich so eine latente Vorliebe fiir Frauen splire.

AuRerdem glaube ich, dal3 mein Anti-Arzt-Komplex damit zu tun hat. Ich stelle mich
schrecklich an. Das ganze Untersuchtwerden ist hoch sexuell besetzt. Heute gehe ich dann
lieber zu Frauen.

Mit diesem plétzlichen Auftauchen der Mutter in dem Moment, wo wir uns mit unse-
rem Genitale beschéftigen wollten, héngen auch Tréume von mir im Studium zusammen,
in denen ich meine Mutter als riesengrofRen Geist sah, der durch Wénde geht. Das war die
Zeit, in der ich nun endlich, was Manner betraf, machen konnte, was ich wollte. Glaubte
ich. Aber da hat die michrichtig verfolgt.

Es ist heute schwierig auseinanderzuhalten, was wohin gerutscht ist. Was von diesem
Schock stammt, der mir heute noch gegenwértig ist, oder auf die allgemeine Atmosphére
zu Hause. Meine Mutter war immer etwas "ete pe tete", was die Sexualitét ihrer Tochter
betraf. Sie selber war natlirlich auf nix anderes aus als auf Sex.

Ich glaube, daB sich dieses sehnsuchtsvolle Warten bel mir in einen sexuaisierten
Erkenntnishunger verwandelt hat. Dazu muf3 irgendwie gehdren, dald ich das ganz sichere
Gefuihl hatte: Wenn ich das erste Ma mit einem Mann ins Bett gehe, werde ich dumm.
Selten war ich einer Sache so sicher, wie: wenn ich meine Unschuld verliere, dann ver-
bldde ich auch, verliere meine geistigen Fahigkeiten.

Die gleiche Frau berichtete weiter: Spater dann, so mit 11-12 Jahren, haben wir
Maéadchen uns so aufeinandergelegt und auf schdne Gefiihle gewartet. Als keine kamen, ha-
ben wir beschlossen, auf die Jungen zu warten. Die gleichalten waren zu bléde, die dteren
kamen noch nicht in Frage, mit denen hétten wir uns nicht getraut.”

Eine heute 45jahrige Frau berichtet Ahnliches. Zwischen 6 und 8 Jahren hatte sie
sich mit einer Freundin in ein Versteck zuriickgezogen, beide hatten sich ausge-
zogen und Oberschenkel, den Venusberg und die Pobacken untersucht. Sie be-
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nutzten dazu kleine Stéckchen, mit denen sie die Haut eindellten. Die Mutter, die
alles unter Kontrolle hatte, fand die beiden im K&mmerchen, schrie sie an, verpri-
gelte gleich beide und verriet anschlief3end die Freundin an deren Multter. Der
Umgang miteinander wurde wegen gegenseitiger "Ansteckungsgefahr” verboten.

Auch diese Frau brachte die Bestrafung der Doktorspiele damit in Verbindung,
daid sie spéter die Erkenntnisfunktion sexualisierte. Sie fuhlte sich in sich selbst
weit nach oben getrieben. Vieles wéchst bei ihr von oben nach unten, weil das
Vertrauen in die eigenen Impulse, die von unten nach oben wachsen, versperrt
war.

Apropos "schone Gefuihle". Kurz vor meiner Abreise zu diesem Vortrag nach
Lindau, fragte ich in meiner Kneipe so am Tisch, wer mir noch etwas von
Doktorspielen erzahlen kdnnte. Der Malerfurst der Runde antwortete sofort:

"Ach, da habe ich mit 11 Jahren doch eine richtige Sprechstunde mit weif3em Kittel einge-
richtet. Fir Mé&dchen, die einzeln vorgelassen wurden. Ich hatte Gehilfen, die im
Wartezimmer, wo die M&dchen Schlange standen, fir Ordnung sorgten. Ich war sehr auto-
ritér. Sie mufdten sich ausziehen und wurden fir krank erklart, dann genau untersucht und
abgetastet. Es war "parasexuell "und ich weif3 noch, daf? es um "schone Gefuihle", ging aber
noch nicht wirklich um Sexualitét.”

Bel der Vorbereitung des Beitrags waren mir nur Beispiele von Jungen, die
Mé&dchen untersuchen und Maédchen, die Mé&dchen untersuchen zugénglich.
Selbstversténdlich untersuchen auch Méadchen ihre Brider oder mannliche Spiel-
kameraden genauestens und die Jungen andere Jungen.

Doktorspielein der Gruppe

In einer analytischen Selbsterfahrungsgruppe kamen folgende V orgénge auf: Eine
Teilnehmerin hatte ein méannliches Gruppenmitglied angerufen, weil sie plétzlich
sehr krank geworden war. Er bestellte sie in die Praxis und untersuchte sie korper-
lich. Schon beim ersten Anruf und erst recht bei der Untersuchung bemerkte er bel
sich ein Geflhl sowie: "das ist nicht ganz normal". Aber er Uberspielte es. Er
dachte, wenn dieses dltere Gruppenmitglied - er war noch neu in der Gruppe - das
richtig findet, wird’s schon stimmen. Der zentrale Einfal in der Gruppensitzung
war "Doktorspiele”. Der Doktor spiirte die Gefahr der Tabutibertretung bei der - in
der Geschwistertibertragung verbotenen kérperlichen Untersuchung -, weil sieim
Unbewuf3ten mit einer inzestudsen Beziehung zur Schwester gleichgesetzt wurde.
Er rettete sich, wie vorhin angedeutet, durch Hierarchisierung aus der Affare: "Sie
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ist die dtere Schwester und hat daher die Verantwortung fir das, was wir hier
miteinander machen”. Zwei Gruppenmitglieder, eine Frau und ein Mann, pochten
besonders stark auf Abstinenz, sonst kdnnte man sich in dieser Gruppe nicht si-
cher fUhlen. Erst ein paar Minuten nach ihrer Attacke auf die "Doktorspieler” kam
ihnen plétzlich in Erinnerung, dal’ gerade sie beide auch schon einmal miteinan-
der spazieren waren.

Fazit

Doktorspiele sind eine wichtige Etappe in der Differenzierung und Integration von
Sexualitét, Forscherdrang und intellektuellem Mut. Doktorspiele werden meist
nicht verdréngt, selbst wenn es zu heftigen und folgenschweren Konflikten mit
Erwachsenen gekommen war.

Werden sie nicht gestort, dann kann man an ihnen, wie an den Jahresringen des
Baumes, die Entwicklung der Aneignung sexuellen Wissens und Erfahrens ent-
lang der kognitiv-affektiven Entwicklung ablesen, némlich die Kenntnisnahme
der eigenen und der elterlichen Genitalien, des Geschlechtsunterschieds, der
Rollenverteilung bei der Erforschung. Man kann weiterhin die Entwicklung und
Gestaltung von Intimitédt mit den dazugehérenden Scham- und Schuldgefiihlen
beobachten.

Ob die Eltern Doktorspiele fir Ich- oder Es-Spiele halten, ist entscheidend fir
das weitere Schicksal der Sexualitét, ihrer Einbindung in die Person oder ihrer
Verbannung ausihr.

So sind die Doktorspiele ein der verdrangten Sexualitédt abgenommener Grenz-
streifen.
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Bewegung und Tanz

Hannelore Eibach

"Koénnte man nur den Deutschen, nach dem Vorbilde der
Englénder, weniger Philosophie und mehr Tatkraft, weniger
Theorie und mehr Praxis beibringen ... So kann ich zum
Beispiel nicht billigen, dal3 man von den Studierenden,
kinftigen Staatsdienern gar zu viele theoretisch-gelehrte
Kenntnisse verlangt, wodurch die jungen Leute vor der Zeit
geistig, wie korperlich ruiniert werden. Dagegen aber, was
sie am meisten bedurften, haben sie eingebul3t: Es fehlt ih-
nen die nétige geistige wie korperliche Energie, die bel e-
nem tlichtigen Auftreten im praktischen Verkehr ganz uner-
l1&%ich ist. Wir wollen indes hoffen und erwarten, wie es
etwa in einem Jahrhundert mit uns Deutschen aussieht, und
ob wir es sodann dahin gebracht haben, nicht mehr
abstrakte Gelehrte und Philosophen, sondern Menschen zu
sein."

Goethe zu Eckermann, 12. 03. 1828

Was wiirde Goethe wohl heute sagen, wenn er uns zuhéren kdnnte? Er wére ge-
wil3 von der Vielzahl der theoretischen Konzepte zur Integration des Korpers in
die Psychotherapie beeindruckt. Doch beim Zuhdren wirde er erstaunt fragen: Ich
hdre Euch nun schon seit gut 40 Jahren dartiber sprechen, warum handelt Thr
nicht? Warum kommt Ihr nicht in Bewegung, erprobt eure Konzepte? Wie Trauer-
sacke hangt Ihr herum! Achselzuckend miften wir ihm beipflichten. Ja, es
stimmt, wir widersetzen uns einer bewuf3ten K érperlichkeit, sind froh, wenn unser
Korper funktioniert, uns nichts Unnétiges abverlangt und wir ihn unter Kontrolle
halten kdnnen.

Spontane Geflhlsregungen sind uns fremd geworden. Wir verwértern uns lie-
ber und reflektieren unser problematisches Verhdtnis zum Koérper, der mit Hirsch
(1989) psychoanalytisch gesprochen, "einerseits als Tréager, letztendlich biolo-
gisch verstandener Triebe, zentral wichtig ist, andererseits in der psychoanalyti-
schen Metapsychologie der psychischen Instanzen tiberhaupt nicht mehr vorgese-
hen ist." Freuds Warnung an Schiiler und Nachfolger (1947) "... Man mdge ver-
meiden, sich mit dem Korper zu befassen ..." (so in einem Brief an Viktor von



Bewegungund Tanz 109

Weizsdcker) ist in vielen Therapieschulen fest verankert und hélt die Beriihrungs-
angste im Umgang mit dem Korper am Leben.

Dankenswerterweise haben die Veranstalter der Lindauer Psychotherapie-
wochen bei dem Thema "Spiel und Zusammenspiel in der Psychotherapie"
Bewegung und Tanz einbezogen, so dald die Teilnehmer spielerisch Korper-
erfahrung fir das Zusammenspiel in der Psychotherapie sammeln und den Ernst
im Spiel entdecken kénnen.

Warum félt es uns Uberhaupt so schwer, im Spiel den Ernst zu spiiren? Ich be-
haupte, weil wir uns zu Verwaltern des Mangels erklart haben, zu Menschen, die
nicht mehr wagen, etwas spielerisch, neugierig in Erfahrung zu bringen.

Das Leitthema der ersten Woche (Lindauer Psychotherapiewochen) bietet die
Moglichkeit, Spiel und Ernst miteinander zu verbinden, um nach kreativen
L ésungsmaoglichkeiten fir den in die Korperkrise geratenen Menschen zu suchen.

Mein Beitrag gliedert sich in zwei Teile. Ich bringe Gedanken zur Entfrem-
dung des Kdorpers, um anschlief3end zu Uberlegen, ob Tanz und Bewegung zur
Wiederaneignung des K érpers beitragen konnen.

Verlust von Korperlichkeit - entfremdetes K 6r per gefihl

Was mit Descartes im 16. Jahrhundert begann, namlich eine tiberwiegend mecha-
nisierte Weltsicht, ist zu einer uns alle pragenden Lebensform geworden, die der
Mechanisierung des Korpers und seiner Funktionen Vorschub leistet und sich im
Selbstverstandnis der Medizin am deutlichsten widerspiegelt.

Mit der EinfUhrung des neuen "Facharzt Psychotherapeutische Medizin" und
der zu erwartenden gesetzlichen Regelung fir psychologische Psychotherapeuten
wird sich unser Aufgabenbereich verandern; wir werden uns verstarkt in die me-
dizinische Versorgung einzugliedern haben. Damit wird auch, mehr als bisher, die
Behandlung korperlich Kranker einbezogen. Das erfordert eine zunehmende
Durchdringung der somatischen Medizin mit unserem Wissen, aber auch eine
stérkere Auseinandersetzung mit somatischen Gegebenheiten.

Sind wir darauf eingestellt? Vielleicht kommen Ihnen Zweifel beim Anblick
eines Korpers, der der High-Tech-Medizin as Projektionsflache mobilisierter
GroRenphantasien dient (s. Abb. 1). Eines Korpers, der maschinengleich gewartet
wird, und alles, was an dieser Kérpermaschine nicht mehr funktioniert, kann
repariert und ausgetauscht werden. Es ist nicht mehr sinnvoll, von Be-Hand-lung
zu sprechen, denn die Hand des Arztes ist nur noch bedingt vonnéten. Die
Technik hat den Kérper in den Griff genommen und bekommen. Wie weitgehend
diese mechanisierte Sichtweise des Korpers uns ale schon gepragt hat, verrét die
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Alltagssprache. Soist es z. B. tiblich geworden, sich einmal im Jahr durchchecken
zu lassen, auf Nummer sicher zu gehen, daf3 der Motor noch reibungslos funktio-
niert, wie es Patienten wiederholt ausdriicken. In der Klinik treten an Stelle der
Heilmittel "Geschosse”, ale "im Einsatz", um der Krankheit den Kampf anzusa-
gen. Unser Korper ist zum Kampfschauplatz geworden, in dem Sieg oder Nieder-
lage ausgetragen werden. Die militante Sprache verrét, dal3 der Korper zu reiner
Materie degradiert ist, nichts mehr von Selbstheilungskréften, von psychosoma-
tischen Zusammenhangen weil3, vom vertrauensvollen Frage-Antwort-Spiel, aus
dem sich unser frihes Korper-Ich entwickelt hat. Der gesammelte Erfahrungs-
schatz droht in einer Medizin, die ausschliefdlich auf "Defekte", "Defizite" und
"auf Kampf" ausgerichtet ist, verloren zu gehen. Der Mensch in seiner Ganzheit
als Erlebender, Erfahrender, als Geangstigter und Erleidender tritt nicht mehr in
Erscheinung.

E

Abb. 1. Korperbild der Transplantations-Medizin

Wir haben uns a's Therapeuten auf diese Korperrealitdt und das dahinterstehende
Menschenbild einzustellen, zu bedenken, daid dies sehr konflikttrachtig ist und
Schaden aufzeigen kann, die der Frihstérung vergleichbar sind, jedoch nicht mit
dieser verwechselt werden darfl..

1 Beobachtungen in der Transplantations- und Reproduktionsmedizin: Die entfremdeten Korperbilder
korrelierten mit fragilen Selbstbildern


Herausgeber
Aus technischen Gründen können wir Ihnen die Abbildung an dieser Stelle nicht anzeigen. Sie finden sie in der gedruckten Ausgabe der "Lindauer Texte" (1996) auf Seite 110. 
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Wollen wir dieser Entwicklung entgegentreten, ihr Einhalt gebieten, so miissen
wir in Gesundheit und Krankheit "Wohnrecht” in unserem Korper beanspruchen
und uns fur seine Belange verantwortlich fihlen. Nur so kénnen wir unsere
Patienten zu einer andersartigen Wahrnehmung ihres Korpers ermutigen. Wir be-
durfen des Mutes zur Bewegung.

Mut zur Bewegung

Dies bedeutet das einfihlsame Ein-Wohnen in den Kérper, dies bedarf der
Schulung unserer Wahrnehmungsféhigkeit. Was wir mit alen Sinnen in
Erfahrung bringen, weckt spielerische Neugier, dréngt zum Austausch, eréffnet
neue Erfahrungs- und Handlungsspielraume, die das erfahrungslose Reden Uber
den Korper, den heillosen Reflektionskreislauf durchbrechen. Bewegung ist ein
Weg, die mechanisierte Medizin zu humanisieren, unsere Menschlichkeit im
Einklang von Korper und Seele zur Entfaltung zu bringen. Dieser Aufgabe
widmet sich die Kérperbewegungstherapie.

Sie 183 den Sich-Bewegenden sein Bewegt-Sein splren, indem sie vermittelt,
dald wir nicht nur einen Korper haben, sondern vielmehr, ob gesund oder krank,
"ein Korper sind", der in ausdrucksstarker Weise unser Erleben, unser In-der-
Welt-Sein widerspiegelt. Deshab ist das Verstehen unseres korpersprachlichen
Ausdrucks in der Bewegung so wichtig; alles, was wir verstehen, d. h. in
Zusammenhange stellen, kdnnen wir besser durchstehen, durchleiden, was letzt-
endlich zu einem veranderten Selbstverstandnis fhrt.

Gegensatzliches erleben wir in der Politik. Da wird das Aus-Sitzen (Bewe-
gungslosigkeit) von Konflikten gelibt, so dal3 keine Veranderung eintritt, alles
beim Alten bleibt. Bewegung ist also nicht nur eine motivierende, sondern auch
eine angstigende Kraft, so dal3 wir sie aus vielerlei Griinden eher meiden als
lustvoll erproben.

Gelingt es aber, etwas in Bewegung zu setzen, auf den Weg der Verédnderung
zu bringen, so weicht die Angst der Freude Uber "gelingendes Tun”. Freudeist ein
wichtiger Aspekt der Bewegung. So hat z. B. die zentrale Erfassungstelle fir
strahlengeschéadigte Kinder in Minsk aufgrund einer grof3 angelegten Studie her-
ausgefunden, dal3 Freude und wiederbelebte Hoffnung die Kinder nach ihrer
Ruckkehr (aus europdischen Urlaubsgebieten) soweit gestarkt hatten, dal sie 6-
bis 8monatige Remissionen ihrer schweren strahlenbedingten Erkrankung (L euk-
amie, Schilddrisenkrebs und Immunschwéche) erlebten.

Gehen wir der etymologischen Herkunft des Wortes Freude nach, so gehdren
die Aspekte frei und kithn zur Freude. Eigenschaften, die auf ein sich positiv ent-
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wickelndes Selbstgefihl in der Bewegung hindeuten. Wir kdénnen davon ausge-
hen, dai’ die zu weckende Freude in der Bewegung eine bedeutsame Energie und
Heilquelle auf jedem Weg zur Besserung und Verdnderung ist.

Orientierungssuchein der Bewegung

"Je tiefer ich in die Ubung der Bewegung eingedrungen bin, mich als Bewegender erfahren
habe, desto bewullter wurde mir, dal3 Leben Bewegung und Bewegung Leben ist, dal3
meine sinnenhaften Wahrnehmungen und Erfahrungen in mir Sinn stiften, daf3 ich Uber
meine Sinne zu Sinn kommen kann" (Petzold 1985).

Sinn erwéchst aus der Bewegung, aus leibhaftem Spiiren, so beschreibt es Petzold
(1985). Doch ale Sinnorientierungssuche will geerdet sein, spiegelt sich in der
Frage nach unserem Bodenkontakt, dem Stand-Ort, Stand-Punkt, unserer
Standfestigkeit wider und gipfelt in der Frage (im Ubertragenen Sinn): wo stehen
wir eigentlich? In der Bewegung kénnen wir "Fuf3e mit Verstand" entwickeln, die
hilfreich bei der Auf- und Ausrichtung, bei unserer Orientierungssuche sind. Wie
sagten doch die Griechen? Nur wo wir gegrindet sind (Grund unter den Fifen
spiiren), gelingt der Sprung ins Leben, in die Sinnhaftigkeit unserer Existenz.

Klagen wir zunehmend Uber die Orientierungs- und Mal3osigkeit unserer Zeit,
die in vielen Krankheitshildern ihren Niederschlag findet, so hilft die Bewegung
im Gehen. Im Gehen kénnen wir ein MaR, "ein eigenes Schritt-Ma" 2 finden,
das uns besténdige, nachvollziehbare erkenntnisfordende Erfahrungen und damit
Orientierung vermittelt. Dies ganz im Sinne von Nietzsche, der davon ausging,
dai3 nur "ergangene und bewegte Gedanken" wichtige Gedanken seien, die uns
bleibend préagen. Was wir heutzutage "im Flug" erledigen, an Erfahrung "im
Fahren" sammeln, ist fir "die Schnelle" (fast food), pragt sich uns nicht mehr ein
und stellt uns nicht mehr auf die eigenen Ful3e, stiftet keinen Sinn.

Von Brecht (1964) ist tiberliefert: "Ubt standig den aufrechten Gang!" Es liefle
sich hinzufiigen: "Das schafft Uber-Blick, gewahrt Ein-Blicke in Zusammen-
hange". Unserer Zeit ist dieser Gedanke abhanden gekommen. Jeder Konflikt
wird auf dem "Gipfel" ausgetragen und bleibt deshalb vielfach ohne Auswirkung
auf der Erde.

Gipfel- und kopftrachtig verlaufen auch zahlreiche Therapien. Gerade in einer
Zeit zunehmender Bewegungseinschrankung, wo die Wahrnehmung und AuRe-
rung von Gefiihlen erschwert ist, die mechanistische Sicht- und Behandlungs-

2 pie Fufspur diente den Griechen als Mal3 beim Bau ihrer Tempel
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weise des Korpers pragenden EinfluR auf das Koérperbild nimmt, gilt es durch
Bewegung andersartige Erfahrungen zu wecken, die das Korper- und damit das
Selbstbewul3tsein stérken.

Der Weg in der BeWeg-ung

Wir haben bisher der Bewegung eine zentrale Bedeutung zugesprochen; das
weckt die Frage, wie Menschen auf extreme Bewegungseinschrankungen rea-
gieren.

Ich denke an die vielen tausend Kinder, die in den strahlenverseuchten Gebie-
ten Weilrulands aufwachsen und sich nur sehr begrenzt im Freien bewegen
durfen. Thr Alltag ist von grof3er Bewegungsarmut geprégt. Was bedeutet dies fur
ihr Leben, fur ihre korperlich-geistige Entwicklung? Dartber gibt es noch keine
Untersuchung. Doch spontan gemalte Bilder betroffener Kinder lassen tiefgehen-
de Auswirkungen auf ihr junges Leben befirchten. lhre Bilder sprechen von
grofder Angst, von zunehmender Isolierung und Vereinsamung, sie thematisieren
aber auch die Auswegslosigkeit. Wiederholt wahlen die Kinder fur ihre Aussagen
das Bild des Weges, der von ihren Lebenserfahrungen seit Tschernobyl erzahlt.
Vielleicht gelingt es Ihnen die Bilder zu imaginieren, die ich jetzt in Hinblick auf
das Thema Bewegung vorstellen mdchte.

Da malt ein 10jahriger Junge einen breit angelegten Weg, der in ale Rich-
tungen fuhrt. Auf alle Wegstrecken ist ein mit grof3en Buchstaben gezeichnetes
"nein" aufgetragen. Leer, menschenleer ist das ganze Blatt und obwohl der Junge
zeigt, wie das Leben sich im Tag-Nacht- und jahreszeitlichen Rhythmus
weiterbewegt (durch Sonne, Mond und Sterne) strahlt sein Bild eine Atmosphére
von totaler Leblosigkeit, von Stillstand aus, was gewil3 auch sein inneres Erleben
widerspiegelt. Auch seinen Freund, der schon beim Malen seinen motorischen
Bewegungsdrang kaum bremsen kann, beschéftigt das Thema Bewegung. Er
zeichnet ein Automobil, das nicht auf, sondern deutlich neben einem Weg steht
und zwar in der rechten oberen Ecke seines Bildes in einem Bereich, der vielleicht
fur noch zu erhoffende Zukunft steht. In seinem Bild fihrt ein Weg vom Haus
fort, doch schon bald verliert er sich im Ungewissen. So ist zu vermuten, dal? die-
ser Junge (14 Jahre) befiirchtet, seine Sehnsucht nach Bewegung fihre in ferne,
ungewisse Zukunft. Die Kinder, die in der zweiten, dritten und vierten
Gefahrenzone um Tschernobyl leben, lassen in vielen Bildern Mutlosigkeit
erkennen, als wollten sie sagen, wo Bewegung derart eingeschrénkt ist, wird
Leben sinnlos. Sie symbolisieren diese Befurchtung in Hausern, die zugleich fur
ihr beschadigtes Korper-Haus stehen. Fenster und Tiren, als Ausdruck einer
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Offnung zum Nachbarn, zum Mitmenschen, zum Leben hin, sind verschlossen
oder fehlen ganz. Auch Wege, Verbindungen zur Mitwelt gibt es nicht. Wege,
dies wissen wir aus der Erfahrung, entstehen beim Gehen, und am Gehen werden
diese Kinder nun schon seit 8 Jahren gehindert. Ein 8jahriges Madchen bringt am
Ende eines Gesprachs dies bedriickende Thema noch einmal bildhaft zum
Ausdruck. Sie malt ein schwarzes Haus (das Haus, in dem sie lebt), das wie ein
Gefangnis aussieht. Ein griner Weg fihrt am Haus vorbei, zu dem sie, ihren
Zeigefinger entlang fuhrend, sagt: "Da méchte ich gehen'. Die bildhafte Phantasie
zeigt, welche Schrecken die Kinder fir ihre Zukunft erwarten, fir ihr Leben, das
vom Bewegungsfluld abgeschnitten ist. Haus und Weg sind dabei die Bilder, in
denen die Kinder ihre Befindlichkeit mitteilen. Nicht selten sind sie aufeinander
bezogen, so als wollten die Kinder sagen, dald das L eben, das sie so sehr ersehnen,
zwischen den Polaritéten von Behaust- und Unterwegs-Sein eingebunden ist, und
beides erleben sie als bedroht. Nachhaltige Auswirkungen gebrochener Bewe-
gungsmdglichkeit in frihester Kindheit mdchte ich IThnen anhand eines Bildes
einer 55jdhrigen Judin beschreiben, die das sog. "Dritte Reich" in dunklen
Verstecken Uberlebte. Der Fluchtimpuls, die Angst, standig vor johlenden Stim-
men und fliegenden Steinen fliehen zu missen, war von ihr mit einem Tot-
stellreflex beantwortet worden, der sich auch nach dem Krieg nur bedingt auf-
[6sen lief. Bei dem Thema "Der Weg in der Begegnung", anlddich einer
Akademietagung, taucht vor ihr ein vages Bild vom Weg auf, den sie als schwar-
zen Strich, sich langsam verbreiternd, malt. Erst die Begegnung mit anderen
Teilnehmern in der Bewegung (Tanz) erméglicht ihr, lang zuriickgehaltene
Empfindungen zuzulassen. Sie malt diese Erfahrung als roten Halbkreis, aus dem
ein roter, energiegeladener Streifen, den schmalen Weg begleitend, weiterfliefit.
Dadurch verbreitert sich die Wegspur nach oben, bis die Anspannung in ihr zu
gro wird und sich in autoaggressiver Verarbeitung Luft schafft. Dennoch zeigt
das Bild, daf3 "Begegnung in der Bewegung" Verdnderung ermoglicht; nur war in
diesem Falle die gemeinsame Wegstrecke fir neuartige tragende Erfahrungen zu
kurz. So war sie im Monat der 50jdhrigen Erinnerung an die Befreiung vom
Nazismus noch nicht in der Lage, ein weiteres Tanz-Bewegungs-Seminar zu
besuchen. Sie war, wie sie sagte, durch die verstérkt aufbrechenden Erinnerungen
wie blockiert, auch gegeniiber einer offeneren "Weltsicht". Wir sehen die Welt,
entdecken sie im Gehen, und was ergangen oder nicht ergangen ist, pragt unsere
Lebens- und Weltsicht. Verstehen wir zudem unser Leben als einen Weg, als
einen Bewegungsablauf, als ein unaufhaltsames Fortschreiten auf einer imagi-
néren Weg- und Zeitstrecke, so hdlt uns die Bewegung durch ein genaueres
Erspiren unseres Selbst, der Welt und ihrer Probleme im Leben und nicht nur am
Leben. So verdeutlicht gerade der Mangel an Bewegung die Flle der Erfahrungs-
maoglichkeiten in der Bewegung, die unsere psychotherapeutischen Methoden
durch Einbeziehung des K érpers und Bewegung erweitern und erganzen kénnten.
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Bewegung - Tanz

Bewegung |8/} sich steigern. Der Tanz ist die bewegteste und bewegendste Form
der Bewegung, ist rhythmische Sprache in der Bewegung sowie Ausdruck beweg-
ten Lebens, schopferischer Tatigkeit. Der Tanz ganz algemein bietet Entwicklung
von Bewegungs-Spiel-Réumen an. Er ist Ausdruck von Raum-, von Ich-Du-
Bezogenheit, er ist ein wohltuendes Gemeinschaftserlebnis. Um so erstaunlicher,
dai3 er noch so wenig Raum in unserer therapeutischen Arbeit einnimmt, obwohl
seine Wirkung von altersher al's Therapeutikum beschrieben ist.

Werfen wir einen Blick in die Entstehungsgeschichte des Tanzes, so zeigt auch
sie, dal3 der "frilhe Mensch" physisch und psychisch in das Naturgeschehen und
seinen jahreszeitlichen Ablauf eingebunden war. Naturbeobachtungen und damit
verbundene Deutungsmuster halfen ihm, sich Strukturen zu schaffen (z. B. Kreis
und Kreuz sind alte Ordnungszeichen am Horizont), in die er seine elementaren
Empfindungen und Vorstellungen einzubetten wuféte. Im Tanz konnte er seine
Erfahrungen zum Ausdruck bringen, sich mit dem Geheimnis von Leben und Tod
auseinandersetzen. Als ein Teil der Natur erlebte und durchlebte er im jahreszeit-
lichen Rhythmus seinen eigenen biologischen Rhythmus und lernte im Kosmos
waltende Gesetze auch in sich selbst aufzuspuren und tanzerisch zu gestalten. Der
Tanz war beseelte Handlung und wortlose Gebérde, er war ein kreativer Akt, in
dem der Mensch sich mit seinen Angsten, Hoffnungen und Zweifeln aufgehoben
wuldte.

Als Ausdruck eines menschlichen Grundbediirfnisses nach Orientierung und
Eingebunden-Sein, half der Tanz und das tdnzerische Ritual dem "frihen Men-
schen" eine Ordnung zu schaffen, in der er sich einzuordnen wufdte, der er sich
zugehtrig fuhlte.

Von dieser Sichtweise haben wir uns mit Hilfe der Naturwissenschaften weit
entfernt, zugleich aber auch die Schwierigkeit bekommen, die naturhaften Bedirf-
nisse unseres Koérpers, seine biologischen Rhythmen noch wahrzunehmen. Wir
achten nicht mehr auf unseren Korperausdruck, auf rhythmische Ablaufe. Wir
bauen aktiv (Bodybuilding) an einem Kdorper, der unseren mechanisierten Vor-
stellungen (ewige Jugend, Kraft, Schénheit) entspricht. Der hochgepriesene Kraft-
kult mit Trainingsgerdten oder im Fitnef3studio, der unsere Bewegungsarmut aus-
gleichen soll, fordert wohl kérperliche Ertiichtigung, doch nicht inneres Erleben.
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Tanz als L ebenshilfe

Tanz a's Ausdruck wechselseitiger Bewegung, als Erfahrung von Zeit und Raum,
als Synthese von Musik und Bewegung, auch als lustvolles Spiel hat seinen Platz
Uberall dort, wo diese Erfahrungen verlorengegangen sind, oder nie geweckt wur-
den, also im Grund genommen bel uns allen, soweit wir uns als "Bewegungs-
gestorte" zulassen. Zudem erhoffen sich Menschen nach und bei schweren
korperlichen Erkrankungen (Krebskranke) Hilfe von der ténzerischen Bewegung,
um Hoéhen und Tiefen ihrer Empfindung ausdriicken zu kdnnen (s. Klessmann u.
Eibach 1993).

Doch die Indikation zum Tanz fuhrt viele noch nicht tUber die Schwelle der
Bewegungsangst. Wo minimale Kdrperbewegungen zur inneren Unbeweglichkeit
gefuihrt haben, durch Kérpererkrankungen Korpergefihle labilisiert, oder der
Koérper in seinem Selbstversténdnis tief verletzt wurde, kann die Bewegung im
Raum als angsterfillt und bedrohlich erlebt werden. Man schamt sich seines
Korpers, weild nicht wovon er "spricht”, verbirgt ihn oder firchtet, beschédmt zu
werden. Man wagt es nicht, sich dem Rhythmus anzuvertrauen, den Korper der
Zwecklosigkeit, dem Spiel, der ténzerischen Bewegung hinzugeben (Loos wu.
Eibach 1983).

Was kodnnen wir tun? Nach meiner langjahrigen Erfahrung helfen einfache, ri-
tualisierte Tanzformen, alte Kreis- und Reigenténze am ehesten Uber die Schwelle
der Bewegungsangst. Unkomplizierte Schritte, gleichférmige Wiederholungen
sind wichtig; sie kénnen die Aufmerksamkeit vom Kopf in die Fu3e lenken,
Korper und Musik rhythmisch koordinieren. Der Tanz schenkt Gebundenheit
ohne festzubinden, gibt Bewegungsfreiheit, ohne da3 wir den Halt verlieren.
Getragen wird er vom Rhythmus, der die Einheit von Korper, Seele und Geist
sinnlich erfahrbar und falRbar macht, und uns in periodisch wiederkehrende
Ordnungen einbindet. Das schenkt Sicherheit und Schutz auf dem Weg in eine
geleitete Regression, die bewulitseinsverdndernd und -erweiternd wirkt, so dal3
wir muhelos auf frihe, gebundene Kdorpererfahrungen stof3en, die sich bildhaft
darstellen konnen. Die Regression im Dienste der Progression hilft, den
urspriinglichen Boden der Festigkeit, der Resonanz und Sicherheit wiederzufinden
und Vertrauen in seine Tragfahigkeit zu entwickeln. Es gilt das eigene Gewicht,
die damit verbundene eigene Gewichtigkeit zu spiren, die sich bildhaft ausdrtickt
und geistig verstehen 1803t

Ich erinnere nochmals an den Lehrsatz der Griechen, die lehrten, dal3 wir nur
dort, wo wir Grund unter den FiRen haben, gehend Erfahrungen sammeln und or-
ten kénnen, der Sprung ins Leben gelingt. Heutzutage begriinden wir zu wenig,
sammeln die Erfahrungen nur noch auf Gipfeln (im Kopf) und werden damit
handlungsunfdhig. Das Gefiihl fir das eigene Gewicht ist verloren gegangen.
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Zudem mochten viele von der Schwere des Kdrpers, die uns erdet, die uns bindet,
nichts mehr wissen. Sie ersehnen die vollkommene Schwerelosigkeit, nehmen
Mal3 bei dem millionenfachen Plastikidol Barbie, auf Zehenspitzen stehend, bei
schier endlosen superschlanken Beinen, die keinerlel Gewicht mehr tragen kon-
nen, mit einem weit nach oben sich streckenden superschlanken Korper, der erst
wieder im Bereich der Brust einen Schwerpunkt findet. Barbie als zeitgemaldes
Identifikationsobjekt. Wir missen wachsam sein, denn einige Errungenschaften
der High-Tech-Medizin setzen eine vollige Entfremdung zum eigenen Korper,
eine Verzerrung des Korperbildes voraus (v. a in der Reproduktionsmedizin).

Unschwer ist festzustellen, dal3 das spielerisch-ernsthafte Bewegungsspiel des
Koérpers und seiner Sinne verlorengegangen ist. Bewegungsangst, blockierte
Spontaneitét, mangelhafte Kreativitét, fehlendes Mal3 sind Folgeerscheinungen,
sind als Ausdruck eines in die Krise geratenen Menschen zu verstehen, eines
Menschen, den Bellak (1967) "durch oberflachliche und nur passagere Objekt-
beziehungen mit geringer Gefuihlsbeteiligung” gekennzeichnet sieht. Diese Men-
schen gilt es in die befreiende Korperbewegung zu fihren, in der Hoffnung, daf3
der Rhythmus der Musik Impulse anstofRt und hilft, Unsicherheiten und Angst-
lichkeiten, die durch die Kopflastigkeit jegliche Spontaneitét blockiert haben,
aufzulésen. Die Erfahrung lehrt, da3 der Tanz vom Erdenken-missen befreit.
Hineingenommen in den Ablauf der Bewegung, muf3 der Schritt in die Gegeben-
heit getan, mu3 Halt und Haltung gesucht werden. Vorbei ist es mit dem
"Zuschauerdasein”: Im Tanz werden wir zu Akteuren unseres Lebens, entwickeln
ein Lebensgefiihl, das sich aus Korperlichkeit speist und aus Sinnenhaftigkeit und
Freude den Menschen zur Entwicklung bringt.

Tanzen ist eine Mdoglichkeit leiblich in der Welt zu sein. Die Gesetze des
Lebens in der dialektischen Spannung von "gehen und gegangen werden”, von
"vor und zurtick", von "hoch und tief*, von "Bindung und Ldsung" leibhaft zu
erfahren und zu vollziehen. Das fihrt aus der Einseitigkeit heraus, ermoglicht
Zweiseitigkeit. Wir lernen dabel auch den Zwischenraum, das Eingespannt-Sein
zwischen den Polaritdten (wieder) kennen und gewichten, kénnen uns somit ins
Gleichgewicht bewegen.

Tanzen ist immer auch ein Miteinander. Wenn Hande die Beziehungsfahigkeit
fur das ganze Leben bestimmen, so lehrt der Kreistanz den ganzen Reichtum zwi-
schenmenschlicher Beziehung aufzuspiren. Im Kreis bekommt die Hand eine
ganz wesentliche Funktion: Sie 6ffnet sich, faldt und wird erfafdt. Damit wird sie
aus der "Peinlichkeit" des"Handchenhaltens" befreit. Sie wird frei zur Erinnerung
an friheste Erfahrungen von Berthren und Bertihrt werden. Sie belebt das Eins-
Sein oder das Getrennt-Sein wieder, ruft schmerzliche Gefiihle oder begltickende
Erfahrungen aus der friihen Mutter-Kind-Beziehung wach. Nach Uberwindung
anfanglicher Berlihrungsangste lernen die Patienten (ber die Beriihrung mit ihren
Héanden zu differenzieren, was bewulite, zartliche Berthrung von dumpfer
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Teilnahmslosigkeit unterscheidet. Sie lernen haltende Hande von haltlosen zu un-
terscheiden, was Vertrauen in die eigenen Hande entwickelt, ihnen individuelle
Ausdruckskraft gibt. Ist die Hand erst einmal zur Mitteilung, zur Handlung er-
wacht, so erdffnet sich ein neuer Handlungsspielraum. Wer sich nach einer Hand
greifend mit Geschehenem auseinandersetzt, kann auch wieder mit beiden Handen
ins Geschehen eingreifen!

Viele der alten Tanze, mit denen ich arbeite, tragen einen meditativen Charak-
ter. Aus der Fille der Deutungsmoglichkeiten greife ich das lateinische Wort
"meditari”, zur Mitte gegangen werden, heraus. Sie ist kein fester Besitz, sondern
bedarf sténdiger Annéherung. Mitte in und auf3erhalb von uns finden wir nur,
wenn wir uns als Tanzende zu ihr in Beziehung setzen, sie als korperlich-
sedlischen Bezugspunkt in uns wahrnehmen, um das, was aus der Mitte ins Un-
gleichgewicht, ins Mal3lose geraten ist, wieder auf ein Mitte(l)mald zu bringen
(sehr wichtig bei ERstérungen und Siichten). Nur was wir wahrnehmen, nehmen
wir auch wichtig. Wahrnehmen ist eine Voraussetzung dafiir, etwas bewufdt ins
Gleichgewicht zu bewegen (Lander u. Zohner 1987).

Tanztherapie

Tanz as bewul3t gestaltete Bewegung ist das Anliegen der Tanztherapie. Unter
dem gemeinsamen Dach der Tanztherapie erproben heute verschiedene psycholo-
gische Schulen ihre theoretischen Konzepte.

Wéhrend humanistische und existentielle Therapieverfahren (Wilke et a.
1991) ihr Augenmerk im Tanz stérker auf lebensfordernde, auf kreative Hand-
lungsansétze in der Gegenwart ausrichten, ist es tiefenpsycholgisch fundierten
Tanztherapieverfahren (Siegel 1986; Peter-Boelander 1992) ein Anliegen, die
Riickschau einzubinden, um lebensbehindernde Konflikte aufzudecken, die die
Gegenwart bestimmen und damit Zukunft verhindern. Beide Richtungen verknip-
fen die &uRere mit der inneren Bewegung, beachten die Wechselwirkung
zwischen Motio und Emotio. Der Korper wird als Tréger der Innenwelt und als
Mittler zur AulBenwelt verstanden, der im Tanz zur Quelle tiefverborgener
Erfahrungen wird. In der Verknipfung des Korperraumes mit dem Tanz- und
Bewegungsraum, in der Verbindung von aulRerer und innerer Bewegung konkre-
tisieren sich leibhafte Erfahrungen im bildhaften Ausdruck, die gestaltet werden
konnen.

Mein Ansatz geht dahin, die im Tanz auftauchenden Bilder als Ausdruck sym-
bolisierter Erfahrungen zu verstehen (im Sinne der katathymen Bilder von Leuner
1985). Sie werden nach den Tanzen gemalt und als weitgehend unbewuf3te Bilder
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verstanden, die von verdrangten Wiinschen und Gefhlen, aber auch von tiefrei-
chenden Angsten, Zwiespaltigkeiten und Maoglichkeiten erzahlen. Sie geben ein
reichhaltiges, symbolisiertes Material und verweisen auf Spuren, denen einmal
nachgegangen, immer auch vertieftes Nachdenken folgt.

Es ist wichtig, dal? ales, was kdrperlich in Szene gesetzt wird, in Sprache
Ubergeht. Sprache ist wichtig, um keine neue Einseitigkeit aufkommen zu lassen,
kein neues Ausdrucksdefizit zu férdern.

Tanz heilt nicht, er ist jedoch ein heilsames Medium, um K érperausdruck und
Korpererleben verstehbar zu machen. Er ist therapeutisch wirksam, wenn ich the-
rapeutische Kenntnisse besitze. Er 183t sich von keiner Richtung vereinnahmen.
Seine Vielgestaltigkeit ermoglicht es Vertretern verschiedener Richtungen, ihre
eigenen Konzepte zu erproben. Doch immer geht es um die Integration von inne-
rer und aulRerer Bewegung, die durch das Entstehenlassen von Bildern im Tanz
unterstiitzt werden kann.

Fazit

Diese Teilaspekte in einer ganzheitlichen Zusammenschau zu erfahren, ist eine
Moglichkeit des Tanzes. Ganzheitliches Handeln kdnnte somit heil3en: Tanzen,
um mit beiden FiRen Kontakt zur Erde zu haben, verwurzelt zu sein und aus si-
cherem Stand heraus zu reflektieren.
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Erinnerungsarbeit und das Menschenbild in der
Psychotherapie

Horst-Eberhard Richter

Abkehr vom heroischen | deal

Angeregt zu dem Thema dieses Beitrags wurde ich durch die Lektire eines
Artikels in der Neuen Zircher Zeitung (1994). Dort setzte sich der Psycho-
analytiker Fah-Barwinski mit Zweifeln von Grawe an der Wirksamkeit von
analytischer Psychotherapie auseinander. Fah-Barwinski fand, da3 die zentralen
Unterschiede oder Gemeinsamkeiten zwischen den einzelnen Psychotherapie-
verfahren wesentlich auf der Ebene ihres impliziten Menschenbildes 1&8gen, z. B.
ob das Heilungsziel der leidensfreie oder der leidensféhige Mensch sei. Dazu fiel
mir spontan ein, dal3 fir mich selbst, als ich mich 1950 am Berliner Institut fr
Psychotherapie der Freudianischen Gruppe und nicht der Neopsychoanal ytischen
anschlof, genau diese Unterscheidung eine bestimmende Rolle gespielt hatte. Ich
hatte in den Jahren 1947 und 1948 eine philosophische Doktorarbeit Uber den
Schmerz - gemeint war das Leiden - verfald, die ich dann spéter zu dem Buch
"Der Gotteskomplex" (Richter 1979) erweiterte. Die Arbeit war, wie ich im
nachhinein verstanden habe, im wesentlichen der Versuch einer Selbsttherapie
gewesen. Ich war aus der Gefangenschaft in einer ziemlich verzweifelten
Verfassung zuriickgekehrt, belastet mit vielen bedriickenden Erfahrungen, zuletzt
mit der Information, daf3 und wie meine Familie ausgel 6scht worden war und daf3
ich alle ndheren Freunde verloren hatte. Die Dissertation Uber den Schmerz
entsprang ohne Zweifel zu einem erheblichen Teil meinem unbewuften Bedirf-
nis, mich personlich zu stabilisieren. Zum anderen Teil diente mir das Thema
dazu, mich kritisch mit dem Leitbild vom leidens- und todesverachtenden Herois-
mus ausei nanderzusetzen, gegen das ich mich innerlich durch meine ganze Schul-
zeit und danach gewehrt hatte. Wir waren ja als Jungen systematisch zu Kriegern
erzogen worden, wogegen ich in friher Beschaftigung mit Philosophie Halt
gesucht hatte, allerdings nicht ohne daran zu zweifeln, ob mein Riickzug in diese
introspektive geistige Welt vielleicht ein Defizit an gesunder Méannlichkeit sai.
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Aber was hatte das mit meiner Entscheidung fur Freud und gegen Schultz-
Hencke zu tun? Schultz-Hencke war wahrhaftig kein Nazifreund gewesen. Aber
mich storten bei ihm deutliche autoritére Zuge. Ich horte und las bei ihm
Formulierungen wie die folgenden (1931):

"Der Neurotiker konne drei Werte nicht erobern: Geld, Geltung und Besitz. Das Gemein-
same sei seine Unféhigkeit zu erobern. Der Neurotiker sei in seinem Expansionsstreben
durch Angstreflexe gehemmt. Er leide an einem Mangel an aggressiven Impulsen, es fehle
ihm - so wértlich - "aktive erobernde Initiative"".

Hinter solchen und &hnlichen Leitvorstellungen witterte ich ein Menschenbild, an
dem ich mich nicht messen wollte, das vielmehr jenem so ziemlich widersprach,
mit dem ich mich in meiner Doktorarbeit identifiziert hatte. Wer mein Buch "Der
Gotteskomplex" (Richter 1979) kennt, wird wissen, dai3 ich der logique du coeur
von Pascal, der Mitleidethik Schopenhauers und der von ihm stark beeinfluf3ten
Sympathieethik Max Schelers zuneige. Mit den zuvor dargebotenen Kurzzitaten
von Schultz-Hencke werde ich natirlich nicht im mindesten seiner differen-
zierteren Theorie gerecht. Ich wollte nur mein Unbehagen verstandlich machen
und andeuten, warum ich mich bel der Freudschen Psychoanalyse, die keine
solche erobernde Expansivitét als Leitbild von Gesundheit vorgibt, wohler fihlte.

Wie sah es denn nun vergleichsweise mit dem Menschenbild Freuds aus?
Damit hatte ich vorerst keine Schwierigkeiten, weil ich weder in seiner Struktur-
theorie noch in seiner Trieblehre noch in seinen Krankengeschichten eine
Leitvorstellung entdeckte, die mich in eine unerwiinschte Richtung gedrangt hétte.
Er kam mir darin entgegen, da er offenbar das Hauptgewicht nicht auf die
Auselnandersetzung des Menschen mit der auReren Welt legte, sondern auf das
Leben in der psychischen Redlitét. Ich wollte ihm darin folgen, mich nach seinen
Erkenntnissen mit meiner Innenwelt und derjenigen anderer zu beschéftigen.
Spéter stiefd ich dann bei ihm auf einen Satz, der zu meiner Einstellung gut paléte
(Freud 1930): "Am meisten erreicht man, wenn man den Lustgewinn aus den
Quellen psychischer und intellektueller Arbeit gentigend zu erhthen versteht, das
Schicksal kann einem dann wenig anhaben.” Darin fand ich mich auch mit meinen
fortbestehenden phil osophischen Interessen gut wieder.

Inzwischen sehe ich mich immer noch bei Freud gut aufgehoben, zumal seit-
dem ich entdeckt habe, dal? er mehrmals deutlich &ffentlich politisch Stellung be-
zogen hat, 1927 einmal in einem grof3en Aufruf zugunsten des roten Magistrats
von Wien, zweimal in leidenschaftlichen pazifistischen Appellen. 1930 forderte er
z. B. zusammen mit Martin Buber, Thomas Mann, Stefan Zweig und anderen die
internationale Abschaffung der allgemeinen Wehrpflicht, die nur der psychischen
Kriegsvorbereitung diene. 1932 gehorte er zu den Arzten, die zum Besuch eines
Arztekongresses fiir den Frieden aufforderten. Vor allem sehe ich noch heute in
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seiner Arbeit "Massenpsychologie und Ich-Anayse"(1920) einen wegbereitenden
Vorstol3 zu einer gesellschaftskritischen Psychoanalyse, wie sie dann spéter von
Marie Langer, Paul Parin, Alexander Mitscherlich sowie einer groferen Zahl von
schweizerischen, franzosischen, italienischen und lateinamerikanischen Psycho-
analytikern weiterentwickelt wurde. In "Massenpsychologie und Ich-Analyse"
machte Freud (1920) unmiflverstandlich die Gefahr fir den Menschen deutlich,
sich des personlichen Ich-ldeals durch Unterwerfung unter eine &uliere Autoritét
zu entdulern. Er beschrieb darin einen Vorgang, der beim Kind von der
Sozialangst zur verinnerlichten Gewissensangst fuhrt, nunmehr in umgekehrter
Richtung. Das Gewissen wird externalisiert, und das sog. M assenindividuum wird
einem Fuhrer horig, so wie einst das Kind vor Verinnerlichung seines Uber-Ichs
den Eltern unterworfen war.

Die Psychoanalyseim Konflikt zwischen Gesellschaftskritik und
Konformismus

Allerdings ist das Gros der Psychoanalytiker dieser gesellschaftskritischen
Forschungsrichtung nicht gefolgt, die in den 20er und noch Anfang der 30er Jahre
eine Selbstversténdlichkeit fir eine Reihe von markanten Pioniergeistern aus dem
Wiener und dem Berliner Kreis war. Ich nenne etwa Ernst Simmel, Wilhelm
Reich, Otto Fenichel, Siegfried Bernfeld. Als die Bedrohung durch den National-
sozialismus und den Austro-Faschismus zunehmend bedriickender wurde, vollzog
die Internationale Psychoanalytische Vereinigung eine Wende und erklérte die
Psychoanalyse nunmehr zu einer neutralen Wissenschaft von der Seele. Simmel
und Reich waren die einzigen, die dem Nazisystem Offentlich mit kritischen
Analysen seines Flhrerkults und seiner antihumanistischen Ideologie entgegen-
traten. Reich wurde aus der Deutschen und der Internationalen Psychoana
Iytischen Vereinigung 1934 hinausgeworfen. Er hatte sich zwar auch durch seine
vergroberte Sexualtheorie unbeliebt gemacht, aber der Hauptgrund fir seinen
Hinauswurf war ganz offensichtlich die Sorge, dal3 er die Arbeit der Psychoana-
lyse politisch gefdhrden kénne. In seinem Buch "Die Massenpsychologie des
Faschismus' (1933) hatte er Gedanken Freuds aus "Massenpsychologie und Ich-
Anayse" aufgegriffen, aber diesma eben nicht wie sein Lehrmeister auf
algemeine Gebilde wie Kirche und Heer angewendet, sondern auf die erkennbar
mit geistigem Gleichschaltungsanspruch aufgebrochene Nazibewegung. In seiner
denkwirdigen Rede zur Eréffnung des Luzerner Kongresses der Internationalen
Vereinigung 1934 gab Président Ernest Jones so etwas wie eine Grundsatz-
erklérung ab, die fortan offiziell gultig blieb.
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In deutlicher Anspielung auf Wilhelm Reich erklarte er u. a.:

"Wieder einmal sehen wir, dal3 Politik und Wissenschaft sich nicht besser mischen lassen
als Ol und Wasser." Und weiter: "Anzeichen der Ungeduld iiber gesellschaftliche Verhalt-
nisse und des Eifers, sie zu verandern, fehlen bel uns keineswegs. Aus meinen Aufzeich-
nungen ergibt sich. Wer auch immer solchen Impulsen nachgibt, wird im selben Mafze
weniger Psychoanalytiker sein” (Jones 1934).

Mit zahlreichen zumeist bekannten Zugesténdnissen versuchte man im Wiener
und im Berliner Ingtitut die Psychoanalyse vor dem Verbot durch die Nazis zu
retten. In Wien durfte sich schliefdlich kein Analytiker mehr in der sozialistischen
oder kommunistischen Partei betétigen. Als durch eine Indiskretion herauskam,
dal? Marie Langer mit der Organisation einer pazifistischen Arztegruppe befaldt
war, sollte sie hinausgeworfen werden und wurde nur durch eindringliche
Intervention ihres Lehranalytikers Sterba davor bewahrt. Schlief3lich durfte in den
Psychoanalysen auch nicht mehr tber politische Dinge gesprochen werden. Marie
Langer (1981) schilderte das Dilemma:

"Entweder muf3ten entsprechende Behandlungen der Ethik zuwider abgebrochen oder das
politische Thema mufite regelwidrig in den Stunden umgangen werden, oder man mufite
die Anordnungen des Instituts Ubertreten.”.

Sie selbst fand die Verbote unertraglich, verlief3 die Gruppe und begleitete ihren
Freund, um in Spanien auf der Seite der Republikaner Verwundete im
Burgerkrieg gegen die Faschisten zu betreuen.

Die taktische Anpassung unter dem braunen Terror war eine Sache. Eine an-
dere war eine Wendung in der Theorie, die relevant fir das psychoanalytische
Menschenbild war. Heinz Hartmann, der sich anschickte, mit dem Segen Freuds
und seiner Tochter Anna die Rolle eines neuen Cheftheoretikers zu Ubernehmen,
erklarte es 1936 zu einer Art Dogma, dal? die Psychoanalyse als reine Wissen-
schaft von der Seele nichts mit einer Weltanschauung zu tun habe. Zwar werde
die Psychoanalyse noch oft mit einer Weltanschauung verwechselt, so wie einst
dievon Galilel vertretene Lehre des Kopernikus. Aber wie die Erkenntnis, dal3 die
Erde sich um die Sonne drehe, inzwischen as schlichte naturwissenschaftliche
Wahrheit anerkannt werde, so werde es auch Freuds Theorie ergehen. 1937, am
Vorabend des Hitlereinmarsches in Osterreich, hatte Hartmann dann seine be-
rihmte Schrift "Ich-Psychologie und Anpassungsproblem™ am Wiener Institut
vorgestellt. In diesem Standardwerk, fur viele Jahre Pflichtlektire an den
Psychoanalytischen Instituten, tauchte an keiner einzigen Stelle die konkrete ak-
tuelle Gesdllschaft als Problem fir die Anpassung des Individuums auf. Der
Gesellschaftsbegriff verlor sich in der Allgemeinheit eines scheinbar zeitlosen so-
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ziokulturellen Milieus, rein formal und abstrakt beschrieben. Peter Furstenau wies
spéater auf dieses Defizit hin. Er (1984) beanstandete Hartmanns Darstellung der
sozidlen Welt als eine konstante Gegebenheit "ohne psychoanaytische Verar-
beitung der zeitgentssischen, politischen und sozialen Situation in Mitteleuropa,
die zu einer soziaen 'Umwelt' flihrte, an die selbst der anpassungswilligste Ana
lytiker, ob Jude oder nicht, sich nicht mehr anpassen konnte."

Mit einer derart entproblematisierten Anpassung, die ja dann in der nahezu
konfliktlosen Integration der Psychoanalyse in das amerikanische Gesundheits-
system auch praktisch stattfand, bekam ich im nachhinein Schwierigkeiten, alsich
Uber die Form meiner eigenen Anpassung im Krieg kritisch nachzudenken
begann. Ich hatte mich in der Illusion gewiegt, da3 mein ohnehin unaus-
weichliches Mitfunktionieren im Krieg, gltcklicherweise tiberwiegend als Ange-
horiger der Sanitétstruppe, mich deshalb nicht beschadige, weil ich Uber eine
geheime Gegenwelt in der Philosophie und Literatur verfiigte. Was auch um mich
passierte, fast téglich hatte ich einige Minuten Zeit gefunden, mich in ent-
sprechende Lektire zu vertiefen. Ich hatte mich an Nietzsches (1873) Gedanken
gehalten:

"Denn die Philosophie erdffnet dem Menschen ein Asyl, wohin keine Tyrannei dringen
kann, die Hohle des Innerlichen, das Labyrinth der Brust: Und das &rgert die Tyrannen."

Ein Stick von dieser hypomanischen Selbstbeschwichtigung hatte auch ich
damals fertiggebracht, aber nun bemerkte ich allmahlich, dai3 diese Relativierung
der auf¥eren Anpassung durch die Abspaltung einer geheimen Alternativwelt eine
bedenkliche Selbsttauschung enthielt. Sie hatte mir zwar geholfen, mich in einem
Kern vor psychischer Selbstentfremdung zu bewahren. Aber der Preis war eine
partielle Verleugnung meiner Mitverantwortung gewesen. Dal? ich wegen einer
Auflehnung nur knapp dem Kriegsgericht entgangen war, was mir erst nach dem
Krieg ein mal3geblicher Beschiitzer anvertraute, anderte nichts an dem unguten
Gefuhl, daid ich hétte mehr tun missen.

Im Verlauf solcher Uberlegungen und durch die Bekanntschaft mit Alexander
Mitscherlich und Paul Parin wuchsen in mir Zweifel an dem implizierten
Menschenbild Hartmanns und der inzwischen radikalen Entpolitisierung der
Psychoanalyse, wie sie sich in den angel séchsischen Landern herausgebildet hatte.
In Mitscherlich und Parin lernte ich wissenschaftlich auf3erordentlich kreative
Psychoanalytiker kennen, die im Widerstand gearbeitet hatten und auf unter-
schiedliche Weise gesellschaftskritische psychoanalytische Forschung neben
regulérer psychoanalytischer Praxis und Ausbildungstétigkeit betrieben. Beide
mischten sich auch nach wie vor engagiert in aktuelle politische Ereignisse ein.
Ich fragte mich, wie diese verschiedenen Dinge zueinander paléten, v. a., ob das
politische Verhalten und die Arbeit als Psychoanalytiker unmittelbar zusammen-
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gehorten oder voneinander getrennt gesehen werden mufiten, - also hier psycho-
analytischer Praktiker und Forscher, dort politische Mitverantwortung wahr-
nehmender Birger. Je lénger ich dariiber und im Zusammenhang damit Gber mich
selber nachdachte, kehrte sich meine Fragestellung schliefflich genau um.
Namlich: Enthét die Idee eines reinen, apolitischen Analytikers nicht vielmehr
genau die verhéngnisvolle Spaltung, fir die ich mich kritisierte? Steckt in der
Psychoanalyse nicht a priori ein gesellschaftskritisches Element, das den
Analytiker notwendigerweise zu Stellungnahmen zwingt und die er konfliktbereit
aushalten muf3? Hatte nicht schon Freud, as er 1910 die Internationale Vereini-
gung gegrindet hatte, diesen Punkt programmatisch mit der Bemerkung klar-
gestellt:

"Wir werden den einzelnen durch die Aufdeckung des in ihm Verdréngten zu unserem
Feinde machen, so kann auch die Gesellschaft die riicksichtslose Blofllegung ihrer Schéden
und Unzulanglichkeiten nicht mit sympathischem Entgegenkommen beantworten. Weil wir
ihre lllusionen zerstéren, wirft man uns vor, dal3 wir die Ideale in Gefahr bringen."

Damals ging es Freud nur um die Konfrontation mit den Idealen einer trieb-
feindlichen Sexualmoral. Erst recht wére die Psychoanalyse gefordert gewesen,
als die gesellschaftlichen Schéden durch eine rassistische Ausrottungsideologie
drohten. Dal} sie das schliefdich unter der Verfolgung und der tédlichen
Bedrohung vieler Mitglieder nicht tat oder auch z. T. nicht tun konnte, ist
verstandlich. Aber dai3 sie spéater digjenigen marginalisierte, die wie Alexander
und Margarete Mitscherlich, Marie Langer und Paul Parin an dem Freudschen
gesellschaftskritischen Ansatz festhielten, irritierte mich zutiefst. Alle Genannten
haben in ihren Landern Deutschland, Argentinien und Schweiz entscheidend zum
Aufblihen der Psychoanalyse nach dem Kriege beigetragen. Indessen verstief3en
sie gegen das ungeschriebene, aber von der Flhrungsschicht inzwischen strikt ver-
teidigte Tabu, die Gesellschaftskritik aus der Psychoanalyse herauszuhalten.
Tatséchlich haben gerade Mitscherlich und Parin die Psychoanalyse unmittelbar
durch ihre Erkenntnisse Uber die unbewuf3ten Rollenidentifikationen im Ich und
im Ich-ldeal wesentlich bereichert. Sie deckten neue Anpassungsmechanismen im
Ich auf und waren daflir nach meinem Eindruck besonders beféhigt, well siein ei-
ner Kritischen Phase personlich politischen Anpassungszwéangen mutig widerstan-
den hatten.

Denken und L ebenspraxis paldten zusammen. Ich habe das Phanomen an ande-
rer Stelle einmal so erlautert: Es gibt eine kreisférmige Wechselbeziehung zwi-
schen Machen und Erkennen. Wenn man nicht macht, was man as notwendig,
wenn auch mit personlichen Unannehmlichkeiten behaftet, erkannt hat, dann kann
man irgendwann auch nicht mehr erkennen, was zu machen ist. Damit ist gemeint:
Wenn man Anpassungszwangen nachgibt, wohl wissend, dal3 man ihnen mit ver-
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tretbarem Risiko widerstehen kénnte und auch sollte, wird man nach und nach die
Unzumutbarkeit von Anpassungsforderungen gar nicht mehr wahrnehmen, d. h.
die eigene Gefugigkeit auch nicht mehr als Fluchtreaktion durchschauen. Alles er-
scheint normal: Die Verhdtnisse, denen man sich ergibt und der Verzicht auf
Gegenwehr, der eben gar nicht mehr as Verzicht bewufdt wird. Man tut, was man
soll, indem man es will, und versagt sich, das per Anpassung Gewollte kritisch zu
befragen, weil damit ja auch wieder der Unterwerfungsaspekt des Verhatens
peinlich zum Vorschein kéme.

Entpolitisierung als unbewuf3te Unterwerfung

Solche Gedanken konnte ich fassen, nachdem ich mir Gber das Problem einer poli-
tischen Anpassung, aber auch vorausgegangener eigener unbewufter Unterwer-
fung unter elterliche Rollenzwénge in der Kindheit, besser klargeworden war.
Meine Eltern-Kind-Studien, in "Eltern, Kind und Neurose" (1963) dokumentiert,
hatten mir dabei grofRe Hilfe geleistet. Jedenfalls hat sich dadurch meine Auf-
merksamkeit mehr und mehr fir die Verleugnung unbewuflter Anpassung
geschérft, wie sie auch in unserer psychotherapeutischen Subkultur reichlich an-
zutreffen ist. In der Neigung, die psychische Redlitét der materiellen Uiberzuord-
nen, kann sich bei uns leicht die Verdréngung von Anpassung verbergen, nédmlich
genau durch die Spaltung, die ich von mir beschrieben habe. Erikson, der in die
Gruppe der bedeutenden gesellschaftskritischen Analytiker einzureihen ist und der
sich z. B. in der McCarthy-Ara personlich mutig exponiert hatte, beschreibt die
alltégliche Erfahrung, dal3 Menschen aus Psychoanalysen zwar mit einem besse-
ren Versténdnis fr innere Vorgange herauszukommen pflegen, aber die Wichtig-
keit des Faktischen eher unterschétzen. Erikson (1964) stellt fest, dal? "nur eine
begrenzte Zahl unserer Patienten und Studenten nach Jahren der Gewdhnung an
die psychoanalytische Situation mit einem erhéhten Verstdndnis zur aktuellen
Wirklichkeit zurtickkehrt.” Und er fahrt fort:

"Nicht wenige scheinen eher von dem Zwang getrieben, ihre private psychische Realitét
auf die Aktuaitét der Gemeinschaft auszudehnen und prompt zu versuchen, Heim und
Arbeit, Beruf und Birgerschaft mit entsprechenden Deutungen zu belasten.”

Wo sie glauben, da sie hinter der Tatwelt nur deren Verschlingung in
hintergriindige Motive wichtig nehmen mufiten, zwingt sie eben diese Tatwelt in
reale Abhéngigkeiten hinein, und so wird die Entpolitisierung zu einem faktischen
Konformismus.
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Sie werden hoffentlich verstehen, dal? sich meine Bedenken nicht gegen die
Psychoanalyse richten, aber gegen jene amputierte Psychoanalyse, die den gesell-
schaftskritischen Zweig von sich abgespalten hat und damit unbemerkt sich selbst,
ihre Mitglieder und ihre Patienten in eine undurchschaute Anpassungsrichtung
lenkt. Diese Stréomung ist zumal in Amerika stark durch die Medizinalisierung der
Psychoanalyse und eine eher oberflachliche Rezeption ihrer Theorie gefordert
worden. Freud selbst hatte schon 1909 festgestellt: "Die Amerikaner verstehen
mich nicht und werden mich nie verstehen. Sie sind viel zu oberfl&chlich” (zit. n.
Plankers u. Federn 1994). Nunberg, Bettelheim und Federn kritisierten an den
Amerikanern die einseitige Verwendung psychoanalytischer Konzepte, um das
eigene Leben zu verbessern, anstatt in die Tiefe der Innenwelt herabzuloten. Fir
Karl und William Menninger, von denen es heil}t, dal? sie mehr als jemand sonst
die Einstellung der Amerikaner zu den psychischen Krankheiten revolutioniert
hétten, stand fest, da3 die Psychoanalyse nur ein Teil der Psychiatrie wie die
Chirurgie ein Teil der Allgemeinmedizin sei. William Meininger - voriibergehend
gleichzeitig Prasident der Amerikanischen Psychiatervereinigung und der
Amerikanischen Psychoanalytischen Vereinigung - war im Krieg Brigadegeneral
und sorgte sich anschlieend darum, dal3 die amerikanische Familie und die
Erziehung nicht wieder junge Manner produzieren dirften, die zu eéinem hoheren
Anteil militérisch untauglich wirden. Dies gab er als vordringliches Forschungs-
ziel an. Es ist ein krasses Beispiel dafur, wie eine sich selbst unpolitisch
verstehende Psychoanalyse per Anpassung dennoch politisiert werden kann,
ndmlich durch Vereinnahmung fir staatliche Zwecke. Weniger aufféllig, aber
gleichfalls manipulierend greifen, wie wir wissen, Kostentréger mit ihrem K osten-
Nutzen-Denken und einem rein symptomorientierten Gesundheitsbegriff ein.

In den 60er Jahren bemerkte man nun, daf3 sich an den Psychoanalytischen
Instituten weniger exzentrische, originelle, unruhige Geister wie in der Generation
ihrer Vorganger einfanden, sondern eher tiichtige, brave angepalite Kandidaten.
Unkonventionelle Typen wie in der Pionierzeit wirden sich neuerdings selten
melden und auch nicht mehr leicht Aufnahme finden, stellte Anna Freud 1968
fest. Im AbschluRericht eines Forschungsausschusses der Amerikanischen
Psychoanalytischen Vereinigung sprach Heinz Kohut ein Jahr spéter von einer
gewissen Angst an den Instituten vor schwierigen Charakteren, die man lieber
fernhielt, obwohl sie die Forschung vielleicht durch originelle Beitradge bereichern
koénnten (Kohut 1969). Das heil}t, eine neue Generation von eher angepaldten
Analytikern suchte sich gut angepal3te Kandidaten fur eine zunehmend angepaldte
Psychoanalyse aus. Russell Jacoby nannte das 1983 in einem Buchtitel: "Die
Verdréngung der Psychoanalyse oder der Triumph des Konformismus." Das
meinte er provokativ as Kritik an dem Mainstream der Fachvereinigung, der sich
von dem gesellschaftskritischen Anspruch Freuds und einer Reihe von politisch
engagierten Mitgliedern der Pioniergeneration entfernt hatte. Verdréangung der
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Psychoanalyse, das sollte heif3en, dal’ die Psychoanalytiker ein Kernelement ihrer
Wissenschaft unterdriicken, wenn sie die ins Unbewulte reichenden Prozesse von
Macht und Herrschaft mit ihren psychischen Folgen aus den Augen verlieren.

Die Gefahr der Selbstlahmung durch verleugnete
M achtmechanismen

Eben das geschieht bei einer gesellschaftlichen Anpassung, die nicht mehr die
Konflikte sieht und bearbeitet, die mit dieser Unterwerfung in Kauf genommen
werden. Wenn die Wissenschaft vom Unbewul3ten die Verinnerlichung gesell-
schaftlicher Machtmechanismen ausblendet, muli’ sie entdecken, dal sie daflr be-
zahlen mui3; némlich mit einer unmerklichen Abspiegelung der Kréfte im eigenen
Ingtituts- und Vereinsleben, denen sie sich mit dem Prinzip der Abstinenz glaubt
entzogen zu haben. Das zeigt sich in der Auspragung autoritérer Strukturen und
der Erzeugung von Spannungen innerhalb der eigenen Subkultur, die in
Widerspruch geraten zu den erklérten Zielen, nédmlich der Férderung psychischer
Emanzipation in einem Klima der Toleranz und der Empathie. Auf diese
Widerspruchlichkeit wies bereits Anna Freud 1970 hin. Sie registrierte "eine
Atmosphére, die dem Griindergeist der Psychoanalyse zuwiderlduft."

Es kam vor, dal an den Instituten Meinungskéampfe wie auf einem Schlacht-
feld entbrannten. Von Keiser stammt folgende Beschreibung (1969):

"Abweichende Meinungen werden als Feindseligkeit aufgefaldt, personliche Blutrache und
Ideosynkrasien entwickeln sich neben der Unfahigkeit, Meinungsverschiedenheiten
Uberhaupt zu tolerieren. Das flhrt schliefflich nicht nur zum AusschluR einzelner, sondern
v. a. ihrer Ideen. Die Mdglichkeit, von einem Nonkonformisten zu lernen, ist verloren -
schliefdlich wird alles zur narzif3tischen Bedrohung."

Was Anna Freud, was Kohut und Keiser vor 25 Jahren beschrieben, hat sich zum
Tell fortgeerbt. Kein Geringerer als Kernberg, designierter Prasident und einer der
Chefdenker der Internationalen Psychoanal ytischen Vereinigung, spricht in eéinem
Vortrag von 1990 Uber den "gegenwértigen Stand der Psychoanalyse" von einer
regelrechten Atmosphére der Verfolgung an den Instituten, von einem Klima der
Indoktrination zum Nachteil freier Forschung, von Paranoia und einer daraus
folgenden Schwéachung des freien Denkens. Sein Fazit, kirzlich in der Psyche zu
lesen, lautet:
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"Wahrend die Aushilder der Psychoanalyse das zu vermitteln glauben, was zugleich eine
Kunst und eine Wissenschaft ist, haben sie die Institute so strukturiert, dal? diese mdglichst
genau einer Verbindung von Technikschule und Religionsseminar entsprechen” (Kernberg
1990).

Es gibt also innerhalb der organisierten Psychoanalyse eine Verdréngung der
Psychoanalyse, namlich eine Selbstbegrenzung al's undurchschaute Anpassung an
gesellschaftliche Machtmechanismen, die dann im eigenen Gruppenleben auf de-
struktive Weise zum Vorschein kommen. In einem Buch, das in wenigen Monaten
erscheinen wird, untersuche ich diese Phdnomene eingehender. Hier nur eine
Andeutung: Mir scheint es, dal? in unserer Szene leicht die Macht unterschétzt
wird, die mit dem Deuten des Unbewuf3ten ausgelibt wird. Unsere widerspriichli-
che Position besteht darin, da3 wir einerseits quasi Partei fur das Unterdriickte er-
greifen, fur das vom Bewuldtsein Ausgesperrte und das durch Abwehrmecha
nismen Entstellte, da’ wir aber andererseits mit der Waffe der Deutung zugleich
eine Uberragende Machtstellung einnehmen. In dem Anspruch, zu wissen, was der
Analysand hinter seinen AuRerungen unbewuft eigentlich meine, versetzen wir
ihn in die Position eines Kindes, dem Eltern gelegentlich zu sagen pflegen: Du
weild ja gar nicht, was du sagst. Aber ihre faktische Herrschaftsaustibung machen
sich Analytiker oft nicht hinreichend klar. Ich glaube z. B., dal3 das nicht ganz
seltene Vorkommnis des sexuellen Mifrauchs in Therapien damit zusammen-
hangt, dal? Therapeuten trotz allen Wissens von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung ihre Patienten bzw. Patientinnen in der analytischen Situation als
ebenbiirtige Erwachsene erleben, mit denen sie sich die Verantwortung fir das,
was sie miteinander tun, irrtimlich gleichberechtigt teilen zu kénnen glauben.

In den Instituten wirde man vermutlich mehr dafir sorgen, dal3 Kandidaten
oder sogar jingere Analytiker sich in der Institutsstruktur nicht wie halbe
Patienten oder Pubertierende erleben, wenn man sich dieses Abhéngigkeits-
problems mehr bewult wére. So gelangen die Jungen dazu, daR? sie die Alteren
nach dem Muster ihres Lehranalytikers teils idealisieren, teils as potentielle
Prufer flrchten, weil sie nicht wissen, ob sie selbst eher nach der eigenen
Restneurose oder nach ihrem Wissen und Kdnnen bewertet werden. Das heil,
Strukturreformen an den Instituten muften dahin gehen, dal? Hierarchie abgebaut
wird, dai? die Alteren sich mit ihren klinischen Erfahrungen mehr offenbaren, daid
Zulassungen und Prifungen in ihren Kriterien durchsichtiger werden, dal3 man die
Jungen eher zu kritischem Fragen und Forschen ermutigt, anstatt sie, wie es
Kernberg nennt, einer Atmosphére der Indoktrination auszusetzen. Aber solche
Reformen werden nur stattfinden, wenn man die Machtprobleme besser durch-
schaut und auch mehr Demokratie an den Instituten will.

Und damit bin ich wieder beim Ausgangspunkt, némlich bei der Behauptung,
dai3 solche Reformen nur von Analytikern ausgehen kénnen, die sich mit Macht,
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Repression, Abhangigkeit und Anpassung kritisch beschéftigen und deshalb die
Notwendigkeit fir mehr Demokratie in der psychoanalytischen Subkultur erken-
nen. So ist es wiederum bezeichnend, dal3 es speziell gesellschaftskritische und
politisch engagierte Psychoanalytiker wie Bernfeld sowie Langer und Parin mit
ihren Gruppen waren, die sich besonders intensiv um Strukturreformen in der
Ausbildung gekiimmert und solche z. T. auch redlisiert haben.

So stellen wir uns in unserer Berufsgruppe und vor der Gesellschaft als eine
Art Werkstatt dar, in der sich zeigt, wie die Arbeit von Menschen an ihren inneren
Konflikten einhergehen muf? mit der verantwortlichen Sorge fur soziale
Strukturen, in denen diese innere Befreiung nur stattfinden kann. Ernst Simmel
hat das auf dem berlihmten Antisemitismus-Symposium in San Francisco 1944
dem Sinne nach so ausgedriickt, dafd zwischen psychischer Selbstverwirklichung
und demokratischen Gruppenstrukturen eine Wechselbeziehung bestehe:
Psychische Emanzipation geht nur in einer demokratischen Gruppe, die eigenver-
antwortliche Individuen mit einem integrierten Uber-Ich fordert. Eine solche
Gruppenstruktur kann aber wiederum nur von psychisch emanzipierten Menschen
aufgebaut werden.

Die Wiederkehr der |dee von der Machbarkeit desleidensfreien
M enschen

Aber zur Frage des Menschenbildes erlauben Sie mir noch eine abschliel?ende
Bemerkung. Der Ruckblick auf die besonders bedriickende Periode unserer
Geschichte zeigt uns nicht nur die Gefahren mangelnder psychischer Widerstands-
fahigkeit gegenuiber manipulativem autoritdrem Druck und verantwortungsl oser
Delegierung des Uber-Ichs an vorgesetzte Instanzen. Die Erinnerung zeigt uns
noch ein anderes, eher noch schwerer wiegendes Versagen. Ich meine die
regelrechte Pervertierung von Moralvorstellungen, die nicht erst von Hitler und
den Nationalsozialisten bewirkt worden ist, sondern im weiteren Kreis unseres
eigenen Wissenschaftsbereichs schon lange vor 1933 aufgekommen war. Es ist
eine Erscheinung, deren fortwirkende Spuren, wie ich meine, gerade zur Zeit
wieder deutlicher hervortreten. Es waren Anthropologen, Erbbiologen, Verhal-
tensforscher und Psychiater, die, wie ich es in meinem Buch "Der Gottes-
komplex" (1979) darzustellen versucht habe, per Identifizierung die von Darwin
zerstorte gottliche Schopferallmacht usurpierten und sich zu Herren einer besseren
und beschleunigten Evolution erklérten. Aus dieser auf die Erbbiologie begriinde-
ten Omnipotenzidee entwickelten sie die perverse Moral von der Hoherziichtung
eines vermeintlich wertvollen und der Ausmerzung eines vermeintlich unwerten
Lebens.
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Wenn Wilhelm Reich in seinem Buch tber den Faschismus erklért hatte, daf3
hinter diesem eine Grundhaltung weit Uber die faschistischen Parteien hinaus
stecke, so hatte er in dieser Hinsicht durchaus recht. Ein Grofdteil der deutschen
Arzteschaft stand jedenfalls 1933 sofort bereit, die Auslesestrategie durch
Massensterilisierungen ins Werk zu setzen. Sogar ein Konrad Lorenz war von der
Chance begeistert, unheilvolles Erbmaterial wie eine Krebsgeschwulst aus dem
Volkskérper zu entfernen. Es war der geistige Néhrboden, der zu dem rassisti-
schen Vdlkermord an den Juden und dem Massenmord an annghernd 100.000
psychisch Kranken und Behinderten fuhrte. Als im August 1939 den Direktoren
von 4 Psychiatrischen Universitatskliniken und einer Reihe von Anstaltsleitern die
geplante Totungsaktion von psychiatrischen Patientengruppen bekannt gegeben
wurde, widersprach kein einziger. Einen der Ordinarien, der nicht widersprach,
habe ich hier auf einer der ersten Lindauer Psychotherapiewochen als Vortra-
genden erlebt. Bei weiteren vorbereitenden Besprechungen herrschte nach
Zeugenaussagen unter den informierten jiingeren Arzten sogar Begeisterung. Ich
will mit diesen Ihnen zumeist bekannten Tatsachen weniger Entsetzen schiiren als
Nachdenklichkeit Gber die Mentalitét, aus der die Ausmerzungsideologie erwuchs
und Uber die Tatsache, dal3 die Grundidee von einer Wissenschaftlerelite her-
stammte, deren z.T. psychologisch ausgeforschte Représentanten in der Mehrzahl
keine auffallenden Zige von Sadismus oder Gefuihlsverarmung darboten. Die
Entdeckungen Darwins hatten offensichtlich bei den Papsten der Erbbiologie und
z. T. auch bei den Arzten die manische GroRen- und Allmachtsphantasie erweckt,
durch auslesende Eingriffe die Hoéherentwicklung der Menschheit in eigene
Hande nehmen zu sollen.

Ich wiirde diese Geschichte hier nicht wieder hervorholen, wenn ich nicht neu-
erdings da und dort unter Humangenetikern und auch unter jiingeren Neurologen
einen wenig kritischen Optimismus Uber die eugenischen Anwendungsmoglich-
keiten der rasch fortschreitenden prédiktiven gentechnischen Diagnostik antreffen
wirde. Zum Teil hdlt man es bereits fir selbstverstandlich, den Schwangeren
kiinftig generell zur Ausnutzung aler Mdéglichkeiten zur gentechnischen
Vorhersage zu raten, wobei natirlich auch tber die Disposition der Kinder fir erst
spat manifest werdende neurologisch-psychiatrische Krankheiten informiert
werden mifdte. Es gibt schon einige Kollegen, die in der Gentechnik ein modernes
technisches Mittel sehen, die endglitige Ausmerzung erblicher Krankheiten und
Behinderungen auf eine vermeintlich humane Weise durchzusetzen. Der Druck
auf die Schwangeren kann auch ohne staatliche Zwange bald zunehmen, wenn
Versicherungen und die Wirtschaft nach Gentests fragen und wenn bei
Verschlechterung wirtschaftlicher Verhédltnisse - wie einst - die Belastung der
Volkswirtschaft durch die Behandlungs- und Pflegeaufwendungen fir erbliche
Krankheiten zum Propagandaargument wird.
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Hier kommt wieder die Anfangsfrage nach einer Gewichtung der Ziele von
Leidensfreiheit und Leidensféhigkeit auf. Alswir vor ein paar Wochen aus Anlald
der Befreiung des KZ Buchenwald in einer Podiumsdiskussion dariiber nachdach-
ten, wo heute Anfénge einer Mentalitét zu suchen seien, wie sie damals einer
Vernichtungspolitik den Weg geebnet hatte, fiel uns genau dieser Punkt ein.
Namlich die keineswegs Uberwundene Idee, die Mittel der Wissenschaft auszu-
nutzen, um einen perfekteren Menschen zu machen, und die moralische
Verklarung dieses Vorhabens. Unsere Berufsgruppe ist mit diesem Problem auf
zweifache Weise verknupft. Wir sehen, dal3 an den meisten Humangenetischen
Beratungsstellen Psychologen und Psychologinnen mit einer in ihrer Tragweite
Uberhaupt noch nicht reflektierten Aufgabe betraut werden. Bei den in unmittelba-
rer Zukunft voraussehbaren neuen Mdoglichkeiten der gentechnischen Vorher-
sagen werden es diese Berater und Beraterinnen mit vielen Schwangeren zu tun
haben, die mit der Information vollstdndig tberfordert sind, ein Kind zu tragen,
das sicher oder mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit bald oder auch erst in
fortgeschrittenem Erwachsenenalter diese oder jene schwere Krankheit entwickeln
wird. Das soll dann psychologisch verarbeitet werden, was immer man sich mit
Verarbeitung dabel vorstellt.

Tatséchlich hat sich ja bisher nicht einmal die Gesellschaft zusammen mit den
Forschern das Problem klargemacht, an welcher Grenze das automatische Machen
des Machbaren aufhdren sollte, also etwa die generelle Lieferung von Vorher-
sagediagnosen, die es praktisch ins Belieben stellt, welche Art von Leben
zugelassen werden soll. Da unser Berufsstand gewissermal3en mit der Entsorgung
dieser Last betraut wird oder werden soll, sind wir m. E. gefordert, darauf kritisch
hinzuweisen, dal3 hier wieder einmal ein automatisches Machen einer machbaren
neuen Technologie einer dringenden breiten Diskussion zur Frage der morali-
schen Zuléssigkeit vorausl8uft. Diese Diskussion mul3, spét genug, schleunigst ge-
fuhrt werden, damit eine humanistische Grundfrage nicht verantwortungslosin die
psychologischen Beratungszimmer der Humangenetischen Institute abgeschoben
wird.

Aber wo stehen wir selbst in dieser Diskussion? Ich meine, dal3 zumal wir
Alteren die Erinnerung vermitteln miissen, wo es hinfuhrt, wenn perfektere
Menschen gemacht werden sollen. Wir stehen a's Helfer und Helferinnen auf der
Seite der Schwachen, der Kranken, der Behinderten. Wir fuhlen unsin sieein, in-
dem wir unsere eigene Zerbrechlichkeit und Anféligkeit annehmen. Unsere
Selbsterfahrung in der Ausbildung dient ja speziell dazu, da3 wir in uns die
Aspekte zu akzeptieren lernen, deren Verdrdngung zu denjenigen Projektionen
fuhren kann, die chronisch Kranke oder Behinderte zu Opfern von Diskrimi-
nierung und Stigmatisierung machen. Gerade als Erben jener von Grofien- und
Allmachtsideen erflllten arztlichen und psychiatrischen Vorganger, die einmal
zur Ausbreitung und zur praktischen Umsetzung einer wie immer rationalisierten
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Ausrottungsideol ogie beigetragen haben, sollten wir nicht zogern, uns alen noch
so verlockend klingenden Befirwortungen einer Wegziichtung von Leiden zu
widersetzen und dafir entschlossen eintreten, daf3 Leidensféhigkeit zu den
Grundqualitéten einer humanistischen Gesell schaft gehort.
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Traumatische Erfahrungen - Erinnern und Integrieren

UrsulaWirtz

"Nie werde ich diese Nacht vergessen, die erste Nacht im
Lager, die mein Leben in eine einzige lange Nacht verwan-
delte, siebenfach verflucht, siebenfach versiegelt (...)

Nie werde ich die Flammen vergessen, die meinen Glauben
fUr immer verzehrten. Nie werde ich das néchtliche
Schweigen vergessen, das mich in alle Ewigkeit um die
Lust am Leben gebracht hat.

Nie werde ich diese Augenblicke vergessen, die meinen
Gott und meine Seele mordeten, und meine Traume zu
Staub werden liefen.

Nie werdeich dies alles vergessen, und wenn ich dazu ver-
dammt wére, so lange zu leben wie Gott selbst. Nie."
Wiesel 1969

Nicht vergessen kdénnen und nicht vergessen wollen - so spricht Elie Wiesel
(1969) Uber seine traumatischen Erinnerungen an das Lager von Auschwitz.
Traumatische Erfahrungen erinnern missen, die durchlittenen Traumen der
Todesverlassenheit und Seelen- und Gottesverfinsterung 1 nicht abschiitteln kon-
nen und den nicht verblassenden Todesstempel des Traumas als in Kérper und
Psyche eingebrannt erfahren - das ist die existentielle Grundverfassung von
Menschen, die Opfer organisierter Gewalt geworden sind, vertrieben, gefoltert,
massenvergewaltigt. Solche Extremtraumatisierungen sind katastrophische
Erfahrungen unausweichlicher Bedrohung, die sich in unsere Psyche unausl 6sch-
lich einschreiben.

1 vgl. die vertiefte Auseinandersetzung mit dem Trauma der Gewalt in Wirtz u. Zobeli (1995)
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"Verdréngen halt die Erlosung auf, sich erinnern bringt sie
naher"

Mit diesem Zitat an der Gedenkstétte Y ad Washem in Jerusalem hatte ich im letz-
ten Jahr meinen Beitrag zur Inzestthematik eingeleitet, weil auch fir das Trauma
der sexuellen Ausbeutung gilt, daf3 die Gegenwart nicht gelebt und die Zukunft
nicht entworfen werden kann, wenn die Wahrheit vergangener Traumen verdrangt
und verleugnet bleibt.

Erinnern, wiederholen, durcharbeiten - diese psychoanalytische Devise riickt
die Bedeutsamkeit der Erinnerung in den Vordergrund, eine Fahigkeit, die in
vielen Traditionen ein wichtiges Hilfsmittel fir die Erldsung der Seelen ist. Man
glaubt, dal3 ein Wiedererinnern an das, was die Seele einst erlebte, helfe sie zu
befreien.

Traumatische Erfahrungen erinnern und integrieren ist das Thema meines
Beitrags. Ich mdchte Uber die oft sprachlosen, Uberwéaltigenden traumatischen
Erinnerungen schreiben, denn das wiederholte, ungewollte Erleben des Traumas
in sich aufdréngenden fragmentierten Erinnerungen oder Tréumen ist fir kata-
strophische, traumatische Erfahrungen charakteristisch. Erinnerungen verbinden
Vergangenes mit Gegenwaértigem und zu Erwartendem, sie verschaffen Konti-
nuitdt und Identitét. Diese Kontinuitét und Identité wird durch das Trauma zer-
Stort.

Ich versuche Uber die "Verarbeitung des Nicht Verarbeitbaren" zu schreiben,
die Frage zu beantworten, wie traumatische Erinnerungen aufgedeckt, bearbeitet
und in den Lebenskontext integriert werden konnen, ohne zu retraumatisieren.
Wieist es méglich, zu erinnern, ohne an der Erinnerung zu Grunde zu gehen? Wie
kénnen wir a's Therapeutlnnen dem Bdsen begegnen, ohne tddlich zu erschrecken
und daran zu zerbrechen? Wie kdnnen wir unsere Ohnmacht aushalten, ohne daf3
sie uns um den Verstand bringt? Ist es méglich, die Erinnerungen an die Kerker
der Unmenschlichkeit mit den Traumatisierten zu teilen, ohne selbst unmensch-
lich zu werden?

Wir haben es bei traumatischen Erfahrungen in der Sprache Kernbergs mit
" Spitzenaffektsituationen™ zu tun, mit chaotischen Reaktionen, in denen die psy-
chische Organisation aul3er Kraft gesetzt ist und ein Prozel3 der Entstrukturierung
des Selbst einsetzt. Die Forschung (Benyakar u. Kutz 1987, zit. n. Becker 1992)
spricht von einem "irreparablen Rif3in Selbst und Realitét".

Um besser zu verstehen und zu spiren, in welchen Grenzregionen wir uns be-
wegen, wenn wir von traumatischen Erfahrungen sprechen, méchte ich Sie zuerst
in die Landschaft mitnehmen, in der das Trauma beheimatet ist.

Es geht um die Rdume der Gewalt, die Kammern des Bosen, seelisches
Grenzland, das uns die Grenzen des Verstehbaren vor Augen fuhrt. Wir betreten
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Todeslandschaften, in denen Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Grauen und
Zerstorung herrschen. Auf der Suche nach den Orten, die den traumatisierten
Menschen "Wohnstatt" sind, begegnen wir Bildern der Verwistung, in denen
Terror und Angst, Panik und Vernichtung angesiedelt sind. Hier treffen wir auf
die lebendig Toten, die Versteinerten, denen die Seele abhanden gekommen ist
und die von einer Totenstarre erfaldt sind bei lebendigem Leibe.

Wir kennen den "Seelenmord” als "Menticid" (Shengold 1979) und "robotiza-
tion"(Meerloo 1967) im Kontext der Folter. Es ist ein nicht von Affekten
begleitetes Funktionieren, eine Form des Nicht-Seins, die Niederland schon als
"Automatisierung des Ich" beschrieben hat, das "L ebendig-Tot-sein" und "Leben
als ob" (vgl. auch Wirtz 1989). Wir erkennen diesen Zustand der Entseelung in
den Augen von Kindern, die jahrelang ritualisierter sexueller Ausbeutung zum
Opfer fielen oder in pornographischen Sexzirkeln vermarktet und verkauft wur-
den. Die Opfer organisierter Gewalt gehdren in diese Totenwelt und viele
Uberlebende von K onzentrationslagern, Vertriebene und Gefolterte.

Um Sie as Lesende, die vielleicht nicht mit schwer traumatisierten Menschen
gearbeitet haben, vertrauter mit diesen Todeslandschaften und dem Wesen trau-
matischer Erinnerungen zu machen, moéchte ich an die mythologischen Bilder der
Unterwelten anknipfen, denn bei der Begegnung mit extrem traumatisierten
Menschen scheinen die Tore zur Unterwelt gedffnet.

Meine innere bildhafte Resonanz auf die Beschreibungen der Erlebniswelt von
Traumatisierten hat mich immer wieder auf die archetypischen Ausgestaltungen
der Todes- und Jenseitsthematik verwiesen, wie sie uns in der Literatur und den
Mythen Uberliefert sind. Die Unterwelt der kalten toten Tiefe hat sich mir aufge-
drangt, das Reich der Toten und der Hollengotter, ein psychischer Ort, in dem
Hades wohnt, der dunkle, verborgene Todesddmon. In den Erzdhlungen von
Gefolterten tauchen mir Bilder von Hollenvisionen auf; ich assoziiere Gemélde
von Hieronymus Bosch, in denen die Welt aus den Fugen geraten ist und der
Teufel sein Unwesen treibt. Auch fur traumatisierte Menschen ist die Welt
auseinandergebrochen, nichts mehr ist am gleichen Ort, innen und aul3en ist nicht
mehr miteinander verbunden.

Was mich beim Studium der mythologischen Topographie der Unterwelt fas-
ziniert hat, ist die Ubereinstimmung der Beschreibung der Toten, die sich dort
aufhalten und die Atmosphére in der Unterwelt, mit der psychiatrischen Nomen-
klatur des posttraumatischen Syndroms und der inneren Erlebniswelt trauma-
tisierter Menschen. Ich méchte darum Wahrnehmungszerriittung und Bewuf3t-
seinsverdnderung, Desintegration und Depersonalisation und den Zustand archa-
ischer Abhangigkeit und Hilflosigkeit, in dem jeder Glaube und jedes Vertrauen,
dal3 irgendeine sinnvolle natiirliche oder géttliche Ordnung die Schopfung durch-
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zieht verlorengegangen ist, mit Bildern aus Mythos und Literatur amplifizieren. 2
Es herrscht Finsternis und Orientierungsosigkeit in diesem Totenland der
Schemen und Schatten. Die Welt ist verkehrt, wie auf den Kopf gestellt, manche
Tote gehen auf dem Kopf, das Oberste ist zuunterst und das unterste zuoberst. Die
Toten gehen rlckwérts statt vorwarts, ihr Schatten fallt anders als bel den
Lebenden auf die entgegengesetzte Seite, es sind kérperlose, blut- und knochen-
lose Schatten, die unablassig in der Unterwelt umherwandern. Auch die Worte
bedeuten etwas anderes als unter den Lebenden, ihre Sprache ist oft nur ein
Flustern. Viele sind kopflos und wirken seelenlos, abgestumpft, verwirrt, voller
Trauer und Verzweiflung.

Wir treffen auf Menschen in der Unterwelt, die an Affektstorungen leiden.
Dante hat ein beeindruckendes Bild fir die eingefrorenen Affekte in seiner
"Gottlichen Komodie" gezeichnet, wenn er beschreibt, wie die Toten, im Eissee
eingefroren, steif vor sich hinstarren. 3 Die Traumaforschung spricht von der "ge-
frorenen Abwehrleistung des Ich" (Bastiaans 1978). Die im ewigen Eis eingefro-
renen Seelen und die schweigend, mit abgewandtem Blick in undurchdringlicher
Frostigkeit in der Ecke Hockenden, die niemals Antwort geben, oder die vor
Ubererregung, in brennender Wut im Feuer Glilhenden, das sind erschiitternde
bildliche Ausgestaltungen posttraumatischer Symptome. Die Unterwelt kennt
auch die zu unaufhdrlicher Angst Verdammten, die in Schliinde hineinzufallen
drohen oder geféhrdet sind, von auf sie einstirzenden Felsen erschlagen zu wer-
den und die Gedngstigten, die sich verfolgt fihlen, ohne je entrinnen zu kdnnen.
Auffélig ist, dal3 die Toten keine Tranen fir ihre Qualen haben, sie kdnnen nicht
mehr weinen, weil ihre Tranen sich in Glas verwandeln. Die Hoffnungsl osigkeit
und das Chaos in diesen Regionen erinnert mich an Begegnungen mit erloschenen
Menschen im kriegsverwisteten Bosnien.

Die Dissoziationen und Fragmentierungen des posttraumatischen Syndroms
verkérpern sich im Totenreich as Tote, die von Kopf bis Ful? gespalten sind, und
das Trauma erscheint personifiziert in Gestalten, "deren Kopf und Herz durch eine
horizontale klaffende Wunde voneinander getrennt ist" (zit. n. Langegger 1983).
Sowohl bei Dante als auch im Tibetanischen Totenbuch werden die Korper immer
wieder neu in Stiicke zerhackt, damit nicht der natiirliche Heilungsprozeld des
Zusammenwachsens stattfinden kann. Immer, wenn die Selbstheilungstendenz der
Teile wieder ein Ganzes bilden will, lauert der Teufel darauf, den Korper erneut
zu zerstiickeln.

Den selbstbeschadigenden Impulsen und der qualenden Suizidalitét begegnen
wir auf der Unterweltfahrt am Ort der Selbstmérder. In dieser Region weilen die

2 vgl. dazu die ausgezeichnete Arbeit von Langegger (1983), der die chronisch psychisch Kranken in
der Psychiatrie mit den Toten in der Unterwelt amplifiziert und eine Fiille von Quellen zitiert, auf die
ich mich hier auch beziehe

3 vgl. das Titelbild auf dem Buch von Langegger (1983)
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ewigen Selbstverneiner, die sich unendlich qudlen missen. Sehr ergreifend wer-
den in den verschiedenen Totenbiichern und Unterweltsberichten die Bewul3t-
seinsverdnderungen und "Beziehungsprobleme” der Toten beschrieben. Die Toten
verhalten sich wie Einsiedler. "lhr Wesen verandert sich bis zur Unkenntlichkeit.
Ihre Personlichkeit ist nicht mehr dieselbe wie friiher. Besinnungslos liegen sie
da, "Abbilder schlafender Menschen", wie "Schafe, die der Tod weidet. " Stumm-
heit und Stumpfsinn, Sinnlosigkeit und Besinnungslosigkeit kennzeichnet diese
Toten, die ihr Gegenilber nicht mehr erkennen und dahindémmern. "Schlangen
und andere Untiere beil3en die Unseligen und fressen sie auf, bis sie zuletzt ganz
leer sind" (Langegger 1983).

Wir wissen von traumatisierten Menschen, dal3 ihr Urvertrauen in sich selbst
und die Verlallichkeit menschlicher Bindungen zerschmettert ist und in Isolation,
in Welt- und Menschenferne flhrt. Sich im innersten Kern a's ausgehohlt und leer
erleben ist ein immer wiederkehrendes Moativ in den Berichten extrem traumati-
sierter Menschen.

In bildlicher Sprache hat das Trauma mit Seelenleere oder Seelenverlust zu
tun, mit Seelenmord oder Seelenraub. Traumatische Erinnerungen zeugen von der
Vernichtung der Innenwelt und der AuRenwelt. Uberlebende erfahren den Tod der
Identitédt, sie fihlen sich, as hétten sie "das Heimatrecht im Leben” (Edvardson
1989) verloren.

In der Psychotherapie geht es darum, wie das Bewuf3tsein vom Wert des eige-
nen Selbst, von Handlungsfahigkeit und Kontrolle wiedergewonnen werden kann?
Wie |&}t sich Selbst- und Weltvertrauen wieder aufbauen, wie kann trotz der
Erfahrung der "Antischépfung”, wie Primo Levi Auschwitz nannte, der conditio
inhumana (Améry) aus den Fragmenten des Terrors ein Mensch und eine Welt
wieder neu zusammengefugt werden?

So sehr traumatisierte Menschen versuchen, die Erinnerungen zu vermeiden
und zu verdrangen, so unausweichlich werden sie immer wieder von diesen Erin-
nerungen heimgesucht, ausgel 6st durch die verschiedensten Stimuli, z. B. Perso-
nen, Stimmen, Gerliche, Jahrestage, Orte. Fir unser therapeutisches Verstéandnis
ist es wichtig, dal3 die unterschiedlichsten Trigger, wie diese Ausldser genannt
werden, die traumatische Situation so wiederbeleben kdnnen, als ereignete sie sich
in diesem Augenblick, mit allen physiologischen und psychischen Symptomen
von Ubererregung oder totaler Lahmung.

Wir wissen aus der Forschung, dal? Erinnerungen im Zusammenhang mit einer
bestimmten Gefiihls- oder Stimmungslage assoziiert und gespeichert werden und
spéter diese Stimmung die Erinnerung wieder evozieren kann. Sehr haufig bre-
chen die Erinnerungen oder auch nur die Erinnerungsfetzen gewaltsam in den
Alltag ein, as bedrohliche Rickblenden, als "flashbacks'. Sie sind intrusiv, sie
Uberwdltigen, bewirken Alptraume, verursachen Panik, einen Erregungssturm und
Alarmbereitschaft oder seelische Erstarrung, emotionale Anasthesie und einen
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dissoziierten Bewul3tseinszustand. Die Gedéachtnisforschung hat uns auch gelehrt,
da3 Erinnerungen sprachlich oder bildlich kodiert und gespeichert werden
konnen, dal3 es auch eine Art Korpergedachtnis gibt und dal3 ein Erinnern eines
kleinen unverstandlichen Fragmentes pl6tzlich eine ganze Kette von zusammen-
hangenden, bedeutungsvollen Erinnerungen nach sich zu ziehen vermag. Darum
ist die sorgféltige detaillierte Bearbeitung bereits vorhandener Erinnerungs-
fragmente der sicherste Weg zum Aufdecken neuer, fehlender Erinnerungsbruch-
stiicke?. Wir miissen posttraumatische Amnesien als Versuch der Bewaltigung
verstehen, &hnlich wie die dissoziativen Mechanismen Abwehrmechanismen
darstellen, mit denen versucht wird, sich vor der drohenden Desintegration zu
bewahren.

Fiir die Bearbeitung ° traumatischer Erinnerungen muf darum mit den Betrof-
fenen abgeklart werden, in welchem Ausmal? Erinnerungen vorhanden sind, in-
wieweit sie dem Bewuldtsein ganz oder nur in Bruchstiicken zur Verflgung ste-
hen, mit welchen Affekten sie verbunden sind usw. Auf der verbalen Ebene wird
versucht herauszuarbeiten, ob der genaue Ablauf zeitlich gespeichert ist, oder
Erinnerungsliicken und partielle Amnesien bestehen, die beunruhigen. Wenn die
Bildebene exploriert wird, in der die Erinnerungen gespeichert sind, muf3 sehr
konkret nachgefragt werden, welche Bilder sichtbar sind und in welchen Farben.
Auch hier gilt es, ale Sinne mit einzubeziehen, ob in den Erinnerungsbildern
Gerausche wahrnehmbar sind, Geriiche, ob die Patienten sich selber sehen kdnnen
etc. Da die Erforschung der bildhaften Erinnerungen oft schmerzhaft ist, muR hier
sehr sorgféltig beobachtet werden, wieviel zumutbar und integrierbar ist.

Oft sind die Erinnerungen averbal, szenisch verstimmelte Bildfragmente ohne
den dazugehdrigen Affekt. Affektloses Erinnern aber, das hat schon Freud uns ge-
lehrt, ist fast immer fir die Verarbeitung des Traumas vollig wirkungslos. Darum
mui3 die Affektebene unbedingt bei der Exploration angesprochen werden.
McCann u. Pearlman (1990) schlagen vor, dezidiert nach den Gefilhlen von da-
mals und heute zu fragen, wo diese Gefiihle im Koérper lokalisiert sind, was diese
Geflihle innerlich auslsen, ob die Betroffenen in der Lage sind, sich zu beruhigen
oder zu trésten, wenn sie diese Gefiihle wahrnehmen, ob sie Angst verspiiren,
Uber die Erinnerungen zu sprechen, was sie sich vorstellen, dal? passieren kdnnte,
was ihre schlimmste Phantasie ist, die eintreten kdnnte, wenn sie tiber das Trauma
reden und was ihnen helfen und erleichtern kdnnte, die traumatischen Inhalte mit-
zuteilen (McCann u. Pearlman 1990).

Bel al diesen Explorationen ist es wichtig, sich bewufdt zu sein, dal3 es in der
Traumatherapie nicht um Katharsis und Abreaktion geht, sondern um die Integra-
tion des Traumas, um einen Prozef3 der Einsicht in das, was geschehen ist. Inte-

4 das gilt auch fur die Arbeit mit sexuell ausgebeuteten Frauen, die haufig nur fragmentarische
Erinnerungen besitzen, vgl. Herman (1994)

5 sehr hilfreich sind hier die Arbeiten von McCann u. Pearlman (1990)
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gration bedeutet, dal’ die Geflihle, die mit den traumatischen Erinnerungen ver-
bunden sind, in all ihrer Widerspriichlichkeit konfrontiert und ausgehalten werden
konnen. Wenn das Trauma verarbeitet ist, haben die Betroffenen so viel Kontrolle
und Selbstbestimmung zuriickgewonnen, dal? sie entscheiden kénnen, wann sie
sich den traumatischen Erinnerungen nahern wollen und wann nicht. Sie werden
nicht langer vom Trauma beherrscht, sondern haben es in gewisser Weise in den
Griff bekommen. Sie kénnen z. B. dariiber sprechen, ohne von den Gefuihlen
Uberwéltigt zu werden, sie haben Trauerarbeit geleistet und eine kognitive Neu-
orientierung vorgenommen, die Sinn und Orientierung zurtickerobert und einen
neuen Selbst- und Weltbezug schafft. Oft wird in der Forschung von einem Reha-
bilitationsprozefd (Schlapobersky 1990) statt von einem Heilungsprozefd ge-
sprochen. Auch Becker (1992) wahit den Begriff der "Reparation” statt den der
Heilung.

Ich bin der Uberzeugung, daf? die Integration und Verarbeitung traumatischer
Erfahrungen auf alen drei Ebenen stattfinden mui3, auf der affektiven, der kogni-
tiven und der spirituellen Ebene. Verschiedene therapeutische Ansétze und
Methoden kommen zur Anwendung, denn die Arbeit mit extrem traumatisierten
Menschen fordert einen multimethodischen Ansatz. Methoden der Stref3bewdl -
tigung, verhaltenstherapeutische Techniken und Methoden der kognitiven Psycho-
therapie sowie Techniken des Neurolinguistischen Programmierens, der Trance
und Hypnosearbeit, Entspannungstechniken, imaginative Verfahren und Metho-
den der Symbol- und Ritualarbeit haben einen wichtigen Stellenwert neben geziel-
ten korpertherapeutischen traumazentrierten Methoden.

Dieser Intergrations- und Verarbeitungsprozef3 hat verschiedene Phasen und
entwickelt sich, wie Judith Herman (McCann u. Pearlman 1990) sehr anschaulich
beschreibt, von urspriinglicher standiger Bedrohung und Alarmbereitschaft zu ei-
nem verlailichen Gefuihl der Sicherheit, vom abgespaltenen, affektlosen Erinnern
zum bewufdt erinnerten Trauma, von Isolation und Abgetrenntsein von anderen zu
einem Bewuf3tsein von Solidaritét mit anderen und dem neuen Knipfen sozialer
Netze. Zu den Zielen gehort die Wiederherstellung eines adaquaten Realitéts-
bezugs ebenso wie ein kreativer neuer Lebensentwurf, der das Bewul3tsein der
eigenen ldentité und das Vertrauen in die Menschen und die Welt als Ganzes neu
erarbeitet.

Im ersten Abschnitt der Behandlung geht es um Stabilisierung, Stref3bewal-
tigung, v. a. um Aufklarung Uber die Symptomatik, Erkléren der verschiedenen
physischen und psychischen Folgen als normale Reaktionen auf traumatische
Ereignisse. Vor alem mul eine gewisse Sicherheit wiederhergestellt werden, die
eine Vertrauenshasis schafft, von der aus begonnen werden kann, die eigenen
Grenzen wahrzunehmen und wieder neu aufzubauen, die Empfindungsféhigkeit
und die Wahrnehmung fir das, was innerpsychische und dufRere Redlitédt ist,
wieder zurlickzugewinnen.
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Die zweite Therapiephase setzt sich v. a. mit den wiederbelebten Erinnerungen
an das Trauma auseinander, der Trauer Uber Verlorenes und Erlittenes und der
Einbettung der traumatischen Erinnerungen in den bisherigen L ebenskontext. Hier
geht es darum, die vielfaltigen Fragmentierungen zu reparieren, damit nicht lénger
Spaltungsprozesse und Abwehr das V erhalten bestimmen.

Die dritte Phase bezieht sich auf das Entwerfen einer neuen Zukunft, den
Aufbau einer neuen Welt mit Lebens- und Beziehungswiinschen, mit méglichem
Einsatz fUr eine Idee oder ein Projekt, das Solidaritét vermittelt und ein neues
psychisches Gleichgewicht herstellt.

In der posttraumatischen Therapie gilt das biphasische Modell, wie es von
Horowitz (1976) beschrieben worden ist. Gemeint ist damit eine Bewegung, die
der Dialektik des Traumas Rechnung trégt, denn zum Trauma gehdrt der Wechsel
zwischen Uberflutung mit traumatischen Erinnerungen (Intrusion) und Vermeiden
jeder mdglichen Erinnerung an die traumatische Situation (Konstriktion).

So ist bel den traumatisierten Menschen der sténdige Wechsel zwischen
Konfrontation und Ausweichen zu beobachten, der Versuch, sich dem Trauma zu
ndhern und das Bemilhen alles zu vermeiden, was an das Trauma erinnert. Dieses
Ogzillieren zwischen Anndherung an den traumatischen Kern und Distanzierung
und Wegbewegung vom Zentrum des Traumas muf3 auch in der Therapie beriick-
sichtigt werden. Die richtige Dosierung von Néhe und Distanz, das adaquate
Tempo erkennen und respektieren, gehdrt zu den ganz wichtigen therapeuti schen
Aufgaben. Gern zitiere ich noch einmal Nelly Sachs (1991), auf deren Chor der
Geretteten ich im vorigen Jahr schon verwiesen habe. Sie hat fir das "timing" und
"pacing" poetische Bilder gefunden:

"Zeigt uns langsam eure Sonne
fUhrt uns von Stern zu Stern im Schritt
lal3t uns das Leben leise wieder lernen ... "

In der Therapie mufd sehr sorgféltig erwogen werden, wieviel Bewuftwerden und
dosierendes Aufdecken sinnvoll ist, damit es nicht zu einer Uberschwemmung
und Inflationierung des Bewuf3tseins durch unbewuf3te Inhalte kommt. Die Betrof-
fenen brauchen Zeit, um wieder Ordnung in das Chaos ihrer Gefiihle zu bringen
und ein Bewuf3tsein der eigenen, inneren Kontinuitét zuriickzugewinnen. Dieser
Aspekt der Zeit, des kairos, wie der Gott des rechten Augenblicks genannt wurde,
spielt in der Therapie nicht nur fir den Moment unserer Intervention eine bedeu-
tende Rolle. Wir missen uns auch Zeit lassen zu schweigen, um mit dem "dritten
Ohr" zu hdren, ein Begriff, den Nietzsche geprégt hat und der von Theodor Reik
aufgegriffen worden ist. Es ist notwendig in unserer Arbeit, mit dem Herzen zu
horen, um die heilende innere Stimme zu erkennen, in der sich das Selbst
offenbart, denn nur wenn wir schweigen koénnen, sprechen die "Geister" zu uns.
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Vergegenwartigen wir uns in diesem Zusammenhang die traumatischen
Erinnerungen von Frauen, z. B. die Demittigungen sexueller Gewalterfahrungen
im Krieg und in der Folter. Sie werden durch abgerichtete Hunde vor den Augen
ihrer eigenen Kinder vergewaltigt, durch Katzen und Ratten sexuell stimuliert, mit
Stromstofen in die Genitalien gepeinigt, durch Einfihren von Gewehrlédufen in
Vaginaund After terrorisiert. Wer von den Erinnerungen an das Zerstimmeln und
Aufschlitzen von Brusten und Genitalien Uberflutet wird, braucht sehr viel
Vertrauen, Unterstiitzung und Hoffnung, um diese Erlebnisse totaler Ohnmacht
und volligen Kontrollverlusts erneut konfrontieren zu kénnen.

Wir missen das offensichtliche Vermeiden von traumatischen Erinnerungen
ernst nehmen, weil es darauf hindeuten kann, dal3 noch keine ausreichenden
Bewaltigungsmdglichkeiten vorhanden sind, um mit den bedrohlichen Inhalten
und Affekten umzugehen. Wenn der Erregungslevel im Koérper zu hoch ansteigt,
zum Beispiel massives Herzflattern, ist es sinnvoll, Pausen einzulegen. Erst wenn
wir sicher sind, da3 die Ich-Struktur stabil genug ist, kdnnen wir gezielter an die-
sen traumatischen Erinnerungen arbeiten.

Zuerst missen die Klientinnen lernen, wie sie ihre Angst und Panik durch
Entspannungstechniken und beruhigendes imaginatives Erleben unter Kontrolle
bringen kénnen. Bewdahrt hat sich z. B. die "safe place-Technik”. Wir verstehen
darunter die Erarbeitung eines imaginativen Zustands der Ruhe, Entspannung und
Sicherheit. Nach einleitenden Entspannungsiibungen - mit offenen Augen, wenn
das Schlieffen der Augen a's Kontrollverlust und zu bedrohlich erlebt wird - sucht
die Klientin in einer Phantasiereise einen sicheren Ort, einen realen Ort der
Entspannung auf, an dem sie sich vor dem Trauma geborgen gefiihlt hat, geistig
und korperlich in Harmonie mit sich selbst. Wir erarbeiten auf allen Sinnes-
kandlen, wie dieser Ort aussieht, welche Tone, Geriiche damit verbunden sind und
welche Korpergefuhle sich einstellen, wenn dieser Ort innerlich vergegenwartigt
wird (Techniken der Hypnose, Trance-Induktion, Techniken des NLP kdnnen hier
verwendet werden). Wir Uben mit der Klientin, daf3 sie in schwierigen Momenten
des therapeutischen Prozesses diesen inneren Ort aufsuchen kann, um sich zu
beruhigen und neue Energie aufzutanken.

Die Klientin wird ermutigt, sich eine sichere, Geborgenheit vermittelnde le-
bende Person vorzustellen, in deren Né&he sie sich gestérkt und unterstitzt fihlt.
Hilfreich ist es auch, sich einen Satz oder eine Geste dieser Person zu imaginie-
ren, die liebevall, positiv und ermutigend ist. Auch dieser positiv erlebte Zustand
wird durch alle Sinneskanéle erarbeitet. Immer dann, wenn bei der Arbeit mit den
traumatischen Erinnerungen die Affekte zu bedrohlich werden, kann die
Betroffene diesen sicheren Ort und die Geborgenheit vermittelnde Person in sich
lebendig werden lassen. Unterstiitzt wird dieser Prozef3 des Perspektivewechsels
durch die verschiedenen Dissoziationstechniken und hypnotischen Projektions-
techniken, die bei der Bearbeitung von Flashbacks eingesetzt werden (ineinander-
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geschachtelte Fernsehschirme, Videobénder mit den gespeicherten traumatischen
Erfahrungen, die langsam oder schnell, vorwarts oder riickwarts gespult werden
kdnnen, mit oder ohne Ton usw.).

Die Arbeit an den traumatischen Erinnerungen ist dann kontraindiziert, wenn
die Betroffenen noch keine Umgebung gefunden haben, die ihnen das Gefiihl von
Sicherheit gibt, keine signifikanten Bezugspersonen vorhanden sind oder die the-
rapeutische Beziehung noch nicht trgt. Die Arbeit an den traumatischen
Erinnerungen ist erst dann indiziert, wenn ausreichend therapeutische Basisarbeit
mit supportiven Methoden geleistet worden ist. McCann u. Pearlman (1990, S.
122-155) zeigen, wie Féhigkeiten ausgebildet werden konnen, starke Affekte
auszuhalten, sich selbst beruhigen und trésten zu kénnen und mit Selbsthal? und
Sel bstentwertung regulierend umzugehen. An der Erweiterung von Bewaltigungs-
mustern zu arbeiten, macht einen wichtigen Teil der therapeutischen Arbeit aus.

Dazu gehort auch die Reflexion eines Bedeutungsrahmens, um dieses Trauma
zu begreifen. Das personliche Wertsystem und der Glaube an die Sinnhaftigkeit
des Lebens haben ndmlich eine Schiiisselfunktion fur das Copingverhaten. Mit
Coping hat Lazarus das prozeRorientierte, stdndig wechselnde Bewdltigungs-
verhalten bezeichnet, das Menschen in bezug auf schwierige Probleme und
L ebensumstande entwickeln. Diese progressiven Bewadltigungsstrategien sind von
unseren kognitiven Schemata abhéngig. Darum ist es wichtig, die kognitiven
Schemata der traumatisierten Menschen kennenzulernen, d. h. ihre Wertvorstel-
lungen, Haltungen und Glaubensiiberzeugungen, weil diese das Raster bilden, in
das die traumatischen Erlebnisse eingeordnet werden missen. Die Art und Weise,
wie Menschen auf Traumen reagieren, hangt von ihrer inneren Einstellung ab,
von der Bedeutung, die sie einem solchen Geschehen zuschreiben, von den
"Einstellungswerten”, wie Frankl dies formulierte. Daraus ergibt sich auch ein
Ansatz fir die Therapie, indem versucht wird, die Bedeutungszuschreibung zu
andern, ein Vorgang, den wir im Rahmen der kognitiven Psychotherapie als
Reattribuierung bezeichnen.

Ich will hier nicht auf die bekannten verhaltenstherapeutischen Methoden post-
traumatischer Therapie, Reiziberflutung und systematische Desensibilisierung
eingehen, sondern auf Ansétze fokussieren, die davon ausgehen, dal traumatische
Erinnerungen nur dann bewdltigt werden kdnnen, wenn es gelingt, die zerbro-
chenen Vorstellungen Uber das Wozu des Lebens, den Sinn und die Ordnung der
Welt neu zusammenzusetzen.

Therapeutische Methoden, die dabei helfen, die eigene Geschichte und die
traumatischen Erinnerungen neu zu interpretieren, sind das "Reframing” und die
"Gestandnismethode'. Der Grundgedanke des Reframing besagt, dald in jeder
Situation etwas Positives zu finden ist, dal3 jedes Verhalten, jedes Symptom in ei-
nem anderen Zusammenhang gesehen und neu gedeutet werden kann. Das
"Reframing" meint eine therapeutische Technik, bei der es nicht nur darum geht,
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die traumatische Geschichte zu erzéhlen, sondern sie in einen neuen Bedeu-
tungsrahmen zu stellen, sie umzudeuten. In der Traumaforschung hat sich nédmlich
erwiesen, dald bloRes Erzdhlen nicht unbedingt therapeutisch und kathartisch
wirkt, sondern haufig - wenn kein ausreichender Halt- und Hoffnung-gebender
Boden mehr vorhanden ist, zu einer Stimulierung bedréngender Gedanken und
Geflihle mit verstérkten anhaltenden Symptomen fihrt. Durch das "Reframing"”
erhalten die traumatischen Geschehnisse einen neuen Bedeutungsrahmen, das
Erzéhlen ist nicht nur Wiederholung des Traumas, sondern es wird durch die
therapeutische Interaktion in einer neuen Weise verstanden, die Bedeutung und
Sinn verleiht. Mit Hilfe dieser Methode konnen auch politische und religitse
Sinn- und Uberlebensstrukturen verstarkt oder aufgebaut werden.

Die Reinterpretation der traumatischen Geschehnisse sucht Wege der Beant-
wortung existentieller Fragen nach dem Bésen, dem Leiden und dem Sinn des
Lebens. Die "Gestdndnismethode” ist ein Weg, mit den eigenen Worten, mog-
lichst prézise und umfassend Zeugnis abzulegen von dem, was Menschen anderen
Menschen antun. Sie verwandelt das Opfer in einen Zeugen, "personliche Scham
in politische Wiirde" (Agger 1994) und verbindet auf diese Weise das Private mit
dem Politischen. Sie bedeutet, ein Heraustreten aus der Isolation und dem
Schweigen und 183t die Welt wissen, was geschehen ist. In der Anklage und dem
Eintreten fir die Wahrheit werden verlorene Werte zuriickerobert. Zeugnis
ablegen bedeutet die erfahrene Destruktivitét in konstruktive Bahnen zu lenken,
das Bose aus sich herauszusetzen durch Sprechen und Schreiben und in einem
grofRReren Kontext verstehbarer und damit auch integrierbarer zu machen. Die ei-
gene Geschichte erzahlen bedeutet, sich Abgespaltenes wieder anzueignen, sich in
der Erzahlung neu zu erschaffen, das traumatische Geschehen ins Wort zu bannen.
Wir wissen aus den Maérchen, z. B. Rumpelstilzchen, wie das Benennen, das
Beim-Namen-Nennen das Bdse entmachten kann. In vielen Marchen und Mythen
ist Erlésung nur Uber Verstehen und Erkennen moglich, tUber Wissen und
Einsicht. Die Symptome verstehen lernen, die eigenen Abwehrstrukturen as
Uberlebenszeichen deuten kénnen und Einsicht in den eigenen psychischen
Mechanismen gewinnen - das sind wichtige Schritte auf dem Weg, traumatische
Erfahrungen zu integrieren.
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Schamanistische Psychotherapie

Ich habe im Zusammenhang mit den verschiedenen Methoden, die in der Trauma-
therapie zur Anwendung kommen, oft dariber nachgedacht, daf3 wir in dieser
Arbeit viel von den " Schamanen” lernen konnten.

Schamanistische Behandlungsmethoden haben einen tiefen Bezug zur symbo-
lischen rituellen Welt und verénderten Bewul3tseinszusténden. Sie erdffnen den
Zugang zu tieferen Schichten des Seins - zur Welt des kollektiven Unbewuf3ten -
in denen alles mit allem verbunden ist (Heller 1994).

Fur die Therapie mit schwer traumatisierten Menschen brauchen wir solche
ganzheitlichen Ansétze, die Methoden der Hypnotherapie und therapeutischen
Trance, imaginative Verfahren und korperorientierte Techniken, v. a. aber einen
therapeutischen Ansatz, der nicht auf der somatischen oder sozialen Ebene stek-
kenbleibt, sondern die spirituelle Dimension miteinbezieht. Von der schamanisti-
schen Tradition kdnnen wir lernen, dal3 es kein Heilen ohne spirituellen Bezug
gibt, ohne eine Einbettung der Krankheit in einen gréf3eren, kosmischen Bezug.
Schamanen wissen um den Sinn von Krankheit, Leben und Tod. Wenn wir als
Therapeutinnen auch keine Schamanen sind, so miissen wir uns in dieser Arbeit
doch Fahigkeiten aneignen und den Leidenden zur Verfigung stellen, die ein
Stlick weit "schamanistisch" anmuten. Lévy-Strauss (1967) hat schon den Psycho-
analytiker mit dem Schamanen verglichen, auf die Wirksamkeit der Ubertra-
gungsbeziehung (Droge Arzt) verwiesen und das Erleben des eigenen Mythos als
bedeutungsvoll und heilend beschrieben. Der Schamane ordnet mit Hilfe des
Mythos der Krankheit einen Ort im Ganzen zu, der wieder eine zusammen-
hangende sinnvolle Ordnung herstellt. In der schamanistischen Tradition sind die
Mythen Lehren von der Einheit alen Seins. Sie weisen dem Einzelnen seinen
Platz in der Welt zu. Durch Wiederbel ebung des Mythos und heilende Rituale gibt
der Schamane dem Kranken mit dem Mythos eine Sprache, in der er sich begrei-
fen kann. Als Psychoanalytikerlnnen miissen auch wir bei der Suche nach einer
neuen Sprache, die dem Trauma einen Sinn- und Bedeutungsrahmen gibt, behilf-
lich sein.

Die schamanistischen Heiler glauben an die Notwendigkeit des Einswerdens
mit dem zu Heilendem, des stellvertretenden Auf-sich-Nehmens der Krankheit.
Ihre Seelenreise fuhrt sie in die Unterwelt, um den dunklen Geistern in einem er-
schépfenden Kampf die geraubte Seele wieder zu entreif3en (vgl. Uccusic 1991).
Wie oft haben auch wir as Psychotherapeutinnen den Eindruck, mit den
Totengeistern unserer Kranken zu ringen und uns am "Widerstand" zu erschop-
fen? Wir kennen auch die therapeutische Angst, da3 es zu spét sein konnte, die
Seele unserer Patientlnnen noch zu erreichen, weil sie sich so unendlich weit in
die andere Welt zurlickgezogen hat, dafd wir den Weg dorthin nicht auf uns neh-
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men konnen. Selbst die Schamanen kénnen entflogene Seelen, die sich zu weit
entfernt haben, nicht immer zurtickholen. Mit dieser Grenze und Begrenzung
miissen wir leben lernen.

Oft bewegen wir uns therapeutisch (iber lange Strecken im seelischen Odland,
das uns an die Hadesschilderungen Homers erinnert. Dort gibt es Baume, die
Frichte tragen, die sie aber vorzeitig abwerfen; nichts reift aus, sondern verdirbt
auf halbem Wege; @hnlich fruchtlos bleiben manchmal auch unsere therapeuti-
schen Bemiihungen mit schwer traumatisierten Menschen.

Wie oft durften wir aber auch erfahren, dal3 unser Durchhalten und Aushalten,
unser stellvertretendes Glauben und Hoffen, den Boden bereiten konnte, in dem
nach langer "fruchtloser" Zeit die Friichte des Vertrauens reifen konnten!

Wir missen uns as Therapeutinnen in die innere Welt und Leidenszusam-
menhange der traumatisierten Menschen hineinzubegeben versuchen und wenn
wir die Kraft dazu haben, eine Art therapeutischer Nierenfunktion tibernehmen,
wie Benedetti (1992) beschrieben hat. Vielleicht brauchen wir dazu auch eine
Uberdurchschnittliche Leidensfahigkeit, wie sie die Schamanen in ihren Initia-
tionen bewiesen haben. Es geht darum, die destruktiven seelischen Inhalte unserer
Klientinnen in uns selbst, "im eigenen psychischen Kreislauf" zu entgiften und
heilende Bilder und Visionen in die Beziehung einzubringen (Benedetti 1992).

Der Abstieg in die Unterwelt ist ein Abstieg nach innen, im Dienste des
Lebens, um das Blockierte, Fragmentierte, Verletzte zu "erl6sen”. Wie die Reise
der Schamanen ist auch diese psychische Reise gefahrvoll und schmerzlich. Wir
sollten uns a's Therapeutinnen sehr bewuf3t sein, wie weit wir hinabsteigen kon-
nen, ohne den Weg zurlick zu verlieren, und ob wir die Kraft haben fir diesen
psychischen Energieaustausch.

Wenn wir in der Therapie erfahren, was Menschen anderen Menschen z. B. in
der Folter antun, 18st dies auch in uns "hdllische" Affekte aus. So gleicht die the-
rapeutische Begleitung traumatisierter Menschen ein Stuick weit einer "Héllen-
fahrt", von der wir bei Dante lesen, dal3 dieser Abstieg in die Unterwelt gefahrlich
ist, eine "Wahnsinnsarbeit", die "Geist" und ein "starkes Gemit" voraussetzt.

Welche Haltung brauchen wir fir diese Jenseitsreise, welche Einstellung be-
wahrt uns auf diesem geféhrlichen Abstieg in lebensbedrohliche Seelenwtisten vor
dem eigenen Sterben und Absterben? So wie der Abstieg in die Hélle ohne
begleitende Seelenfiihrer ein gefahrliches Unternehmen ist, miissen wir unsin der
Therapie supervisorisch gut absichern und kundiger Fihrung anvertrauen, um fir
die Schrecknisse dieser Erinnerungsarbeit gertistet zu sein.

Mitarbeiterlnnen in psychosozialen Zentren und Ambulatorien, die Folteropfer
betreuen und behandeln, wissen, wie notwendig die eigene Psychohygiene in die-
ser Arbeit ist, wie "ansteckend" das Trauma sein kann. Wenn wir uns auf die tod-
liche Innenwelt gefolterter Menschen einlassen, kann es zu einer Art psychischen
Infektion kommen. Heftige Affekte, die nach der massiven Traumatisierung von
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den Opfern nicht integriert werden konnten, springen auf die Helfenden Uber.
Langegger hat auf den Volksglauben verwiesen, aus dem die uns bekannte
Vorstellung rihrt, dal3 die Ddmonen, die bdsen Geister, andere Menschen anfallen
und versuchen, siein ihren Besitz zu bringen. Therapeutinnen, die nach besonders
bertihrenden Sitzungen mit gefolterten Menschen sich nicht mehr von den Bildern
distanzieren kénnen, die sich von den Inhalten verfolgt fiihlen, beschreiben diesen
Zustand wie eine "Besessenheit”, gegen die sie sich nicht mehr wehren kénnen.

Esist diese Virulenz des Bdsen, mit dem wir in Berdihrung kommen, die auch
in uns die heftigsten Affekte abruft. Wichtig ist auch, dald wir uns unserer
Gegentiibertragungsreaktionen sehr bewuf3t sind, um keine unbewufdte Allianz mit
den Opfern zu bilden, indem wir das traumatische Material gemeinsam ver-
mei den.

Der Chilene Jorge Barudy, der Leiter von Exil, einem medizinisch-psychoso-
zidlen Zentrum fir politische Flichtlinge und Folteropfer, verweist darauf, daf3
diese Arbeit "eine verzweifelte Option fur das Leben, die auf dem Vertrauen ba-
siert" erfordere (Barudy 1993). Wir missen in dieser Arbeit von der klassischen
Abstinenz abriicken, da unsere Parteinahme und Solidaritét gefordert sind. Ohne
Vertrauen in das Leben, ohne Hoffnung und liebende Solidaritdt, ohne den
Glauben an den Zyklus von Werden und Vergehen ist diese Arbeit nicht moglich.

Wir brauchen in der Therapie mit traumatischen Erfahrungen eine Haltung, die
Erlebnisbereiche gestaltet und imaginativ und spielerisch Phantasien entfalten
[&, in denen das Leben wieder in seiner sinnlichen Fulle erfahrbar wird und an
prétraumatische Erlebnisqualitéten ankntipft. Die Arbeit von Heinl (1994), die
sich schwerpunkthaft im sprachlosen Raum ab"spielt” und unverstandene und un-
betrauerte Traumen der Kriegs- und Nachkriegskinder intuitiv aufspirt und in
Objektskulpturen umsetzt, verkorpert einen solchen Ansatz. Er verweist auf
Bewul3tseinsprozesse, von ihm "Wahrdenkeln" genannt, die eine therapeutische
Resonanz aufleuchten lassen, welche an schamanistische Heilungsrituale denken
[&’t (Heinl 1994).

Die Heilkraft des Symbolischen

Grundsétzlich gilt, dal3 unsere therapeutische Arbeit im "Unterweltbereich” die
tiefsten Affekte berthrt, fir die wir mehr als Sprache bendtigen: die Berihrung,
das Halten, Ton und Stimme, Malen und Sandspiel, Gestalten mit Tonerde,
Muscheln, Steinen und Bewegung. In den Verliesen der Sprachlosigkeit miissen
wir uns averbal versténdigen kdnnen. Wir brauchen Symbole und Rituale, um die
verlorene Seele "zurlickzuholen". Was im Schamanismus Seelenverlust heif3t, be-



150 U. Wirtz

deutet in unserem therapeutischen Verstandnis die Verletzung des innersten
Zentrums eines Menschen, die Zerstérung seines Sinns. Fir den Schamanen ist
Sinnverlust ein Herausfallen aus der Ganzheit und Harmonie und darum notwen-
digerweise krankmachend.

Ubersetzen wir dieses symbolische Verstandnis in die Sprache der Stref-
forschung, dann bedeutet dies, dal3 Menschen ihre Lebenserfahrungen immer zu
symbolisieren suchen, d. h. ihnen Bedeutung verleihen, indem sie diese zu einem
Ordnungssystem in Beziehung setzen. Diese Symbolisierungen verhelfen dem
Individuum zu einem Gefiihl von Kontinuitét oder Diskontinuitét (Lifton 1979).
Traumati sche Geschehnisse kdnnen diese Fahigkeit zur Symbolisierung zerstoren,
sie haben einen de-symbolisierenden, krankmachenden Effekt.

Esist deshalb das Ziel der Therapie, die Symbolisation zu fordern. Wir miissen
in der Dualitét der therapeutischen Beziehung an dieser symbolischen Ebene ar-
beiten und unsere eigenen Bilder und Tréume als Antworten eines empathischen,
mitgestaltenden Gegenuiber in die Beziehung einbringen, um die Sinnleere aufzu-
fullen und Kreativitét zuriickzugewinnen.

Wir schaffen Symbole, um uns selbst neu zu erschaffen, und wir gestalten -
"sinngebend" - Sinnbilder, um uns in der verwirrenden Vidfalt der Welt besser
zurechtzufinden. In der psychotherapeutischen Begegnhung mit Menschen, die
durch traumatische Geschehnisse erschiittert worden sind, erweist sich die innere
Fihrungskraft des Symbols al's besonders hilfreich. Da Grenzerfahrungen immer
Trennungserfahrungen sind, ist die symbolische Dimension heilend, weil sie
Getrenntes zusammenfigt.

Meine eigenen Erfahrungen in Bosnien mit kriegstraumatisierten Kindern und
Frauen haben mich in der Uberzeugung bestérkt, daid der totale Verlust und die
Abspaltung vom symbolischen Leben tddlich ist. Wenn wir die Symbole einer
Kultur zerstdren und durch Gewalt und Folter auch die Symbolisierungsfahigkeit
der Menschen vernichten, dann haben wir es mit Menschen zu tun, die wie Tote
mitten im Leben sind, well jeder |ebendige Bezug zur schdpferischen Psyche ver-
lorengegangen ist. Dann kann auch nur durch die Wiederbelebung des
Symbolischen Heilung erfolgen. Der bildnerische Prozef3 ist darum fir trauma-
tische geschédigte Menschen ein Stiick Heilungsweg, der selbstregulierende und
integrative Prozesse fordert. Symbolisch gestalten, Form geben, Bedeutung ver-
leihen, hilft das Unertrégliche des Lebens zu ertragen. Ein Bild gestalten ist ein
erster Schritt auf dem Weg, sich selbst wieder neu zu gestalten. Malen bedeutet ja,
Beziehung aufnehmen, Beziehung mit dem Pinsel, der Farbe, dem Papier und
Beziehung flhrt aus der totalen Vereinsamung heraus, aus dem Zustand der "bro-
ken connection”, wie er fir traumatisierte Menschen beschrieben worden ist.

Das kreative Bedirfnis des Menschen, das spontane Erschaffen und Gestalten
kann als ein Bedurfnis nach Sinngebung und Sinnfindung verstanden werden. Die
Symbole sind solche Sinnbotschaften, die etwas Neues entstehen lassen. Sie ver-
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weisen uns auf das, was wir sein kdnnten und sein mdchten und haben eine pro-
spektiv-finale Funktion. Wir brauchen Symbole, weil sie uns weiterbringen, uns
offnen fir das Wozu des Lebens und uns durchldssig werden lassen fir das an-
dere, Unbedingte, Geheimnisvolle, das wir mit unserem begrenzten Bewul3sein
noch nicht erkennen kénnen. Dort, wo die physische und psychische Basis unserer
Existenz zertrimmert wurde und Selbst- und Weltverlust die Seelenlandschaft
prégen, an diesen Grenzen unserer Existenz tauchen oft mit besonderer Eindring-
lichkeit Symbole auf. Diese Sinnbilder und Grenzzeichen sprechen zu lassen, ihre
energetische Kraft mit allen Sinnen zu erfahren, hat heilende Wirkung.

Wir Psychotherapeutinnen erfahren in der Arbeit mit schwer traumatisierten
Menschen, dal? es der Hadesfahrt und des "Géttlichen" bedarf, des "Deo conce-
dente", wie Jung formulierte, wenn wir heilen wollen. Was uns bei der therapeu-
tische Arbeit mit traumatisierten Menschen hilft, ist dieses spirituelle Bewufl3tsein,
das Wissen um "das Unsichtbare, das keinen Namen hat, das keine Materie hat
und doch Wirkung" (Paracelsus).
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Psychotherapie in Deutschland nach Kriegsende

Friedrich Beese

Es geht mir im folgenden darum, die Entwicklung der Psychotherapie in Deutsch-
land nach Kriegsende 1945 riickschauend zu betrachten, bis zur Gegenwart zu
verfolgen, um von da aus zu versuchen, mogliche kiinftige Entwicklungen ins
Auge zu fassen.

Ich werde nun as jemand, der die Nachkriegspsychotherapie in Deutschland
Uber Jahrzehnte hinweg miterlebt hat, teilweise auch in berufspolitischen Funk-
tionen darin aktiv gestaltend eingebunden war, diese Riickschau aus weitgehend
subjektiver Sicht vornehmen. Da meine Erfahrungen und Kenntnisse vorwiegend
auf dem Gebiet der Psychoanalyse liegen, kann es nicht ausbleiben, dal? dieser
Bereich, obwohl Ausgangspunkt und auch heute weiterhin wesentlicher Bereich
der Psychotherapie, im Vergleich zu weiteren psychotherapeutischen Theorien
und Methoden, die inzwischen zunehmend Beachtung und Verbreitung gefunden
haben, einen breiteren Raum in meiner Darstellung einnehmen wird.

Als ich im Frihjahr 1946 aus englischer Kriegsgefangenschaft in Schleswig-
Holstein nach Berlin zurlickkehrte und im Robert-Koch-Krankenhaus auf einer
neurol ogischen Station als Assistenzarzt anfing, interessierte ich mich bald fir die
psychischen Hintergriinde und Zusammenhange der psychischen und auch organi-
schen Symptome meiner Patienten. VVorgebahnt war dieses Interesse schon durch
Vorlesungen des Internisten Gustav von Bergmann, die ich in Berlin 1942 gehért
hatte, der im Gegensatz zu den meisten damaligen Internisten auch den psychi-
schen Ursachenanteil sah und hervorhob, sowie durch die "Klinischen Vorstel-
lungen" Victor v. Weizsickers (1947/48), ein Buch, das mir im Herbst 1945
wahrend eines Lazarettaufenthalts als Patient in die Hande gefalen war, und
dessen Lektire bei mir innerlich eine Weiche hin zu einer psychosomatischen
Betrachtungsweise gestellt hatte. Es dauerte dann auch nicht lange, bis ich 1947
als Waeiterbildungsteilnehmer die ersten Vorlesungen an dem bald nach
Kriegsende in Berlin gegrindeten "Institut fur Psychotherapie" hoérte. Welche
Problematik mit der Griindung dieses Instituts verbunden war, das ja eigentlich
eine Fortsetzung des 1936 in der Nazizeit gegrindeten sog. "Reichsinstituts” dar-
stellte, und welche Probleme sich noch in den folgenden Jahren ergeben sollten,
lagen mir, wie auch den meisten anderen damaligen Mitstudierenden am Institut,
seinerzeit vollig fern. Ich werde spéter darauf zurtickkommen.
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Wir waren begeistert von der Pionier- und Aufbruchsstimmung, dieim Bereich
der Psychotherapie an dem genannten Institut herrschte. Die insbesondere von
Werner Kemper und Harald Schultz-Hencke durchgefiihrten Krankenvorstellun-
gen, bei denen wir dicht gedrangt, auf Stihlen und auf dem Fuf3boden eines
Raums einer ehemaligen Kaserne saf3en, dessen zerschossene Fensterscheiben
durch Pappe ersetzt waren, sind bleibende eindrucksvolle Erinnerungen fir mich
geblieben. Psychotherapie, insbesondere die uns damals vermittelte ihr zugrunde-
gelegte Theorie der Psychoanalyse, war zum damaligen Zeitpunkt fir viele von
uns mehr as nur eine Mglichkeit zu einem umfassenderen oder ganzheitlicheren
Krankheitsentstehungs-V ersténdnis und daraus abgel eiteten therapeutischen M 6g-
lichkeiten zu gelangen. Vielmehr erweckte sie in uns neue Hoffnungen.

Den Tod Hitlers, das Kriegsende 1945 und damit auch den Zusammenbruch
des Nazireichs und der Naziideologie, erlebte ich as ungeheure Befreiung.
Diesem Gefiihl der Befreiung folgte dann aber ein Vakuum: Von der Verpflich-
tung, bei der Verwirklichung einer todlich-destruktiven Ideologie mitzumachen,
waren wir befreit. Aber was kénnte statt dessen in diesem vom Krieg zerstérten
Land und dem herrschenden vielfachen psychischen und physischen Leid
Uberhaupt noch dem Leben einen (neuen) Sinn und Wert geben?

Ein méglicher Verstehenszugang zu dem, was sich - in einem selbst, in einem
anderen, den ich verstehen mochte, und zwischen uns beiden abspielt, wurde mir
durch das psychoanaytische Verstehensmodell eréffnet. Aber nicht nur das!
Angeregt durch das, was Freud in seinen kulturkritischen Schriften, wie "Das
Unbehagen in der Kultur" und "Die Zukunft einer Illusion" niedergeschrieben
hatte, stellte sich als Mdoglichkeit heraus, dal3 auch im Zusammenleben von
Menschengruppen, bis hin zu ganzen Vélkern, die von der Psychoanalyse gefun-
denen Triebkrafte und die dagegen gerichteten Abwehrvorgange sich wiederfin-
den und zum Verstehen dieser Vorgange beitragen konnten. Die Hoffnung, von
der ich vorhin sprach, bestand im damaligen zeitlichen und ideologischen
Niemandsland der deutschen Geschichte von 1945 bis etwa 1949/50 fur uns
Kriegstiberlebende darin, sei es nun mit Hilfe der Psychoanalyse, oder nur ange-
regt durch sie, Uber ein besseres, tiefergehendes Verstehen des Menschen und des
menschlichen Miteinander vielleicht auch zu einem "besseren” Menschsein zu ge-
langen. Auf jeden Fall - auch das gehdrte zu der angesprochenen Hoffnung dazu -
durften wir, fir die der Tod furs Vaterland das letztendlich grofite gewesen sein
sollte, jetzt wieder leben! Wir empfanden jetzt ausdriicklich die Erlaubnis dazu,
und das dumpfe vorangegangene Dasein a's Radchen in der Nazi-Staatsmaschine
konnte damit abgel 6st werden durch den positiven Wert des individuellen Daseins
und Erlebens.

Die Schaffung und Organisation einer psychotherapeutischen Aushildung und
Krankenversorgung begann unmittelbar nach Kriegsende in Berlin. Bereits im
Juni 1945 wurde das Institut fir Psychopathologie und Psychotherapie gegriindet,
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das dann 1947 als "Ingtitut fur Psychotherapie” seine endgultige Form erhielt.
Hier wurde praktisch mit denselben Personen als Dozenten, die vorher am Reichs-
institut der Nazizeit tdtig gewesen waren, eine psychotherapeutische Ausbildung
organisiert und durchgefiihrt. Es war insofern ein sog. "gemischtes' Ingtitut, als 3
unterschiedliche tiefenpsychol ogische Schulrichtungen darin vertreten waren: Die
Freudsche Psychoanalyse, vertreten durch Karl Mller-Braunschweig, als zweite
die 1927 von Harald Schultz-Hencke konzipierte und in den folgenden Jahren von
ihm weiter entwickelte Neo-Psychoanalyse, mit ihm selbst als mal3geblichem
Vertreter, und die Jungsche Psychologie mit W. M. Kranefeld und Julius Schirren
als Représentanten. Das Zusammenwirken der 3 genannten Gruppierungen voll-
zog sich jedoch nicht ganz reibungsios. Vielmehr hatte Miiller-Braunschweig
schon im Vorfeld der Griindung des neuen Ausbildungsinstituts Bedenken, dal3
die Freudsche Psychoanalyse unter dem Druck der neo-analytischen Richtung ins
Hintertreffen geraten kénnte. Er stimmte aber dennoch erst einmal der Griindung
des gemeinsamen Instituts zu. Die Vertreter der Jungschen Richtung spalteten
sich hingegen in 2 Gruppen auf. Die eine, unter Frau Blgler, wollte sich einer
gemeinsamen Leitung nicht unterwerfen und griindete ein eigenes, unabhangiges
Jung-Institut, das allerdings 1949, wohl aus Mangel an Dozenten und Lehrana-
Iytikern, und vielleicht auch, weil C. G. Jung selbst es nicht unterstiitzte, wieder
aufgel6st wurde. Die andere Gruppe, unter Kranefeld und Schirren, schlof sich
hingegen sogleich dem gemeinsamen Institut an (s. hierzu u. a. Kemper 1947/48).

Als Ergebnis erfolgreicher Verhandlungen von Werner Kemper mit den zu-
sténdigen Vertretern der damaligen VAB (= Versicherungsanstalt Berlin), der
Einheitsversicherung Berlins, wurde dann am 1.3.1946 das Zentralinstitut fir psy-
chogene Erkrankungen der VAB gegriindet. Dies war eine grol3e psychotherapeu-
tische Poliklinik, die nach Grindung der AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse)
spéter in "Zentralinstitut fir Psychogene Erkrankungen der AOK" umbenannt
wurde und as solche bis zum heutigen Tage ihre Tétigkeit ausiibt. Kemper war
ihr erster Leiter, wahrend Schultz-Hencke der Abteilung Prophylaxe vorstand, die
auch mit Forschungsaufgaben betraut war. Ende 1948 Ubernahm er, nach der
Ubersiedlung Kempers nach Brasilien, die Leitung des Intituts.

Diese Grindung war - rickblickend - nicht nur fir einen erfolgreichen Start
einer Krankenversorgung mit - in diesem Fall analytisch orientierter und analyti-
scher - Psychotherapie ein Glicksfall, sondern kam auch der wirtschaftlichen
Absicherung der damaligen Berliner Psychotherapeuten zugute, die ja alle Mitar-
beiter am ehemaligen Reichsingtitut gewesen waren und nach dessen Aufldsung
kein Gehalt mehr bezogen. Sie fanden nunmehr alle entweder a's hauptamtliche
gegen Gehalt angestellte Mitarbeiter oder as freie Mitarbeiter dieser Poliklinik
ihr Auskommen.

Aber auch in einigen anderen deutschen Grof3stéadten kamen Grindungs-
initiativen, zunéchst fir psychotherapeutische Aushildungen, in Gang: So wurde
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im Februar 1946 in Minchen ein "Ingtitut fir Psychologische Forschung und
Psychotherapie" gegrindet und im April 1948 in Stuttgart ein "Institut for
Psychotherapie”. An beiden Instituten waren, wie an dem zuvor in Berlin gegrin-
deten, neben der Freudschen auch andere tiefenpsychologische Schulrichtungen
vertreten.

Wahrend nun, was die psychotherapeutische Krankenversorgung betraf, die
Situation in Berlin mit der Grindung der VAB-Poliklinik mit ihren hauptamtli-
chen und freien Mitarbeitern gut angelaufen war, gab es in Westdeutschland noch
keine gultigen Regelungen fur eine psychotherapeutische Krankenversorgung.
Diesen Umstand nahmen die neugebildeten westdeutschen Arztekammern zum
AnlaB, Uber die "Neuordnung der Psychotherapie" zu verhandeln. Ein Arbeits-
ausschuf? unter der Leitung von Alexander Mitscherlich und wesentlicher Mitar-
beit von Werner Kemper vom Berliner Institut, verfaldte ein Arbeitspapier mit
dem Titel "Uber die Stellung der Psychotherapie in der Heilkunde, den Ausbil-
dungsgang des psychotherapeutischen Arztes und das Verhdltnis zum behan-
delnden Psychologen”. Diese bald als Heidelberger Denkschrift (1947/48) in die
Geschichte der Nachkriegspsychotherapie eingegangene Studie hat bereits
grundlegende Prinzipien beschrieben, die bis in die Gegenwart bedeutungsvoll
geblieben und kontrovers diskutiert worden sind und werden. Dazu gehort z. B.,
daid Psychotherapie "keine Spezialitdt" sein sollte, sondern eine "Ergénzung zu
allen medizinischen Fachgebieten". Das hield in berufsstandischer Hinsicht:
Zusatztitel ja, Facharzt nein. Die Anforderungen fur die Weiterbildung zum Arzt
mit einer psychotherapeutischen Zusatzausbildung, der die sog. "grof3e”, d. h. ana-
lytische Psychotherapie anwenden durfte, waren zum Teil noch geringer, als sie
dann spéter wurden, z. B. war nur eine Lehranalyse von 100 bis 150 Stunden vor-
gesehen, wahrend andererseits curriculare Inhalte wie 4 Semester Philosophie zur
Pflicht gemacht werden sollten, was spéter entfiel. Auch der nicht-arztliche
Psychotherapeut wurde konzipiert. Er sollte die Bezeichnung "Behandelnder
Psychologe" erhalten und unter "Kontrolle" eines Arztes psychotherapeutisch tétig
werden kodnnen. Die Voraussetzung fir seine Zulassung zur Weiterbildung sollte
lediglich ein durch Staatsexamen oder Doktorpriifung abgeschlossenes akademi-
sches Studium sein. Neben Diplom-Psychologen kamen also auch Philologen,
Theologen und andere in Frage. Auch an das Geld wurde gedacht: In die Preugo
(preuBische Gebuhrenordnung) sollte die Psychotherapie als neue &rztliche
Leistung mit 12 Reichsmark fiir eine Behandlungsstunde von 50 Minuten Dauer
aufgenommen werden (Mitscherlich u. Kemper 1947/48).

Im Vorfeld der Verabschiedung dieser Denkschrift gab Victor von Weizsécker
seine volle Zustimmung zu ihrem gesamten Inhalt, wéhrend Ernst Kretschmer in
grundlegenden Punkten widersprach. Erstens lehnte er die obligatorische
Lehranalyse ab, da sie seiner Meinung nach ein "Niederreif3en der Schranken vor
dem Heiligsten der Person" bedeute, und zweitens wollte er die Auslbung der
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Psychotherapie den psychiatrischen Fachérzten vorbehalten, die s. E. ohne die
Notwendigkeit einer Zusatzausbildung bereits als Psychotherapeuten qualifiziert
seien. Im folgenden mdchte ich nun die wesentlichen inhaltlichen Programm-
punkte dieser Heidelberger Denkschrift zum Anlald nehmen, um die weitere Ent-
wicklung der Psychotherapie im Nachkriegsdeutschland zusammenfassend dar-
zustellen.

Die bundesweite Versorgung mit psychotherapeutischen, von &ffentlichen
Kostentrégern finanzierten Leistungen erforderte zum einen die Schaffung und
Definition entsprechender Positionen in den Leistungskatalogen und Gebuhren-
ordnungen der Arzte, und zum anderen eine Regelung der Qualifikation der zur
Ausiibung kassenarztlicher psychotherapeutischer Leistungen Berechtigten. Betei-
ligt an der Schaffung dieser Voraussetzungen waren die in den folgenden Jahren
gegrindeten Fachverbande mit ihren Vertretern. Um die wichtigsten zu nennen,
waren dies die im September 1948 (wieder) gegriindete Allgemeine Arztliche
Gesellschaft fir Psychotherapie (AAGP) und die im Juli 1949 gegriindete
Deutsche Gesdllschaft fur Psychotherapie und Tiefenpsychologie (DGPT).
Wahrend die AAGP unter dem Vorsitz von E. Kretschmer die Berechtigung,
psychotherapeutische Leistungen zu erbringen, ausschliellich Arzten zubilligte,
somit nur &rztliche Mitglieder hatte und alle seinerzeit anerkannten psychothera-
peutischen Verfahren forderte (also neben der tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen, der "grofRen" Psychotherapie auch die sog. "kleine" Psychotherapie,
v. a das Autogene Training und die Hypnose), verstand sich die DGPT unter dem
Vorsitz Victor von Weizsackers als Interessenvertretung aller analytisch tatigen
Psychotherapeuten, also sowohl von Arzten al's auch von Nicht-Arzten.

Um die weiteren Entwicklungen besser zu verstehen, muf? man sich noch ver-
gegenwaértigen, was sich im Bereich der "organisierten" Psychoanalyse inzwi-
schen abgespielt hatte, denn die sich in diesen Vorgangen auf3ernden sowohl wis-
senschaftlich-fachlichen als auch politischen und ideologischen Trends und
Strémungen bertihren und beschéftigen uns in ihren Fortsetzungen bis zur Gegen-
wart.

In den ersten Nachkrieggjahren war die deutsche Bevoélkerung zwar vorder-
grindig mit der Schaffung und Sicherung ihrer Existenz beschéftigt. Mit grof3er
Intensitét wurde aber auch das Bemihen erkennbar, sich mit der eigenen
Vergangenheit, insbesondere mit den von den Nazis angerichteten Verbrechen
auseinanderzusetzen und zu einer ideologisch-politischen Neuorientierung zu ge-
langen. In diesen Jahren von 1945 his etwa 1948/49 herrschte starke Bereitschaft
und grofe Offenheit gegenliber diesen Fragen. Mit tiefer Betroffenheit verfolgten
wir die in den Nuirnberger Kriegsverbrecherprozessen bekannt gewordenen
Fakten, v. a. die uns Arzte besonders betreffenden Berichte von Mitscherlich u.
Mielke (1949) (iber die Verbrechen, welche deutsche Arzte in der Nazizeit an KZ-
Insassen und an psychisch Kranken begangen hatten.
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Im Bereich der Psychoanayse wirkte sich diese Auseinandersetzung hinter-
grindig, also zunéchst unreflektiert, ab den 70er Jahren zunehmend bewuf3t wer-
dend und dann lebhaft diskutiert, aus. Vordergriindig ging es darum, daf3 Mller-
Braunschweig, obwohl er noch Vorsitzender der nach dem Kriege wieder gegriin-
deten Deutschen Psychoanal ytischen Gesellschaft (DPG) war, 1950 die Deutsche
Psychoanalytische Vereinigung (DPV) griindete, um die Essentials der Psycho-
analyse, wie sie der internationale Dachverband der Psychoanalyse, die IPV
(Internationale psychoanalytische Vereinigung), vorgab, verantwortlich vertreten
und lehren zu kdnnen. Die DPV wurde 1951 in Amsterdam als Zweigvereinigung
der IPV anerkannt, wahrend die (Nachkriegs) DPG nicht wieder in den
internationalen Verband aufgenommen wurde. Vordergriindig deswegen, weil die
von Schultz-Hencke und seinen Anhéngern in der DPG vertretene Neo-Psycho-
analyse nicht mehr die Essentials der klassischen Psychoanalyse enthalten wirde.
Hintergriindig ging es hingegen - und daher rihrte die stirkste Dynamik dieser
Entwicklung - der DPV darum, sich dem internationalen Dachverband (IPV) as
die Vereinigung der vom Nazi-ldeengut und Nazi-Terror unbertihrt gebliebenen
deutschen Psychoanalytiker darzustellen. Dazu gehorte auch, Schultz-Hencke und
seine neo-analytischen Anhanger, ausgeweitet auf die ganze DPG, als digjenigen
Psychoanalytiker anzuprangern, die in der Nazizeit in opportunistischer Weise
"mitgemacht” hétten. Erst ab den 70er Jahren wurde diese objektiv vollig
unzutreffende Auffassung und Bewertung im Verlaufe kritischer Diskussionen,
die sowohl in der DPV asauch in der DPG stattfanden; hinterfragt, diskutiert und
korrigiert. Damit wurde eine auch heute noch andauernde fruchtbare Diskussion
Uber die Geschehnisse bei der Griindung des psychologischen Reichsinstituts
1936, dessen Entwicklung und Aktivitéten bis 1945 und der Rolle seiner Mit-
arbeiter in Gang gesetzt.

Ich personlich sehe diese Entwicklung deutlich als Ergebnis eines kollektiven
Verdréngungsprozesses an, der sich ganz allgemein im westlichen Teil Deutsch-
lands beobachten lief. Er &ulerte sich darin, dald die in den Jahren davor Uberall
erkennbare Betroffenheit Uber das Vorangegangene in der Nazizeit, und die
eigene Rolle dabei zurlickging und einem neuen, ziemlich vordergrindigen,
oberfléchlicheren Selbstgefihl im Verlaufe des entstehenden "Wirtschafts-
wunders' Platz machte. Ein solcher Vorgang verbannte die vorher dem Bewuf3t-
sein gerade zuganglich gewordenen Gefilhle von Mitverantwortlichkeit und
Mitschuld wieder in die Latenz, so da3 sie sich im folgenden nur noch in
indirekter Weise, was unseren Bereich betrifft z. B. in Form der beschriebenen
Projektionen der DPV auf die DPG, auffern konnten. Die seit etwa Beginn der
70er Jahre zunehmend in Gang gekommene Diskussion Uber diese Vorgange im
Kreise der Analytiker haben ihre Parallele im Sich-Wieder-Erinnern und im Sich-
Auseinandersetzen mit der Vergangenheit der Nazijahre ganz algemein in der
Bevolkerung. Der damalige Bundesprasident Richard von Weizsécker hat 1985,
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anlaldlich der 40jahrigen Wiederkehr des Kriegsendes eindrucksvoll darauf
hingewiesen, wie es offenbar langer Zeitrédume bedurfte, um den Schutz, den das
Nicht-Erinnern auch bietet, allméahlich aufgeben zu kdnnen (v. Weizsdcker 1985)

Ich kehre zur weiteren Entwicklung der Psychotherapie ab etwa 1950 zurtick,
nunmehr in dem 1949 gebildeten westdeutschen Staat, genannt Bundesrepublik
Deutschland. Die bezliglich der psychotherapeutischen Versorgung und berufli-
chen Sicherstellung des Psychotherapeuten bereits in der Heidelberger Denk-
schrift as notwendig proklamierten Zielsetzungen wurden in den folgenden
Jahren - rickblickend betrachtet - sehr erfolgreich betrieben und erreicht.

Kassenar ztlich finanzierte psychother apeutische Kranken-
ver sorgung

Im Verlauf von jahrelangen, etwa 1954 begonnenen Verhandlungen, bel denen
insbesondere die Verdienste der DGPT-Mitglieder Frau Dihrssen, Herrn Haar-
strick und Herrn Faber hervorzuheben sind, mit Vertretern der VAB, der AOK
Berlin, spdter dem Bundesverband der Ortskrankenkassen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, konnte erreicht werden, dal3 die analytische
Psychotherapie 1967 in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
aufgenommen wurde. Dies galt vorerst nur fir akute neurotische Erkrankungen.
Ab 1970 beteiligten sich auch die Ersatzkrankenkassen an dieser Regelung. Ab
1976 wurden dann auch die chronischen Neurosen in die Kostenregelung mit ein-
bezogen. In entsprechenden Richtlinien und Vereinbarungen wurde festgelegt,
welche Ausbildung der psychotherapeutisch tétige Arzt und nicht-&rztliche
Therapeut nachweisen mufdten, und unter welchen Bedingungen Praktikanten der
psychotherapeutischen Weiterbildung als Beauftragte tétig werden durften.

An dieser Stelle komme ich auf die weiterhin umstrittene Frage zuriick, wie
die Aktivitéten des von den Nazis gegrindeten und finanzierten "Instituts fir
Psychologische Forschung und Psychotherapi€e”, des spéteren "Reichsinstituts,”
rickblickend zu bewerten sind. Obwohl erhebliche Behinderungen in der Aus-
Ubung der Freudschen Psychoanalyse nicht geleugnet werden kénnen, bleibt auch
bei kritischer Einschdtzung der damaligen Situation, z. B. durch den ameri-
kanischen Historiker Cocks (1987), das Faktum bestehen, dald die an jenem
Institut weitergefiihrte und ausgebaute Tradition der 1920 gegriindeten psychoana-
lytischen Poliklinik nach dem Ende des Kriegs und der Naziherrschaft die
Etablierung einer kassenérztlichen Versorgung mit Psychotherapie beguinstigt hat.
Die - mehr emotionale - Schwierigkeit fir uns Psychoanalytiker heute besteht
m. E. vor allem darin, die notwendige Differenzierung in der Bewertung dieses
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positiven Anteils von dem rigorosen, opportunistischen, antisemitischen
Verhalten einiger damals im Reichsingtitut tétigen Mitarbeiter vorzunehmen.
Allerdings ist auch nach erfolgter Differenzierung dieser Einschétzung weiterhin
offen, ob der Preis, der von den im Reichsingtitut Tétigen durch die erfolgte
Anpassung an die Auflagen der Nazi-Machthaber gezahlt werden mufdte, nicht zu
hoch gewesen ist fir die damit verbundene unausweichliche Behinderung der
Psychoanalyse. Auf Gegenwart und Zukunft bezogen ist daraus zu folgern, daf3
wir uns immer an die von Deutschen in den Nazijahren begangenen Verbrechen
erinnern und dabei vergegenwértigen mussen, dal3 auch das passive Mitmachen
im Sinne von Nichts-dagegen-Tun, wohl weil es in uns selbst gelegene verbor-
gene destruktive Triebe unbewufdt befriedigt, Mitbeteiligung, Mitverantwortung
und Mitschuld auferlegt. Nur das Bewufdtwerden dieser eigenen destruktiven
Anteile kénnte in Zukunft vielleicht ermdglichen, das Zerstorerische und Lebens-
feindliche auch in radikalen gesellschaftlichen und politischen Ideologien und
Entwicklungen zu erkennen und dem rechtzeitig entgegenzuwirken.

Psychother apeutische Aus- und Weiterbildung

In der Konzeption der Psychotherapie-Richtlinien zur Kassenérztlichen Versor-
gung ist enthalten, dai3 die Berechtigung zur Auslibung von analytischer Psycho-
therapie nur an solchen Weiterbildungsinstituten erworben werden kann, die von
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung hierfir benannt worden sind. Nach
Einfihrung dieser Regelung wurden bis heute - nach entsprechender Prifung
durch Sachverstandige - von den psychoanal ytischen Fachgesellschaften DPG und
DPV, der Jung- und spéter der Adler-Gesellschaft sowie der DGPT gegriindeten
Ingtitute insgesamt 38 Weiterbildungsinstitute fir Analytische Psychotherapie von
Erwachsenen, 13 Institute fir Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie und
mehrere Ingtitute fir Verhaltenstherapie anerkannt. Letztere M ethode wurde 1982
als zusétzliches Behandlungsverfahren in den Leistungskatalog der érztlichen
Gebiihrenordnungen aufgenommen. Organisatorisch, wenn auch nicht inhaltlich,
unabhéngig davon setzte sich in den Arztekammern, also den berufsstandischen
Gremien der Arzteschaft, nach langerer Zeit die Empfehlung der Heidelberger
Denkschrift durch, die psychotherapeutische Qualifikation als Zusatz einzufihren.
Dies fihrte as erstes zu der Zusatz- oder auch Bereichsbezeichnung "Psycho-
therapie", und einige Jahre spéter zur Zusatzbezeichnung "Psychoanalyse”.

Eine wichtige Frage war natirlich die hauptsichlich von den sachverstdndigen
Mitgliedern der DGPT geforderte Beteiligung von nichtérztlichen Psychothera-
peuten an der Kassenregelung. Letztere konnte sich schliefflich gegentiber den
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Widerstanden der v. a. der AAGP nahestehenden Sachverstandigen durchsetzen.
Ob sich in dieser Frage die Auffassung wirklich durchgesetzt hat, auRer Arzten
nur Diplom-Psychologen mit Zusatzausbildung als Psychotherapeuten anzuer-
kennen, oder auch andere Akademiker, wird bis in die Gegenwart in bezug auf
das Psychotherapeuten-Gesetz kontrovers diskutiert und bewertet. Im Ubrigen
wird die schon seit vielen Jahren laufende Initiative des zustandigen Bundes-
ministeriums zur Schaffung eines Psychotherapeutengesetzes nicht nur von den
betroffenen Diplom-Psychologen, sondern auch von vielen Arzten begriif, da die
Modalitéten des bisherigen Delegationsverfahrens den selbsténdig behandelnden
und in gleicher Weise weitergebildeten qualifizierten Diplom-Psychologen nicht
auf Dauer zuzumuten sind. Dasselbe gilt fir die Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten, die auf der Basis eines abgeschlossenen Studiums im
Erziehungs- oder Sozialbereich mit einer inhaltlich vergleichbaren und ebenso
aufwendigen Weiterbildung wie Erwachsenen-Therapeuten ihre Behandlungs-
qualifikation erworben haben und bisher auch von Arzten delegiert werden
muf3ten.

Wie sehr sich die Einstellung der Arzteschaft zur Frage der Einbeziehung
nicht-&rztlicher Psychotherapeuten in diesen Tétigkeitsbereich zum Positiven hin
gewandelt hat, ist nicht zuletzt auch an dem beinahe radikal zu nennenden Wandel
zu erkennen, der sich im Trend der hier in Lindau seit 1950 stattfindenden
Psychotherapiewochen widerspiegelt. So hat Ernst Speer, der Begriinder dieser
Fortbildungseinrichtung noch 1959, also bereits 9 Jahre nach den ersten Therapie-
wochen noch folgende in einem 5bandigen Handbuch der Neurosenlehre und
Psychotherapie verdffentlichten Satze geschrieben:

"Ich selbst habe die "Lindauer Psychotherapiewoche" unter peinlich genauer Kontrolle nur
fir Arzte abgehalten. Dafiir bin ich ja auch als der denkbar extremste Gegner aller
Psychotherapie durch Laien bekannt ... Wie lange werden wir uns noch in Deutschland mit
Laienanalyse und der Psychotherapie durch Laien (Kurpfuscher) herumschlagen missen?"
(Speer 1959).

Wenn Sie sich demgegeniber das Programm der jetzigen Therapiewochen oder
das der vergangenen Jahre anschauen, kénnen Sie mihelos die weitgehenden
Veranderungen erkennen, die von der Einbeziehung einer grof3en Zahl von
Veranstaltungen gekennzeichnet sind, welche nicht primér arztliche psychothera-
peutische Inhalte und Methoden enthalten, von nichtérztlichen Dozenten geleitet
werden und einer nichtérztlichen Horerschaft ebenso wie Arzten zur Verfiigung
stehen.

Die mit der EinfUhrung der Psychotherapie als Pflichtleistung der Kranken-
kassen verbundene Intention, insbesondere den analytischen Psychotherapeuten,
durch die Erweiterung des Lebens- und Krankheitsverstdndnisses um den
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psychologischen Anteil zu einer ganzheitlicheren Auffassung in der Medizin zu
gelangen, fuhrte zu einem wesentlichen Teilerfolg. In der 1970 erfolgten
Neufassung der arztlichen Approbationsordnung wurden die Facher Medizinische
Psychologie und Soziologie sowie Psychotherapie und Psychosomatik as
Pflichtfacher in das Medizinstudium eingegliedert. Zur Verwirklichung dieser
Reform wurden in der Folgezeit psychotherapeutische und psychosomatische
Abteilungen an Universitétskliniken eingerichtet.

M ethodenentwicklung - M ethodenvielfalt

Begonnen wurde, was sich von der vorangegangenen Entwicklung her anbot,
1945 mit den analytisch begriindeten Verfahren, zusétzlich den Mal3nahmen der
sog. kleinen Psychotherapie, a'so dem Autogenen Training und der Hypnose. Wie
schon teilweise in der Zeit davor ist nach Kriegsende in verstéarktem Mal3e eine
grofRe Anzahl von weiteren psychotherapeutischen Methoden und Verfahren ent-
wickelt worden und mehr oder weniger auch zur praktischen Anwendung ge-
kommen. Ich werde diese nicht ale namentlich auffiihren oder gar beschreiben
und erklédren, da dies den Umfang dieses Beitrags sprengen wirde und ich dem
Vorwurf entgehen mdchte, eine bestimmte Methode nicht genannt zu haben.

Eine spezielle ganz grundlegende Problematik liegt nun darin, daid viele dieser
weiteren Methoden gar nicht oder nur teilweise der Behandlung krankhafter
Storungen dienen, sondern ganz anderen individuellen Zielsetzungen, wie
Entspannung, Selbsterfahrung, Sinnerfllung, aber auch geistiger und korperlicher
Leistungssteigerung, oder Hilfe bel Partner-, Erziehungs- oder Berufsproblemen,
um nur einige zu nennen. Da die Ubergange von Psychotherapie als Kranken-
behandlung zur Psychotherapie mit solchen individuellen Zielsetzungen flief3end
sind, fixierten die offentlichen Kostentrager in ihren Richtlinien die Forderung,
daid die auf ihre Kosten zu behandelnden psychisch bedingten Stérungen eindeutig
krankhafter Natur sind und definierten demzufolge hierfir sowohl positive as
auch Ausschlufkriterien. Solche Eingrenzungen sind zwar einerseits notwendig,
andererseits miissen aber auch die positiven Aspekte gesehen werden, die in der
Entwicklung neuer psychotherapeutischer Methoden - ausdriicklich als Kranken-
behandlung verstanden - enthalten sind. Die psychoanalytisch orientierten und
ausgebildeten Therapeuten haben einsehen mussen, dafd den analytisch begriin-
deten Verfahren, auch nach erfolgreicher Schaffung modifizierter Anwendungen,
wie z. B. analytischer Gruppentherapie und analytischer Kurztherapie, Grenzen in
der Effektivitét gesetzt sind, und bei speziellen Indikationsstellungen andere
Verfahren teilweise bessere Ergebnisse aufweisen. Diese Erfahrungen und
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Erkenntnisse haben dazu gefihrt, dal3 die offentlichen Kostentréger die Voraus-
setzungen schufen, psychotherapeutische Verfahren in die kassenseitig zu
finanzierenden Methoden einzubeziehen. Zu diesen V oraussetzungen gehdrt aul3er
einem Nachweis der Effektivitdt, der Nachweis einer wissenschaftlichen
Fundierung der betreffenden Anwendungsform im Sinne einer zugrundeliegenden
Krankheitsehre. Nachdem die berwiegend im nicht-medizinischen Bereich der
Psychologischen Universitéatsingtitute entwickelte, auf der Lerntheorie basierende
Verhaltenstherapie diese Kriterien erflllte, wurde sie 1982 als weitere anerkannte
M ethode neben den analytisch begriindeten Verfahren in den Leistungskatalog der
Krankenkassen und in die &rztlichen Geblhrenordnungen einbezogen.

Das Bemihen zahlreicher, Uberwiegend nicht-arztlicher Therapeuten, deren
Methode bisher nicht als offentlich finanzierungswiirdig eingestuft worden war,
eine solche Anerkennung zu erlangen, hat gerade jetzt, vor der moglichen Verab-
schiedung eines Psychotherapeutengesetzes besondere Aktualitét erlangt. Esist zu
erwarten, daf3 die damit verbundene Zulassung von einigen Tausend Psychologen
als Psychotherapeuten verstérkten Druck auf die Anerkennung der von ihnen
jeweils ausgelibten, bislang nicht anerkannten Methode austiben wird.

Zu erwdhnen ist Ubrigens in diesem Zusammenhang, dal3 die Entwicklung und
Anwendung weiterer nicht anerkannter Methoden sich im Bereich der stationdren
Psychotherapie seit Jahrzehnten etabliert und bewéhrt hat. So werden in solchen -
inzwischen sehr zahlreich gewordenen - Kliniken nicht nur stationére analytisch
orientierte Einzel- und Gruppentherapie, sondern auch z. B. Psychodrama, Musik-
und Gestaltungstherapie, um nur einige zu nennen, haufig a's erganzende Mal3-
nahmen zur analytischen oder Verhatenstherapie, angewandt. Die Anwendung
neuer psychotherapeutischer Methoden im stationdren Rahmen ist u. a. auch des-
wegen besser mdglich als im ambulanten Bereich, da die Voraussetzungen fir
eine wissenschaftliche Uberpriifung, z. B. mit spateren Katamnesen, dort eher
gegeben sind, und weil die mit der Entwicklung neuer Methoden verbundenen
Risiken den Schutz des stationdren Rahmens benttigen.

Ein Wort noch zur Stellung der Psychotherapie im Bereich der Medizin. Die
von uns Therapeuten einmal angestrebte "Psychologisierung der Medizin® mit
dem Zidl einer ganzheitlicheren Sicht lebendigen Geschehens, konnte zwar ein
Stiick weit in Gang gesetzt werden, die zuvor erwéhnte Einfihrung der psycholo-
gisch-psychotherapeutischen Studienfacher hat jedoch bisher keine mehrheitliche
Wandlung im Krankheitsentstehungs-V erstandnis gebracht, so dal’3 Universitéts-,
klinische und ambulante Allgemeinmedizin weiterhin Uberwiegend organmedi-
zinisch orientiert sind.

Fur den psychiatrischen Bereich ist zu sagen, dal sich die Psychotherapeuten
in der Zeit nach 1945 gegen den seinerzeitigen Widerstand von Kretschmer und
anderen durchgesetzt hatten, die Psychotherapie zu einem eigenstandigen Bereich
der Medizin zu machen. Die Einflihrung der Zusatz- bzw. Bereichsbezei chnungen
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"Psychotherapie” und "Psychoanalyse" sowie die Durchsetzung eines eigenstén-
digen Versorgungsbereichs, der Anfang der 70er Jahre von Psychiatern und
Psychotherapeuten erarbeiteten und dem Bundestag vorgelegten Enquete zur Lage
der psychisch Kranken in der Bundesrepublik Deutschland sind wichtige Schritte
in dieser Richtung gewesen. Die an den Universitéten und den grofden psychiatri-
schen Krankenhdusern vertretene Psychiatrie weist in ihren Einrichtungen der
Psychotherapie - der Verhaltenstherapie vielleicht etwas stérker als der analytisch
orientierten - durchaus einen eigenen Wirkungsraum zu, sie hat aber den
Anspruch, sich die Psychotherapie as Untergebiet einzuverleiben, bis heute nicht
aufgegeben. Eine meiner Wahrnehmung nach in den letzten Jahren erneut ver-
stérkte Hinwendung zu einer vorwiegend oder rein organischen Ursachensicht
psychischer Erkrankungen mit entsprechender somatisch orientierter Therapie ist
nicht zu verkennen. Die 1992 geschaffene Mdglichkeit, den Facharzt fir
Psychiatrie um die Bezeichnung "Psychotherapie” zu erweitern, kann sicher as
Pluspunkt fur die Psychiater in ihren Bemihungen verstanden werden, die
Psychotherapie in ihr Gebiet ein- oder unterzugliedern. Die gleichzeitig damit
vom Deutschen Arztetag 1992 vollzogene Schaffung der Gebietsbezeichnung
"Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin" erscheint vordergriindig als Sieg der
Psychotherapie in ihrem Kampf um Eigensténdigkeit. Von vielen, insbesondere
analytisch orientierten Arzten, wird jedoch befiirchtet, daR die - tbrigens erst in
einigen Bundesléndern verabschiedeten - inhaltlichen Voraussetzungen fir diesen
Facharzt zu einer Verwasserung der psychoanalytischen Essentials fihren konn-
ten. Deshalb fordern sie, dal3 die Kompetenz fir die Auslibung der analytischen
Psychotherapie weiterhin nur dem Tréger der Zusatzbezeichnung "Psychoanal yse"
vorbehalten bleiben soll.

Die Psychotherapiein Ostdeutschland nach 1945

Die 1989/90 erfolgte Vereinigung der beiden deutschen Staaten Bundesrepublik
Deutschland und Deutsche Demokratische Republik erfordert es, unser Augen-
merk nunmehr auf die Entwicklung der Psychotherapie im Ostteil Deutschlands
nach 1945 zu richten. Im folgenden werde ich dies an Hand von Verdffent-
lichungen der Herren Hock, Geyer und Maaz tun, die mir der letztgenannte
freundlicherweise fur diesen Vortrag Ubersandt hat.

Unmittelbar nach Kriegsende 1945 wurde in dem damal s noch nicht von West-
Berlin abgetrennten Ost-Berlin die psychotherapeutische Versorgung nach
Grindung der VAB-Poliklinik (West-Berlins) mit analytisch orientierter
Psychotherapie mit einbezogen. Nachdem einige Initiativen scheiterten, auch in
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Ost-Berlin ein psychoanal ytisches Ausbildungsinstitut zu griinden und an der Ost-
Berliner Humboldt-Universitdt einen Lehrstuhl fir Psychotherapie zu errichten,
konnten einzelne Arzte sich noch - vor Errichtung der Mauer - eine Zeitlang an
dem in West-Berlin gelegenen Ingtitut fir Psychotherapie weiterbilden. Ich erin-
nere mich noch gut an gemeinsame Fallbesprechungen al's damalige Ausbildungs-
kandidaten mit Herrn Héck in meinem Dienstzimmer der in der Derfflingerstral3e
gelegenen Nervenabteilung des Moabiter Krankenhauses. Herr Hock war es auch,
der dann die Etablierung einer psychotherapeutischen Poliklinik im Ost-Berliner
"Haus der Gesundheit" erreichen konnte, in der zunéchst Uberwiegend mit einer
neo-analytisch orientierten Einzeltherapie gearbeitet wurde.

Eine grundsitzliche Anderung vollzog sich um 1954 herum, als nach einer
Pawlow-Konferenz in Moskau (Hock 1978), eine kritische Auseinandersetzung
mit der Psychoanalyse und Psychosomatik in Gang kam. Als Ergebnis wurde das
Primat der kortikoviszeralen Pathologie als verbindlicher Konzeption der materia-
listischen Weltanschauung begriindet und der "anthropologisch-gei steswissen-
schaftlichen" psychoanalytischen Auffassung der westlichen Lander (Maaz1994)
gegeniibergestellt. Die Psychoanalyse war damit zwar noch nicht verboten, aber
doch weitgehend tabuisiert, so dal3 weitere Bemihungen, eine psychoanalytisch
orientierte Psychotherapie zu fordern, zunehmend eingeschrankt wurden. In fata-
ler Weise wirkten sich in diesem Prozef3 die Auffassungen von Milller-Hegemann
aus, der - ehemals Anhanger der Neo-Analyse - eine "Rationale Psychotherapie”
genannte Konzeption entwickelte, die moglicherweise eine Verbindung von
Elementen analytischer Auffassungen mit denen der Pawlowschen Lehre ver-
suchte herzustellen, im Endeffekt aber auf die Aufgabe analytischer Essentials
hinauslief.

Die zuvor geschilderten, in Westdeutschland abgelaufenen kollektiven
Verdrangungsprozesse haben sich tibrigens, wenn auch mit anderen Inhalten, auch
in Ostdeutschland abgespielt. Die eigene faktische oder ideelle Betroffenheit der
DDR-Birger an den vorangegangenen Verbrechen der Nazis wurde verdrangt, in-
dem sich eine Ideologie der als Sozialisten nicht betroffenen Bevélkerungsanteile
Deutschlands verbreitete, welche die Naziverbrechen und das Weiterleben von
Naziideologien in das westdeutsche Nachkriegsgeschehen projizierte.

Zurick zur Entwicklung der Psychotherapie in der damaligen DDR.
Unabhéngig von der Entwicklung in Ost-Berlin bildete sich an der Universitéts-
klinik in Jena ein weiterer Psychotherapieschwerpunkt. Dort befaliten sich Klein-
sorge und Klumbies mit der Psychotherapie vorwiegend korperlich-funktioneller
Stdrungen, wobel sie hauptsichlich das Autogene Training und davon abgeleitete
Verfahren anwandten. Da unbelastet von psychoanaytischer Begrindung und
nicht im Widerspruch zur Lehre vom Primat der hoheren organischen Nerven-
zentren, konnte sich diese Richtung unbehindert entwickeln. Auch die Arbeit am
Berliner Haus der Gesundheit anderte sich nach dieser 1950 eingetretenen
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Ideologiewende beziglich der offiziell vertretenen Ursachen von neurotischen
Erkrankungen, indem nunmehr die analytisch orientierte Einzeltherapie zugunsten
einer, wenn ich es richtig sehe, nur noch wenig analytische Anteile enthaltenden
Gruppentherapie aufgegeben wurde. Die Gruppentherapie wurde allerdings auch
deswegen eingefihrt, weil die Flut der Psychotherapiesuchenden mit Einzelbe-
handlungen allein nicht mehr bewaltigt werden konnte (H6ck1978).

In berufssténdischer Hinsicht verlief die Psychotherapieentwicklung in der
DDR offenbar recht erfolgreich. Die Durchsetzung als eigenstandiger heilkundli-
cher Bereich verlief nach Grundung einer "Gesellschaft fur &rztliche Psycho-
therapie" 1960 bis zur Einfihrung eines Facharztes fir Psychotherapie 1978 recht
positiv. Die an Mitgliederzahl und Aufgabenstellungen gewachsene Gesellschaft
schuf bald regionale Untergliederungen in allen 15 Bezirken der DDR, und an
mehreren Universitatskliniken und grof3en Krankenh&usern wurden stationére und
ambulante (poliklinische) Psychotherapieeinrichtungen geschaffen.

Nichtérztliche Psychotherapeuten, in erster Linie Diplom-Psychologen, wur-
den, auch als Mitglieder der &rztlichen Gesellschaft fir Psychotherapie, offenbar
mit weniger Widerstanden seitens der Arzteschaft als im Westen, einbezogen.
Dies mag zum Teil darauf zuriickzufihren sein, da3 die bel uns diese Ausein-
andersetzung mitbestimmenden Verdienstinteressen und Konkurrenzkdmpfe im
Osten nicht relevant waren, da das Gesundheitswesen mit der Krankenversorgung
und einheitlichen Gehédltern fur die darin Beschéftigten total verstaatlicht war.

Als Behandlungsmethoden herrschten bis zum Beginn der 70er Jahre in der
Psychotherapie der DDR das Autogene Training und mit ihm verwandte
Methoden, in zunehmendem Mal3e dann auch die Verhaltens- und Gespréchs-
therapie und eine "gezielte Gruppentherapie” genannte Methode vor, die in den
50er Jahren in der Berliner Poliklinik im Haus der Gesundheit eingefuihrt worden
war.

Ab den 70er Jahren begann dann, mit dem Zentrum Leipzig, ein Prozef3, der
von ihren Hauptbeteiligten als "Re-Institutionalisierung der psychoanal ytischen
Therapie in der DDR" bezeichnet wird. Dieser Prozef3, so meinen Geyer et a.
(1989) in einem im Juli 1989 gehaltenen Vortrag, sei eng verbunden mit den
"tiefgreifenden  soziodkonomischen Wandlungsprozessen in der DDR-
Gesdllschaft, die seit Anfang der 70er Jahre zu einer erweiterten Sicht von der
Rolle des Subjekts und der Individualitét" gefiihrt haben. Die vorher bereits ver-
einzelt praktizierten Aktivitéten in Form illegaler Teilnahme an westlichen
Psychotherapiekongressen, illegaler Einflihrung psychoanalytischer Literatur und
Teilnahme an "wilden Selbsterfahrungsgruppen” (Maaz 1994) konnten jetzt in
dieser "2. Psychotherapeutengeneration” nach dem Kriege, wie sie sich selbst be-
zeichnete, offener und entschiedener betrieben werden, wobei die Namen Ott,
Wendt und erneut Hock als entschiedene Forderer dieser Entwicklung genannt
werden. Der sich daraus ergebende Konflikt, wie sich die wieder erlaubte
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Betonung von Autonomie und Individuation mit geslinderer Sozialisation verbin-
den lasse, wurde erkannt, diskutiert und wird sicher auch in kinftigen Auseinan-
dersetzungen noch aktuell bleiben. Ob allerdings diese "Re-Institutionalisierung"
einer psychoanalytischen Betrachtungsweise bis zur Vereinigung der beiden
deutschen Staaten eine Breitenwirkung in der Anwendung davon abgeleiteter
Verfahren gegenliber dem AT, der Verhaltens- und Gespréchstherapie erlangt hat,
konnte ich aus den mir zugéanglichen Informationen nicht erkennen. Aufgrund von
Informationen, die ich von Flichtlingen aus der DDR erhalten habe, ist das
Zustandekommen einer vertrauensvollen therapeutischen Arzt-Patient-Beziehung
oft kaum oder gar nicht moglich gewesen, da fast immer dritte Personen, as
Sekretdrin 0. a. dabei gewesen seien, von denen man nicht wuféte, ob sie nicht
vielleicht fir die Stasi arbeiteten.

Nach der Vereinigung fuhrte die plétzliche Konfrontation der DDR-Psycho-
therapeuten mit der Psychotherapie der (alten) BRD und der damit verbundene
Anpassungsdruck - neben Ertffnung neuer Moglichkeiten in der Anwendung von
Psychotherapie und besseren Verdienstmdglichkeiten - zunéchst sowohl inhalt-
lich-methodisch wie auch organisatorisch zu erheblichen Irritationen. Da wir
westdeutschen Psychotherapeuten unter keinem entsprechenden Anpassungsdruck
stehen, kann fir uns eine Auseinandersetzung mit der Psychotherapieentwicklung
in Ostdeutschland nur aus einer freien Motivation heraus zustandekommen. Ich
finde, wir sollten diese Méglichkeit nicht ungenutzt lassen, da sicher vieles von
dem, was dort konkret im Bereich der Psychotherapieentwicklung und im
untrennbaren Zusammenhang damit gesellschaftlich und ideologisch abgelaufen
ist, unsin bezug auf kiinftige Entwicklungen genauso angeht wie die Betroffenen
dort.

Zukunftsper spektiven

Die kuinftig zu erwartenden weiteren Entwicklungen der Psychotherapie im verei-
nigten Deutschland werden zum einen von der nachzuweisenden Effektivitéat der
Methoden bei speziellen Krankheiten und zum anderen von algemein in der
Medizin vorherrschenden Stromungen abhdngen. Letztlich sollte auch eine
Abhangigkeit von algemeinen, in unserem gesellschaftlichen Zusammenleben
vorherrschenden Trends, in Betracht gezogen werden.

Beziiglich der gegenwértig noch dominierenden analytisch orientierten
Methoden ist in den letzten Jahrzehnten und Jahren hinsichtlich ihrer theoreti-
schen Fundierung mit der Etablierung postklassischer psychoanalytischer Kon-
zepte, ich erwdhne nur Mahler, Kohut, Melanie Klein, Kernberg, als Grundlagen,
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eine zunehmende Vielfalt auch im Bereich der therapeutischen Anwendungen
eingetreten. Auch im Behandlungssetting sind mit der Einfihrung psychoanaly-
tischer Kurz-, Gruppen- und stationérer Psychotherapie M odifikationen entwickelt
worden, die einem breiteren Anwendungsspekirum Raum gegeben haben. Die
Grenzen der analytisch orientierten Verfahren, besonders bei der Psychotherapie
von sog. frilhen Stérungen, mit ihren mehrfachen klinischen AuRerungsformen,
sind ebenfalls deutlicher erkennbar geworden. Deshalb halte ich es fir moglich,
dad sich bei der Psychotherapie dieser Krankheitsformen solche Methoden
verstérkt durchsetzen kdnnten, bei deren Anwendung auch nicht-verbale, also
z. B. kreative oder auch korperbezogene Ausdrucks- und Kommunikations-
moglichkeiten genutzt werden, und zwar entweder in Verbindung mit verbal-
analytischer Durcharbeitung - insofern den psychoanalytischen Ansatz beibehal-
tend oder erweiternd - oder als alleinige neue Methoden. Des weiteren halte ich es
fir moéglich, daid die auf der Grundlage der Systemtheorie entwickelten Ansétze,
insbesondere as gruppen- und familientherapeutische Anwendungen, die sich
mancherorts z. B. bei der Behandlung von psychogenen ERstrungen, Sichten
und auch psychotischen Erkrankungen bewdahrt haben, eine zunehmende Bedeut-
ung und Verbreitung erlangen werden.

Was nun den Stellenwert der Psychotherapie in der Gesamtmedizin, ein-
schliefdlich der Psychiatrie betrifft, bin ich, trotz der von der Psychotherapie nach
Kriegsende bis jetzt geschaffenen Moglichkeiten der Anwendung, Ausbildung
und wissenschaftlichen Erforschung, skeptisch, da ich, wie bereits erwahnt, eine
in den letzten Jahren erneut verstérkte Hinwendung auf primér-organische
Krankheitsentstehungs- und Behandlungskonzepte zu sehen glaube. Wenn auch
wohl die Idealvorstellung einer "Psychologisierung der Medizin™ nicht verwirk-
licht werden durfte, sollte dennoch unbedingt weiterhin am Ziel einer ganzheitli-
chen Betrachtungswei se festgehalten werden!

Schauen wir auf eine mdgliche Abhangigkeit kinftiger Entwicklungen im
Bereich der Psychotherapie von den in unserer Gesellschaft erkennbaren Trends
und auch Werten - vom Wertewandd ist zunehmend haufig die Rede. Es durfte
das nicht zu verkennende zunehmende Streben nach Leistung bzw. Leistungs-
steigerung, Erfolg und Anerkennung, bei mdglichst zeit- und gel dokonomischer
Machbarkeit, mit der damit verbundenen Geflhlsunterdriickung, auch in der
ndheren Zukunft ein grofRes Gewicht behalten und auch die Entwicklung der
Psychotherapie beeinflussen. Die analytischen Methoden konnten hierbel starke-
ren Einschréankungen unterworfen werden a's die verhaltensorientierten. Um nicht
mif3verstanden zu werden, meine ich natdrlich, wenn ich von Werten spreche,
nicht die von Kirchen, politischen Parteien oder sonstigen ldeologietréagern
vorgetragenen Werte, sondern die tatséchlich in der Gesellschaft vorherrschenden,
oft dem einzelnen Menschen nur unzulénglich oder gar nicht bewuf3t werdenden,
sein Denken und Handeln aber stark mitbestimmenden Wertsetzungen.
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Dal’3 das psychoanalytische Verstehensmodell, womit ich abschlieffend eine
ganz subjektive Uberzeugung und Hoffnung zum Ausdruck bringen méchte, eine
grundlegende Bedeutung auch in Zukunft beibehalten mége, sehe ich nicht nur als
erforderlich und nitzlich fur die Psychotherapie neurotischer und psychosomati-
scher Krankheiten an. Ich wiinsche mir dies auch wegen ihrer Auswirkungen auf
die weitergehende, allgemein menschliche und gesellschaftliche Entwicklung, da
ich dieses Verstehensmodell fir ein geeignetes Instrument halte, die in der
Gesdllschaft sich abspielenden Vorgéange, nicht nur vom einzelnen sowohl in
bezug auf seinen eigenen Standort und seine eigenen Anteile, sondern auch nach
aul3en hin, also auf die anderen und die Gesellschaft bezogen, kritisch sehen und
danach handeln zu kénnen.

Sie sehen, meine im trostlosen Nachkriegsdeutschland erstmalig aufgestiegene
diesbeziigliche Hoffnung hat sich bis in mein jetziges fortgeschrittenes Lebens-
alter hinein erhalten!

Literatur

Cooks G (1987) Psychoanalyse und Psychotherapie im dritten Reich. In: Rudolf G, Riger
U, Studt HH (Hrsg) Psychoanalyse der Gegenwart. Eine kritische Bestandsaufnahme
75 Jahre nach der Grindung der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft.
Vandenhoeck & Ruprecht, Géttingen, S 30 - 43

Geyer M, Konig W, Maaz H-J, Seidler C (1989) Zum Umgang mit psychoanalytischen
Konzepten in der Psychotherapie der DDR. Vortrag beim Symposium "Geschichte und
Gegenwartsprobleme der Psychotherapie - Zur Stellung Sigmund Freuds und der
Psychoanalyse" in Leipzig vom 11. - 13. Juli 1989

Heidelberger Denkschrift (1947/48) Uber die Stellung der Psychotherapie in der
Heilkunde. Psyche 1: 460-463

Hock K (1978) Berliner Psychotherapie, Entwicklung und Perspektive. Vortrag zur
Griindung der Berliner Gesellschaft fur Arztliche Psychotherapie im Dezember 1978

Kemper W (1947/48) Bericht Uber den Stand der Psychotherapie in Berlin. Psychel: 156 -
159

Maaz H-J (1994) Analytische Psychotherapie in Ost-Deutschland. Vortrag anlaidlich der
DGPT-Tagung in Lindau vom 16. - 18. 09. 1994

Mitscherlich A, Kemper W (1947/48) Was ist Psychotherapie? Ein Streit um ihre formale
und faktische Inhaltsbestimmung. Psyche 1: 455 - 463

Mitscherlich A, Mielke F (1949, 1978) Medizin ohne Menschlichkeit. Fischer, Frankfurt
am



170 F. Beese

Speer E (1959) Psychotherapie durch Laien. In: Frankl V, Gebsattel Vv, Schultz JH (Hrsg)
Handbuch der Neurosenlehre und Psychotherapie. Urban & Schwarzenberg, Munchen
Wien Baltimore, S 611

Weizsécker V v (1947/48) Klinische Vorstellungen. Psyche 1: 258 - 293, 560 - 581

Weizsicker R v (1985) Ansprache zum 40. Jahrestag der Beendigung des Krieges in
Europa und der national sozialistischen Gewaltherrschaft am 08. 05. 1985. Bundeszen-
trale fUr politische Bildung, Bonn



Wo negative Erlebnisse Spuren hinterlassen

Hansruedi Ambihl

Es gibt Erfahrungen im Leben, die so prégend sind, dal’ wir nie mehr davon los-
kommen. Leider sind dies nur in seltenen Fallen positive Erfahrungen, die so et-
was wie ein tiefes Glicksgefihl hinterlassen, wie z.B. die erste Begegnung mit
einem geliebten Menschen, die so eindrticklich war, dald wir uns auch noch nach
Jahren oder Jahrzehnten daran erinnern und dabei eine tiefe Freude empfinden. In
einem solchen Fall mochten wir auch gar nicht davon loskommen, sondern wir
sehnen uns im Gegenteil nach solchen Augenblicken glucklicher Erinnerung. Wir
kosten sie aus und sind ewig dankbar dafur, daf3 wir diese Erfahrung machen durf-
ten.

In meinen Ausfiihrungen richte ich die Aufmerksamkeit auf die Folgen von
negativen oder traumatischen Erlebnissen, die das Leben von Menschen in einer
Weise préagen, dai ein "Darlber-Hinwegkommen" und eine Neuorientierung un-
maoglich erscheinen. Wir gedenken in diesem Jahr insbesondere der Menschen, die
vor 50 Jahren in den Konzentrationslagern des Naziregimes umgebracht wurden.
Dabei kommen auch solche zu Worte, die diese Greuel Uberlebt haben, aber nicht
davon losgekommen sind. Das Schicksal dieser KZ-Uberlebenden zeigt uns mit
aller Deutlichkeit, dal? die psychischen Folgen, die aus jahrelanger Entbehrung,
Mihandlung und Todesangst in Konzentrationslagern entstanden sind, enorm
sind. Die Vertreter der sog. klassischen Psychiatrie im deutschsprachigen Raum
lagen falsch mit ihrer Behauptung, daf’3 seelische Belastungen und Erschiit-
terungen, gleich welcher Art, nach dem Ende der Verfolgung abklingen und keine
"krankheitswertigen" psychischen Schaden hinterlassen, von Dauerfolgen und
etwaigen Spétschdden ganz zu schweigen. Um die tatsachlichen Folgen von
solchen menschenverachtenden Erfahrungen zu schildern, zitiere ich ein Beispiel
des Psychiaters Niederland (1980), der im Zusammenhang mit sog. Wieder-
gutmachungsprozessen als Gutachter den Begriff des Uberlebenden-Syndroms
(survivor syndrom) in die psychiatrische Literatur eingefihrt hat.

Er beschreibt darin den psychischen Status einer Frau, die einer erblich
gesunden und robusten Handwerkerfamilie entstammte und al's Jugendliche, kaum
13 Jahre alt, von der Naziverfolgung betroffen war. Diese Frau verbrachte vier
Jahre ihres Lebens unter Verfolgungsbedingungen (Getto, Zwangsarbeit,
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KZ Kaiserwald, KZ Stutthof) und den damit verbundenen Strapazen. Sie befand
sich in sténdiger Lebensgefahr, und sie war Untererndhrung, Schutzlosigkeit,
Mangel an korperlicher und seelischer Geborgenheit ausgesetzt. Der Psychiater
Niederland (1980) schreibt im Obergutachten:

"lhre Gesundheit ist von angstlichen Erwartungsvorstellungen und ganzlich unverarbeite-
ten, sie subjektiv qualenden Schreckerinnerungen beherrscht. Sie sieht noch immer, wieihr
Bruder blutbefleckt weggefiihrt wurde; sie hért das Wimmern und Schreien kleiner Kinder,
denen man die Eltern wegnimmt; ... sie klammert sich in Gedanken an ihre Mutter, wéh-
rend Schldge und Hiebe die letztere auf Kopf und Ricken treffen; sie weilt in Gedanken
immer noch unter den Toten und Sterbenden in Stutthof und auf dem Todesmarsch, dem
sie fast erlegen wére. Sie ist sich klar dariiber, daf? ale diese Ereignisse viele Jahre zuriick-
liegen und kann doch von den Erinnerungen und quéenden Fantasien nicht loskommen.
Sie lebt in anderen Worten immer noch im Konzentrationslager ...

Auf der anderen Seite erwartet sie noch heute das Schlimmste fir sich und die lhrigen,
frchtet, dal3 man sie abholen wird, ist in Angst vor uniformierten Polizisten auf der Stral3e
und bleibt daher am liebsten zuhause, meidet Gesellschaft, geht nicht unter Menschen, da
sie sich standig unsicher und bedroht fiihlt. Nachts wird sie von Angsttréaumen gequdlt, in
denen sie entweder selbst gejagt oder gehetzt wird, oder ... in denen sie ihre beiden Kinder
in Verschlégen versteckt und sie dann - im Traum - nicht wiederfinden kann. Sie wacht aus
diesen Schreckenserlebnissen in Angst und schweil3gebadet auf, weil3 sich nicht zu fassen,
hat Herzklopfen und kann manchmal fir 10 Minuten oder I&nger nicht klar unterscheiden,
ob es Traumbild oder Wirklichkeit war" (Niederland 1980, S. 101f.).

Ich habe dieses Beispiel gewahlt, weil es sehr eindriicklich zeigt, welche psychi-
schen Folgen stark belastende und Iebensbedrohliche Ereignisse oder traumatische
Konstellationen haben kénnen. Ich bin mir alerdings bewuf3t, daf? die Leiden der
judischen Mitmenschen im Dritten Reich noch viele andere Folgen hatten und ha-
ben, auf dieich an dieser Stelle nicht weiter eingehen kann.

In der Psychoanalyse besteht eine lange Tradition, die psychischen Probleme
von Menschen auf traumatische Erlebnisse bzw. traumatische Konstellationen in
der Kindheit zurtickzufiihren. Freud ging davon aus, dal3 das Bewul3machen ver-
dréngter Erinnerungen das primére therapeutische Agens zur Behebung von neu-
rotischem Leiden darstellt. Heute wissen wir, daf3 fir die erfolgreiche Veran-
derung mancher psychischer Stoérungen eine Bearbeitung von mdglichen
Ursachen in der Vergangenheit nicht notwendig ist. Und wir wissen auch, dai3
neues Bewuldtsein nicht bloRR Uber Interpretieren und Deuten erreicht werden
kann, sondern auch tber Verénderungen im Verhalten. Der Kybernetiker Heinz
von Forster hat mit seinem Satz "Willst Du sehen, lerne zu handeln" den sog.
" Asthetischen Imperativ" formuliert (aus Nardone u. Watzlawick 1994) und damit
ausgedriickt, da® der beste Weg zur BewuRtseinshildung Uber Verhal-
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tensdnderungen fuhrt. Diese Erkenntnis ist eine zentrale Grundlage der Verhal-
tenstherapie und hat dazu gefuihrt, dal} eine Reihe von psychotherapeutischen
Interventionsmethoden entwickelt wurden, wo Patienten denjenigen Situationen
ausgesetzt werden, die sie am meisten vermeiden. Am besten empirisch unter-
sucht sind die Reizkonfrontation zur Behandlung von agoraphobischen Angsten
und die in-vivo-Exposition mit anschliefender Reaktionsverhinderung bei
Zwangshandlungen (vgl. Grawe et al. 1994). Nun sind sich aber Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten jedwelcher Couleur in manchen Féllen darin
einig, dal’ belastende Erlebnisse aus der Vergangenheit gewisse Patienten daran
hindern, ihr Leben im Sinneihrer Ziele zu verwirklichen. Es kommt einem so vor,
wie wenn der direkte Weg von Punkt A zu Punkt B durch riesige Krater
verbarrikadiert ist, so daf3 der Patient immer grofRe Umwege machen muf3, um ans
Ziel zu gelangen. Typische Beispiele dafir sind die sog. posttraumatischen
Belastungsstorungen, bei denen ein offenkundiger Zusammenhang zwischen
belastenden Ereignissen in der Vergangenheit und psychischen Folgeerschei-
nungen vorhanden ist. Es sind aber beileibe nicht die einzigen psychischen
Storungsformen, bei denen dies zutrifft. Ich méchte Thnen anhand meiner eigenen
psychotherapeutischen Tétigkeit drei Fallbeispiele etwas ndher bringen, von
denen ich denke, sie seien in ihrer Art typisch fir die Auswirkungen von
traumatischen Erlebnissen auf das spétere Erleben und Verhalten der Patienten.
Ich mdchte dabei zeigen, dal3 der therapeutische Zugang zu den belastenden
Erlebnissen und den damit verbundenen vermiedenen Emotionen auf verschie-
denen Wegen erfolgen kann. Und nicht zuletzt méchte ich Ihnen aufzeigen, dal3
eine erfolgreiche Bearbeitung von belastenden Ereignissen nicht unbedingt Jahre
und Hunderte von Sitzungen in Anspruch nehmen muf, wie dies oft as
Selbstverstandlichkeit angenommen wird.

Kasuistik

Frau M.

Frau M., eine 36jahrige Ehefrau und Mutter von zwei Séhnen, kommt in Therapie, weil sie
sich seit langer Zeit nicht gut fuhle; sie habe eine unbeschreibliche Angst, eine Angst vor
Krankheiten, v. a. vor Krebs. Wenn sie von einem Todesfall in der Nachbarschaft hore, be-
schéftige sie dies so sehr, dal? sie zwei bis drei Nachte nicht mehr schlafen kdnne. In ihrem
Alltag bedriicke sie eigentlich nichts. Sie habe keine Probleme mit ihrem Mann und den
beiden Séhnen, im Gegenteil, diese versuchten ihr zu helfen.
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Demnéchst werde der dltere ihrer beiden Sthne konfirmiert, und auch dies [6se grof3e
Angste aus: "Angst, daR ich wieder weinen muR an diesem Tag, dal? ich ihm den Tag ver-
derbe ... Es war eigentlich immer so, bel allem, bei meiner Hochzeit, meiner Verlobung, es
ist immer eine gewisse Wehmut dabei. ... Ich weil3 noch, alsich geheiratet hatte, als wir aus
der Kirche herauskamen, binich grad aufs Grab meiner Mutter gegangen und dort habeich
geweint."

Die Mutter starb an den Folgen eines Zwerchfellbruchs, den sie wahrend der
Schwangerschaft mit der Patientin erlitten hatte und der erst nach vielen Jahren diagnosti-
ziert und operiert wurde. Die Patientin sagte damals beim Tod der Mutter zu den anderen:
"Wenn ich nicht dawére, dann héttet ihr die Mutter noch".

Soviel zum Gespréchsinhalt aus dem Erstgesprach mit der Patientin. Ich denke, es
wird daraus deutlich, dal3 die Patientin unter einer schweren Depression leidet.
Zur Genese dieser depressiven Stérung weisen verschiedene Anhaltspunkte darauf
hin, dal3 Frau M. den Tod ihrer Mutter nie richtig verarbeitet hatte. Er wirkte auf
sie wie ein Schock, aus dem sie sich nie mehr richtig erholt hat. Dies zeigt sich
zunéchst einmal daran, dal die Patientin auch 24 Jahre nach diesem schrecklichen
Ereignis darliber erzahlt, wie wenn es erst gestern passiert ware. Es scheint, wie
wenn im Erleben der Patientin die Zeit bel diesem Tod stillgestanden wére und
eine Neuorientierung im Leben trotz spéterer Heirat und Familie nie richtig statt-
gefunden hat. Ein weiteres Indiz dafir sehen wir darin, dai3 die Patientin Situa-
tionen, die mit Tod oder Kirche zu tun haben, nach Méglichkeit vermeidet bzw. in
Tranen ausbricht und schlaflose Nachte hat, wenn sie damit konfrontiert wird. Es
gelingt der Patientin noch heute nicht, an den Tod ihrer Mutter zu denken, ohne
gleich in Tranen auszubrechen. Wenn sie sagt: "ber alem liegt ein Tropfen Weh-
mut, ich kann mich nie mehr so richtig Uber etwas freuen", so stitzt dies die
Hypothese, dal? hier ein Stiick unbewdltigte VVergangenheit die Patientin daran
hindert, ihre jetzige L ebenssituation aktiv zu meistern.

Im Falle eines unterdriickten oder verschleppten Trauerprozesses ergeben sich
je nachdem, wo dieser Prozef3 steckengeblieben ist, unterschiedliche psychische
Probleme: Kast (1982) beschreibt diese folgendermal3en:

1. Probleme in der Phase des Nicht-wahrhaben-Wollens: Wird diese Phase
verlangert, haben wir einen Menschen vor uns, der den Verlust und die damit
verbundenen Emotionen verdrangt. Er lebt so weiter, als wére fast nichts ge-
schehen, flieht in "Geschéaftigkeit”". Haufige Folgen davon sind psychosomati-
sche Beschwerden und Depressionen.

2. Probleme in der Phase der aufbrechenden Emotionen: Menschen, die nicht
mehr aus der Trauer herausfinden, die chronisch trauern. Auch sie wirken de-
pressiv, aber nicht weil sie den Schmerz verdrangt haben, sondern weil sie von
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ihm Oberwdltigt sind, immer daran denken missen und nicht mehr weiter wis-
sen. Gefiihle, die hier eine Rolle spielen, sind unausgedriickter Zorn, "ewige"
Schuldgefihle.

3. Probleme in der Phase des Suchens und Sch-Trennens: Es werden
Theorien gebildet, nach denen sich der Verstorbene irgendwo aufhélt. Hier ist
die Suizidgefahr am gréften, wenn eingesehen wird, dal3 der Verlust endgtiltig
ist. In der Therapie kann es passieren, dal? die Trauerarbeit an der Stelle, wo
der Trauernde vom Verstorbenen getrennt werden mifdte, steckenbleibt.

Die Probleme dieser Patientin liegen hauptséchlich in der Phase der aufbrechen-
den Emotionen begriindet. Sie findet namlich gar nicht mehr aus der Trauer her-
aus, und sie leidet unter starken Schuldgefiihlen. Das Therapieziel bestand demzu-
folge darin, diesen Trauerprozef3 in der Therapie nachzuholen und zu einem Ende
zu bringen. Als Methode der Wahl empfahl sich mir ein verhal tenstherapeutisches
Vorgehen, das von Ramsay (1977) entwickelt wurde mit dem Ziel, steckengeblie-
bene Trauerprozesse wieder in Gang zu bringen. Die Behandlungsmethode geht
von der Erkenntnis aus, dald wir nach dem Verlust eines geliebten Menschen erst
dann wieder zu einem normalen Alltag zurtickkehren kénnen, wenn wir alle wich-
tigen Phasen des Trauer- und Losésungsprozesses durchlaufen haben. Das
Vorgehen von Ramsay ist sehr transparent. Er vermittelt dem Patienten im voraus,
dald es schwierig und schmerzlich sein werde und dal3 sich der Zustand ver-
schlimmern werde, bevor er sich endlich bessere. Aus diesem Grund wird mit
dem Patienten ein schriftlicher Vertrag abgeschlossen, worin sich dieser verpflich-
tet, die Therapie nicht vorzeitig abzubrechen.

Im Fall von Frau M. sah das Vorgehen folgendermalen aus: Zunéchst infor-
mierte ich die Patientin und ihren Ehemann ausfilhrlich Uber das geplante
Vorgehen. Ich traf auch konkrete Absprachen dartiber, wie die Patientin wahrend
der intensiven Therapiephase, die ich mit zwei Wochen veranschlagte, von ihrem
Ehemann und ihren beiden Sthnen entlastet werden koénnte. Ich schlof? mit der
Patientin einen aus sieben Punkten bestehenden Therapievertrag ab, der u. a. das
Versprechen beinhaltet, sich in dieser intensiven Therapiephase nicht umzubrin-
gen. Diese intensive Therapiephase, deren einziges Ziel darin bestand, den ins
Stocken geratenen Trauerprozel3 der Patientin zu aktivieren und die Losldsung
von der Mutter zu erreichen, dauerte exakt 7 Therapiesitzungen im Zeitraum von
10 Tagen, wobei jede Sitzung 2, 5 bis 3 Stunden dauerte. Damit war der Teil der
Therapie, der sich auf die Verarbeitung des frilhen und schmerzlichen Todes der
Mutter bezog, erfolgreich beendet.
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Herr B.

Das zweite Beispiel, Uber das ich berichten méchte, ist ganz anderer Natur. Es handelt sich
um einen 23jghrigen Mann, nennen wir ihn Herrn B., der seit 8 Jahren unter einem schwe-
ren Waschzwang leidet. Der aktuelle Therapieanlald besteht darin, dal’ Herr B. sich kaum
mehr auf3er Haus begeben kann, dald er téglich stundenlange Waschrituale mit unterschied-
licher Intensitét und Dauer vollzieht, dal? er mit diesen Zwangen auch seine Eltern terrori-
siert und in ihrem Handlungsspielraum einschrénkt. Er wohnt z. Z. der Abklarung wieder
bei seinen Eltern in einem Einfamilienhaus in einer Agglomerationssiedlung. Er muf3te vor
ein paar Monaten sein Ingenieurstudium an der Hochschule abbrechen, weil er vor lauter
Waschen keine Zeit mehr furs Studium und fur die Prifungsvorbereitungen am Ende des
ersten Studienjahrs hatte. AuRerdem war sein Zimmer am Ort der Hochschule dermal3en
verwahrlost, dal es seine Eltern nicht mehr schafften, einmal in der Woche etwa 200 km
dorthin zu fahren, die unter Wasser stehenden Bdden zu trocknen und etwas Ordnung ins
Chaos zu bringen.

Praktisch die ganze Aufmerksamkeit des Patienten richtet sich darauf, mit nichts in
Kontakt zu geraten, was moglicherweise mit ein paar Gleichaltrigen in Verbindung stehen
konnte, die ihn vor Jahren Uber lange Zeit hinweg in der Kantonsschule bis aufs Blut ge-
plagt hatten. Ein Augenschein vor Ort zeigte, dal? der Patient ganz langsam im Génseschritt
durch die wenigen Raume im Haus schreitet, die er noch begehen kann, wobei er véllig
darauf konzentriert ist, ja keiner Wand oder irgendeinem geféhrlichen Gegenstand zu nahe
zu kommen. Obwohl der Patient peinlich darauf bedacht ist, ale geféhrlichen und
angstausldsenden Situationen zu vermeiden, passieren immer wieder Dinge, die ihn
verunsichern, ob er nicht doch mit irgendwelchem Schmutz dieser damaligen Kameraden
in Kontakt geraten sei. Und je wahrscheinlicher ihm dies erscheint, um so langer muf3 er
sich waschen, um diese Angst wieder abzubauen.

Das ganze soziale Umfeld des Patienten besteht aus seinen Eltern, bei denen er wohnt
und die fur seinen Lebensunterhalt aufkommen. Das Familiensystem |&uft emotional an der
Grenze, wilste Auseinandersetzungen zwischen Eltern und Sohn sind an der Tagesordnung;
es erscheint nur noch eine Frage der Zeit, bis das ganze System durch einen Gewaltakt aus
den Fugen gerét.

Was die Genese des Zwangsverhaltens anbelangt, sprechen verschiedene Hinweise da-
fir, dal3 dieses stark mit den erlebten Erniedrigungen durch ein paar Klassenkameraden in
der Kantonsschulzeit zusammenhéngt. Eine genauere Exploration ergibt, dal3 der Patient ab
dem vierten Lebengahr an einer starken Heuschnupfenallergie litt, was zur Folge hatte, daf’
er oft eine Maske gegen Blitenstaub tragen mufdte, wenn er zur Schule ging. Weil er zu-
dem ein sehr ehrgeiziger Schiller war (Klassenbester), der ein gutes Verhdtnis zu den
Lehrern hatte, war er fir die Rolle des Slindenbocks in der Klasse geradezu pradestiniert.
Er wurde Uber Jahre hinweg von ein paar Klassenkameraden geplagt und konnte sich auf-
grund seiner kleinen Statur dagegen nicht adéguat wehren. Auch seine Eltern griffen nicht
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ein, obwohl ihr Sohn oft zuhause wegen der erlittenen Erniedrigungen weinte. In dieser
Situation begann der Patient allméahlich damit, nach der Schule in der Garage die Armel
seiner Kleider und seine Schulmappe mit Seife einzuschdumen; zudem begann er, sich
lange zu duschen.

Bei manchen Heranwachsenden, die zeitweilig von anderen geplagt wurden, kann man
folgende Entwicklung beobachten: Sie beginnen irgendwann, sich zur Wehr zu setzen und
haben Erfolg damit. Sie verschaffen sich dadurch Respekt bei den anderen und ihr
Selbstvertrauen nimmt zu, weil sie erleben, dal? sie sich aus eigener Kraft Achtung ver-
schaffen kdnnen. Die Spuren der negativen Erlebnisse verlieren aufgrund neuer positiver
Erfahrungen mit der Zeit ihren Einflul? auf das Erleben und Verhalten dieser Menschen.

Im vorliegenden Fall verlief diese Entwicklung anders. Die erlebte Ohnmacht und Wut
konnte nicht in ein erfolgreiches Sich-zur-Wehr-setzen umgesetzt werden, sondern die de-
struktiven Phantasien des Patienten wurden immer grof3er, bis er vor den eigenen aggressi-
ven Impulsen erschrak und furchten mufdte, die Kontrolle dariiber vollends zu verlieren.
Um sich davor zu schiitzen, kehrt der Patient an einem bestimmten Punkt das Ganze ins
Gegenteil um und hat von dem Moment an alle Hande voll zu tun, um sich vor imagindrem
Schmutz, der von diesen Kameraden ausgeht, reinzuhalten. Statt sich weiterhin davor ang-
stigen zu missen, was er diesen Kameraden alles antun wiirde, wenn es Uber ihn kéme,
braucht er fortan "nur" dafiir zu sorgen, mit nichts, aber auch mit gar nichts in Beriihrung
zu kommen, was mit denen in Kontakt stehen oder gestanden haben konnte. Der
Waschzwang ist somit ein probates Mittel, um sich von den destruktiven Phantasien zu be-
freien und die Angste vor einer méglichen Verschmutzung zu reduzieren.

Ich habe dieses Beispiel gewahlt, weil wir den Waschzwang als Folge von negati-
ven Erlebnissen in der Jugendzeit interpretiert haben. In unserer Hierarchie der zu
erreichenden Ziele stand aber nicht die Aufarbeitung dieser Erlebnisse, sondern
die Beseitigung des Waschzwangs an erster Stelle. Wir waren uns zwar darin ei-
nig, dal3 die Bearbeitung der Traumata in der Schulzeit, die familidren Probleme
beziiglich Rollen, Kommunikation und Interaktionsverhalten der Familienmit-
glieder, die Abldsungsproblematik des Patienten von seinen Eltern sowie die
Kontaktprobleme und die Defizite in der sozialen Kompetenz des Patienten auch
sehr behandlungsbediirftig seien, aber dald die Beseitigung des Waschzwangs
oberste Prioritét habe.

Als Methode der Wahl bot sich die verhatenstherapeutische Methode der
"invivo-Exposition mit anschlief3ender Reaktionsverhinderung” an (s. z. B. Hoff-
mann 1994). Diese verlangt, dal3 der Patient sich freiwillig in eine Situation
begibt, in der mit grofder Wahrscheinlichkeit Zwangsgedanken und -beftrch-
tungen auftreten, er aber gleichzeitig, gemal einer Absprache mit dem Therapeu-
ten, freiwillig auf das Ausiiben seines Abwehrverhatens, also des Waschens
verzichtet. Am sog. Tag X fuhren wir zum Patienten nach Hause und fiihrten dort
eine 4stindige Exposition durch, in deren Verlauf der Patient sdmtliche
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geflrchteten Objekte im Haus beriihren und sich mit dem imagindren Schmutz
kontaminieren sollte. Es erfolgte also so etwas wie eine "Entheiligung” des
Hauses, deren Ziel darin bestand, den Patienten einerseits die vermiedenen
Emotionen, die bisher mit Hilfe des Zwangsverhaltens isoliert wurden, erleben zu
lassen und andererseits ihm die Gewiltheit zu vermitteln, dai3 die befurchteten
Konsequenzen, d. h. das Infiziertwerden vom potentiellen Schmutz durch die drei
erwdhnten Kameraden nicht eintreten werden. Tats&chlich passierte wéhrend die-
ser Arbeit praktisch von Beginn an das, was wir erwartet hatten. Der Patient geriet
durch diese Interventionen in einen hochgradig affektiven Erregungszustand, d. h.
die invivo-Konfrontation mit "verschmutzten" Gegensténden fiihrte ganz direkt an
die bisher vermiedenen Emotionen heran. Am Kulminationspunkt dieser
Exposition brach dann all das auf, was den Patienten in seinem Herzen schmerzte.
Aus tiefster Seele fing er an, laute Schreie auszustof3en, die nach langerer Zeit
Ubergingen in ein Weinen und in ein Klagen Uber al die Erniedrigungen, die der
Patient von seinen Schulkameraden erlitten hatte. Dieser kathartische Effekt be-
stétigt eindriicklich unsere Hypothese, dal? der Zwang eine vom Patienten entwik-
kelte Verarbeitungsform der psychischen Erniedrigungen wahrend der Schulzeit
darstellte und hauptséchlich dazu diente, die damit verbundenen belastenden
Emotionen vom sonstigen Erleben zu isolieren und abzuspalten.

Ich beende an diesem Punkt dieses Fallbeispiel und méchte [hnen allerdings
nicht vorenthalten, dal3 es tatséchlich gelungen ist, mit dieser 4stiindigen invivo-
Exposition den Waschzwang des Patienten zu beseitigen und danach andere the-
rapeutische Ziele in Angriff zu nehmen.

Frau H.

Das letzte Beispiel, das ich hier erwdhnen mochte, zeigt auf sehr typische Weise, welche
Spuren negative Erlebnisse hinterlassen kénnen. Es handelt sich um eine 46jahrige, allein
stehende Frau, die Hauswirtschaftdlehrerin ist und zum Zeitpunkt ihrer ersten Therapie-
aufnahme von der Schulleitung fur ein halbes Jahr wegen psychischer Probleme beurlaubt
wurde. Frau H. kommt in Therapie, weil sie vollig isoliert lebt und den realen Kontakt zu
anderen Menschen verloren hat. Sie wirkt in ihrem Zustand sehr belastet und sagt, sie
komme nicht mehr weiter mit der Frage, wer sie eigentlich sei. Sie habe panische Angst
vor schmerzhaften und negativen Erkenntnissen. Aber sie mdchte ihren Schatten sehen
lernen, sie mdchte ein realistisches Bild von sich und der Welt erlangen, und sie mochte
nicht weiter in ihrer idealisierten Phantasiewelt leben. Ich mdchte zu ihrer Beschreibung
einen Eindruck von ihr wiedergeben, den ich nach den ersten paar Sitzungen schriftlich
festgehalten hatte:
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"Sie sitzt nicht einfach im Sessel, sondern sie hat sich hingesetzt, wirdevoll, aufrecht,
bedeutungsvoll und doch bescheiden. Ihre Augen sehen mich erwartungsvoll, aber auch
leicht éngstlich an. Auf meine Fragen gibt sie nicht einfach eine Antwort, so eher un-
bedacht dahergeredet. Nein, sie behandelt diese Fragen wie etwas ganz Kostbares, viel
zu wertvoll, um sie einfach so zu beantworten. Sie nimmt die Fragen zum Anlal3, zu re-
flektieren, etwas zu entwickeln. Was sie sagt, tént sehr gewichtig, sehr bedeutungsvoll,
sehr dramatisch. Sie malt mit ihrer Sprache faszinierende, oft auch sehr bedrohliche
Bilder. Es ist nicht ihre Art, Uber altagliche Dinge mit altaglichen Worten zu spre-
chen. Viel zu bedeutungsvoll sind ihr die Dinge, um einfach dariiber zu plappern.
Selbst ein Tisch ist nicht bloR ein Tisch und ein Stuhl nicht bloR ein Stuhl; es steckt
viel mehr darin, etwas Magisches. Die Gegensténde haben eine Seele, und sie fuhlt sich
mit ihnen innig verbunden, behandelt sie wie Partner, stumme Partner. Woriber auch
immer sie redet, entfaltet sie mit ihrer Sprache und ihren Bildern einen mérchenhaften
Schleier und hebt damit von der alltéglichen, banalen Realitét der Dinge ab in eine
Traum- und Phantasiewelt, die viel lebendiger und spannender erscheint als alles
Alltagliche. Und a's Gegenliber sitze ich da und lausche ganz aufmerksam und gebannt
ihren AuRerungen zu. Und obwohl sie fast nie konkret iiber bestimmte Situationen re-
det, sondern immer verschleiert oder in Bildern, wage ich kaum je nachzufragen. Und
wenn ich es trotzdem tue, dann erschrickt die Frau sehr; so wie jemand, der aus einem
Traum aufgeschreckt wird. Und ihre ganze Art, mit mir Uber Dinge zu reden, soll sie
davor schitzen, von mir erschreckt zu werden. Eine Frau, die in einer magischen Welt
lebt, vielleicht wie das Schneewittchen, und die immer wieder erféhrt, daf? die resle
Welt ganz anders aussieht. Und das Gefiihl, bisher am Leben vorbeigel ebt zu haben, er-
scheint mir insofern als ganz real, als esihr eben bis heute kaum je gelungen ist, auf die
alltéglichen Dinge des L ebens in angemessener Weise einzugehen.”

Erst im spéteren Verlauf der fast 200 Sitzungen dauernden Psychotherapie wurde deutlich,
dal? Frau H. as kleines Mé&dchen Uber Jahre hinweg von ihrem Vater sexuell mif3braucht
wurde. Es war ein langer Heilungsprozef3: Von den ersten Indizien fir eine inzestudse
Beziehung aufgrund schrecklicher Alptraume Uber die allméhliche GewifRheit hin zu den
Momenten, wo die Patientin ihrem Drama in die Augen zu schauen begann und nicht mehr
ales ins Reich ihrer Phantasie verbannte bis zur schluendlichen Verarbeitung des
Geschehenen und einer Neuorientierung im heutigen Leben.

Ich méchte anhand dieses Fallbeispiels die diagnostische Seite der posttraumati-
schen Belastungsstorung etwas beleuchten und illustrieren anhand von Informa-
tionen wahrend des Therapieprozesses. Dieses Syndrom ist im DSM-III-R in 5
Teile aufgeteilt:
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Teil A beinhaltet, dald etwas erlebt wurde, was auflerhalb der tiblichen menschli-
chen Erfahrung liegt und fur fast jeden stark belastend wére.

Frau H. wurde, wie sich im Verlauf der Therapie herausstellte, etwa ab ihrem 7. Lebensjahr
von ihrem Vater in einer Weise sexuell mibraucht, daf3 dieser mit seinem Glied in sie
eindrang und der Patientin dabei Schmerzen zufiigte, die unertréglich waren. In der 94.
Sitzung beschreibt Frau H. eine solche Szene folgendermal3en: " Sie sehe das Mé&dchen und
sein Korper sai tot. Das Gesicht sei weg, der Kopf sei ganz nach hinten gedehnt. Die Beine
wrden gespreizt vorne runter héngen ... Das Madchen sel ganz nackt. Sie sehe, wie etwas
ganz Langes, so wie ein Schwert, ganz lang und diinn, ohne Kopf, ganz lang und scharf,
wie ein zweischneidiges Schwert, sie sehe den Anfang nicht. Sie fiihle dieses Schwert nun
in sich drinnen, der ganze Leib sei offen”.

Teil B verweist auf verschiedene Arten, in denen das traumatische Ereignis stan-
dig wiederbelebt wird, wobei eine Art fir die Diagnosestellung ausreicht.

Bel Frau H. waren dies nicht die sich aufdrangenden Erinnerungen an die Ereignisse, denn
sie hatte zu Therapiebeginn iberhaupt keine Erinnerung daran. Auffallig waren die stark
belastenden Tréume, in denen mit der Zeit die manifesten Inhalte deutlich auf einen mogli-
chen sexuellen MifRbrauch hinwiesen. In der 40. Sitzung erzahlt die Patientin einen Traum,
in welchem sie im Auto vorne neben ihrem Vater gesessen habe, als sie schon grof3 gewe-
sen sel, kein Kind mehr. Sie seien eine Stral3e hinuntergefahren, unter einer Autobahn-
briicke hindurch. Pi6tzlich habe ihr Vater nach links abzweigen wollen, er sei in einen
Garten gefahren. Sie habe ihm gesagt, er misse bremsen, er komme doch dort nicht
zwischen den Bischen hindurch. Er habe Gas gegeben, sei Uber eine Staude hinweg gefah-
ren, sie habe gehort, wie es gekracht habe. Sie sei sehr enttéuscht gewesen, dal3ihr Vater so
etwas getan habe. Er habe diesen bliihenden Strauch einfach kaputt gefahren.

Teil C beschreibt verschiedene Merkmale, die dafiir sprechen, dal3 die mit dem
Traumain Verbindung stehenden Stimuli anhaltend vermieden werden.

Bel Frau H. waren dies hauptséchlich die folgenden drei Merkmale: Sie beschrieb sich von
Anfang an als jemanden, der keinen echten Kontakt zu Mitmenschen habe und oft total un-
falRbar sei. Sie fuhle sich isoliert und den anderen fern, sie komme sich manchmal vor wie
jemand von einem fremden Stern. Auch das Gefiihl einer Uiberschatteten Zukunft war von
Anfang an sehr deutlich festzustellen. Im Erstgesprach sagt sie, sie sei 46 Jahre at. Schon
vor zehn Jahren hétte sie manchmal gedacht, dal? sie jabald 60 sein werde. Dieser Gedanke
hétte sie manchmal getrostet im Sinne, dal3 sie ihr Leben noch durchhalten kénne. Das
dritte Merkmal war die Unféhigkeit der Patientin, sich an einen wichtigen Bestandteil des
Traumas zu erinnern, was als psychogene Amnesie bezeichnet wird. Frau H. konnte sich
beispielsweise daran erinnern, wie sie ihrem Vater auf dem SchoR3 sal3 und wie sie ein
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Gefiihl von Warme und Geborgenheit erlebte. Und als néchstes sah sie sich an dem Punkt
angelangt, an dem sie sich in sich zurtickzog und einen grof3en Schmerz spiirte. Es sei ein
grof3er Schrei, ein ganz grofler Schmerzensschrei, und das sei dann das Ende. Hier fallt
deutlich auf, daf3 das Verbindungsstiick zwischen der erlebten wohligen Wérme und dem
grofen Schmerzensschrei fehlt, und dal? sich die Patientin nicht daran erinnern kann.

Teil D verweist auf anhaltende Symptome eines erhéhten Erregungsniveaus, von
denen mindestens zwei Merkmale vorhanden sein mif3ten.

Bei Frau H. finden wir einige dieser Merkmale wieder. Sie hat enorme Schlafstérungen.
Oft schléft sie erst dann so richtig ein, wenn drauf3en der Morgen zu ddmmern beginnt und
sie sozusagen die Nacht sicher Uiberstanden hat. Sie beschreibt sich auch a's jemanden, die
sich zwar im Alltag als héflich, freundlich und unproblematisch gebe, aber dieses Bild
stimme oft gar nicht mit ihrem Erleben Uberein. Und wenn sie dann einmal negative
Gefuihle &ulRere, so geschehe dies meist auf eine explosive und unverhétnisméidige Art. Es
falle der Patientin auch schwer, sich auf reale Dinge zu konzentrieren, weil sie stdndig in
eine Phantasiewelt abhebe, die viel farbiger und oft auch schoner sei as die reale Welt.
Unmittelbar damit hangen die Schreckreaktionen der Patientin zusammen. Jedesmal, wenn
Frau H. von der Phantasiewelt auf die Ebene der Realitét zurlickgeholt wird, erschrickt sie
farchterlich.

Der letzte Teil E sagt schliefdlich, daf3 die Dauer der Stérung mindestens einen
Monat betragen muf3.

Es besteht bei Frau H. kein Zweifel dartiber, dal3 sie schon in der Pubertdt wahnsinnig unter
diesem Trauma gelitten hatte. Als Folge davon war sie nie in der Lage, eine Entwicklung
zu vollziehen, in der sie eine verbindliche Beziehung zu einem Mann hétte eingehen und
Kinder hétte bekommen koénnen.

Fazit

Zum Schluf? méchte ich gerne ein kurzes Fazit aus diesen drei Fallbeispielen zie-
hen. Es war mir ein Anliegen, darzulegen, dal3 traumatische Ereignisse und/oder -
Konstellationen sehr vielfdltige Auswirkungen auf das spédtere Leben der
Menschen haben konnen. Negative Erlebnisse hinterlassen v. a. dann bleibende
Spuren im Erleben und Verhalten der Betroffenen, wenn diese zum Zeitpunkt
ihres Auftretens nicht in adaquater Weise verarbeitet und durch neue, Kkorri-
gierende Erfahrungen gemildert werden kénnen. Manche negativen Erfahrungen
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sind fur die davon Betroffenen sehr prégend, so dald man oft den Eindruck
bekommt, sie seien in den Kdrper wie eingebrannt.

Ich habe zu zeigen versucht, daf? die Wege und Mittel zur Bearbeitung von
psychischen Stérungen as Resultat von unbewdltigten negativen Erlebnissen in
der Vergangenheit sehr verschieden sein kénnen. Nach unseren Erfahrungen eig-
nen sich v. a. jene Methoden, die einen mdglichst unmittelbaren Zugang zum
Erleben gewdhrleisten. Ich halte daher die v. a in psychoanalytischen Kreisen
noch verbreitete Ansicht, man misse Uber den Weg von Deutungen an die ver-
drangten Erinnerungen und die damit verknipften Emotionen herankommen, fur
Zu einseitig und - beispielsweise im Falle des Patienten mit Waschzwéngen - so-
gar flr kontraindiziert. An bisher vermiedene Emotionen kommt man oft besser
heran, wenn man den Patienten dazu bewegen kann, das zu tun, wogegen er sich
bisher mit aller Energie gewehrt hatte. Was ich bisher nicht erwahnt habe, ist die
Herstellung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung, die eine unabdingbare
Bedingung fur die erfolgreiche Bearbeitung von erlebten Traumata darstellt. Kein
Patient wird sich darauf einlassen, etwas zu tun, was er bisher aus Angst vermie-
den hat, wenn er sich in der therapeutischen Beziehung nicht verstanden, wertge-
schétzt und geachtet fihit und wenn er nicht davon Uberzeugt ist, dald der
Therapeut oder die Therapeutin ihm wirklich helfen mdchte. Gerade digjenigen
Menschen, die in ihrem Leben besonders schlechte Erfahrungen mit gewissen
Mitmenschen machen mufdten, sind besonders vorsichtig und achten sehr genau
darauf, wie der Therapeut oder die Therapeutin sich ihnen gegentiber verhalt.
Manchmal hat man den Eindruck, sie stellten den Therapeuten auf die Probe, um
zu prufen, ob sie mit ihren Beflrrchtungen richtig liegen oder nicht (vgl. Ambdhl
1992). Wenn Sie aber als Therapeut/in diese Probe bestehen und mit einer
Patientin oder einem Patienten gemeinsam einen solchen zeitweise sehr anstren-
genden und schmerzhaften Prozef3 durchstehen, wird Ihnen der Dank dieses
Menschen sicher sein.
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Erinnern und Entwerfen aus psychodynamisch-
politischer Sicht

Tilmann Moser

Niemand von uns entgeht bewuften und unbewuf3ten Entscheidungen, in denen
ein Mischungsverhdtnis von Erinnern und Entwerfen unser Leben bestimmt. Die
meisten von uns sind vermutlich sogar mehrfach gespalten, was die Spannung
zwischen den beiden in verschiedenen Lebensbereichen angeht: Manchmal sind
wir aktiver, und das Entwerfen wendet uns starker der Zukunft zu, und wir haben
Lebensbereiche, in denen uns das Schauen und Bewahren, aber auch das
Gestalten und Umgestalten von Erinnerung starker bewegt. Selbst wo das Ent-
werfen vorherrscht und wir meinen, wirkliches Neuland zu erschlief3en, ist noch
zu unterscheiden zwischen Entwirfen, die private Utopien bleiben, und solchen,
die zu neuem Handeln fuhren. Wieviele Projekte verlassen nie das Stadium des:
"Ich wirde so gerne einmal dies und das unternehmen”, und es bleibt beim
Traum; aber wie viele unerwartete Schritte, die uns gelingen, lassen sich zurtick-
fuhren auf ein vorgangiges Entwerfen? Sie sind uns méglich, weil unsichtbare
Barrieren durch das Geschenk einer Ermutigung im richtigen Moment beseitigt
worden sind. Oft wollen wir als Lebewesen, die auf ihre Fahigkeit zum Wéhlen
und Planen stolz sind, auch gar nicht wissen, wie sehr uns Gewohnheiten und
Rituale tragen.

Wieviel Wandlung ist uns Uberhaupt mdglich? Wieviel von der Wandlung
hangt mit verstandener Erinnerung zusammen? Und wieviel Tun ist neu entwor-
fenes Tun, oder doch nur ausagierte Erinnerung? Oder noch einfacher: Leben wir,
oder werden wir gelebt? Und von wem? Von auf3eren Instanzen oder unseren un-
bewufdten Skripten? In Diktaturen, Kriegen und Notzeiten scheinen die &ulieren
Instanzen das Ubergewicht zu erhalten. Doch wehe, wenn &uRere und innere
Zwénge sich addieren: dann sind Fanatismus und Unmenschlichkeit die Folge.
Dann tritt das geschwéchte Ich die damonischen Gewalten an bedenkenlose
Herrscher ab, die leichtes Spiel haben, ein neues Uber-Ich einzufiihren, das ale
Hemmungen beseitigen kann.

Das Paradox ist doch dies: Es gibt Zustdnde, wo wir uns stark als Entwerfende
und Handelnde erleben, und doch entdecken wir hinterher beschadmt, dal3 wir aktiv
waren, well die Kraft einer unbewuf3ten Verstrickung oder Grofenphantasie uns
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mutig oder gar verwegen machte; oder wir haben vor Neuem gezaudert im Banne
einer Kleinheits- oder Angstphantasie, obwohl das Entwerfen und Handeln unsere
Kréfte vielleicht nicht Uberstiegen hétte; oder wir handeln, weil unbewuf3te
Auftrdge uns Mut gaben; weil die Freude des Entwerfens und Handelns aus un-
verstandener Vergangenheit und unverstandener Erinnerung stammte, die eine un-
serer stérksten Antriebe sein kann. Ich erlaube mir ein autobiographisches
Beispiel:

Vor wenigen Wochen las ich das Buch von Gerhard Werle und Thomas Wandres,
"Auschwitz vor Gericht. Volkermord und bundesdeutsche Strafjustiz’ (1995), ein
lesenswertes und allgemeinverstandliches Buch Uber politische und juristische Aspekte der
Aufarbeitung des Holocaust. Es interessierte mich, weil ich 1963/1964 selbst einige Mona-
te Uber den Prozef} berichtet hatte und die beteiligten Personen kannte. Aber meine isolier-
ten Erinnerungen von damals wurden auf einmal in eine ganz neue Bedeutungslandschaft
Ubergefiihrt, die mir damals unvertraut war: die politische, historische und juristische
Dimension der NS-Prozesse, speziell derer, die mit dem Vdlkermord zu tun hatten.

Ich hatte damals mit weitgehend unaufgeklartem Bewufitsein in dem Prozef3 gesessen
und mir die Ungeheuerlichkeiten wie grauenhafte Einzelbilder angehdrt: Ich hatte noch
keine Beziehung zur deutschen Geschichte und keine Beziehung zur Geschichte meiner
Familie. Beide Formen kollektiver Erinnerung waren mir noch fremd. Ich hatte mich in
meiner analytischen Ausbildung mit der Wahl der freudianischen Richtung auf die, wieich
meinte, politisch richtige Seite, namlich der verfolgten, der "echten" Psychoanayse ge-
schlagen. Damit trat ein ganz anderes, neues Erinnerungssystem in Kraft, namlich die
L ebensgeschichte Freuds und die der Psychoanalyse a's neuem Koordinatensystem fir die
Deutung der eigenen Biographie. Die Familiengeschichte und die deutsche Geschichte
blieben auffen vor. Eine neue Abstammung war gefunden, ich hatte neue Ahnen und einen
Stammbaum fr den analytischen Familienroman.

Ich erwdhne dies, um deutlich zu machen, wie viele unserer personlichen Erin-
nerungen, die wir auch mit unseren Lebenszielen und Entwirfen in Verbindung
bringen, abgeschnitten sein kdnnen von einer Einbettung in kollektive Formen der
Erinnerung. Es ist nicht gleichglltig, daid es fir die Deutschen lange Zeit kaum
eine organisierte oder gar juristisch aufgearbeitete Erinnerung an die NS-Zeit gab.
Die Justiz pflegte eine falsche Erinnerung: Sie sei nicht schuldig, nur geldhmt
gewesen.

Kollektive wie individuelle Erinnerung gehen in ruhigen Zeiten ineinander
Uber, ergénzen oder begriinden einander. Im 20. Jahrhundert préagt der Bruch zwi-
schen offentlicher und privater Erinnerung nicht nur viele von uns hier, sondern
bestimmt auch zahlreiche Konflikte unserer Patienten.

Spéat nahm ich wahr, dal3 mein Vater ein friher SA-Mann und kleiner NS
Funktiondr war. Aber ich verstand noch nicht die Zusammenhange, den pl6tzli-
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chen Sog der Geschichte von Diktaturen, die Faszination in manchen Therapien,
wenn Patienten, mutiger alsich, in ihre Familiengeschichte eindrangen. Ich wufdte
fast nichts Gber meine Familie in den zwolf Jahren des Dritten Reiches. Sie waren
sozusagen lehrbuchhaft im Sinne der Mitscherlichs "deredlisiert" oder entwirk-
licht.

Ich suchte noch einmal eine Art fokaler Therapie auf, die noch lauft, und in-
szenierte dort friihe Erinnerungen an die Eltern und deren Lebensstationen zwi-
schen meiner Geburt 1938 und der Nachkriegszeit, in der sie christliche
Wiedergutmachungsarbeit betrieben. Die Krankheit meines Vaters im Jahre 1938
hat ihn vor Krieg und vor der Beteiligung an Verbrechen bewahrt. Vielleicht von
daher das Gefuihl der historischen und familidren Unschuld, und meine lange
Weigerung, nach der Seelengeschichte des Dritten Reichs in der Familie zu fra-
gen. Ich kenne meinen Vater nur as den gebrochenen, quasi erinnerungsl osen,
den korperbehinderten, der ab und zu seufzte: "Wir sind doch alle betrogen wor-
den". Allmahlich dammert mir folgender Zusammenhang: Wenn ich Zugang zum
gesunden, dynamischen, hoffnungsvollen Vater finden will, sto3e ich auf den SA-
Mann und den vermutlichen Hitlerverehrer. Die Mannlichkeit und Kraft meines
Vaters sind unweigerlich verbunden mit seinem Riickhalt im Glauben an den
Flhrer. Aber die kollektive Erinnerung wie die familidre waren nicht greifbar. Sie
bestimmten nur als unbewulite Kréfte den Werdegang, das Spektrum der
Wahrnehmung, die Balance zwischen Erinnern und Entwerfen. Und ich kann bis
heute nicht abschétzen, ob in das berufliche Engagement neben vielen anderen
Motiven nicht ein Abtragen von Schuld, sogenannter "entlehnter Schuld", einge-
gangen sind. Damit sind wir schon bel unserem Beruf als Psychotherapeuten, den
man auch als den eines Vermittlers zwischen Erinnern und Entwerfen bezeichnen
konnte.

Meine erste These lautet: Es bedarf besonderer Geduld und langen Abwégens,
um bei einem Patienten eben diese personliche Gleichung zwischen Erinnern und
Entwerfen alméhlich zu erhellen, erst recht, wenn auch die kollektiv verdréngte
Erinnerung am Werk ist. Unsere eigene perstnliche Gleichung von Erinnern und
Entwerfen kann uns dabei helfen. Sie kann sich aber auch stérend auswirken
durch Unterschiede des Tempos, der unbemerkten Erwartung an den Patienten,
den selektiven Umgang mit seinem politisch-historisch bedingten Konflikt-
meaterial.
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Die Blindheit der Psychoanalyse

Doch die Jahre der psychoanalytischen Blindheit bei diesem Thema sind mit den
sich hdufenden 50. Jahrestagen gllicklicherweise vorbei. Wir treffen auf Patienten,
denen die neu durchlebte, verstandene Erinnerung den Mut des Entwerfens und
Handelns stérkt, und solche, die den erhellenden Rickblick als meditative
Erholung erleben, a's ruhigen Wandteppich der Riickschau, die gerade vom Drang
zum Handeln erl6st. Was sie genief3en und woran sie wachsen, ist die Aufhebung
von Irrtum und Selbsttauschung, und nicht Aufbruch zum Tun. Das friihe psycho-
analytische Dogma, dal3 Einsicht zu Veranderung flhre, hat nicht nur die
Zahigkeit mancher affektiver Bahnungen unterschétzt, sondern auch die Vielfalt
der Mischungen zwischen Erinnern und Entwerfen. Ich behaupte, dald bei Patien-
ten der ersten und zweiten Generation ein individuelles Erinnern ohne eine
Einbettung ins kollektive Erinnern blind bleibt. Und blind bleiben auch oft die
Lebensentwiirfe, weil ihnen die verstandene Geschichte oder die verstandenen
Traditionsbriiche fehlen.

Den unaufl6slichen Spannungszustand zwischen den beiden Polen méchte ich
aber nicht nur allgemein diskutieren, sondern am Beispiel des von uns Deutschen
mit dem Nationalsozialismus und seinen Folgen Angerichteten und Erlittenen,
und am Verhdltnis von Erinnern und Entwerfen nach dem Ende des "grof3en
Schweigens'. Damit ist gemeint, dal3 Uber so lange Jahrzehnte die Erinnerung an
die NS-Zeit ausgeblendet werden mufdte, weil sie unertraglich war und sich als
historischer Giftmall in unterirdischen Deponien befand. In ihnen bildete er nicht
durchgearbeitetes Material fur neues, oft blindes Entwerfen, fur Spaltungen und
ebenso blindes Agieren.

Damit komme ich zur z2weiten These: Da das grofRe Schweigen so léhmend
Uber unserer historischen Erinnerung lag, kam es bei vielen Patienten - uns einge-
schlossen - zu einer historisch neuen Dissoziation zwischen Erinnern und
Entwerfen. Wir haben in Deutschland gelebt, zwar im 6ffentlichen Leben getra-
gen von dem Schwur "Nie wieder", aber doch mit Entwirfen, die hinter dem
Wiederaufbau, Komfort, Sicherung, Selbstentfaltung in differenziertem Konsum
zum Teil blind waren, blind v. a. im Verh&tnis zwischen den Generationen. Es
gab zwar viele 6ffentliche moralische Appelle ans Erinnern, periodische Schock-
therapien der medialen VVermittlung - immer wieder die Bilder von Auschwitz und
vom militérischen Uberfall auf andere Lander. Manche Unternehmung im
offentlichen Raum der angemahnten Erinnerung glich Techniken der friihen
Psychoanalyse: Den Widerstand gegen das Erinnern zu brechen. Aber erzwun-
gene Erinnerungen fihren in der Regel zu AusstoBungs- oder Verschiittungs
prozessen; sie werden zu seelischen Fremdkorpern. Deshalb mdéchte ich im
therapeutischen Raum immer nur von ermutigten Erinnerungen sprechen, wobei
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dem Therapeuten die Pflicht zukommt, die Kapazitéten des seelischen Raums fur
Erinnerungen einzuschétzen oder sie mit dem Patienten zu erarbeiten.

Die entsetzlichen Erinnerungen an Getanes und Erlittenes bei so riesigen poli-
tischen Verbrechen und Katastrophen brauchen mehr als den Appell, sie brauchen
einen Container fur das Uberwdltigte Ich, auch das kollektive. Dieses im Bereich
der Psychoanalyse durchaus vorhandene Wissen ist, so scheint mir, im Bereich
der "Bewadltigung" der NS-Vergangenheit nicht angemessen verstanden und an-
gewandt worden. Fir die daraus folgende Spaltung ein Beispiel aus der eigenen
Praxis, bei dem sich zeigt, dafd wir unter Umsténden auch die Erinnerung der
Eltern brauchen, und die Auseinandersetzung mit ihr, um wirklich ein eigenes
L eben entwerfen und gestalten zu kénnen.

Kasuistik

Es handelt sich um einen Patienten, der durch die fehlende Auseinandersetzung
mit eigenen Erinnerungen und denen der Eltern enorm behindert ist beim
Entwerfen eines eigenen Lebensplans. Er ist etwa 1950 geboren und versucht, mit
einem vierten Versuch einer Psychotherapie, seinem ihm als verpfuscht erschei-
nenden Leben doch noch eéinmal eine Wendung zu geben. Er bringt sein Schicksal
nicht im geringsten mit Diktatur und Krieg in Verbindung und setzte meinen
Versuchen, die Zusammenhange aufzudecken, lange einen skeptischen, ja spotti-
schen Widerstand entgegen. Ich zitiere z. T. aus dem in manchen Details verén-
derten Antragsgutachten fur die Krankenkasse, um zugleich auch die Probleme
des Krankheitswerts von z. T. auf die politischen Katastrophen zurtickgehenden
Stoérungen zur Diskussion zu stellen. Diese Thema ist bis heute umstritten. Wir
kennen aber die unwirdigen Diskussionen in der deutschen Nachkriegspsychiatrie
um die Entschadigungsgutachten fir KZ-Opfer.

Der Patient erscheint mir an der Tur sofort um mindestens zehn Jahre &lter als das am
Telefon genannte Alter von 42 Jahren. Er sieht zermurbt und hoffnungslos aus. Er klagt
Uber Erstarrung und Depression, Verzweiflung Uber seine scheiternde Ehe. Er schieppe
sich durch den Tag, sei lustlosim Dienst als Lehrer an einer Grundschule, lasse sich haufig
krank schreiben und liege dann einfach im Bett herum.

Der Patient K. ist as drittes Kind eines kleinen Spediteurs in der Ndhe einer Grof3stadt
geboren. Der Vater, arbeitswitig und zackig, sei innerlich und in seinem Gehabe NS-
Offizier geblieben: Drill, Leistung, Harte, unnahbarer Stolz. Die Mutter sei blaf3, unselb-
standig, offen auf Vaters Seite, heimlich aber in einer Verwdhnungsbindung dem Patienten
zugewandt, der sie treu stiitzte als Trostkind, sich dennoch immer wieder an den Vater ver-
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raten fuhlte, der abends strafte. Der Patient flhite sich in der Familie gezwungen, ein
"falsches Selbst" zu leben: angepaldt, pflegeleicht, widerspruchslos unaufféllig. Er wurdein
der Schule oft verpriigelt, vom Bruder geschuitzt, aber auch von ihm abhéngig gehalten. Die
Schwester |ebte wahrend des Studiums mehrmals fir einige Zeit in einem Kibbuz in Isragl,
brachte von dort ein Kind mit, wagte es aber dann doch nicht, nach Israel zu heiraten. Sie
konnte die Mif3billigung der Eltern nicht ertragen. Erst in der Pubertét wird der Patient zum
Schlager und Klassenstérksten, ohne Freunde, aber stolz darauf, von nun an die anderen
einschiichtern zu kénnen. Vielleicht wére er heute bei den Skins oder bel den Rechts-
radikalen gelandet.

Er beunruhigt as Kind die Familie lange durch starke néchtliche Unruhe, es wurden
spéter noch die "Locher" in der Wand gezeigt, die durch das schwingende Bett geschlagen
wurden. Zéartlichkeit galt als "verboten!", weil verweichlichend. Der Vater veranstaltete
unvorhersehbar néchtliche Alarmiibungen als Vorbereitung auf einen moglichen Uberfall
oder Brand. Er galt alsjemand, der sich fur die Familie "aufopfert”, und der deshalb Kritik
und Auselnandersetzung nicht zuzulassen brauchte. Der Mutter verbot der Vater, in ihrem
Beruf, den sie noch im Krieg erlernt hatte, zu arbeiten. Das hétten sie auch nicht nétig, und
das diskreditiere ihn als Familienoberhaupt.

Der Patient lebt hinter einer Maske verborgen, hinter der ein eingeschiichterter kleiner
Junge durchscheint, mit den Augen eines gepriigelten Hundes, der um sein Lebensrecht
bettelt. Er spurt die eigene Erstarrung und wird im Kontakt zusétzlich durch seine immense
Scham dariiber behindert. Die Gefiihle der Leere werden durch Arbeit betdubt, die aber
beim Direktor, wie er meint, wenig Anerkennung finde. Er schweigt im Kollegium, be-
kommt SchweilBausbriiche, wenn er sich auf3ern soll, schwelgt aber in heimlichen Grofen-
phantasien, zu denen auch ausschweifende Rachebilder fir alle Krankungen gehéren. Er
identifiziert sich mit den harten, unmenschlichen Normen des Vaters, obwohl er weil3, dal3
er nach denen ein hoffhungsloser Schwéchling ist, vielleicht sogar |ebensunwertes Leben.

Der Patient ist von einer versorgenden Mutterbindung nicht freigekommen, fur die er
sich aber verachtet. Die Trennung in das "Vorzeigbare" und das "Heimliche, zu Verber-
gende" durchzieht sein Leben, auch in der Schule. Sein hochidealisiertes Berufsziel war
immer Leiter einer Sonderschule zu werden, seit er als Student eine sehr stiitzende, aber
kurze Erfahrung mit einem padagogischen Mentor machte. Aber dieses Ziel bleibt il-
lusorisch, weil die unaufgearbeiteten eigenen wie die Familienerinnerungen ihn am realisti-
schen Entwerfen hindern.

Eine erste Gespréchstherapie half ihm, das Studium zu beenden. In zwei spéteren
Analyseversuchen sei er "beinahe eingegangen", er ging "auf der Couch verloren", wie er
sagt. Es kam keine tragfahige Arbeitsbeziehung zustande, die Therapeuten blieben in der
Ubertragung bedrohliche, ja monstrése Herrscherfiguren. Da blieb nur Unterwerfung und
heimlicher Widerstand mit enormen Straf- und V ernichtungsangsten. Unvermittelt brach er
die Behandlungen ab. Dies habe ihn seit zehn Jahren erstarren lassen. Das Gefuhl des
Scheiterns schwebe, wie von Gottheiten ausgesprochen, Uber ihm. Er hat Angst, vielleicht
nicht "therapierbar" zu sein.
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In mir wechseln oft Mitleid mit Langeweile und extremer Wut, wo ich ihn maltraitieren
mochte, als wére ich ein schneidiger Offizier, mit einen dummen und widerspenstigen
Rekruten auf dem Kasernenhof. Der Gott des Krieges und der Vernichtung wohnt noch in
ihm, der mich in der Gegenuibertragung heimsucht und schittelt. Er kommt mir vor wie ein
Enkel Hitlers, der von dieser Abkunft nichts wissen will. Obwohl er theoretisch sehen
kann, daf3 ich etwas Richtiges ahne, wenn ich immer wieder die beschwiegene NS- und
Kriegsgeschichte anspreche, so macht er mich doch gerne lacherlich, etwa mit dem Satz:
"Sie mit Ihren ewigen Vatergeschichten. Ich will von dem Kerl nichts wissen, Sie wissen
doch, dad ich ihn verachte. Er hat mich genug maltraitiert. Und jetzt soll ich ihm noch die
Ehre geben, mich dauernd mit ihm zu beschéftigen". Weder mit der Erinnerung noch mit
der Ubertragung desihn entwertenden Vaters auf mich mochte er konfrontiert werden. Fast
mit Ekel wendet er sich ab von der ihn pragenden unbewuf3ten friheren Redlitét. Darunter
lauft heimlich eine schiitzende, auf Schonung angel egte Muttertibertragung, tber die még-
lichst nicht gesprochen werden darf. Die Einfuhlungsfahigkeit in seine Schiiler funktioniert
dort gut, wo er sich a's dhnlich empfindet. Aber oft steht er einfach befremdet vor ihnen
und wiinscht sie al's Schwéchlinge zum Teufel. Autoritétspersonen und potentielle méannli-
che Konkurrenten sind immer bedrohlich, werden in der Phantasie aber "ausgel dscht”.

Meine These fir diesen Beitrag lautet: Menschen, die an seelischen NS- und
Kriegsfolgen, auch in der zweiten Generation, erkranken wie er, sind sehr zahl-
reich. Da der therapeutische Umgang mit der politischen Erbschaft kaum gelehrt
wurde, sucht jeder Therapeut seinen eigenen Weg, oder er Ubersieht immer noch
die Auswirkungen der politischen Katastrophen bei seinen Patienten und manch-
mal auch bei sich selbst.

Dieser Patient leidet. Es gibt aber viele, die andere leiden machen, um nicht
selbst zu leiden. Der Titel des letzten Buchs von Horst Eberhard Richter (1993)
lautet: "Wer nicht leiden will, mul3 hassen." Anita Eckstaedt (1989) nennt die
Folgen dieses aus den Fugen geratenen Gleichgewichts zwischen Erinnern und
Entwerfen "ichsynthone Objektmanipulation": Menschen werden benutzt as
Objekte, weil viele Angehdrige dieser Generation selbst nie wirklich Subjekt aus
eigener Wirde waren.

Der Vater dieses Patienten hat die Jahre seiner personlichen und pragenden
Entfaltung in der Hitlerjugend und auf dem Kasernenhof, spéter im Krieg ver-
bracht. Er ist Uber den Zustand von Unterwerfung, Gehorsam und Idealisierung,
Enttéuschung und Sinnverlust nie hinausgekommen, konnte sich nichts génnen,
kaum neue K ontakte schlieffen. Er kennt nur Uberordnung und Unterordnung. Das
Trauma der Niederlage wie der Verlusts der das Selbst stiitzenden NS-Ideologie
wurden nicht aufgearbeitet. Nur in der verbissenen Weigerung, jemals wieder eine
abhéngige Stellung einzunehmen, kommt etwas von dem Hal3 und der Desillusio-
nierung Uber Vorgesetzte oder die ganze Nazizeit zum Vorschein.
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Die Mutter verrét nach der Heimkehr des Vaters ihre eigene Emanzipation, die
siejadem Krieg und der Lebensgefahr des Vaters verdankt. Viele Frauen verdan-
ken sie auch dem Tod ihres Mannes, mit alen moglichen psychischen Folgen fur
die allgemeine Rolle der Frauen nach dem Krieg.

Das Familienmodell in der Herkunftsfamilie des Patienten entspricht dem, was
Horst Eberhard Richter (1970) die paranoide Festungsstruktur genannt hat: Es
dominieren Mifrauen nach auflen und eine von Minderwertigkeitsgefihlen
durchzogene Selbstiiberhthung nach innen; Kriegserinnerungen schwappen als
Abenteuer- oder Leidensberichte in die Familie, aber nicht als ein hinterfragbares
Erleben, das irgendwie politisch einzuordnen wére. Dal3 alles falsch und verbre-
cherisch gewesen sein soll, wie es nach 1945 hief3, wird an der Oberflache akzep-
tiert, im Inneren macht es trotzig und verstockt.

In einer Welt ohne Orientierung hielt der Vater fest an den militérischen
Tugenden, as ob wenigstens sie Rettung in der Not verheilRen konnten. Die
Mutter kannte als Méadchen ein kurzes Erblihen im BDM und Arbeitsdienst,
verglichen mit einem eng-frommen Milieu, aus dem sie stammte. Sie war aber
nicht stark genug, sich dem Druck des Vaters gegen ihre vom Krieg erzwungene
Selbstandigkeit zu widersetzen. Sie mufite schon aus diesem Grund ihre personli-
chen Erinnerungen, die - mit der Berufsausbildung - zu einer gewissen Autonomie
fuhrten, begraben. Die familidre wie die kollektive Verschiittung der Erinnerung
an die NS-Zeit verstérken sich. Diese Verweigerung von Erinnerung vererbt sich.
Was Ubrig bleibt fir den Patienten, ist ein berechnendes Taxieren der Eltern nach
ihren jeweils aktuellen Eigenschaften, nicht ein Erkennen ihrer Person und ein
Verstehen ihrer gescheiterten und der spéteren Ersatz-L ebensentwiirfe. Nach au-
3en wurde in der Familie das in der Jugend indoktrinierte Rollenbild von Mann
und Frau hochgehalten. In der Nacht mufdte die Frau Trosterin sein fur einen
Mann, der regelm&ig in Todesangst ausbrach, schrie, an Schlaflosigkeit litt und
die Bilder des Grauens nicht los wurde, die er sah oder in Rulland selbst mit an-
gerichtet hatte. Ob er Mittdter war bel Vernichtungsaktionen gegen Juden oder
Partisanen, wird wohl immer im Dunklen bleiben. Die zerfetzten Kameraden ne-
ben sich im Schitzengraben, beim Angriff oder spéter auf der Flucht, machten
Todesangst und extremen Verlust zu einem festen Bestandteil seines seelischen
Gefliges. Innere Ldsungsversuche seiner Frau beantwortete er mit Panikanféllen,
in die er die Kinder mit hineinzog. Es handelt sich um eine Familie, die "agierte
unbewufdte Erinnerungen” lebt und nie mehr zu einem wirklich eigenen Lebens-
entwurf gefunden hat. Der Bruch zwischen Erinnern und Entwerfen ist voll-
kommen, bestimmt hochstens durch die phobische Haltung des Vaters vor allem
Neuen, ja vor seelischen Dingen Uberhaupt, weil das Sprechen Uber Gefiihle an
die Deponien der Erinnerung ruhren wiirde.
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Die Bedrohung durch Gefiihle

Also werden Gefuhle zum Bedrohlichen an sich. lhr Auftauchen |&f3 sich nur
noch erkennen an dem Grad der zynischen Abwehr: "Getue, Geseire, Weiber-
kram." Der Sohn kommt, wenn Geflihle aufsteigen wollen, sofort in die Néhe
drohender weiblicher Identitét. Er praktiziert deshalb, so gut er es kann, was man
Affektabwehr nennt. Wenn er einmal weint, ist er tagelang bdse auf sich,
vielleicht auch auf mich, der ich diese Zustdnde von Weichheit hervorrufe.

Lassen sich fur unser Thema: "Erinnern und Entwerfen" sowie fir die Thera-
pie von Angehtrigen der zweiten Generation aus diesem und anderen Féllen
behandlungstechnische Regeln ableiten? Zumindest einige. Moglicherweise ge-
hort die Erfahrung von Hilflosigkeit und Ohnmacht zu den Grunderfahrungen des
Therapeuten, denen er sich stellen muR3. Sie entspricht unserer Ohnmacht gegen-
Uber den Schrecken der NS-Herrschaft und des Krieges mit all seinen Folgen.
Mein Patient verkorpert besonders eindrucksvoll eine kollektive Weigerung oder
Unfahigkeit der Deutschen - vidlleicht aler Volker, die mit solcher Schuld an
verbrecherischen Kriegen beladen sind - sich zu erinnern und die Abkunft von
verstrickten Eltern aufarbeiten. Die Ablehnung des inneren Erbes verfihrt oft zu
illusionéren Zukunftserwartungen, zu magischem Denken oder aber zu dem, was
wir as workoholic, als Arbeitssucht bezeichnen im Dienste des Vergessens oder
Verdréngens. Man kénnte sogar von einer Haltung der Verweigerung vor unserer
Geschichte sprechen.

Wie &3 sich dem begegnen? Die versteckten Identifizierungen sind oft sehr
tief, ebenso die verdeckten oder offenen Gegenidentifikationen: "Um keinen Preis
so werden wie die Eltern”. Die Identifikationen mit Heldenidealen sind oft des-
halb so geheim, weil sie gegen eine Umwelt verteidigt werden missen, die sie
nicht mehr honoriert oder teilt, und weil sie der heimliche Trost sind bei
Depression oder emotionalem oder beruflichem Versagen. Sie bilden ein seeli-
sches Knochengertst, bei dessen Wegfall der Patient furchtet, in sich zusammen-
zufalen und nichts mehr wert zu sein.

Wichtig scheint mir der Mut, die vom Therapeuten vermuteten oder erarbeite-
ten Zusammenhange immer wieder anzusprechen im geeigneten Augenblick.
Hilfreich kann auch die Erwahnung der eigenen Familiengeschichte sein, weil die
Patienten, neben der Entwertung des Therapeuten, durch eine heimliche
Idealisierung ihn oder sie weit weg von solchen historischen Einbindungen und
Beschédigungen phantasieren.

Fur mich hat sich die Einfigung des Rollenspiels in den analytischen Prozef3
bewdhrt: Die direkte Konfrontation mit den Eltern oder GroR3eltern erlaubt leichter
die Externalisierung der Menschen, die als Introjekte unerkannt in den Patienten
leben.
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Bei dem erwdhnten Patienten wie bei einigen anderen hat es sich auch be-
wahrt, die ddmonischen Gewalten und Figuren hinter den Eltern darzustellen: In
meinem Fall der Gott des Krieges, der im Rollenspiel dem Vater seine Ideale dik-
tierte. Es konnte auch Hitler sein, oder einer der bewunderten militérischen
Ausbilder oder Generdle. Mein Patient sah dadurch zum ersten Mal seinen Vater
nicht als den unhinterfragbar Machtigen, sondern als einen durch von auf3en
kommenden Imperativen angefiiliten oder gar besessenen Menschen.

Es gibt keine Patentrezepte fir den Umgang mit den seelischen Spétfolgen der
NS-Zeit und des Krieges. Aber die wachsende Uberzeugung, dai? die Geschichte
in abgesunkenen Deponien noch in uns sitzt, hilft, die Augen offen zu halten fur
die Bedrohungen des Gleichgewichts zwischen Erinnern und Entwerfen. Es scha
det nichts, wenn der Therapeut dem Patienten selbst as ein Fragender,
Forschender erscheint. Er lernt damit einen Gegenpol zu dogmatischem Denken
und Indoktrination kennen, ein Beispiel fir Offenheit und Lernbereitschaft dort,
wo der Patient in seiner Kindheit und Jugend vielleicht nur auf Vermeidungen
oder Einschworungen gestol3en ist, wie Anita Eckstaedt (1989) es nennt. Es kann
auch ermutigend sein, sich gleichzeitig zum eigenen Umgang mit der Familien-
geschichte als Forscher zu erleben. Denn der Kanon der klassischen Psycho-
analyse und Tiefenpsychologie enthélt so gut wie keine Hilfen beim Umgang mit
diesen Themen. Wir sind noch am Anfang unserer deutschen Hausaufgaben, und
es gibt noch nicht den Kanon des "Richtigen” oder historisch Bewdahrten. Wir
koénnen noch Pioniere sein und férdern damit unsere eigene Bewdltigung der
Vergangenheit. Es handelt sich nach 50 Jahren Schweigen um unsere zweite
Chance, die auch wir Therapeuten bel diesem Thema bekommen.
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Das Narrativ in der Psychotherapie

Manfred Cierpka

Der Schriftsteller Mario Vargas Llosa (1990) beschreibt Geschichtenerzdhler im Regen-
wald am Amazonas, die von Dorf zu Dorf ziehen und den dort lebenden Stdmmen
Geschichten erzéhlen. Die Ankunft eines Geschichtenerzahlers ist Grund genug, sofort ein
Fest zu veranstalten. Die vielen Geschichten dieser "heiligen Manner" haben etwas mit der
Vergangenheit des inzwischen im Regenwald weit verstreuten Stammes zu tun. Der
Geschichtenerzéhler berichtet Uber unglaubliche Abenteuer und Mutproben, die die
Vorfahren bestanden. Ohne diese Geschichtenerzahler gébe es schon lange keinen einheit-
lichen Stamm mehr. Da das Volk stdndig weiterzieht, die einzelnen Stammesgemein-
schaften weit verstreut sind, und sich inzwischen kaum mehr kennen, Uberbringt der
Geschichtenerzahler nicht nur die aktuellen Neuigkeiten, er erzahlt auch von den "Alten",
den Vorfahren und ihren Heldentaten oder Missetaten. Er ist es, der das Gefiihl der
Gemeinschaft fur den Stamm proklamiert und aufrechterhélt. Diese Geschichten werden
von Generation zu Generation weitergegeben. Der Geschichtenerzdhler erfuhr sie von
seinem Vater und wird sie an seine S6hne weitergeben. Dadurch dal? er die Geschichten,
Sagen und Anekdoten eines Stammes erzahlt, trégt er ganz wesentlich zur Identitét dieses
Stammes bei. Die vielen Geschichten werden zu der einen Geschichte des Stammes.

Unter Narrativen versteht man Geschichten oder Erzdhlungen, die einen Hand-
lungsanteil haben und meistens mit Menschen und ihren Beziehungen, Gefiihlen
und ihrem Verhalten zu tun haben. Man denkt im Narrativ an Personen, die as
Urheber handeln und Absichten und Ziele verfolgen, die sich in einer kausalen
Sequenz mit Anfang, Mitte und Ende entfalten. Im Narrativ wird also eine Szene
dargestellt, die sich als Gestalt den Zuhdrern présentiert. Das englische Wort
"story" macht diese Prdgnanz des Narrativs deutlicher als unser deutsches Wort
"Geschichte". Das Narrativ weist inhaltliche und strukturelle Eigenschaften auf.
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Die Erzahlung

Die inhaltliche Eigenschaft ist das Thema, die Geschichte selbst, die mitgeteilt
wird.

Die bekanntesten Erzéhlungen sind die Mé&rchen aus 1001 Nacht, die arabische Erzéhlsam-
mlung von Uber 300 Méarchen, Legenden, Anekdoten, Parabeln, Gedichten u.a., die von
einer Rahmenhandlung zusammengehalten werden: Um sich fiir die Untreue seiner Gattin
zu réchen, heiratet der Konig von Samarkand jeden Abend eine andere Frau und tétet sie
am Morgen. Die kluge Tochter des Wesirs, Scheherazade, hélt den Konig durch fesselnde
Erz&hlungen von seinem Vorhaben ab und ndert seinen Sinn. Welch heilende Kraft in der
Erzéhlung enthalten ist, wird hier demonstriert. Das Rachegefiihl des Konigs versiegt erst,
als er durch Scheherazades Erzéhlungen in andere Lebensgeschichten verwickelt wird und
sein eigenes Trauma, namlich von seiner Frau betrogen worden zu sein, Gberwinden kann.

Mit Erzéhlforschung assoziiert man in der Fachwelt und in der Offentlichkeit
heute v. a. die historische Erzéhlforschung, die sich mit der Welt der "einfachen
Formen" (Ranke 1978), mit den Gattungen Mérchen, Sage, Legende, Schwank,
Anekdote, Witz usw. (Rohrig 1976) auseinandersetzt. Das zur Zeit grofdte
Editionsunternehmen der volkskundlichen Erzahlforschung, die in Goéttingen her-
ausgegebene "Enzyklopéadie des Marchens', dokumentiert durch ihren Untertitel
diese dominierende Ausrichtung, es heil3t: "Handwérterbuch zur historischen und
vergleichenden Erzéhlforschung”. Auch andere wissenschaftliche Disziplinen be-
fassen sich seit mehr as zwei Jahrzehnten in vielen Studien und Biichern mit der
Erzéhlung. Narrative werden in der Literaturkritik, in der Psycholinguistik, in der
Diskursanalyse, aber auch in der Psychologie untersucht.

Das Er zahlen

Mit strukturellen Eigenschaften ist das Erzéhlen, der Erzéhlvorgang selbst, ge-
meint.

"Wenn du etwas wissen willst und es durch Meditation nicht finden kannst, so rate ich dir,
mein lieber, sinnreicher Freund, mit dem néchsten Bekannten, der dir aufstofit darliber zu
sprechen. Es braucht nicht eben ein scharfdenkender Kopf zu sein, auch meine ich es nicht
so, as ob du ihn darum befragen solltest: nein! Vielmehr sollst du esihm selber alererst
erzéhlen" (v. Kleist 1977, S. 319).
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Dies empfiehlt Heinrich von Kleist in seinem Essay Uber die alméhliche
Verfertigung der Gedanken beim Reden. Mit Meditation ist hier offensichtlich
"Erinnern" gemeint, wenn man also etwas wissen will und sich nicht daran erin-
nern kann, soll man mit einem anderen sprechen, ihm erzdhlen. Kleist beschreibt,
wie der Vorgang des Erzéhlens in der dialogischen Situation zu Erkenntnissen
flhrt: etwas "inneres’, das einmal "verinnerlicht" wurde, wird eigentlich "verau-
Berlicht" oder eben erinnert. Mit bissigem Humor meint er freilich auch, dal3 man
als Zuhdrer - und in dieser Position befinden wir uns Uberwiegend in der
Psychotherapie - nicht unbedingt ein scharfdenkender Kopf sein muf3.

Fur die psychische Entwicklung des Kindes bedeutet die Fahigkeit, erzéhlen zu
koénnen, sich selbst anderen mitteilen zu koénnen. Der Psychoanaytiker und
Sauglingsforscher Daniel Stern (1993) spricht vom narrativen Selbstempfinden,
das sich zwischen dem dritten und vierten Lebengjahr entwickelt, dann, wenn das
Kind beginnt, Geschichten zu erz&hlen und nicht nur die Dinge benennt. Nach
dem Beginn des Sprechens zwischen 15 und 18 Monaten bringt es die sich
entwickelnde Fahigkeit zur Symbolisierung mit sich, da3 die eigene
L ebensgeschichte erzahlt werden kann, mit all den M&glichkeiten, die sich daraus
zur Veranderung des eigenen Selbstbilds ergeben. Das Verfertigen einer
Geschichte ist nicht dasselbe wie irgendeine beliebige Art des Denkens oder
Sprechens. Es scheint eine andere Denkweise zu erfordern, als dies bei einer
Problemldsung oder reinen Beschreibung der Fall ist. Stern meint, da3 das
Verfertigen von Geschichten sich as ein universell-menschliches Phénomen
erweisen konnte, das den Bauplan des menschlichen Geistes widerspiegelt. Dies
ware ein neues und aufregendes Forschungsgebiet; noch aber hat man die Frage
nicht beantwortet, wie, wann oder warum Kinder Erzahlungen konstruieren (oder
sie zusammen mit Mutter oder Vater konstruieren), aus denen sich die
Autobiographie und schliefdlich jene Lebensgeschichte entwickelt, die ein Patient
dem Therapeuten zu Beginn der Behandlung schildert.

Das Narrativ in der Psychotherapie

Freud gilt als grofder Erzéhler. Muschg und viele andere Schriftsteller haben
Freuds Kunst, Krankengeschichten zu erzéhlen, gerihmt. Der Rattenmann und der
Wolfsmann gelten nicht nur als psychoanalytische Falldarstellungen, sie gelten
auch als Novellen. Seit Freud basiert die Psychotherapie darauf, dai3 Patienten den
Therapeuten "Geschichten" davon erzéhlen, was ihnen mit anderen und mit sich
selbst passiert ist.
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In mehreren psychotherapeutischen Verfahren wird das Geschichtenerzdhlen
als Behandlungstechnik eingesetzt. Das "story telling” wird in der Transaktions-
analyse und in der Familientherapie von den Therapeuten angewandt, um etwas
Uber die Lebensskripte der Patienten und die Historie der Familie zu erfahren.
White (1989) erarbeitete eine Technik, um eine Familie zur Beachtung bedeut-
samer, einmaliger Ereignisse zu ermuntern. Durch ressourcenorientierte Frage-
techniken werden alternative Erkenntnisse Uber Beziehungen erfaldt, die eine neue
Sichtweise des Problems ermdglichen. White u. Epston (1990) empfehlen, in der
Familientherapie neue Geschichten zu finden oder zu verfassen, die dem Patienten
neue Bedeutungen mit neuen Handlungsoptionen ermdglichen.

Ziel der psychodynamisch orientierten Therapieist es, das psychische und kér-
perliche Leiden mit bestimmten Ereignissen und Episoden aus dem Leben des
Patienten zu verkniipfen. Die Beziehungserfahrungen konnen in den Erz&hlungen
dieser Ereignisse sichtbar gemacht werden. Besonders festgefiigte, repetitive
Erfahrungen verdichten sich quasi in diesen Erzéhlepisoden. Oftmals sind die
Beziehungserfahrungen dem Bewulitsein nicht zugénglich, weil die Abwehr die
seinerzeit "unlustvoll" erlebten Erfahrungen verdrangte. Weil diese Erfahrungen
im Seelenleben "quer" liegen, sind neue Erfahrungen und neue Lésungen in ent-
sprechenden aktuellen Konfliktsituationen oftmals nicht moglich. Die Aufgabe
des Analytikers ist es, den mit den ehemaligen Beziehungserfahrungen verbun-
denen inneren Konflikt zu deuten. Freud fordert:

"Die Aufgabe, welche die psychoanalytische Methode zu [6sen bestrebt ist, 183t sich in ver-
schiedenen Formeln ausdriicken, die aber in ihrem Wesen nach aquivalent sind. Man kann
sagen: Aufgabe der Kur sei, die Amnesien aufzuheben. Wenn alle Erinnerungslticken aus-
gefullt, ale rétselhaften Effekte des psychischen Lebens aufgeklért sind, ist der
Fortbestand, ja eine Neubildung des Leidens unmdglich gemacht” (Freud 1904, S. 5).

Auch wenn Freud den interaktionellen Aspekt des Erzéhlens vernachldssigte, ba-
siert unser Versténdnis der Verénderung im psychotherapeutischen Prozefd doch
auf der Deutung dessen, was der Patient nicht zu Ende erzdhlen konnte. White u.
Epston (1990) weisen darauf hin, dai3 die Narrative das Erleben von Ereignissen
einbinden, jedoch nicht unbedingt den aktuellen Erfahrungen in den gegenwaérti-
gen Beziehungsmustern entsprechen missen. Sie kommen zu einer dhnlichen
Unterscheidung, die Spence (1982) zwischen der narrativen und historischen
Wahrheit machte. Die narrative Wahrheit mufd nicht der historischen, realen
Erfahrung entsprechen. Die Narration ist die inzwischen vom Subjekt und seinem
Seelenleben Uberarbeitete Version. Erst diese Subjektivierung fuhrt zur Identitét
des einzelnen. MacLean (1991) hat diese Unterscheidung zwischen der wahren
Geschichte und der erfundenen Geschichte literarisch in seinem Buch "Aus der
Mitte entspringt ein Flul" verwertet, das ja auch eine groRRartige Erzahlung ist.
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Dort heil3 es:

"Einmal zum Beispiel stellte mein Vater mir eine Reihe von Fragen, die mich plétzlich
stutzen liefen, ob ich wenigstens meinen Vater verstand, dem ich mich naher fihite as je-
dem anderen Mann, den ich je gekannt habe. "Du erzéhlst doch gern wahre Geschichten,
oder?" fragte er, und ich antwortete: "Ja, ich erzéhle gerne Geschichten, die wahr sind.”

Dann fragte er: "Wenn Du irgendwann mit Deinen wahren Geschichten fertig bist,
warum erfindest Du dann nicht eine Geschichte und die Menschen, die dazu gehdren? Erst
dann wirst Du verstehen, was passiert ist und warum” (1991, S. 190).

Wenn Psychotherapeuten etwas Uber jemanden erfahren wollen, fragen sie ihn
also nach seiner Geschichte. Durch die in Sprache gefaldten Narrative wird die
Autobiographie und die subjektive Lebensgeschichte entwickelt. Wenn der
Patient seine in Worte gefaldte Geschichte berichtet, beginnt er seine Lebens-
geschichte wieder in Besitz zu nehmen, auch die vorher verdréngten Erinnerungen
und Affekte. Es gibt bedeutsame und vitale Aspekte in den gegenwartigen
Erfahrungen, die im momentanen, Ubergeordneten Narrativ, also dem zentralen
Thema des Patienten, zundchst gar nicht reflektiert werden. Im Verlauf der
Psychotherapie wird - mit der Wiederkehr des Verdrangten - die Erzéhlung trans-
formiert, in den therapeutischen Kontext eingeordnet und in der therapeutischen
Beziehung neu belebt. Die Narrative treffen dann auf eine in der Kontinuitét der
Behandlung verédnderte verinnerlichte Denkstruktur, entsprechend werden die
Geschichten "neu erzahlt". So verstanden macht der Vorgang des Erinnerns an
Narrative, das Erzdhlen, das gemeinsame Herausarbeiten der Geschichte zu einer
geschlossenen Gestalt einen Teil des psychotherapeutischen Prozesses aus. Auf
diesem Hintergrund wird Psychotherapie als ein interaktiver Prozef3 verstanden, in
dem die Patienten und die Therapeuten gemeinsam zur Beschreibung und
Erarbeitung von Stories oder Narrativen beitragen. Narrative in der psychothera-
peutischen Sitzung sind also, per definitionem, interaktionelle Einheiten, die sich
z. B. im gemeinsamen Dialog konstituieren kdnnen. Auf dem konstruktivistischen
Hintergrund 183t sich formulieren, dal3 diese Narrative in der psychotherapeuti-
schen Sitzung gemeinsam konstruiert werden.

Strupp u. Binder (1984) meinen im Ubrigen, dal? sich die Strukturen des psy-
chotherapeutischen Prozesses in der Konstruktion von Geschichten oder Narra-
tiven zeigen. Wenn Patienten Geschichten Uber ihre Therapeuten erzéhlen, oder
auch von Erfahrungen und Handlungen mit anderen berichten, kommen siein ein
mehr oder weniger stabiles Muster eines situationsabhangigen Affektzustands,
der bestimmte Wahrnehmungen von Winschen und Handlungen, die mit dieser
Erfahrung zusammenhangen, beinhaltet.



Das Narrativ in der Psychotherapie 199

Die Forschung Gber Narrativein der Psychotherapie

Die Psychoanalyse hat sich mit Inhalt und Form der Erzdhlung selbst wenig be-
schéftigt. In den letzten Jahren gibt es jedoch ein neu aufkommendes Interesse an
der Erforschung von Narrativen. Fir die Forschung ist es zundchst notwendig, das
Narrativ préziser zu definieren und zu operationalisieren:

Unter dem Narrativ in der Psychotherapie kann man unterschiedliche Phéno-
mene beschreiben. Angus u. Hardtke (1994) griinden ihre Unterscheidung von
drei verschiedenen Definitionen von Narrativen in der Psychotherapie auf eine
Literaturibersicht:

* Der Begriff "Narrativ" bezieht sich auf die einzelnen Geschichten, die ein
Patient wéhrend einer Therapiesitzung als autobiographisches Materia
berichtet. In der Psychotherapie versteht man meistens unter Narrativen
diesen Sachverhalt.

*  Wenn man alle Geschichten zusammenfassen méchte, kommt man zu einem
zentralen Thema, das man auch as das "Narrativ" (Polkinghorne 1988)
bezei chnen kann.

»  Der Begriff des "narrativen Prozesses' wird beniitzt, um den affektiv-kogniti-
ven Prozef3 zu beschreiben, dem Patienten in der Psychotherapie unterliegen,
wenn sie sich selbst und ihre Beziehungen mit anderen verstehen méchten.

Von Angus et al. (1992) wurde auch ein Ratingmanual erarbeitet, mit dem der
narrative Prozef in der Psychotherapie nachvollzogen werden kann. Im deutsch-
sprachigen Raum beschéftigt sich Brigitte Boothe seit vielen Jahren mit der
Erzéhlanalyse in der Psychotherapie. In ihrem Buch "Der Patient als Erzdhler in
der Psychotherapie" entwirft sie eine Untersuchungstechnik, die die Dramaturgie
des Erzéhlensin der Psychotherapie erkennbar macht (Boothe 1994).

Andere empirische psychotherapeutische Studien konzentrierten sich darauf,
die wesentlichen Bestimmungsstiicke der Ubertragungsbeziehungen zu opera-
tionalisieren und nach repetitiven Mustern in den Beziehungen zu suchen, die mit
dem Leiden des Patienten zusammenhéangen. Wie kdénnen wir die Beziehungen
eines Individuums operationalisieren, und zwar so operationalisieren, dal3 die
Diagnostik fur die Psychotherapeuten klinisch gewinnbringend ist und gleich-
zeitig der diagnostische Prozef evaluierbar wird?
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Das Narrativ und das Zentrale Beziehungskonflikt-Thema
(ZBKT)

Die empirische Untersuchung von Ubertragungsbeziehungen in den Narrativen
begann mit Luborsky (1976, 1977); er entdeckte, dal? in Narrativen ein zentrales
Beziehungskonfliktmuster zu erkennen ist. Einzelne Beziehungsepisoden, wie
Luborsky die Narrative im Text nennt, dienen als Datenbasis zum Erfassen des
zentralen Beziehungskonflikt-Themas. Durch das Zusammenfassen der einzelnen
Geschichten zu der “einen” Geschichte, also zum zentralen Thema des Patienten
in seiner Beziehungsgestaltung, kommt sowohl die erste as auch die zweite
Definition des Narrativs von Angus u. Hardtke (1994) zur Anwendung.

Das "Core Conflictua Relationship Theme" (Luborsky u. Crits-Christoph
1990, dt: "Das Zentrale Beziehungskonflikt-Thema'; Kachele u. Albani 1991) ist
ein methodisches Instrument, das in der Operationalisierung dem Freudschen
Ubertragungskonzept am néchsten kommt. Um die Ubertragungsbereitschaften
erfassen zu konnen, identifiziert der Diagnostiker in den Erzdhlepisoden des
Patienten drei Komponenten, die nach einem sequentiellen Ablaufschema konzi-
piert sind: der Wunsch, die Reaktion des Objekts und die Reaktion des Selbst.

Ein auf den Beziehungspartner gerichteter Wunsch eines Subjekts ruft eine
wie auch immer geartete Reaktion des Objekts hervor, die wiederum von einer
wie auch immer gearteten Reaktion des Subjekts bzw. des Selbst gefolgt wird.
Die Grundannahme des Verfahrens beruht auf der Vorstellung, dal3 die Schil-
derung von Beziehungserfahrungen in den Erzéhlungen des Patienten aufscheinen
und dort "wie eingebrannte Klischees' sichtbar gemacht werden kdnnen. Deshalb
werden in den Erzéhlepisoden des Patienten die héufigsten W-, RO- und RS-
Komponenten identifiziert und dann zu einem sog. "mal3geschneiderten” Zentra-
len Beziehungskonflikt-Thema formuliert. Wir haben dieses von Lester Luborsky
in Philadelphia erarbeitete Vorgehen tbernommen. Wir greifen allerdings nicht
auf die Erzéhlepisoden in einem Therapiegespréch zuriick, sondern beniitzen ein
sog. Beziehungsepisoden-Interview, das ebenfalls von Luborsky vorgeschlagen
wurde, um eine grofRere Anzahl von Erzéhlungen bei nichtklinischen Personen
und Patienten zu stimulieren. Im Gegensatz zu dieser Forschergruppe beurteilen
wir die Erzéhlungen anhand der Videobénder und nicht anhand der Transkripte
(Zander et al. 1995). Im Beziehungsepisoden-Interview (vgl. Dahlbender et al.
1993) geben wir die folgende standardisierte Instruktion:

"In diesem Gespréch geht es um Ihre Beziehung zu anderen Menschen.

Bitte erzahlen Se mir Begebenheiten aus Ihrem Leben, in welchen Se mit einer anderen
Person zu tun hatten.
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Jede lhrer Erzahlungen sollte einen speziellen Vorfall, eine konkrete Stuation oder Szene
behandeln, die auf irgendeine Art und Weise fir Se im positiven wie im negativen von
besonderer Bedeutung gewesen ist.

Es sollten Ereignisse mit verschiedenen Personen sein, sowohl aus der Gegenwart als auch
aus der Vergangenheit.

Bei jeder Begebenheit sagen Se mir bitte, wann und mit wem sie sich ereignete, was sie
sich von der anderen Person gewtinscht haben, was die andere Person sagte oder tat, und
was Se selbst sagten oder taten, und wie die Geschichte schlieflich ausging.

Die Interviews werden mit Video aufgenommen und dann von einem Forschungs-
assistenten entsprechend der 0.g. Komponenten geratet. Beispiel: Eine 26jdhrige
Bulimie-Patientin erzahlt die Beziehungsepisode "Wer kommt in meine Arme?":

P: Eine Begebenheit, die sich vielleicht auch wiederholt hat, wie ich noch ein kleines Kind
war. Ich weil3 jetzt nicht genau wie alt, vielleicht funf oder sechs, da spielten wir also auf
der Stral3e, mehrere Méadchen wahrscheinlich, so ungeféhr in dem Alter und dann waren da
so kleine Kinder, die so gerade laufen lernten und dann stellten wir Gréf3eren uns so im
Kreis da rum und dann so mit offenen Armen und dann riefen wir "Wer kommt in meine
Arme?" (Wunsch-Komponente). Dann kamen die meisten, liefen die kleinen, oder ein klei-
nes Kind, die liefen dann meist zu anderen (Reaktion des Objekts, negativ) und da war ich
dann irgendwie immer enttduscht (Reaktion des Selbst, negativ. Also das habe ich jetzt
noch so im Kopf, will ich mal sagen. Dal? da also nicht so ein Kontakt entstanden ist. Da
wurde natlirlich jetzt nicht driiber geredet, das war ales nur unter Kindern.

Eine Transformierung dieser mal’3geschneiderten Komponenten in Standardkate-
gorien macht die Einschétzung vergleichbar:

*  W: ich méchte anderen nahe sein,

* RO: sedistanzieren sich,

* RS: ich bin enttéuscht.

Digjenigen Textpassagen sind kursiv, die zur Formulierung des Beziehungskon-
flikts beitragen. Wenn in mehreren Episoden immer wieder dieses Muster ("ich
madchte anderen nahe sein, sie distanzieren sich, ich bin enttéuscht") erscheint
(quasi wenn man mehrere Folien Ubereinander legt), kann man diesen Konflikt als
den zentralen Beziehungskonflikt dieser Patientin bezeichnen.

Die Analyse des Narrativs demonstriert die hohe klinische Relevanz. Schlief3-
lich gehen wir ja davon aus, dal3 das, was als Beziehungskonflikt in mehreren
Episoden aufscheint, den klinischen Fokus fur die psychotherapeutische Bear-
beitung darstellt. Das nachfolgende Beispiel stammt aus dem klinischen Kontext.
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Eine andere 25jdhrige Studentin suchte ebenfalls wegen ihrer bulimischen Beschwerden
psychotherapeutische Hilfe. Ihren ersten ERanfall hatte sie vor 5 Jahren im Sommerurlaub,
den sie mit ihren Eltern verbrachte. Ihre Suche nach Kontakten mit jungen Ménnern und
ihre Diskothekenbesuche waren insbesondere vom Vater mit den Worten "Du &3t Dich zu
sehr gehen!" verurteilt worden. Es kam zum Zerwirfnis zwischen Vater und Tochter. Die
Patientin bekam damals fiir sich die Bestdtigung eines schon langer gehegten Verdachts,
daf3 der Vater nicht wirklich anihr interessiert war, sondern eher am jiingeren Bruder. Als
Frau flhlte sie sich abgewertet und in ihrer Weiblichkeit unverstanden. Die Mutter stand
ihr im Konflikt nicht bei. Ihre Enttduschung und Wut zeigte sie den Eltern nicht, sie
"schluckte" die Geflihle hinunter - danach folgte die erste bulimische Attacke.

Im Beziehungsepisoden-Interview, das von einer Kollegin durchgefihrt wurde,
erzadhite die Patientin in ihrer ersten Episode ebenfalls eine Kindheitserinnerung.
Sie berichtete nach kurzem Nachdenken:

"Es war noch im Kindergarten, damals war ich wahrscheinlich 5 Jahre alt. Die Szene ist
mir noch gut vor Augen. In der Pause spielten wir drauf?en im Garten. Pl6tzlich packten
mich drei Jungen und hievten mich in einen Lichtschacht. Zuvor hatten sie den Rost herun-
tergenommen, nachdem ich drin war, deckten sie den Lichtschacht wieder zu und stellten
sich sogar noch drauf. Das eigentlich Schlimme war, daf3 ich mich nicht wehrte. Ich schrie
nicht und dachte nur, dai3 es irgendwann vorbel sein wird. Nach der Pause, als alle wieder
im Haus waren, kletterte ich aus dem Lichtschacht. Das wichtigste war mir, dal3 mir keiner
ansah, dal3ich geweint hatte."

Soweit diese Geschichte, die den psychodynamischen Konflikt der Patientin, wie
ich ihn auch in der Therapie verstand, spiegelt. Sie wollte nur spielen, also ihren
Geflihlen freien Lauf lassen. Sie (und ihre Gefiihle kdnnte man sagen) wurde ein-
gesperrt. lhre Reaktionen auf die Einschrankungen der Geflhls- und Hand-
lungswelt sind einerseits die Unterwerfung, andererseits zusétzlich die Abwehr
der Beschamung durch das Gefiihl des trotzigen Stolzes, daf3 niemand ihre
Niederlage wahrgenommen hat. Den Bediirfnissen nachzugeben, bedeutete mit
den Worten des Vaters "schwach” zu sein. Um in der Welt der Ménner mithalten
zu konnen, forderte sie von sich, stark - wie der Vater und der Bruder - zu sein.
Gefuhle hatten da keinen Platz, sie muf3ten "hinuntergeschluckt" werden.

Der unmittelbare Zusammenhang zwischen dem Konflikt in der Kindheits-
episode und dem Konflikt mit den Eltern ist evident. In der Therapie spielte
dieses dysfunktionelle habituelle Beziehungsverhalten der Patientin in der
Ubertragung natiirlich auch eine entscheidende Rolle. Es dauerte lange Zeit, bis
siemir wirklich glauben konnte, daf3 sie sich bei mir, einem Mann, Gefuihle erlau-
ben durfte, ohne sich "schwach und unterlegen” empfinden zu miissen.



Das Narrativ in der Psychotherapie 203

Nicht ale Kindheitserinnerungen sind so eindeutig mit dem Zentralen
Beziehungskonflikt verbunden. In einer Untersuchung fanden wir (Cierpka et al.
1993), dald sich kein dtatistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
Beziehungskomponenten in den ersten Kindheitserinnerungen und dem Zentralen
Beziehungskonflikt-Thema ergab. Zusammenhange ergaben sich dann, wenn die
Probanden Situationen der Hilflosigkeit in der Kindheit erlebten und davon er-
zahlten, und sich auch heute noch in Beziehungen oftmals hilflos und ausgeliefert
erlebten. Sie wiinschten sich dann Hilfe und Unterstiitzung von anderen, die ihnen
nicht gewahrt wurde, wobei sie natiirlich auch durch die neurotische Verarbeitung
der fruheren Erfahrungen wiederum dazu beitrugen, dal? sie keine Hilfe bekamen
und ungticklich zurlickblieben.

Einige Ergebnisse ausder Narrativ-Forschung mit dem ZBKT

Luborsky et al. (1992) berichten zusammenfassend Uber formale Kriterien der
Narrative, die sie als Beziehungsepisoden in Therapien identifizierten. Sie stellen
fest, dald:

» die Beziehungsepisoden reliabel innerhalb von Psychotherapiesitzungen
identifizierbar sind,

e die Patienten in der Regel zwischen 4 und 7 solcher Beziehungsepisoden in
der dynamisch orientierten Psychotherapiesitzung berichten, wobei jede
Bezi ehungsepisode zwischen 4 und 6 Minuten dauert,

» die meisten Beziehungsepisoden gegenwartige oder neuere Ereignisse bein-
halten,

» die meisten Beziehungsepisoden Interaktionen mit Menschen, die dem
Patienten nahestehen, beschreiben.

In ihrem Artikel beschreiben die Autoren noch weitere eher Ubergeordnete
Gemeinsamkeiten, die siein der Struktur der Narrative identifizieren konnten:

» Diefir den Patienten charakteristischen Wiinsche sind in besonderem Malie
durchgéngig identifizierbar,

» die Komponenten haben eine Uberdauernde Qualitét, die Beziehungsmuster
finden sich auch in den Trdumen wieder. Diesist ein Hinweis dafr, dai3 die
Beziehungsmuster generell in der psychischen Welt vorkommen,
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» die Beziehungsmuster im ZBKT sind in den sog. Beziehungsepisoden-
Interviews und auch in Psychotherapiesitzungen zu erfassen. Es gibt Hin-
weise dafur, dald sich diese Muster in beiden unterschiedlichen Darbietungs-
arten entsprechen,

* es scheint auch so zu sein, da die Narrative, die ein Patient Uber seinen
Therapeuten berichtet, den Narrativen entsprechen, die er Uber andere ihm
wichtige Bezugspersonen berichtet.

Eine weitere Gemeinsamkeit in der bisherigen Forschung weist darauf hin, daf3
die kurativen Faktoren in der Psychotherapie offensichtlich mit dem Inhalt der
Bezi ehungsepisoden zusammenhéangen. So gibt es gute Hinweise dafuir, daf3;

* sich das Spektrum der verschiedenen Beziehungsmuster wéhrend einer
erfolgreichen Psychotherapie veréndert,

» daB in erfolgreichen Psychotherapien mehr positive als negative ZBKT-
Komponenten erfaldt werden kénnen (Crits-Christoph u. Luborsky 1990),

e die Verdnderungen im Spektrum der Beziehungsepisoden auch mit anderen
Outcome-Mal3en wie der "Health Sickness Rating Scale" (Luborsky 1975)
zusammenhangen.

Innerhalb der Narrative, die Patienten uns in der Psychotherapie schildern, 183t
sich aso ein zentrales Beziehungsmuster oder ein Schema mit strukturellen
Eigenschaften identifizieren. Dies bedeutet, da? die Narrative bestimmte
Beziehungskomponenten in einer ganz spezifischen Zusammensetzung oder
Kombination beinhalten, die sich durch ale Narrative hindurchziehen. Fir die
Klinik und die Behandlungstechnik sind diese Erkenntnisse insofern relevant, als
sie darauf hinweisen, dal’ wir auf die Narrative des Patienten achten missen, sie
sogar férdern sollten, um seine zentrale Beziehungsgestaltung in diesen Erzéh-
lungen wie in einem Brennspiegel zu erfassen. Im Erzéhlen erhdlt der Patient die
Moglichkeit, seine Beziehungserfahrungen - verdichtet in den Narrativen -
zusammen mit dem Therapeuten in einer neuen Perspektive zu betrachten und in
der Beziehung zum Therapeuten neue Optionen in seinem Beziehungsverhalten
zu erleben.



Das Narrativ in der Psychotherapie 205

Literatur

Angus L, Hardtke K (1994) Narrative processes in psychotherapy. Can Psychol 35; 190-
203

Angus L, Hardtke K, Levitt H (1992) A rating manual for the narrative processing coding
system. Unpublished Manuscript, York University, Department of Psychology, North
York

Boothe B (1994) Der Patient a's Erzahler in der Psychotherapie. Vandenhoeck & Ruprecht,
Gottingen

Cierpka M, Peters S, Strack M (1993) Early childhood memories in RAP-Interviews.
Society for Psychotherapy Research Conference, Pittsburgh

Crits-Christoph P, Luborsky L (1990) Changes in CCRT pervasiveness during psychothe-
rapy. In: Luborsky L, Crits-Christoph P (eds) Unterstanding transference: The CCRT
method. Basic Books, New Y ork

Dahlbender R W, Torres L, Reichert S, Stiibner S, Frevert G, Kéchele H (1993) Die Praxis
des Beziehungsepi soden-Interviews. Z Psychosom Psychoanal 39: 51-62

Freud S (1904) Die Freudsche psychoanalytische Methode. GW Bd 5, S 1-10

Kéchele H, Albani C (1991) Manua zur ZBKT-Methode. PSZ, Universitat Ulm

Kleist, H v (1977) Uber die almahliche Verfertigung der Gedanken beim Reden. In:
Séamtliche Werke und Briefein vier Banden, 6. Aufl. Bd 3, Hanser, Miinchen

Mario Vargas Llosa (1990) Der Geschichtenerzéhler. Suhrkamp, Frankfurt aM

Luborsky L, Chrits-Christoph P (1990) Understanding transference: The CCRT method.
Basic Books, New Y ork

Luborsky L (1975) Clinicians” judgments of mental health: Specimen case descriptions and
forms for the Health-Sickness Rating Scale. Bull Menninger Clinic 35: 448-480

Luborsky L (1976) Helping aliances in psychotherapy: The groundwork for a study of
their relationship to its outcome. In: Claghorn JL (ed) Successful psychotherapy.
Brunner & Mazel, New Y ork, pp 92-116

Luborsky L (1977) Measuring a pervasive psychic structure in psychotherapy. The core
conflictua relationship theme. In: Freedman N, Grand S (eds) Communicative structu-
res and psychic structures. Plenum Press, New Y ork, pp 367-398

Luborsky L (1990) The relationship anecdotes paradigms (RAP) interview as a versatile
source of narratives about real events. In: Luborsky L, Crits-Christoph P (eds)
Unterstanding transference: The CCRT method. Basic Books, New Y ork

Luborsky L, Barber JP, Diguer L (1992) The meanings of narratives told during psychothe-
rapy: The fruits of a new observational unit. Psychother Res 2: 277-2290

MacLean N (1991) Aus der Mitte entspringt ein Flu. Fischer, Frankfurt aM

Polkinghorne D (1988) Narrative knowing and the human sciences. State University of
New York Press, Albany NY



206 M. Cierpka

Ranke K (1978) Die Welt der einfachen Formen. Studien zur Motiv-, Wort- und
Quellenkunde. Springer, Berlin Heidelberg New Y ork

Roéhrig L (1976) Sage und Mérchen. Erzdhiforschung heute. Freiburg Basel Wien

Schafer R (1980) Narration in the psychoanaytic dialogue. In: Mitchell W (ed) On
Narrative. Univ of Chicago Press, Chicago

Spence DP (1982) Narrative truth and historical truth. Meaning and interpretation in psy-
choanalysis. Norton, New Y ork

Stern D (1993) Die Lebenserfahrung des Sauglings, 3. Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart

Strupp H, Binder J (1984) Psychotherapy in a new key: A guide to time limited dynamic
psychotherapy. Basic Books, New Y ork

White M (1989) Der Vorgang der Befragung: Eine literarisch wertvolle Therapie.
Familiendyn 14: 114-128

White M, Epston D (1990) Die Zahmung der Monster. Auer, Heidelberg

Zander B, Strack M, Cierpka M, Reich G, Staats H (1995) Coder agreement using the
German version of Luborsky’s CCRT method in videotaped or transcribed RAP inter-
views. Psychother Res 5: 231-236



Erinnern und Entwerfen im Spiel

Barbara Diepold

Eine kurze Szene aus der kindertherapeutischen Praxis soll in das Thema einfuh-
ren: Ein 5jahriger Junge kommt zu seiner ersten Therapiestunde. Um seinen Hals
hangt eine Trinkflasche, und in seiner Hosentasche steckt ein Zollstock. Er wirkt
wie ein kleines und ein grof3es Kind zugleich, das mir seine regressiven und pro-
gressiven Bedlrfnisse nicht mit Worten, sondern mit Hilfe von zwel Gegen-
sténden, Symbolen dieser Bedirfnisse, zeigt. Die Trinkflasche konnte eine
Symbolisierung friherer oraler Versagungen oder Befriedigungen sein; der
Zollstock als Symbol ménnlicher Kompetenz scheint dagegen auf einen Zukunfts-
entwurf hinzuweisen. Der Junge hat also bereits in dieser Anfangsszene intuitiv
das Erinnern und das Entwerfen als zwei unabdingbare Bestandteile des thera-
peutischen Prozesses markiert.

Ich will an einigen Vignetten aus der analytischen Therapie dieses Jungen, den
ich Peter nenne, aufzeigen, wie er das Spiel dazu nutzte, sich an seine Geschichte
zu erinnern und seine Zukunft zu entwerfen. Das soll eingebettet sein in grund-
sétzliche Uberlegungen zur Bedeutung des Spielsin der Kinderpsychotherapie.

Das Spiel als Naturphdnomen

Das Spiel gehért zu den menschlichen Verhaltensweisen, die weder auf ein be-
stimmtes Lebensalter noch auf einen Kulturkreis beschrénkt sind. Menschen aller
Lebensalter spielen, und es sind unterschiedliche Theorien darliber aufgestellt
worden (vgl. Kos-Robes 1980, S. 877). Der niederlandische Kulturhistoriker
Huizinga sah das Spiel als Kulturerscheinung und vermutete in ihm den Ursprung
der Kultur (Huizinga 1939). Noch Ubergreifender sehen die Naturwissenschaftler
Eigen u. Winkler (1985) das Spiel as das Naturphdnomen, das in seiner
Dichotomie von Zufall und Notwendigkeit allem Geschehen zugrundeliegt (Eigen
u. Winkler 1985). Sie reflektieren unser Weltbild, die Wissenschaft und die exi-
stierenden Weltanschauungen im Licht der Metamorphose und Symbolhaftigkeit
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des Spiels. Vor alem aber ist das Spiel ein wesentlicher Bestandteil der Kindheit,
und es ist jedenfalls in unserem Kulturkreis und unserer Zeit ein Privileg von
Kindern, Zeit und Raum zum Spielen zu haben. Das war nicht immer so, wie
Ariésin seiner "Geschichte der Kindheit" (1980) gezeigt hat.

Das Spid als Ausdrucks- und Bewaltigungsmaoglichkeit von
Kindern

Sauglinge und Kleinkinder Ieben in einer merkwirdigen Diskrepanz: Einerseits
sind sie als "physiol ogische Frihgeburten (Portmann 1967) in ihrer Entwicklung
von der Bereitschaft und Fahigkeit ihrer Eltern, sich versorgend auf ihre Beduirf-
nisse einzustellen, abhéngig; andererseits aber hat die empirische Sduglings-
forschung darauf hingewiesen, dal3 Sduglinge Fahigkeiten haben, menschliche
Beziehungen aktiv zu gestalten und eigene Bedirfnisse durchzusetzen. Im Zusam-
menhang mit Uberlegungen zum Spiel ist wichtig, die schopferischen Kréfte von
Kindern als einen Motor der seelischen Entwicklung zu verstehen. Sie sind in
"erstaunlich hohem Mal3 féhig, sich selbst zu schiitzen, zu helfen und zu fordern
bzw. dafir zu sorgen, dal3 sie das bekommen, was sie fur ihre Entwicklung
brauchen. Sie sind erfinderisch, wenn es um ihr Leben, um ihr Uberleben geht"
(GObel u. Zauner 1990, S. 108).

Grofle Kraft schopfen Kinder dafir aus den spezifischen Moglichkeiten der
Imagination und Symbolisierung. Mit Hilfe innerer Vorstellungen kénnen sie die
vielen inneren und &uRReren Faktoren in eine neue Einheit, ndmlich die eigene
Entwicklung bringen (Gobel u. Zauner 1990, S. 109), aus der almahlich eine
GewiZheit fur die unverwechselbare Identitét wird. In der Imagination im Spiel
werden sowohl Erinnerungen bearbeitet und integrierbar gemacht als auch
Zukunft entworfen, probiert und gefiihlt. Dabei kommt Kindern wesentlich zu-
gute, da3 sie viel Zukunft vor sich haben. Sie konnen frei und ungebunden
Eigenes und Neues entwickeln und missen sich nicht wie Erwachsene auch dem
erworbenen Wissen und den gemachten Erfahrungen verpflichtet fuhlen. Das
macht Kinder in ihrem Spiel so originell und unkonventionell.

Das Spiel entspricht in seiner Struktur den atersgemal3en Interessen des
Kindes, seinem Reifegrad und der damit verbundenen Denkstruktur. Man kann,
um den Reifegrad anhand des Spiels zu beschreiben, eine Stufenfolge nach der
Entwicklungspsychologie Piagets oder den psychosexuellen Entwicklungsstufen
Freuds aufstellen. Die Kinderpsychotherapie macht sich diese Erkenntnis fir die
Diagnostik zunutze, wo etwa anhand einer Spielszene des Sceno-Tests oder des
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Welt-Tests' der Stand der Ich-Entwickl ung und die Art der neurotischen Erkran-
kung des Kindes diagnostiziert werden kann.

In der psychotherapeutischen und psychoanalytischen Behandlung von
Kindern hat das Spiel den Stellenwert, den der Traum in der Psychotherapie von
Erwachsenen hat. So wie Freud den Traum als die via regia zum Unbewuf3ten be-
zeichnet hat, kdnnte man in Analogie dazu mit Erikson das Spiel als die viaregia
zum Unbewuften des Kindes verstehen (zit. n. Eckstein 1976, S. 163). Die
Spielphantasien von Kindern unterliegen wie Traume psychischen Uberarbei-
tungen, sind deshalb nicht so ohne weiteres zu verstehen und miissen entschl Uisselt
werden. Das ist eine Aufgabe, die in der Kindertherapie sténdig zu leisten ist:
Zunéchst mul3 man das Spiel in erwachsenenversténdliche Sprache Ubersetzen,
um es zu verstehen. Um dann aber angemessen, d. h. in der Sprache und in
Metaphern des Spiels, reagieren zu konnen, mul3 es wieder auf die Spielebene
zurtickubersetzt werden.

Spidl ist fur Kinder eine ernsthafte Beschaftigung, die sie jedoch nicht mit der
Wirklichkeit verwechseln. Sie sagen: "Aus Spiel bist du jetzt der Rauber”, oder
"aus Spiel machen wir euch alle tot." Damit ist unter ihnen klar, dal3 es sich nicht
um die Realitdt handelt. Sie lehnen ihre imaginierten Objekte und Spielphantasien
gern an greifbare und sichtbare Dinge der wirklichen Welt an (Eckstein 1976, S.
163), was auch beim oben genannten Rauberspiel oder Spiel vom Totmachen
deutlich wird, wo die Thematik Kindern aus den Medien vertraut ist. Die
Utensilien fur solche Spiele, Spielzeugpistolen, Gewehre, Messer etc., die von
manchen aufgeklarten Eltern und Erziehern a's "Kriegsspielzeug" gebrandmarkt
werden, haben in der Kindertherapie die Funktion, dem Kind einen &ufieren
Schauplatz fir seine inneren Aggressionen zu geben. Wenn Kinder die Gelegen-
heit haben, spielerisch ihren affektiven Zustdnden Ausdruck zu verleihen, dann
hat ihr Spiel heilende Kréfte. Das haben z. B. Zulliger (1970) und Winnicott
(1973) intuitiv erkannt, die den intermedidren Raum und die Tiefenwirkung des
Spiels beschrieben haben, die auch as eine "Metaphorik in Aktion" (vgl.
Naumann-Lenzen 1994a) beschrieben wurde. Warum das Erleben auf der
Spielebene wirkungsvoll ist, eine Tiefenwirkung hat und nicht in jedem Fall auf
die Ebene des Sekundérprozesses gehoben werden mul3, kann inzwischen auch
wissenschaftlich aufgrund von Ergebnissen der Sauglingsforschung sowie der
Hirnforschung belegt werden (vgl. Gedo 1991; Levin 1991; Dowing u. Rothstein
1989).

Bilder, Poesie, Musik oder andere Metaphern haben einen ganz entschei-
denden Vorzug gegeniber diskursiv-semantischen Mitteilungen: Sie befdhigen
das Gehirn dazu, korrespondierende Informationen, die aus Abwehrgriinden

1
Beide Tests enthalten vielfaltiges Spielzeug, das der realen Welt von Kindern entlehnt ist, und mit
dem die Kinder ihnen wichtige Szenen aufbauen
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dissoziiert wurden, wieder miteinander zu verkniipfen. Sie durchbrechen gleich-
sam die Verdréngungs- und Verleugnungsschranke auf sanfte Weise. Durch ihre
Unbestimmtheit, ihre Ausdeutbarkeit und gleichzeitig ihre suggestive Evidenz
sprechen sie sowohl die affektbetonten primérprozefthaften als auch die sekun-
darproze’haften Vorgange an und verknipfen sie wieder miteinander. Aul3erdem
ist Befunden der Hirnreifungsforschung zu entnehmen, dal? unsere ontogenetisch
fruhesten Selbstmodelle sensomotorisch niedergelegt werden. Im therapeutischen
Spiel-Setting haben wir eine sensomotorisch verfaldte, konkretistische Handlungs-
sprache, Uber die der Zugang zu diesen frihen sensomotorischen Modellen beim
Kind moglich wird und Erinnerungen bearbeitbar werden (Naumann-Lenzen
1994b).

Kasuistik

Ich méchte dies an einigen Spielsequenzen aus der Behandlung von Peter zeigen.
Er wurde mir schwerkrank vorgestellt: Arme, Beine, Hande und Hals waren weil3
bandagiert; man sah nur sein Gesicht und die Fingerspitzen; Aus seinem zer-
schundenen Gesicht blickten mich traurige Augen teilnahmslos an. Peter litt auf3er
an dem endogenen Ekzem an Asthma und Heuschnupfen. Auf3erdem hatte er mul-
tiple Angste, konnte Aggressionen nur unzuldnglich steuern und war insgesamt
kontaktgestort. Entsprechend seiner schweren kérperlichen Erkrankung hatte eine
Reihe von Vorbehandlungen stattgefunden: Dermatol ogische wegen des Ekzems,
padiatrische wegen seines Asthmas, naturheilkundliche und schliefdlich familien-
therapeutische, die jedoch abgebrochen wurden, weil mit der Familie wegen der
Uberméal3ig starren Abwehr der Eltern und GrofReltern nicht zu arbeiten war. Es
schien, als sei die Kinderpsychotherapie fur die Eltern eine Art "letzter Versuch",
dem sie jedoch nach allen enttéuschenden V orerfahrungen nicht viel Erfolg bei-
malien.

Wie nutzte Peter das Spiel in der Psychotherapie? In der ersten Therapiestunde
trug er die bereits erwdhnte Trinkflasche und den Zollstock bei sich und sprach
Uber seine Angst: "lch war im Sanatorium, und da ist mein Vater gekommen.
Meine Omaist so krank und daist so viel Blut. Bei uns sind so viele Polen. Da
hatten wir Hochwasser. Und ich habe so Angst - weilét du - ich muf3 immer auf-
passen, die ganze Nacht lang, weil sonst Einbrecher kommen." Neben dieser
Angst wurden in den ersten Stunden auch seine geringe Frustrationstoleranz mit
einem Ubermal’ an bereitliegender archaischer Aggressivitat deutlich. So sollte
ich zB. ein Auto fir ihn reparieren und konnte das nicht sofort. Meine
Bemihungen akzeptierte er nicht: "Dann komme ich eben und erschlage dich,
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aber mit der Axt." In dieser Situation fiel mir ein, dafd er mir beim Erstkontakt
ganz im Vertrauen zugeflUstert hatte: "Eines will ich dir noch sagen, wenn ich
vierzehn bin, dann bring ich einen um."

Die Angste wurden im Laufe der ersten Therapiestunden stérker, so daid er die
Therapie abbrechen wollte. Aber dadurch, dai3 es gelang, ihm eine Hoffnung auf
Besserung zu vermitteln und er zu imaginieren begann und seine inneren
Phantasien in Spielen mit mir darstellte, konnten wir die Arbeit an seiner psycho-
somatischen und narzif3tischen Erkrankung miteinander beginnen.

Im ersten Phantasiespiel, das sich Uber viele Stunden hinzog, mufite ich ein
Pferd spielen. Als dieses Pferd wurde ich eingesperrt, bekam nichts zu essen,
mufdte im Dunkeln sitzen und wurde gequélt. Er schnitt mir in Beine und Hande,
guckte sich an, wie das blutete, gab mir aber kein Pflaster: "Das soll bluten, und
das soll solange bluten, bis das ganze Blut heraudauft." Und dann mufie ich
Hunger haben. Er Uberfitterte mich, stopfte immer weiter in mich hinein, bismein
Bauch ganz dick wurde. Den schnitt er dann auf. "Aber das tut nicht weh", sagte
er und machte es bei sich selbst auch. Er hielt mir dann seine Fife entgegen, an
denen ich schnuppern sollte. "Und von diesem Schnuppern wirst du dick und im-
mer dicker, bist so dick wie ein ganzes Zimmer, nein, bis zum Wartezimmer
reichst du jetzt, bis nach Kassel, in die Schweiz, bis Frankreich, bis Amerika, bis
Afrika, bis Rufdland." Er fuhr fort: "Und ich bin der Gott, der alles weil3 und ales
macht, und ich Iebe immer... du bist schon lange tot." Der "Gott" lield seiner
Macht freien Lauf. Ich dagegen war ein Spielball seiner Macht. Er schickte mich
z. B. hinauf in die Wolken, liefd mich plétzlich von dort herunterfallen, wobei ich
mit solcher Macht auf die Erde aufschlug, daf3 ich mir das Rickgrat brach. Mein
Korper blutete aus mehreren Wunden, und er sah sich an, wie ich Schmerzen
hatte, litt, langsam verblutete, starb. Spater machte er mich wieder lebendig.

Die Interaktionen gingen an die Grenze des Ertréaglichen, und ich ertappte
mich in dieser Zeit mehrmals dabei, auf die Uhr zu sehen und zu denken:
"Hoffentlich ist die Stunde bald vorbei, damit das ein Ende hat. Ich kann das nicht
mehr aushalten." Wéhrend Peter sich selbst als Gott und mich as ein Nichts
definierte, externalisierte er den nicht integrierten Teil seines Selbst, seine
absolute Nichtigkeit. Er tUbertrug diesen Anteil auf mich und gebrauchte mich als
einen aul¥eren Vertreter eines inneren Zustands. An mir konnte er sich diesen
unertréglichen Selbstaspekt ansehen und erleben. Viel spéter erst wirde er diesen
Anteil in sein Selbst integrieren kénnen. Die Bearbeitung von Erinnerungsspuren,
die im Zusammenhang mit seiner Hauterkrankung stehen, waren evident.

Sein Spiel in dieser Anfangsphase der Therapie hatte archai sche Wucht, und er
zeigte darin keine differenzierten Gefiihle, sondern Grundaffekte. Beeindruckend
waren seine aggressiven Impulse, die er im Spiel auf mich richtete und die ich
stellvertretend fOr ihn aushielt. Hilfreich fur die Therapie war seine gut
entwickelte Sprachfahigkeit und seine Fahigkeit zur therapeutischen | ch-Spaltung,
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die garantierte, dafd ihm der fiktive Charakter unserer Spielinteraktionen deutlich
blieb. Er sagte z.B. "Aus Spiel sollst du jetzt laut jammern, noch lauter, und jetzt
sollst du tot sein." Oder: "Ich schief? dich jetzt tot, aber in Wirklichkeit nicht." Nur
selten ging diese Fahigkeit regressiv verloren, dann mufdte ich sie stellvertretend
Ubernehmen, indem ich z. B. sagte: "Gleich ist die Stunde zu Ende, dann bist du
wieder Peter und ich wieder Frau Diepold.”

Allméhlich veranderten sich seine GroRRenphantasien. Er war nicht mehr all-
méchtiger Gott wie zu Beginn der Therapie, sondern wurde Supermann, der sich
nicht mehr schwerelos im ganzen Weltall bewegen konnte und nicht mehr Herr
Uber Leben und Tod war, sondern ein Flugzeug zum Fliegen brauchte und k&mp-
fen mufte, wenn er jemanden téten wollte. Mit dieser Abschwachung der
GroRenphantasien ging eine bessere Aggressionssteuerung einher. Er sagte: "Ich
kann ganz witend werden - wenn ich will."

Die weitere Bearbeitung seiner GrofRenphantasien geschah bis zum Therapie-
ende fortlaufend an einem realen Spiel zwischen uns, dem FuRballkicker.
Zunéchst spielte er alein damit und ich sah zu. Vermutlich war seine Angst vor
dem Verlieren beim gemeinsamen Spidl zu grof3. Er war der beste Fulballverein
der Welt, "Bayern Minchen" und spielte gegen den HSV, indem er fir jeden
Schul® von einer Seite des Spiels auf die andere rannte. Spdter mufdte ich den
"Hamburger Sportverein” spielen, der allerdings "Bayern Minchen" gegentiber
nicht die geringste Chance hatte. Er versuchte mit allen Mitteln, der Beste zu sein,
indem er Tore von mir ganz aktiv verhinderte, mir die Hande festhielt, den Ball
mit der Hand in sein Tor legte oder nur jedes dritte Tor von mir zéhlte. Er liefd
sich flir seine enormen Siege von mir bewundern und bejubelte jedes seiner Tore.
Ich stellte mich zu dieser Zeit der Behandlung intuitiv auf seine narzif3tischen
Bedurfnisse ein, spirte in meiner Gegenilbertragung zu spéterem Zeitpunkt aber
die Notwendigkeit, diese Bedurfnisse zu frustrieren und mich mit ihm um sein
"Mogeln" auseinanderzusetzen. Allmahlich waren Verénderungen zu beobachten:
Er "mogelte” weniger, prahlte weniger, liefd mich manchmal gewinnen und immer
mehr al's eigenstandige Spielpartnerin gelten.

Trennungen waren schwierig, nicht nur am Ende jeder Stunde, sondern v. a.
anldllich von Ferien. Nach einem halben Jahr Therapie hatte er in einer letzten
Stunde vor den Osterferien sehr erregt gesagt: "Am liebsten wirde ich dich jetzt
umbringen.” Zum ersten Mal agierte er hier nicht seine Mordphantasien, sondern
driickte sie a's einen Wunsch aus. Alsich erwiderte, ob seine Wut mit den bevor-
stehenden Osterferien und der léngeren Trennung zu tun haben kénnte, sagte er,
"Ja genau, weil meine Wut wegen der letzten Ferien von Weihnachten noch gar
nicht vorbei ist.” Anlélich einer Trennung wahrend der zweiten Weihnachts-
ferien eineinhalb Jahre nach Therapiebeginn setzte er sich direkt mit dem Trennen
auseinander, indem er ein Spiel entwickelte und das Trennen daran Ubte. Er
schickte mich vor die Tir und sagte, "jetzt sollst du drei Tage weggehen."
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Ungeféhr zwei Sekunden spéter holte er mich wieder hinein. In immer neuen
Wiederholungen dehnte er die Trennung fiktiv auf mehrere Tage, sogar eine
Woche aus. Real blieb ich immerhin bis zu 30 Sekunden vor der Tur. Dann sagte
er, "und jetzt gehe ich weg." Er ging im Spielzimmer drei Schritte von mir weg,
lief3 mich auf eine Trommel schlagen und kam dann wieder zu mir. Er erweiterte
die Entfernung schrittweise, bis er auf den Flur hinausging und es schliefdlich eine
Weile hinter der verschlossenen TUr drauf3en aushalten konnte. Ihm gelang durch
diese interaktionelle Darstellung seiner Trennungsprobleme und deren Bewdl-
tigung im Spiel ein neues Stuck innerer Ordnung.

Nach gut zwei Jahren Therapie wurde sein Verhalten zunehmend phallischer:
Er zeigte mir seine Stérke, indem er von seinem Training mit Hanteln erzahlte
oder mich fuhlen lief3, da sein Bizeps fester und grofer geworden war. Haufig
erzdhlte er davon, wie er in den Schulpausen mit anderen Jungen k&mpfte. Und
dann entwickelte sich ein Spiel, das diese neue Beziehungsebene deutlich werden
lie. Wahrend wir am Tisch sal3en und er einige Matchboxautos vor sich hatte,
sagte er: "Wir wollen mal mit den Autos wegfahren, wir fahren eine Woche weg,
nein zwei Wochen, nein vier Wochen." Er packte Reiseproviant ein, hielt
pl6étzlich inne und sagte: "Ach, wir haben ja ganz vergessen, zu Hause Bescheid
Zu sagen.” Er kehrte um und sagte seinen Eltern, dal3 er mit mir wegfahren wolle.
Wir fuhren in einem Campingbus auf eine Autofdhre, auf der Peter auch ale
anderen Autos gehorten. Er sagte, "in unserem Bus kdnnen wir auch schlafen.”
Nachts wollte er mit mir aufstehen, "ich hab namlich eine ganz starke
Taschenlampe, damit will ich dir die Wale zeigen." Plétzlich aber machte das
Auto sich selbstandig, es fuhr immer schneller und machte schliefdlich sogar
Loopings. Das Meer schlug hohe Wellen. Es gab ein grofes Durcheinander und er
rief aufgeregt und verdngstigt: "Schlul? jetzt, Schluld jetzt mit diesem Spiel, wir
wollen etwas anderes machen." Ich sagte: "Das war eine geféhrliche und
aufregende Reise". Als Antwort darauf malte er das erste Mal in seinem Leben ein
Bild.

Nach zweieinhalb Jahren Uberlegte ich zusammen mit ihm, ob noch eine
Verléangerung der Therapie bel der Krankenkasse beantragt werden sollte. Er
sagte, "das mdchte ich sehr gern, das wirde mir ndmlich sehr schwerfallen, wenn
ich nicht mehr zu dir kommen konnte, ... dann wére ich ganz traurig." Er sprach in
diesem Zusammenhang zum ersten Mal Uber ein Gefuhl, und in einer spéteren
Stunde wurde deutlicher, warum eine Weiterflhrung der Therapie fr ihn wichtig
war. Er begann ndmlich, sich mit dem Problem der endgliltigen Trennung ausein-
anderzusetzen und hatte offenbar das Gefiihl, dal? die Abldsung von mir léngere
Zeit in Anspruch nehmen wirde. Wieder fand er ein Spiel, mit dem er das aus-
drickte: Wahrend er versuchte, aus einem Stiick Holz einen kleinen Becher zu
schnitzen, sagte er: "Das wird ein Andenken fir dich, wenn ich nicht mehr da
bin," und er fuhr fort: "Weif3 du, warum ich noch dreil3ig Stunden von der Kasse



214  B.Diepold

will? Weil mein Andenken fir dich noch nicht fertig ist.” Flr seine intrapsychi-
sche Situation schien das zu bedeuten, dal3 sein inneres Bild von mir - sein
"Andenken" - ihm noch nicht fest genug zur Verfligung stand.

Insgesamt bekam er mehr Zugang zu seinem inneren Erleben. In einer Pause
beim FuRballspielen bemerkte er: "Weif3t du noch, wie ich friher, wenn du ein
Tor hattest, gerufen hab, 'das zahlt nur halb oder viertel', da war ich vielleicht
dumm.” Ich: "Dumm ? Du konntest es damals nicht gut ertragen, wenn ich Punkte
bekam." Er: "Gar nicht so leicht, den Unterschied zu sagen.”

Sein Verhalten mir gegentiber wurde zartlich zugewandt und bekam ritterliche
Zuge. Nachdem er héaufig Situationen aus der Schule erzéhlt hatte, in denen er
Madchen verteidigt hatte, sagte er von sich: "Ich bin ein Madchenbeschiitzer." Es
schien, as habe er diesem Aspekt seiner Identitét den Vorrang gegeben, statt etwa
ein "Schlager" oder "Raudi" zu werden. Offenbar war ihm daran gelegen, seiner
Aggressivitét eine positive Wendung zu geben. Er machte sich Gedanken Uber
seine eigene Stérke und bemihte sich, immer stérker zu werden. Er machte des-
halb seit einiger Zeit Judo und trainierte mit Hanteln seine Muskeln. Haufig hielt
er mir seinen Arm hin und lief3 mich fhlen, ob die Muskeln stérker geworden
waren.

Welche Bedeutung das Krafttraining fur ihn hatte, wurde deutlich, als er Uber
seinen Vater sprach: "Wo mein Papa arbeitet, haben die die neuesten Computer -
und da sind viele Leute, die machen mussen, was Papa sagt. Vielleicht werde ich
spéter auch mal sowas wie mein Papa, und spéter, da will ich auch mal so stark
werden wie mein Papa."

Er setzte sich mit dem Ende der Therapie auseinander. Wahrend er an dem
Becher schnitzte, sagte er "Jetzt sind es noch flnfundzwanzig Stunden, da kann
ich noch funfundzwanzig mal daran schnitzen." In der letzten Stunde sagt er
nachdenklich: "lch kann das gar nicht verstehen, dal3 das heute die letzte Stunde
ist und daid ich drei Jahre lang zu dir gekommen bin. Das war ales so kurz wie
eine Sekunde, und ich weil3 noch, dal3 deine Tore beim Fulballspielen immer
nicht zahlen durften. Dann bin ich ganz wiitend geworden." Ich erzdhite ihm, wie
klein er als Funfjahriger war und wie er damals bandagiert in die erste Stunde ge-
kommen war. "Und jetzt geht es dir besser und du kannst es aushalten, wenn ich
beim Furballspielen gewinne." Er trostete sich beim endguiltigen Abschied mit der
Vorstellung, mir mal schreiben zu kénnen oder einmal mit mir zu telefonieren. Er
konnte sich schwer trennen, stand lange in der Tir, und fragte beim Hinausgehen:
"Wer kriegt jetzt eigentlich meine Stunde? Zu dir kommen wohl immer Jungen?’
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Diskussion

Ich mochte abschlief3end einen Blick auf den therapeutischen Proze werfen. In
der therapeutischen Beziehung waren die bedrohlichen Phantasien und archai-
schen Angste, die sich zunachst nur in der Symptomatik zu erkennen gaben, le-
bendig geworden. Sie wurden in Spielphantasien gekleidet und auf dieser Ebene
bearbeitet. Mit fortgeschrittener Ich-Entwicklung konnte eine Bearbeitung auch
auf verbaler Ebene stattfinden. Die therapeutische Haltung war empathisch auf
seine Bedirfnisse eingestellt, was der frihen Mutter-Kind-Beziehung mit ihren
haltenden und spiegelnden Funktionen entsprach. Eine wesentliche Hilfe,
Interventionen zu finden, die er emotional verstand, waren die Gegeniber-
tragungsgefuhle, die er wachrief und die mit seiner Befindlichkeit korrespon-
dierten. Im ersten Behandlungsjahr ging es um die Bearbeitung seiner archaisch
destruktiven Gefiihle, die dem Entwicklungsstand seiner damals vorwiegend
averbal strukturierten, von Verschmelzungssehnsiichten und Destruktion bestim-
mten Innenwelt entsprachen. Sie wies stellenweise psychotische Qualitét auf und
hatte typische Merkmale, die aus Behandlungen von narzifitischen und Border-
line-Patienten berichtet werden. In dieser Zeit blieb ich in meinen Interventionen
ausschliefdlich auf der Spielebene und habe verbale Deutungen vermieden.

Der entscheidende Markstein in dieser Behandlung war die Stabilisierung sei-
ner Beziehungsfahigkeit. Aber auch seine Entwicklungsschritte bei der Affekt-
wahrnehmung und Affektdifferenzierung, der Neutralisierung von Aggressionen
und der Entwicklung eines realistischeren Selbstbildes trugen dazu bei, die
Bearbeitung seiner inneren Konflikte zu erméglichen, bis Peter gegen Ende der
Therapie eine stabile Identifizierung mit seinem Vater erreicht hatte und in die
Latenzphase eintreten konnte. Auf dieser Grundlage der Ich-Reifung und
Konfliktbewaltigung wurde es méglich, dal er Vorstellungen Uber seine Person-
lichkeit entwerfen konnte, was sich im Bild vom "Madchenbeschiitzer" und "so
stark wie Papawerden" ausdriickte. Er hatte ein Identitatsgefuhl erworben.

Kreativitédt hat diesen therapeutischen Prozef3 geprégt und vorangetrieben.
Kinder finden fur ihre spezifische Konfliktlage genau die Spiele, mit Hilfe derer
sie in der Interaktion mit der Therapeutin oder dem Therapeuten ihre Therapie
vorantreiben. Von diesen ist gefordert, sich wach und sensitiv darauf einzustellen,
zu verstehen versuchen, was das Kind mit der Spielsymbolik zeigt und auf der
Symbolebene zu reagieren. So "heilen” nicht die Therapeuten eigentlich das Kind,
sondern schaffen die Voraussetzungen, dald das Kind sich selbst helfen kann
(GObel u. Zauner 1990, S. 114). Dazu gehdrt das entsprechende Setting und ein
Verhalten, das die Beziehung zwischen dem (der) Therapeuten/in und dem Kind
als therapeutisch definiert. Zum Setting gehort ein Spielzimmer mit einem
Spielangebot, das nicht ein Schlaraffenland ist, sondern dem Kind Materialien
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bietet, mit Hilfe derer es seine inneren Noéte in Szene setzen kann. Weiter gehort
dazu ein fester Rahmen mit festen Zeiten, die nicht Uberschritten werden, festen
Terminen in der Woche, der Regel, Spielzeug nicht mutwillig zu zerstéren und
sich nicht gegenseitig zu verletzen, die Schweigepflicht des Therapeuten, die auch
gegeniiber den Eltern gilt. Dieser feste und sichere Rahmen, den Therapeuten zu
garantieren haben, halt die inneren Turbulenzen der therapeutischen Spielinter-
aktionen zusammen und garantiert dem Kind Sicherheit und Schutz.

Im Gegensatz zur Therapie von Erwachsenen ist in der Psychotherapie von
Kindern ein viel kirzerer Weg zu den Erinnerungen zurickzulegen, zudem ist die
Regressionsneigung bei Kindern stark. Ich zitiere Freud:

"Aber es sind doch in ihnen (den kindlichen Neurosen, B. D.) so viele der spateren
Auflagerungen weggefallen, dal’ das Wesentliche der Neurose unverkennbar hervortritt”
(Freud 1918, S. 131).

Es ist nun die Frage, wie der geschilderte Junge Erinnerungen bearbeitet hat,
wenngleich expressis verbis davon nicht die Rede war. Er tat es in den chaoti-
schen Spielen der Anfangsphase, die sowohl Erinnerungsspuren an die desolaten
familidren Beziehungen als auch seine schwere korperliche Erkrankung und die
damit verbundenen Schmerzzustdnde zum Inhalt hatten. Obgleich diese Spiele
nicht gedeutet wurden, waren sie doch wirksam, weil in besonderer Weise der
Zugang zu den frihen sensomotorischen Modellen, die durch reale Erlebnisse
geformt sind, Uber die konkretistische Handlungssprache des Spiels erreicht wer-
den kann. Und wiederum im Spiel hat er Ausdrucksméglichkeiten gefunden, sein
Leben as Junge zu entwerfen, der nicht ein Schléger oder chronisch Kranker,
sondern ein Madchenbeschiitzer und starker Sohn seines Vaters werden will.

Solange Verénderungen im Spiel und im Kind geschehen, dient das Spiel der
Bearbeitung von Erinnerungen und dem Entwerfen von Zukunft. Der therapeuti-
sche Raum wird dann zum "imagindren Raum" zwischen der Phantasie und der
Redlitét, in dem Kinder sich entwickeln.
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" ...wiedasGlied einer unzerreif3baren K ette"
- Ein Blick ins Genogramm

Astrid Riehl-Emde

"Einmal in der Woche, an den Samstagen, versammelten sich alle um den grofRen
Eichentisch, der immer in der Familie gewesen war ... Alba wurde zwischen ihre Mutter
und ihre Grol3mutter gesetzt, mit einem Kissen auf dem Stuhl, damit sie mit der Nase an
den Teller reichte. Fasziniert beobachtete sie die Erwachsenen, ihre Gromutter, strahlend,
zur Feler des Tages mit eingesetzten Zadhnen, durch eines ihrer Kinder oder ein
Dienstméadchen Botschaften an ihren Mann richtend, Jaime, auftrumpfend mit schlechten
Manieren, rilpsend nach jedem Gang und mit dem kleinen Finger in den Zahnen sto-
chernd, um seinen Vater zu argern, Nicolas, mit halb geschlossenen Augen jeden Bissen
funfzigmal kauend, und Blanca, plappernd tber alles, was ihr einfiel, um die Fiktion eines
normalen Abendessens aufrechtzuerhalten. Trueba verhielt sich relativ still, bis sein
schlechter Charakter zuletzt mit ihm durchging und er anfing, mit seinem Sohn Jaime tber
die Armen, die Wahlen, die Sozialisten und Uber Prinzipien zu streiten oder Nicolas zu be-
schimpfen wegen seines Versuchs, im Ballon aufzusteigen, oder weil er mit Alba
Akupunktur betrieb, oder Blanca zu kranken mit seinen brutalen Antworten, seiner
Indifferenz oder der Uberfllissigen Warnung, sie werde keinen Peso von ihm erben, da sie
ihr Leben selbst zugrundegerichtet habe. Die einzige, mit der er sich nicht anlegte, war
Clara, aber zu ihr sprach er fast nie. Gelegentlich Uberraschte Alba ein Blick ihres
GroRvaters, der mit den Augen an Clara hing, sie unverwandt ansah und dabei bis zur
Fremdheit weich und sanft wurde. Aber das geschah nicht oft, normalerweise ignorierten
sich die Ehegatten gegenseitig” (Allende 1984, S. 282).

Die Familie, die hier zusammen am Tisch sitzt, heil3t Trueba-del Valle. Sie wird
beschrieben im Roman "Das Geisterhaus' von Isabel Allende.

Die Abbildung 1 zeigt das Genogramm dieser Familie: Die Ménner sind durch
Vierecke, die Frauen durch Kreise symbolisiert. In der beschriebenen Szene sitzen
das Ehepaar Clara del Valle und Esteban Trueba zusammen am Eftisch mit ihrer
Tochter Blanca und den Zwillingssdhnen Jaime und Nicolas sowie der Enkelin
Alba, Tochter von Blanca.

Im Genogramm sind die Generationen so angeordnet, daf3 die Vorfahren oben
und die Nachkommen unten stehen. Dies entspricht seinem Zweck: Im Geno-



"... wie das Glied einer unzerreil3baren Kette" - Ein Blick ins Genogramm 219

gramm stehen die Nachkommen im Mittelpunkt, und es geht darum, Ver-
knupfungen zwischen ihnen und friheren Generationen aufzudecken. Im Gegen-
satz hierzu ist in dem fir die Genealogie (wissenschaftliche Familienforschung)
typischen Stammbaum die Anordnung der Generationen genau umgekehrt: Meist
stehen die Vorfahren unten, die Nachfahren oben, womit der Stammbaum vom
Stammvater ausgeht und dem Bild einer sich vom Stamm aufwarts verzweigenden
Baumkrone dhnelt.

Genogramm der Familien del Valle/Trueba/Garcia

del Valle Trueba Garcia
liberal konservativ bduerlich
Severo Nivea  Esteban ’4';":";";?,"" Bster  Pedro Garcia
Atheist, Frauen- OROURET | Arhritis  der Alie
Freimaurer rechtlerin O
Ferwla
Rosa Clara Esteban : Pancha  Pedro Segundo
Die Schiine Hellsichtig Patron Garcia
intuitiv Jihrornig | Aufscher
Asthma auf
Tres Marias
Jaime Nicolas Esteban Garcia
Graf de Satigny Blanca Pedro Tercero
"normal” Garcia
Dichter
Sdnger
Sozialist
Alba Esteban Garcia
L Studentin Oberst

Abb. 1. Genogramm der Familien del Valle/Trueba/Garcia
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Die Methode des Genogramms wurde zur graphischen Darstellung von Familien-
konstellationen entwickelt und kam in den 70er Jahren aus der US-ame-
rikanischen Familientherapie zu uns. Dies ist nicht so erstaunlich, bildeten doch
die USA mit ihrem Bedarf an Geschichte und der Suche nach Wurzeln einen viel
fruchtbareren Boden firr diese Methode als Deutschland mit seiner gespaltenen
Einstellung zur jingeren Vergangenheit (vgl. Bahn 1990). Im Nachkriegs-
deutschland war der Umgang mit Stammbaumen belastet wegen des MiRRbrauchs
familiengeschichtlicher Daten durch die Rassengesetzgebung im Dritten Reich
("Ariernachweis") und durch die Uberstrapazierung von Begriffen wie "Sippe",
"Erbe", "Ahnen" in der national sozialistischen Propaganda.

Zur Methode des Genogramms

Die Bezeichnung "Genogramm" erinnert an Elektrokardiogramm (Herzstrom-
messung) oder Elektroencephal ogramm (Hirnstrommessung). Das Genogramm ist
jedoch keine exakte Methode, wie der Wortteil "-gramm™ (= das Geschriebene)
nahelegt. Wer annimmt, es werde ein exakter Sachverhalt dokumentiert, der
ahnlich einem psychologischen Test nur noch mit Normwerten verglichen werden
muf3, um zu Ergebnis und Interpretation zu kommen, der irrt!

Erstellung des Genogramms

Die familientherapeutische Schule um Murray Bowen hat das Genogramm am
ausgefeiltesten entwickelt. Das entscheidende Anliegen dabei war, generations-
Ubergreifende Muster in ihrem Einflul auf die Gegenwart zu erkennen. Die
grundsétzliche Vorgehensweise zur Erstellung des Genogramms ist heute weitge-
hend standardisiert. Geméal? den Vorschldgen von McGoldrick u. Gerson (1990)
erfolgt die Herstellung eines Genogramms in drei Schritten (Abb. 2): Zunéchst
geht es um die formale graphische Darstellung der Familienkonstellation Uber
mindestens drel Generationen. Kinder werden nach ihrem Alter in absteigender
Reihenfolge von links nach rechts eingetragen. Verheiratete Personen werden mit
durchgezogenen Linien verbunden, gestrichelte Linien kennzeichnen defacto-
Beziehungen. Verstorbene werden durch ein Kreuz markiert. Dann werden
Informationen aus der Familie und schliefdich die Familienbeziehungen doku-
mentiert. In der Praxis wird haufig auf die Beziehungslinien verzichtet, oder sie
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werden in einem separaten Genogramm dargestellt, weil die Darstellung damit
sehr komplex wird. Wahrend im ersten Schritt die "harten” Daten dokumentiert
werden und das formale Diagramm zunéchst wie ein Skelett ohne Fleisch wirkt,
werden mit den weiteren Informationen auch zunehmend "weichere" Daten be-
ricksichtigt (vgl. auch Simon u. Stierlin 1984).

(1) Herstellen des Diagramms (Auswahl gebrauchlicher Symbole)

»  Kreis(Frau); Quadrat (Mann)

* durchzogene horizontale Linie (verheiratet)

e gestrichelte horizontale Linie (Defacto-Beziehung)

* Liniemit 1 Schrégstrich (Trennung); mit 2 Schrégstrichen (Scheidung)

(2) Dokumentation der Familieninformationen

»  Demographische Informationen: Altersangaben, Geburts-/Sterbedaten, Beruf,
Ausbildungsstand

e Information Uber Funktionalitdt bzw. Dysfunktionalitét: Gesundheit, Emotio-
nalitét, Verhalten oder Eigenschaften der Familienmitglieder

» Kiritische Familienereignisse: Veranderungen in Beziehungen, Verluste und
Erfolge (Heirat, Trennung, Scheidung, Beruf, Krankheiten, Eigenschaften
etc).

(3) Dokumentation von Familienbeziehungen

Sehr eng oder verschmolzen

W Verschmolzen und
konfliktbeladen

/\/\/\/\/\/\/\ Problematisch oder
konfliktbeladen

Eng

---------------------------- Distanziert

| l Entfremdet oder
[ abgebrochen

Abb. 2. Herstellen eines Genogramms (nach McGoldrick u. Gerson 1990)
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Wer erstellt das Genogramm?

Im Rahmen der Paar- und Familientherapie wird das Genogramm als Standard-
instrument zur Dokumentation der Anamnese benutzt. Entweder erstellt es der
Therapeut aufgrund der Informationen von der Familie, oder die Klienten
erstellen das Genogramm zu Hause und bringen es zur Therapie mit oder es wird
in der Sitzung gemeinsam mit dem Therapeuten erstellt.

Wenn man in der Therapie mit dem Genogramm arbeiten will, bewéhrt es sich,
wenn die Klienten es zunédchst allein erstellen, weil bereits die Art der Darstellung
sehr informativ ist und psychodynamische und systemische Hypothesen anregen
kann. Denn meist ist es nicht zuféllig, wo Klienten von den allgemeinen Regeln
fur die Herstellung, die sie zuvor erhalten haben, abweichen. Wird zum Beispiel
vergessen, Verstorbene zu markieren? Fehlen die Zeichen fur Trennung oder
Scheidung? Wird die Geschwisterreihenfolge verandert? Wo sind weif3e Flecken,
Uber welche Personen ist nichts bekannt? Den Absténden innerhalb oder zwischen
den Generationen lassen sich oft Hinweise fir Néhe und Distanz entnehmen (vgl.
Heinl 1987).

Wie wird ein solches Genogramm ausgewertet?

McGoldrick u. Gerson (1990) haben 6 mogliche Interpretationsprinzipien zusam-
mengestellt (Tabelle 1). Lassen sich aus der &uf3eren Familienstruktur (Haushalts-
zusammensetzung, Geschwisterkonstellation) Hypothesen Uber bestimmte Rollen,
Beziehungen oder Themen in der Familie ableiten? Wie werden Ubergénge im
familiaren Lebenszyklus bzw. sog. Schwellensituationen bewdltigt? Wie grofd sind
z. B. die Zeitrdume zwischen Kennenlernen und Heirat, zwischen einzelnen
Geburten, zwischen Scheidung und Wiederheirat? Gibt es generationeniibergrei-
fende repetitive Muster? Zum Beispiel Muster von beruflichem Erfolg oder
MiRerfolg? Beziehungsabbriiche? Wiederholen sich bestimmte familidre Konstel-
lationen? Ein weiteres Thema bezieht sich auf die Bewdltigung kritischer
Lebensereignisse: Wie wird mit Verlusten, Todesfallen, aber auch mit einschnei-
denden soziaen, politischen oder konomischen Ereignissen umgegangen? Gibt
es bestimmte Rituale (Geburtstag, Weihnachten), Reaktionen auf bestimmte
Jahrestage? Die Beachtung von Beziehungsmustern und Dreiecken fokussiert v. a.
auf die Kommunikation, auf Loyalitéten, Allianzen und Koalitionen innerhalb der
Familie. Mit Familiengleichgewicht ist gemeint, ob sich widersprechende
Merkmale wie unterschiedliche Ressourcen an Geld, Gesundheit oder Begabung,
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aber auch komplementére Rollen oder strukturelle Gegensétze innerhalb der
Familie ausgleichen kdnnen oder ob Ungleichgewichte das System nachhaltig
belasten. Es gibt jedoch auch andere Interpretationsmdglichkeiten (z. B. Crosby
1989; Heinl 1987; Nerin 1989).

Tab. 1. Kategorien zur Interpretation von Genogrammen (McGoldrick u. Gerson 1990)

Kategorien

*  Familienstruktur

»  Ubergange im familidren Lebenszyklus

*  Generationentibergreifende repetitive Muster

*  Lebensereignisse und Funktionalitét

*  Beziehungsmuster und Dreiecke

e Familiengleichgewicht bzw. - ungleichgewicht

Wie man therapeutisch mit dem Genogramm weiterarbeitet - ob im Gespréch, mit
Familienskulpturen oder anderen Techniken -, ist abhéngig von der Ausbildung,
der Vorliebe und Kreativitdt des Therapeuten. Ich arbeite meist im Gesprach, mit
Familienskul pturen, Rollenspielen oder Schreiben von Briefen an eine Person des
Genogramms. Wenn das Genogramm mit Photografien angereichert werden kann,
kommt sehr viel atmosphérische Information hinzu. Darlber hinaus kann die
Beschéftigung mit Fotoalben und Familiendokumenten viele Fragen und neue
Kontakte mit Eltern und Grof3eltern ausl Gsen.

Zusammenfassung zur Methode des Genogramms

Aus dem bisherigen geht bereits hervor, dal? die Reliabilitdt bzw. Zuverlassigkeit
der Angaben beeinflu® wird von der Art der Informationen: Demographische
Angaben wie Namen und Daten sind objektiver als Urteile Uber die Funktionalitét
und die Beziehungsebene. Es geht weiter daraus hervor, dal3 die Hypothesen, die
der Therapeut aus dem Genogramm ableitet, abhéngig sind von seiner theoretisch-
klinischen Ausrichtung und dal? gerade das, was man unter methodischem Aspekt
als "Storeffekt" bezeichnen wirde, - wenn Familienmitglieder nicht Ubereinstim-
men in ihrer Beschreibung von Personen, Beziehungen oder Ereignissen, ein
wichtiger Hinweis auf mdgliche Konflikte innerhalb der Familie sein kann.
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Zusammenfassend |&l3t sich zur Methode sagen:

» Das Genogramm ist eine populére Technik, sie wird von fast allen familien-
therapeutischen Schulen zur Diagnostik und Hypothesenbildung eingesetzt.
Sieist auch zum Standardinstrument in der Ausbildung angehender Paar- und
Familientherapeuten geworden.

e Das Genogramm gilt als nitzliches Instrument zur Erfassung von Familien-
konstellationen, zur Sammlung und Ordnung famili&rer Daten.

»  Esgibt bisher wenig systematische Forschung zur Zuverlassigkeit der Daten,
zur Reliabilitdt und Validitét der darauf basierenden klinischen Urteile und
zur Bedeutung des Genogramms in der klinischen Praxis (z. B. Friedman u.
Krakauer 1992; Rohrbaugh et al. 1992).

» Das Genogramm ist "ein subjektives, interpretatorisches Hilfsmittel”, mit
dem sich "vorlaufige Hypothesen fir die weitere systemische Einschdtzung
gewinnen lassen" (McGoldrick u. Gerson 1990, S. 2).

Das Genogramm der Familie Trueba-del Valle

"Das Geisterhaus' ist eine Familiengeschichte Uber vier Generationen, die in
Chile zwischen 1920 und 1973 bis kurz nach dem Militarputsch spielt. Esist v. a.
Alba, die die Geschichte erzéhlt und damit auch das Genogramm der Familie er-
stellt. Im Aufschreiben der Familiengeschichte gibt sie dem Erlebten eine
Bedeutung, es wird durchschaubar und verstehbar. Ihr Grovater Esteban regt sie
zum Schreiben an, als er sagt: "Dann kannst Du Deine Wurzeln mit fortnehmen,
wenn Du eines Tages hier wegmuft" (S. 441). Alba verfugt neben den Erin-
nerungen ihres Grol3vaters Uber die Tageblicher ihrer Grol3mutter Clara, die Briefe
ihrer Mutter Blanca und Uber Familiendokumente.

In dieser Familie sind die Frauen die Geschichtenerzadhlerinnen. Nivea und
Clara teilen mit ihren Tochtern ihr Wissen tber den familidren Hintergrund, wo-
durch sie Zugehérigkeit und Kontinuitét vermitteln und wodurch eine besondere
Verbindung zwischen den Frauen der verschiedenen Generationen entsteht. Wenn
man das Genogramm anschaut (Abb. 1), fallen zunachst die Namen und die nicht
legalisierten Beziehungen auf:
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Namensgebung

Allgemein werden Kinder nach bestimmten Traditionen oder gangigen Moden
benannt, nach Romanfiguren, Verwandten, Verstorbenen, sogar nach friheren
Liebhabern der Eltern. Mit dem VVornamen sind meist mehr oder weniger bewufte
Vorstellungen, Wunschphantasien oder Erwartungen verbunden, die dann nach
der Geburt auch "inszeniert" werden kdnnen.

Die Frauen der Familie Trueba-del Valle tragen Namen, die im Spanischen
verschiedene Aspekte von Helligkeit bzw. den Einflufld des Lichts ausdriicken,
wobei symbolisch gesehen Licht fir Freiheit und Hoffnung steht (McCallister
1985). Nivea, "Schnee", handelt von der Kdlte der Nacht vor der Dammerung;
Clara bedeutet "Klarheit, Leuchten, Helligkeit"; Blanca "Weil3e"; und Alba
"Morgendémmerung".

Esist die Entscheidung der Frauen aller Generationen, ihren Téchtern Namen
Zu geben, die derart in der Bedeutung miteinander verbunden sind; sie suchten die
Namen mit Hilfe eines Synonymworterbuchs aus. Sogar im Ton (Clara, Blanca,
Alba) und in der Reihenfolge C-B-A, wird die Verbindung zwischen den Frauen
deutlich. Diese Familientradition wirkt gleichzeitig als Kraftlinie bzw. as
Ressource: Die Frauen teilen so wichtige Werte miteinander wie moralische
Verbundenheit, Firsorge, Solidaritdt und das Wissen um die Bedeutung einer ei-
genen Arbeit. Gemeinsam ist ihnen auch die Ablehnung patriarchaler Strukturen
und die Suche nach Freiheit und Individualitét (Gomes Parham 1988).

Clara setzt sich auch bei den Jungennamen gegen ihren Mann Esteban durch.
Er sagt vor der Geburt der Zwillinge: "Ich hoffe, dald es diesmal ein Junge wird,
damit er wie ich Esteban heif3en kann". Sie: "Esist nicht einer, essind zwei ... und
sie werden Jaime und Nicolas heilfen." Er wurde wiitend und sagte, das wéren
Namen flr auslandische Vertreter, so hief3e niemand, weder in ihrer noch in seiner
Familie, wenigstens einer von beiden miiféte Esteban heil3en wie er und sein Vater.
Aber Clara behauptet, die Uber Generationen wiederholten Vornamen stifteten in
ihren Lebensnotizheften Verwirrung - und sie setzt sich durch (S. 119f.). Sie
unterlauft damit die lateinamerikanische Norm und den patriarchalen Anspruch
Estebans, demzufolge die Frau fir die Geburt und der Mann fur die Namens-
gebung zustandig ist.

Neben den aristokratischen Namen der Trueba-del-Vale Familie (Vor-,
Nachname und Titel), die entweder ungewdhnlich sind oder ungewdhnlich mit
Bedeutung beladen, wie bei der weiblichen Abstammungdlinie, ist fur die
Familiengeschichte die béauerische Namenskategorie wichtig: Diese Namen sind
entweder sehr altéglich oder werden repetitiv gebraucht wie bel der mannlichen
Garcia-Linie (McCallister 1985).
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Garcia ist im Spanischen ein sehr verbreiteter Nachname. Die Sohne dreier
Generationen tragen den gleichen Vornamen (Pedro Garcia) und werden durch
Nummern unterschieden: Pedro Garcia (der Alte), Pedro Garcia Segundo, Pedro
Garcia Tercero. Wenn Uber Generationen der gleiche Vorname vergeben wird, so
kann dies familidre Tradition, Mangel an Originalitét oder - wie im vorliegenden
Fall - Ausdruck indianischen Ursprungs sein.

Anders als ihre mannlichen Verwandten wird Pancha Garcia bei ihrem Spitz-
namen und nicht beim wirklichen Namen genannt, was ihre inferiore Position
kennzeichnet. Sie trégt Esteban Truebas ersten Sohn aus, Ergebnis einer Verge-
waltigung, und gibt ihm den Vornamen des Vaters: Esteban. Damit ist der Erst-
geborene unehelich, und er ist gleichzeitig der einzige Sohn Truebas, der zu-
mindest den Vornamen des Vaters trégt.

Zur Kernfamilie Trueba-del Valle

Die Familiengeschichte rankt sich um die Polaritét der mittleren Generation, um
das Ehepaar Claradel Valle und Esteban Trueba.

Esteban Trueba startet aus dem Nichts und arbeitet sich hoch durch Bestén-
digkeit, Energie und Ehrgeiz. Auch durch die Heirat mit Clara steigt er sozia auf.
Die Triebkraft fir diesen Aufstieg liegt in seiner Herkunft begriindet: Seine
Mutter, Ester Trueba, ist aristokratischer Abstammung und betrachtete es as
"bedauerlichen Unfal” in ihrem Leben, unter Stand geheiratet zu haben: Sein
Vater, aus einer Immigrantenfamilie stammend, galt als Alkoholiker, der die
Erbschaft von Ester Trueba durchbrachte. In Erinnerung an die Entbehrungen sei-
ner Kindheit versucht er, allem, was ihn umgibt, einen Anstrich von Grof3artigkeit
aufzuprégen (S. 98f.). Esist sein Ziel, dem von seinem Vater befleckten Namen
Trueba wieder Ansehen zu verschaffen. Dies gelingt ihm, indem er Tres Marias,
das heruntergewirtschaftete Landgut seiner Familie, wieder zum Blihen bringt.
Als Prototyp des Patrons gibt er den Bewohnern Arbeit und kiimmert sich um de-
ren Lebensbedingungen; er betrachtet sie aber auch als Leibeigene und kontrol-
liert sie mit brutaler Gewalt. Er ist der geflrchtete, aber respektierte Potentat. Er
wird als ein Mann mit starken, elementaren Leidenschaften beschrieben, der
Willkir und Gewalt verkorpert und sich vehement fir den Erhalt der
Machtstrukturen in Chile einsetzt. Politisch gilt er as konservativ und steht damit
im Gegensatz zur liberalen del Valle-Familie.

Clara ist schwerer falRbar: Sie ist jungste Tochter von insgesamt 11
Geschwistern, Nesthékchen einer eingesessenen aristokratischen Familie, in der
sie sich sehr frei entwickeln konnte und emotionale Stérke und Selbstbewul3tsein
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mitbekam. Sie wird als hypersensibel und hellsichtig beschrieben, mit grofRen in-
tuitiven Fahigkeiten und Neigung zum Spiritismus. Seit Kindheit leidet sie unter
Asthma, das sie v. a. einsetzt, um ihren Willen durchzusetzen. Bereits as Kind,
aber auch spéter als erwachsene Frau gelingt esihr, sich ein eigenes Leben zu ge-
stalten mit ihrer Verbindung zur magischen Welt und mit Hilfe ihrer
Lebensnatizen, die einen groRen Raum einnehmen und die Wirklichkeit mitbe-
stimmen. Neben der Tatsache, dal3 sie wie in anderen Sphéren schwebt, setzt sie
sich v. a. in spéteren Jahren sehr aktiv fir Arme und Benachteiligte ein. Im Alter
wirkt sie gelassen, in sich ruhend, sie verkorpert humanitéren Widerstand und
Gemeinschaftsgeist und hat die Féhigkeit, sehr unterschiedlichen Menschen mit
Toleranz und Firsorge zu begegnen. lhre bizarre Kleidung, wie sie sich der
Kontrolle ihres Mannes widersetzt, ihre Firsorge fir Kinder, Freunde und
Benachteiligte sind ihre Wege, eigene Werte und Autonomie zu wahren.

Es heil3t Uber Esteban, die maflose Liebe zu Clara sei zweifellos das stérkste
Gefuhl in seinem Leben, starker selbst als sein Jdhzorn und sein Stolz (S. 135).
Auf der Hochzeitsreise sagt er zu Clara, dal’ er sie absolut besitzen will, bis zum
Grund ihrer Seele, bis ihr nichts mehr bleibt, das nicht von ihm kommt. Mit die-
sem Wunsch, sie zu besitzen, verliert er sie mehr und mehr. Clara nimmt ihn an,
als sei er ihr vom Schicksal bestimmt. Nach der Hochzeit zieht sie sich zuneh-
mend zuriick. Sie hat lange Schweigeperioden und Uibt damit auf ihre Art in der
Ehe viel Macht aus. Sie firchtet ihn in seiner Zudringlichkeit, mit seinen elemen-
taren Leidenschaften, zuletzt haldt sie ihn. Schliefllich, so heifdt es, hétten das Alter
und die mangelnde Liebe zu Esteban sie zunehmend vergeistigt und dazu ge-
bracht, "Sexualitét als einen reichlich brutalen Zeitvertreib zu betrachten, der ihr
Gelenkschmerzen und im Zimmer Unordnung verursachte” (S. 169).

Weas 183t sich Uber die Atmosphére in der Familie sagen? Esteban wirkt nur
vordergriindig machtvoll, letztlich ist er einsam in der Familie und ohnméchtig
wegen seiner unerwiderten Liebe zu Clara. Jedes Hindernis, das er zwischen Clara
und sich sieht, kann ihn aufer sich bringen. "Er hafdte zuletzt seine eigenen
Kinder, weil sie die Aufmerksamkeit ihrer Mutter fir sich beanspruchten” (S.
135). Clara vermittelt den drei Kindern entscheidende Werte, insbesondere
Fairnef3 gegeniiber Menschen; auch ihr Widerstand gegentiber Estebans feudaler
Politik liegt in der Luft. Alle drei Kinder stellen sich politisch bzw. weltanschau-
lich in Gegensatz zum Vater und fordern ihn damit in héchstem Mal3e heraus.
Durch diese Opposition wird auch die Polarisierung zwischen den Eheleuten ver-
schéarft, denn Clara ergreift Partei fur ihre Kinder, wobel sie am offensten mit
Blanca eine Koalition gegen Esteban eingeht. Esteban ist der AulRenseiter in der
Familie.

Wie die Geschichte der einzelnen mit der Familiengeschichte verknipft ist,
wird besonders deutlich in der Partnerwahl von Blanca und in dem Uber
Generationen tradierten Muster von Gewalttétigkeit.
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Blancas Partnerwahl

Blanca"... hatte von Trueba das spanische und maurische Blut geerbt, die gebie-
terische Haltung, die stolze Miene, die olivenfarbige Haut, die dunklen Augen und
den mediterranen Gang, aber alles gepragt vom Erbe der Multter, von der sie ihre
Sanftheit hatte, die kein Trueba je besald. Sie war ein ruhiges Médchen, das sich
allein beschéftigte, lernte, mit Puppen spielte und nicht die geringste Veranlagung
weder zum Spiritismus ihrer Mutter noch zum Jahzorn ihres Vaters besal. In der
Familie sagte man scherzhaft, sie sei seit Generationen die einzige Normale, und
sie erschien in der Tat as ein Wunder an Ausgewogenheit und Gelassenheit”
(S. 148). Esteban schildert seine Beziehung zu Blanca so:

"Meine Tochter war von klein an sonderbar und nie das liebevolle und zértliche Ma&dchen,
das ich mir gewlinscht hatte. ... Solange ich mich besinnen kann, war sie mir gegeniber
widerborstig, einen Odipuskomplex brauchte sie nicht zu tiberwinden, weil sie nie einen
hatte. Sie war immer schon eine Senorita gewesen, klug und reif fur ihr Alter, und sie hing
sehr an ihrer Muitter. Ich ... versuchte, sie als Verblindete zu gewinnen, ich machte ihr
Geschenke und alberte mit ihr herum, aber auch sie ging mir aus dem Weg. Jetzt, wo ich alt
bin ... glaube ich, dal? ihre Liebe zu Pedro Tercero Garcia an alem schuld war. Blanca war
unbestechlich. Nie hat sie um etwas gebeten, sie sprach noch weniger as ihre Mutter, und
wenn ich sie zwang, mir einen Kuf} zu geben, tat sie es so widerwillig, da3 es mich
schmerzte wie eine Ohrfeige” (S. 182).

Blanca verliebt sich in den Sohn von Truebas Aufseher auf Tres Marias, Pedro
Tercero Garcia, mit dem sie schon als Kind sehr verbunden ist. Pedro ist Esteban
ein Dorn im Auge: Zum einen ist die Verbindung nicht standesgemal3, zum ande-
ren ist er mit revolutiondren ldeen aufgewachsen und aus Sicht des Patrons sein
Widersacher, der die Bauern aufwiegelt. Pedro stellt also eine grof3e Bedrohung
dar fur Esteban, weil er die Werte und Glaubenssétze, fur die Esteban Zeit seines
L ebens gekampft hat, fundamental in Frage stellt.

Als Esteban die Liebesbeziehung zwischen Blanca und Pedro Tercero entdeckt
und darlber in rasenden Zorn gerét, nennt Clara sein Verhalten beim Namen:
Pedro habe nichts getan, was Trueba nicht auch tat, "auch du hast mit ledigen
Frauen geschlafen, die nicht deiner Klasse angehtren. Der Unterschied ist nur,
daid er es aus Liebe getan hat, und Blanca auch” (S. 206). Mit dieser Aussage be-
fordert sie seine Vergangenheit vom unausgesprochenen zum ausgesprochenen
Familiengeheimnis, woraufhin er sie niederschlégt. Beide Uberschreiten damit
eine bisher gliltige Grenze: Sie, indem sie das Geheimnis |Uftet; er, indem er ihr
Gewalt antut.
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Nach dieser Szene kommt es nicht nur zum Bruch zwischen den Eheleuten
sowie Vater und Tochter, auch Blanca und Pedro verlieren fur Jahre den Kontakt,
weil Pedro untertaucht. Zur entscheidenden Wende im Dreieck zwischen Blanca,
Pedro und Esteban kommt es viele Jahre spéter, als Blanca angesichts der
Todesgefahr, die unter den sich schnell dndernden politischen Verhaltnissen fir
den Vater und fur Pedro besteht, ihren Stolz tberwindet und zuerst Pedro um
Hilfe bittet fir das Leben ihres Vaters und kurz darauf den Vater um Hilfe fur
Pedros Leben ersucht. Sie kann in dem Moment auf den Vater zugehen, as er an-
gesichts der Militardiktatur verzweifelt und zum ersten Mal in seinem Leben
einen Irrtum seiner eigenen Politik zugibt. In dieser Situation gelingt es ihr, auch
im eigenen Interesse, eine Verbindung zwischen beiden Mannern herzustellen. In
diesem Moment kommt es zur ersten Liebkosung zwischen Vater und Tochter seit
frihester Kindheit und erst jetzt wird sie frei, sich tatséchlich auf eine "normale”,
nicht im Verborgenen stattfindende Beziehung zu Pedro einzulassen.

Familiares Muster Gewalttétigkeit

Es heilét, die Grolimutter Pancha Garcia hétte vor ihrem Tod die Kindheit von
Esteban Garcia "mit dem Marchen vergiftet, er hétte Tres Marias geerbt und
Prasident der Republik werden kénnen", wenn sein Vater anstelle von Blanca,
Jaime oder Nicolas geboren wére (S. 194); damit hat sie ihm ein Familien-
geheimnis anvertraut. Seine Herkunft und die Bedeutung seines Vornamens
vergal er daraufhin nie mehr. "Er war geschlagen mit seinem rachsiichtigen Zorn
auf den Patron, seine verfihrte Grof3mutter, seinen unehelich geborenen Vater und
sein eigenes, ein fir alema festgelegtes Schicksal als Bauer" (S. 194).
Phantasien, dal? der Patron und ale Kinder durch Unfall oder Krankheit umkom-
men, damit er das Gut erben kann, begleiteten ihn durch sein ganzes Leben, so
gedemitigt fuhlte er sich. Bereits as Kind, as er Alba an der Hand ihres
Grol3vaters spazierengehen sah, wahrend er barfuld im Schmutz stand, schwor er
sich, "dal3 er (Alba) eines Tagesihre Arroganz heimzahlen und sich réchen werde
fur sein verdammtes Schicksal als Bastard" (S. 423). Er litt darunter, selbst nicht
anerkannt zu werden vom Patron, und durch die Verweigerung der Belohnung
wurde sein Hal3 noch gesteigert.

Wahrend des Militarregimes leitet er als Oberst die Folterung seiner Cousine
Alba, die as Studentin im Untergrund aktiv ist. So nimmt er in der dritten
Generation gewalttétig Rache fiir die erlittenen Krankungen.

Pancha hat ihm ein Familiengeheimnis hinterlassen, er wirkt als Enkel dele-
giert, die Gromutter zu réchen. Man mul fragen, weshab Esteban Garcia auf
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diese Delegation so ansprechbar ist? Offenbar sehnt er sich danach, eine beson-
dere Bedeutung zu haben und fuhlt sich von seiner Grof3mutter ausgezeichnet. Sie
hat daftir gesorgt, dal? er anders war a's die anderen Bauernkinder, weil in seinen
Adern das Blut des Patron flof3; ihr Auftrag ist eine besondere Auszeichnung fir
ihn. Esteban Garcia reprasentiert die Demitigung, die die Garcia-Familie seit
mehreren Generationen hingenommen hat. Fir ihn wird das Verméchtnis der
Grofimutter der Sinn seines Lebens, die entscheidende Triebfeder seines Han-
delns. Auch in diesem Motiv ist er mit dem Patron verwandt, der sich ja gleich-
fals deklassiert fihlte, und alles daran setzte, dem befleckten Namen Trueba
wieder zu Ansehen zu verhelfen.

Die Verkniupfung zwischen den Generationen aus familientherapeu-
tischer Scht

Man koénnte die familidgre Entwicklung so interpretieren, da3 die extremen
Verhaltenswei sen Esteban Truebas, mit denen er auch die Geschichte seiner eige-
nen Eltern wiedergutzumachen versucht, bei seinen Kindern Verhaltensweisen
des anderen Extrems provozieren. Clara begingtigt dies, indem sie sich ebenfalls
von ihm distanziert. Bis zuletzt lehnt seine legitime Familie z.B. den Nachnamen
Trueba ab und die Werte, die damit verbunden sind. Sie benutzen nur den
Familiennamen der Mutter und treffen Esteban damit an einem ganz empfindli-
chen Punkt. Die Intensitét, mit der er auf das provozierende Verhalten seiner
Kinder ansprechbar ist, zeigt, dal sich hinter seiner sturen Fassade vielleicht auch
die Sehnsucht nach einem anderen Leben verbirgt.

Unter erweiterter familidrer Perspektive |&3t sich die Opposition der Kinder,
ihre Abkehr von der Entwicklungslinie des Vaters als eine Bewegung sehen, die
nicht nur dem Individuum, sondern auch der Familie as Ganzes dienen kann;
namlich dann, wenn dartiber wieder eine Begegnung zwischen den Generationen
maoglich ist und die Extreme ergéanzt werden kénnen.

Berufs- und Partnerwahl von Kindern haben oft eine wichtige Funktion in der
familidren Geschichte: Mehr oder weniger bewuf3t versuchen Kinder oft das, was
die Eltern nicht gelebt haben, zu verwirklichen oder - wie Jirg Willi (1985) das
einmal formuliert hat -, sie sind bestrebt, Extreme der Eltern in ihrem Leben zu
korrigieren und auf ein adaquates Mal3 zurtickzufihren. Entscheidend dabei ist,
dai3 extreme Sicht- oder Verhaltensweisen erganzt bzw. abgerundet werden, und
ihnen damit die Einseitigkeit genommen wird.

Man kann Blanca und Pedro as Vertreter der néchsten Generation sehen, die
ein ungeldstes Problem ihrer Eltern aufarbeiten. Es ist normal in der Genera
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tionenfolge, dal3 in einer Generation gewisse Haltungen und Werte favorisiert,
andere dadurch verdrangt werden. Digjenigen, die das Verdréngte sehen und
ansprechen, gelten als Stérenfriede. Im Sinne der "Ruiickkehr des Verdrangten” hat
dann die néchste oder Uberndchste Generation gewisse Themen aufzuarbeiten,
wobel wiederum andere verdrangt werden usw.

Bel dem Versuch, die Beziehungsmuster der Herkunftsfamilie zu verandern
oder gar zu verbessern, kommt es oft zu einer Reinszenierung der Konflikte, die
die Partner miteinander loswerden wollten. Mit einem Extrem auf das andere zu
reagieren, ist zwar oft erforderlich, aber genauso einseitig und signalisiert eine
Uberméflige Gebundenheit. Blanca und Pedro kommen dann auch solange nicht
wirklich zusammen, bis der Hal3 zwischen Esteban und Pedro beigelegt ist.
Systemisch gesehen ist es sehr geschickt, wie Blanca, als sie selbst in grof3er inne-
rer Not ist, die Verbindung zwischen den beiden Mannern stiftet. Und erst jetzt
kann sie ihrem Vater begegnen. Dieser Schritt erweist sich a's Voraussetzung fur
sie, sich auf ein "normales’ Leben mit Pedro einzulassen, der vorher wiederholt
vergeblich um sie geworben hat. An dieser Stelle werden Kréfte fur eine neue
Entwicklung frei, die zuvor durch den Konflikt gebunden waren.

Die noch entscheidendere Deblockierung erfolgt jedoch dadurch, dal die
Enkelin Alba in Zusammenhang mit ihrer Folterung durch ihren Cousin Esteban
Garciawie zur eigenen Lebensrettung ihre eigene Geschichte aufschreibt und be-
ginnt, sich mit der Familiengeschichte auseinanderzusetzen. Wie Alba letztlich
die brutale Folterung durch Esteban Garcia verarbeitet, ist nicht nur eine Reaktion
aufgrund ihrer Lebenserfahrung, sondern hangt auch mit Claras Aufzeichnungen
und den anderen Familiendokumenten zusammen, die sie nach ihrer Befreiung
aus dem Gefangnis in Handen hélt. Sie erfafldt die tragischen Verknipfungen zwi-
schen den Generationen und begreift, da3 sie - unterstiitzt durch die politischen
Verhdtnisse - etwas zu erleiden hatte, was bereits Generationen vorher angelegt
war. Dal’ und wie Alba die Schrecken der Folterung Uberlebt - durch Schreiben
und durch die Auseinandersetzung mit ihrer Familiengeschichte - zeigt im speziel-
len, welche Stérke Alba hat und welche Kraft sie aus ihrer familidren Herkunft
zieht; und es zeigt im algemeinen, da3 das Erkennen familidrer Muster
Blockierungen 18sen, Familienthemen entgiften und v. a. Sinn fir die Zukunft
gtiften kann.
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Therapeutischer Gewinn der Arbeit mit Genogrammen

Vor Jahren wurde heftig darlber diskutiert, inwieweit es in der Arbeit mit dem
Genogramm um das Herankommen an unausgesprochene Gefiihle oder nur um
intellektuelles Verstehen geht. Diese Frage entstand angesichts von Paaren - hau-
fig Ubrigens Professionelle -, die sich hinter Details formlich verschanzten.
McGoldrick Orfanides (1980) sagte damals dazu, das Genogramm sei entwickelt
fur intellektuelles Verstehen. Es solle helfen, Familienbeziehungen zu Uberdenken
und zu Verdnderungen zu motivieren. Es sei kein Instrument, Affekte hervorzu-
locken, obwohl es dies haufig tut. Gerade bei etwas zwanghaften Personen konne
die Methode jedoch sehr sinnvoll sein, da sie Struktur bietet und hilft, in wenig
bedrohlicher Art Uber emotional wichtige Themen zu sprechen. Wenn man auf-
zeigen kann, wie Erfahrungen aus der Herkunftsfamilie in eine aktuelle
Beziehung hineinragen und sie beeinflussen, ist das wie ein neutraler Boden, eine
Chance, sich und andere unter neuer Perspektive zu sehen.

Die Tatsache, dal3 das Genogramm heute von fast allen familientherapeuti-
schen Schulen eingesetzt wird, zeigt, dai’ die historisch-biographische Perspektive
inzwischen von alen einbezogen wird. Dabel geht es um die Frage, wie Familien
ihre Wirklichkeit konstruieren bzw. wie Menschen Sinn erzeugen aus dem, was
ihnen zustofdt. Der Therapeut kann helfen, neue Sichtweisen und Interpretations-
moglichkeiten fir Erlebtes zu gewinnen, und dadurch neue Wirklichkeiten
erdffnen. Zu entdecken, wie Muster des eigenen Lebens beeinfludt sind von
Mustern und unhinterfragten Glaubenssétzen der Herkunftsfamilie, macht oftmals
die eigene Rolle im Leben klarer und schafft ein Bewuf3tsein dafir, wie in neuen
Beziehungen Vertrautes re-inszeniert wird und oft zu Konflikten fihrt. Sich mit
der eigenen Familiengeschichte auseinanderzusetzen heifdt auch, Stellung zu
nehmen gegeniiber Auftragen, Familientraditionen, Werten und Normen, die man
Ubernommen oder gerade nicht Ubernommen hat. Das Zidl ist, Wahiméglichkeiten
zu erweitern und so der Entwicklung (des einzelnen oder der Familie) neue Wege
zu weisen. Muster zu erkennen ermdglicht oft, sich davon etwas abzugrenzen.
Wer die Freiheit der Wahl zwischen Optionen hat, kann seine negativen
Emotionen oft besser beherrschen. Und naturlich ist die Wahl einer neuen Sicht
nicht jedem und nicht immer mdglich.

Anders ausgedrickt: fir den Therapeuten besteht die Aufgabe darin, familidre
Muster, Mythen oder Glaubenssétze herauszuarbeiten - diese dann aber nicht zu
bekdmpfen, auch wenn jemand darunter leidet, sondern zu ergénzen und abzurun-
den. Insofern bedeutet die bewufe Auseinandersetzung mit der eigenen
Familiengeschichte auch eine Erfahrung von Begrenzt- und Bestimmtsein: daid
wir im zeitlichen Langsschnitt mit VVorfahren und Nachkommen stehen und daf3
die eigene Entwicklung aus der Entwicklung der Familie hervorgeht und teilweise
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auf diese Familie bezogen bleibt. Es ist eine Herausforderung, die Abhangig-
keiten, in denen wir stehen, mitzugestalten!

Bel den Verbindungen zwischen den Generationen handelt es sich nicht um
simple kausale Zusammenhéange, obwohl es manchmal schwierig ist, nicht dem
Bild der Kausdlitét zu verfallen. Im Begriff der Familienkonstellation soll dies
zum Ausdruck gebracht werden. Niemand ist "verursacht" oder nur bedingt durch
seine Eltern und Vorfahren. Wir Ubernehmen zwar viele Verhatensweisen,
Tugenden und Laster, aber eben auch nicht alles, sondern nur das, worauf wir
selbst ansprechbar sind. Die Arbeit mit dem Genogramm kann helfen, ein unver-
stdndliches Leben, eine sinnlose Geschichte, wie ein Leben und Leiden zuweilen
erscheint, in eine sinnvolle Biographie zu verwandeln (Guggenbuhl-Craig 1986).

In ihrem Beitrag beschreibt Ursula Wirtz (1996, hier in diesem Band) die ver-
heerenden Folgen nach schweren Traumatisierungen, wenn zentrale unbewuf3te
Glaubenserfahrungen zusammenbrechen. Hierzu gehort auch der Glaube an eine
sinnvolle Ordnung. Fir Alba ging es nach der Folterung darum, einen Bezugs-
rahmen zu schaffen, in dem das Trauma einen Platz bekommt und eine Bedeutung
zu finden fir das, was ihr geschehen ist. Es gelingt ihr, mit ihrem Schreiben eine
sinnvolle Ordnung wiederherzustellen und damit auch der Zukunft wieder einen
Sinn zu geben. Wenn die Sétze, die Isabel Allende ihr am Ende des Romans in
den Mund legt, von einer Klientin nach der Arbeit mit ihrem Genogramm gesagt
werden wirden, wére das ein Uberzeugender Therapieerfolg:

Ich schrieb, "well ich dachte, dal’ Oberst Garcia eines Tages als Besiegter vor mir stehen
wirde und ich alle Menschen réchen kénnte, die gerécht werden miissen. Aber jetzt zweifle
ich an meinem Hal3. Innerhalb weniger Wochen, ..., scheint er sich aufgeldst, seine
scharfen Konturen verloren zu haben. Ich vermute, dal? alles, was geschehen ist, kein
Zufall ist, sondern zu einem Schicksal gehort, das vor meiner Geburt entworfen worden ist
und daf? Esteban Garcia ein Tell dieses Entwurfsist. Er ist ein roher, krummer Strich, aber
kein Strich ist nutzlos. An dem Tag, an dem mein Grofvater Esteban Garcias Grof3mutter
Pancha in den Bischen am Fluf? vergewaltigte, fligte er ein neues (Element) an eine Kette
von Ereignissen, ... Spéter wiederholte der Enkel der vergewaltigten Frau die Tat an der
Enkelin des Vergewaltigers ...

uUnd jetzt suche ich nach meinem Haf3 und kann ihn nicht finden. Ich fuhle, da3 er in
dem Mal3e erlischt, in welchem ich meinen Grof3vater verstehe und ich durch die Hefte von
Clara, die Briefe meiner Mutter ... und so viele andere Dokumente ... erfahre, wie alles ge-
kommen ist. ... Meine Rache (wirde) ein weiterer Teil des einen, unerbittlichen Ritus sein
... Ich will denken, dal? meine Aufgabe nicht darin besteht, den Hal? fortzusetzen, (sondern)
dal3mein Amt das Lebenist ..." (Allende 1984, S. 442).
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Einfihrungin die Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Sven Olaf Hoffmann

Die Vieldeutigkeit und Unschérfe psychoanalytischer Begriffe ist eine von
Wissenschaftlern lang und oft beklagte Tatsache. So erstaunt es nicht, dal3 die
Psychoanalyse seit Freuds Zeiten in der Generierung neuer Hypothesen sehr viel
erfolgreicher war als in der Validierung der bereits vorliegenden. Selbst wenn
man in Rechnung stellt, dal3 die psychoanalytische Begriffsbildung im Span-
nungsfeld zwischen Hermeneutik (Interpretation) und empirischer Wissenschaft
steht, drangt sich der Eindruck auf, dal? die Vieldeutigkeit der Begriffe von der
Mehrheit der Psychoanalytiker nicht nur geduldet, sondern aktiv erhalten wird.
Ein Hintergrund ist vermutlich, dal3 der nicht falsifizierbare Status quo von
Theorie und Praxis dem psychoanalytischen Narzil3mus am wenigsten Krénkung
zumutet und jeder einzelne seine Befriedigungserlebnisse in klinischen Diskus-
sionen, in denen aufgrund der Begriffe kein Widerspruch méglich und damit auch
keine Meinungsrevision nétig ist, ausleben kann.

Fast alle Versuche, die in die Richtung von Neuformulierungen bis hin zu
Operationalisierungen gehen, stammen deshalb nicht Gberraschend aus For-
schungsprojekten.

Im Hamstead-Index (A. Freud 1962) sollten z. B. neben der Symptomatik die
Biographie sowie die Triebentwicklung, die Charakteristik der Ich-Funktionen
und des Uber-Ichs, Fixierungspunkte und Regressionstendenzen sowie Konflikt-
merkmale diagnostisch differenziert werden. So versuchten die Autoren, zwischen
einer Entwicklungspathologie und neurotischer Pathologie, die einem reiferen
Entwicklungsniveau entspricht zu trennen.

Das Modell der deskriptiven Entwicklungsdiagnose von Blanck u. Blanck
(1974, 1979) orientiert sich an der Ich-Psychologie und will entsprechend das
Entwicklungsniveau der |ch-Funktionen beschreiben. Die Patienten werden so ei-
nem von drei Entwicklungskategorien des Ichs (neurotisch, Grenzfall, psycho-
tisch) zugeordnet.

Den dornigen Weg der Neuformulierung sind seither eine Reihe von Autoren
gegangen, denen daran lag, der Psychoanalyse den Anschlul® an die internationale
Gemeinschaft der Wissenschaft zurlickzugewinnen, den sie verspielt hatte. Diesen
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Weg darzustellen, Uberschreitet die hier gegebenen Moglichkeiten, aber einige
skizzenhafte Hinweise seien erlaubt. Der Hampstead-Index war schon erwahnt
worden. Aus der gleichen Zeit der frihen 60er Jahre stammt das Beispiel der
Arbeitsgruppe von Bibring, die Uber einen Zusammenhang von Schwangerschaft
und friher Mutter-Kind-Bindung arbeitete. Diese Autoren entwickelten eine
ganze Skala von Beobachtungsvariablen und - vielleicht noch interessanter - eine
neue Fassung des Katalogs der Abwehrmechanismen, und dieser wies dann be-
reits teiloperationalisierte Definitionen auf (Bibring et a. 1961, besonders Appen-
dices A und B). In der Folge erschienen auch Glossare psychoanalytischer
Begriffe, von denen die bekanntesten das von Laplanche u. Pontalis (1972) sowie
das von Moore u. Fine (1968) sind. Erstere definierten exegetisch nach dem Werk
Freuds, also letztlich rein praskriptiv, die letzteren gehen vom Consensus omnium
aus, ihr Werk basierte auf einer Arbeitsgruppe, die aufwendig zu erfassen ver-
sucht hatte, was die Mehrzahl der amerikanischen Psychoanalytiker unter den de-
finierten Begriffen verstand.

Fraglos stellen all diese Versuche Schritte auf dem Weg zu einem umfassende-
ren operationalisierten Definieren dar. Ein besonders wichtiger Fortschritt in die-
ser Richtung erfolgte alerdings erst in jingerer Zeit. Das Karolinska Psycho-
dynamic Profile (KAPP; Weinryb u. Rossel 1991), ein systematisches Rating-
instrument mit 18 Subskalen, zeigt bei einem wenig aufwendigen Rater-Training
ausreichend Interrater-Reliabilitét und Konstrukt-Validitét. Erfalt werdenv. a. die
Sel bstwahrnehmung und die interpersonalen Bindungen. Ein anderer, aber dhnlich
systematisierter Ansatz von Perry et al. (1989), zielte auf die Definition von
ideographischen Basiskonflikten. Nicht zuféllig hatte Perry Vorarbeiten mit der
Systematisierung von Abwehrmechanismen geleistet. Es ist der Bereich, welcher
in der Vergangenheit die weitestgehenden Operationalisierungsversuche aufweist
(Ubersicht bei Hoffmann 1987).

Im Rahmen der Psychotherapieforschung sind mittlerweile eine Reihe opera-
tionaler Ansdtze entstanden, die interpersonales Verhalten unter psychodynami-
schen Gesichtspunkten zu erfassen suchen (Ubersicht bei Schauenburg u. Cierpka
1994).

Fur die operationalisierte Definition psychoanalytischer Inhalte gerdt man in
der Verfolgung der neophdnomenalen Orientierung der jetzt dominierenden dia-
gnostischen Glossare an einen Scheideweg. Mit ziemlicher Mihe kann man fast
alle psychoanalytischen Begriffe so "herunterdefinieren”, dald sie sich rein be-
schreibend erfassen lassen. Aus dem Uber-Ich z. B. wird so das Gewissen, aus
dem Uber-Ich-Konflikt das Schuldgefiihl. Damit geht bereits etwas vom dynami-
schen Konzept des psychoanalytischen Begriffs verloren, aber in diesem Beispiel
noch nicht einmal so viel, denn Schuldgefiihle stellen in der Tat den groften Teil
der Uber-Ich-Konflikte dar. Ersetzt man also konsequent das Wort Uber-Ich-
Vorwirfe in den Definitionen durch Schuldgefiihle, so gewinnt man erheblich an
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Verstéandlichkeit und verliert etwas an dynamischem Gehalt. Diesen Kompromif3
beschreiten in der Praxis wahrscheinlich nicht wenige Psychoanalytiker. Nicht
gangbar wére aus unserer Sicht jedoch z. B. ein Begrenzen des Konzepts des
Unbewuften auf das Nicht-Verbalisierbare. Tatséchlich reicht der Begriff des
Unbewuf3ten, insbesondere der des dynamischen Unbewul3ten, wie schwierig er
auch in der Definition sich darstellen mag, sehr viel weiter als der des Nicht-
Aussprechbaren.

So gilt es fur die Verfasser von Operationalisierungen psychoanalytischer
Konzepte Mittelwege zu finden, die einen Zugewinn an Klarheit und Eindeutig-
keit gestatten, ohne das Konzept gleichzeitig zu weit aus seinem dynamischen
Gehat zu lésen. Es erscheint deshalb sinnvoll davon auszugehen, dald die
Benutzer psychodynamischer operationalisierter Glossare Begriffe, wie die des
dynamischen Unbewuf3ten, des inneren Konflikts, der Abwehr, der psychischen
Struktur, des Ich und des Selbst, der Selbst- und der Objektreprésentanzen sowie
weiterer grundsdtzlich anerkennen. Dabei mufdte das Verstdndnis solcher
Voraussetzungsbegriffe moglichst Uber den Konsensus definiert sein und nicht
nach realen oder vemeintlichen Wahrheitsgehalten. Das heifd, daR die dynami-
schen Voraussetzungen in den Definitionen selbst auftreten diirfen, ohne dai3 dies
automatisch eine Zirkeldefinition oder ein Abweichen von der Operationali-
sierungsvorschrift bedeutete. Festzuhalten ist, dald Operationalisierung genau-
genommen in der Definition immer ohne Ruckgriff auf nicht selbst operational zu
definierende Fakten auskommen sollte. Das ist in dieser Konseguenz fur die
Operationalisierung psychoanalytischer Inhalte nicht méglich, ohne die Essenz
dessen, was definiert werden soll, zur Unkenntlichkeit zu veréndern.

In diesem Sinne scheint es deshalb sinnvoll, von Psychodynamischer
Operationalisierung (préziser: Operationalisierung unter Einbeziehung psychody-
namischer Konstrukte) zu sprechen. Ziel des Vorgehens wére, soviel Wider-
spruchsfreiheit wie mdglich zu gewinnen und soviel dynamischen Gehalt wie
maoglich zu wahren. Vielleicht wére es auch richtiger, statt von "Konsensus' vom
"kleinsten gemeinschaftlichen Vielfachen" zu sprechen. Die Operationalisierungs-
vorschlage der OPD sind Kompromisse im angefiihrten Sinne.

Die vorliegende OPD ist das Ergebnis eines intensiven, Uber dreijdhrigen
Entwicklungsprozesses durch eine etwa 30 Personen umfassende Arbeitsgemein-
schaft deutscher Psychotherapeuten und Psychosomatiker. Die Kolleginnen und
Kollegen stammen zum tberwiegenden Teil aus einer Reihe von Universitatskli-
niken fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in der Bundesrepublik.

Motivationaler Hintergrund zur Entwicklung eines operationalisierten Instru-
ments psychodynamisch orientierter Diagnostik war gleichermal3en die Unzufrie-
denheit mit dem aktuellen Stand psychoanalytischer Diagnostik wie mit den
ausschliefdlich phanomenalen Klassifikationen des DSM-I11 und der ICD-10. Bei
aller Anerkennung des grofen klassifikatorischen Fortschritts, den diese
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Instrumente fir die Psychiatrie darstellten, reflektierten dieselben doch zu eindeu-
tig die urspriinglichen Motive, fiir die Uberpriifung der Wirkung von Psychophar-
maka und epidemiologische Studien, um vergleichbare Ausgangskriterien zu
gewinnen. Psychodynamisch orientierte Psychotherapeuten fanden sich mit ihren
Forschungsinteressen wenig reprasentiert.

Dies fuhrte dazu, dal? nach klarenden V orkontakten 1992 von Manfred Cierpka
aus Gottingen und Wolfgang Schneider aus Dortmund (heute Rostock) ein Kreis
Interessierter zusammengerufen wurde, der schliefdlich die " Arbeitsgemei nschaft
zur Operationalisierung Psychodynamischer Diagnostik (OPD)" grindete und
Sven Olaf Hoffmann aus Mainz zu seinem Sprecher wéhlte. In regelméalligen
Sitzungen des Arbeitskreises ("Plenum") und der Arbeitsgruppen fir die Ent-
wicklung einzelner Achsen entstand ein Basiskonzept, welches in intensiver
Beschéftigung ausgearbeitet wurde. Die Treffen wurden flankiert von einer stén-
digen Korrespondenz, dem Austausch von Entwirfen, der Erprobung von
Teilkonzepten auf ihre Praktikabilitét, Rater-Trainings und schliefflich einer ersten
groRen methodischen Uberpriifung von I nterrater-Ubereinstimmung und Praktika-
bilitdt anhand mehrerer hundert Einschétzungen von Modell-Videos in verschie-
denen Zentren. Diese Studie wurde von H. J. Freyberger aus Libeck koordiniert
und hatte die Konsequenz, dal? das diagnostische System noch einmal vollsténdig
Uberarbeitet wurde. Soweit in niichternen Worten die nlichterne Geschichte - aber
Geschichte allein ist wohl immer niichtern.

Schwerer zu schildern sind die Arbeitsmotivation und das Engagement eines
S0 grofen Arbeitskreises, die in ihrer Bestéandigkeit eine Uberraschung fir ale
Beteiligten darstellten. Das Geflihl, etwas zu schaffen, das in gleicher Weise As-
pekte der psychodynamischen Betrachtung, wie die der operationalisierten Diag-
nostik verbindet und zudem durch den Konsensus einer grof3en Arbeitsgruppe
gestutzt wird, hatte eine befligelnde Wirkung, die Uber Phasen der Resignation
und Mutlosigkeit angesichts der Schwierigkeit der projektierten Aufgabe hinweg-
trug. DalR die Arbeitsgemeinschaft schon jetzt an der OPD-2 tétig ist, die die
Uberprifung der Validitét und die Verbesserung der Operationalisierung zum Ziel
hat, mag als Beweis fir das Gesagte gelten.

Die Hintergrundsentscheidungen der Arbeitsgemeinschaft zur Operationali-
sierung Psychodynamischer Diagnostik bedirfen einer Rechtfertigung. Opera-
tionalisierung heifdt genaugenommen die Definition diagnostischer Klassen
anhand von beobachtbaren und Uberprifbaren Beschreibungen. Unbewufite Pro-
zesse, die fr das psychoanalytische Verstandnis eine entscheidende Rolle spielen,
operational definieren zu wollen, stellt eine nicht aufl6sbare Paradoxie dar. Es galt
also eine Auswahl von psychodynamischen Elementen zu treffen, die auf der
einen Seite fir das von der Psychoanalyse abgeleitete Verstéandnis des Patienten
relevant und auf der anderen Seite noch ausreichend operational fal3bar sind, um
Uberprifbar zu bleiben.
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Diese Auswahl schlégt sich in den vier Achsen Krankheitserleben, Beziehung,
Konflikt und Sruktur nieder.

Die zweite Beschrénkung, auf die die Arbeitsgemeinschaft sich einigen mufite,
lag in der Festlegung der professionellen Zielgruppe, die das Manual einmal an-
wenden sollte. Um Uberhaupt psychodynamisch operationalisieren zu kénnen,
muidte fir den spdteren Anwender vorausgesetzt werden, dal3 er Existenz und
Berechtigung psychoanal ytischer Basiskonzepte, wie das des dynamischen Unbe-
wulten, der Ubertragung und Gegeniibertragung, des inneren Konfliktes oder der
verinnerlichten Selbst- und Objektbilder (Selbst- und Objektsreprasentanzen)
anerkennt. Wem diese Kategorienwelt primér verschlossen ist, oder wer ihr - aus
welchen Grinden auch immer - ablehnend gegeniibersteht, fir den ist die OPD
sicher kein geeignetes diagnostisches Instrument. Es ging vielmehr um die
Aufgabe, verbindliche Anwendungen bestimmter Konzepte fir solche Psycho-
therapeuten, Psychiater und Psychologen zu schaffen, die diesen gegentiber eine
positive Einstellung haben. Mit anderen Worten: Es ging um die Reduzierung
psychoanalytischer Beliebigkeit in der Diagnostik und die Festlegung akzeptierter
und kommunizierbarer Standards.

Daraus ergab sich eine dritte zu treffende Festlegung, ndmlich die Einigung
auf wenige Standards, was die Gefahr beinhaltet, dal3 es fur den nicht mit der psy-
choanalytischen Theorie und Praxis Vertrauten aussieht, als lasse sich die gesamte
Psychodynamik auf vier Achsen reduzieren. Dieses MiRversténdnis zu vermeiden,
ist ein entscheidenes Anliegen der Arbeitsgemeinschaft. Operationalisierung be-
deutet immer notwendigerweise einen Verlust an dynamischem Gehalt. Dieser
Beschrankung waren wir uns zu jedem Zeitpunkt bewuf3t und nehmen sie in Kauf,
um des Vorteils der grofieren Eindeutigkeit und v. a. der Kommunizierbarkeit
willen. Man sollte sich aber auch bewuf3t sein, dal3 der immer wieder erhobene
Anspruch auf die prinzipielle Unuberprufbarkeit psychoanaytischer Konstrukte
und die Singularitét jedes behandelten Falles fir viele Psychoanalytiker oft nur
ein bequemer Vorwand ist, um den theoretischen und praktischen Status quo nicht
hinterfragen zu miissen. Von dieser Seite wird die OPD wohl als Diskreditierung
psychodynamischer Abldufe angesehen werden und die Geringschdtzung des
Instruments ist vorherzusagen.

Damit miissen die Verfasser der OPD leben. Schwerwiegender ist die Sorge
um eine andere Mdoglichkeit der Diskreditierung des neuen diagnostischen
Instruments. Obwohl wir so wenig wie moglich auf vorbestehende K onstrukte der
Psychoanalyse zuriickgegriffen haben, wird es kaum vermeidbar sein, dal3 jeder
mit diesem Bezugssystem Arbeitende eine eigene personliche Vorstellung davon
hat, wie z. B. ein Abhangigkeitskonflikt aussieht, oder wie eine Borderline-
Personlichkeit beschaffen ist. Die Gefahr, dal’3 die Operationalisierungs-anwei-
sungen nicht streng als Basis der Kodierung genommen werden, sondern auf ei-
gene Konstrukte zuriickgegriffen wird, ist grof3. Genaugenommen besteht sie aber



240 S. O. Hoffmann

bei den phdnomenalen Operationalisierungen in gleicher Weise. Was eine
Schizophrenie ist und wie eine Phobie aussieht, weil3 man eben. Als Benutzer der
OPD-1 mul3 man sich deshalb in besonderer Weise klarmachen, daf3 ausschlief3-
lich die hier gegebenen operationalen Definitionen Basis der diagnostischen
Klassifikation sein kdnnen. Das heifdt, dald auch der Erfahrene sich nicht einfach
der OPD bedienen kann, sondern es eines intensiven Rater-Trainings bedarf.

Fir das Rater-Training haben wir einen Mittelwert von 60 Stunden angesetzt,
wobei ale Formen von der individuellen Beschaftigung mit den Kategorien, tber
die Beurteilungsiibung in Gruppen anhand von ausgewdahlten Videofilmen, bis hin
zur Ubung am unmittelbar untersuchten Einzelfall eingeschlossen sind. Erst mit
dieser Voraussetzung ist zu gewahrleisten, dai die Interrater-Ubereinstimmung
befriedigende Werte erreicht, und erst auf dieser Voraussetzung sind die geplanten
Validitatsprifungen méglich. Schon in den Probel&ufen deutete sich an, dal3 "er-
fahrene Kliniker" schlechtere Werte erzielen, weil sie meinen, sich weniger mit
dem Instrument ausei nandersetzen zu mussen als unerfahrene.

Auch die neue Interviewtechnik, die eine Zwischenform von dynamischem
und strukturiertem Interview darstellt, bedarf erheblichen Trainings. Hier dirften
erfahrene Kliniker im Vorteil sein, aber ihr Unwille, sich einer neuen Interview-
technik mit gezieltem Ansprechen bestimmter Inhaltsbereiche bedienen zu
miissen, kénnte auch der gréliere sein.

Die OPD ist ein prinzipiell offenes Instrument. Wie bei anderen Klassifika-
tionssystemen auch, kénnen die einzelnen Achsen separat eingesetzt werden, die
vollstandige Form wird - zumindest anfangs - wohl ein Instrument der Forschung
und der wissenschaftsoffenen Institutionen bleiben. Obwohl wir glauben, dal3
gerade in der Praxis ein ausgesprochenes Desiderat fur den Einsatz operationa
lisierter diagnostischer Instrumente liegt, sind dort die Anspriiche des Rater-
Trainings nattrlich am schwersten zu realisieren. Wir werden deshab in den
néchsten Jahren an vielen Orten Trainingsseminare fur die OPD anbieten, die
jedem Interessierten den Zugang erméglichen.
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Warum diese funf Achsen?

Achse | - Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen

Fir Achse |, das Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen sprach
die offensichtliche praktische Relevanz dieser - eher aus der kognitiven Psycho-
logie entlehnten - Kategorien: Der Patient muf3 "dort abgeholt werden, wo er steht
und wo er etwas erwartet" - d. h. bei Beschwerdesymptomatik und Therapieer-
wartung. Der Akzent liegt hier weniger auf dem Krankheitsverhalten, as auf
Erlebenselementen und Motivationen.

1 Schweregrad des somatischen u. psychischen Befundes (Fremd-
beurteilung)

2. Leidensdruck

3 Beeintrachtigung des Selbsterlebens (Fremdbeurteilung)

4, Ausmal? der kdrperlichen Behinderung (Fremdbeurteilung)

5. Sekundérer Krankheitsgewinn

6. Einsichtsfahigkeit in psychodynamische Zusammenhénge

7. Einsichtsfahigkeit in somatopsychische Zusammenhénge

8/ 9. Einschétzung der geeigneten Behandlungsformen (Psychotherapie/
korperliche Behandlung)

10. Motivation zur Psychotherapie

11. Motivation zur somatischen Behandlung

12. Compliance

13. Symptomdarbietung

14. Psychosoziale Integration

15. Personliche Ressourcen fir die Krankheitsbewaltigung

16. Soziae Unterstiitzung

17. Angemessenheit des Beeintréachtigungsgefihls

Achse |l - Beziehung

Achse Il - Beziehung wurzelt z. T. in der psychoanalytischen Diagnostik, die zu
jedem Zeitpunkt immer auch Beziehungsdiagnostik ist, indem sie dem Wechsel-
spiel von Ubertragung und Gegeniibertragung entscheidendes Gewicht gibt. Diese
Achse gibt (im Gegensatz zu Achse Ill und V) keine idealtypischen Konstel-
lationen oder Muster vor, sondern stellt ein Kategoriensystem beobachtungsnaher
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Verhaltensweisen mit freier Kombinationsmdglichkeit zur Verfigung. Die
Beziehungsdiagnostik in der OPD umfaf sowohl die Formulierung des vom
Patienten erlebten habituellen Beziehungsverhaltens durch den Untersucher as
auch die Mitteilung des Untersuchers, wie er das Beziehungsverhalten des
Patienten und seine eigene Reaktion darauf erlebt. Als dysfunktionelles habituel-
les Beziehungsmuster wird die spezifische - fur den Patienten leidvolle -
Konstellation bezeichnet, die sich aus seinem habituellen Beziehungsverhalten
und den typischen Reaktionsweisen seiner Sozialpartner ergibt. Die Struktur des
Beziehungsmusters umfalit zwei interpersonelle Positionen:

1. Das habituelle Beziehungsverhalten des Patienten: "Der Patient erlebt sich (im
Beziehungsverhalten) immer wieder so, dal3er ... "

Hier liegt der Fokus auf dem Beziehungsverhalten des Patienten. Beschrieben
wird dagjenige interpersonelle Verhalten, das bei einem Patienten nach auf3en hin
als dominant und mehr oder weniger durchgéngig wirksam erscheint.

2. Typische Reaktionen anderer auf das Beziehungsverhalten des Patienten: "Der
Patient erlebt andere immer wieder so, dal3sie.... "

Hier geht es um vom Patienten beschriebenes, aber auch vom Therapeuten be-
obachtetes Beziehungsverhalten, in dem sich die Interaktionspartner des Patienten
wiederfinden oder in das sie von ihm "gedréngt" werden.

Die Einschétzung des Beziehungsverhaltens eines Patienten erfolgt im Anschluld
an ein klinisch-diagnostisches Gesprach. In diesem sollte sich herauskristal-lisie-
ren, welche Beziehungsgestaltung der Patient in seinen verschiedenen sozialen
Bereichen immer wieder herstellt.

Achse Il - Konflikt

Achse 111 - Konflikt kann fur sich beanspruchen, ein Stiick klassischer psychoana-
lytischer Diagnostik umzusetzen, die zentrale Rolle innerer Konflikte. Dabel kon-
nen lebenshestimmende, verinnerlichte Konflikte den eher aktuellen, &uRerlich
determinierten konflikthaften Situationen gegentibergestellt werden.

Auf dem Hintergrund der theoretischen und empirischen Grundlagen wurde
fur die OPD die folgenden "zeitlich Uberdauernder Konflikte" ausgearbeitet:

1.  Abhéngigkeit versus Autonomie
2. Unterwerfung versus Kontrolle
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Versorgung versus Autarkie

Selbstwertkonflikte (narzif3tische Konflikte, Selbst- versus Objektwert)
Uber-Ich- und Schuldkonflikte (egoistische versus prosoziale Tendenzen)
Odipal-sexuelle Konflikte

| dentitatskonflikte (Identitét versus Dissonanz)

Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung

©o N Ok w

Achse |V - Sruktur

Die Achse IV - Struktur bildet Qualitéten bzw. Insuffizienzen psychischer Stru-
kturen ab. Hierzu zéhlen z. B. die Moglichkeit bzw. Unmdglichkeit zur inneren
und &uf3eren Abgrenzung, die Fahigkeit bzw. Unfahigkeit zur Selbstwahrnehmung
und Selbstkontrolle u. a. Die psychische Struktur stellt gewissermallen den
Hintergrund dar, auf welchem sich Konflikte mit ihren gut oder schlecht ange-
passten Losungsmustern abspielen. Das Beschreibungssystem erfaldt psychische
Struktur as die Struktur des Selbst in Beziehung zum anderen anhand von 6
Dimensionen, die als Konstrukte 6 beobachtbare Funktionen ("Fahigkeit zu ... ")
der zugrundeliegenden Struktur kennzeichnen:

Die Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung
Die Fahigkeit zur Selbststeuerung

Die Fahigkeit zur Abwehr

Die Féhigkeit zur Objektwahrnehmung
Die Fahigkeit zur Kommunikation

Die Fahigkeit zur Bindung

oA~ wWDNPE

Die genannten strukturellen Dimensionen sind logisch nicht voneinander unab-
héngig. Sie bhilden den Gegenstand der Struktur (das Selbst in Beziehung zum
Anderen) aus verschiedenen Perspektiven ab und erfassen die komplexen
Funktionsmuster in verschiedenen Zusammenhangen.

Achse V - Psychische und Psychosomatische S6rungen

Die Achse V - Psychische und Psychosomatische Stérungen nimmt die etablierte
deskriptiv-phédnomenol ogische Diagnostik (ICD-10, DSM-1V) in die OPD hinein.
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Dies dient der Betonung der Notwendigkeit einer genauen Erfassung von psycho-
pathol ogi schen Phdnomenen, die auch in einer psychodynamischen Diagnostik ih-
ren Platz haben mu3. Auf3erdem wurde diese Achse von der Arbeitsgruppe dazu
genutzt, einige Erganzungen der 1CD-10 im Bereich der Psychosomatik (F 54)
vorzuschlagen. Aufgrund ihrer Symptom- und Syndromorientierung folgt die
ICD-10 in ihrer inneren Struktur dem deskriptiv-phanomenologischen Ansatz.
Klassifiziert wird mit einem alphanumerischen System: wéhrend der Buchstabe F
das Kapitel zu den psychischen Stérungen innerhalb der Gesamt-1CD-10 kenn-
zeichnet, werden mit einer ersten Ziffer (Fx) die Abschnitte beschrieben, in denen
unter theoretischen oder phanomenol ogischen Aspekten die Stérungsgruppen an-
geordnet sind:

FO  organische einschliefdlich symptomatischer psychischer Stérungen

F1  psychische und Verhatensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3  affektive Storungen

F4  neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhatensaufféligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F6  Personlichkeits- und Verhatensstérungen

F7  Intelligenzminderung

F8  Entwicklungsstdrungen

F9  Verhatens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

Zur Diagnostik in der Psychotherapie und Psychosomatik sollten vor diesem
Hintergrund bei der Dokumentation von Haupt- und Zusatzdiagnosen fur den kli-
nischen und wissenschaftlichen Gebrauch neben einer Hauptdiagnose nicht mehr
als 3 weitere Diagnosen verschliisselt werden. Als Hauptdiagnose sollte dabel
prinzipiell die Diagnose gelten, die unter klinischen und psychodynamischen
Gesichtspunkten die hdchste Relevanz besitzt. Weitere Diagnosen sollten nur
dann verschlisselt werden, wenn sie zum Verstéandnis des Gesamtbildes
entscheidend beitragen oder verlaufsmodifizierende Aspekte abbilden.

In zwel Bereichen wurden fir die Psychosomatik und Psychotherapie
Ergénzungen der Diagnostik nach ICD-10 vorgenommen. Bei den Personlich-
keitsstorungen (F60) wurde die narzifdtische Personlichkeitsstérung auf Grund
ihrer besonderen theoretischen wie klinischen Bedeutung unter der Kodierungs-
nummer F60.81 aufgenommen.

Die zweite Erganzung bezieht sich auf die Ausdifferenzierung der Kategorie
F54 (psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei andernorts klassifizierten
Erkrankungen), mit denen die psychosomatischen Erkrankungen im engeren
Sinne innerhalb des Kapitels V der ICD-10 abgebildet werden sollen. Das von
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uns in Anlehnung an einen Vorschlag von v. Wietersheim und Jantschek (1994)
entwickelte Konzept sieht vor, mit den ersten drei Ziffern die Kategorie F54 zu
nutzen, mit der 4. Stelle die Symptomwahl zu kennzeichnen und mit der 5. Stelle
die Art der psychosomatischen Wechselwirkung zu klassifizieren.

Das psychodynamische Interview zur OPD-Diagnostik

Voraussetzung fur die Einschdtzung der funf Achsen Krankheitserleben und
Behandlungsvoraussetzungen, Beziehung, Konflikt, Struktur und Syndrom (letzte-
res nach 1CD-10) ist, da’ nach Ablauf eines Interviews der Therapeut imstande
ist, anhand der verbalen und nonverbalen AuRRerungen der Patienten die Items der
einzelnen Achsen einzuschétzen. Daher entschlossen wir uns, einen neuen Typ
von psychodynamischer Erstuntersuchung bzw. von diagnostischer Untersuchung
zu konzipieren.

In der OPD-Diagnostik sollen folgende Aspekte zum Tragen kommen:

» dieoffene Gespréchsfiihrung,

» die mehr strukturierenden und fragenden Anteile der tiefenpsychologisch-
biographischen Anamnese,

» die Vorgehensweise der psychiatrischen Exploration zur Ermittlung der syn-
dromalen ICD-Diagnose.

Der neue Typ psychodynamischer Erstuntersuchung sollte sowohl der Bezie-
hungsgestaltung, der Gespréchsfihrung, der Beziehungsaufnahme und Bezie-
hungsentwicklung dienen wie auch die besonderen Ziele der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik erreichen kénnen.

Es erfolgt daher eine Verbindung von klassischem Erstinterview, strukturellem
Erstinterview, tiefenpsychologisch-biographischer Anamnese und psychiatrischer
Exploration. Voraussetzung fir die Durchfiihrung solcher Interviews sind die
Akzeptanz des psychodynamischen Zugangs, hinreichende Kenntnisse und
Erfahrungen in der psychodynamischen Interviewtechnik wie auch in der Behand-
lung in psychoanalytisch begriindeten Verfahren und Kenntnisse und Erfahrungen
in der syndromalen operationalisierten Diagnostik nach ICD-10. Das Interview ist
in funf Phasen eingeteilt, wobei jede Phase durch eine strukturierende Frage oder
Intervention eingeleitet wird. Die Strukturierung ist bel der Er6ffnung am
geringsten und kann im weiteren Verlauf des Interviews zunehmen. Innerhalb
jeder Phase sind, falls erforderlich, strukturierende Fragen mdglich:
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* DieEr6ffnungsphase,

»  Beziehungsepisoden,

*  Selbsterleben und relevante Lebensbereiche,

»  Objekterleben und L ebensgestaltung,

»  Psychotherapiemotivation, Behandlungsvoraussetzungen, Einsichtsfahigkeit,

e Diagnostik von Psychischen und Psychosomatischen Stérungen nach der
ICD-10 (Kap. V, F) innerhalb des OPD-Intervies,

*  Abschluf3phase.

Die Stellung deskriptiver Diagnostik auf Achse Va (psychische Stérungen nach
ICD-10) und Achse Vb (Personlichkeitsstérungen nach ICD-10) stellt bestimmte
minimale Anforderungen an die Erhebung der psychopathologischen Zeit- und
Verlaufskriterien. Die Minimalforderung fur die klinische Diagnostik ist eine
vollstandige Erfassung bzw. Uberprifung der Kernsymptome jedes 1CD-10-
Abschnitts. Die Kernsymptome wurden soweit wie moglich im OPD-Interview in
der ersten Phase ermittelt.

Das Interview sollte aber nicht ohne einen Hinweis fiir den Patienten hinsicht-
lich des weiteren Vorgehens beendet werden. Es sollte mit ihm kurz beraten wer-
den, was hisher geklart ist und was noch geklart werden sollte. Des weiteren mul3,
falls dies nach Abschluf3 der bisherigen Phasen schon méglich ist, eine Indikation
fur ein psychotherapeutisches Verfahren durch den Therapeuten gestellt werden
und auch dem Patienten mitgeteilt werden.
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Oper ationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD): Krankheitserleben und Behandlungs-
Vor aussetzungen

W. Schneider, H. J. Freyberger, M. Tetzlaff, J. v. Wietersheim,
R. Kriebel, B. Dierse und P. Janssen

Fir die Indikationsstellung zur Therapie, unabhéngig davon, ob eine somatische
Behandlung bei Patienten mit organischen Krankheiten indiziert oder ob die Frage
der differentiellen Psychotherapieindikation abgeklart werden soll, hat die Art des
Krankheitserlebens und der Krankheitsverarbeitung eine wichtige Bedeutung.
Dabel stellt jede Behandlungsmethode mehr oder weniger grof3e Anspriiche an die
emotionale und kognitive Bereitschaft und Belastbarkeit des Patienten zur
Kooperation und Mitarbeit. Fir die differentielle Indikationsstellung zur Psycho-
therapieist so z. B. von Bedeutung, dal3 der Patient einen angemessenen Leidens-
druck aufweist, eine Einsichtsfahigkeit in psychodynamische Zusammenhénge
des Krankheitsgeschehens zeigt, gut fir die geplante Psychotherapieform moti-
viert ist und Uber notwendige personliche und soziale Ressourcen verfligt. Vor
diesem Hintergrund ist eine Operationalisierung des Krankheitserlebens und der
Behandlungsvoraussetzungen notwendig. Die Copingforschung hat sich intensiv
mit der Frage der Krankheitsverarbeitung befal3t und elaborierte Modellvor-
stellungen entwickelt, auf deren Hintergrund unterschiedliche Erhebungsinstru-
mente konzipiert und eingesetzt wurden (z. B. Billing u. Moss 1981; Lazarus u.
Folkman 1984). Im deutschsprachigen Raum sind insbesondere die Arbeiten von
Filipp u. Klauer (1988) Heim (Heim 1986; Heim et al. 1983), Muthny (1988),
Ruger et a. (1990) und Schufller (1993) bekannt. So forschungsrelevant diese
Ansdtze auch sind, zeigen sie jedoch fur den unmittelbaren Kontext der
Indikationsstellung zu einer spezifischen Behandlung nur wenig praktische
Relevanz. Dies gilt ebenfalls fir psychodynamisch begriindete Theorien der
Krankheitsverarbeitung, wie sie z. B. von Haan (1972) und Vaillant (1971) ent-
wickelt worden sind. Auf diesem Hintergrund haben wir bei der Konzeptuali-
sierung der Achse | weitgehend auf eine Modellexplikation zugunsten einer
praxisnahen - indikationsrel evanten - Operationalisierung verzichtet.
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Krankheitserleben und Behandlungsvor aussetzungen

Unter dem Krankheitserleben verstehen wir einen Teilbereich der Krankheitsver-
arbeitung, der sich einerseits auf die Bewaltigungskompetenzen des Individuums
auswirkt und andererseits im Sinne eines Prozemodells von den Verarbeitungs-
mechanismen des Patienten beeinflufdt wird. Das Krankheitserleben umfaldt emo-
tionale und kognitive Prozesse auf dem Hintergrund der Erkrankung und ist
eingebettet in einen komplexen Bezugsrahmen, der sich aus verschiedenen Fak-
toren zusammensetzt. Krankheitserleben und Krankheitsverhaten beinhalten
emotionale und kognitive Prozesse sowie offenes Verhalten auf dem Hintergrund
der spezifischen Erkrankung und des im folgenden charakterisierten Bezugs-
rahmens:

e Artund Schwere der vorliegenden Erkrankung,
e dasgesdllschaftliche Umfeld,

« dieArzt-Patient-Beziehung,

» daspsychosoziale Umfeld,

»  Personlichkeitsmerkmale,

»  Behandlungsmotivation.

Diese Faktoren stehen zueinander in einer komplexen Wechselwirkung, sie variie-
ren sowohl innerhalb des einzelnen Individuums als auch zwischen verschiedenen
Individuen. Im folgenden sollen die einzelnen Aspekte charakterisiert und ihre
madglichen Interaktionen beschrieben werden.

Art und Schwere der vorliegenden Erkrankung

Die Krankheit kann grundsétzlich in vielfétiger Weise das Krankheitserleben be-

einflussen:

e Uber die mit der akuten oder chronischen Erkrankung verbundenen korperli-
chen oder psychischen Symptome und Behinderungen;

» Uber die Diagnosenstellung; die medizinischen Diagnosen sind in der Regel
mit vielféltigen Bedeutungen versehen. Diese kdnnen z. B. auf der Dimension
der "vitaden Gefdhrdung" (hohe Bedrohung z. B. bei Krebserkrankungen)
oder auf der Dimension "Stigmatisierung" (soziale Diskriminierung oder
Ausgrenzung) liegen. Ein hohes Stigmatisierungspotential weisen z. B. aktu-
ell die Aidserkrankung auf oder nach wie vor die psychischen Erkrankungen;
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* mit den verschiedenen Krankheiten sind unterschiedliche Behandlungsproze-
duren verbunden. Diese therapeutischen Mal3nahmen kdnnen sowohl eine
erhebliche korperliche as auch seelische Belastung darstellen (z. B. Trans
plantationen aber auch Spétdyskinesien bei oder nach Neuroleptikagabe);

» dle hier angefiihrten Aspekte der Erkrankung kénnen zu einer Vielzahl von
Beeintrachtigungen bei der sozialen Anpassung des Individuums (Arbeits-
platzverlust, soziale Isolation) fuhren.

Wie hier skizziert, kdnnen unterschiedliche Aspekte der Krankheit als " Stressor"
oder "Bedrohung" gleichzeitig oder aufeinanderfolgend wirken. Dabei kann das
Ausmal? an physischer, psychischer und sozialer Belastung zu verschiedenen
Erkrankungszeitpunkten variieren und wird sich entsprechend auf das Krankheits-
erleben des Betroffenen auswirken. Die Schwere einer Erkrankung und das
Bedrohungserleben bzw. der Leidensdruck stehen also in keiner linearen
Beziehung zueinander. Die Ausprégung der Symptomatik alein ist nicht unbe-
dingt ein ausreichender Anlal, den Arzt aufzusuchen. Haufiger missen andere
Faktoren hinzukommen.

Die Bedeutung des gesellschaftlichen Kontextes und die Ar zt-
Patient-Beziehung

Von besonderer Relevanz fir das Krankheitserleben und die Krankheitsverar-
beitung sind die materiellen und institutionellen Bedingungen des Gesundheits-
systems, die wissenschaftlichen Orientierungen und Standards im Gesundheits-
sektor (Medizin, Psychologie etc.) sowie die gesundheits- bzw. krankheitsbezo-
genen Einstellungen und Haltungen. Auf diesem Hintergrund entwickeln sich die
bedeutenden Krankheits- und Behandlungskonzepte, aber auch die charakteristi-
schen Stigmatisierungen und Vorurteile, die auf dieindividuelle Art des Umgangs
mit Gesundheit, Krankheit und Behandlungen einwirken kénnen. Ob ein etwa
gegebenes Krankheitsverhalten als abweichend eingeschétzt wird, ist u. a von
drztlichen und institutionellen Vorstellungen und ggf. sozialpolitischen
Erwégungen bestimmt. Neben dem etablierten Gesundheitssystem haben parame-
dizinische, vorwissenschaftliche Konzepte und Handlungsmuster einen Einflul3
auf die individuellen Krankheits- und Behandlungskonzepte und auf das Krank-
heitserleben sowie die Krankheitsverarbeitung. Dartiber hinaus kommt den
offentlichen Medien ebenfalls ein wichtiger Stellenwert bei der Krankheits-
verarbeitung zu. Sie beeinflussen z. B. die dffentliche Beachtung, die bestimmte
Symptome, Krankheitshilder oder Behandlungsmal3nahmen erfahren.
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Merkmale der Krankenversorgung und des Gesundheitssystems sowie der
praktizierten somatischen Behandlung wirken via Arzt-Patient-Beziehung direkt
auf den Patienten, sein Krankheitserleben und seine Krankheitsverarbeitung.
Dabei kann das weitgehend am organischen Krankheitsmodell orientierte medizi-
nische Versorgungssystem dem Patienten im Prozef3 der Diagnosenstellung und
bei der Behandlung eine passiv-rezipierende Rolle zuweisen. Im Rahmen eines
technisch-neutralen Beziehungsangebots kann die somatische Denkweise des
Patienten gefordert und seine individuelle emotionale Beteiligung an der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung seiner Beschwerden vernachlassigt werden. Sein
personliches Erleben findet so eher selten Berlicksichtigung. Die Arzt-Patient-
Beziehung kann der Bestétigung der psychischen Normalitét dienen und damit bei
Patienten, die eine solche Krankheitsvorstellung bevorzugen, Somatisierungs-
neigungen nahelegen (z. B. Franz u. Bautz 1993). Daneben erzeugt eine derge-
stalte Arzt-Patient-Beziehung tendenziell Somatisierungen und Chronifizierungen.
Aus dieser Perspektive lernt der Patient, da3 er sich alein Uber korperliche
Symptomberichte und die Présentation von immer neuen Beschwerden der
Aufmerksamkeit und Sorge des Arztes sicher sein kann. Das Inanspruchnahme-
verhalten des medizinischen Versorgungssystems wére so weniger eine Folge von
korperlichen Beschwerden, sondern die korperliche Beschwerdeverarbeitung und
-aushildung wirde v. a. eine Konsequenz der Erfahrung im diagnostischen und
therapeutischen Prozel? sein (iatrogene Somatisierung, z. B. Simon 1991). Das
gehdufte Auftreten somatoformer Stérungen in bestimmten Populationen kann
damit auch als eine Konseguenz einer gegebenen Organisation des Gesundheits-
systems gesehen werden. Von psychoanalytischer Seite ist hier in besonderer
Weise auf die spezielle Beziehungsdynamik zwischen Arzt und Patient hinge-
wiesen worden (Beckmann 1984). Im einzelnen wurde abgeleitet, inwieweit bei
Nichtbeachtung der emotional bestimmten Interaktionen zwischen Arzt und
Patient die therapeutischen Bemilhungen scheitern konnen (Ubertragungs-
Gegentiibertragungskollisionen). Der Patient, der eine gegebene Therapie in An-
spruch nehmen will, muR3 auf dem Hintergrund seiner vorangegangenen Behand-
lungserfahrungen gesehen werden.

Das psychosoziale Umfeld

Das Krankheitserleben und die Krankheitsverarbeitung des Patienten wird in ho-
hem Ausmal3 durch das psychosoziale Umfeld (Familie, Freunde, Bekannte und
Arbeitskollegen) beeinflufdt. In diesem Feld wird ein korperliches oder seelisches
Phanomen als "krankhaft" oder "krankheitsverdéachtig" definiert, und es werden
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Handlungsstrategien (z. B. Aufsuchen des Arztes oder Einnahme von Haus-
mitteln) entworfen. Diese krankheits- und behandlungsbezogenen Standards und
Wertvorstellungen kdnnen einen groferen Einflul auf den Leidensdruck des
Patienten und sein Inanspruchnahmeverhalten im medizinischen Versorgungs-
system ausiiben as die Art und die Ausprdgung der Symptome (Craig ul.
Boardman 1990).

Ein weiterer bedeutsamer Faktor ist die Verfligbarkeit von Ressourcen im so-
zialen Umfeld sowie die soziale und emotionale Unterstiitzung, die der Patient in
diesem Umfeld in Anspruch nehmen und mobilisieren kann.

Das familidre Umfeld ist gerade bel schweren vital-bedrohlichen oder chroni-
schen Krankheiten vielfach emotiona ebenfalls labilisiert und leidet z. B. auch
direkt unter einem Arbeitsplatzverlust. In Abhangigkeit von den Ressourcen zur
emotionalen Unterstiitzung des Patienten, aber auch den praktischen Mdglich-
keiten zur Kompensation krankheitsbedingter Defizite wird das Krankheitserleben
des Patienten modifiziert. Die Bedeutsamkeit sozialer Unterstiitzung auf die
Krankheitsmanifestation, das Krankheitserleben und die Krankheitsverarbeitung
haben besonders Pennebaker u. Watson (1991) untersucht.

Personlichkeitsmerkmale

Vor dem Hintergrund der spezifischen Personlichkeitsstruktur bilden sich rele-
vante affektive, kognitive und handlungsbezogene Aspekte ab. Von besonderer
Bedeutung ist die Ich-Struktur bzw. das Arsena an Ich-Funktionen des Indivi-
duums, zu denen z. B. die Art der Abwehrmechanismen, die Belastbarkeit, die
Frustrations- und Angsttoleranz, die Realitétsprifung und die Beziehungsfahigkeit
gehoren. Diese Funktionen beeinflussen die affektive und kognitive Flexibilitéat
oder Rigiditét des Patienten. Gesundheitsbezogene Vorurteile stehen in einem
engen Zusammenhang zu diesen Faktoren.

Weiterhin spielen Aspekte des Selbstbilds bzw. der Umgang mit dem
Selbsthild unter den Bedingungen der Erkrankung eine wichtige Rolle. Hier ist
von Bedeutung, ob der Patient in der Lage ist, sein Selbstbild trotz der Erkran-
kung aufrechtzuerhalten oder adaquat zu veréndern. Personenmerkmalen und
intrapsychische Konfliktkonstellationen sind EinfluRfaktoren, die nach psycho-
dynamischer Auffassung auch ursdchlich das Auftreten von Erkrankungen
bestimmen kénnen und im weiteren fur das Krankheitserleben und die Krank-
heitsverarbeitung bedeutsam sind. Dartber hinaus kénnen Geschlechts-, Alters-
und Bildungsmerkmale einen Einflul auf das Krankheitserleben wie die
Krankheitsverarbeitung haben.
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Prinzipiell strukturiert die Art der Personlichkeit die emotionalen, kognitiven
und handlungsrelevanten Voraussetzungen fur das Krankheitserleben und die
Ressourcen fur die Krankheitsverarbeitung zu einem gewichtigen Anteil. Dies gilt
sowohl fir die psychischen, die psychosomatischen und die organischen
Krankheiten. Bei den fir diese Prozesse relevanten Personlichkeitsmerkmal e han-
delt essich in der Regel um Traitvariablen; gleichzeitig bieten jedoch die Person-
lichkeitscharakteristika den Rahmen dafir, inwieweit situative Faktoren
(Statevariablen) auf die Art des Krankheitserlebens und der Krankheitsverar-
beitung einen wichtigen Einfluf3 nehmen kdnnen.

Die Behandlungsmotivation

Die Behandlungsmotivation konstituiert sich auf dem Hintergrund der oben fir
das Krankheitserleben herausgearbeiteten Faktoren. Das Spektrum an mdglichen
Behandlungserwartungen kann grundsétzlich alle Formen paramedizinischer, me-
dizinischer oder psychotherapeutischer Behandlungsverfahren umfassen. Die
Patienten kénnen jedoch auch jegliche Behandlung ablehnen oder zur Teilhabe an
unterschiedlichen Behandlungsmethoden (z. B. somatische Behandlung und
Psychotherapie) motiviert sein.

Insgesamt ist in der Forschung der Begriff der Psychotherapiemotivation weit-
gehend vernachlassigt worden. Insbesondere liegen kaum empirische Arbeiten auf
der Grundlage der Operationalisierung des Konstrukts vor. Wie auch beim Coping
finden sich kognitive Erkldrungsmodelle der Psychotherapiemotivation (z. B.
Krause 1966; Kinzel 1979) und Modelle, bei denen sowohl affektive als auch ko-
gnitive Aspekte der Behandlungsmotivation berticksichtigt werden (Muck u. Paal
1968; Schneider et al. 1989). Nach Schneider 18/% sich die Psychotherapie-
motivation als ein sich prozef3haft herausbildendes Merkmal verstehen, das Uber
unterschiedliche affektive und kognitive miteinander interagierende Faktoren
strukturiert wird. Die vorrangig affektiven Anteile werden durch den Leidens
druck und den Krankheitsgewinn représentiert und bilden relevante Elemente des
Krankheitserlebens ab. Der Leidensdruck des Patienten stellt die Voraussetzung
oder das Motiv dafiir dar, dai3 das Individuum mit einer seelischen oder korper-
lichen Stérung Moéglichkeiten der Verénderungen sucht.

Der Patient bildet auf diesem Hintergrund ein Laienkonzept tiber die Genese
der Stérung aus und entwickelt Einstellungen gegentiber etwaigen Behandlungs-
verfahren und sucht problemrelevante Informationen auf. Die Entwicklung der
Laiendtiologie, der allgemeinen Behandlungseinstellungen und der Prozef3 der
Erfahrungssuche werden sowohl durch affektive als auch durch kognitive -
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problembezogene - Komponenten konstituiert. In diesem Kontext spielen, wie
oben bereits beschrieben, Laienkonzepte des unmittelbaren sozialen Umfelds des
Patienten sowie paramedizinische und medizinisch/psychotherapeutische Kon-
zepte eine wichtige Rolle.

Gerade psychotherapeutische Verfahren stellen hohe Anspriiche an die Belast-
barkeit des Patienten, seine Frustrations- und Angsttoleranz sowie seine Intro-
spektions- oder Reflexionsfahigkeit. Allerdings unterscheiden sich die verschie-
denen psychotherapeutischen Mal3nahmen in bezug auf die von ihnen geforderten
Patientenvoraussetzungen deutlich (s. Schneider et al. 1989; Schneider 1990).
Rudolf u. Stille (1984) sowie Nibling (1992) haben ebenfalls den Einfluld der
Psychotherapiemotivation auf den Therapieverlauf bei Patienten mit neurotischen
und psychosomatischen Stérungen untersucht.

Zur Operationalisierung des Krankheitserlebens und der
Behandlungsvoraussetzungen

Auf dem Hintergrund des dargelegten Konzeptes zum Krankheitserleben und zur
Krankheitsverarbeitung und der damit in Zusammenhang stehenden Behandlungs-
voraussetzungen schlagen wir folgende Operationaisierung der relevanten
Dimensionen dieser Konstrukte vor.

Dabel werden die Merkmal sbereiche so formuliert, dal? sie sowohl fur Patien-
ten mit psychischen, psychosomatischen und somatischen Krankheiten Geltung
haben kénnen. Einen besonderen Stellenwert nimmt hierbei die Beurteilung der
Symptomschwere bezogen auf den Leidensdruck des Patienten ein. Ein wichtiges
Ziel unserer Operationalisierung besteht darin, ein hohes Ausmal? an Praxisndhe
und -relevanz zu erreichen, um Aussagen fir die Indikationsstellung zur Psycho-
therapie zu erméglichen.

1 Schwer egrad des somatischen bzw. psychischen Befundes

2. L eidensdruck bzw. Beschwer deerleben
- Beeintréchtigung des Selbsterlebens
- sekundérer Krankheitsgewinn
- Angemessenheit der subjektiven Beeintréchtigung

3. Behandlungserwartungen und I nanspruchnahmeber eitschaft
- Einsichtsfahigkeit fur psychodynamische bzw. somatopsychische
Zusammenhange
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- Einschétzung der geeigneten Behandlungsform (Psychotherapie,
korperliche Behandlung)

- Psychotherapiemotivation

- Motivation zur korperlichen Behandlung

- Compliance

4, Ressourcen
- psychosoziae Integration
- persdnliche Ressourcen (Belastbarkeit)
- soziale Ressourcen
- soziale Unterstiitzung

Die hier aufgefihrten vier thematischen Schwerpunkte wurden im Fremdbeur-
teilungsbogen Uber 18 Items operationalisiert. In einem Glossar, das hier aus
Platzgriinden nicht dargestellt wird, sind alle Items charakterisiert worden und es
sind zur exakteren und besseren Handhabung Beurteilungskriterien formuliert
worden.

Im folgenden soll der Beurteilungsbogen dargestellt werden. Jedes Item wird
auf einer vierstufigen Ratingskala mit den Ausprégungen (nicht vorhanden, nied-
rig, mittel und hoch) beurteilt. Darliber hinaus gibt es eine Kategorie "nicht beur-
teilbar". Aus didaktischen Grinden sind Ankerbeispiele fur die Items formuliert
worden, die den Beurteilungsprozef3 verbessern sollen.
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Tabelle 1. Beurteilungshogen

Instruktion

Bitte schétzen Sie fur jede einzelne Variable die Ausprégung (niedrig, mittel, hoch) ein, die
auf den Patienten am ehesten zutrifft. Im folgenden sind Ankerbeispiele fir die jeweiligen
Ausprégungsgrade der verschiedenen Merkmalsbereiche angefiihrt.Weitere Erlauterungen
entnehmen Sie hitte dem Glossar. Bitte tragen Sie fir jede Einschatzung Ihre Kodierung
auf dem Ratingbogen "Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen” ein. Im
Beurteilungsbogen wird "nicht vorhanden” mit O geratet und es es steht noch eine Rubrik

"nicht beurteilbar" zur Verfugung.

Graduierung
Dimen- nicht niedrig (1) | mittel (2) hoch (3) nicht beur-
sionen vorhanden teilbar (4)
©)
1. Beurteilung des Schweregrads des somatischen Befundes
2. Beurteilung des Schweregrads des psychischen Befundes
3. Leidens- | der Pat. leidet insgesamt | der Pat. leidet in der Pat. leidet insgesamt
druck wenig unter seiner mittlerem Ausmal3 | sehr unter seiner
Erkrankung unter seiner Erkrankung
Erkrankung
4. Beein- Funktionen des Selbst Funktionen des das Selbst ist hoch-
trachtigung | sind erhalten, die Selbst sind nur gradig geféhrdet, die
des Selbst- Krankheitsaspekte sind | partiell erhalten, die | Krankheitsaspekte sind
erlebens in die Personlichkeit Krankheitsaspekte | nicht integrierbar
integriert sind nur tellsin die
Personlichkeit
integriert
5. Ausma} | diekdrperlichen die korperlichen die korperlichen
der kor- Funktionen sind Funktionen sindim | Funktionen sind
perlichen geringgradig beein- mittleren Ausmal} hochgradig beein-
Behinderung | tréchtigt beeintréchtigt tréchtigt
6. Sekun- psychosoziade Vorteile | psychosoziale psychosoziale Vorteile
darer sind kaum erkennbar Vorteilesind er- sind in hohem Mal3e
Krankheits- | oder werden wenig kennbar oder erkennbar und/oder
gewinn angestrebt werden angestrebt werden deutlich
angestrebt
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7. Ein- der Pat. erkennt kaum der Pat. erkennt der Pat. sieht in starkem
sichtsfahig- | Zusammenhange einige Zusammen- | Ausmal’ Zusammen-
keit fur zwischen der korper- hange zwischen hange zwischen
psychodyn. | lichen Erkrankung und | seelischen Belastun- | seelischen Belastungen
Zusammen- | seiner psychischen gen und der und der Symptomatik
hénge Verfassung Sympto-matik
8. Einsichts- | der Pat. sieht kaum der Pat. siehtin der Pat. sieht in starkem
fahigkeit fir | Zusammenhange mittlerem Ausmal3 | Ausmald Zusammen-
somato- zwischen der korper- Zusammenhange hénge zwischen der
psychische | lichen Erkrankungund | zwischen der kor- korperlichen
Zusammen- | seiner psychischen perlichen Erkran- Erkrankung und seiner
hénge Verfassung kung und seiner psychischen Verfassung
psychischen
Verfassung
9. Ein- der Pat. sieht eine der Pat. sieht eine der Pat. sieht eine
schétzung Psychotherapie zur Psychotherapie zur | Psychotherapie zur
d. geeign. Bewaltigung seiner Bewdltigung seiner | Bewdltigung seiner
Behand- Probleme alswenig Probleme als Probleme al's sehr ge-
lungsform geeignet an eventuell geeignet eignet an
(Psycho- an
therapie)
10. Ein- der Pat. sieht eine der Pat. sieht eine der Pat. sieht eine
schétzung korperliche oder me- korperliche oder korperliche oder me-
d. geeign. dizinische Behandlung | medizinische dizinische Behandlung
Behand- alswenig geeignet an Behandlung alsevtl. | als sehr geeignet an
lungsform geeignet an
(korperlich)
11. der Pat. hat kaum der Pat. hat ein der Pat. hat ein starkes
Motivation | Interesse, an einer mittleres Interesse, | Interesse, an einer
zur Psycho- | psychother. Behandlung | an einer psychother. | psychother. Behand-
therapie teilzunehmen Behandlung lung teilzunehmen
teilzunehmen
12. der Pat. hat kaum der Pat. hat ein der Pat. hat ein starkes
Motivation | Interesse, an einer mittleres Interesse, | Interesse, an einer
zur kérperl. | koérperl. Behandlung an einer korperl. korperl. Behandlung
Behandlung | teilzunehmen Behandlung teil- teilzunehmen
zunehmen
13. Com- niedrig mittelgradig hoch

pliance
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14.

Symptom-

darbietung:

a. somat. niedrig mittelgradig hoch

Symptom.

steht im

Vorder-

grund

b. psych. niedrig mittelgradig hoch

Sympt. steht

im Vorder-

grund

15. Psycho- | der Pat. istim soz. und | der Pat. istim soz. der Pat. ist im soz. und

soziale berufl. Bereich schlecht | und berufl. Bereich | berufl. Bereich gut

Integration | integriert mittelméaidig gut integriert

integriert

16. persdn- | der Pat. hat ein nied- der Pat. hat ein der Pat. hat ein hohes

liche riges Ausmal3 an Ent- mittleres Ausmal an | Ausmald an Entwick-

Ressourcen | wicklungsfahigkeit, Entwicklungs- lungsfahigkeit,
Begabungen und fahigkeit, Bega- Begabungen und
Kompetenzen, die bungen und Kompetenzen, die
gunstig sind fir die Kompetenzen, die gunstig sind fir die
Bewadltigung seiner gunstig sind fir die | Bewdltigung seiner
Erkrankung Bewadltigung seiner | Erkrankung

Erkrankung

17. sozidle | der Pat. erfahrt wenig der Pat. erféhrt im der Pat. erféhrt im

Unter- soziale Unterstitzung mittleren Ausmal hohen Ausmald

stiitzung Unterstiitzung soziale Unterstiitzung

18. Ange- wenig angemessen mittelgradig an- sehr angemessen

messenheit gemessen

der subjek-

tiven Beein-

tréchtigung

zum Aus-

mal3 der

Erkrankung
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Oper ationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD): Beziehungsdiagnostik

G. Frevert, M. Burgmeer-Lohse, M. Cierpka (Koordinator),
R. W. Dahlbender, S. Davies-Osterkamp, T. Grande, P. Joraschky,
H. Schauenburg, M. Strack und B. Strauf3

Um zu einem psychodynamischen Verstéandnis der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Stérungen zu gelangen, achten Therapeuten besonders auf
die bewufiten und unbewuften Zusammenhénge zwischen der geschilderten
Symptomatik eines Patienten und seiner konflikthaften Beziehungsgestaltung.
Freuds (1912) Vorstellung von einem Uberdauernden Muster, nach dem ein Indi-
viduum seine Beziehungen gestaltet, ist in der wechselvollen Geschichte Kklini-
scher Konzeptbildungen immer von hoher Relevanz geblieben. Jedoch hétte eine
Theorie relativ stabiler Beziehungsmuster, wie iberzeugend sie im einzelnen auch
immer sein mag, im klinischen Alltag kaum praktische Bedeutung, wenn es nicht
geldnge, diese Muster zuverléssig zu identifizieren.

Die Beziehungsdiagnostik im Rahmen der operationalisierten psychodynami-
schen Diagnostik (OPD-I) bildet die fir einen Patienten charakteristischen
Erlebens- und Verhaltensweisen ab, wie sie sich in seinen gegenwartigen und ver-
gangenen sozialen Beziehungen typischerwei se ereignen bzw. ereignet haben. Die
Diagnostik beschrankt sich dabei auf die dysfunktionellen Beziehungsgestaltungen
des Patienten.

In diesem Beitrag werden wir zundchst auf einige theoretische Aspekte der
intrapsychischen Organisation von Beziehungserfahrungen und der interpersonel-
len Ausgestaltung intrapsychischer Konflikte und Strukturen eingehen. Danach
folgt eine ausfihrliche Darstellung der Beziehungsdiagnostik. Das Anliegen
unserer Arbeitsgruppe war es, eine Beziehungsdiagnostik zu entwickeln, die die
Identifizierung von subjektiv bedeutsamen Elementen der Beziehungsaufnahme
erlaubt, sie auf spezifische Weise strukturiert und in eine systematische psycho-
dynamische Beschreibung Uberfuhrt. Der Beitrag schliefdt mit einer kurzen Fall-
vignette.
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I ntrapsychische Organisation von Beziehungser fahrungen

Einen Zugang zum Verstéandnis der intrapsychischen Organisation von
Beziehungserfahrungen bietet die Objektbeziehungstheorie. Beziehungserfahrun-
gen, insbesondere mit relevanten Bezugspersonen der Kindheit und Jugend,
kristallisieren sich auf der intrapsychischen Ebene zu verinnerlichten Vorstel-
lungshildern. Nach Strupp u. Binder (1991) bestehen innere Objektbeziehungen
aus Vorstellungen von sich selbst - den Selbstreprésentanzen -, aus Vorstellungen
vom anderen - den Objektreprasentanzen - und einer Reihe von Interaktionen, die
zwischen ihnen ablaufen. Dabei sind diese verinnerlichten Bilder in einen Kontext
von subjekt- und objektbezogenen Gefuihlen, Wiinschen, Erwartungen, Befirch-
tungen und habituellen interpersonellen Transaktionen eingebunden. Vorstellun-
gen von sich selbst und von anderen gestalten sich so zu einer inneren "Land-
karte" der interpersonalen und intrapsychischen Redlitét, wobei die verinner-
lichten Schemata die subjektive Verarbeitung der zwischenmenschlichen Erleb-
nisse und Interaktionen darstellen. Sie sind "personliche Theorien", die zu Weg-
weisern fur gegenwértige und zukinftige zwischenmenschliche Beziehungen
werden. Als Kompromif3bildungen konnen sie auch der Abwehr dienen, wenn
bestimmte Beziehungen mit unangenehmen Affekten oder Angsten verbunden
sind.

I nter per sonelle Ausgestaltung intrapsychischer Konflikte und
Strukturen

Das Konzept der Ubertragung bietet Erklarungshilfen fir die interpersonelle
Ausgestaltung intrapsychischer Konflikte und Strukturen. Der Ubertragungs-
begriff kennzeichnet das Erleben einer aktuellen Beziehung unter dem Blick-
winkel Uberdauernder Muster vergangener Beziehungserfahrungen. Die subjektiv
verarbeiteten Erfahrungen in zwischenmenschlichen Beziehungen werden als
Bereitschaft verinnerlicht, bestimmte Ubertragungskonstellationen zu redisieren
(sog. Ubertragungsbereitschaften, vgl. Kéchele et al. 1994). Entsprechend dem
Ubertragungsmodell kénnen sich in den zwischenmenschlichen Beziehungen des
Patienten mit seinen Sozialpartnern, wie auch in den Beziehungen zum Thera-
peuten relevante Aspekte seiner internalisierten Beziehungserfahrungen wieder-
holen. Dabei wird dem Gegeniiber eine bestimmte Ubertragungsrolle zugewiesen,
die der einer signifikanten Bezugsperson nachgebildet ist. Die unbewuf3ten Kon-
flikte mit dieser werden wiederholt. Krause und Mitarbeiter definieren Uber-
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tragung as "einen spezifischen Satz von Verhaltensweisen, mit denen Sozial-
partner dazu gebracht werden, sich konkordant zu spezifischen unbewuf3ten
Erwartungen zu verhalten" (Hans et a. 1986). Sie betonen damit den interak-
tionellen Anteil der Ubertragung.

Nach Gill u. Hoffmann (1982) ist die neurotische Ubertragung dadurch ge-
kennzeichnet, dal3 der Patient selektiv auf einen bestimmten Aspekt des Verhal-
tens und der Personlichkeit bei anderen und besonders beim Therapeuten achtet.
Auf seiten des Patienten handelt es sich oft um kompromifZhaftes Verhalten, in
das sowohl Wiinsche und Impulse als auch Angste und Befiirchtungen eingehen.
In zwischenmenschlichen Beziehungen kann das neurotische V erzerrungsmoment
dazu beitragen, dal3 maladaptive interaktionelle Teufelskreise entstehen, person-
liche Erwartungen von vorneherein zum Scheitern verurteilt sind, und eine
negative Selbsteinschdtzung resultiert (Strupp u. Binder 1991). Ein Konflikt
besteht also ungeachtet seiner Kindheitsquellen in Form des Ubertragungserl ebens
und -verhaltens fort, weil kreisférmig interpersonelle Muster den Patienten in
seinen fehlangepaldten Erwartungen gegentiber anderen Menschen bestétigen und
ihn in seinen problematischen Handlungen bestérken. Dadurch bedingt dauern die
Angste und Abwehrmantver des Patienten fort. Verstandlich wird damit die
"scheiternfixierte” Beharrlichkeit und Starrheit der fehlangepaldten und stereo-
typen zwischenmenschlichen Interaktionen. Die therapeutische Aufgabe besteht
darin, einen interpersonellen Raum zu schaffen, in dem der Therapeut eben nicht
wie erwartet reagiert, dem Patienten evtl. seine Ubertragungsbereitschaft deutet
und ihm in einer geschiitzten Beziehung zu neuen Erfahrungen verhilft.

Beziehungsdiagnostik im Rahmen der operationalisierten
psychodynamischen Diagnostik (OPD-I1)

Wenden wir uns nach diesen theoretischen Ausfihrungen nun der klinischen
Praxis zu. Der Therapeut wird schon beim Erstkontakt mit der Frage konfrontiert,
welche Strukturierungsprinzipien er heranziehen kann, um sich in der Fllle der
vom Patienten geschilderten Beziehungserfahrungen und der aktuellen Therapeut-
Patient-Beziehung zurechtzufinden. Im folgenden wird die OPD-Beziehungs-
diagnostik naher beschrieben. Beziehungsdiagnostik in dem von uns intendiertem
Sinne umfaldt sowohl die Formulierung des vom Patienten erlebten habituellen
Beziehungsverhaltens durch den Untersucher als auch die Mitteilung des Unter-
suchers, wie er das Beziehungsverhalten des Patienten und seine eigene Reaktion
darauf erlebt.
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Was verstehen wir unter Beziehungsver halten?

Beziehungsverhalten verstehen wir als Ausdruck der Dynamik zwischen den mehr
oder weniger bewuften Beziehungswinschen, den damit verbundenen intra
psychisch wirksam werdenden Angsten eines Patienten und den Befiirchtungen,
wie das Gegenuiber auf seine Wiinsche reagieren kénnte.

Wasist mit habituellem Beziehungsverhalten gemeint?

Das habituelle Beziehungsverhalten bezeichnet die fiir einen Patienten typische
und sich wiederholende interpersonelle Einstellung, also jene Verhaltensweise,
die nach auf3en hin al's dominant und mehr oder weniger durchgangig wirksam er-
scheint. Das habituelle Beziehungsverhalten eines Patienten kann als Uberdau-
ernde psychosoziale Kompromif3bildung zwischen seinen Wiinschen und seinen
Befurchtungen in Beziehungen verstanden werden.

Was verstehen wir unter einem dysfunktionellen habituellen Beziehungsmuster ?

Ansatzpunkt therapeutischen Handelns ist in erster Linie das gewohnheitsméaliige
und mehr oder minder ungiinstige Beziehungsverhalten eines Patienten; erzeugt
doch gerade dieses beim Betroffenen und in seiner Umgebung leidvolle Erfahrun-
gen. Als dysfunktionelles habituelles Beziehungsmuster bezeichnen wir jene
redundante interpersonelle Konstellation, die sich aus den typischen und sich
wiederholenden interpersonellen Verhaltensweisen eines Patienten - seinem habi-
tuellen Beziehungsverhalten - und den fir ihn ebenso typischen Reaktionsweisen
seiner Sozialpartner ergibt.

Als erstes Zwischenergebnis kénnen wir nun festhalten: Ein konflikthaftes inter-
personelles Beziehungsmuster kann als spezifische Konstellation des habituellen
Verhaltens des Patienten und den typischen Reaktionsweisen anderer hierauf
zusammengefaldt werden. Die diagnostische Einschétzung der Beziehungsdyna-
mik erfolgt somit anhand der folgenden beiden interpersonellen Positionen: Der
Patient erlebt sich immer wieder so, dald er.... Gefragt wird hier nach dem
habituellen Beziehungsverhaten des Patienten gegentiber seinen Sozia partnern.
Beschrieben wird dagienige interpersonelle Verhalten, das bel einem Patienten
nach auf3en hin als dominant und mehr oder weniger durchgangig wirksam
erscheint. Der Patient erlebt andere immer wieder so, dal3 sie.... Hier wird auf die
Verhaltensweisen der Objekte gegeniiber dem Patienten fokussiert. Es wird
dagjenige interpersonelle Verhalten beschrieben, das andere Personen im Erleben
des Patienten als Antwort auf sein eigenes Verhalten mehr oder weniger durch-
gangig zeigen.
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Wel che Informationsquellen und Erlebensper spektiven berticksichtigt der
Therapeut ?

Im Klinischen Erstgespréch erhélt der Therapeut diagnostische Informationen Uber
die konflikthafte Beziehungsgestaltung eines Patienten zundchst aus den von ihm
selbst geschilderten Beziehungserfahrungen. In den Erzéhlungen des Patienten
Uber tatséchlich erlebte bedeutsame Interaktionen mit 'signifikanten anderen’ er-
schlief3en sich das subjektive Erleben und die eigene Wahrnehmung des Patienten
auf anschauliche Weise und werden gleichzeitig fir den Therapeuten der direkten
Beobachtung zuganglich. Fir den Therapeuten ist es auch moglich, gezielt derar-
tige Beziehungsepisoden zu erfragen, indem er den Patienten auffordert, mog-
lichst konkrete Beispiele zu erzéhlen. Dartiber hinauswird in der klinischen Situa-
tion das Beziehungsverhalten, das der Patient mehr oder weniger unbewuf3t insze-
niert, aufgrund von Ubertragungsprozessen fiir den Therapeuten erlebbar. Die fiir
den Therapeuten aktuell beobachtbare Beziehungsgestaltung mit dem Patienten,
sein eigenes Erleben und seine eigenen Reaktionen stellen zusétzlich diagnostisch
relevante Informationen bereit. Anhand seines Gegentibertragungserlebens kann
der Therapeut Rickschllisse darauf ziehen, wie andere das Beziehungsverhalten
des Patienten erleben, wie sie sich ihrerseitsin der Interaktion mit ihm fuhlen und
eventuell verhalten, wie sie ihr eigenes Verhalten ihm gegentiber verstehen.

Damit kommen wir zu einem weiteren Zwischenergebnis: Die diagnostische Ein-
schétzung der Beziehungsdynamik erfolgt entsprechend den unterschiedlichen
Informationsquellen aus zwei unterschiedlichen Erlebensperspektiven: Aus der
Erlebensper spektive des Patienten ergibt sich, welche innere Vorstellung er selbst
von seiner Beziehungsgestaltung hat. Sie erschliefdt sich dem Therapeuten in den
Erzéhlungen des Patienten von Beziehungsepisoden mit seinen Sozialpartnern.
Den Schilderungen des Patienten kann entnommen werden, welche Beziehungs-
aspekte er selbst in seinem eigenen Verhalten und dem seiner Interaktionspartner
erleben und benennen kann. Die Erlebensperspektive des Therapeuten verdeut-
licht seine Sicht vom Beziehungsverhalten des Patienten. Der Therapeut beobach-
tet die aktuelle Beziehungsgestaltung des Patienten in der Erstgespréchssituation
und das eigene Erleben sowie die eigenen Reaktionen. Er beschreibt, wie er den
Patienten und sich selbst in der Interviewsituation erlebt. Die unter Umsténden di-
vergente Wahrnehmung des Therapeuten kann die subjektive Sicht des Patienten
im Sinne einer Aul3enperspektive relativieren. Sie kann sich mit dem Erleben des
Patienten decken, jedoch auch weitere Aspekte enthalten und somit von ihr ab-
weichen.
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Kategorien interpersonellen Verhaltens

Wenden wir uns nun der Frage zu, welche Moglichkeiten der Therapeut hat, um
zu einer systematischen Beschreibung dieser interpersonellen Positionen zu ge-
langen. In dem von unserer Arbeitsgruppe entwickelten diagnostischen Ansatz
wird die Beurteilung interpersonellen Verhatens anhand vorgegebener
Kategorien vorgenommen. Die Kategorien kniipfen an circumplexe Modelle in-
terpersonellen Verhaltens an, die in der Klinischen Psychologie eine lange
Tradition haben (zusammenfassend Wiggins 1991). Zu nennen ist hier z. B. der
traditionelle interpersonelle Kreis von Kieder (1983) oder das SASB-Modell
(Structural Analysis of Social Behavior) von Benjamin (1988, 1993). Diese
Modelle implizieren, dal3 in sozialen Beziehungen Interaktionspartner ihr
Beziehungsverhalten jeweils Uber die Definition des Status und die gewilinschte
N&he ausrichten.

Autonomie gewéahren

15. machen lassen

14. ignoriere 1. bewundern
ignorieren bestatigen
13. im Stich lasse 2. anerkennen

12. zuriickweisel

angreifen lieben
11. angreife
10. manipulierel
9. beschamen' 3. helfen
herabsetzen beschiitzen

6. beherrschen
7. kontrollieren 5. fordern

kontrollieren

behaupten

17. Selbstandigkeit 19. in Mittelpunkt
betonen stellen
16. trotzen  18. rivalisieren

30. sich abschotten
abschotten
29. sich absondern,

offnen

28. Flucht
ergreife|

zurickschrecken geliebt werden

27. sich rechtfertig

26. gekrankt reagiert

gekrankt sein anklammern
25. beschwichtigen 21. anklammern

24. aufgeben 22. unterwerfen
23. sich zuriicknehmen

20. anvertrauen

unterwerfen

Abb. 1. Die aktive u. reaktive Ebene desinterpersonellen Kreismodells (n. Benjamin 1974)
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Gemeinsam ist diesen Maodellen eine Anordnung interpersonellen Verhaltens auf
einer Kreisflache. Abbildung 1 zeigt die aktive und die reaktive Ebene des
Beziehungsverhatens in zwei Kreisen. Die Anordnung interpersonellen Ver-
haltens auf der Kreisflache ist durch zwei orthogonale und bipolare Dimensionen
bestimmbear:

Die waagrechte Achse stellt die Dimension der Affiliation dar: Hier geht esum
die Thematik der freundlichen Zuwendung auf dem rechten Pol versus feindseli-
gen Abwendung auf dem linken Pol. Die senkrechte Achse stellt die Dimension
der Interdependenz oder Kontrolle dar: Hier geht es um Autonomie und Kontrolle
auf dem oberen Pol versus Abhangigkeit und Unterwerfung auf dem unteren Pol.

Die genaue Betrachtung zeigt eine innere Ordnung der Kreismodelle, in der
einander gegeniiberliegende interpersonelle Verhaltensweisen auch faktisch ge-
gensétzliches Verhalten zeigen. So ist auf der aktiven Ebene ein Verhalten von
Entwertung und Beschédmung das Gegenteil von Idealisierung und Bewunderung.
Auf der resktiven Ebene steht Trotz und Widerstand-Leisten dem Sich-
Unterwerfen und Sich-Zurlicknehmen entgegen. Die dazwischen liegenden
Kategorien ergeben jeweils Mischungen der beiden Dimensionen Affiliation und
Kontrolle.

Die Beurteilung der Strukturelemente anhand der Items des Fragebogens

Die diagnostische Einschétzung der Strukturelemente wird vom Therapeuten an-
hand eines Fragebogens vorgenommen. Auf der Grundlage des interpersonalen
Kreismodells wurden insgesamt 30 Items (jeweils 15 auf der aktiven und reakti-
ven Ebene) formuliert. Jedes Item des Fragebogens repréasentiert somit eine spe-
zifische Beziehungsqualitdt interpersonellen Verhatens. Dabei werden die auf
dem Kreismodell angeordneten thematisch Uibergeordneten Verhaltensmodalitéten
jeweils durch ein breites Spektrum klinischer Nuancierungen differenziert. Die
Items des Fragebogens sind fiir die beiden Strukturel emente analog konzipiert und
formuliert. Da nur das fur den Patienten dysfunktionelle habituelle Beziehungs-
verhalten beschrieben werden soll, wurde bereits bei der inhaltlichen Formulie-
rung der Items die pathol ogische Grundorientierung hervorgehoben, und zwar bei
einigen Items durch die Qualitét (der Patient erlebt sich immer wieder so, dal? er
andere mif3trauisch kontrolliert) und bei anderen Items durch die Ausprégung (der
Patient erlebt sich immer wieder so, da’ er sich besonders anvertraut und
anlehnt).

Als Endergebnis kénnen wir festhalten: Im Rahmen der operationalisierten
psychodynamischen Beziehungsdiagnostik muf3 der Therapeuten fir jede inter-
personelle Position - also fir das habituelle Beziehungsverhalten des Patienten
gegeniiber seinen Sozialpartnern und deren typische Reaktionen auf das
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Beziehungsverhalten des Patienten - digjenigen Items im Fragebogen markieren,
die am prégnantesten das dysfunktionelle habituelle Beziehungsmuster des
Patienten beschreiben. Dabel wird das dysfunktionelle habituelle Beziehungs-
muster sowohl aus der Sicht des Patienten - die diagnostische Einschétzung orien-
tiert sich hier an der Frage, wie der Patient seine Beziehungsgestaltung erlebt - als
auch aus der Sicht des Therapeuten beurteilt, wobel sich die diagnostische
Einschétzung an dem Gegentibertragungserleben des Therapeuten orientiert. Dies
ermoglicht Schluf¥folgerungen, wie die Sozia partner das Beziehungsverhalten des
Patienten erleben. In die Auswertung werden nur die wichtigsten Items aufge-
nommen, die Teil der abschlielfenden interpersonellen Diagnose sind. Ab-
schlief’end kann eine (optionale) psychodynamische Formulierung des dysfunk-
tionellen Beziehungsverhaltens vorgenommen werden. Diese klinische Formulie-
rung ergibt sich aus der Summe der beiden Erlebensperspektiven, indem die ein-
zelnen Items sequentiell zu einer klinisch sinnvollen Formulierung verbunden
werden (vgl. Fallbeispiel).

Klinische Fallvignette

AbschliefRend méchten wir die Formulierung eines dysfunktionellen habituellen
Beziehungsmusters an einer klinischen Fallvignette ebendig werden lassen.

Eine 44j8hrige schwer depressive Patientin beklagt sich darliber, dal3 sie zuhause alles ma-
chen muf3. Sie misse sich um jede Kleinigkeit kiimmern, dabel kdme sie selbst aber sténdig
zu kurz. Sie fuhlt sich von ihren Kindern im Stich gelassen, denn keines der Kinder wiirde
die zugeteilten Aufgaben im Haushalt Ubernehmen. Sie beschwert sich auch Uber den
Ehemann, den sie im Beruf unterstiitzen und fiir den sie alle méglichen Entscheidungen
treffen mul3.

Fir die Erlebenssperspektive der Patientin kommt der Therapeut auf der Grund-
lage der von der ihr geschilderten Beziehungserfahrungen mit ihrer Familie zu
folgender diagnostischen Einschdtzung der Beziehungsdynamik: Die Patientin
erlebt sich in ihrer Familie in einer zentralen Position. Sie ist es gewohnt, ihrer
Familie zu helfen, sie zu versorgen und zu beschiitzen. Die Patientin fihlt sich
Uberfordert, beklagt sich in depressiver Weise und beschuldigt andere wegen ihrer
Anspriiche und Ignoranz.

Hinsichtlich der aktuellen Interaktion im Gespréch schildert der Therapeut,
dai die Patientin fast ohne Pause spricht, wobei sie sich éngstlich immer wieder
vergewissert, ob sie die Aufmerksamkeit des Therapeuten besitzt. Kurz vor Ende
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der Stunde schaut sie erwartungsvoll auf den Therapeuten, weil sie sich jetzt einen
Rat verspricht.

Erlebensperspektive des Therapeuten: Aus seinem eigenen Erleben der
aktuellen Interaktion mit der Patientin kommt der Therapeut zu folgender
diagnostischen Einschédtzung: Unbewufdt futtert und versorgt die Patientin den
Therapeuten mit Informationen. Erst gegen Ende der Stunde spiirt sie, dai3 sie
wohl mdglich zu kurz kommt, wenn sie nicht auch etwas vom Therapeuten zu-
rickbekommt. Nach der Stunde beschreibt der Therapeut, da’ er immer wieder
"abgeschaltet" hat, weil ihm der Redeschwall der Patientin zuviel wurde.

Die wichtigsten Beziehungsaspekte dieses Fallbeispiels sind im Auswertungs-
blatt notiert. Abschliel?end wurde fir die Patientin die folgende psychodyna-
mische Formulierung des konflikthaften Beziehungsverhaltens abgeleitet: Die
Patientin fihlt sich in ihrer versorgenden, helfenden Haltung Uberfordert. Sie
beschuldigt andere wegen ihrer Anspriiche und ihrer Ignoranz. Die Beziehungs-
partner ziehen sich zuriick, was bei der Patientin moglicherweise zu einem
anklammernden V erhalten fuhren kann.

Auswertung Fallbeispiel

Bitte wahlen Sie aus den Itemlisten
fir jede Position nur die zwei wesentlichsten Items aus. Tragen Sie
die Itemnummern und die Formulierungen zunachst in den Kasten der
Perspektive A und dann in B ein.

Perspektive A: Das Erleben der Patientin

Die Patientin erlebt sich Die Patientin erlebt andere
immer wieder so, dai? sie immer wieder so, dai sie
1. ® hrilft, versor gt, beschiitzt 1. (5 Ar:spr tiche, Forderungen (haben)
2 (8) beschuldigt, anklagt 2. (14)ignorieren
e i

Bitte Rangreihe bilden!

Perspektive B: Das Erleben des Therapeuten

Der Therapeut erlebt, Der Therapeut erlebt sich
daR die Patientin gegeniiber der Patientin
(ihn) immer wieder immer wieder so, dafd er
1. (6) bestimmt, beherrscht 1,_(30) sich abschottet
0z T
2. (21) anklammert 2
ot e

[

Bitte Rangreihe bilden!

Mogliche beziehungsdynamische Formulierung (optional)

Die Patientin erlebt sich in ihrer versorgenden, helfenden Haltung (3)
Uberfordert. Sie beschuldigt (8) andere wegen ihrer Anspriiche (‘;% und ihrer
Ignoranz (14). Esist ihr wahrscheinlich unbewuf3t, daR sie ander e dabei
bestimmt (6). Die anderen Beziehungspartner ziehen sich zurtick (30), was
bei der Patientin moglicherweise zu anklammerndem Verhalten (21) fuhrt.

Abb. 2. Auswertung des Fallbeispiels
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Abschlief?end noch einige Bemerkungen, die fir die Anwendung der
Beziehungsdiagnostik im Rahmen der operationalisierten psychodynamischen
Diagnostik von Relevanz sind. Voraussetzung fur die Einschétzung der zentralen
Beziehungsgestaltung eines Patienten ist ein eingehendes klinisch-diagnostisches
Gespréach. Erst auf dieser Grundlage kann die Formulierung des habituellen dys-
funktionalen Beziehungsmusters erfolgen. Zu beachten ist weiterhin, dai3 sich die
Beziehungsdiagnostik  weitgehend auf beobachtbares und beschreibbares
Beziehungsverhalten stiitzen sollte und auf tiefliegende unbewuf3te Deutungen auf
der Grundlage klinischer Theorien weitgehend zu verzichten ist. Trotz der
Klarheit der Methode bedarf es eines intensiven Trainings, um die operationali-
sierte Beziehungsdiagnostik mit ausreichender Reliabilitdt und Validitat anwen-
den zu kénnen.
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Oper ationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD): Konfliktdiagnostik

G. Schifler, G. Heuft, S. O. Hoffmann, E. Mans und S. Mentzos

Konflikt (lateinisch: "Zusammenstof3') meint in seiner allgemeinen Bedeutung,
da Zusammentreffen unterschiedlicher Positionen innerhalb einer Person (inne-
rer Widerstreit von Motiven, Winschen, Werten und Vorstellungen) oder
zwischen mehreren Personen. Konflikte sind ein universelles Phédnomen. In der
Psychologie wird der Konflikt tbereinstimmend a's das Aufeinandertreffen ent-
gegengesetzter Verhaltenstendenzen (Motivation, Bedirfnisse, Wiinsche) defi-
niert. Die Entstehung von Konflikten wird in unterschiedlichen Theorien wie z. B.
der biologischen Verhaltenstheorie, der feldtheoretischen Konflikttheorie oder der
Theorie der kognitiven Dissonanz begriindet. Die Psychoanalyseist in ihrem Kern
eine Konfliktpsychologie.

Seit Freud wird im psychodynamischen Denken, den inneren Konflikten eines
Menschen ein zentraler Stellenwert zugewiesen. Zusammen mit Breuer beschreibt
Freud in den Studien Uber die Hysterie (1895) Konflikte als den urséchlichen
Faktor in der Entstehung von Neurosen, wobel Konflikte als "Unvertréglichkeit
im Vorstellungsleben”, also mit den Normen, Werten und Gedanken nicht zu ver-
einbarende Vorstellungen beschrieben wurden. Unbewuf3te intrapsychische Kon-
flikte verstehen wir seitdem as unbewufdte innerseelische Zusammenstolie
entgegengerichteter Motivationsbiindel, also z. B. stehen einander entgegen der
Wunsch nach Versorgung und der Wunsch autark zu sein.

Die traditionelle psychoanalytische Theorie versuchte einige wenige Konflikte
zu beschreiben, ihre Entstehung einer psychosexuellen Entwicklungsstufe zuzu-
ordnen und letztendlich damit zu einer spezifischen Beziehung von Triebkon-
flikten und Neurosentypen zu gelangen. Dieser Versuch muf? heute als gescheitert
angesehen werden, zumindest was die eindeutige Zuordnung von Konflikten zu
einer Entwicklungsstufe anbelangt. Wir kdnnen nicht davon ausgehen, dal3
Abhangigkeitskonflikte nur in der sog. "oralen" Entwicklungsphase entstehen,
bzw. in der "analen” Entwicklungsphase nur Aggressions- bzw. Autonomiekon-
flikte. Auch "6dipale" Konflikte sind nicht auf die phalisch-6dipale Phase
begrenzt, sondern beginnen bereits mit der Symbolisierungs- und Rollenféhigkeit
des Kindes (Dornes 1993; Hoffmann u. Hochapfel 1995; Schufder u. Bertl-
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Schufder 1992). Das Vorhandensein innerer unbewuf3ter zeitiberdauernder Kon-
flikte ist an bestimmte Ich-strukturelle Voraussetzungen geknipft, ohne die ein
solcher Konflikt- und Verarbeitungsprozef3 nicht moglich ist. Konflikt und
Struktur stellen also eine Erganzungsreihe dar (Mentzos 1991).

Die Identifizierung psychodynamischer Konflikte benétigt sowohl induktives
als auch deduktives Vorgehen. Induktiv meint ausgehend von beobachtbaren
Phanomenen, eine Anzahl von sich wiederholenden Erlebens- und Verhaltens-
eigenschaften, die durch den Lauf der Erkrankung des Patienten und seine per-
sonliche Geschichte zurtick verfolgt werden kénnen. In der Lebensgeschichte des
Patienten bildet sich sein Bemiihen ab, diese Konflikte adaptiv (gelungene
L ebensanpassung, Arbeitsproduktivitét, personliche Beziehungen) und maladaptiv
(mit der Entstehung von Symptomen und Charakterpathologie) zu 16sen.

Ein verinnerlichter, unbewul3ter, zeitiiberdauernder Konflikt manifestiert sich
im Erleben, in den Verhaltensweisen und in den Symptomen, in der Unter-
suchungssituation verdeutlicht er sich in Ubertragung und Gegentibertragung.

Auf dem Hintergrund theoretischer und empirischer Grundlagen wurden die
folgenden Definitionen "zeitlich Uberdauernder Konflikte" ausgearbeitet:

1. Abhéngigkeit versus Autonomie.

Suche nach Beziehung (jedoch nicht Versorgung) mit ausgeprégter Abhangigkeit
(passiv) oder dem Aufbau einer emotionalen Autarkie (aktiv) mit Unterdriickung
von Bindungswiinschen (Familie, Partnerschaft, Beruf). Erkrankungen schaffen
"willkommene" Abhangigkeit oder sind existentielle Bedrohung.

2. Kontrolle versus Unterwerfung.

Gerhorsam/Unterwerfung versus Kontrolle/Sich-Auflehnen bestimmen die inter-
personellen Beziehungen und das innere Erleben (Selbstkontrolle). Erkrankungen
werden "bekampft" oder sind ein zu akzeptierendes Schicksal, dem man sich (wie
auch dem Arzt) "fligen" mul3.

3. Versorgung versus Autarkie.

Die Winsche nach Versorgung und Geborgenheit fihren zu starker Abhéngigkeit
(depending and demanding) oder werden als Selbstgentigsamkeit und Anspruchs-
losigkeit kompensiert (altruistische Grundhaltung). Bei Krankheit erscheinen
diese Menschen passiv-anklammernd oder wehren Hilfe ab.

4. Selbstwertkonflikte (Selbst- versus Objektwert).

Die Aufrechterhaltung des Selbstwertgeftihls ist konflikthaft und erfordert tber-
malige Anstrengungen oder ist erfolglos. Erkrankungen fiihren zu Selbstkrisen,
kdnnen aber auch einen restitutiven Charakter fur das Selbstbild haben.
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5. Uber-Ich und Schuldkonflikte.

Diese Menschen nehmen bereitwillig alle Schuld auf sich (bis hin zu Masochis-
mus) und neigen zu Selbstvorwirfen (passiver Modus), oder es fehlt jegliche
Form von Schuldgefiihlen (aktiver Modus) und Krankheit ist die Schuld der
anderen.

6. Odipale und sexuelle Konflikte.

Erotik und Sexualitét fehlen in der Wahrnehmung, Kognition und Affekt (passiver
Modus), oder bestimmen alle Lebensbereiche, ohne das Befriedigung gelingt
(aktiver Modus).

7. |dentitétskonflikte.

Es bestehen hinreichend Ich-Funktionen (ansonsten Struktur, |dentitatsdiffusion)
bei gleichzeitig konflikthaften Selbstbereichen (Identitatsdissonanz): Geschlechts-
identitét, Eltern-/Kind-ldentitét, religiose, soziale und Kulturelle Identitdt u. a..
Der Identitdtsmangel steht dem aktiven Bemiihen, Unsicherheiten und Briiche zu
Uberspielen, entgegen.

8. Fehlende Konflikt- und Geflihlswahrnehmung.

Gefiihle und Bedirfnisse bei sich und den anderen werden nicht wahrgenommen
und Konflikte Ubersehen (passiver Modus) oder durch sachlich-technische
Beschreibung ersetzt (aktiver Modus).

Diese Konfliktdefinitionen beziehen sich nicht auf entwicklungspsychologische
Annahmen, und obwohl inter- wie auch intrasystemische Konflikte angesprochen
werden, beziehen sie nicht auf das klassische psychoanalytische Drei-Instanzen-
modell (Es, Ich und Uber-Ich). Traditionelle psychoanalytische Termini werden
aufgrund dieser Loddsung von entwicklungspsychologischen Annahmen und
aufgrund schulenspezifischer Vieldeutigkeit soweit wie méglich vermieden (z. B.
analer oder oraler Konflikt). Das hier vertretene Konfliktmodell benutzt als
Grundeinheit die konflikthafte Interaktionserfahrung eines Menschen, also die
konflikthaften Erfahrungen. Diese Erfahrungen kdnnen von der Phdnomenologie
(Oberflache) erschlossen werden, hin zu ihrer unbewuf3ten Bedeutung.

In Ergénzung stehen zu diesen "zeitlich Uberdauernden Konflikten" auf dem
Hintergrund von einschneidenden L ebensverdnderungen und Belastungen entste-
hende "Konflikthafte aufere Lebensbelastungen'. Angesprochen sind hier
Belastungen, die aufgrund ihrer Schwere haufig einen Widerstreit von Gefihlen,
Vorstellungen und Erleben ausl6sen, als "konflikthaft" erscheinen, ohne dal3 aber
ein Uberdauernder unbewuf3ter Konflikt vorliegt. Diese Belastungen sind begleitet
von inneren Verarbeitungsprozessen, die haufig einen Widerstreit von Geflihlen,
Vorstellungen und Erleben ausl6sen, ohne dal3 aber ein zur zeitlich Uberdauernden
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unbewuf3ten Konflikt vorliegt. Diese Operationalisierung der Konflikte versucht
die Aufgabe zu erfillen, psychoanalytische Konstrukte beobachtungsnah zu
beschreiben und fir die Ausbildung und Praxis nutzbar zu machen. Die
Konfliktachse ist ein wesentlicher Baustein in dem Gesamtentwurf einer um-
fassenden Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (Cierpka et al.
1995).
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Oper ationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD): Die Einschatzung des Strukturniveaus

Gerd Rudolf

Die diagnostische Situation

Die diagnostische Aufgabe des Psychotherapeuten, seelische Vorgange eines an-
deren Menschen zu verstehen, gestaltet sich oft schwierig. Aber die Aufgabe, die
der Therapeut an seinen Patienten herantrégt, sich selbst zu verstehen, ist womadg-
lich noch schwieriger zu bewéltigen. In dem Thema, diagnostische Erfassung von
Struktur, wird wiederholt von beidem die Rede sein: Wie erféhrt der einzelne die
Welt des anderen und wie gewinnt er ein Bild von sich selbst?

Am Ausgangspunkt jeden Verstehens, sei es Verstehen der eigenen Person
oder der anderen, steht die Wahrnehmung, das Beobachten, und ihr wiederum
geht voraus das Sich-Offnen fur Beobachtungen, das Sich-Einlassen auf das
Beobachtete. In jeder wissenschaftlichen Disziplin, auch in der psychodynami-
schen Diagnostik muf3 das Beobachtete innerhalb eines theoretischen Rahmens
interpretiert werden. Dabei sollten beide Schritte, die Beobachtung und die
Interpretation, moglichst voneinander getrennt erfolgen. Bei einem gelibten
Untersucher geschieht die Interpretation des Beobachteten meist ziemlich rasch,
so dal’ der Vorgang des Beobachtens hinter dem des Interpretierens scheinbar
ganz zurtcktritt. Wir alle wissen aber, dal3 dieideale Abfolge, "erst das vorurteils-
freie Beobachten, dann das Interpretieren aufgrund theoretischer Annahmen”
nicht wirklich zu realisieren ist. Das Hase- und Igel-Prinzip setzt sich durch: Die
Theorie war immer schon vorher da, sie ist es, die bereits den beobachtenden
Blick auf die Gegensténde ihres Interesses lenkt.

So ist auch der Psychotherapeut durch seine Theorie und deren tégliche prakti-
sche Anwendung in seiner scheinbar vorurteilsfreien Beobachtung von vornherein
auf das ausgerichtet, was fur ihn wichtig ist: Die Selbstdarstellung eines anderen
Menschen in der Begegnung mit ihm. Er erlebt, dald ein Patient, der angeklopft
hat, nicht eintritt, sondern wartet, bis ihm gedffnet wird; er registriert, dad der
Patient sich beim Eintreten kurz nach beiden Seiten umschaut; er nimmt wahr,
dai3 er beim Sprechen immer wieder kurz innehdt und prifend hertiberblickt; er
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hort Geschichten, in denen davon die Rede ist, daf3 sich andere Menschen dem
Patienten gegentiber unerwartet und v. a. unerwartet feindselig verhalten, so dai3
er alen Grund hat, auf der Hut zu sein. Wenn der Therapeut seine Beobachtung
zur Selbstbeobachtung erweitert, registriert er womadglich, daf? er von Beginn der
Begegnung an gewissermal3en den Atem anhalt und bemdiiht ist, dem Patienten be-
sonders vorsichtig, korrekt und abgegrenzt zu begegnen. In seiner eigenen
Korperhaltung stellt er eine gewisse Angespanntheit fest, genauso wie der Patient
auf seiner Seite auf dem Sprung zu sein scheint.

Solche Fakten der Beobachtung und des Erlebens bilden das Rohmaterial der
Diagnostik, das nun Schritt fir Schritt vom Therapeuten reflektiert, in gewissem
Umfang dem Patienten mitgeteilt und schliefdlich interpretiert werden mu3. Das
Verhdltnis von theoretischen Annahmen und diagnostischen Beobachtungen wird
uns gerade im Umgang mit Struktur beschaftigen.

Nehmen wir nun weiterhin an, der Therapeut hat das Ergebnis seiner diagno-
stischen Bemilhungen in einem schriftlichen Protokoll niedergelegt, vielleicht, um
es fur einen Psychotherapieantrag zu verwenden oder es gar zum Gegenstand ei-
ner Verdffentlichung zu machen, dann stof3en wir auf die selbstversténdliche
Tatsache, dal3 er dafiir fachsprachliche Begriffe verwendet. Er gebraucht die
Formulierungen, die er von seinen Weiterbildern gelernt oder in seinen Blichern
gelesen hat. Hier beginnt eine weitere Schwierigkeit der psychodynamischen
Diagnostik: Es gibt fur sie keine einheitliche Sprache, und daher kdnnen wir nie
ganz sicher sein, ob wir verstehen, was der einzelne Kollege oder die einzelne
Kollegin meint, wenn sie bestimmte Begriffe verwenden.

Nehmen wir das heutige Thema - Struktur -, so wird beim Lesen von
Fallberichten deutlich, dal3 dieser Begriff in vielen unterschiedlichen Variationen
verwendet wird. In Verbindung mit dem am haufigsten verwendeten Adjektiv
"depressiv", kann es etwa heif3en "depressive Struktur”; wahrscheinlich ist damit
dasselbe gemeint wie mit "depressive Neurosenstruktur", aber meint das aber
auch dasselbe wie "depressive Personlichkeitsstruktur" und unterscheidet sich das
wiederum von "depressiver Personlichkeit" oder von "depressiver Personlich-
keitsstorung” oder von "depressiver Persinlichkeitsentwicklung” oder von
"depressiver Entwicklung” oder "depressiver Storung'? Ein anderer redet nicht
von "depressiver Struktur, sondern von “depressiven Strukturanteilen" oder
"depressiven Strukturmerkmalen, wahrscheinlich um deutlich zu machen, dal3
nicht das Ganze gemeint ist, sondern Teile davon. Eine wieder andere Begriff-
lichkeit spricht nicht von Struktur, sondern von "Ich-Struktur" und in diesem
Zusammenhang von “ich-strukturellem Defekt, ich-struktureller Defizienz, ich-
struktureller Stérung”. Was aber unterscheidet |ch-Struktur von Neurosenstruktur,
Personlichkeitsstruktur oder gar Charakterstruktur? Und schliefdich stof3en wir
noch auf den Begriff Strukturniveau, der nochmals eine ganz andere Betrach-
tungsweise einfihrt: Hier geht es offensichtlich um Entwicklung, Reifung oder
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Integration von Struktur, nicht um ihre typologische Ausprégung. Jeder von uns
weil3, was man unter Struktur zu verstehen hat, aber mdglicherweise meinen wir
alle etwas Verschiedenes.

Diese babylonische Sprachsituation und die daraus resultierende Schwierig-
keit, sich im wissenschaftlichen Austausch auf vergleichbare Daten zu beziehen,
begriindete das Engagement der OPD (Arbeitsgemeinschaft fiir eine Operationa-
lisierte Psychodynamische Diagnostik), einen Standardisierungsvorschlag zu
erarbeiten (Arbeitskreis OPD 1996; Cierpka et a. 1995; Rudolf et al. 1995;
Schneider et al. 1995). Es geht dabei um die Erfassung des zentralen neurotischen
Konflikts, der strukturellen Verfassung des Patienten, der zentralen Beziehungs-
muster und des subjektiven Krankheitserlebens in Erganzung zur Erfassung der
Syndrome. Aus diesem System soll im folgenden die Achse Struktur dargestellt
werden.

Zu Beginn will ich die geldufigen Strukturkonzepte und ihre theoretischen
Grundlagen rekapitulieren. Im ndchsten Schritt werde ich den OPD-V orschlag zur
Erfassung der Struktur vorstellen und abschlief?end Fragen des praktischen
Vorgehens aufgreifen, wie im diagnostischen Gespréch ein Bild von der Struktur
des Patienten gewonnen werden kann.

Strukturkonzepte

Die diagnostische Aufmerksamkeit richtet sich in der Psychoanalyse traditionell
zunéchst auf die Triebentwicklung: Welche Entwicklung nahm die Libido, wel-
chen Ausgang hat der Odipuskomplex genommen, wie haben sich die praddipalen
Triebregungen entwickelt (Aggressivitéat, Anaitét, Oralitét)? Das sind eigentlich
keine Themen der Struktur, sondern solche des zentralen neurotischen Konflikts,
der hier als Trieb-Triebabwehr-Konflikt verstanden ist. Gleichwohl knipft hier
das viel verwendete Konzept der Neurosenstruktur an, wie es von Schultz-Hencke
in den 50er Jahren entwickelt wurde (Schultz-Hencke 1951). Dieser betont die
Tatsache, dal’ es nicht der urspriingliche Triebkonflikt ist, der das klinische
Erscheinungsbild pragt, sondern seine Folgeerscheinungen, so z. B. die auf der
Grundlage von Verdrangungen entstandenen Liicken der Wahrnehmung und des
Erlebens oder die unbewuf3ten Haltungen, in denen Anteile des Verdrangten spir-
bar werden. Die so entwickelten Bilder einer depressiven, zwanghaften, hysteri-
schen oder schizoiden Neurosenstruktur kénnen, was selten ist, beim einzelnen
Patienten in reiner Form auftreten, meist lassen sich mehrere Strukturanteile ne-
beneinander beobachten. Die Formulierungen lauten dann z.B. "depressive
Struktur mit hysterischen Anteilen” oder "schizoid-zwangsneurotische Struktur"
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oder - wenn das Nebeneinander vieler Anteile benannt werden soll - wird von
"Mischstruktur" gesprochen. So wird in diesem Strukturbegriff die konfliktneuro-
tisch bedingte Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit v. a im Hinblick auf das
Zusammenspiel von bewuftem Verhaten und unbewufiten, weil verdréngten
Triebimpulsen, beschrieben. Schwidder hat zwischen Hemmungsstruktur und
Haltungsstruktur unterschieden, je nachdem ob die neurotische Einengung des
Verhaltens oder die kontraphobische tiberkompensatorische Seite das Bild be-
stimmt (Schwidder 1964). Fritz Riemann (1961) hat in zahlreichen Arbeiten, z. B.
in den "Grundformen der Angst" dieses Strukturmodell zugrundegelegt und erst-
mals auch auf die Passung zwischen der Struktur des Patienten und der des
Therapeuten aufmerksam gemacht (Riemann 1961, 1964). Wahrscheinlich ist die-
ses Modell von Neurosenstruktur deshalb so beliebt, weil es erlaubt, viele dia
gnostische Faden zu verknupfen. Depressive Neurosenstruktur z. B. umfaldt das
auRerlich sichtbare klinische Bild des depressiven Erlebens und der depressiven
Symptomatik ebenso wie die spezifische Konfliktdynamik der depressiven
Objektbedurftigkeit und die ungelebte Latenz der oralen Gier. Die Moglichkeit
von "Anteilen" zu sprechen, kommt der klinischen Erfahrung entgegen, dai sich
haufig weitere Modi der neurotischen Verarbeitung beobachten lassen.

Zugleich wird jedoch deutlich, dal3 dieses Modell keine Trennung von Struktur
und Konflikt, sondern gerade seine Verkniipfung intendiert. Im Kommentar zu
den Psychotherapie-Richtlinien (Faber u. Haarstrick 1991) heil3t es dazu (S. 26):

"Struktur und Konflikt haben jedes einen &iologischen Rang in der seelischen
Krankheitsentstehung. Die Struktur bildet die "passiv-kausale" Matrix der Krankheit im
Sinne einer "Materialursache" (der klassischen Ursachenlehre), die durch ihre Eigen-
gesetzlichkeit den Charakter der Neurose entscheidend mitbestimmt, z. B. as depressive
zwangsneurotische oder narzifdtische Neurosenstruktur. Der Konflikt dagegen prégt das
Krankheitsgeschehen im Sinne eines "aktiv-kausalen" Faktors, der die Gleichformigkeit
struktureller Gestértheit durchbricht, verandert, aktualisiert, auch provoziert - z. B. al's akut
wirksame, angstneurotische oder phobische Stérung oder als aktueller Beziehungskonflikt.
Das strukturelle Moment mu3 auf aktuelle Konflikterlebnisse warten, die es in der
seelischen Krankheit zur Geltung bringen; die Konflikte bedirfen der Anlehnung an die
Struktur, um intrapsychisch zur Wirkung zu kommen."

Das Zitat verweist auf einen fir das Versténdnis von Struktur zentral wichtigen
Sachverhalt. Struktur wird als Matrix verstanden, als Bereitliegendes, als Mate-
rial, welches anféllig werden &t fur Stérungen und somit eine Disposition
begriindet fur in aktuellen Belastungen auftretende Stérungen.

Nahe bei dem eben beschriebenen Begriff der Neurosenstruktur steht jener der
Personlichkeitsstruktur oder Charakterstruktur. Vor alem Ende der 20er Jahre
entstanden viele psychoanalytische Arbeiten zum Thema Charakter und Charak-
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terstruktur (Abraham 1925; Alexander 1928). Darin wurde der Gegensatz
zwischen der Symptomneurose einerseits und der Charakterneurose andererseits
hervorgehoben. Wéhrend in der Symptomneurose die Symptomatik als ichfremd
erlebt und erlitten wird und sich aus diesem Leidensgefiihl die Therapiemotivation
speist, ist in der Charakterneurose die neurotische Entwicklung so in die
Personlichkeit integriert, da3 es- wie Wilhelm Reich (1928) sagt - den Anschein
hat, der Betreffende sei so geboren worden. Ein Krankheitsgefiihl und eine
Krankheitseinsicht bestehe nicht, die Konfliktabwehr erfolgt alloplastisch, also im
AuRBen - wie Alexander (1928) betont. Der Begriff der Charakterneurose unter-
streicht also die Abwehrfunktion des Charakters: Der Charakter als Ganzes fun-
giert al's Schutz gegen innere Angste und &ulere Konflikte. Die behandlungstech-
nische Konsequenz der so gestalteten Charakterabwehr ist beispielsweise die von
Wilhelm Reich vorgeschlagene Charakteranalyse.

Nach der Neurosenstruktur und der Charakterstruktur sei als dritter Gesichts-
punkt das klassische psychoanal ytische Srukturmodell erwéhnt, welches mit Ich,
Es und Uber-Ich die wichtigen Substrukturen des psychischen Apparats (heute
wrden wir sagen des psychischen Systems) benennt (Freud 1908, 1923). Hierbei
waren ferner der topographische Aspekt von bewuf3t und unbewufd sowie der
dynamische, 6konomische und genetische Aspekt zu nennen. Dieses Konzept
bildet bekanntlich die Rahmentheorie fir jede Art von psychoanalytischer
Betrachtung. Innerhalb dieses grofien Rahmens entwickelten einige Teilbereiche
zunehmend grof}e Bedeutung flr die strukturelle Diagnostik. Es sind dies die
Konzepte des Ich (seit den 40er Jahren als Ich-Psychologie herausgehoben)
(Hartmann 1939) sowie die Konzepte des Selbst und der Objektbeziehungen (in
den 60er und 70er Jahren ausdifferenziert). Die Begriffe Ich, Selbst und
Objektbeziehungen markieren den 4. und fir unsere Ziele einer strukturellen
Diagnostik besonders wichtigen Gesichtspunkt (Lohmer et a. 1992). In der
Vorlesungsreihe, die ich 1992 und 1993 auf den Lindauer Psychotherapiewochen
halten durfte, wurde das Thema ausfiihrlich behandelt; eine darauf basierende
schriftliche Darstellung findet sich in unserem Lehrbuch "Psychotherapeutische
Medizin" (Rudolf 1995). Heute will ich das Erarbeitete nur stichwortartig wieder-
holen. Das genligt, denn die OPD-Achse Struktur, die anschlief?end dargestellt
wird, greift diese Elemente auf und fihrt sie in einem integrativen Ansatz zusam-
men (Rudolf et al. 1995).

Die Konzepte, welche die Ich-Psychologie entwickelt hat, die Lehre von der
Struktur und den Funktionen des Ich, bildeten fiir lange Zeit den Kern strukturel-
ler Betrachtung in der Psychoanalyse (strukturell gleich ich-strukturell). Es geht
dabei zum einen um die nach innen gerichtete Aufmerksamkeit fir eigene
Bedirfnisse und Affekte und die Notwendigkeit, diese so zu steuern (durch
Abwehr), dal3 das innere Gleichgewicht und die éuflfere Handlungsféhigkeit ge-
wahrt bleiben. Eine weitere zentrale Aufgabe des Ich ist die nach aul3en gerichtete
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Adaptation mit Hilfe der Ich-Funktionen. Den dritten Aufgabenschwerpunkt bil-
det die Integration des Ich, das sich selbst aufbauen und zum Nicht-Ich hin ab-
grenzen muf3.

Kernberg spricht 1976 erstmals von struktureller Analyse und von der M&g-
lichkeit, das Funktionsniveau einer Personlichkeitsstruktur abzustufen (neuro-
tische, borderline, psychotische Organisation). Er stiitzt sich dabei bevorzugt auf
Ich-Kriterien wie Reife der Abwehr, Fahigkeit zur Realitdtsprifung und Anzei-
chen der Ich-Schwéache wie Impulskontrolle, Angsttoleranz, Sublimations-
fahigkeit. Kernbergs therapeutische Ansétze wie auch z. B. die von Blanck u.
Blanck (1978) sellen weitgehend eine angewandte Ich-Psychologie dar
(wenngleich natUrlich auch Aspekte von Objektbeziehung eine wichtige Rolle
spielen).

Neben diesen Aspekten des Ich werden wir in der OPD-Strukturdiagnostik
Aspekte des Selbst einbeziehen. Die Begriffe Ich und Selbst, friher weitgehend
synonym verwendet, erfuhren in den 70er Jahren eine Differenzierung in den
Arbeiten von Jakobson und besonders von Kohut (Kernberg 1976; Kohut 1971).
Aufgabe des Selbst ist die Gewinnung eines Selbstbilds und in dessen Konstanz-
haltung die Erfahrung von Identitét, ferner die Gewinnung und Aufrechterhaltung
des Selbstwerts. Erst ein differenziertes, von den Objekten sicher abgegrenztes
Selbst, das sich seiner Identitét und seines Wertes bewuldt ist, vermag eine
tragfahige Beziehung zum anderen herzustellen.

Dieses Thema - die Objektbeziehung - bildet einen weiteren Schwerpunkt
struktureller Diagnostik. Hier kénnen wir uns auf die Konzepte der Objekt-
beziehungspsychologie stiitzen. Sie machen deutlich, wie aus den Beziehungs-
erfahrungen der Kindheit durch Internalisierung Struktur entsteht. Aus der
internalisierten, zur Struktur gewordenen Erfahrung resultiert die Gestaltung und
Regulierung jeder neuen Beziehung. Verinnerlichte positive Erfahrungen haben
eine Sicherheit gebende und stitzende Funktion. War es nicht mdglich, aus-
reichend gute innere Objekte zu internalisieren, dann kann sich die Struktur unter
auRBeren und inneren Belastungen nicht selbst stabilisieren, sie gerédt unter den
Erregungsdruck negativer Affekte und destruktiver Impulse und erlebt ihre inne-
ren Objektbilder (und entsprechend die realen anderen Menschen) als bedrohend,
strafend oder verfolgend. Umgekehrt scheint eine Sicherheit schaffende frihe
Bindung des Kleinkinds einen starken positiven Entwicklungsanreiz fir den
Aufbau einer intrapsychischen Struktur zu geben. Es wird gewissermalen eine
sedische Bihne errichtet, auf der die Vorstellungen von den wichtigen anderen
entstehen und affektiv besetzt werden konnen. Hier kann das Ich seine
Beziehungserfahrungen zu den wichtigen anderen durchspielen.
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OPD: Dieoperationalisierte Erfassung der psychischen
Struktur

Die bisher im einzelnen beschriebenen Aspekte von Struktur des Ich, des Selbst
und der Objektbeziehung werden im folgenden integriert: Das Selbst in der
Beziehung zum anderen. Um diese ganzheitliche Struktur zu beschreiben, haben
wir unsin der Arbeitsgruppe Struktur 1 darauf verstandigt, 6 strukturelle Ebenen
zu unterscheiden, auf die sich die diagnostische Aufmerksamkeit richtet. Im fol-
genden werden stichwortartig die wichtigsten strukturellen Fahigkeiten benannt
und die darauf bezogenen strukturellen Stérungen erwahnt.

Die Ebene der Selbstwahrnehmung

Untersucht wird die Fahigkeit, ein Bild des eigenen Selbst zu gewinnen (durch
Selbstreflexion) und dieses Bild kohérent zu halten (Identitét). Damit verknlpft ist
die Fahigkeit zur Introspektion, d. h. die differenzierte Selbstwahrnehmung v. a.
von affektiven Vorgangen. Strukturelle Stérungen manifestieren sich in der
Unvertrautheit mit dem eigenen Selbstbild, der Unsicherheit beziiglich der eige-
nen ldentitét und der Schwierigkeit, eigene psychische Vorgange registrieren zu
konnen.

Strukturell verankerte Fahigkeit zur Selbstreflexion,

Fahigkeiten Fahigkeit zur Gewinnung von Selbstbild und | dentitét,
Fahigkeit zur Introspektion und Differenzierung eigener
Affekte.

Strukturelle Stérungen Selbstreflexion und Introspektion eingeschrankt,

Unvertrautheit mit dem eigenen Selbstbild,
Unsicherheit beziiglich der eigenen Identitét,
Schwierigkeit, eigene Affekte zu differenzieren.

1 p. Buchhei m, W. Ehlers, J. Kiichenhoff, A. Muhs, G. Rudolf (Moderator), U. Ruger, G. H. Seidler,
F. Schwarz
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Die Ebene der Selbststeuerung

Diese organisierende und steuernde Funktion umfaldt vieles von dem, was oben
as Ich-Funktionen beschrieben wurde. Es geht um die Fahigkeit, sich selbst zu
organisieren, Bedurfnisse, Affekte und den Selbstwert zu regulieren. Ein gut inte-
griertes Selbst erlebt sich als Urheber des eigenen Wollens, Empfindens und
Handelns und verknipft damit das Gefuhl von Kompetenz. Strukturelle Stérungen
zeigen sich darin, dai3 der einzelne von seinen Handlungsimpulsen Uberrollt wird
und daB er seine Affekte, v. a. negative, nicht tolerieren kann. Schliefdich unter-
liegt das Selbstwertgefiihl starken Schwankungen und kann schlecht einreguliert
werden.

Strukturell verankerte Fahigkeit, eigene Impulse zu steuern und zu integrieren,
Fahigkeiten Fahigkeit, den Selbstwert zu regulieren,
Toleranz fir eigene Affekte,
das Selbst a's Urheber eigenen Wollens und Handelns
Féhigkeit zur Antizipation.

Strukturelle Stérungen Impulse: Ubersteuerung oder Durchbruch,
Selbstentwertende, autoaggressive, selbstbestrafende Ten-
denzen,

Selbstwertregulierung schwierig, hohe Krankbarkeit,
Unvertréglichkeit belastender Affekte,
wenig Urheberschaft eigenen Handelns.

Die Ebene der Abwehr

Aus dem weitgefaldten Sektor der Selbststeuerung greifen wir den der Abwehr ge-
sondert heraus. Es geht darum, dal3 bestimmte Abwehrmechanismen eingesetzt
werden konnen, um das seelische Gleichgewicht in inneren und &uf3eren
Konfliktsituationen aufrechtzuerhalten. Ausdruck struktureller Stoérung ist die
Tatsache, daR spezifische (sog. unreife) Abwehrmechanismen vorherrschen
(Spaltung, Projektion, Idealisierung etc.).
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Fahigkeiten

Strukturelle Stérungen
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Fahigkeit, seelisches Gleichgewicht in inneren und &uferen
Konflikten durch bestimmte Abwehrmechanismen zu
erhalten oder wiederherzustellen.

Abwehr unflexibel, versagend,
Vorherrschen "unreifer" Abwehrmechanismen,
(Abwehr stérker interpersonell statt intrapsychisch).

Die Ebene der Objektwahrnehmung

Das gut entwickelte Selbst ist in der Lage, zwischen sich und den &uf3eren
Objekten sicher zu unterscheiden und damit innere und duRere Realitét zu diffe-
renzieren. Zugleich wird der andere als ganzheitliche Person mit eigenen
Absichten und Rechten erlebt, und es ist moglich, sich ihm empathisch anzuné&
hern. Eine strukturelle Stérung manifestiert sich in der Unsicherheit der Grenzen
zwischen dem Selbst und dem anderen. Der andere wird bevorzugt als bedirfnis-
befriedigendes oder bedrohliches Objekt wahrgenommen, es fallt schwer, ihm ei-
gene Absichten zuzugestehen und sich in diese empathisch einzufihlen.

Strukturell verankerte
Fahigkeiten

Strukturelle Stérungen

Fahigkeit der Selbst-Objekt-Differenzierung,

Empathi eféhigkeit,

Fahigkeit, @uRere Objekte ganzheitlich, koh&rent, mit
eigenen Absichten und Rechten wahrzunehmen,

Fahigkeit, objektbezogene Affekte zu erleben (Sorge,
Anteilnahme, Schuld).

Unsichere Grenzen zwischen Selbst und anderen,

fehlende empathische Einfiihlung in den anderen,

dem anderen keine eigenen Absichten und Rechte
zuerkennen kénnen,

den anderen bevorzugt as bedirfnisbefriedigend/ verfol-
gend erleben,

wenig objektbezogene Affekte erleben.
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Die Ebene der Kommunikation

Um den anderen verstehen zu kdnnen und sich mit ihm auszutauschen, mui3 der
einzelne in der Lage sein, sich emotional auf den anderen auszurichten, emotio-
nale Mitteilungen zu machen und affektive Signale des anderen zu entschliisseln.
Strukturelle Stoérung manifestiert sich in der Beeintrachtigung dieser kommunika-
tiven Funktionen. Eigene emotionale Mitteilungen bleiben Ilickenhaft, Signale des
anderen werden nicht verstanden. Es entstehen Verwirrungen und Kontakt-
abbrtiche.

Strukturell verankerte Fahigkeit, sich emotional auf andere auszurichten,
Fahigkeiten Fahigkeit, sich anderen emotional mitzuteilen,
Fahigkeit, affektive Signale des anderen zu entschlisseln,
Erleben von Reziprozitét.

Strukturelle Stérungen Fehlendes emotionales I nteresse fiir andere,
Schwierigkeit der emotionalen Mitteilungen an andere,
Schwierigkeit des emotionalen Verstehens anderer.

Die Ebene der Bindung

Die Fahigkeit, innere Reprasentanzen des anderen zu errichten und sie affektiv zu
besetzen, ist ein Kriterium gut entwickelter Struktur, ebenso die Fahigkeit, zwi-
schen Bindung und Losung wechseln zu kénnen. Liegen strukturelle Stérungen
vor, ist der andere nur in Realprasenz wirklich, bei Abwesenheit droht er verlo-
renzugehen. Es besteht ein Mangel an positiven inneren Objektbildern, statt des-
sen herrschen Bedrohungsgefiihle durch innere Leere oder verfolgende innere
Objekte vor.

Strukturell verankerte Fahigkeit, innere Reprasentanzen des anderen zu errichten
Fahigkeiten und affektiv zu besetzen,
Fahigkeit, Objekte loszulassen und zu trauern,
Fahigkeit, variable und triadische Bindungen einzugehen,
Fahigkeit, Interaktionsregeln zum Schutz von Bindungen
entwickeln zu kénnen.
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Strukturelle Stérungen Eingeschrénkte Fahigkeit zu Bindung und Lésung,
der andereist nur in Realprésenz wirklich,
der andere ist in seiner emotionalen Bedeutung aus-
tauschbar,
wunschgeleitete und dyadische Beziehungen herrschen
vor,
Mangel an internalisierten positiven Objekten,
Vorherrschen strafender, entwertender innerer Objekte,
Bedrohung durch innere Leere.

Unter schiedliche Struktur niveaus

Eine strukturelle Stérung liegt vor, wenn in der Personlichkeitsentwicklung be-
stimmte Integrationsschritte der Struktur nicht erfolgen konnten. Das fuhrt dazu,
dal3 bestimmte Funktionen der intrapsychischen und interpersonellen Regulation
nicht verldllich zur Verflgung stehen. Haufig handelt es sich dabei um eine
Anfélligkeit im Sinne der strukturellen Vulnerabilitét, also eine Storanfalligkeit
im strukturellen Bereich, wo Regulationsprozesse in Belastungssituationen versa-
gen und affektive Spannungszustande resultieren. Im Extremfall kann es sich um
ein Defizit handeln in dem Sinne, dal’3 bestimmte Funktionen sich nicht entfalten
konnten. Nicht selten handelt es sich um eine regressive Labilisierung der
Struktur.

Strukturelle Stérung soll also nicht einfach as defizitdre Schwéache in Ana
logie zum Begriff der Ich-Schwéache verstanden werden. Es ist wichtig, die struk-
turelle Stérung psychodynamisch zu lesen, d. h. sich zu fragen, was hier mog-
licherweise an friiheren Erfahrungen reinszeniert wird, was durch die strukturelle
Besonderheit abgewehrt wird und inwieweit in der klinisch sichtbaren struk-
turellen Stérung in Wahrheit ein Aspekt der Selbststrukturierung liegt. Schlief3lich
ist es wichtig darauf hinzuweisen, dal strukturelle Stérung nicht gleichbedeutend
ist mit aktueller Symptomatik. Das Integrationsniveau der Struktur soll vielmehr
im zeitUberdauernden Erleben und Verhalten des Patienten (Zeitraum der letzten
Jahre) erfaldt werden.

Die gut integrierte, funktionsfahige Struktur und die strukturelle Stérung sind
einander als zwel qualitative Pole gegentibergestellt. Um eine Abstufung der
strukturellen Aufféligkeiten vornehmen zu kénnen, wurden vier Integrations-
niveaus operational definiert: gute, maldige, geringe Integration und Desintegra-
tion.
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Gute Integration bedeutet, dal3 die oben erwéghnten Funktionen prinzipiell verfig-
bar sind und Uber Belastungssituationen hinweg erhalten oder wiedergewonnen
werden kénnen. Die Struktur stellt den psychischen Innenraum zur Verfiigung, in
dem intrapsychische Konflikte ausgetragen werden. In der Gegenilbertragung
werden jene deutlichen Gefiihlsregungen spiirbar, welche durch die Ubertragung
von Konflikten mit historisch erlebten Personen ausgel 6st werden.

Maldige Integration: Die Verfugbarkeit Gber die genannten Funktionen ist erhal-
ten, doch situativ herabgesetzt. Die intrapsychischen Konflikte haben archaischere
Inhalte und heftigere Affekte. Es werden Uberhthte Idealvorstellungen und rigide
Strafinstanzen sichtbar. Die Gegentibertragung ist durch gelegentlich schwer aus-
haltbare Affekte gekennzeichnet, die sich auf relevante Beziehungserfahrungen
zuriickfihren lassen.

Geringe Integration: Die Verfugung Uber die intrapsychisch und interpersonell
regulierenden Funktionen ist deutlich eingeschrénkt. Ein seelischer Binnenraum
ist wenig entwickelt, unbewuflte Bedirfnisregungen richten sich direkt an den an-
deren, was dazu fihrt, dal3 nicht intrapsychische Konflikte, sondern interperso-
nelle Probleme vorherrschen. Die Gegenibertragung ist durch die Heftigkeit und
anhaltende Wirkung von Geflihlsregungen gekennzeichnet.

Desintegration: Ein kohadsives Selbst konnte nicht ausgebildet werden, bei
Belastungen besteht die Gefahr der psychotischen Desintegration und psychoti-
schen Restituierung. Die fragile Struktur erlangt ihre Stabilitat dadurch, dal3 we-
sentliche Triebimpulse und narzifdtische Bedirfnisse abgespalten oder verleugnet
werden.

Das OPD-Manual zur Struktureinschétzung gibt detaillierte klinische Beispiele fur
diese vier Integrationsniveaus in den oben genannten 6 strukturellen
Dimensionen. Um ein Beispiel zu nennen: Die Fahigkeit, ein Identitétsgefihl zu
entwickeln, ist in der gut integrierten Struktur grundsétzlich vorhanden, jedoch
evtl. durch neurotische Konflikte eingeschrankt; in der méfdig integrierten Struktur
ist die Identitét unsicher, in der gering integrierten Struktur besteht Identitéts-
diffusion und in der desintegrierten Struktur handelt es sich um eine weitgehend
fehlende sozide und sexuelle Identitdt oder die Uberidentifizierung mit
bestimmten sozialen Rollen.
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Fallbeispiel

Um das Vorgehen anschaulicher zu machen, sei ein Fallbeispiel angefuhrt: Ich
beginne mit der Ebene der Selbstwahrnehmung, die gleichzeitig wichtige Auswir-
kungen auf den Umgang mit den anderen hat.

Ein Patient mit einer Personlichkeitsstérung meint von sich, er sei bemiht, in Auslibung
seines Berufs und in seiner Partnerschaft immer nur das Gute zu erreichen. Dal3 er dem
Guten gelegentlich mit einer Schrotflinte und &hnlichen Mitteln zur Geltung verhilft und
daf3 dieses von anderen als bedrohlich aggressiv erlebt und entsprechend beantwortet wird,
kann er nicht verstehen. Er ist v. a. narzifdtisch gekrankt, dal3 seine Anstrengungen nicht
honoriert werden und leitet daraus wiederum die Rechtfertigung ab, Vergeltungs-
malinahmen zu Uben. Wenn ich mit diesem Patienten Uber seine Introspektion und Uber
sein Bild von sich selbst zu reden versuche, wird deutlich, daid er seine Innenbefindlichkeit
nur als relativ grobes Raster erlebt: Er hat berechtigte Interessen, und er erlebt eine
verhaltene Wut auf Leute, die ihm diese Interessen streitig machen. Ein Bild von sich selbst
kann er dabei nicht entwickeln, am ehesten wehrt er sich empdrt gegen das falsche Bild,
das andere sich von ihm machen, "ich bin nicht so, wie andere mich darstellen”. Selbst
wenn er davon spricht, dald die Polizei wegen begrindeten Verdachts eine
Hausdurchsuchung bei ihm durchfiihrte, kann er sich nicht vorstellen, welches Bild da-
durch moglicherweise bei seinen Mitmenschen entstanden ist. Sehr lebhaft spricht er je-
doch von seiner Uberzeugung, daf? die Polizisten ihn zu bestehlen versuchten, as sie an-
gebliche Beweisstlicke sicherstellten.

Das Bild von sich selbst und das Bild des anderen (Selbstreprésentanz und
Objektreprasentanz) entsprechen einander bekanntlich und so ist auch das Bild,
das der Patient von seinen Mitmenschen zeichnet, relativ schlicht an zwel
Extrempolen angesiedelt:

"Es gibt Menschen, die mir niitzlich sind, und es gibt Menschen, die mir schaden wollen”.
Auf der Grundlage dieser Alternative gestaltet er seine Beziehung zu ihnen. Er bedient sich
der Nitzlichen ganz selbstverstandlich und bekampft die Schadlichen mit grofem Aufwand
an Ausdauer, List und aggressiver Energie. Dabei verwischen sich die Grenzen zwischen
seinem Selbst und den anderen. Geld und Besitz der positiven Objekte gehdren ihm wie
selbstversténdlich, so dal? Uber seine wirklichen Besitzverhéltnisse kein Bild zu gewinnen
ist. Aber auch die bedrohlichen Objekte sind unabgegrenzt, die anderen versuchen ihn nach
seiner Uberzeugung auszuspshen und abzuhoren, aber - so seine Logik - er schlégt sie mit
den eigenen Waffen und kommt ihnen zuvor. Die Frage nach dem Selbstbild und dem Bild
der anderen kann stets nur ex negativo beantwortet werden. "Ich bin nicht das, was ich
scheine und die anderen sind es auch nicht".
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Wie steht es mit der zweiten strukturellen Ebene der Selbststeuerung ? Seinen
Selbstwert hat der Patient durch narzifdtische Grandiositét stabilisiert, aber diese
ist &ulerst storbar, der Patient wirkt hdchst verletzlich und krénkbar.

Er berichtet auf Befragen, dal3 er Krankungen schlechterdings nicht ertragen kann. Das
heif3t mit anderen Worten auch generaisiert, dal3 er negative Affekte sehr schlecht ertragt.
Im weiteren Sinne ist hier auch seine Steuerungsfahigkeit betroffen, die nicht nur fir er-
lebte Affekte, sondern v. a. fir andréngende Impulse wichtig ist. Seine eigenen Impulse
kann der Patient aufgrund seiner geringen Introspektivitét schwer differenzieren, er fihlt
sich jedoch massiv unter Druck und in innerer Unruhe, er hélt es unter Menschen und in
geschlossenen Raumen kaum aus und ist am liebsten in motorischer Bewegung alein im
Wald mit seinen Hunden. Bei anderen Patienten sehen wir Impulshandlungen hereinbre-
chen in Gestat von ERanfélen, Selbstverletzungen oder dranghaften sexuellen
Handlungen. Der Umgang mit aggressiven Impulsen stellt einen besonders wichtigen
Indikator der strukturellen Integration dar. Von der sozia angemessenen Handhabung ag-
gressiver Impulse Uber ihre autoaggressiv-selbstschédigende Verarbeitung bis zum
Uberrolltwerden von destruktiven Regungen, die dann aber nicht mehr als die eigenen er-
lebt werden, sondern sich scheinbar drauf3en ereignen, reicht die Abstufung.

Am Beispiel des Patienten wurde bisher die beeintréchtigte Fahigkeit zur Selbst-
wahrnehmung, die geringe Introspektionsféhigkeit, die gespaltene |dentitét ebenso
wie die reduzierte Fahigkeit zur Selbststeuerung und Integration beschrieben.
Darin wurden gleichzeitig, bezogen auf die strukturelle Dimension der Abwehr
auch unreife Abwehrmechanismen erkennbar (Projektion und Spaltung).

Die Objektwahrnehmung erweist sich, wie schon oben angedeutet, als auffa-
lig. Selbst und Objekte sind schlecht voneinander abgegrenzt und geraten sténdig
durcheinander. Den anderen werden wenig eigene Rechte eingerdumt, es besteht
eine deutlich oral ausbeuterische Orientierung gegentiber den Objekten. Sofern sie
nicht benutzt werden kénnen, sind die Objekte verfolgend und bedrohlich. Sichin
sie empathisch einzufiihlen, ist dem Patienten kaum moglich.

Es liegt auf der Hand, dal3 diese Formen der Selbstwahrnehmung und des
Objekterlebens die Vorgange der Kommunikation deutlich erschweren. In einer
solchen vermischten Situation kann es keinen Austausch von Nachrichten geben,
sondern nur projektiv identifikatorische Verwirrungen. Wie steht es um die letzte
Kategorie der Objektbindung? Es hat den Anschein, dal3 der Patient die starkste
emotionale Bindung zu seinem Hund und zu seiner Waffensammlung hat, aber
auch diese Objekte scheinen ebenso wie Menschen keine wirklichen anderen,
sondern Teile von ihm selbst. Wunschgefiihle, Sehnsiichte, Verliebtheiten kennt
er nicht, ebensowenig Trauer und Schmerz um verlorene Menschen. Eine nach
kurzer Ehe erfolgte Scheidung kann er nur kopfschittelnd und achselzuckend
kommentieren, ohne dafir Worte zu finden. Zu den beiden Kindern aus dieser
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Ehe hat er keine innere Beziehung. Wenn wir die im Manual niedergelegten
Beispiele fur die vier Strukturniveaus im einzelnen zugrunde legen, kénnen wir
das Strukturniveau fir diesen Patienten als mallig bis gering integriert
einschétzen, d. h. es besteht eine ausgepragte strukturelle Stérung.

Aber wozu sollten wir uns tberhaupt diese Miihe machen? Der Vorteil dieser
prézisen Diagnostik wird erkennbar, wenn wir auf sie verzichten und lediglich die
Diagnose narziftische Neurose stellen wirden. Diese Diagnose gibt wenig Hilfe
fur die prognostische Einschdtzung und Indikationsstellung. Dagegen weist die
Einbeziehung der strukturellen Elemente den therapeutischen Weg: Fehlendes
Selbsthild und Identitétsgefuhl, grofle Krankbarkeit, projektive Zuschreibungen
eigener starker Aggressivitét, Vorherrschen oral-ausbeuterischer oder paranoid-
verfolgender Objektbeziehungen erfordern eine teils stabilisierende, teils konfron-
tierende Therapie, die genau diese strukturellen Themen zum Fokus nimmt.
Andernfalls bestiinde die Gefahr der Verwechslung: Die reichlichen Realkonflikte
werden als Ausdruck intrapsychischer Konflikte mif3verstanden, und es wird ver-
geblich versucht, sie deutend zu bearbeiten. Die therapeutische Zielsetzung im be-
schriebenen Fall ist nicht die Konfliktbearbeitung, sondern der Aufbau und die
Stabilisierung von Struktur.

Praktische Dur chfiihrung des diagnostischen Gespréchs

Wie gewinnt der Untersucher ein Bild vom strukturellen Niveau seiner Patienten?
Bekanntlich hat Kernberg vor langerer Zeit eine Form des Untersuchungs-
gespréchs entwickelt, das er als strukturelles Interview bezeichnete. Von dem
klassischen psychoanalytischen Interview unterscheidet es sich durch seine
groRere klarifizierende und konfrontierende Aktivitét des Untersuchers. Dieser
prift gewissermallen die Belastbarkeit der Struktur und die Fahigkeit zur Selbst-
reflexion unmittelbar im Gespréch mit dem Ziel, das strukturelle Organisations-
niveau (Neurose/Borderline/Psychose) zu differenzieren. Die strukturelle Dia-
gnostik der OPD ist demgegeniiber etwas stérker zum neurotischen Pol hin ver-
schoben. Hier steht ein relativ reifes neurotisches Niveau einem mehr prégenital -
neurotischen und einem stérker "frihgestérten" Niveau gegeniber, das vierte
desintegrierte (psychotische) Niveau bildet den Abschluf3.

Wie erféhrt man vom Patienten etwas tiber das Selbstbild, das Bild des ande-
ren, die emotionale Bindung und die Kommunikation zu ihm? Nachdem das dia-
gnostische Gespréch sich Uber die Symptomatik, das subjektive Erleben, die ak-
tuellen Beziehungen und die darin liegenden Konflikte - die drei vorausgegange-
nen OPD-Achsen - bewegt hat, wird es méglich, mit dem Patienten dartiber zu
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sprechen, wie er sich selbst und andere erlebt, welches Gesamtbild er von sich
gewonnen hat, wie stabil diesesist und wie er sich bewertet. Der Patient wird da-
bei as Experte seiner selbst angesprochen: "Sie kennen sich ja und wissen, wie
sie in solchen Situationen reagieren; wenn so etwas passiert, was bekommen Sie
gefiihlsmélig von sich mit; was sind dabei lhre starken und Ihre schwachen
Seiten; wie gehen Sie damit um, dal3 sie so ganz verschiedene Seiten haben?'
Ahnliche Fragen, wie sie hier auf das Selbstbild und die Introspektion gerichtet
sind, lassen sich auf die Wahrnehmung der wichtigen anderen, die Gefihls-
einstellung zu ihnen, die Verstdndigung mit ihnen und die Gefuhlsbindung an sie
formulieren. Um einige Beispiele aus dem Bereich der Bindung zu nehmen:
"Fuhlen Sie sich ganz unabhéngig oder haben Sie manchmal das Gefihl, von
wichtigen anderen Menschen abhangig zu sein? Verlieren Sie die Erinnerung und
das Gefuhl fur eine wichtige Person, wenn Sie sie léngere Zeit nicht mehr gesehen
haben ? Wie reagieren Sie auf Trennungen? Kénnen Sie Traurigkeit Uber einen
Verlust erleben, oder schaffen Sie es, das zu vermeiden usw.?' Die Beispiele sol-
len nicht den Gedanken nahelegen, es gehe darum, den Patienten mit Fragen zu
Uberschiitten, anstatt ihm wie in einem Ublichen diagnostischen Gesprach eher
zuzuhdren und zum Weiterreden zu ermuntern. Es kommt vielmehr darauf an, an
entscheidenden Stellen des Gespréchs einzelne dieser Fragen zu formulieren, um
den Patienten zur Selbstreflexion und Reflexion seiner Beziehungen anzuregen.
Oft sind es aber gar nicht einmal Fragen, sondern Feststellungen, "mir féllt bei
Ilhnen auf, dal3 ..." oder Fremdbeispiele: "die meisten Menschen wirden in so
einer Situation folgendermal’en reagieren..."). Hier werden also aktiv dritte
Standpunkte eingefiihrt, mit denen der Patient sich auseinandersetzen kann.

Zum Abschluf? komme ich nochmals auf das Thema des Anfangs zurlick, das
Verhdltnis von Beobachtung und Interpretation. Die strukturelle Diagnostik und
die Einschétzung des Strukturniveaus erfolgen in folgenden Schritten:

» Frele Beobachtung dessen, was sich im interaktionellen Raum spontan ent-
wickelt ("was mir auffallt").

»  Klinische Beobachtung, die gezielt auf bestimmte Elemente im Verhalten des
Patienten oder im Bericht des Patienten achtet ("was mir wichtig ist zu erfah-
ren").

» Dieintrospektive Beobachtung dessen, was die Begegnung mit dem Patienten
und Untersucher ausl 6st (die Einbeziehung der Gegeniibertragung).

e Die vorlaufige Sammlung und Ordnung dieser Fakten und damit die Bildung
einer ersten Hypothese Uber strukturelle Aspekte des Patienten (was als repe-
titives Muster sichtbar geworden ist).

* Diese Hypothesen werden im Gespréch mit dem Patienten weiter geklart,
v. a. werden sie ihm zur eigenen Reflexion Ubergeben ("mir ist das und das
aufgefallen, wie sehen Sie das selbst 7).
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» Die abschliefende diagnostische Einschétzung anhand der im OPD-Schema
vorgegebenen strukturellen Kategorien (eine Expertise, die der Untersucher
allein vornimmt).

» Eine abschlieflende Gesamteinschdtzung des Strukturniveaus des Patienten
(gleichfalls eine Expertise des Therapeuten).

Der Vorteil dieses Vorgehens liegt in folgenden Punkten:

*  Nutzung des psychodynamisch-diagnostischen Wissens: Wir tun das, was wir
diagnostisch immer getan haben: zuhéren, hinschauen, zwischen Beobach-
tung und Introspektion wechseln, das Beobachtete mit dem Patienten zusam-
men klaren, esin einer psychodynamischen Hypothese interpretieren.

* Operationalisieren: Wir einigen uns auf die standardisierte Erfassung be-
stimmter struktureller Dimensionen; diese werden sprachlich in eine Termi-
nologie gefaldt, die wegen der moglichen Mifversténdnisse herkdmmliche
psychoanalytische Begriffe vermeidet.

»  Skalierung: Nachdem die Beobachtung auf bestimmte standardisierte struktu-
relle Qualitéten gerichtet wurde, erfolgt eine Abstufung der Befunde, die an-
satzweise quantitativ ist (gut integriert, maldig integriert, gering integriert,
desintegriert).

Der OPD-Vorschlag léuft also darauf hinaus, dal3 sich unterschiedliche Unter-
sucher Uber bestimmte psychische Qualitaten und Uber das Ausmald ihrer Auffal-
ligkeiten verstandigen kénnen.

Erste Untersuchungen zur Praktikabilitét des Systems haben gezeigt, dai3 diese
von den Untersuchern al's gut eingeschétzt wird und dal’ beim Rating der gleichen
Videoaufzeichnungen gute Ubereinstimmung in der strukturellen Beurteilung er-
zielt werden konnte. Es besteht also Hoffhung, dal3 das psychodynamisch-dia
gnostische Wissen, das wegen der eingangs geschilderten Begriffsverwirrung zur
Zeit wissenschaftlich kaum genutzt werden kann, unter Zuhilfenahme einer sol-
chen diagnostischen Konvention wieder den Platz einnehmen wird, den es auf-
grund seiner hohen klinischen Validitét verdient.
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Oper ationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD): Psychische und Psychosomatische Storungen
nach Kapitel V (F) der ICD-10 im multiaxialen System

Harald J. Freyberger, Wolfgang Schneider, Barbara Dierse,
Jorn von Wietersheim, Aribert Muhs und Sven Olaf Hoffmann

Operationale Diagnosensysteme in der Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Aus naheliegenden Griinden sind operationale Diagnosensysteme, wie die ICD-10
(WHO 1993a-c; Dilling et a. 1993, 1994a) und das DSM-IV (APA 1994) unter
psychoanalytisch denkenden Psychotherapeuten umstritten. Die mit ihnen vollzo-
gene Eliminierung des Neurosen- und Endogenitétsmodells und die Beschrénkung
auf vorwiegend symptomatol ogische und beobachtungsnahe diagnostische Merk-
male hat zu einer weithin kritischen Rezeption gefiihrt (Schneider u. Freyberger
1990; Schneider et a. 1993). Bel aler Kritik an der daraus resultierenden mog-
lichen Verarmung der Befunderhebung und -interpretation im Hinblick auf den
Verzicht auf komplexere und abstraktere diagnostische Merkmal e stellt zumindest
fur die Psychiatrie dieser Ansatz aber auch einen bedeutsamen methodischen
Fortschritt dar. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der deutlich verbesserten
Reliabilitéat (Freyberger et al. 1990a, b; Schneider et al. 1992; Freyberger et al.
1995) flhren diese Systeme zu einer besseren Kommunizierbarkeit von Diagno-
sen und zu einer préziseren Erfassung der Symptomatologie (Stieglitz et al. 1992;
Freyberger et al. 1992). Fur die wissenschaftliche Anwendung folgt hieraus eine
bessere Vergleichbarkeit von psychiatrischen und psychotherapeutischen Stich-
proben (Stieglitz u. Freyberger 1996). Nicht vergessen werden darf allerdings in
diesem Zusammenhang, dal3 diese stark an biologisch-psychiatrischen Paradig-
men orientierten Systeme die Glltigkeit (Validitét) diagnostischer Kategorien
gegeniiber der Anwendungsibereinstimmung (Reliabilitét) vernachl&ssigen
(Schneider u. Hoffmann 1992; Schneider et al. 1995).

Trotz dieser Einschrénkungen ist davon auszugehen, dald mit der operationali-
sierten syndromalen Diagnostik auch Variablen erfaldt werden, die fir die Psycho-
therapieindikation, den Verlauf und die Prognose von einiger Bedeutung sind. So
operationalisiert die ICD-10 den Bereich psychischer Stérungen nach deskriptiven
Prinzipien im wesentlichen nach psychopathologischen Symptomen, deren
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Schweregrad sowie zusétzlichen Zeit- und Verlaufskriterien. Bestimmte Kombi-
nationen dieser Kriterien konstituieren unter Befolgung von Verkniipfungsregeln
(Algorhithmen) einzelne Diagnosen.

Fur unterschiedliche Anwendungsbereiche wurden dabei verschiedene ICD-
10-Manuale und Instrumente entwickelt:

Die klinisch-diagnostischen Leitlinien fir den klinischen Gebrauch, die
aufgrund relativ offen formulierter diagnostischer Kriterien ("Leitlinien™)
dem Anwender einigen diagnostischen Spielraum lassen.

Die Forschungskriterien fur die wissenschaftliche Anwendung, die,
vergleichbar dem DSM-III-R (APA 1987) bzw. dem DSM-IV (APA
1994), Uber striktere diagnostische Kriterien zu einer starkeren Stich-
probenhomogenisierung beitragen sollen.

Die Kurzfassung fur den Gebrauch in der Verwaltung im Rahmen des
systematischen Verzeichnisses der gesanmten ICD-10 (WHO 1993c;
DIMDI 1994). In diesem Text sind neben kurzgefaldten Beschreibungen
des Kapitels V (F) die diagnostischen Kategorien fir die anderen
(somatischen) Kapitel der ICD-10 zu finden, so dal3 hierdurch die
V erschltisselung somatischer Erkrankungen maoglich wird.

Die Primary Health Care Classification (PHC) fur die Verwendung in der
priméren Gesundheitsversorgung (WHO 1993d; MUfigbrodt et al. 1994,
1996). In diesem Manual werden fir 24 diagnostische Hauptgruppen
neben diagnostischen Kriterien therapeutische Richtlinien formuliert.
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Tabelle 1. Erhebungsinstrumente in der operationalisierten Diagnostik nach ICD-10 (Aus-
wahl)

I nstrument Autoren Art Diagnostik
Schedules for Clinical WHO, 1993e strukturiertes ICD-10
Assessment in Gllick-Bailer u.  Interview DSM-I1I-R

Neuropsychiatry (SCAN)  Maurer 1995

Composite I nternational WHO, 1991 standardisiertes  1CD-10
Diagnostic Interview Wittchen u. Interview DSM-III-R

(CIDI) Semler 1992

Strukturiertes Interview Zaudig et a. strukturiertes Demenzen nach
zur Erfassung von 1992 Interview ICD-10 und DSM-
Demenzen (SIDAM) I-R

International Personality WHO, 1995 strukturiertes Personlichkeits-
Disorder Examination Mombour etal.  Interview stérungen nach ICD-
(IPDE) 1995 10 (DSM-IV)
Internationale Hiller et al. 1995 Symptom- ICD-10 (DSM-1V)
Diagnosenchecklisten fiir Checkliste

ICD-10 (und DSM-1V)

Aachener Merkmalsliste  Sal3et al. 1995 Symptom- Personlichkeits-

fur Personlichkeits- Checkliste stérungen u. a. nach
stérungen (AMPS) ICD-10 u. DSM-1V
ICD-10 Merkmalsliste Dittmann et al. Symptom- ICD-10

(ICD-ML) 1995 Checkliste

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen dartiber hinaus eine Reihe von Erhebungsinstru-
menten vor (vgl. Tabelle 1, Stieglitz u. Freyberger 1996). Neben strukturierten
(SCAN) oder standardisierten (CIDI) Interviewverfahren fur den Gesamtbereich
psychischer Stérungen oder ausgewahlte Stérungsgruppen (SIDAM, IPDE) liegen
sog. Symptomchecklisten vor, mit denen sich symptomatologische Aspekte auch
im Anschlul an Erstinterviews erheben lassen. Kann der Interview- bzw.
Symptomchecklistenansatz fir wissenschaftliche Untersuchungen nicht zu
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verleugnende Vorteile bringen, so fuhrt die besondere Symptomorientierung bei
der Erfassung diagnostischer Merkmale zu einer Bedeutungsminderung psycho-
dynamischen Materials, z. B. einer mindestens partiellen Ausgrenzung des
Beziehungsaspekts mit den entsprechenden Folgen fur den Behandlungsprozef
und die Aushildung. Dennoch stellt die Ebene der Symptomatik durchaus auch
eine relevante diagnostische Dimension dar. Sie erlaubt uns die Formulierung von
Hypothesen Uber die Art der Erkrankung und ist im Kontext der Psychotherapie
eine wichtige zu reflektierende Variable. Auch wenn wir in unserem therapeu-
tischen Handeln nicht primér symptomorientiert arbeiten, stellt auch innerhalb der
psychoanalytisch orientierten Psychotherapie die Symptomreduktion ein rele-
vantes Ziel der Behandlung dar. Dartiber hinaus kommt der Symptomatik u. U. im
therapeuti schen Prozef3 eine verlaufsmodifizierende Funktion zu.

Die ICD-10 folgt entsprechend dieser Symptom- und Syndromorientierung
auch in ihrer inneren Struktur dem deskriptiven Ansatz. Klassifiziert wird mit ei-
nem alphanumerischen System: Wahrend der Buchstabe F das Kapitel zu den
psychischen Stérungen innerhalb der Gesamt-ICD-10 kennzeichnet, werden mit
einer ersten Ziffer (Fx) die Abschnitte beschrieben, in denen unter theoretischen
oder phanomenol ogischen Aspekten die Stérungsgruppen angeordnet sind:

FO  organische einschliefdlich symptomatischer psychischer Stérungen

F1  psychische und Verhatensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3  affektive Stérungen

F4  neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5  Verhatensaufféligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F6  Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7  Intelligenzminderung

F8  Entwicklungsstorungen

F9  Verhatens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend

Mit der dritten Stelle (Fxx) wird die diagnostische Hauptgruppe (z. B. F40 phobi-
sche Stoérung), mit der durch einen Punkt abgetrennten vierten Stelle die diagno-
stische Kategorie (z. B. F40.0 Agoraphobie) und mit einer finften Stelle eine
weitere Differenzierung, héufig anhand von Schweregradmerkmalen, gekenn-
zeichnet (z. B. F40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung).
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Adaption der ICD-10fur die Verwendung alsAchseV in der
OPD

Fir die diagnostische Abbildung auf Syndromebene innerhalb des OPD-Ansatzes
(Arbeitskreis OPD 1996) wurde ein an die Verhaltnisse in der Psychosomatik und
Psychotherapie adaptiertes Konzept zur Diagnosenstellung und Dokumentation
nach ICD-10 erarbeitet. Ohne die mit dem operationalen Ansatz angestrebte bes-
sere Kommunizierbarkeit und Vergleichbarkeit der Diagnosen zu gefahrden, wur-
den zudem problematische diagnostische Kategorien differenziert.

Diagnosenstellung und Komor biditatsprinzip

Die ICD-10 folgt der generellen Regel, so viele Diagnosen zu verschllisseln, wie
fur die vollsténdige Beschreibung des klinischen Bilds notwendig sind. Als
Hauptdiagnose soll dabei die Kategorie verschliisselt werden, der die grofte aktu-
elle Bedeutung zukommt oder die as sog. "Lebenszeitdiagnose" die hochste
Relevanz besitzt. Weitere Diagnosen im Sinne von Zusatz- oder Nebendiagnosen
sind damit explizit erwlinscht (vgl. Dilling et al. 1993).

Im Kontext des Komorbiditétsprinzips bedeutet dies, wie breitere Anwen-
dungsstudien zur ICD-10 zeigen (vgl. u. a. Dittmann et al. 1992; Schneider et al.
1993; Freyberger et al. 1995), dai3 je Patient im Mittel etwa 3-4, in Extremfallen
sogar 8-10 deskriptive Diagnosen gestellt werden missen, ohne dal3 diese in
einem theoretischen Bezugsrahmen miteinander in Beziehung gebracht werden.
Problematisch erscheint dies z. B. im Bereich der Personlichkeitsstorungen, bei
denen infolge Uberlappender Kriterien hdufig gleich mehrere Diagnosen zutreffen
und so zahlreiche Zusatzdiagnosen gestellt werden miissen, die nach klassischem
Verstandnis der betreffenden Stérung zusammengehdren.
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Tabelle 2. OPD - Achse V: Diagnosendokumentationsbogen

Im Rahmen der diagnostischen Beurteilung nach ICD-10 (Forschungskriterien) und
optiona nach DSM-IV sollte fir jede Patientin nur eine Hauptdiagnose abgegeben
werden. Die Hauptdiagnose ist die Diagnose mit der hdchsten Relevanz fir die derzeitige
Behandlung. Drei weitere zusétzliche Diagnosen konnen kodiert werden. Dieses sollten
Stérungen sein, die zusétzlich zur Hauptdiagnose vorhanden sind und nicht in Konkur-
renz mit ihr stehen oder bereits impliziert sind. Bitte tragen Sie Ihre Diaghosen nach
ICD-10 (und optional nach DSM-1V), soweit mdglich, in der gleichen Reihenfolge
sowohl in Reinschrift a's auch in Form der Kodierungsziffern in die dafir vorgesehenen
Kastchen ein. Achten Sie hitte darauf, dal3 eine Reihe von psychosomatischen
Erkrankungen (F54) mit ICD-10 doppelt, d. h. sowohl mit Kodierungen psychischer als
auch korperlicher Stérungen zu klassifizieren sind.

Personlichkeitsstérungsdiagnosen nach 1CD-10 sind ausschliefdlich auf Achse Vb zu
verschllisseln. Geben Sie bitte bei VVorliegen von Diagnosen auf Achse Vaund Vb in der
dafurr vorgesehenen Einschétzung an, welche Storung klinisch im Vordergrund steht.

Achse Va: Diagnosen fur psychische Storungen nach den For schungskriterien der
1CD-10:

Hauptdiagnose: Ood g
Weitere Diagnose 1: OO0 00
weitere Diagnose 2: Ood g
weitere Diagnose 3 Ood g

Diagnosen fur psychische Storungen nach DSM-1V (optional):

Hauptdiagnose: OO0 OO0
Weitere Diagnose 1: OO0 00
weitere Diagnose 2: Ood g
weitere Diagnose 3 Ood g
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Tabelle 2. OPD - Achse V: Diagnosendokumentationsbogen (Fortsetzung)

Achse Vb: Personlichkeitsstorungen nach |CD-10 (K ategorien F60.xx oder F61.x):

Hauptdiagnose: I:l |:| |:| |:| I:l
weitere Diagnose 1: |:| I:l |:| |:| |:|

Bel Diagnosen sowohl auf Achse Vaals auch Vh: Welche
Stérung steht klinisch im Vordergrund (1 = AchseVa, 2 = D
Achse VD)

Per sdnlichkeitsstérungen nach DSM-1V (optional)

Hauptdiagnose: I:l |:| |:| I:l I:l
weitere Diagnose 1: I:l I:l I:l |:| |:|

Bel Diagnosen nach DSM-1V (sowohl psychische als auch
Personlichkeitsstorungen): Welche Stérung steht klinisch D
im Vordergrund (1 = psychische, 2 = Personlichkeitssto-

rung)

Achse Vc: Korperliche Erkrankungen nach ICD-10:

Hauptdiagnose: OO0 OO0
Weitere Diagnose 1: OO0 00
weitere Diagnose 2: Ood g
weitere Diagnose 3 Ood g
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Tabelle 2. OPD - Achse V: Diagnosendokumentationsbogen (Fortsetzung)

K orperliche Erkrankungen nach DSM-IV (optional):

Heuptdiagnose: OO0 OO0
Weitere Diagnose 1. OO0 4d0
weitere Diagnose 2 Ood g
weitere Diagnose 3 Ood g

Fir die Dokumentation von Haupt- und Zusatzdiagnosen im Bereich der Psycho-
somatik/ Psychotherapie sollten vor diesem Hintergrund fir den klinischen und
wissenschaftlichen Gebrauch neben einer Hauptdiagnose nicht mehr als 3 weitere
Diagnosen verschlisselt werden (vgl. Tabelle 2). Als Hauptdiagnose sollte dabei
prinzipiell die Diagnose gelten, die unter klinischen und psychodynamischen
Gesichtspunkten die hdchste Relevanz besitzt. Weitere Diagnosen sollten nur
dann verschlisselt werden, wenn sie zum Verstandnis des Gesamtbil des entschei-
dend beitragen oder verlaufsmodifizierende Aspekte abbilden. Fir Forschungs-
fragestellungen, bei denen eine konsequente syndromale Diagnostik gewinscht
wird, kann es u. U. notwendig sein, weitere Diagnosen zu verschliisseln und nach
streng deskriptiven Prinzipien vorzugehen.

Fur die Dokumentation koérperlicher Erkrankungen steht das systematische
Verzeichnis der ICD-10 zur Verfigung (DIMDI 1994).

Im Gegensatz zum DSM-I11-R und DSM-1V (APA 1994) sieht die ICD-10 fir
den klinischen Gebrauch die gleichzeitige Verschliisselung der Diagnosen psychi-
scher und somatischer Erkrankungen auf einer Achse vor, wéhrend das DSM-
System die somatischen Stérungen und die Personlichkeitsstérungen auf eigen-
sténdigen Achsen abbildet. Um v. a. fir den wissenschaftlichen Gebrauch eine
Vergleichbarkeit mit dem DSM-Ansatz zu gewahrleisten, werden nach dem OPD-
Konzept die ICD-10-Diagnosen der psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen auf Achse Va, die Personlichkeitsstorungen nach ICD-10 auf Achse Vb
und die korperlichen Erkrankungen auf Achse Vc verschliisselt. Zu beachten ist,
dal3 in der ICD-10 fur die Personlichkeitsstorungen restriktive und die Anzahl
madglicher Diagnosen begrenzende diagnostische Eingangskriterien entwickelt
wurden, die vor Stellung der Diagnose Uberprift werden miissen. Dabel sind nicht
mehr als zwel Personlichkeitsstorungen der |CD-10-Kategorien F60 und F61 ab-
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zubilden, waobei auch hier zwischen Haupt- und weiterer Diagnose zu differenzie-
ren ist. Dieser Ansatz ist mit den Entwicklungen im Bereich der (psychiatrischen)
multiaxialen | CD-10-Diagnostik kompatibel, da sich dort zunehmend eine diesbe-
zugliche Klassifikation durchzusetzen scheint. In dem Dokumentationsbogen
(Tabelle 2) ist dabei gesondert zu spezifizieren, ob klinisch die Achse Va oder
die Achse Vb-Hauptdiagnose im Vordergrund steht. Es muf? alerdings darauf
hingewiesen werden, dal3 die Personlichkeitsstérungsdiagnosen nach 1ICD-10 rein
deskriptiv verwendet werden sollten, so dald diese paralel zu den Struktur-
diagnosen auf Achse IV zu erfassen sind. Mit diesen deskriptiven Diagnosen
werden nach psychoanalytischem Versténdnis im wesentlichen persistierende
Stoérungen des Sozialverhaltens erfaldt. Inwieweit und in welchem Ausmal3 die
strukturdiagnostischen Einschétzungen und die Verschliisselung von Personlich-
keitsstérungen korrelieren, wird sich in empirischen Studien zeigen.

Um v. a fur Forschungsfragestellungen eine gleichzeitige Erfassung von
DSM-1V-Diagnosen zu ermdglichen, wurde in den Dokumentationsbogen die
Option aufgenommen, zusétzlich Diagnosen nach DSM-IV zu verschlisseln.
Berlicksichtigt wurden hierbei die psychischen (Achse | des DSM-1V) und die
Personlichkeitsstorungen (Achse Il des DSM-IV). Bel der Reihenfolge und
Gewichtung der Diagnosen sollte dabei genauso vorgegangen werden wie bei der
Stellung der ICD-10 Diagnosen.

Differenzierung diagnostischer Kategorien fir die Psycho-
somatik und Psychotherapie

In zwei Bereichen wurden ICD-10 Kategorien fir die Verwendung im Rahmen
der OPD modifiziert. Nachdem bereits in verschiedenen Anwendungsstudien die
Nichtberlicksichtigung der narzifdtischen Personlichkeitsstérungen innerhalb des
ICD-10 Ansatzes kritisiert worden war (Freyberger et al. 1990b; Schneider et al.
1993), wurde fur den OPD-Ansatz diese Diagnose unter der Kodierung F60.81
entsprechend der optional in den Forschungskriterien definierten diagnostischen
Merkmale ergéanzt (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3. Diagnostische Kriterien fir die ICD-10 Diagnose narzif3tische Personlichkeits-
stérung (F60.81) (nach Dilling et al. 1994)

Diagnostische Kriterien:

A. Die allgemeinen Kriterien fir eine Personlichkeitsstérung (F60) miissen erfillt
sein.

B. Mindestens fiinf der folgenden Merkmale:
1 GroRengefihl in bezug auf die eigene Bedeutung (z. B. die Betroffenen

Ubertreiben Leistungen und Talente, erwarten, als bedeutend angesehen
zu werden ohne entsprechende L el stungen);

2. Beschéftigung mit Phantasien Uber unbegrenzten Erfolg, Macht,
Scharfsinn, Schonheit oder ideale Liebe;
3. Uberzeugung, "besonders' und einmalig zu sein, nur von anderen

besonderen Menschen oder solchen mit hohem Status (oder von héheren
Ingtitutionen) verstanden zu werden oder mit diesen zusammen sein zu
kénnen;

4. Bedurfnis nach tiberméfdiger Bewunderung;

5. Anspruchshaltung; unbegriindete Erwartung besonders giinstiger
Behandlung oder automatische Erfiillung der Erwartungen;

6. Ausnutzung von zwischenmenschlichen Beziehungen, Vorteilsnahme
gegeniber anderen, um eigene Ziele zu erreichen;

7. Mangel an Empathie; Ablehnung, Gefiihle und Bedirfnisse anderer
anzuerkennen oder sich mit ihnen zu identifizieren;

8. haufiger Neid auf andere oder Uberzeugung, andere seien neidisch auf
die Betroffenen;
9. arrogante, hochmitige Verhaltensweisen und Attittiden.

Ein zweiter kritischer Aspekt des ICD-10 Ansatzes, der in den Anwendungs-
studien herausgearbeitet worden war, betraf die unzureichende Abbildung der
psychosomatischen bzw. somatopsychischen Stérungen innerhalb des Manuals.
Auf der Ebene diagnostischer Kategorien werden zwar eine Reihe der unter
diesen Begriffen zusammengefaldten Storungen, wie etwa die ERstérungen (F50)
oder die somatoformen Stoérungen (F45) abgebildet, eine systematische Klassi-
fikation wurde jedoch nicht erreicht. Statt dessen verfolgt die ICD-10 mit der
Kategorie F54 (psychische Faktoren und Verhatenseinflisse bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen) das Konzept, die zugehdrigen Erkrankungen primar
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in den somatischen Kapiteln zu klassifizieren und die nicht weiter unterteilte
Kategorie F54 as Zusatzkodierung zu verwenden, wenn psychische Stérungs-
anteile vorliegen, die nicht die Kriterien einer anderen psychischen Stérung aus
dem Kapitel V erflllen. Das von uns in Anlehnung an einen Vorschlag von v.
Wietersheim u. Jantschek (1994) entwickelte Konzept sieht vor, mit den ersten
drei Ziffern die Kategorie F54 zu nutzen, mit der 4. Stelle die Symptomwahl zu
kennzeichnen und mit der 5. Stelle die Art der psychosomatischen Wechsel-
wirkung zu klassifizieren (vgl. Tabelle 4). Hiermit sollen auf deskriptivem Niveau
differenziertere diagnostische Aussagen sowohl Uber die Symptomatik wie auch
Uber &tiologische und pathogenetische Aspekte gewonnen werden. Empirische
Untersuchungen werden zeigen, ob hiermit eine Anndherung an biopsychosoziale
und psychodynamische Modelle gelingt.

Tabelle 4. Subkategorisierung fur F54 psychische und Verhaltenseinfliisse bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen

Diese Kategorie (F54) soll verwendet werden, um psychologische und Verhaltens-
einflisse zu erfassen, die eine wesentliche Rolle in der Atiologie (oder im Verlauf)
korperlicher Erkrankungen spielen, die in anderen Kapiteln der 1CD-10 klassifiziert
werden. Diese psychischen Stérungen sind meist unspezifisch und langanhaltend (wie
Sorgen, emotionae Konflikte, angstliche Erwartung etc.), und rechtfertigen nicht die
Zuordnung zu einer anderen Stérung im Kapitel V. Eine zusétzliche Kodierung ist zur
Bezeichnung der korperlichen Stérung zu verwenden. (In den seltenen Féllen, in denen
eine psychiatrische Stérung vermutlich die Ursache fir eine kérperliche Stérung dar-
stellt, ist flr die psychiatrische Stérung eine zweite zusétzliche Kodierung anzugeben.)

Fortsetzung néchste Seite
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Tabelle 4. Subkategorisierung fir F54 psychische und Verhaltenseinfllisse bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen (Fortsetzung)

Beispiele fir die Verwendung dieser Kategorie sind:
- Adipositas (F54.xx und E66)

- Asthmabronchiale (F54.xx und J45)

- Dermatitis und Ekzem (F54.xx und L23-L25)

- Urticaria (F54.xx und L50)

- Ulcusventriculi (F54.xx und K25)

- Ulcus duodeni (F54.xx und K26)

- Ulcus pepticum (F54.xx und K27)

- Gastritis und Duodenitis (F54.xx und K29)

- Colitismucosa (F54.xx und K58)

- Colitisulcerosa (F54.xx und K51)

- Colonirritable (F54.xx und K58)

- essentielle Hypertonie (F54.xx und H10)

- Hypotonie (F54.xx und 195)

- Synkope und Kollaps (F54.xx und R55)

- Torticollis spasticus (F54.xx und G24.3)

- multiple Sklerose (F54.xx und G35)

- Migréne (F54.xx und G43.x)

- sonstige Kopfschmerzen (F54.xx und G44.x)

- Ruckenschmerzen (F54.xx und M54.x)

- Tinnitus (F54.xx und H93.1)

- prdmenstruelles Syndrom (F54.xx und (N94.3)

- primére und sekundéare Dysmenorrhoe (F54.xx und N94.4 bzw. N94.5)
- Stérungen im Zusammenhang mit der Menopause (F54.xx und N95.1)

Mit der 4. Stelle kennzeichnen Sie bitte die Art der psychischen Symptomwahl:
F54.0x vorwiegend éngstliche Symptomatik

F54.1x  vorwiegend depressive Symptomatik

F54.2x vorwiegend hypochondrische Befiirchtungen/kdrperbezogene Symptomatik
F54.3x mulltiple psychische Symptome

F54.4x prapsychotische oder psychoseghnliche Symptomatik

F54.5x keine psychische Symptomatik erkennbar

F54.8x andere

F54.9x nicht néher bezeichnete
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Tabelle 4. Subkategorisierung fir F54 psychische und Verhaltenseinfllisse bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen (Fortsetzung)

Mit der 5. Stellewird die Art der psychosomatischen Wechselwirkung

gekennzeichnet:

F54.x0 psychosoziale Faktoren wirken kausal

F54.x1 psychosoziale Faktoren wirken verlaufsstabilisierend

F54.x2 psychosoziale Faktoren sind Folge der Erkrankung

F54.x3  psychosoziale Faktoren wirken kausal und verlaufsstabilisierend

F54.x4 psychosoziale Faktoren wirken kausal und sind gleichzeitig al's Folge der
Erkrankung aufzufassen

F54.x5 psychosoziale Faktoren wirken verlaufsstabilisierend und sind al's Folge der
Erkrankung aufzufassen.

F54.x6 alle Wirkmodi stehen in Verbindung

Voraussetzungen fur die Achse V-Diagnostik

Wie die bisherigen Anwendungs- und Reliabilitatsstudien gezeigt haben (vgl.
etwa Freyberger et a. 1990 a, b; Dittmann et al. 1992; Schneider et a. 1993; Frey-
berger et a. 1995; Freyberger et al. im Druck), ist fur die angemessene und
reliable Verwendung der deskriptiven Diagnostik nach ICD-10 ein Training not-
wendig. Dieses kann innerhalb von Arbeitsgruppen selbstorganisiert geleistet
werden, wobei unter der V oraussetzung der genauen Kenntnis des entsprechenden
Manuals exemplarisch Patienten anhand von Life-Interviews oder Videoauf-
zeichnungen diagnostischer Gespréche fir jeden einzelnen 1CD-10-Abschnitt
diagnostisch eingeschétzt und diskutiert werden sollten. Hierfur liegen inzwischen
eine Reihe ergénzender Materialien vor, die innerhab von Seminaren bertick-
sichtigt werden kénnen (vgl. Freyberger u. Dilling 1993; Freyberger et a. 19933,
b; Schneider u. Freyberger 1994). Dariiber hinaus werden von verschiedenen
Arbeitsgruppen ICD-10-Trainingsseminare angeboten (Ansprechpartner: H.J.
Freyberger oder W. Schneider), in denen die deskriptive Diagnostik nach einem
entwickelten Curriculum systematisch trainiert werden kann.

Dartiber hinaus setzt eine angemessene und reliable Verwendung der Achse V
voraus, dal3 die entsprechenden syndromatischen Abschnitte der ICD-10 in den
diagnostischen Interviews auch systematisch erfragt werden. Innerhalb des OPD-
Gesamtkonzepts wurde hierzu ein Interviewleitfaden entwickelt (vgl. Arbeitskreis
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OPD 1996), mit dem der Zugang zu den verschiedenen Stérungsbereichen durch
die Abfrage der zentralen Symptomatik erleichtert wird (Tabelle 5).

Tabelle 5. Eingangsschliissel zur Diagnostik psychischer Stérungen nach ICD-10 (nach
Dittmann et al. 1992)

1CD-10 zu Uber prifende Kernsymptome

Abschnitt

FO - nachweishare organische Ursache der psychischen Stérung oder
- Beeintréchtigung von Gedéchtnis und Denkvermégen
- Bewultseinsstorung

F1 - Einflul? psychotroper Substanzen

F2 - Wahn, Halluzinationen, Ichstérungen, Denkstdrungen oder
- katatone Symptome oder
- inadéguater, verflachter Affekt oder
- schwere Verhaltensstérung

F3 - Storungen von Affektivitét, Antrieb

F4 - Angst, Phobie, Zwang oder

- dissoziative (Konversions-) Symptome oder
- Reaktion auf Belastung, Fehlanpassung oder
- somatoforme Symptome oder

- Depersonalisation/Derealisation

F5 - E3- oder Schlafstérung oder
- sexuelle Funktionsstérung oder
- psychosomatische Stérung

F6 - deutlich anhaltende Stérung von Einstellung und Verhalten mit
negativen sozialen oder personlichen Konseguenzen oder
- selbst- oder fremdschédigende impulsive Handlungen oder
- Stérungen von Geschlechtsidentitét oder Sexual préferenz

F7 Intelligenzminderung
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Qualitatssicherung und Evaluation der Weiter -
bildungsveranstaltungen der Lindauer Psycho-
ther apiewochen 1995

Wolfgang Lutz, Matthias Richard und Horst Kéachele

Das Ziel der Evauations- und Organisationsstudie EOS 4 war es, eine Evaluation
der Veranstaltungen der Lindauer Psychotherapiewochen 1995 durchzufihren.
Dafir wurden fur Seminare, Kurse und Ubungen spezifische Auswertungen vor-
genommen. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Lindauer Psychotherapie-
wochen 1995 wurde eine grafisch aufbereitete Riickmeldung zu den Ergebnissen
ihrer Veranstaltung zugesandt. Diese Art einer grafischen Riickmeldung an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kann als Fortfiihrung des Projektes EOS 3 (Lutz
et a. 1995) verstanden werden, welches den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
eine individuumsorientierte Riickmeldung ermdoglichte.

Im folgenden soll die Entwicklung und das Konzept der Evaluations- und
Qualitétssicherungsstudie EOS 4 wahrend der Lindauer Psychotherapiewochen
1995 vorgestellt werden. Anschlief3end werden die Gesamtergebnisse der 4397
eingegangenen Rickmeldebdgen und die Bewertung der 1995 neueingefihrten
Weiterbildungs-Module vorgestellt.

Entwicklung des Evaluationsbogens

Aufgabenstellung

Waéhrend der Lindauer Psychotherapiewochen 1994 war im Abschluf3plenum der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Wunsch gedufRert worden, wahrend der
Lindauer Psychotherapiewochen 1995 alle Veranstaltungen mit Hilfe eines kurzen
Fragebogens zu evaluieren. Weiterhin sollten die bereits von Mitarbeiterinnen und

* Evaluations- und Organisationsstudie - EOS 4 der Forschungsstelle fir Psychotherapie Stuttgart.
Unser besonderer Dank gilt dem Sekretariat der Lindauer Psychotherapiewochen, welches die
Erhebung der Evaluationsbdgen organisierte und durchfiihrte. Wir danken ferner den beiden
studentischen Hilfskraften cand. psych. Marion Schowalter und cand. psych. Matthias Richard, die die
umfangreiche Dateneingabe und Datenauswertung sowie die Versendung der Rickmeldungen
unterstutzten.
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Mitarbeitern entwickelten und in einzelnen Veranstaltungen eingesetzten Evalua-
tionsbdgen mitberticksichtigt werden. Das Evaluationskonzept sollte ferner die
Veranstaltungen, die mehr informativen Charakter haben und andererseits solche,
deren Schwerpunkt eher im Bereich der Selbsterfahrung liegen, unterschiedlich
akzentuieren. Nicht zuletzt sollten die Bogen moglichst kurz sein, um schnell und
unkompliziert ausgefillt werden zu kdnnen.

Realisierung

Entsprechend war es das Ziel, einen nicht Uber zweiseitigen Erhebungsbogens zu
erstellen, der den entsprechenden Anforderungen gentgt. Zur Entwicklung des
Evaluationsbogen zu den Veranstaltungen der Lindauer Psychotherapiewochen
wurde daher die sog. Delphi-Technik eingesetzt. Die Delphi-Technik ist ein
Verfahren zur expertengestiitzten Entscheidungsfindung (vgl. z. B. Wottawa u.
Thierau 1990; Wittmann 1985), welches hier zur Entwicklung eines Evalua
tionsbogen adaptiert wurde. Das bedeutet, dal3 auf der Basis der vorhandenen
Vorerfahrungen zur Evaluation wahrend der Lindauer Psychotherapiewochen
(EOS 2, Kéchele u. Otto 1993), Erfahrungen zur Untersuchung von "Consumer"-
bzw. Patientenzufriedenheit (Schmidt et al. 1989) sowie ein Inventar zur
Evaluation von universitdren Lehrveranstaltungen (Rindermann u. Amelang
1994), ein Ausgangskonzept entwickelt wurde, welches den fir die Lindauer
Psychotherapiewochen Verantwortlichen vorgelegt wurde. Dieser Bogen wurde
entsprechend den Rickmeldungen der Leitung der Lindauer Psychotherapie-
wochen modifiziert und erweitert. Dieser Feedbackprozef3 wurde zweimal mit
dem Ziel durchlaufen, den Evaluationsbogen immer besser an die spezifischen
Bedingungen der Lindauer Psychotherapiewochen anzupassen. Ein Exemplar des
auf diese Weise konstruierten Eval uationsbogens befindet sich in Anhang 1.

Der Evaluationsbogen beginnt zunéchst mit allgemeinen Angaben zu Alter,
Geschlecht, Beruf usw., danach folgt ein Frageblock zu unterschiedlichen Grin-
den bzw. Zielen des Veranstaltungsbesuchs. Der néchste Fragekomplex befaldt
sich mit allgemeinen Fragen zur Evaluation der Veranstaltung und wurde zur
Evaluation jeder Veranstaltung eingesetzt, gleichgiitig, ob es sich um ein Infor-
mationsseminar oder eine Veranstaltung mit einem Schwerpunkt im Bereich der
Selbsterfahrung handelte. Anschlief3end hatten die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer die Mdglichkeit in einer offenen Frage anzugeben, inwieweit sie mit
einem ganz speziellen Punkt unzufrieden waren. Nach den offenen Fragen folgt
der Fragenkomplex zu den Veranstaltungen, welche ihren Schwerpunkt mehr im
Selbsterfahrungsbereich haben. Abschlief3end wurden noch Fragen zur Evaluation
der neu eingeflihrten Weiterbildungs-Module gestelIt.
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Die Evauationsbogen wurden vom Sekretariat der Lindauer Psychothera
piewochen an die Leiterinnen und Leiter der Veranstaltungen ausgeteilt. Diese
wiederum gaben die Evaluationsbdgen an die Teilnehmerinnen und Teilnmehmer
weiter, sammelten die Riickmeldungen am Ende jeder Woche ein und gaben die
Bdgen an das Sekretariat der Lindauer Psychotherapiewochen zuriick. Die Aus-
wertung und Versendung der Riickmel dungen erfolgte durch die Forschungsstelle
fur Psychotherapie Stuttgart.

Das Riickmeldekonzept

Im folgenden Schritt des Evaluationsprojektes galt es, ein geignetes Konzept fir
die Ruckmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu er-
stellen. Dieses Konzept sollte vergleichbar einer praxisbezogenen Qualitéts-
sicherung in der Psychotherapie auf einem grafischen Riickmeldemodell aufbauen
(vgl. z. B. Kordy 1992; Kéchele u. Kordy 1992; Lutz et. al. 1995; Howard u.
Lueger 1994). Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sollte auf der Basis der
Einschétzungen der Teilnehmerinnen und Teillnehmer eine empirisch gestiitzte
Anregung fir ihre zukinftige V eranstal tungsplanung gegeben werden.

Ziel war es demnach nicht, wie etwain der Grundlagenforschung, Hypothesen
zu Uberpriifen und eine Kontrolle von Storvariablen vorzunehmen. Dies wére, be-
ricksichtigt man die vielen méglichen Einflisse auf die Beurteilungen (z.B. das
Austeilen und Einsammeln der Fragebdgen durch die Kurdeiterinnen und Leiter)
auch nicht méglich gewesen. Vielmehr hatte die Auswertung und grafische Riick-
meldung das Ziel, entsprechend dem Paradigma einer angewandten Evaluations-
forschung (vgl. Wottawa u. Thierau 1990; Wittmann 1985), empirisch gestiitzte
Argumente bzw. Anregungen bereitzustellen. Zur Unterstlitzung einer ange-
wandten Evaluation im obigen Sinne sind relativ leicht verstehbare grafische
Hilfsmittel der Evaluations- und Qualitétssicherungsforschung zur Kommuni-
kation der Ergebnisse aufRerordentlich hilfreich und werden hier auch immer
haufiger angewendet (vgl. zu diesem Thema auch Kéchele u. Kordy 1992; Kordy
u. Lutz 1995; Selbmann 1992; Kamiske u. Brauer 1992; Grawe u. Braun 1994).

Im Anhang 2 befindet sich ein Beispiel fir das eingesetzte grafische Rick-
meldekonzept an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Das Feedbackkonzept beruht auf zwei unterschiedlichen Herangehensweisen,
die fur die unterschiedlichen Fragenbltcke (Frageblock 1: allgemeine Fragen;
Frageblock 2: Fragen zu Veranstaltungen mit einem Uberwiegend Selbster-
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fahrungscharakter 1) beibehalten wurden. Erstens wurden die positiven Angaben
(ja, eher ja) zusammengefaldt und deren Haufigkeit in Prozent fir die Gesamt-
gruppe sowie die jeweilige Veranstaltung vergleichend in einer Grafik (sog. Dot-
Charts) dargestellt (vgl. auch Cleveland 1985). Auf diese Weise konnte jede(r)
Veranstaltungsleiter(in) den Prozentsatz positiver Riickmeldungen zu seiner Ver-
anstaltung mit den positiven Riickmeldungen zu allen Veranstaltung vergleichen.
Wobel allerdings die Aussagekraft fir Veranstaltungen mit nur wenigen RUck-
meldebdgen eingeschrankt ist.

In einem weiteren Schritt wurde von den positiven Bewertungen abgesehen
und der Fokus auf negative Rickmeldungen fir die jeweilige Veranstaltung ge-
legt. Das bedeutet, dal? die Angaben (weder noch, eher nein, nein) fir die spezifi-
schen Fragen zusammengefaldt wurden. Die geringe Anzahl von "eher nein” und
"nein"-Anworten lield es gerechtfertigt erscheinen, auch die "weder noch” Ant-
worten zu den Antworten in negative Richtung zu zéhlen

Zur grafischen Darstellung wurden sogenannte Pareto-Diagramme herangezo-
gen (vgl. etwa Kamiske u. Brauer 1992; Berwick et al. 1990). Solche Pareto-
Analysen sind besonders dann sinnvoll, wenn, wie im vorliegenden Fall, mit
einem Uberwiegenden Teil an positiven Antworten zu rechnen ist und die Gefahr
besteht, da? Unterschiede zwischen den Fragen nivelliert werden und
Problembereiche so nicht identifiziert werden kdnnen. Pareto-Diagramme erleich-
tern die schnelle Identifikation von Fragen, die fir einen Grofdeil der Antworten
in negative Richtung verantwortlich sind.

In einem Pareto-Diagramm werden gemal3 der Haufigkeit von Antworten in
eine negative Richtung, die Fragen in eine Rangreihe gebracht. Das heif3t, bei den
Fragen, die auf der waagrechten Achse ganz links stehen, wurde am haufigsten in
negative Richtung geantwortet. Die linke senkrechte Achse zeigt die Anzahl der
Antworten in negative Richtung und die rechte Achse zeigt die entsprechenden
kumulierten Haufigkeiten in Prozentangaben.

Mit Hilfe dieser Grafik konnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf einfa-
che Weise die Fragen bzw. Items identifizieren, bei denen am haufigsten in nega-
tive Richtung geantwortet wurde. Das bedeutet allerdings nicht zwangslaufig, dafid
der Kurs in diesen Bereichen schlecht war. Es kann sich auch besonders bei den
Fragen zum Selbserfahrungsanteil um Dimensionen handeln, welche gar nicht im
Fokus der Veranstaltung lagen und daher nicht als Ziel fur die spezifische
V eranstaltung anzusehen sind.

1 Der zweite Fragenblock zu den Veranstaltungen mit Selbsterfahrungscharakter war fir einige
Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter etwas miR3verstandlich, da
sie davon ausgingen, da3 eigentlich die meisten Veranstaltungen Selbsterfahrungscharakter haben.
Eine Rickmeldung zu dem Selbsterfahrungsteil erhielten nur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
deren Veranstaltung explizit so ausgeschrieben war und fur eine Mindestanzahl an Ruckmeldungen
vorlegen (N > 7).
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Mit dieser Art der Darstellung sollte nicht nachtréglich die positive Bewertung
eines Kurses herabgesetzt werden, vielmehr sollte den Kursleiterinnen und -leitern
die Moglichkeit gegeben werden, die Blickrichtung zu wechseln und solche
Fragen zu betrachten, bel denen am haufigsten in negative Richtung d. h. mit "we-

der noch", "eher nein" und "nein" geantwortet wurde.

Ergebnisse Uber alle Veranstaltungen hinweg

Evaluation der Veranstaltungen der Lindauer Psychotherapie-
wochen 1995

Fragekomplex 1: Allgemeine Fragen zu den Veranstaltungen. Im folgenden sollen
die Ergebnisse Uber ale Veranstaltungen hinweg dargestellt werden, um einen
Gesamteindruck der Einschdtzungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu den
Lindauer Psychotherapiewochen 1995 zu geben.

Insgesamt wurden 4397 Riickmeldebdgen abgegeben. Dabei handelte es sich
um 62% Frauen und 38% Maéanner. Die Altersangaben lagen im Durchschnitt bei
41.4 Jahren (Standardabweichung = 9.0), mit einem Maximum von 82 Jahren und
einem Minimum von 21 Jahren. 2

2 Diese Angaben gelten alerdings so nur fir die Stichprobe von EOS4 und lassen sich nicht ohne
weiteres auf die Lindauer Psychotherapiewochen 1995 verallgemeinern, da die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in der Regel an mehreren V eranstaltungen teilgenommen haben und daher die Mdglichkeit
hatten, mehrere Bogen abzugeben
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Abb. 1. Haufigkeit der Nennungen in Prozent auf die Frage "lch besuchte diese
Veranstaltung ..." (Mehrfachnennungen waren mdglich)

Die Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse zur Frage nach den Zielen des Veranstal-
tungsbesuchs. Die Frage lautete: "Ich besuchte diese Veranstaltung ...". Bei dieser
Frage waren Mehrfachnennungen moglich, d. h. die Tellnehmerinnen und Teil-
nehmer konnten angeben, inwieweit gegebenenfalls mehrere der angegebenen
Griunde fir sie ausschlaggebend waren, die Veranstaltung zu besuchen.

In der Grafik &’ sich ablesen, dal3 29.5% der Teilnehmerinnen und Telil-
nehmer, welche einen Evaluationsbogen abgegeben haben, diese Veranstaltung
as Tell ihrer Fortbildung besuchten; 66.1% war der Erwerb neuer Kenntnisse
wichtig; 63.6% wollten ihr Verstdndnis fur psychotherapeutische Probleme und
Zusammenhange erweitern; 28.4% gaben an, dald der Besuch auch Teil ihrer
Weiterbildung sei, 44.4% war der Erwerb neuer Fertigkeiten wichtig und 23.9%
besuchten die Veranstaltung, um Informationen Uber neue wissenschaftliche
Erkenntnisse zur Psychotherapie zu erhalten.
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Frage

Prozentsatz positiver Antworten

Abb. 2. Prozentsatz der positiven Antworten zu den Fragen des allgemeinen Teils des EOS

4 Evaluationsbogens

Der erste Fragenkomplex zur Veranstaltungsevaluation beschéftigte sich mit all-

gemeinen Fragen zu der spezifischen Veranstaltung und wurde fur ale Veran-

staltungen, soweit Riickmel dungen vorlagen, ausgewertet.
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Die Abbildung 2 zeigt in einem Dot-Chart zusammenfassend die Ergebnisse
zu den einzelnen Fragen. Auch hier wurden die positiven Angaben (ja, eher ja)
zusammengefaldt und der Prozentsatz der positiven Antworten ermittelt. Frage 15
war in negative Richtung gestellt. Entsprechend wurde diese Frage umkodiert,
d. h. hier wurden die "nein" und "eher nein" -Angaben als positive Antworten
berticksichtigt. Die Tabelle 1 gibt eine kurze Erlauterung zu den einzelnen Fragen;
der vollstandige Wortlaut kann in Anhang 1 nachgesehen werden.

Deutlich wird in dieser Grafik, dal die Veranstaltungen durchweg positiv
beurteilt wurden (ja, eher ja). Keine der Fragen wurde nicht zu Gber 80% mit "ja"
oder "eher ja"' durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer beurteilt. Frage 8 (Der/
die Leiter/in verfigte (m. E.) Uber gutes Fachwissen) wurde mit 98.0% am
deutlichsten positiv eingeschétzt. 92.9% gaben an, dal3 die Leiterin bzw. der
Leiter versuchte, die Teilnehmer/innen miteinzubeziehen (Frage 12) und in 92.0%
der Rickmeldungen wurde vermerkt, dald die Leiterin bzw. der Leiter auf
Erfahrungen und Einwénde einging (Frage 13). Frage 7 (Es wurde versucht, an
bereits bekannten Inhalten anzukniipfen) und Frage 3 (Die Veranstaltung war, wie
ich sie mir -aufgrund der Ankiindigung- vorgestellt hatte) hatten hier mit 81.9%
und 82.8% den geringsten Prozentsatz (zum Vergleich: Frage 2 = 91.1%; Frage 4
= 91.4%; Frage 5 = 92.3%; Frage 6 = 91.1; Frage 9 = 91.3%; Frage 10 = 90.5%;
Frage 11 = 85.7; Frage 14 = 91.8; Frage 15 = 91.5).

Tabelle 1. Kurzfassung der Fragen des allgemeinen Teils des EOS 4 Evaluationsbogens

2 Insgesamt habe ich in der Veran- 9 Die Veranstaltung war lebendig und

staltung die Ziele erreicht engagiert

3 Die Veranstaltung war, wie ich se 10  Die Veranstaltung vermittelte mir
mir vorgestellt hatte neue Einsichten

4 Die Verantstaltung wirkte gut vor- 11  Der/die Leiter/in war offen fir
bereitet andere Auffassungen

5 Der/die Leiter/in erklarte die Sach- 12 Der/die Leiter/in versuchte, die Teil-
verhalte deutlich nehmer miteinzubeziehen

6 Der/die Leiter/in benutzte haufigan- 13 Der/die Leiter/in ging auf Einwande
schauliche Beispiele u. Erfahrungen ein

7 Es wurde versucht, an bekannten 14  DasKlimawar kooperativ
Inhalten anzukniipfen
8 Der/die Leiter/in verfugt (m. E.) 15  Mir ist unklar, welche Bedeutung
Uber gutes Fachwissen der angebotene Inhalt fur Psycho-
therapie hat




Qualitétssicherung und Evaluation der LPW 1995 319

Die Abbildung 4 zeigt ein Pareto-Diagramm zu den Fragen des allgemeinen Teils.
Zur Erstellung dieser Analyse wurden die Fragen (weder noch, eher nein, nein) als
Antworten in eher negative Richtung zusammengefaldt und die Haufigikeit des
entsprechenden Auftretens dieser Antworten untersucht (Frage 15: weder noch,
eher ja, ja). Dargestellt wird eine Rangreihe der Fragen, bei denen am haufigsten
in negative Richtung (weder noch, eher nein, nein) geantwortet wurde. Die linke
Achse zeigt die Anzahl der negativen Antworten fir die entsprechenden Fragen,
die rechte Achse zeigt die kumulierte Haufigkeiten der negativen Antworten in
Prozent. Auf den Balken Uiber den Itemsist die Haufigkeit der Antworten in nega
tive Richtung fr die jeweilige Frage abgetragen.

Ganz links befindet sich demnach die Frage, bel der am haufigsten in die
entsprechende Richtung geantwortet wurde und ganz rechts die Frage, bei der am
wenigsten haufig in die entsprechende Richtung geantwortet wurde. Die Pareto-
Analyse ermdglicht also die Identifikation von Fragen, welche hauptséchlich fur
die Angaben in negative Richtung verantwortlich sind. Man sieht, dal? leicht tiber
50% der Antworten in negative Richtung durch die ersten funf Fragen (7, 3, 11,
15, 10) zustande kommen:;

» 7. Eswurde versucht, an bereits bekannten Inhalten anzuknipfen.

» 3. DieVeranstaltung war, wieich sie mir (aufgrund der Ankiindigung) vorge-
stellt hatte.

e 11. Der/ die Leiter/in war offen fir andere Auffassungen.

e 15. Mir ist unklar, welche Bedeutung der angebotende Inhalt fir
Psychotherapie hat.

« 10. Die Veranstaltung vermittelte mir neue Einsichten.

Zu den ersten beiden Fragen bleibt anzumerken, dal3 diese beiden Punkte nicht
unbedingt negativ fur die entsprechende Veranstaltung sind bzw. von dem/der
entsprechenden Teilnehmerin oder Teilnehmer erlebt werden muidten. Auffallend
ist weiterhin, dal3 bei den Fragen 7 und 11 die Kategorie "weder noch" ausschlag-
gebend fur den hohen Rangplatz war. Bei diesen beiden Fragen wurde verhalt-
nisméRig haufig "weder noch" angegeben 3 Frage 15 war die einzige Frage dieses
Fragekomplexes, welche in negative Richtung gestellt worden war. Der relativ
hohe Anteil an "eher ja' und "ja" Angaben zu dieser Frage konnte auch damit zu-
sammenhangen, dal? einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Richtung dieser
Frage miRverstanden haben.

Bei den Fragen (2, 6, 9, 4, 14, 13, 5, 12, 8) wurde wenig in negative Richtung
geantwortet. Hervorzuheben ist hier wieder die Frage 8 (Der / die Leiter/in ver

3 Frage 7: weder noch: N = 481; Frage 11: weder noch: N = 400. Zum Vergleich: Frage 3: weder
noch: N = 266; Frage 8: weder noch: N = 58
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flgte Uber gutes Fachwissen). Diese Frage wurde auf3erst selten mit "weder noch”,
"eher nein" oder "nein” beantwortet. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer besté

tigten also praktisch durchweg den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine hohe
fachliche Kompetenz.
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Abb. 3. Pareto-Diagramm zu den Fragen des allgemeinen Teils des Evaluationsbogens
EOS 4

Fragekomplex 2: Fragen zu Veranstaltungen mit einem hoheren Selbst-
erfahrungsanteil. Das oben beschriebene Auswertungskonzept wurde auch fir die
Ergebnisse des zweiten Fragekomplexes "Fragen zu Veranstaltungen mit einem
hoheren Selbsterfahrungsanteil” angewandt. Dazu sind einige Vorbemerkungen
notwendig. Ausgewertet wurden alle von den Teilnehmerinnen und Teillnehmern
gemachten Angaben. Das bedeutet, dal? dieser Teil auch von Teillnehmerinnen und
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Teilnehmern beantwortet wurde, welche nicht unbedingt an Seminaren oder
Kursen mit einem grofReren Selbsterfahrungsteil teilgenommen hatten. Dies ist
auch sinnvoll, dain vielen Veranstaltungen die Selbsterfahrung eine grof3e Rolle
spielte, auch wenn sie nicht expliziet im Programm genannt wurde. Daher wurden
fur die folgenden Auswertungen ale entsprechenden Angaben ausgewertet.
Rickmeldungen zu den entsprechenden Angaben des Selbsterfahrungsteils fir
eine Veranstaltung wurden alerdings nur denjenigen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern zugesandt, welche Veranstaltungen mit explizitem Selbserfahrungs

Frage

Prozentsatz

Abb. 4. Dot-Chart der Ergebnisse zum Fragekomplex Selbsterfahrung

schwerpunkt durchfihrten (entsprechend im Pro-gramm ausgeschrieben). Die
Auswertung basierte demzufolge auf zwischen 1881 (Frage 1) und 1803 (Frage
10) Angaben von Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

Die Fragen zum Bereich "Selbsterfahrung” sind zum Teil auf die Veran-
staltung und zum Teil auf die Ziele der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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bezogen. Vor alem letztere Fragen missen bei der Interpretation der positiven
und negativen Antworttendenzen differenziert betrachtet werden.

Tab. 2. Kurzbeschreibung der Fragen zum Selbsterfahrungsteil

1 Ich habe viel gelernt 8 Es war mir wichtig, dal3 ich en
besseres Versténdnis von meiner
eigenen Person bekomme

2 Ich konnte viel fir mich personlich 9 Es war mir wichtig, da3 viel Raum

profitieren zum Selbsterleben vorhanden sein
wird

3 Ich haben neue emotionde Er- 10 Es war mir wichtig, dal3 ich Bekan-

fahrungen gemacht nte wiedertreffe

4 Ich erhielt leider zu wenig per- 11 Es war mir wichtig, dal3 ich mich in

sonliche Riickmeldung meinen Beziehungskonflikten erlebe

5 Der /die Leiter/in konnte m. E. ein- 12 Es war mir wichtig, dal3 ich Kennt-

fuhlsam mit der Gruppe umgehen nisse Uber die Arbeit dieses Ver-
fahrens mit spezifischen Krank-
heitshildern bekomme
6 Es war mir wichtig, dad ich Ent- 13  Es war mir wichtig, dal3 ich per-
scheidungskriterien zur  Auswahl sonliche Schwierigkeiten bearbei-
eines zu erlernenden Verfahrens ten kann
bekomme

7 Eswar mir wichtig, dal3ich frischen 14  Es war mir wichtig, daf3 ich Gele-

Wind fir meine psychotherapeu-
tische Arbeit bekomme

genheit habe, mich zu entspannen

Die Abbildung 4 zeigt ein Dot-Chart 4 zu den Ergebnissen aller Riickmeldungen
des Fragenkomplexes "Selbsterfahrung”'. Eine Kurzbeschreibung der Fragen
befindet sich in Tabelle 2. Auffallend ist, dal?3 die Fragen 4 und 10 besonders
niedrig liegen. Das st alerdings nicht weiter verwunderlich.

In nur 11.1% der Riickmeldungen wurde die Frage " Ich erhielt leider zu wenig
personliche Rickmeldung" mit ja oder eher ja beantwortet (Frage 4). Den Teil-

4 B der Rickmeldung dieser Graphik an einige Kurdleiterinnen und Kursleiter ist leider ein Fehler
bei der Behandlung der Missing-Werte passiert, so dal? die Prozentangaben fur die Gesamtgruppe der
Rickmeldungen hier zu hoch ausfielen. An der Relation der Fragen zueinander éndert sich allerdings
dadurch nichts. Ebenso &ndert sich nichts an den Angaben zu der jeweiligen Veranstaltung
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nehmerinnen und Teilnehmern scheint es auch nicht besonders wichtig gewesen
zu sein, Bekannte wiederzutreffen (Frage 10); hier antworteten 14.9% mit ja oder
eher ja. Imposant ist wiederum, dal? 92.4 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
die/den Leiter/in ds einfihlsam im Umgang mit der Gruppe bezeichneten (Frage
5). Wichtig war den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, dal3 sie "ein besseres
Versténdnis fir die eigene Person bekommen" (Frage 8: 75.1%); sie "frischen
Wind fur die eigene psychotherapeutische Arbeit" bekommen (Frage 7:74.2%)
sowie, dal3 "viel Raum zum Selbsterleben vorhanden sein wird" (Frage 9: 73.3%).

Weniger wichtig schien es den meisten zu sein "personliche Schwierigkeiten
zu bearbeiten" (Frage 13: 46.4%) sowie "Gelegenheit zu haben, sich zu entspan-
nen" (Frage 14: 41.1%). Die weiteren Angaben zum Vergleich: Frage 1: 89.8%;
Frage 2:88.0%; Frage 6: 49.2%; Fragell: 53.2%; Frage 12: 59.1%).

Die Pareto-Anayse (Abb. 5) ergibt hier natUrlich ein @nliches Bild. Die
Fragen 4 und 10 werden am haufigsten mit "weder noch", "eher nein" und "nein"
beantwortet. Interessanter ist hier die rechte Seite des Diagramms. Neben der
Frage 5 (s. oben) werden die Fragen 1 und 2 im Vergleich aul3erst selten mit
"weder noch", "eher nein" oder "nein" beantwortet. Das bedeutet, da3 die
Uberwiegende Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer angab, vid fir sich
personlich profitiert und viel gelernt zu haben.
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Anzahl der Antworten

Prozent (kumulativ)

4 1014 13 6 11 12 9 3 7 8 2 1 5

Nummer der entsprechenden Frage

Abb. 5. Pareto-Diagramm der Fragen zum Selbsterfahrungsteil des Evaluationsbogens
EOS 4

Einschétzung der Weiterbildungs-Module durch die Teilnmehmerin-
nen und Teilnehmer

Der Fragebogen EOS 4 enthielt a's dritten Fragekomplex Fragen zu den 1995 neu
eingefiihrten Weiterbildungsmodulen. Diese Module sind as Veranstaltungs-
reihen konzipiert, die sich Uber die ganze Woche erstrecken und bestimmte
Krankheitshilder sowie entsprechende Therapiekonzepte zum Gegenstand haben.
Im folgenden wird keine Auswertung der einzelnen Module oder einzelner Veran-
staltungen vorgenommen, vielmehr soll ganz allgemein der Frage nachgegangen
werden, wie die Idee von Weiterbildungs-Modulen bel den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern angekommen ist.
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Tabelle 3. Evaluationsfragen zu den Weiterbildungs-Modulen

1.  Waren Sie mit der Zusasmmenstellung der Veranstaltungen zum Modul-Thema

zufrieden?

Fanden Sie die Vermittlung der Inhalte ansprechend?

Konnten Sie neue Kenntnisse oder Fertigkeiten erwerben?

Wie praxisnah fanden Sie die Veranstaltungsinhalte?

Wie gut schétzen Sie die Méglichkeit ein, in den Modulen neue Erfahrungen zu

machen?

6. Wie gut schitzen Sie die Mdglichkeit ein, neue Erfahrungen in die Praxis
umzusetzen?

S SN

Die Abbildung 6 zeigt das entsprechende Dot-Chart der Ergebnisse zu den
Weiterbildungsmodulen. In die Auswertung gingen zwischen 374 (Frage 1) und
365 (Frage 4) Rickmeldebbgen ein.

Ergebnisse der Weiterbildungsmodule

Zufrieden mit Zusammenstellung & -~ --~-~-------—--—--- > - ja
i
Inhalte wurden ansprechend vermittelt +—-------------------~~--- - - J[
|
Erwerb neuer Kenntnisse +------------------------ -
Praxisnihe —-------------------- & -

}
>
|
Méglichkeit zu neven Erfahrungen +
|
|
I
|

Umsetzung der Erfahrungen in die Praxis -----------------~-~ oo
{

50 35 60 65 70 75 8 8 90 9 100
Prozent

Abb. 6. Dot-Chart zu den Ergebnissen der Weiterbildungs-Module
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Die Ergebnisse der Evaluationsbtgen zeigen eine positive Aufnahme der Weiter-
bildungs-Module bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern. Auf die Frage:
"Konnten Sie neue Kenntnisse oder Fertigkeiten erwerben?' (Frage 3), antwor-
teten 90.7% mit "ja" oder "eher ja'. Die Angaben zu den weiteren Fragen dieses
Abschnitts liegen ebenfalls hoch (zum Vergleich: Frage 1. 84.2%; Frage 2:
89.2%; Frage 4: 83.7%; Frage 5: 82.5%; Frage 6: 82.6%).

Betrachtet man die zugehdrige Pareto-Analyse ergibt sich, dal’ die meisten
verneinenden Bemerkungen auf die Frage 5 ("Wie gut schédtzen Sie die M&g-
lichkeit ein, in den Modulen neue Erfahrungen zu machen") und Frage 6 fielen
("Wie gut schétzen Sie die Mdglichkeit ein, neue Erfahrungen in die Praxis
umzusetzen?). Besonders positiv wurde neben dem Erwerb neuer Kenntnisse und
Fertigkeiten (Frage 3) die Vermittlung der Inhalte erlebt (Frage 2).

Interessant erscheint eine genauere Analyse der Frage 6. Es zeigt sich ndmlich
hier, dal3 ein eindeutiges "ja' nur in 28% der Félle gegeben wird. Im Vergleich
dazu wird auf die Frage 3 zu 54.9% mit "ja"' geantwortet. 54.6% antworteten mit
"eher ja' auf die Frage 6. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer scheinen bezlg-
lich der Méglichkeit, die neuen Erfahrungen und Erkenntnisse auch in die Praxis
umsetzen zu kdnnen, noch etwas unsicher. Andererseits fand sich kein einziges
"nein” auf den entsprechenden Rickmeldeblédttern. Die 64 nicht positiven
Ruckmeldungen sind auf die Kategorien "weder noch” (N = 34) und "eher nein"
(N =30) zurtickzuftihren.
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Abb. 7. Pareto-Diagramm zu den Ergebnissen der Weiterbildungs-Module
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Abschlief3ende Bemerkungen

Bel der Evauationsstudie EOS 4 handelt es sich um die erste Studie welche zum
Ziel hatte, praktisch ale Veranstaltungen der Lindauer Psychotherapiewochen mit
Hilfe eines kurzen Evaluationsbogens durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
einschdtzen zu lassen. Die Durchfihrung dieser Evaluations- und Qualitéts
sicherungsstudie EOS 4 kann als Erfolg betrachtet werden. Das Evaluations-
konzept wurde fir das Herbstmodul 1995 der Lindauer Psychotherapiewochen
fortgesetzt und es gibt Anfragen von Veranstaltern weiterer grof3er Psychothera-
piekongresse, die auf dieses Evaluationskonzept zuriickgreifen wollen. Auch das
Feedback der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu den Rickmeldungen im
Rahmen von EOS 4 war positiv.

Es sind allerdings auch einige Verbesserungen des Konzepts moglich. Zum
Beispiel konnte der Evaluationsbogen und die Rickmeldung bezliglich des
Fragenkomplexes " Selbsterfahrung” verbessert werden. Auch gab es einige kriti-
sche Stimmen, die das Einsammeln der Evaluationsbdgen durch die Kurdei-
terinnen und Kursleiter und einen gegebenenfalls stattfindenden Einfluld auf die
Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zum Gegenstand hatten.

Unabhéngig von diesen Punkten zeigt das Ergebnis der Evaluationsstudie EOS
4 jedoch deutlich die breite Akzeptanz der Lindauer Psychotherapiewochen sowie
der angebotenen Veranstaltungen durch die Teillnehmerinnen und Teilnehmer.
Dies bezieht sich sowohl auf die Seminare und Kurse, deren Schwerpunkt in der
Informationsvermittlung liegt sowie auf die Veranstaltungen mit einem gréf3eren
Selbsterfahrungsanteil und die neu eingefiihrten Weiterbildungs-Module.
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Anhang 1
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Anhang 2


Herausgeber
In der gedruckten Ausgabe der "Lindauer Texte" (1996) sind die Fragebögen als Anhang auf den Seiten 329 bis 336 abgebildet. 

Wenn Sie sich näher dafür interessieren, wenden Sie sich bitte direkt an die Autoren (s. Mitarbeiter- verzeichnis, S. X und XI). 
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Ethik 14ff.

Evaluationsstudie EOS 4  311ff.
Evaluations- u. Qualitétssicherungs-
forschung 313ff.
Evaluationshogen 311ff.
Evaluationskonzept 312ff.

Fachgesellschaften  15ff.
Fairneld 14ff.
Familie 218ff.
familidrer Lebenszyklus 222ff.
familidres Muster 229ff.
Familiengeheimnis 229ff.
Familiengleichgewicht 222ff.
Familienkonstellation 220ff.
s. a Genogramm
Familienstruktur 222ff.
Feedbackprozefd 312ff.
s. a. Qualitétssicherung



Forschung 198ff.
Fragebogen 267ff.
Fragebogenverfahren 24ff.
freier Einfall 68ff.
Freiheit 73ff.
Fremdbeobachtung 24ff.
friheste Kindheit 229ff.
Frihstérung 110ff.
Frustrations- und
Angsttoleranz  252ff.
Funktionsniveau 280ff.
s. a. Ich-Funktionen

Geflihle 192ff.
Gegenilibertragung  130ff., 212ff.,
265ff.

Generationen 187ff., 218ff.
Genogramm  218ff.
Genogrammauswertung  222ff.
Gesamt-ICD-10 296ff.

s. a. Klassifikationssysteme
Geschichten 194ff.
Geschlechtsunterschied  100ff.
GesdlIschaft 124ff.
GesdlIschaftskritik  123ff.
Gesdllungsverhalten  15ff.
Gespréach, diagnostisches  289ff.
Gesprachspsychotherapie  39ff.
"Gesténdnismethode”  145ff.
Gesundheitssystem 251ff.
Gewalttatigkeit 229ff.
Glossare, diagnostische 236ff.
Gott  59ff.

GroRenphantasie 212ff.
Grundposition 87ff.
Gruppen-Schweige-Pflicht  13ff.

Habituelles Beziehungs-

verhalten 264ff.
Hampstead-Index (A. Freud) 235ff.
Heiligkeit d. Spiels  13ff.
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Heilkraft d. Symbolischen 149ff.
Heilrituale 60ff.
Heilungsproze? 139ff.
Hermeneutik 1ff. 235ff.
Heroismus 121ff.
Hirnforschung 209ff.

Homo ludens  1ff.

Hysterie 271ff.

ICD-10 244ff.

s. a. Klassifikationssysteme
Ich 280ff.

Ich-Entwicklung 209ff., 215ff.
Ich-Funktionen 235ff., 252ff.,
280ff.

Ich-ldeal 126ff.
Ich-Psychologie 279ff.
Ich-Spiele 99ff.

Ich-Struktur 252ff.
Ich-Zustands-Konzept  88ff.
Ideal 121ff.

Ideadlisierung 79ff.
Identifikationen 192ff.

| deographische Basis-
konflikte 236ff.

imaginérer Raum  216ff.
Imagination 208ff.
Indikationsstellung  248ff.
innere Reprasentanzen 284ff.
Integration 142ff., 286ff.
Integrieren 136ff.
Interaktionserfahrung, konflikt-
hafte 273ff.
interpersonelles Kreismodell 266ff.
interpersoneller Raum  263ff.
Interrater-Ubereinstimmung  238ff.
Interview 201ff.
Interviewsituation 265ff.
Interviewverfahren 295ff.

I ntrapsychische Organisa

tion 262ff.
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Kairos 77ff., 143ff.
Kastrationsangst  100ff.
Kasuistik 173ff., 188ff., 210ff.,
268ff., 287ff.

Katamnese 51ff.

Katharsis 141ff.

Kernfamilie 226ff.
Kinderpsychotherapie 207ff.
Kinderspiel 2ff.
kindertherapeutische Praxis 207ff.
Kindertherapie 209ff.
Klassifikationssysteme 240ff.
Kommunikation 16ff., 284ff.
Kommunizierbarkeit 239ff.
Komorbiditétsprinzip 297ff.
Kompetitionsspiel  15ff.
Konflikt 5ff., 37ff., 104ff., 123ff.,
223ff., 239ff., 261ff., 277ff.
Konfliktdefinitionen 273ff.
Konfliktdiagnostik 271ff.
Konflikte

-, intrasystemische 273ff.

-, 6dipale 271ff.

-, unbewulte, zeitiber-
dauernde 272ff.
Konformismus 123ff.
Kontrollverlust 104ff.
Konzentrationdager 171ff.
Korper 101ff., 108ff., 136ff.
Korperbewegungstherapie 111ff.
Korpergedachtnis 141ff.
korperliche Erkrankungen 116ff.
Korperreditat 110ff.
Krankung, narzifdtische 101ff.
Krankenversorgung 251ff.
Krankheitshilder 324ff.
Krankheitseinsicht 279ff.
Krankheitserleben und Behandlung
239ff., 248ff.
Krankheitsverarbeitung 248ff.
s. a. Coping

Kreativitdt 15ff.
Kultspiel 3ff., 58ff.
Kunst 3ff.

Kunst des Liebens 76ff.
kurative Faktoren 33ff.
KZ-Uberlebende 171ff.

Langzeitverlaufe 46ff.
Latenzphase 104ff.
Lebensdrehbuch  86ff.
Lebensentwirfe 187ff.
Lebensereignis 222ff.
Lebensform 12ff.
Lebensform d. Spiels 12ff.
Lebensgeschichte 6 196ff.
Lebenshilfe 116ff.
Lebensskripte 197ff.
Lebensspiel  68ff.
Lehranalyse 156ff.
Leidensdruck 250ff.
Leidensfahigkeit 148ff.
Libido 277ff.

Liebe 71ff.
Liebein der Ehe 71ff.
Liebesspiel  75ff.
Lieblingsspiele 85ff.
Losung 284ff.
Lustprinzip 15ff.

Macht 129ff.

Marchen 76ff., 146ff., 195ff.
Menschenbild  121ff.
Methode 21ff.
klinisch-quantitative 21ff.

Methodenentwicklung 162ff.
Methodenvielfalt 162ff.
Mikroepisoden 43ff.
Miflprauch 101ff.
MiRglicken d. therapeutischen
Beziehung 37ff.



Mifhandlung v. Kindern 171ff.
Mitspieler 87ff.
Modell-Video 238ff.
s.a OPD
Mogeln 212ff.
Mora 57ff.
multiaxiales System 293ff.
s a ICD-10
Musik 3ff., 209ff.
Mutter-Kind-Beziehung 215ff.
Mythologie 58ff.
Mythos 76ff., 139ff.

Nachkommen 218ff.
Nachkriegspsychiatrie 188ff.
Nachkriegspsychotherapie 153ff.
Nahe 85ff.

Nahe u. Distanz  73ff., 143ff.
Namensgebung 225ff.

Narrativ  194ff., 199ff.
Narrativ-Forschung 203ff.
Narratives Selbstempfinden 196ff.
Nationalsozialismus 123ff., 153ff.,
171ff., 187ff.
Neo-Psychoanalyse 155ff.
Neurosenstruktur 277ff., 278ff.
Neurosentypen 271ff.

Objektbeziehungen 28ff., 79ff.,

262ff., 280ff.
Objektbeziehungstheorie 262ff.
Objektreprasentanzen 262ff.
Objektwahrnehmung 283ff.
Odipuskomplex 277ff.
Operationalisierte Psycho-

dynamische Diagnostik

(OPD) 235ff., 248ff., 261ff.,

271ff., 275ff., 293ff.
Operationalisierung 237ff., 248ff.
Operationalisierung d.

Konflikte 274ff.
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Operationalisierungsvorschldge d.
OPD 237ff.

orale Entwicklungsphase 271ff.

Orientierungssuche 112ff.

Orlinsky-Modell  15ff.

Paar- und Familientherapie 222ff.
Partnerwahl  228ff.
Personlichkeitsmerkmale 252ff.
Personlichkeitsstruktur  276ff.
Perversion 101ff.
phallisch-6dipale Phase 271ff.
Phantasiespiel  211ff.
Philosophie 1ff., 12ff., 121ff.
Politik 124ff., 184ff.
posttraumatische Belastungs-
storung 173ff.
posttraumatisches Syndrom  138ff.
posttraumatische Therapie 143ff.
Pradiktoren fur d. Behand-
lungserfolg 23ff.
Praktikabilitat 238ff.
Prasenz 63ff.
Prognose 293ff.
Progression 116ff.
Projektionen 73ff.
Psychiatrie 293ff.
psychische Entwicklung 196ff.
psychische Gesundheit  32ff.
Psychische und Psychosomatische
Storungen  261ff., 293ff.
psychische Redlitét 122ff.
Psychoanalyse 18ff., 123ff., 153ff.,
172ff., 187ff., 235ff., 271ff.,
277ff.
Psychoanalytiker 57ff.
psychoanalytischer Reifungs-
Rigorismus 17ff.
psychoanalytische Begriffe 235ff.
Psychodynamik 86ff., 184ff.
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Psychodynamisches Interview zur
OPD-Diagnostik 245ff.
Psychohygiene 62ff., 148ff.
psychosexuelle Entwicklungs-
stufe 271ff.
Psychosomatik 237ff., 293ff.
psychosoziales Umfeld  251ff.
Psychospiele 85ff.
psychotherapeutische Kranken-
versorgung 159ff.
psychotherapeutische
Methoden 15ff.
psychotherapeutischer

Prozel3 197ff.
Psychotherapie 5ff., 13ff., 61ff.,
108ff., 121ff., 140ff., 153ff.,
194ff., 237ff., 248ff., 293ff.
Psychotherapie alsrituelles
Spiel  56ff.
Psychotherapiein
Ostdeutschland  164ff.

Psychotherapie-Richtlinien 278ff.

Psychotherapie-Welt 17ff.
Psychotherapieformen  37ff.
Psychotherapieforschung  30ff.
Psychotherapieindikation 293ff.
Psychotherapierende 14ff.
puellaaeterna 73ff.

puer aeternus  73ff.

Qualitét der Allianz  29ff.

Qualitét zwischenmenschlicher
Beziehungen 28ff.

Qualitétssicherung 311ff.

Réankespiele 75ff.
Rater-Training 238ff.
Realitdt 79ff.
Realitdtszwang  15ff.
Regeln 56 75ff.
Regression 116ff.

Reifegrad 208ff.
Reifwerden 80ff.
Reliabilitét 270ff., 293ff.
s.a OPD

reparatives |dentitatsspiel  64ff.
Rhythmik 116ff.

Ritual 184ff.

-, informelles 58ff

-, magisches 58ff.

-, présentatives 58ff.

- , ténzerisches 115ff.

-, vorbewufdtes 58ff.
-, unbewuldtes 58ff.
Ritualisierung 56ff.
Ritualisierungsfunktion d.
Selbst  56ff.

Ritus 58ff.

Rolle 2ff., 126ff.
Rollenverteilung 103ff.
romantische Liebe 71ff.
Rickmeldung 311ff.

Sceno-Test  208ff.

Scham  104ff.

Scham- und Schuldgefiihle 100ff.
Schamanismus u. Psycho-
therapie 147ff.

Scheidung  80ff.

Scheitern  45ff.

Schlager 77ff.
schopferische Kréfte 208ff.
Schuldgefuhle 175ff.
Schweregrad 294ff.
Seelenverlust  140ff.
seelische Entwicklung 208ff.
Selbst 137 280ff.
Selbst-Bedirfnis 58ff.
Selbstbild 252ff.
Selbsterfahrungsanteil  320ff.
Selbstgefuhl - 100ff.
Selbstheilungstendenz  139ff.



Selbstregulation 101ff.
Selbstreprasentanz  262ff.
Selbststeuerung  282ff.
Selbstwahrnehmung  281ff.
Selbstwert  282ff.
Selbstwertgefuhl  87ff.
Setting  215ff.

Sexuditédt 58 102ff.
Sexualmoral  126ff.
sexueller Mifdbrauch 130ff.
sexuelle Neugier 101ff.

s. a. Doktorspiele
Sich verlieben 72ff.
Skript 85ff., 184ff.

s. a. Transaktionsanalyse
soziale Deprivation 61ff.
Spiel 1ff., 12ff., 207ff.

Ablésungs- 66ff.

-, gottliches 94ff.

"-". ja-aber.." 89ff.

Kampf 66ff
Liebes 66ff.

-, religioses  3ff.

-, rituelles  56ff.

-, schopferisches 96ff.

Verschmelzungs- 66ff
Spiel als...
- Ausdrucksmdglichkeit 208ff.

- Bedeutung f. d. Menschen  1ff.

- Naturphdnomen 207ff.
Spiel-Inszenierung  87ff.
Spiel-Lebensform  15ff.
Spiel-Raum  13ff.
Spiel-Setting  210ff.
Spielangebot  87ff., 215ff.

Spiele der Erwachsenen  2ff., 85ff.

Spiele fur Erwachsene 53ff.
Spielfahigkeit 102ff.
Spielgewinn  93ff.
Spidlinteraktion 212ff.
Spielmetapher 53ff.
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Spielplan  75ff.

Spielregeln  13ff., 56ff., 75ff.
Spielsprache 69ff.
Spielsymbolik 215ff.
Spielszene 208ff.
Spieltheorie 16ff.
Spieltrieb  12ff.
Spielverweigerer 87ff.
Spielzimmer 215ff.
Spiritismus  227ff.
spirituelle Dimension  147ff.
Sprache 209ff.
Stammbaum  219ff.

s. a Genogramm
stationére Psychotherapie 163ff.
Storungen  46ff.
Stérungsgruppen  296ff.
story 194ff.
story telling 196ff.

Struktur 239ff., 261ff., 272ff.,
276ff.

strukturelles Interview 289ff.

Strukturmodell 278ff.

-, psychoanalytisches  279ff.
Strukturniveau 275ff.
Subjekt-Objekt-Beziehung  79ff.
subjektive Indikation 48ff.
Subjektivierung 197ff.
Symbol 59ff.

Symbolebene 215ff.
Symbolhaftigkeit 207ff.
Symbolisierung 196ff., 208ff.
Symptomatik 215ff.
Symptomatologie 293ff.
Symptomchecklistenansatz  295ff.
Symptome 250ff.

Szene 194ff.

Tabuisierung 65ff.
Tanz 108ff.
S. a. Bewegung
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Tanztherapie 118ff.
Theaterspiel  3ff.
therapeutische Allianz  21ff.
therapeutische Beziehung  38ff.
therapeutische Haltung  215ff.
therapeutische Ich-Spaltung  68ff.
therapeuti sches Zusammen-

spie  37ff.

therapeutische Kompetenz  46ff.
therapeutischer Prozef3 215ff.
therapeutische Situation  5ff.
Therapieergebnis 21ff., 29ff.
Therapieform 31ff.
Therapiekonzept 324ff.

Tier 12ff.
Todesangst 171ff.
Tonbandprotokolle 41ff.
Tradition 187ff.
Transaktionsanalyse 85ff.
transaktionsanal ytische Spiel-
definition 88ff.
Transkript 200ff.
Trauer-Spiel  68ff.
Trauerarbeit 56 142ff.
Trauerprozefd 175ff.
Trauma 136ff.
Traumatherapie 141ff.
traumatische Erfahrungen 136ff.
Trennung 80ff., 212ff.

Trieb-Triebabwehr-Konflikt 277ff.

Triebe 108ff.
Triebentwicklung 235ff., 277ff.
Triebkonflikte 271ff.

Uber-lch 104ff., 131ff., 235ff.
Uber-Ich-Konflikt 236ff.
Ubergangsobjekt  33ff.
Uberlebenden-Syndrom  171ff.
Ubertragung  5ff., 40ff., 130ff.
Ubertragungsbegriff 262ff.
Ubertragungsbeziehungen  199ff.

Ubertragungsmuster  33ff.
unbewufite Unterwerfung 127ff.
Unbewuftes 5ff., 130ff., 209ff.,
237ff.

unbewufl3te Phantasien 104ff.
Urszenenphantasie 103ff.
Urvertrauen 140ff.

Validitat 238ff., 270ff., 293ff.
Veranstaltungen der Lindauer
Psychotherapiewochen 312ff.
s. a Qualitétssicherung
Verarbeitung 137ff.
Verdréangung 101ff., 130ff., 137ff.,
210ff.
Verdrangungsprozef3 158ff.
Vergessen 192ff.
Verhaten d. Therapeuten 27ff.
verhaltenstherapeutische
Methode 145ff., 177ff.
Verhatenstherapie 18ff.
Verlauf 293ff.
Verleugnung 210ff.
Verlust von Korperlichkeit  109ff.
Verschmelzungssehnsucht - 73ff.
Vorfahren 218ff.
Vorhersagegehalt 24ff.
Voyeurismus 103ff.

Wandlungen der Liebe 80ff.
Waschzwang 177ff.
Weiterbildung 156ff.
Weiterbildungs-Module 311ff.
Wesen des Spiels  2ff.
Widerstand 56ff., 187ff.
Widerstreit  271ff.
Wiederaneignung d. Korpers  109ff.
S. a. Bewegung

Wirkfaktor 30ff.
Wissenschaft 124ff.
Wiinsche 263ff.
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Zentrales Beziehungskonflikt-
Thema (ZBKT) 33ff., 199ff.
Zusammenspiel 21ff., 8ff.
Zusatzaushildung 156ff.
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