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Montag, 16. April 2007

Die Gruppe der Schamaffekte

1. Existentielle Scham:

a. Das Gefuihl, al's Person grundsétzlich unerwiinscht oder mit einem Makel behaftet zu sein (zum
Beispiel bei ungewollten Kindern oder Kindern, die nach Wunsch der Eltern ein anderes
Geschlecht hétten haben sollen). Hierzu zéhlen auch Schamgefihle, die sich auf die eigene
Korperlichkeit beziehen, wenn diese grundsétzlich negativ oder makel behaftet erlebt wird.

b. Das grundsétzliche Gefihl, nicht wahrgenommen zu werden, wie nicht existent zu sein (zum
Beispiel, wenn Eltern alle mdglichen SelbstauRerungen - verba wie nonverbal ignorieren -
und sich damit verhalten, als sei das Kind nicht existent).

2. Kompetenzscham,
die bei abbrechenden Kompetenzerfahrungen und (6ffentlich sichtbaren) Misserfolgen oder
Kontrollverlusten der Ich-Funktionen (zum Beispiel bei Erwachsenen Weinen, Schreien)
entsteht.

3. Intimitatsscham,
die bei Verletzung der Selbst- und Intimitatsgrenzen wirksam wird, also bei Ubergriffen
oder dem pl6tzlichen Sichtbarwerden von Selbstanteilen, die eigentlich verborgen bleiben
sollten. Hierzu zahlen auch Verlegenheit oder Scham, wenn ungewollt eigene Korperlichkeit
sichtbar wird, die jedoch nicht - wie bel existentieller Scham - grundsétzlich negativ erlebt
wird, sondern nur situativ (so) nicht gezeigt werden soll.

4. Schande.

Scham, die bei aktiver DemUtigung von aul3en erlebt wird (z.B. Folter). Der Verlust der
Wirde oder des Gesichts eines einzelnen oder einer Gruppe oder Grol3gruppe (religitser
Gemeinschaft, Ethnie oder sozialer Schicht) beschadigt das Gefiihl der Wiirde und Integritét.

5. ldealitatsscham:

a. Scham, die eine Diskrepanz zwischen Selbst und Ideal anzeigt.

b. Scham, die sich auf schuldhaftes Handeln bezieht. Der Betreffende empfindet nicht nur
Schuldgefuhle, sich nicht korrekt verhalten zu haben, sondern schamt sich auch, dass er sich
Uberhaupt in einer gegebenen Situation schuldhaft verhielt (,, dass ausgerechnet mir das
passiert*). Haufig bezieht sich dann die Scham auf eine Diskrepanz zwischen Ich-1deal und
Selbst

6. Scham, die die eigene Abhéangigkeit in Beziehung zu anderen oder umgekehrt das

Herausfallen aus Beziehungen, die eigentlich gewlinscht sind, anzeigt.

Verliebtheit oder unerwiderte Liebe wie auch die Verehrung oder empfundene Abhangigkeit
von subjektiv bedeutsamen Personen sind zum Beispiel Ausldser solcher Schamerlebnisse.

7. Odipale Scham.

Das Gefuihl, ausgeschlossener Dritter, zu klein oder zu minderwertig zu sein, nicht dazu
zugehdren oder aktiv ausgeschlossen zu werden. Hierzu zahlt auch der andauernde Eindruck
Erwachsener, doch irgendwie kleiner, jinger und weniger kompetent als andere aus der
Bezugsgruppe zu sein.

8. Scham-Schuld-Dilemmata.

Widerspriichliche Uber-1ch-Forderungen fiihren zu einem unlésbaren intrasystemischen
Konflikt bei dem entweder Schuld oder Scham gefuhlt wird. Zum Beispiel angesichts einer
bevorstehenden Abschlussprifung: Nicht-Bestehen bedeutet Scham gegeniiber eigenen
Ansprichen und Idealen, Bestehen Schuld gegeniiber Eltern, die aus einfachen
Verhdtnissen stammend, sich gegeniiber Akademikern unterlegen fihlen (Scham) und mit
Ressentiments reagieren und von denen man sich durch den Prifungserfolg abl dst
(Trennungsschuld).
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Scham im klinischen Alltag |

Schamkonflikte begleiten Selbstentwicklung und Selbstaktualiserung Iebenslang. Die
verschiedenen Empfindungen aus der Gruppe der Schamaffekte wie Verlegenheit, Scham
gegenlber Idealen oder Scham zum Schutz der Intimitét regulieren das Selbst in seiner Beziehung
zu sich und den anderen. Schamaffekten kommt daher an sich keine pathologische Bedeutung zu:
Psychopathologisch sind hingegen génzliches Fehlen oder Hypertrophie einzelner Schamaffekte.
Bei zahlreichen psychischen Stérungen spielen Schamkonflikte eine primére Rolle. Umgekehrt |6st
die Realisierung von krankheitswertigen psychischen Symptomen sekundér ebenfalls haufig Scham
aus, zum Beispiel mit dem Ziel, die Symptome vor sich und anderen zu verbergen. Dies gilt zum
Beispiel fur Borderline-Patienten, die Selbstverletzungen, Essstérungen oder |mpulsdurchbrtiche oft
sehr schamhaft erleben. Auch korperliche Erkrankungen, wie zum Beispiel Hauterkrankungen,
Krebs und die Begleiterscheinungen einer Chemotherapie, AIDS oder eine beginnende Demenz
kénnen von massiven Schamerlebnissen begleitet werden.

Es gibt demnach keine Schamkrankheiten im eigentlichen Sinne, vielmehr besitzt beinahe jede
Psychopathologie eine ihr eigene Schamdynamik - ganz @hnlich der Angstkomponente, die mit
wenigen Ausnahmen jede psychische Stérung begleitet. Daher geht es um die Untersuchung der
speziellen Schamdynamik psychischer Storungen bzw. der bestimmten Behandlungssituationen
oder Settings immanenten Schamdynamik.

Probatorische Sitzungen, Indikation und Behandlungsbeginn

Die Inanspruchnahme psychotherapeutischer oder psychiatrischer Hilfe stellt in der Regel an sich
schon eine erhebliche Schamquelle dar. Abhéangigkeits- und Inkompetenzscham werden ausgel 6st,
da wesentliche Lebensbereiche offenbar nicht allein bewaltigt werden kdnnen.

Scham entsteht gegenlber eigenen Idedlen, da haufig ein komplexes System innerer
Wertvorstellungen tber das Selbst verletzt ist. Erfolgt stationare Aufnahme, so wird die ausgel oste
Scham meist noch erheblicher sein. Ahnliches gilt oft auch fur die Einnahme von Psychopharmaka.
Widersténde gegen eine psychopharmakologische Medikation grinden nicht selten auf der
Befurchtung, ,, nicht mehr ohne zu kénnen” (Kompetenz- und/oder Abhangigkeitsscham) oder nicht
mehr man selbst zu sein (Selbstscham).

Neben dem Eingestandnis, allein nicht mehr oder nur sehr unbefriedigend zurechtzukommen, und
den damit verbundenen Schamaffekten wird dieser »Makel« wenigstens gegeniber dem
Interviewer, meist aber auch noch gegentiber Krankenkassen, Angehorigen, Kollegen oder einfach
Stral3enpassanten beim Betreten der Praxisr&ume plétzlich und unkontrolliert sichtbar. Viele
Patienten geben gegentiber Angehdrigen oder Arbeitgebern an, sie erhielten Bestrahlungen,
Massagen oder andere langwierige Behandlungen oder sprechen bei stationdren Behandlungen von
einer Kur.

Schamkonfliktein Erstkontakten

Von Bedeutung fUr das Erstinterview ist nicht zuletzt die spezifische Art und Weise, wie der Patient
mit Schamszenen umgeht. Dies gilt besonders flir szenische Informationen, die ein Patient gibt (vgl.
Argelander 1970). Ohne im einzelnen die besondere Schamproblematik des Erstkontakts explizit zu
erwdhnen, empfehlen zahlreiche Autoren fur die Gestaltung des Erstinterviews und die dabel
herzustellende Atmosphére Malinahmen mit schamreduzierendem Charakter. Dies betrifft nicht nur
die allgemeine Empfehlung, eine Atmosphére herzustellen, »...in welcher der Patient imstande ist,
sich soweit zu 6ffnen, dass ihn der Therapeut verstehen kann...« (Thoméa u. Kéchele 1985, S. 184,
vgl. auch Balint u. Balint 1961/1980), sondern auch geeignete Hinweise, um Transparenz zu
schaffen.
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Zum Beispiel dienen Mitteilungen am Telefon oder durch Mitarbeiter, wie lange das Erstinterview
dauern wird (vgl. Konig 1994, S. 23), welchem Zweck es dient und ob gegebenenfalls weltere
Gespréche folgen konnen, der Entwicklung realistischerer Einschétzungen des Patienten, die
pl6tzlichen beschamenden Enttauschungen entgegenwirken kénnen.

Auch die bei stationdren Aufnahmegespréchen wichtige Information, dass der Interviewer
voraussichtlich nicht der spétere Therapeut sein wird, ermoglicht dem Patienten, sich zu orientieren
und illusiondre Erwartungen nicht oder nicht weiter aufzubauen, so dass anschlief3ende
Desillusionierungen weniger schamausliésend sein werden. Aulerdem verhilft der Hinweis dem
Patienten dazu abzuwégen, welche Informationen er bereits jetzt und welche Details er eventuell
erst seinem eigentlichen Behandler geben mochte. Reguliert der Patient dennoch seine
Intimitétsgrenzen in fur ihn destablisierender Weise, etwa indem er zu viele intime Details von sich
preisgibt, tut der Interviewer gut daran, den Patienten freundlich einzugrenzen, um nachfolgende
Schamgefiihle in Mal3en zu halten.

Ahnliches gilt fur das Vorbereitungsgespréch einer psychoanalytischen Kurzzeitherapie

(Luborsky 1995, S. 49):

»In der psychoanalytischen Kurzzeither apie kann eine geeignete Vorbereitung des Patienten auf die
ver abredete Psychotherapie das Behandlungser gebnis ganz entscheidend beeinflussen. Unmittelbar
vor Behandlungsbeginn sollte der Therapeut - oder im Rahmen einer Klinik ein hierfir besonders
geschulter Mitarbeiter - die Art der Psychotherapie mit dem Patienten ndher besprechen und ihm
angemessene Vorstellungen und Erwartungen Uber die Behandlung und Uber den Therapeuten
ver mittel n«.

Ich meine alerdings, dass diese Aufgabe unbedingt von dem die Therapie durchfiihrenden
Therapeuten selbst Ubernommen werden sollte und dass darUber hinaus diese Empfehlung fir jede
Psychotherapieform Glltigkeit hat.

Dennoch wird man als Interviewer mit allgemeinen wie spezifischen Schamverarbeitungsformen
rechnen missen. Manche Autoren (z.B. Zetzel 1970, Bird 1972, Mertens 1990) halten ene
Unterscheidung in »falsche Ubertragungen« oder Verhaltensweisen, die eher mit dem
Erstinterviewcharakter erklarbar seien, und »richtigen Ubertragungen«, die sich erst im weiteren
Verlauf entwickelten, fir angemessen. Diese Unterscheidung scheint mir theoretisch wie praktisch
aulderst problematisch. Vielmehr hat man in der besonderen Situation eines Erstinterviews natirlich
auch mit besonderen Ubertragungs-)Reaktionen zu rechnen, die eine Mischung darstellen von
algemeinen sich entwickelnden Ubertragungsbereitschaften gegeniiber dem Interviewer und
solchen, die speziell mit der Erstinterviewsituation zu tun haben.

Denn fir viele Patienten stellt sich in der Bundesrepublik angesichts der mangelhaften
psychotherapeutischen Versorgungslage die bange Frage, ob sie fir eine Therapie Uberhaupt
angenommen werden und mit welchen Wartezeiten sie unter Umsténden zu rechnen haben.
Zweifellos handelt es sich also bei den allgemeinen Rahmenbedingungen des Erstinterviews um
zahlreiche potentiell schamauslGsende Konditionen: Die Anndherung an ein interessantes und
bedeutsames Gegenliber, das fir den Patienten weitreichende Entscheidungen (mit)trifft, das Sich-
Zeigen und das Sichtbarwerden unbewussten oder gehiiteten Materials, das implizite Eingestandnis
der Notwendigkeit fremder Hilfe und die damit verknipfte Rechtfertigung vor sich und anderen
fuhren zu intrapsychischen Spannungen, die sich leicht in skurrilen, aggressiven, sexualisierten oder
anderen Verhaltenswei sen entladen mogen.

Haufig zeigen sich Patienten im Erstinterview besonders aggressiv oder verschlossen, um sich
eventuell mittels aggressiver Verhaltensweisen, gelegentlich auch durch offene Vorwirfe tber
Psychotherapie zu stabilisieren, indem sie im weitesten Sinn den Interviewer beschamen.
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Beispid:

Eine Sudentin vereinbarte telefonisch einen Erstkontakt und wirkte dabel geordnet, klar und
zugewandt. Zum Termin erschien sie 15 Minuten zu spét, ohne dafir etwa eine Erklarung
abzugeben. Se lehnte es ab, ihre Garderobe aufzuhdngen und nahm auch zundchst nicht Platz. Im
krassen Gegensatz zum Telefongesprach stellte sie nun den Sinn von Psychotherapie Uberhaupt in
Frage und begann dartber zu sprechen, was alles an Negativem Uber Therapie im allgemeinen und
Psychoanalyse im besonderen zu lesen und horen sei. Nach kurzer Zeit fihlte ich mich sehr
aufgebracht und bemerkte den Impuls, mich gegen Abhangigkeit (mein Warten) und schlechte
Behandlung zu wehren. Tatsichlich befand ich mich alsbald in einer heftigen aggressiven
Auseinandersetzung mit der Patientin, ohne dass eine konstruktive Wende in Sicht gewesen ware.
Dabei kamen mir meine »Erziehungsmalnahmen« reichlich idiotisch vor und ich argerte mich tber
mich selbst, bis ich bemerkte, dass ich mich jenseits allen Argers zunehmend meiner so
offensichtlichen Unprofessionalitat zu schamen begann. Das fiel mir besonders auf, weil mir kurz
die unbehagliche Phantasie durch den Kopf ging, dass die Patientin ja vermutlich auch noch
andere Vorgesprache vereinbart habe und sie bel dieser Gelegenheit erzahlen konnte, ,, wie es beim
Hilgers war® . Schliefdich konfrontierte ich die Patientin damit, dass ich den Eindruck hatte, mich
unversehens wie ein autoritérer Erzieher zu benehmen, und dass ich das mit einigem Erstaunen,
Unbehagen und fast so etwas wie Scham an mir feststellen wiirde. Hierauf anderte sich die gesamte
Atmosphére schlagartig. Was nicht weiter verwundert ist, dass die Patientin meinen Eindruck von
mir bestatigte und sich erkundigte, ob ich immer so ware. Ich versicherte ihr, ich sei der Meinung,
dass ich mich meist anders verhielte, und machte ihr den Vorschlag, gemeinsam zu tberlegen, was
es wohl mit dem Gespréachsverlauf auf sich hatte. Im Folgenden entwickelte sich ein konstruktives
Gespréch, in dem die Patientin schnell auf ahnliche Stuationen in ihrem Leben zu sprechen kam.
Besonders auffallig war in diesem Zusammenhang, dass sich sowohl Vater wie Siefvater der
Patientin sehr despektierlich ihr gegenlber zu aulern pflegten und sich &ulerst autoritar
gebardeten.

Die hier geschilderte Szene lasst sich im Nachhinein als projektive Identifizierung beschreiben. Die
entscheidende Wende erfolgte durch mein Eingestandnis von Scham mir selbst und nachfolgend
auch in Mal3en der Patientin gegentiber. Spéter konnte die Patientin recht gut ihre eigene Scham
Uber die Notwendigkeit einer Therapie schildern und ihre Empfindungen, als sie sich der Praxis
néherte und zbgerte zu klingeln, wieder wegging und schliefdlich witend Uber sich und ihre
Unfahigkeit doch noch klingelte. Diese Abfolge der Geflihle der Patientin entsprach verbliffend
genau meinen oben geschilderten Gegenlbertragungsempfindungen. Meine Bereitschaft,
demgegeniiber ein gewisses Ausmad an Scham anzunehmen und - nach der chaotischen
Eingangsphase - der Patientin dosiert zu présentieren, ermdglichte eine radikale Verbesserung der
Gesprachssituation und einen konstruktiven Umgang mit der von uns beiden szenisch dargestellten
Schamproblematik. Diese liefd sich letztlich als Ausdruck innerer Konflikte der Patientin verstehen.
Die Uberlegungen unterstreichen den intersubjektiven Charakter psychoanalytischer Erkenntnis und
die Bedeutung der Beziehung zwischen Analytiker und Patient als zentrales Thema fir das
Interview (Gill u.a. 1954).

I nflationar e Selbst6ffnungen ver sus Selbstver schlossenheit

Neben Patienten mit Verhaltensweisen, die die reine Informationsgewinnung auf verbaler Ebene
behindern und daher die Bedeutung szenischen Verstehens und der Bearbeitung der therapeutischen
Beziehung von Anfang an deutlich machen, finden sich Patienten, die auf verbaler Ebene im
Gegentell besonders viel Material anzubieten bereit sind. Allerdings wird gerade deshab die
Relevanz des szenischen Materias alzu leicht Ubersehen. Dies betrifft solche Patientinnen und
Patienten, die gelegentlich schon am Telefon, besonders aber beim ersten Gesprach von sich aus
und ohne Beriicksichtigung eigener Intimitétsgrenzen intime und sehr weitreichende Informationen
geben. Beispielsweise neigen Patientinnen mit Missbrauchserfahrungen mitunter dazu, sehr schnell
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auf den Missbrauch zu sprechen zu kommen. Im Gegensatz zu den vorgenannten Patienten scheinen
se dabel zundchst keinerlel Widerstédnde zu haben und liefern ausfuhrliches Material. Die
Erstinterviewszene tendiert damit szenisch zur Wiederholung des Missbrauchs, indem enerseits
erneut Intimitétsgrenzen durch die Patientin selbst verletzt werden, andererseits aber auch der
Interviewer ungefragt mit Material Uberh&uft wird und potentiell seinerseits eventuell Gefiihle von
Peinlichkeit oder Scham erlebt. Da die betreffenden Patientinnen im Zusammenhang mit den
Missbrauchserfahrungen - besonders, wenn diese Uber lange Zeitraume anhielten - sozusagen ihre
Selbst- und Intimitétsgrenzen suspendierten, um Schlimmeres zu vermeiden, stehen ihnen
angemessene Schamgefiihle, die dem Schutz dieser Grenzen dienen, haufig nicht zur Verfligung.

Es kommt daher zu einer heftigen und viel zu intensiven Anndherung im Erstinterview mit der
Gefahr einer ebenso raschen und nachhaltigen Distanzierung, etwa durch Wegbleiben bei einem
weiteren Termin. Gelingt es dem Interviewer nicht, die Szene zu thematisieren und dabel Hilfs-Ich-
Funktionen zu Ubernehmen, indem dem Mitteilungsdrang Grenzen gesetzt werden, lauft man
Gefahr, dass die oft nicht parallel, sondern nur sukzessiv erlebbaren Schamgefihle Uber die allzu
grof3e Nahe und die zwangslaufige Enttéauschung illusionéarer Erwartungen ein weiteres Kommen
unmoglich machen.

Der Interviewer tut in solchen Fallen gut daran, durch entsprechende Hinweise Patient wie
Beziehung zu schitzen: »Ich merke, dass es Ihnen ganz wichtig ist, mir moglichst viel zu berichten,
dass Sie aber eventuell gar nicht darauf achten, ob wir das ales auch auf einmal bearbeiten kénnen,
und Sie eventuell nachher enttduscht oder gekréankt sein konnten. Ich mdchte Ihnen deshalb
vorschlagen, hier einfach mal einen Punkt zu setzen, damit wir der Bedeutung dessen, was Sie
mitgeteilt haben, gerecht werden kdnnen«. Tats&chlich schiitzt sich der Interviewer natirlich auch
selbst gegen allzu heftige oder intimitétsverletzende Schamgefihle, die in ihm stellvertretend
aufkommen mogen und mithin den Gesprachsverlauf eventuell negativ beeinflussen.

Was fir ein psychoanalytisches Erstinterview gilt, ist auch  fUr Initialsituationen in
Gruppenpsychotherapien von Bedeutung, worauf Tschuschke (1993) aufmerksam macht (ich
komme am Freitag darauf noch einmal ausfihrlicher zu sprechen). Auch hier ist der Gruppenleiter
gefordert, durch Grenzsetzungen die Gruppe wie auch den betreffenden Patient zu schitzen.

Schamaffekte fuhren zu unterschiedlichen Kompensationsversuchen, die - besonders wenn das
Ausmal3 der Scham hoch und ihre Quellen zahlreich sind - Symptomcharakter annehmen kdnnen.
Erstarren oder logorrhdisches Reden, aggressives, sexualisiertes oder skurriles Gebaren kénnen
solche Abwehrversuche sein, die zundchst der Wiederherstellung und der Aufrechterhaltung des
inneren Gleichgewichts, des Affekthaushalts und des Selbstwertgefiinls dienen. Die Mitgestaltung
der therapeutischen Beziehung mag dabei fir den Patienten zunéchst in den Hintergrund treten, was
auf Seiten des Interviewers den Eindruck schwerer Pathologie hervorrufen kann. Dies mag sich im
Nachhinein als zutreffend herausstellen. Im Hinblick auf mégliche stark interferierende
Schamaffekte sind die von Thomé und Kéchele (1985, S. 184) gegebenen Empfehlungen nitzlich,
inwieweit soziale Erwartungsdifferenzen den Gesprachsverlauf so und nicht anders gestalteten und
welche dSituativen Bedingungen auf den Patienten solcherart eingewirkt haben konnten, dass
entweder

keine Beziehung zwischen Patient und Interviewer zustande kam oder diese rudimentar und

fragil bis zum Ende des Gespréaches blieb;

Stérungen der Beziehung oder erhebliche Symptome im Hier und Jetzt sichtbar wurden;

Reinerlel Beziehung zwischen Hier und Jetzt und geschilderter Symptomatik

beziehungsweise Anlass erkennbar wurde.

Wegen der Moglichkeit solcher maligeblich das Geschehen bestimmender, eventuell aber
unbewusst bleibender oder noch nicht besprechbarer Schamaffekte ist immer mit einer Verzerrung
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der Erstinterviewsituation zu rechnen. Pointiert formuliert: Patienten kénnen sich sehr verriickt
geben, entweder well sie es tatsichlich sind oder well sie es sind, wenn sie von Schamgefiihlen
Uberschwemmt zu werden drohen. Und wie die oben geschilderte Fallvignette zeigt, gilt dies
bisweilen auch fur den Interviewer.

Allerdings ist immer damit zu rechnen, dass sich ein Patient angemessener verhdt, as man
zunédchst glaubt. Steife Zurtickhaltung seitens des Interviewers wird dann an sich zur Schamquelle,
wenn sich der Patient adaquat verhalt, der Behandler aber nicht.

Ein Mitte vierzigjahriger Patient vereinbart einen Erstkontakt. Er beginnt das Gesprach mit der
Bemerkung, ,, Sie haben aber schone Raume”. Ich bedanke mich freundlich fur das Kompliment,
well3 es aber nicht einzuschatzen: Will sich der Patient einschmeicheln? Ist dies der Beginn einer
eventuell distanzlosen Anndherung? Im Laufe des Gespraches stellt sich heraus, dass der Patient
Architekt ist. Damit ist seine erste Bemerkung eine Selbstmitteilung, die er aus seiner Kompetenz
als Architekt heraus macht und zugleich der Versuch, Kontakt aufzunehmen, ohne sich selbst
aufzugeben - also das Gegenteil von Distanzlosigkeit oder Einschmeicheln. Ein kihles und
kommentarloses Zurkenntnisnehmen seiner Eingangsbemerkung hétte als massive beschdmende
Zurlckweisung wirken konnen, die im Kontext dieses Patienten ganzlich unangemessen gewesen
wére. Allerdings hétte es auch ganz anders sein kénnen, was ich vorab natrlich nicht wissen
konnte. Indem ich mich bedankte, setzte ich mich spéteren potentiellen Beschdmungen aus, wenn
sich beispielsweise herausgestellt hdétte, dass ich mich fur en enschmeichelndes
» Eingekauftwerden auch noch bedankte. Der Interviewer stellt demnach ein gewisses Mal3 an
Schamtoleranz zur Verfligung, statt durch starres, angeblich klassisch psychoanalytisches Verhalten
potentiellen Beschamungen auszuweichen. Solange die Situation offen ist, wie in enem
beginnenden Erstinterview, darf man erwarten, dass es der Interviewer ist, der Uber mehr
Schamtoleranz verfigt und daher nicht prophylaktisch seinen Patienten beschamt, um sich selbst
vor Schamangst zu schiitzen.

Kaum Bericksichtigung fand bisher die Art und Weise, wie Kandidaten an psychoanalytischen
Ausbildungsinstitutionen Aufnahme finden (oder nicht) und wie sehr diese Auslesesituation mit
massiven Schamaffekten auf Seiten der potentiellen Kandidaten verknipft ist. Fir die Bewerber ist
die Interviewsituation bei zwei oder drei verschiedenen Lehranalytikern existentiell bedeutsam.
Eine Ablehnung kommt wegen der besonderen Qualitét der Fragestellung nach der so genannten
»personlichen Eignung“ einer Entwertung und Zurlickweisung der eigenen Person gleich. Die
Bewerbungskanditaten werden daher wenig Renitenz zeigen und stattdessen maoglichst bereitwillig
Uber auch sehr personliche - intime Dinge Auskunft geben. Intimitdtsgrenzen sind auf diese Weise
wenig geschiitzt - Quelle oft erheblicher und andauernder Schamkonflikte nach den Interviews. Die
angstigende und schambesetzte Initialsituation an psychoanalytischen Ausbildungsinstituten stellt
nicht nur eine unreflektierte Schamquelle dar, sondern dient zugleich auch als ,, Einstimmung“ der
Kandidaten gegenliber den ausbildenden Autoritdten, dem Umgang mit Aggression, Autonomie -
und eben Scham. Immerhin verblUfft ja die langjahrige Schamblindheit vieler Psychoanalytiker wie
auch die Tatsache, dass Auseinandersetzungen in der Psychoanalyse haufig mit dem Mittel der
Beschamung gefuhrt werden (Broucek 1991). Langsame und den Intimitétsgrenzen von Interviewer
und Interviewtem angemessene Anndherungsschritte durften eher ein Zeugnis von der Eignung des
kinftigen Psychotherapeuten wie seiner Ausbilder ablegen.

Nach Abschluss probatorischer Sitzungen und der Ausbildung von Hypothesen Uber Konflikte und
maogliche Fokussierungen in der Therapie stellt der Beginn jeder Sitzung erneut eine Initialsituation
fUr den aktuellen Fokus der Stunde dar. Innerhalb des so genannten Ulmer Prozessmodells (Thoméa
u. Kéchele 1985) bleibt offen, »...ob die nachste Sitzung eine Fortsetzung des Themas bringt oder
ob aufgrund situativer Anregungen ein anderer Fokus belebt wird. In jeder Stunde entsteht
unvermeidlich eine Situation der Entscheidung, wohin der Weg nun weitergehen soll. Der
analytische Prozess lebt in der dialektischen Spannung, dass >der Weg das Zidl ist< (v. Blarer u.
Brogle 1983) und es gleichzeitig kein zielloses Wandern gibt« (S. 364).
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In diesem Sinn pladieren Thoma und Ké&chele fir »eine Konzeption des Prozesses als fortgesetzte,
zeitlich nicht befristete Fokatherapie mit sich qualitativ veranderndem Fokus«. Eine solche
Vorstellung vom psychoanalytischen Prozess bringt eine stets wiederkehrende Verunsicherung fur
Patient wie Therapeut mit sich, die sich besonders zu Beginn jeder Stunde manifestiert. Worum
geht es, was konnte das Thema der kommenden Stunde(n) sein? Zahlreiche Patienten spiren diese
Herausforderung und fihlen sich bisweilen verlegen oder befangen angesichts der Verunsicherung,
die sie (hoffentlich) mit ihrem Analytiker teilen. In diesem Sinn ist der Beginn jeder Sitzung
potentiell eine mit Verlegenheit und Scham einhergehende Initialsituation, der sich beide
Beteiligten in unterschiedlichem Ausmal3 und mit unterschiedlicher Bewusstheit stellen konnen.

Manche Patienten neigen angesichts dieser Zumutung zu schnellem Benennen eines Themas, zum
Rekurrieren auf Umstéande oder Begebenheiten oder bisweilen auch zu entlastenden Scharmutzeln
mit ihrem Therapeuten. Die Herausforderung, sich der Offenheit des Weges zu stellen und
neugierig, verlegen, befangen, betreten oder schamvoll zu warten, bis sich eventuell Wegweiser
ausmachen lassen, macht hypothesengeleitete flexible Psychoanalyse aus. Ahnliches gilt auch fir
den Beginn einer Gruppensitzung oder einer Teamsupervision:

Dementsprechend kommt dem respektvollen Umgang mit diesem Moglichkeitsraum und der
vorsichtigen Hypothesenbildung Gber einen moglichen Fokus grof3e Bedeutung zu, um unndtige
Abwehrprozesse und Widersténde zu vermeiden. Vorzeitige und zu tiefe Interventionen bewirken
eine Behinderung (noch) unbewusster kreativer Prozesse. Die sich haufig einstellende Spannung in
Anfangssituationen stellt eine Herausforderung an die Spannungstoleranz von Patienten wie
Analytiker dar. Die in ihr enthaltenen kreativen Potentidle bedirfen des Schutzes vor
unkontrollierter Beschdmung, Kontrolle oder Beméachtigung. Geildler (1989, S. 151) formuliert fir
padagogische Arbeitszusammenhénge treffend: »Mit dieser vernunftigen Ratlosigkeit gilt es
padagogisch sinnvoll umzugehen, denn produktiv wird das Problem des Beginns dort angegangen,
wo es nicht geldst, d.h. nicht durch eine L6sung beseitigt wird«.
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Dienstag, 17.04.2007

Scham im klinischen Alltag |

Vorbereitung, Aufklérung und Transparenz

Eine der banalsten, aber eventuell gerade deshalb auch wenig beachteten Schamquellen ist die
mangelnde oder fehlerhafte Kenntnis des Patienten, ,,wie Psychotherapie eigentlich geht*. Mit
Selbstverstandlichkeit erwartet man, dass ein Chirurg vor der Operation ausfuhrliche Informationen
Uber die Operation, die Vorgehensweise, mogliche Komplikationen und alternative
Therapievorschlage gibt. Angesichts der Aufregung des Patienten vor dem Eingriff werden diese
Informationen in der Regel vermutlich nur mangelhaft verstanden. Im Unterschied zum Chirurgen
jedoch kann jeder Psychotherapeut auch wéahrend seiner Interventionen mit dem Patienten Uber
seine Hypothesen, sein Vorgehen oder den Zweck der Intervention sprechen. Dies nicht zu tun und
vor alem, dem Patienten keine hilfreichen Erklérungen zu geben, wie Psychotherapie - ob es sich
um psychoanalytische Verfahren oder Verhatenstherapie handelt - funktioniert, beldsst den
Patienten in verunsicherndem Ungewissen, mit der schambesetzten Frage, ob er denn alles richtig
mache oder sich eventuell total blamiere.

Der Hinweis psychoanalytischer Gralshiiter, gerade dies sei nun der Beginn wichtiger Uber-Ich-
Ubertragungen (der Patient (ibertrégt oder projiziert seine innere Strenge auf den Behandler und
fUrchtet daher dessen strenges Urteil), die nicht durch Aufkld&rung gestort werden dirfe, ist
abwegig: Tatsichlich wird man bei der vermuteten Uber-Ich-Strenge ein Persisitieren der
Befurchtungen auch nach ausftihrlichen Erlauterungen finden weshalb es sich ja gerade um die
ubertragene Uber-Ich-Rigiditat handelt), bei Patienten mit mildem Uber-Ich aber nicht. In beiden
Fallen erreicht man durch Transparenz des Vorgehens diagnostische Klarheit und eine
zielgerichtetere Form der Mitarbeit.

Die verbreitete Geheimniskramerei vieler Behandler durfte eine andere Ursache haben: Ein
Psychotherapeut, der sein Vorgehen transparent macht, Hypothesen erklért und Alternativen mit
dem Patienten Uberlegt, gibt weniger Anlass zu Uberzogenen ldealisierungen, die im Ubrigen die
Therapie eher erschweren. Allerdings muss in diesem Fall auch der Behandler flrchten sich zu
»blamieren”, wenn er ndmlich falsch liegt und dies fur Patient wie Therapeut offensichtlich wird.
Genau hierin besteht jedoch eine Chance im Umgang mit Kompetenzscham: Irrt sich ndmlich der
Therapeut, verwechselt Iebensgeschichtliche Detalls oder kann der Patient ihn eines Besseren
belehren, liefert der Behandler ein Modell (im Sinne verhaltenstherapeutischen Modelllernens) wie
man mit maldigen Schamszenen umgehen kann: ,, Sie haben mich ja jetzt bei einem dicken Hund
erwischt und ich musste zugeben, dass ich daneben lag und ein bisschen beschdmt war ich auch.
Wie haben Sie mich dabei eigentlich erlebt?* Im Anschluss an eine solche Intervention kénnen
hilfreiche Unterschiede zwischen dem Verhalten und Erleben des Patienten und des Therapeuten
bei Schamszenen herausgearbeitet werden, um dem Patienten eventuelle Alternativen zu seinen
bisherigen problematischen Schamverarbeitungen zu ermdglichen.

In dieser und vielen anderen Sequenzen erlebt der Patient den Kern aufdeckender,
psychoanalytischer  Therapieverfahren: Das Oszillieren zwischen  Selbsterleben  und
Selbstdistanzierung (vgl. Broucek 1991). Patient und Therapeut (oder ggf. Gruppe) erleben etwas
miteinander und Uberlegen dann, was sie eigentlich erlebt haben und ob es dazu aternative
Verhatensweisen gibt, dieim Alltag anwendbar sind.

Beispidl:
Eine 45-jahrige Lehrerin erzahlt von einem offenbar erfreulich verlaufendem Klassenausflug,
kommentiert ihre eigenen Aul3erungen und ihr Verhalten jedoch sténdig mit kurzen eingeschobenen
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Entwertungen, wie , ist nattrlich bléd“, oder , mal wieder typisch*. Der eigentlich erfolgreiche
Ausflug fuhrt daher nicht zu einer Verbesserung des Selbstwertgefiihls, sondern nach ausreichend
langer Schilderung (und Entwertung) eher zu seiner Verschlechterung. Unterbricht man die
Patientin in ihrem Selbsterleben und weist sie auf die Entwertungen hin (,, da gibt es eine Simme in
ihnen, die stdndig alles schlecht macht” ), so wird sie sich in eine Position der Selbstdistanzierung
begeben und beispielsweise mit einer Mischung aus Erstaunen und Betroffenheit einr&umen, dass
das eigentlich immer so sai. Wiederholen sich solche Therapiesequenzen, wird die Patientin
voraussichtlich zweierlei lernen: Erstens wird sie auf die innere Strenge aufmerksam und damit
Uberhaupt erst in die Lage versetzt, sich gegen die inneren Entwertungen zu empdren. Und zweitens
beginnt sie, eine Haltung einzunehmen, die zwischen Erleben und Erkunden abwechselt. Diese
Fahigkeit des Wechsels zwischen Selbsterleben im Fluss der Ereignisse und Empfindungen
einerseits und Selbstdistanzierung als Reflexion andererseits ist eine der wesentlichsten
Voraussetzungen psychischer Gesundheit.

Dies lasst sich an zwel Storungsformen, die in dieser Hinsicht extrem auseinander liegen,
illustrieren: Histrionische Patienten haben das Gefihl, ,, das Leben kommt von vorne®, sie taumeln
formlich durch ich r Leben, ohne jede Selbstreflexion fihlen sie sich den jeweiligen Katastrophen
und Tagessensationen ausgeliefert, auf die sie scheinbar nur reagieren kénnen: Das Selbst im Fluss
des Erlebens und der Ereignisse gewinnt keinerlei Raum fir Besinnung und distanzierte
Selbstreflexion. Demgegeniiber haben schizoide Menschen den Eindruck, neben sich zu stehen,
keine Gefuihle zu haben und mit sich und der Welt nicht in Kontakt zu sein. Sie sehen sich von
aullen, erleben Deredlisations- und Depersonalitionserscheinungen, konnen aber nicht in
unmittel bares emotional es Erleben eintauchen.

Zwischen diesen Extremen liegt die Fahigkeit flexiblen psychischen Funktionierens. Lustvolles wie
schmerzliches Erleben wechselt ab mit Selbstreflexion. Die Mdglichkeit, zwischen diesen beiden
Seinsformen des Selbst hin und her zu schwingen, kann der Patient am Modell seines Therapeuten
lernen, der sich auf ihn einldsst, mit ihm gemeinsam Konflikte erlebt, sich aber dann aus dem
unmittelbaren Erleben 16st mit der Frage, was eigentlich gerade geschieht: ,Sie haben gerade
Uberlegt, wie es eigentlich wére, wenn Sie in lhrem Leben mehr Erfolg und Freude hétten und ihr
nachster Einfall war, dass Sie schwer erkranken. Das ist doch eigenartig. Lassen Sie uns doch
sehen, ob Sie tatsachlich beflrchten, Glick wirde irgendwie Strafe nach sich ziehen®.

Anhand solcher Sequenzen kann der Therapeut die Grundidee psychoanalytisch fundierter
Therapien erlautern: Patient und Therapeut erleben gemeinsam etwas, zum Beispiel durch die
Schilderungen des Patienten von aktuellen Erlebnissen. Beide tauchen in den Fluss des Geschehens
und Erlebens ein. Mdglicherweise unterbricht der Behandler zum gegebenen Zeitpunkt und fordert
damit zu einem Wechsel des Selbsterlebens auf: Es erfolgt eine Selbstdistanzierung, mit der beide
gemeinsam auf die Schilderung, ihr gemeinsames Erleben und ihre Interaktion schauen. Mithin
wechseln Patient und Behandler immer wieder zwischen der Ebene unmittelbaren Erlebens und der
des Als-Ob. Dieser Wechsel als Prinzip psychoanalytischer Behandlung sollte bereits in den ersten
probatorischen Stunden erlautert werden, so dass der Patient eine ldee bekommt, ,wie
Psychotherapie geht*. Die entstehende Kontrolle und Transparenz hilft dem Patienten, adaquater
mit dem Verfahren umzugehen, sich zu orientieren und damit alle moglichen behindernden
Schamquellen zu minimieren.

Dies gilt selbstversténdlich und besonders auch fur die Stitzung, Aufrechterhaltung oder den
Aufbau von Ich-Funktionen. Bereits in den ersten probatorischen Sitzungen werden ichstrukturell
gestorte Patienten in der Regel charakteristische Defizite zum Beispiel bei Affektregulation oder
Impulskontrolle zeigen (eventuell kommt es zu selbstverletzendem Verhaten zwischen den
Sitzungen oder auf Station nach einem Gesprach). Das Versagen der Kontrolle zieht bereits per se
Schamgefiihle nach sich und wird verstéarkt und unproduktiv fir den weiteren Verlauf auftreten,
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wenn man nicht aktiv und regulierend eingreift und dem Patienten bei der Ausiibung der relevanten
Ich-Funktionen behilflich ist: , Diese Themen sind offenbar sehr belastend fir Sie. Ich schlage vor,
wir beschiftigen uns nur mit den Uberschriften, werden uns aber den Kapiteln erst spater
zuwenden, wenn Sie sich dem besser gewachsen fuhlen werden”. Dieses Vorgehen empfiehlt sich
besonders bei der Exploration und der beginnenden Behandlung traumatisierter Patienten.

Diese Intervention ist stitzend und zudem stark suggestiv, da sie unterstellt, dass der Patient spater
tatsachlich besser selbstregulativ mit dem relevanten Material umgehen kénnen wird. Nattrlich gibt
es Patienten, auf die dies - trotz gegenteiliger Einschétzung - dann doch nicht zutrifft. Glaubt der
Therapeut jedoch, dass sein Patient von der Behandlung so profitieren wird, dass sich seine Ich-
Funktionen deutlich verbessern werden, unterstiitzt er die gesunden Antelle des Patienten und die
Hoffnung, von der Therapie profitieren zu konnen. Dies ist solange keine Infantiliserung des
Patienten, wie seine Verantwortung fir das eigene Schicksal nicht vom Behandler Ubernommen
wird, sondern grundsétzlich beim Patienten verbleibt. Das erreicht man bereits zu Beginn der
Behandlung durch entsprechende Hinweise: , Ich habe Sie jetzt gerade gebeten, sich wieder auf
unser Thema zu konzentrieren und nicht in Ihren Gefiihlen unterzugehen. Im Moment Gbernehme
ich das noch, Sie aufzufordern, Ihre Gefiihle zu steuern. Das ist jetzt noch wichtig, damit Sie nicht
von Gefuhlsstirmen weggerissen werden. Die Therapie zielt auch darauf ab, dass Sie diese
Funktion spéter selbst Ubernehmen.” Auch dies ist mitnichten eine Infantilisierung des Patienten.
Indem man ihn erstens auffordert, die betreffenden Ich-Funktionen auszuliben oder dies eventuell
selbst tut und ihm zweitens sagt, dass man es und wie man es tut, kann sich der Patient mit der
Hilfs-Ich-Funktion seines Behandlers identifizieren und diese spater Ubernehmen. Der suggestive
Charakter der Intervention (,im Moment mache ich das, spdter werden Sie das selbst tun*) macht
zugleich deutlich, dass die Verantwortung beim Patienten verbleibt und er sich nicht in dauerhafte
beschdmende (und eventuell auch entlastende) Abhéngigkeit begibt.

Indikation

Wesentlicher Teill der Transparenz und der Verdeutlichung der grundsétzlichen
Eigenverantwortlichkeit des Patienten ist die gemeinsame Besprechung der Differentialindikation.
Hierzu ist die gemeinsame Formulierung expliziter Behandlungsziele, des dazu sinnvall
erscheinenden Behandlungsverfahrens, seiner Dauer und Frequenz erforderlich. Freuds beriihmter
Hinweis, man kdnne niemand in Abwesenheit erschlagen, kann dem Patienten zu verstehen helfen,
wie wichtig es ist, dass die Symptome zwar in der Behandlung (und nicht nur aul3erhalb) auftreten
mussen, um zu besseren Losungen zu kommen, zugleich aber das Ausmal’ der Symptome so
beschaffen sein sollte, dass die therapeutische Beziehung und der Alltag des Patienten einigermalien
stabil bleiben.

Ausformulierte Ziele erschweren nicht nur illusorische Heils-und Erl6sungsideen, sondern machen
konkrete Erfol gserlebnisse auch wahrscheinlicher. Damit kann der Patient im Laufe der Behandlung
von selbst oder auf Hinweis Gefiihle von Stolz Gber das Erreichte entwickeln, so dass umgekehrt
Schamgefiihle Uber das, was doch nicht erreicht wurde, begrenzt bleiben. Unabhéngig davon, fur
welche Therapieverfahren der Therapeut ausgebildet ist, sollten dem Patienten realistische
Entscheidungskriterien an die Hand gegeben werden, aso auch solche Verfahren Erwahnung
finden, die der Behandler nicht beherrscht, aber eventuell aternativ in Frage kommen. Neben der
Frage, ob beispielsweise Verhaltenstherapie oder ein psychoanalytisch begrindetes Vorgehen
sinnvoll ist, ist dieim ambulanten Setting viel zu wenig beachtete Frage zu ertrtern, ob Einzel- oder
Gruppentherapie das Verfahren der Wahl ist (vgl. hierzu die von Tschuschke, 2001). Obwohl in
vielen Fallen Gruppenbehandlungen nicht nur zeit- und kostengiinstiger sind (ebenda), werden
Gruppentherapien ambulant kaum durchgefiihrt, Angebote fir homogene Patientengruppen (z.B.
Krebspatienten, emotional instabile  Personlichkeitsstérungen,  Nachsorgegruppen  fir
postpsychotische Patienten oder Angehérige) fehlen - obgleich duf¥erst wirksam und sinnvoll - fast
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vollig. Nach der Gruppeneuphorie der siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts wiinschen viele
Patienten heute Einzelbehandlung, nicht selten aus Scham vor dem Offenbarwerden ihrer
Symptome in der Gruppe und der Schwierigkeit, sich in Gruppen Uberhaupt frei zu &ufiern.
Erlauterungen zum Beispiel gegentber einem sozial ruckzuglichen Patienten mit starken
Schamangsten, dass sich seine Problematik in einer Gruppe viel besser abbilden wird, eine
Einzeltherapie aber Gefahr lauft, als Ersatz fur Auflenkontakte zu dienen, kdnnen den Patienten
durchaus motivieren, sich dennoch seinen Angsten in einer Gruppe auszusetzen.

Eine besondere Schamquelle ist die Erérterung der Frage, wie lange die Behandlung voraussichtlich
dauern wird und damit, wie bedirftig (im Sinne von Abhéngigkeitsscham) der Patient eigentlich ist.
Haufig ist der Beginn mit einer Kurzzeitherapie hilfreich, in deren Verlauf Patienten realistischere
Vorstellungen vom Tempo des Verénderungsprozesses erwerben und einer spateren Umwandlung
in eine Langzeittherapie gelassener zustimmen konnen.

Risiken und Nebenwirkungen

Jede verantwortliche psychotherapeutische Maldnahme beinhaltet auch die Abkléarung von
Nebenwirkungen und Risiken zu Beginn, um den Patienten in den Stand zu versetzen, selbst und
eigenverantwortlich Gber die Moglichkeiten und Gefahren einer Behandlung zu entscheiden.
Mo6gliche Verschlechterungen unter der Einwirkung aufdeckender und belastender Therapie werden
sonst allzu leicht al's eigenes schuldhaftes Versagen oder schambesetzte Makelhaftigkeit erlebt.

Bei psychosomatischen Erkrankungen, Psychosomatosen oder somatopsychischen Stérungen, also
psychischen Reaktionen auf priméar korperliche Erkrankungen, kénnen nicht angemessene Settings
oder Interventionstechniken zu massiven Verschlechterungen der korperlichen Befindlichkeit
fahren.

Beispielsweise wird man bei einer Krebserkrankung zunédchst zu kléren haben, ob der Patient
lediglich lebensalltagspraktische Unterstiitzung bendtigt, psychoedukative Verfahren Uber den
Umgang mit der Erkrankung, Krankheitsverlauf und Coping angemessen, eine Bearbeitung einer
eventuellen Traumatisierung durch Diagnose und Behandlung und ihren Folgen erforderlich sind
oder der sogenannte figthing spirit gestiitzt oder entwickelt werden muss (vgl. Tschuschke 2002).
Unangemessene, die Ich-Funktionen und mithin auch die Abwehr zu sehr belastende oder
destabilisierende Interventionen fiihren zu einer Verschlechterungen des Krankheitsbildes. Ganzlich
verfehlt ist die interpretative Bearbeitung der Krankheitsursache in dem Sinne, der Patient habe
sozusagen selbst seine Erkrankung herbeigeftihrt. Solche zum Beispiel von selbsternannten Heilern
wie Bernd Hellinger und seinen Jingern verfolgte Strategien stellen eher eine Korperverletzung des
Patienten dar, der sich pl6tzlich as schuldhaft verursachend fur seine Krankheit erlebt und zudem
schambesetzt feststellen muss, seine Lage nicht andern zu kdnnen (vgl. hierzu Hilgers 2001, 2003a,
Goldner 2003).

Die Rolleder Angehorigen

Angehotrige bel Einzelbehandlungen

Aul¥er bei systemischen oder familientherapeutischen Settings wird die Rolle der Angehorigen
meist wenig beachtet.Mehr oder weniger |auft der Behandler Gefahr, entweder die komplementére
Rolle der Angehdrigen einzunehmen (sich also mit dem Interaktionspartner zu identifizieren) oder
sich mit dem Patienten unbewusst zu verbiinden, was schnell zu einer gemeinsamen Verurteilung
des Partners oder des sozialen Umfeldes fuhrt. Es liegt nahe, dass weder das eine noch das andere
hilfreich ist und lediglich eine Wiederholung der Interaktions- und Ubertragungsmuster des
Patienten einschliefdich seiner Angehdrigen darstellt.
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Tatsachlich befinden sich die Angehtrigen eines Psychotherapiepatienten in einer recht
unkomfortablen Position: Von Verdnderungen genauso wie von Stagnationen oder gar
Verschlechterungen des Patienten sind sie unmittelbar betroffen, miussen seine Hochs und Tiefs
ertragen - ohne selbst direkten Einfluss auf die Behandlung nehmen zu kdnnen. Sie haben somit,
wie mir ein Angehdriger einer Patientin in drastischen, aber realistischen Worten Ubermitteln lief3,
»die Arschkarte gezogen®. Das soziadle Umfeld des Patienten muss die Folgen, besonders die
negativen Auswirkungen einer Therapie gemeinsam mit dem Patienten durchstehen, die
Angehorigen kdnnen aber nichtsrichtig stellen oder gar den Verlauf unmittelbar beeinflussen.

»Eine psychoanalytische Behandlung wirkt nicht nur auf den Patienten, sondern auch auf seine
Angehorigen. Wir konnen diese Auswirkung des psychoanalytischen Prozesses auf die
Angehorigen des Patienten nicht ernst genug nehmen” (Thoma u. Kéchele 1985, S. 198). ,, Oftmals
trifft der Patient aufgrund seiner Erkenntnisse durch die Analyse wichtige und seine Angehdrigen
mit betreffende Entscheidungen fur sein Berufsleben und seine private Situation. ES ist aso
wesentlich, den Angehdrigen das Gefuhl zu vermitteln, dass der Analytiker um ihre Belastungen
weil3 und ihr Mitbetroffensein von den Auswirkungen des psychoanalytischen Prozesses beim
Patienten zur Kenntnis nimmt* (Thoma u. Ké&chele 1985, S. 199). Mithin befinden sich Angehdrige
in der klassischen 6dipalen Position des ausgeschlossenen Dritten. Von wichtigen, die eigene
Person betreffenden Vorgangen ausgeschlossen und explizit nicht erwlinscht zu sein (wie bei einer
Behandlung, die die Angehdrigen nicht einbezieht), ist eine massive Schamquelle, die in Folge
Ohnmachtsgefihle und offenen Zorn oder versteckten Groll audldst. Im schlimmsten Fall
torpedieren Ressentiments der Angehotrigen Fortschritte der Behandlung oder machen ihre
Fortsetzung gar unmoglich.

Was im Rahmen der psychotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen selbstversténdlich ist, ndmlich mdglichst die Angehdrigen zu gewinnen, statt sie
gegen die Therapie aufzubringen, kann auch bel der Psychotherapie Erwachsener nicht nur sinnvoll
sondern notwendig werden. Angehdrige, besonders jedoch Eltern oder Erziehungsberechtigte
fuhlen sich latent auf der Anklagebank, die Schwierigkeiten des Patienten wenn nicht verursacht, so
doch wenigstens mit bedingt zu haben. Es ergibt sich ein typisches Scham-Schuld-Dilemma fir die
Angehdrigen:
- Verbessert sich beispielsweise der Zustand eines stationar aufgenommenen Kindes
dramatisch, bedeutet dies fur die Eltern umgekehrt, dass der Aufenthalt daheim die
Symptomatik verursachte, was nattrlich mit Schuldgefiihlen Gber das vermeintlich
schlechte Elternhaus einhergeht.
Bessert sich jedoch die Pathologie nicht, entlastet dies zwar von den erwédhnten
Schuldgefuhlen, fordert aber das Gefihl, ein makelbehaftetes Kind in einer ebenso
makelhaften Familie zu haben, was wiederum massive Schamgefiihle audost.
Manche Familiensysteme entlasten sich durch die Zuschreibung der
Slndenbockrolle und des schwarzen Schafes an das Kind, so dass Hass und
Ablehnung dominieren.

Anhnliches gilt fur Angehorige erwachsener Patienten:

Deutliche Besserung unter der Behandlung ist mit der Frage nach eigener Verschuldung der
Erkrankung des Partners oder Angehorigen verknipft, wahrend Stagnation wiederum von
schuldhaftem Erleben entlastet, aber das schambesetzte Gefiihl ausldst, mit einem psychisch
behinderten Menschen liiert zu sein. Nicht zuletzt aus diesem Grund beharren viele Angehérige
(und Patienten) auf dem subjektiven Krankheitskonzept einer organischen Ursache, die von der
schwierigen Beschaftigung mit Scham-Schuld-Fragen suspendiert.

Eine typische Intervention gegenuber Eltern im Rahmen der Behandlung eines Kindes zur
Entlastung des Uber-Ich-Drucks von Scham- und Schuldgefiihlen kénnte zum Beispiel so lauten:
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»Sle haben schon ganz viel fur Thr Kind getan und es war bestimmt nicht leicht, den Schritt zu einer
stationaren/ambulanten Behandlung zu machen. Daran konnen wir/kann ich die Ernsthaftigkeit
lhrer Bemiuhungen erkennen. Jede psychische Erkrankung hat zahlreiche Ursachen, zum Beispiel
organische, dispositionelle, biologische und Umweltfaktoren. Es ist ein verbreiteter Irrglaube,
lediglich die Eltern seien die Ursache fur Schwierigkeiten eines Kindes. Hier geht es vielmehr
darum herauszufinden, wie Sie lhrem Kind noch besser bel der Bewdltigung seiner Probleme zur
Seite stehen konnen®. Diese Intervention kann man durchaus authentisch machen, selbst wenn sich
das Elternhaus - wie im Ubrigen jedes - als nicht unproblematisch herausstellt. Lediglich bei explizit
feindseligen, ablehnenden oder misshandelnden Familien verbietet sich dieses VVorgehen (néheres
dazu bei Fegert 2002, Frank 2002, Hilgers 2002c).

Auch wenn man die explizite Einbeziehung von Angehdrigen fur nicht indiziert hélt, macht es Sinn,
sich danach zu erkundigen, ob und wie der (erwachsene) Patient die Behandlung seinem Partner
vermittelt. In manchen Féllen ist es durchaus angezeigt, bereits im Rahmen der Aufkl&rung Uber
Risiken den Patienten darauf aufmerksam zu machen, dass Angehtrige und Partner eine
Behandlung as Zumutung empfinden konnen und auf ein gewisses Mal} an Transparenz
angewiesen sind, ohne dass der Patient umgekehrt ales von sich ungefiltert und unreflektiert
mitteilt.

Haufig missverstehen Angehdrige auch Interventionen des Behandlers oder bekommen sie verkiirzt
oder tendenziell Ubermittelt. Es ist eine Illusion zu glauben, technisch neutrale Interventionen
wirden so auch weiter vermittelt. In den meisten Falen stellen Patienten bereits gegentiber ihren
Therapeuten seine rezenten Bemerkungen al's Ratschldge oder Meinungen dar (etwa: “Sie haben in
der letzten Stunde gesagt, ich misste mich mehr durchsetzen...”). Entsprechend werden Angehorige
durch die Patienten ,gebrievt”. Bevor sich daraus sekundére, belastende und destabilisierende
Konflikte in der Partnerschaft ergeben, die den therapeutischen Prozess erschweren, sind
Richtigstellungen, Deklarationen oder gar Aufforderungen an den Patienten angezeigt.

Beispiel:

Ein Patient mit rezidivierenden depressiven Episoden, der in depressiven Phasen zu sozialer
Rickziglichkeit neigte, hatte haufig Konflikte mit seiner eher impulsiven Frau, die in der
Partnerschaft fur Aktivitdt und soziale Kontakte sorgte. Umgekehrt schien sie selbst von der
beruhigenden Art des Patienten zu profitieren, explodierte zwar gelegentlich wegen seiner
Passivitdt, nahm aber insgesamt durchaus Ricksicht auf seine Schwierigkeiten. Eines Tages
berichtete mir der Patient, seine Frau habe meinen Hinweis auf die oft hilfreiche ,, Arbeitsteilung*
in der Ehe so verstanden, dass ich glaubte, sie sei die falsche Frau fur ihn, weil sie ihn durch ihre
Impulsivitdt noch mehr in die Depression treibe. Ich stellte diesen Eindruck gegeniber dem
Patienten noch einmal richtig und forderte ihn dann auf, seine Frau von mir herzlich zu griféen und
ihr mitzuteilen, dassich keineswegs dieser Auffassung sei, sondern glaubte, sie beide ergénzten sich
in guten Zeiten durchaus positiv und hilfen sich bei ihren jeweiligen personlichen Eigenarten. Die
Angehdrige lie3 meinen Grul3 durch den Patienten in der nachsten Stzung erwidern. In
nachfolgenden Stunden berichtete der Patient wie beilaufig, dass sich die Konflikte zwischen ihm
und seiner Frau deutlich beruhigten und seine Frau sehr liebevoll versuche, einerseits auf seine
Depression Riicksicht zu nehmen, anderersaits ihn immer wieder auch zu gemeinsamen Aktivitaten
anrege, was ihm gut tue.

Erhebliche Schamgefiihle der Angehérigen resultieren jedoch nicht nur aus der Position degenigen,
der betroffen ist, aber nicht dazugehort sondern ausgeschlossen bleibt. Intimitatsscham wird
ausgel 6st durch die meist realistische Befrchtung, intime Details der Beziehung oder der Person
des Angehorigen wirden in der Behandlung angesprochen. Auch hier entsteht der Eindruck,
ohnméchtig daneben zu stehen, ohne selbst eingreifen oder gar wichtige Elemente klarstellen zu
konnen.
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Besonders argerlich und schambesetzt ist schliefdlich, einen unbekannten Dritten am Tisch und im
Schlafzimmer zu wéhnen, der alles beobachtet, scheinbar Urtelle abgibt und die Exklusivitét der
Beziehung wie ein heimlicher Liebhaber in Frage stellt. Der heimliche Bettgenosse sieht und weil3
alles (besser), muss aber fir seine Kommentare und Interventionen nicht im Alltag einstehen.

In einer Gruppentherapie verscharft sich diese missiche Lage der Angehérigen noch, wenn
zahlreiche unbekannte andere womdglich die eigene Liebesbeziehung beobachten und
kommentieren und mithin mit dem Partner in Rivalitéat treten. Anders as in einer Einzeltherapie
befinden sich in einer Gruppe auch reale Rivalinnen und Rivalen, die mit dem oder den
Angehdrigen konkurrieren. Und ebenfalls im Unterschied zu einer Einzelbehandlung ist die
Handhabung der Schweigepflicht in einer Gruppe mitnichten immer gewahrleistet. Ist es bereits
eine Zumutung fur Angehdrige, dass der Patient gegeniiber einem professionellen Helfer nicht nur
von seinen Schwierigkeiten mit sich und anderen berichtet, sondern unter Umstanden auch intime
Details seiner Partnerschaft mitteilt, so stellt die Vorstellung von einer Gruppe, die Uber alles
Mogliche in Kenntnis gesetzt wird, eine weitaus groféere Belastung dar. Unbekannte Laien, die zwar
zur Verschwiegenheit aufgefordert werden, sich aber nicht unbedingt daran halten, teilen Intimitét
mit dem Patienten, von der die Angehdrigen ausgeschlossen bleiben und auf die sie keinen Einfluss
nehmen kénnen.

Es ist daher nicht verwunderlich, dass Angehdrige gelegentlich um enen (Einzel-)Termin
nachsuchen oder anrufen, um auf die Behandlung Einfluss zu nehmen. Dies kann sehr manipulativ
geschehen und den Charakter eines Ubergriffs haben, es kann aber auch aus berechtigter Sorge um
den Patienten, die familidren Beziehungen oder das berufliche Umfeld geschehen. Bei Dissozialen
ist der Behandler sogar auf solche Angaben angewiesen , um nicht wesentliche destruktive
Entwicklungen zu Ubersehen. Man tut daher gut daran, nicht von vorne herein Ubergriffe zu
vermuten, wenn sich Angehdrige melden, sondern zunéachst Verstandnis fur Thr Anliegen zu auf3ern,
mit dem Behandler Kontakt aufzunehmen. Ein Verweis auf die Schweigepflicht muss nicht kihl
und steif erfolgen, sondern kann auch mit einem Ausdruck des Bedauerns um Verstandnis werben,
damit der Angehorige nicht beschédmt und damit zu einem dauerhaften und méchtigen Gegner der
Behandlung wird.

Kinder als Angehdrige

Sind bereits die Partner eines Psychotherapiepatienten, seine Eltern oder Freunde von der
Behandlung erheblich betroffen, so gilt dies umso mehr fir gemeinsame Kinder oder Kinder, die
mit ihnen in hduslichen Gemeinschaft leben. Konnen sich Erwachsene noch einigermal3en gegen
die é&rgsten subjektiven oder tatsachlichen Bedrohungen, die aus Verédnderungen und
Erschiitterungen durch eine Therapie resultieren, wehren, so sind kleine Kinder den
Stimmungsschwankungen und Belastungen eines Psychotherapiepatienten besonders ausgesetzt.
Die ausschliefdliche Konzentration auf den Patienten ohne Beriicksichtigung seiner Lebenssituation
und seines sozialen Netzwerks ist immer ein schwerer Behandlungsfehler. Mangelnde Beachtung
der Existenzgefdhrdung von Lebensgemeinschaften mit Kindern oder das Unterlassen von
expliziten Fragen nach dem Befinden der Kinder unter dem Einfluss der Behandlung stellen eine
besondere, aber nicht eben seltene Unverantwortlichkeit dar. Kinder werden die fur sie
unverstandlichen neuen Reaktionen und Befindlichkeitsschwankungen eines fir sie wichtigen
Erwachsenen letztlich immer auf eigenes Verhalten oder Versagen attribuieren - eine Quelle von
anhaltenden Schuld- und Schamkonflikten, die beim Patienten aufzulésen die Behandlung ja
aufgebrochen war. lhr Erfolg bemisst sich jedoch nicht nur an Losungen der unmittelbaren
Konflikte des Patienten, sondern auch daran, inwieweit andere fir diese Erfolge mit ebensolchen
Konflikten kiinftig bezahlen missen.
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Beispiel (vgl. Hilgers 2002c, S. 99f):

Auf der Psychotherapiestation einer psychiatrischen Klinik wird eine 35jéhrige Frau wegen
Depressionen, Angsten und generalisiertem Vermeidungsver halten behandelt. Se verlasst das Haus
praktisch nicht mehr und lasst Ehemann und achtjdhrige Tochter alle Besorgungen unternehmen.
Die Patientin zeigt im stationdren Setting dardber hinaus ich-strukturelle Defizite bei
Impulskontrolle, Mangel an Affektwahrnehmung und -regulation sowie selbstverletzendes
Verhalten. Im Laufe der strukturierten und interaktionellen psychotherapeutischen Behandlung
stellt sich heraus, dass die Patientin ihre achtjdhrige Tochter immer wieder plétdich und
unvermittelt anschreit und Stimmungsschwankungen oder aufkommende Spannungen an ihr
abreagiert. Haufig erhélt das Kind kein Essen. Seit mehr als zwei Jahren befindet sie sich bei einem
Psychoanalytiker, Lehranalytiker an einem psychoanalytischen Ausbildungsinstitut und Gutachter
fur Richtlinienpsychotherapie, in ambulanter Behandlung. Dieser wisse um die Vernachl&ssigung
der Tochter, das interessiere ihn aber nach seinen Worten nicht, denn da ginge es um freie
Assoziationen und Fantasien.

Als der stationdre Therapeut auf mein Anraten als Supervisor nach Zusendung von wechselseitigen
Schwei gepflichtsentbindungen den Analytiker anruft, verweist dieser auf sein psychoanalytisches
Setting und die angebliche Notwendigkeit, mit den Fantasien der Patientin zu arbeiten. Direkte
Interventionen oder eine Zusammenarbeit mit der Klinik lehnt er ab. Obendrein macht er darauf
aufmerksam, dass der stationdre Therapeut , nur® Sozialpadagoge sei, er aber Arzt. In der
nachsten Supervisionssitzung berichtet der stationdre Therapeut fassungslos und beschamt von der
ignoranten Behandlung durch den Lehranalytiker. Das stationdre Team regt daraufhin eine
sozial padagogische Familienhilfe beim Jugendamt an.

Auch wenn der Psychoanalytiker sein Verhalten ideologisch zu rechtfertigen trachtet, kann von
angewandter Psychoanalyse keine Rede sein. Mittels psychoanalytischem Verstandnis der
Borderline-Struktur der Patientin wirde man sich tatsdchlich zunéchst den ich-strukturellen
Defiziten im Hier und Jetzt der Behandlung und Dort und Jetzt der aktuellen Situation zuwenden -
gerade weil die mangelnde Symbolisierungsfahigkeit der Patientin fir anderes V orgehen Uberhaupt
keinen Raum l&sst. Im Ubrigen lasst sich das Zusehen bei der Schadigung der Tochter durch keine
psychoanalytische Theorie begriinden - hdchstens durch Unféhigkeit und Unkenntnis.

In manchen Fallen wird daher der Psychotherapeut zu einer Abwagung der Rechtsgiter von
einerseits Schweigepflicht und andererseits dem Schutz Minderjdhriger kommen - eventuell mit
dem Ergebnis, das Jugendamt in Kenntnis von Verwahrlosungen, Misshandlungen oder Ubergriffen
zu setzen. Meist genligt bereits eine Konfrontation des Patienten oder der Patientin mit dem
Eindruck, dass Minderjdhrige unter den gegebenen Verhdltnissen Schaden nehmen und man daher
erwarte, dass der Patient geeignete Schritte unternehme, um diese Missstande abzustellen: ,Bei
dem, was sie mir da von lhrem Kind berichten, handelt es sich um Verwahrlosung / Feindseligkeit /
Missbrauch. Ich erwarte von lhnen. Dass Sie sich aktiv darum kimmern, diese Misssténde
abzustellen. Was wollen Sie dafiir unternehmen?

Oder noch deutlicher, dabei aber immerhin die Kontrolle beim Erziehungsberechtigten des Kindes
belassend: ,,Wer von uns beiden soll nach Ihrer Meinung das Jugendamt verstandigen?*
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Mittwoch, 18.04.2007

Sekundére Scham bel schweren Stérungen

Schamaffekte kénnen als primérer Teil einer psychischen Stérung und als Folge der Primérer-
krankung auftreten. Ein Jugendlicher mit Dysmorphophobie schamt sich zum Beispiel seines
AuReren, da er von irgendwelchen tatsichlich fir andere nicht erkennbaren Hésslichkeiten
Uberzeugt ist (siehe den Abschnitt Uber kdrperdysmorphe Stérungen weiter unten). Viele Patienten
kdmpfen jedoch mit sekunddren Schamkonflikten, die nicht priméarer Tell ihrer Stérung sind
(Seidler 1995). So schdmen sich Zwangskranke mit ausgepragten Zwangssymptomen in der Regel
ihres »unsinnigen« Verhaltens. Borderline-Patienten suchen haufig Behandlung wegen schwerer
sozidler Probleme, die unter anderem zu erheblichen Schamkonflikten zwischen ihnen und ihrem
Umfeld fahren. Unabhangig von der vorliegenden Diagnose wird man bei allen Stérungen, die mit
erheblicher Beeintréachtigung des Alltags, des Berufs-, Ausbildungs- oder Familienlebens einher
gehen, sowie bel alen Stérungen mit psychosenahen oder psychotischen Elementen definitions-
gemald ich-strukturelle Defizite erwarten. Beeintrachtigungen der Realitétsprifung, der Affekt- und
Impulskontrolle, der Wahrnehmung, des Gedachtnisses oder der Motorik fiihren zwangsléufig zu
sekundaren Schamkonflikten, ganz unabhéngig vom Vorliegen einer primaren Schamdynamik, die
eventuell mitverursachend wirkt.

Mangelnde Kompetenz bei wesentlichen Ich- Funktionen weckt tendenziell erhebliche Scham-
gefuhle mit dem Wunsch, die Kompetenzdefizite vor anderen (und dem Selbst) zu verbergen. Da
dies in der Regel nicht gelingt, steigern sich die Schamkonflikte durch unkontrolliertes, haufig
abruptes Sichtbarwerden der betreffenden Ich-Stérungen. Die Pl6tzlichkeit der Demaskierung
struktureller Defizite ist wiederum eng mit der Eigenart der Stérung verknipft, wenn mangels
ausreichender Affekt- und Impulskontrolle Inhalte durchbrechen oder kompensatorisch dauerhaft
gehemmt sind. Zudem konnen Ich-Defekte Scham-Schuld-Spiralen ausldsen. Aggressive
Durchbriiche, die Vernachléassigung nahe stehender Personen, besonders zum Beispiel eigener
Kinder, kdnnen erhebliche Selbstvorwirfe und schamvolle Versagensgeftihle fordern.

Kommt es a's Reaktion zu Riickzug oder |&rmendem Agieren, droht der Patient in eine Spirale aus
sich selbst verstdrkenden Scham-Schuldgefiihlen zu geraten, aus der e kaum ohne Hilfe
herausfindet. Insbesondere im psychiatrischen oder stationdren Rahmen missen solche
schamverstarkenden Teufelskreise unterbrochen werden, um dem Patienten eine Regulation von
Affekten und Selbstsystem zu ermdglichen.

Nicht selten wird man sich auch mit der (soziapsychiatrisch/sozialarbeiterischen) Bearbeitung
sekundarer Schamkonflikte und der Vermittlung einzelner Alltagskompetenzen zufrieden geben
mussen. Gelegentlich [6sen sehr begrenzte Behandlungsziele bei den Behandlern wiederum die
schambesetzte Frage aus, ob man sich mit sehr beschrankten Behandlungserfolgen gegentber
Hausérzten oder zuweisenden niedergelassenen Psychiatern sehen lassen konne und das Ergebnis
nicht doch allzu bescheiden (!) sei. Oft werden die geschilderten Schamgefiihle allerdings nicht
oder nicht vornehmlich von den betreffenden Patienten selbst erlebt, sondern von Angehérigen,
Mitpatienten oder Behandlern. Die dauerhafte und heftige Externalisierung von Schamaffekten auf
Sindenbocke oder ihre Delegation an Angehdrige oder Opfer (etwa bei Dissoziaen) stellt in der
Regel einen negativen Prognosefaktor dar.

Exemplarische Schamkonflikte bel Borderline-Patienten
Im Mittelpunkt der Borderline-Storung stehen Impulsivitét, affektive Instabilitét, Instabilitét der
sozialen Beziehungen, Unsicherheit Uber die Identitét (das Selbstbild und die Vorlieben oder
Abneigungen, einschliefdlich sexueller Orientierung bis hin zu sexueller Identitéat/Transsexualitét).
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Selbstverletzendes Verhalten zum Zweck der Selbst- und Spannungsregulation kdnnen in
Einzelfdlen sehr ausgepragt sein, ebenso wie Suizidalitét und dissoziative Zustande (vgl. Herpertz,
Wenning' 2003, S. 84).

Abgleichungen einer Diskrepanz oder eines Unterschieds im Selbsterleben und der
Selbstdarstellung fehlen haufig, well diskrepante Selbstzustande relativ unabhangig von einander
existieren (im Sinne der Spaltung rsp. Dissoziation). Scham as Indikator eines Diskrepanz- oder
Differenzerlebens (Seidler 1995, S. 312) wird daher primar nicht wirksam. Dennoch erleben die
Patienten ihre heftigen emotionalen Schwankungen mit grof3em Leidensdruck, wenn auch ohne
ausreichende Integrationsleistung des Ichs. Das zerrissene Selbsterleben mit der Unfahigkeit,
unterschiedliches emotionales und Selbsterleben zu integrieren, wird literarisch in einer Passage auf
den Punkt gebracht Adele C. 2005, in einer pers. Mitteilung: ,Es ist, as bin ich eine Hulle, ein
Hotel, in dem manchmal der eine, manchmal der andere Gast einkehrt®.

Fir den Aul¥enstehenden erstaunlich sind besonders die haufig wechselnden Praferenzen und
emotionalen Bewertungen, die entsprechend der mangelnden Integrationsfahigkeit des Ichs krass
aternieren kdnnen, ohne dass diese Widerspriiche durch das Ich diskutiert wirden (etwa: ,, Wissen
Sie, gestern habe ich Ihre Bemerkung zu meiner Kiindigung durchaus treffend gefunden, aber im
Nachhinein habe ich mich schon sehr Uber Ihre arrogante Art gedrgert”). Stattdessen stimmt der
Patient in der Stunde zu, kommt aber zur néchsten voller Empdrung und wirft dem Therapeuten
totale Ignoranz und arrogantes Verhalten vor, ohne dass die Reaktion der letzten Stunde noch
Erwéhnung fande, meist auch ohne dass sie noch spontan erinnert wirde.

Ubernimmt der Behandler Hilfs-1ch-Funktion bei der Verbindung von Widerspriichen, kann Scham
wirksam werden, die - falls sie das Ich nicht Uberschwemmt, sondern regulierbar ist - motiviert,
Selbstreprésentanzen abzugleichen: ,In der letzten Stunde habe ich mich tatsdchlich nach lhrer
Kindigung erkundigt und die Sorge ausgedriickt, Sie konnten sich dadurch in Schwierigkeiten
bringen. Allerdings konnten Sie da meine Sorge nachvollziehen und ich hatte den Eindruck, Sie
fUhlten sich verstanden.” Stimmt der Patient zu, kénnte man ihn auf die eklatanten Widersprtiche
vorsichtig aufmerksam machen:

» Vidleicht ist esjaso, dass Sie zundchst nachvollziehen konnten, was ich gesagt habe, Sie sich aber
spater andererseits dartiber argerten, dass ich mal wieder alles besser zu wissen scheine®. Beli
erneuter Zustimmung kénnte man in einem néchsten Schritt den entscheidenden Satz sagen:
»Manche Menschen erleben Ambivalenz nicht zeitgleich als einerseits und andererseits, sondern
zeitlich versetzt. Erst fihlen Sie sich verstanden, dann sind sie sauer. Aber esist wohl beides
zugleich. Ich schlage vor, wir achten auf solche Situationen und ich ermutige Sie dann, beide
Gefiihle gleichzeitig auszudriicken.”

Haufig kommt es zu aggressiven Reaktionen, wenn die Patienten um ihre Autonomie furchten, ihre
Selbstgrenzen bedroht sehen, irgendeine Form von Schwéche offenbar zu werden droht, von der
befUrchtet wird, sie kbnne missbraucht werden, oder thematische Ndhe zu vorangegangenen
Traumatisierungen entsteht. Nicht zuletzt aus solchen Grinden verlaufen die Beziehungen der
Patienten sehr chaotisch. Nicht nur die Klarifizierung von Zusammenhangen und ihre Interpretation
im Hier und Jetzt kbnnen Schamgefiihle ausl6sen, die durch das Ich nicht beherrschbar sind. Auch
das standige Autonomie bedrohende Wissen des Therapeuten, das dem Patienten selbst bei
behutsamen Vorgehen rasch als Besserwissen erscheint, kann als dematigend erlebt werden - mit
nachfolgenden heftigen Autonomie- und Stérkebeweisen.

Entsprechend empfiehlt sich, nicht zu viel zu wissen und der technischen Empfehlung Fenichels
(19354a) zu folgen, moglichst von der Oberflache in die Tiefe zu gehen. Besonders zu Anfang der

! Britta Wenning publiziert heute unter dem Namen Britta Winter.
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Behandlung verbieten sich ale Arten von Deutungen (also Zusammenhénge zwischen dem
aktuellen Konflikt und historischen Erfahrungen), weil der Patient in diesen Féllen von Eindriicken
und Affekten Uberschwemmt wird, erneute heftige affektive Reaktionen zeigt und sich damit ein
weiteres Ma mit Kompetenzscham konfrontiert sieht, da er sich nicht steuern und seine Gefihle
nicht regulieren kann.

Mithin sind Therapeutenvariablen von entscheidender Bedeutung fir Behandlungsverlauf und
relativen Erfolg (Linehan 1993; Herpertz u. Wenning 2002). Alle Interventionen sind
affektregulierend und schamreduzierend zu formulieren:
- Der Therapeut verhalt sich aktiv, strukturierend, direktiv und fordert - entsprechend dem
Behandlungsvertrag - Veranderungen ein.
Er ist respektvoll gegenliber dem Patienten und akzeptiert (zunéachst) auftretende Symptome
(Motto: Jetzt ist es erst einmal so, aber wie kbnnen Sie das verandern?).
Der Therapeut Ubernimmt von Anfang an deklarierte Hilfs- Ich-Funktionen: Beim Versagen
von z.B. Affektregulation, Impulskontrolle, Integration von Widersprtichen, Urteilsbildung,
Antizipation kommender (eventuell bedrohlicher) Entwicklungen, Affektwahrnehmung und
- ettikettierung verhdlt er sich klarifizierend, benennend (besonders bei lediglich als arousal
erlebten Affekten) und konfrontierend gegeniiber Leugnungstendenzen (,kein Problem®,
»alesklar*), Selbstschadigung oder Vermeidung. Die Ubernommenen Hilfs-Ich-Funktionen
werden benannt und suggestiv angeboten: ,, Gerade eben haben wir eine Situation erlebt, in
der Sie sehr erregt waren und das Gefuhl hatten, ich wollte Sie genauso vereinnahmen wie
ihre Eltern. Ich habe Sie aufgefordert, dass noch einmal zu Uberprifen und sich etwas zu
beruhigen. Im Moment Gbernehme ich das fur Sie, bis Sie selbst Ihre Geftihle immer besser
steuern konnen.*
Hilfs-Ich-Funktionen werden auch be Urtellsbildung und Hierarchisierung anstehender
Aufgaben bernommen, wo Borderline-Patienten rasch den Uberblick verlieren, sich
verzetteln oder Prioritéten nicht erkennen: Strukturierung des Tages, von Arbeitsaufgaben,
Versorgung oder Prifungsvorbereitung verringern  das Risiko  beschdmender
Misserfolgserlebnisse. Damit entstehen mehr Ressourcen fur wichtige Therapieaufgaben
wie die Ordnung von Beziehungen, bei denen anfangs ebenfalls haufig Hilfs-1ch-Funktionen
durch den Behandler wahrgenommen werden mussen. Um die Autonomie des Patienten zu
stéarken, um die ja haufig sehr destruktive Konflikte entbrennen, sind auch hier alle Hilfs-
Ich- Funktionen in ihrer Vorlaufigkeit zu benennen.
Der Therapeut verhdt sich 16sungs- und zielorientiert und in Hinblick auf die vereinbarten
Ziele suggestiv und manipulativ: ,Im Moment tGbernehme ich das fur Sie*. Erfolge - auch,
wo der Patient sie noch nicht sehen kann - werden benannt und anerkannt. Eine positives
Feedback oder Lob ist kein Kunstfehler sondern Anregung, das Selbstwertgefihl zu
stimulieren und Modell, wie der Patient selbst mit realistischem Stolz seine erfolgreichen
Anstrengungen wertschatzen kann.
Der Therapeut erlautert sein Vorgehen und beantwortet Fragen des Patienten nach Atiologie
und Theorie seiner Storung. Fragen zu Stérung oder dem Sinn und der Geschichte von
Symptomen sind in der Regel nicht als Ablenkung oder Abwehr zu verstehen, sondern as
sinnvoller Versuch, Kontrolle und Verstandnis fr bestehende Schwierigkeiten zu erlangen.
Es handelt sich also haufig nicht um Intellektualisierung sondern um den Versuch, die
Integrationsfahigkeit oder Urteilsbildung zu verbessern. Antwortverweigerung des
Therapeuten ist demnach kontraproduktiv, wirkt demttigend und [6st Scham aus, wo
Erlauterungen den Patienten ernst nehmen und seine Kompetenzen steigern. ,Sie haben
mich nach den Grinden gefragt, warum Sie die Welt so oft in Schwarz und Weil3 einteilen
und wie das entstanden ist. Ich glaube, Sie haben das damals sehr weise gemacht, sich die
Mutter als Zufluchtsstétte und damit als einen Ort der Sicherheit und Geborgenheit zu
erhalten, as Ihr Vater immer mehr trank und Ubergriffig wurde. Das hat es Ihnen als Kind
ermoglicht, in dieser schwierigen Situation psychisch zu Uberleben. Jetzt als Erwachsene
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merken Sie, dass Ihre Mutter auch sehr problematisch war und ist und Sie oft im Stich
gelassen hat. Heute haben Sie eher die Kraft, die Hypothek abzutragen, die Sie damals
sinnvoller Weise aufgenommen haben. Und Sie merken, wie schwer das selbst fir Sie als
erwachsene Frau immer noch ist. Jetzt kdnnen Sie vielleicht besser verstehen, dass Ihnen
das als Kind nicht moglich war und Sie deshalb die Welt in gut und bdse einteilten.”

Der Therapeut gibt psychoedukative Informationen Uber die Borderline-Stérung, die bio-
psycho-sozialen Grundlagen der Storung, der Affektdisregulation, Uber die Entlastung
verschaffenden und stimmungshebenden Impulshandlungen, die Bedeutung eventueller
Traumata, Flash-Backs, Traumagedachtnis, Spaltungen (dichotomes Denken und Fihlen)
und besonders Uber alternative Spannungs- und Affektregulation.

Per Therapeut validiert traumatische Beziehungserfahrungen (,das war Ubergriff /
Verwahrlosung / Feindseligkeit / Misshandlung®) und ist authentisch und mitfUhlend in
seinen Reaktionen. Eine fur oder mit dem Patienten gemeinsam vergossene Tréane der
Anteilnahme ist kein Versagen professioneller Kompetenz, sondern Ausdruck menschlicher
Anteilnahme as Voraussetzung von Professionalitdt. Haufig jedoch schamen sich
Behandler, wenn sie sich von den Erzahlungen des Patienten angertihrt fihlen. Dabei kann
der Therapeut Modellfunktion Ubernehmen und verkoérpern, dass Geflihle durchaus maglich
und regulierbar sind, selbst dann, wenn sie scheinbar ein Zeichen von Schwéche sind.

Gegentuibertragungsscham bei der Behandlung von Bor derline-Patienten

Die Arbeit mit und die Nutzung von Gegenlbertragungsreaktionen ist bei Borderline-Patienten von
aulRerordentlicher Bedeutung - und haufig ebenso belastend. In stationéren Einrichtungen kommt es
haufig zu Schuldvorwiirfen, Arger und Missverstandnissen zwischen den Teammitgliedern (siehe
den Abschnitt ,Supervison im Team®). Unabhangig vom Redlitatsgehalt konnen
Schuldzuweisungen Uber reale Ohnmacht und die oftmals frustrierenden Begrenztheiten bei der
Behandlung von Borderline-Patienten hinwegtauschen. Die Verortung von Schuld ist demnach auch
eine Flucht aus der tragischen Lage des Patienten, die den engagierten Zuschauer und Helfer
ebenfalls identifikatorisch erfasst. Umgekehrt kann die Bewusstwerdung der so héaufigen
Gegenlbertragungsreaktion auch einen Eindruck von der unertréglichen intrapsychischen Spannung
des Patienten und seines Suchens nach Entlastung durch Agieren, Selbstverletzung,
Beziehungsabbruch, suchtartiges Verhalten usw. erleichtern.

Im stationdren wie ambulanten Setting sehen sich Behandler heftigen eigenen Gefiihlsreaktionen
ausgesetzt, nicht zuletzt, weil sie regelmafdig Zielscheibe der Affekte des Patienten werden. Die oft
mit Ruckschlagen im Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten, destruktivem Agieren,
Impulsdurchbriichen oder Suizidalitdt verbundenen Ohnmachtserfahrungen minden gerade bei
engagierten Behandlern leicht in Schamgefihle oder ihre Abwehr aus.

Daraus ergeben sich typische Fehler bei der Behandlung, die durch die Abwehr von Ohnmacht,
Scham, Verwirrung Uber die zunéchst oft nicht verstandlichen Reaktionen des Patienten oder die
emotionale Verstrickung und die eigenen emotionalen Reaktionen bedingt sind (vgl. Herpertz u.
Wenning 2003, S. 97):

- fmpulsive Durchbriiche oder Selbstverletzungen werden als bosartiges Agieren gegen den

Therapeuten, Erpressung, Hass oder Neid missverstanden. Die Gegenuibertragung ist dann
nicht von (eventuell gemeinsamer) Ohnmacht oder von Scham des Therapeuten Uber seine
vergeblichen Hilfeversuche gepragt, sondern von der aggressiven Abwehr solcher
Emotionen - und damit identisch mit dem Abwehrverhalten des Patienten.
VYersuche der Affektregulation und Impulskontrolle werden - in Identifikation mit dem
rigiden und sadistischen Uber-Ich des Patienten - ebenfalls wertend und verfolgend
vorgenommen oder in Vermeidung dieser Schwierigkeit vollig unterlassen. Im ersten Fall
werden Scham- und Schuldgefiihle durch den Behandler agiert, im zweiten Fall die
mogliche Verstrickung mit ihnen vermieden.
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Emotionale Disregulationen der Patienten sind héufig Reaktionen auf konkrete
Beziehungskonflikte innerhalb wie auf3erhalb der Therapie. Der Behandler kann hier nach
zwei Seiten vom Pferd falen: Entweder e interpretiert omnipotent alle
Stimmungsschwankungen des Patienten a's Reaktion auf die therapeutische Beziehung oder
er konzentriert sich auf Aul3enereignisse und schiitzt sich so vor Angriffen des Patienten. In
beiden Fédlen wirde - borderline-typisch - die Unsicherheit Uber die wirklichen
Zusammenhange mittels Schwarz-Weil3-Raster abgewehrt. Die Fahigkeit zu Ambivalenz,
Vorlaufigkeit des Wissens oder Ertragen von Unsicherheit stellt demgegentiber ein
therapeutisches Verhaten dar, das dem Patienten als Modell zur Selbstregulation dienen
kann. Der Therapeut ist dabei angreifbar und (schamhaft) verletzbar in seiner partiellen
Unsicherheit und Unwissenheit - wiederum Modell fir den Patienten.

Dieses grundsétzliche therapeutische V orgehen setzt eine nicht unerhebliche Spannungs- und
Schamtoleranz beim Behandler voraus. Der Psychotherapeut oder das stationére Team stellenin
Mal3en Schamtoleranz bereit - mit Grenzen, die der Patient zu wirdigen hat, wie auch mit einer
gewissen Fahigkeit zur Krankbarkeit, die jeder gelingenden menschlichen Beziehung zu Grunde
liegt und damit Modell fir auf3ertherapeutische Beziehungen darstellt.

Technischer Umgang mit Schamkonflikten |

Psychother apeutische Behandlung als dosierte Abfolge mafivoller Schamerlebnisse
Psychotherapie hat die Veranderung menschlichen Verhaltens und Erlebens zum Ziel. Aufdeckende
psychotherapeutische Verfahren verfolgen zudem das Ziel, Patienten Einsichten in ihr Erleben,
Verhalten und Denken zu vermitteln und dies Uber die therapeutische Beziehung im Hier und Jetzt
zu thematisieren. Jede Einsicht Uber sich selbst, die Neues, Verborgenes oder Unbekanntes aufzeigt,
fuhrt zwangdlaufig zu Schamgefuhlen. Dies gilt nattrlich auch fir verhaltenstherapeutische
Verfahren: Der Patient wird zum Beispiel mit seinem Vermeidungsverhalten konfrontiert und
aufgefordert, sich angstbesetzten Situationen via Exposition auszusetzen. Auch hier erfahrt der
Patient Neues Uber sich, sein Erleben und Verhalten, seine irrationalen Kognitionen,
Erwartungshaltungen gegentber der Umwelt und unbewussten maladaptiven Copingstrategien.

Es ist das Ausmal3, die Art und Weise und der Zeitpunkt der in der Behandlung ausgel Gsten
Schamgefiihle, die Uber Widersténde oder konstruktive Zusammenarbeit entscheiden. »Dass der das
sieht und ich hab’s noch nicht mal geahnt« oder »seit wann wissen Sie das eigentlich?« pflegen
Patienten gelegentlich nach einem Hinweis zu sagen und driicken damit ihre mal3volle Scham aus,
gesehen zu werden, wo sie selbst blind waren.

Psychotherapie kann tGberhaupt nur dort funktionieren, wo solche mal3vollen Schamgefiihle Anreiz
sind, Konzepte von sich und den anderen zu modifizieren. Scham- und Stolzempfindungen sind
allt&gliche affektive Reaktionen.

Lediglich allzu haufige, in ihrer Intensitdt das Ich Uberschwemmende und daher traumatische
Schamempfindungen oder - kompensatorisch als Stolz - Grolengefihle sind in ihrer Wirkung fur
das Selbst und fir die Objektbeziehungen verheerend. Demzufolge kann es auch in der Behandlung
nicht um Vermeidung jeglicher Scham gehen, sondern um ein dem Patienten zutrégliches Mal3 an
entwicklungsfordernden Scham- wie Stolzgefihlen. Schamgefiihle und im weiteren Verlauf auch
realistische Empfindungen des Stolzes kdnnen fir die Entwicklung von Selbstgrenzen und I dentitét
im therapeutischen Rahmen genutzt werden, wenn sie nicht traumatisierend wirken. Nur dort, wo
im weitesten Sinn Ideale, Werte oder Selbstkonzepte des Patienten von den therapeutischen
Interventionen bertihrt werden, indem Diskrepanzen zwischen Ist- und Soll-Zustanden »peinlich«
offenbar werden, gibt es innere Motivation zur Veranderung. Ohne mal3volle Schamaffekte kann es
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demnach keine Selbstentwicklung geben. Daher ist hinsichtlich Indikation und Prognose darauf zu
achten, ob und in welcher Weise der Patient tUber welche Gefiihle aus der Gruppe der Schamaffekte
Uberhaupt verfigt. Ein Patient, der sich tberhaupt nicht schamt, ist demnach nur Uber &uf3eren
Druck begrenzt behandelbar, da ihm innere Motivation zur Veranderung fehlt. Dieser intrinsische
Veranderungswunsch, der durch die ausgelste Scham aus der Diskrepanz zwischen Ist-Zustand
und Idealen entsteht, entsteht bei ,, unverschémten Patienten entweder tGberhaupt nicht oder wird
durch kompensatorische Groéf3enideen rasch abgewehrt (,, hab ich nicht nétig®).

Scham, die den therapeutischen Prozess eher behindert, tritt dort auf, wo plétzliche
Tiefendeutungen gegeben werden, auf die der Patient nicht vorbereitet ist und die daher zumeist
nicht nur wirkungslos, sondern kontraproduktiv sind. Wachsende Kompetenzen des Patienten im
Verlauf seiner fortschreitenden Therapie verandern seine Intimitéts- und Selbstgrenzen gegentiber
seinem Therapeuten.

Manche Themen gehen den Therapeuten im Zuge wachsender Autonomie des Patienten nichts mehr
an. Fur den Therapeuten bedeutet dies, ein sensibles Gespur daftr zu entwickeln, welche Bereiche
zu dieser neuen Eigenstandigkeit z&hlen. Andere Themen jedoch werden gerade erst wegen
wachsender Autonomie besprechbar, weil ihre Schambesetzung mittlerweile ein das Ich nicht mehr
Uberforderndes Mal3 angenommen hat.

»Eine aggressiv deutende Technik ist eine Form chronischer Beschamung des Patienten. Nehmen
wir andererseits zu sehr die Stellung des giitigen, schonenden, verzeihenden Uberichs ein, erlauben
wir natUrlich auch nur elne ungentigende Bearbeitung der aggressiven, kompetitiven Seiten unserer
Patienten. Ein ganz wesentlicher Teil des analytischen Taktes scheint mir daher gerade darin zu
liegen, wie wir das dem Einzelnen gerechte und beste MaRR der Uber-Icheinstellung finden
(Wurmser 1986, S.37).

Technische Uberlegungen hinsichtlich des Ausmalies an forderlicher Scham sollten Freuds (1919a,
S. 187) Aufforderung gerecht werden, dem Patienten »...dadurch zu helfen, dass wir ihn in jene
psychische Situation versetzen, welche fur die erwinschte Erledigung des Konflikts die glinstigste
ist«.

Setting: Couch oder Sitzen?

Landlaufig verstehen Laien unter psychoanalytischer Behandlung ein Setting mit Couch.
Umgekehrt wirkt es fast wie Aufforderung zur Amtsanmal3ung, wenn man darauf aufmerksam
macht, dass nattrlich auch Behandler mit Zulassung lediglich fir tiefenpsychologisch fundierte
Verfahren vor der Wahl stehen, ob sie eine Behandlung im Liegen oder Sitzen durchfiihren
mochten. Die Couch ist ein Einrichtungsgegenstand, kein Auswels einer bestimmten Behandlung,
noch ist sie ideologischer Teil psychoanalytischer Identitét. Es wére auch schlecht um die Identitét
der Psychoanalyse bestellt, wenn diese von einem Mobelstiick abhinge. Demzufolge stellt sich die
pragmatische Frage, ob und bei welchen Patienten mit welchen Behandlungszielen welches Setting
den therapeutischen Prozess fordert.

Ist bereits das Aufsuchen einer psychotherapeutischen Behandlung mit erheblichen Schamgefiihlen
verbunden, so stellt die Couch zumindest anfangs eine weitere mogliche Schamquelle dar. Die
Vielzahl an Witzen und Karikaturen Uber psychoanalytische Behandlungen auf der Couch
unterstreicht ihre verunsichernde wie emotional bedeutsame Qualitdt. Manche Patienten, die zum
ersten Ma kommen, schauen etwas erschrocken oder befangen zur Couch hintiber oder beflirchten
gar, sich augenblicklich hinlegen zu missen. Dabel kann die Couch sowohl schamausldsende wie -
vermeidende Funktionen erflllen: Mit ihrem Schutz vor dem durchdringenden Auge des
Behandlers kann die Couch dem Patienten einen Raum zur Verfligung stellen, der erst die Preisgabe
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intimer Details ermoglicht. In dieser Funktion schiitzt die Couch zudem vor der Preisgabe eigener
Grenzen, indem sie die Moglichkeit bietet, in Anwesenheit des anderen mit sich alein zu sein.

Umgekehrt benttigen viele Patienten jedoch direkten Blickkontakt, um das Gefuhl zu haben,
»gesehen zu werden«. Die mogliche Schamquelle besteht in diesen Félen in dem Eindruck,
Ubersehen und missachtet zu werden und auf der Couch sozusagen aus der Beziehung heraus zu
fallen. Ahnliches gilt fur ein sitzendes Setting: Bereits Abstand und Winkelstellung der Stiihle
zueinander konnen sowohl Schamquelle wie sicherer Rahmen bedeuten: Patienten konnen sich
entweder Ubersehen beziehungsweise hinreichend abgegrenzt fiihlen oder sich in frontaler Stellung
ausreichend beachtet oder schutzlos durchdrungen erleben. Ich selbst benutze bequeme Sessel auf
Rollen, so dass meine Patienten selbst - anfangs oft ohne dies bewusst zu registrieren - eine Position
ihres Sitzmobels so wahlen, dass sie sich in ihrer Regulation von Néhe und Distanz hinsichtlich
Abstand wie Winkelstellung ausreichend sicher fuhlen.

Hilfreich ist demnach ein flexibler Umgang mit Couch und Bestuhlung. Wenn Patienten selbst die
Stellung ihres (leichten und beweglichen) Stuhles veréndern konnen, vermdgen sie selbst das ihnen
geméal3e Setting mit der fur sie hilfreichen Mischung aus Intimitdt und Abgrenzung einerseits, wie
N&he und Selbstéffnung andererseits zu regulieren. Beim Liegen ist das oft nicht so leicht moglich,
well der Patient der (irrigen) Annahme sein kann, er durfe sich auf keinen Fall umdrehen und sich
der Anwesenheit, Zugewandtheit oder Freundlichkeit seines Analytikers versichern. Haufig wird
ein solches Bedirfnis schamhaft erlebt, weil es »nicht erlaubt« ist und einer »echten«
psychoanalytischen Behandlung zuwiderléuft. Auch hier ist ein flexibler, patientenzentrierter
Umgang hilfreich, um es dem Patienten zu ermdglichen, sich soweit wie mdglich auf den
therapeutischen Prozess einzulassen. Die Frage ist, wie das Bedurfnis nach Verhillung und
Wahrung der Intimitdtsgrenzen mit dem Wunsch, nicht aus der hilfreichen Beziehung heraus zu
fallen und angemessen wahrgenommen zu werden, integriert werden kann. Selbstverstéandlich sollte
nicht jedes aufkommende Bedirfnis oder jeder Impuls in Handlung umgesetzt werden (im Sinne
der Verbesserung von Aufschub, Spannungstoleranz und Impulskontrolle). Bei einem reflektierten
Umgang mit den genannten Variablen ist es aber auch mdglich, dass der Analytiker sich so
platziert, dass dem Patient beide Optionen zur Verfligung stehen - freilich ohne dass er sie in
inflationdarer Weise nutzt. Unter diesen Umstanden kann man mit dem Patienten auch gemeinsam
eine Position des Analytikersessels (hinter der Couch) ausprobieren, die ein subjektives Optimum
an Selbst6ffnung und Schutz der Selbstgrenzen erméglicht.

Der Einsatz der Couch kann jedoch unerwiinschte, weil nicht steuerbare Regression férdern oder zu
langer anhaltenden regressiven Entwicklungen fihren, die innerhalb eines zeitlich viel begrenzteren
Verfahrens, wie fokussierten Behandlungen gegentiber psychoanalytischen Therapien, nicht
sinnvoll sind.

Massive Regression, die durch das Ich nicht steuerbar ist, 16st fast zwangslaufig Schamgefiihle tUber
den erlittenen Kontrollverlust aus, was wiederum die Regression noch verstdrken und in einen
Teufelskreis ausmunden kann. In solchen Féllen muss die Indikation neu Uberdacht werden und
unter Umstanden zu einem sitzenden Setting gewechselt werden. Auch hier erhdlt der Patient meist
bereits das Gefiihl der Kontrolle wieder, wenn man diese Fragen mit ihm gemeinsam bespricht.
Diese pragmatischen und indikationsbezogenen Uberlegungen lassen Couch und Stiihle als das
erscheinen, was sie sind: M6belstlicke, von deren Gebrauch es abhangt, ob sie sich als niitzlich fur
den psychotherapeuti schen Prozess erweisen.
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Donnerstag, 19.04.2007

Technischer Umgang mit Schamkonflikten |1

Negative ther apeutische Reaktion als Folge von Schamkonflikten
Unter einer negativen therapeutischen Reaktion werden Verschlechterungen des Patienten
verstanden, die sich nach einschneidenden L6sungen oder Verbesserungen, nach angeblich
zutreffenden Deutungen oder Interventionen oder auf die Zufriedenheit des Analytikers mit dem
Patienten einstellen (vgl. z.B. Thoméa u. Kéchele 1985, S. 122-126). Als urséchlich fir negative
therapeutische Reaktionen wurden zahlreiche Motive genannt:
unbewusste Schuldgefiihle des Patienten (z.B. Freud 1933a) eventuell in Zusammenhang
mit Trennungsschuld;
fhasochistischer Triumph des Patienten Uber den Analytiker (Freud 1923b, Wurmser 1990);
Betonung von entweder Autonomie (und Ablésung) vom Analytiker (Grunert 1979) oder
Aufrechterhaltung der Symbiose mit einem mitterlichen Objekt und einem hiervon
ausgeschlossenen Analytiker (Asch 1976).

In allen Félen spielt die therapeutische Beziehung eine wesentliche Rolle: Patienten betonen ihre
Unabhéngigkeit vom Behandler oder agieren Neid auf den vermeintlichen Erfolg und die
Kompetenz ihres Therapeuten. Schubart (1989) sieht deshalb negative Wirkungen von Ambitionen
und Anspriichen des Therapeuten, da diese mit den selbstbezogenen Forderungen und Winschen
der Eltern gleichgesetzt werden konnten - von Patienten teilweise projektiv identifikatorisch im
Analytiker provoziert. Gegen den anscheinenden Berufserfolg ihres Therapeuten setzten sich
manche Patienten konsequent zur Wehr, indem sie jeden Erfolg, den sie nicht als den eigenen
erleben konnen, torpedieren. Umfang und Bedeutung des Konzepts der negativen therapeutischen
Reaktion koénnen hier nicht naher gewiirdigt werden, ich beschranke mich auf Uberlegungen zur
Dynamik von Schamkonflikten bel negativen therapeutischen Reaktionen nahe.

Beispiel:

Eine 30jahrige Akademikerin mit gl&nzenden Zeugnissen wurde wegen massiver Gefuhle von Leere
und Snnlosigkeit ihres bisherigen Lebensweges auf einer psychiatrischen Station aufgenommen.
Se war kaum bereit, ausgiebig Uber ihre Lebensgeschichte Auskunft zu geben, so dass man
weitgehend auf die Interaktionen auf Station und das Verhalten im Hier und Jetzt angewiesen war .
Niemand auf Sation hatte vor ihren vernichtenden Urteilen Bestand und keiner schien ihr
intellektuell gewachsen zu sein; wer sich aber doch mit ihr abgab, musste in den Augen der
Patientin schon ein Idiot sein, sich von ihr so schlecht behandeln zu lassen. Die Patientin
verweigerte sich aktuell jeder Behandlung, hungerte sich auf ein bedrohliches Untergewicht herab
und beeindruckte durch einen ausgepragten, zwanghaften Negativismus. Schliefdlich entwickelte
sich eine konstruktive Beziehung zu einer Stationsschwester, mit der sie auch begann, zu Mittag zu
essen. Als der Sationsarzt dies anerkennend wahrend der Visite erwahnt, bricht die Patientin ihre
gemeinsamen Mahlzeiten und die Beziehung zu der Schwester abrupt ab, um sich mehr denn je zu
verweigern.

Die gut gemeinte Bemerkung des Arztes hatte die Patientin in heftige Schamkonflikte gestiirzt:
Hatte sie nicht etwa zu essen begonnen, weil sie sich in der Beziehung zu der Schwester vollig
aufgab? Oder war ihr die Beziehung etwa soviel wert, dass sie sich total angepasst verhielt? Und
war nicht obendrein fur ale Welt sichtbar geworden, wie lacherlich sie sich an die freundliche
Schwester anhangte und wie gut ihr dies tat? Schliefdlich, wenn man sich ihr so freundlich
zuwandte, wirde sich nicht doch erweisen, dass sie dies nicht wert sei und wirden sich dann nicht
alle voller Verachtung von ihr abwenden? Mithin erlebte die Patientin zahlreiche Schamgefihle:
Abhangigkeitsscham in der Beziehung zu der Schwester, Scham Uber das Sichtbarwerden intimer
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Regungen von Freundschaft und Abhéngigkeit, als der Stationsarzt und eventuell weitere
Teammitglieder diese Beziehung zu der Schwester wahrnahmen, Scham Uber den Verlust von
Autonomie und ihr »Bravseink im Zusammenhang mit ihrer Besserung und schliefdich
antizipatorische Schamangste tber mogliche (narzisstische) Enttauschungen der an ihrer Besserung
interessierten Umstehenden.

Endlich durfte die Iebensgeschichtliche Scham Uber den Missbrauch eigener Kompetenzen und
Erfolge as narzisstischer Schmuck fur die Eltern reaktiviert worden sein. Die konstruktive und nahe
Beziehung zu der Schwester durfte - jedenfalls zum gegebenen Zeitpunkt - nicht 6ffentlich bemerkt
werden. Der starke Wunsch nach unbedingter Annahme und Anlehnung wurde wegen seines
autonomiebedrohenden Charakters als bedrohlich und schambesetzt erlebt. Zugleich schien die
Patientin frih erlebte Ablehnung, mit der eigenen Interpretation, sie sei Annahme nicht wert, wieder
zu beleben. Erfuhr die Patientin nun aktuell Versténdnis und steigerte sich daher ihr
Anlehnungsbedirfnis, unternahm sie gerade deshalb Befreiungsversuche, die ihre Unabhangigkeit
unterstreichen und zugleich die archaische Selbstverurteilung besénftigen sollten. Diese
Bestrebungen, Ubergrofe Autonomie zu beweisen, endeten jedoch in Beschamungen, da die
Hilfsbedlrfigkeit erneut hervorbrach und weitere Selbstverurteilungen evozierte.

Die Ubliche und nahe liegende Reaktion auf solche Behandlungssituationen besteht in noch
stérkerer Zuwendung, die aus den genannten Griinden das Agieren weiter verschérft. Gleichzeitig
wird der entstehende Arger tiber den »widerborstigen« Patienten nur oberflachlich abgewehrt. Fir
den Patienten bleibt diese Ablehnung jedoch spiirbar, was eine weitere Wiederholung seiner
Erfahrung von Zuriickweisung bedeutet. Die Relevanz der Schamdynamik liegt hier in ihrem
heuristisch-pragmatischem Wert: Destruktives Agieren wird erklérbar und zugleich Handlungs-
kompetenz verflgbar, besonders, wenn etwa weitere Angaben Uber den lebensgeschichtlichen
Hintergrund fehlen oder deren Kenntnis zunéchst keine wesentliche Verbesserung brachte. Im
geschilderten Fall entspannte sich die Situation, nachdem das Team auf weitere positive Feedbacks
verzichtete und die Patientin ohne weitere Uber-1ch-Interventionen angenommen wurde.

Wurmser (1990, Hervorhebung im Original, S. 184) schildert eindrucksvoll, wie eine Patientin in
Zorn uber ihre beschamende Abhéngigkeit gerdt, mit der sie immer punktlich zur Stunde erscheint:
»Warum komme ich punktlich hierher? Um Ihnen zu beweisen, dass eines Tages Sie nicht kommen
werden, dass Sie wie alle anderen sind, denen man nicht trauen kann«. Der imaginierte
masochistische Triumph, den die Patientin bei Nicht-Erscheinen ihres Analytikers erleben wirde
(,,Ich wére zwar auch wirklich verletzt, ja zerschmettert, aber es wére auch eine Art Sieg, dass ich
wiederum Recht behielte") Uberdeckt die Abhangigkeitsscham und die Rivalitét, in die die Patientin
mit ithrem Analytiker eingetreten ist. Wenn sie sich jedoch als méchtiger, unabhangiger und
depotenzierender als der Analytiker erweisen sollte, 16st dies wiederum méchtige Schuldgefiihle
aus, mit der vorbeugenden Abwehr, sich bestandig »als Abfallhaufen« darzustellen.

Das Bedurfnis eines Patienten nach Hilfe und Unterstiitzung bei der LOsung seiner Schwierigkeiten
stellt ihn friher oder spédter vor ein Dilemma Der Wunsch nach mehr Autonomie und
Selbstbestimmung, der ihn letztlich in Behandlung fuhrte, kollidiert mit der aktuell erlebten
Abhangigkeit von seinem Therapeuten. Patienten konnen sich durch den Erfolg ihrer Therapie und
damit auch ihres Therapeuten kontrolliert, verschlungen oder depotenziert fihlen. Besonders in
Endphasen von Behandlungen kénnen Patienten demnach mit Verschlechterungen sozusagen ihre
Besserung unter Beweis stellen, indem sie sich von den Berufserfolgswiinschen ihres Therapeuten
und seinen Bemuihungen unabhangig geben. Sie demonstrieren damit, wie wenig sie sich von ihrem
Behandler haben manipulieren lassen:

Scham Uber eigene Bedurftigkeit, Scham Uber intime Gefiihle von Dankbarkeit, tber den Neid auf
den offenbar erfolgreichen oder kompetenten Therapeuten verschwinden hinter dem La&m von
Schuldvorwirfen oder dem masochistischen Triumph des (scheinbaren) Scheiterns. Negative
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therapeutische Reaktionen sind fur Behandler oft beunruhigend. Die beim Patienten auftretenden
Schamaffekte kdnnen jedoch dem Ziel wachsender Autonomie, dem Schutz der Selbstgrenzen und
der spéteren Abldsung dienen, falls sie den Patienten nicht Uberschwemmen oder zu einem zu
frihen Zeitpunkt auftreten. Die in jeder masochistischen Auflehnung inhérente Weigerung, sich
vollig zu unterwerfen, ist immer auch Zeichen verbliebener Eigensténdigkeit, die durch
Schamaffekte geschitzt werden soll. Es kommt nicht zuletzt auf die Handhabung dieser
Schamaffekte an, ob sich die Autonomie des Patienten in konstruktiveren Schritten zeigen kann als
in der Zerstorung der Therapie, des Therapeuten - oder gar der Selbstzerstérung.

Schliefdlich ist die Beunruhigung, die negative therapeutische Reaktionen im Behandler ausldsen,
bisweilen auch komplementédr zu jener Beunruhigung des Patienten Uber seine wachsenden
Maoglichkeiten und Kompetenzen - gekoppelt mit dem Gefuhl von Stolz. In zahlreichen Kulturen
gilt Stolz as unmoralisches Zeichen von Hochmut und Arroganz, weshalb auch Gefihle
realistischen Stolzes in der Erziehung sanktioniert werden (vgl. Kaufmann 1989). Viele Patienten
schédmen sich daher ihres wachsenden und realistischen Stolzes und flrchten Strafe - reprasentiert
durch den Therapeuten, der in der Ubertragung als missbilligend erlebt wird. Wenn
kompensatorische Grofengefiihle, die aus friherem Scheitern und damit verknUpften Scham- und
Minderwertigkeitsgefiihlen herriihren, in einer gelingenden Therapie allmahlich durch realistische
Gefiuihle von Stolz Uber das Erreichte abgel 6st werden, entsteht oft eine Quelle erneuter Scham und
verschiedener Angste, da Stolz mit unerlaubtem Hochmut gleichgesetzt wird.

Stolz bedeutet den meisten Patienten zudem Rivalitét mit ihrem Behandler - Quelle von (6dipalen)
Angsten und befiirchteter nachfolgender Beschamung. Haufig erweist es sich als hilfreich, mit
Patienten nicht nur Uber ihre Grofldengefiihle und -ideen zu sprechen, sondern auch Uber die sie
angstigenden, doch fur die Selbstregulation notwendigen Gefiihle von Stolz und Kompetenz.
Gerade weil Scham und Stolz as die narzisstischen Affekte schlechthin das Selbstwertgefihl
entscheidend beeinflussen, ist das einigermal3en angstfreie Erleben von angemessenem Stolz
angesichts eigener Leistungen ebenso notwendig wie maldvolle Gefiihle von Scham und Trauer
gegentber den in der Therapie und im Leben nicht einldsbaren Hoffnungen und Wiinschen.

| atr ogene Schamquellen

Freuds Metapher von der Chirurgen-Haltung hat haufig dazu gefiihrt, dass Analytiker dazu neigten,
»hre Menschlichkeit zu verleugnen« und »dass ein grof3er Teil der Feindseligkeit, auf die sie sich
konzentrieren, die Reaktion des Patienten auf diese Zurlickweisung und dieses Missversténdnis
war...« (Heimann 1964, S. 483). Die haufig beschriebene narzisstische Wut von Borderline-Patien-
ten konnte wenigstens teils Folge problematischer Interventionstechniken sein (Wile 1984, Lewis
1987). Es fallt tatsachlich auf, dass zum Beispiel bel Autoren wie Kohut oder Kernberg Scham
kaum Erwahnung findet oder als Widerstand gegen Einsicht betrachtet wird (Kohut 1976, S. 173).

Wahrend des ersten Jahres der Anayse des Herrn Z. macht Kohut eine regressive
Mutterbertragung als augenfaligstes Thema aus, »... insbesondere, soweit es sich auf den
Narzissmus des Patienten bezog, d.h., wie wir es damals sahen, auf seine unrealistische, illusionére
Grandiositdt und seine Forderungen, die psychoanalytische Situation solle die Position
ausschliefdlicher Kontrolle, des Bewundert- und Umsorgtseins durch eine in ihn vernarrte Mutter
wiederherstellen... Lange Zeit wehrte sich der Patient mit intensiven Widerstanden gegen diese
Deutungen« (Kohut 1976, S. 175).

Es stellt sich die Frage, wie diese D eutungen eigentlich ausgesehen haben mdgen und wie sie dem
Patienten prasentiert wurden. Die oben gegebene Beschreibung stellt keine konflikt- und
beziehungsorientierten Hypothesen, sondern eher Beschimpfungen dar, wie Wile (1984) anmerkt.
Es nimmt daher nicht wunder, dass der Patient sich lange Zeit »...mit intensiven Widerstanden
gegen diese Deutungen [wehrt]. Er wurde wiederholt wiitend auf mich - in der Tat war das Bild, das
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er wahrend der ersten anderthalb Jahre der Analyse bot, von seiner Wut beherrscht. Die Attacken
kamen entweder als Reaktion auf meine Deutungen [!] bezlglich seiner narzisstischen Forderungen
und seiner arroganten Uberzeugung von der fraglosen Berechtigung seiner Anspriiche zustande
oder wegen so unvermeidlicher Frustrationen wie Wochenend-Unterbrechungen, gelegentliche
Verschiebungen der Sitzungen oder und vor allem meine Ferien... Nach etwa anderthalb Jahren
wurde er ziemlich pl6tzlich viel ruhiger, und sein Insistieren darauf, dass sein Arger berechtigt sei,
weil ich ihn nicht verstiinde, lief3 auffallend nach« (Kohut 1976, S. 175).

Die Veranderung versteht Kohut zunéchst als Frucht des Durcharbeitens, sieht sich aber zu seiner
Uberraschung von seinem Patienten freundlich-ruhig korrigiert:

»Er sagte, die Veranderung habe nicht in erster Linie wegen eines Wandels in ihm stattgefunden,
sondern wegen etwas, das ich getan hétte. Ich hétte, so sagte er, eine meiner Deutungen beziiglich
seiner unerséttlichen narzisstischen Forderungen mit den Worten eingeleitet: >Natirlich tut es weh,
wenn man etwas nicht bekommt, von dem man annimmt, dass es einem zusteht« (Kohut 1976, S.
175 f., Hervorhebungen im Original).

Wahrend also Kohut zundchst entweder zu Interventionen greift, die im uUblichen sozialen
Sprachgebrauch als herabsetzende Beschimpfungen und Beschuldigungen aufgefasst wirden oder
er wenigstens seinen Patienten in dieser Weise versteht, was sich selbstverstandlich einem
intuitiven und empfindsamen (ndmlich narzisstisch-krankbaren) Menschen erschliefdt, &ulRert er
offenbar wenigstens ein einziges Mal Verstandnis fur die Reaktionen seines Patienten. Tatsachlich
reagiert der Patient auf die Beschuldigungen mit so genannter narzisstischer Wut, wahrend er
Kohuts Verstandnis sofort mit einer Verbesserung der Beziehung quittiert. Die beschamenden und
herabsetzenden Deutungen der ersten anderthalb Jahre fihrten offenbar zu dem, was als weiterer
Beweis elner narzisstischen und infantilen Unerséttlichkeit zu gelten hatte, nédmlich zu witenden
Reaktionen, die sich auflésten, als Kohut Verstdndnis auf3erte, damit Scham vermied oder
wenigstens nicht evozierte und statt dessen die Universalitét des Phénomens betonte. Offenbar
»...verstand Kohut in den ersten anderthalb Jahren nicht, dass Mr. Z. zu seiner Scham-Wut
>berechtigt« war, wenn er spirte, dass Kohut ihn mit Interpretationen seines Verhaltens wie
sinfantil<, >illusionar¢, >arrogant< oder >grandiosc beschamte« (Lewis 1987, S. 101, Ubersetzung von
M.H.). Kohuts erste, von ihm als klassisch verstandene Analyse ignorierte Scham, wahrend seine
Selbst-Psychologie hierfir mehr Raum einrdumte (Lewis 1987), allerdings ohne Scham beim
Namen zu nennen. Scham- und Schuld-Phénomene werden hier offenbar als Widerstand
missverstanden. Tatsachlich kénnen (unerkannte) Schamkonflikte zu betréchtlichen Behinderungen
beim Fortschreiten der Behandlung werden:

»Die sorgféltige Analyse der Scham erfordert grof3es Taktgefuhl und Geduld. Wir missen das aus
der Angst vor Entbl63ung gehorchende Bedlrfnis des Patienten respektieren, sich hinter Schichten
von Schweigen, Ausweichen, Auslassungen und Intellektualisierungen zu verstecken... « (Wurmser
1987, S. 90, Ubersetzung von M.H.).

»Andererseits ist es keine Ubertriebene Erwartung, dass ein Analytiker in seiner Eigenschaft als
Arzt seinen Patienten ein wohlwollendes und hilfreiches, tolerantes und freundliches Interesse
entgegenbringt, das sich hauptsachlich in den Formen ausdriickt, die seine besondere Arbeit
vorsieht« (Stone 1973, S. 70, Hervorhebung im Original). Kohuts Konzilianz, die sich in seinem
Versténdnis ausdriickt, relativiert natiirlich auch seine eigene Position gegentiber dem Patienten, die
aus Sicht des Patienten vordem besonders beschamend sein musste: »Ferner kann das subjektive
Gefuhl der Herabsetzung, das der Patient nicht so sehr als Reaktion auf Toleranz und Verstandnis
als vielmehr als Reaktion auf die absolute und Uberlegene Unanfechtbarkeit des Anaytikers
gegentiber seinen Aggressionen und seinen Kritiken verspirt, zu tGberflissiger Regression fuhren«
(Stone 1973, S. 58). Die von Stone skizzierte Position eines »menschlichen Analytikers«, der in
Winnicotts Sinn lebendig ist (Winnicott 1974a, siehe auch Auchter 1995), beinhaltet nattrlich
immer die Gefahr, sich mit dem Patienten zu verstricken, auf seine neurotischen sozialen
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Arrangements »hereinzufallen« und sich plétzlich in Beziehungsfallen wieder zu finden. Das
Vermeiden- wollen solcher Verstrickungen fuhrt zu der karikaturdhnlichen schizoiden Haltung
mancher Analytiker, die wegen ihrer Schamangst, eventuell der Dumme zu sein, erstarren. Worum
es geht, ist eine Haltung, die Fehler, Irrtimer und Verstrickungen ermdglicht, indem der Analytiker
reflektiert mit der therapeutischen Beziehung umzugehen und potentielle Kollusionen zu nutzen
versucht. Interpersonelle Arrangements des Patienten konnen Deutungen zugefuhrt werden, wenn
man sich als Analytiker nicht unbedingt davor schiitzen will, gelegentlich »der Dummex zu sein.

Antwort oder Spiegel?

Die Abstinenzregel, dem Patienten in der Analyse die Befriedigung seiner (Trieb-)Winsche zu
versagen, hat zu zahlreichen Missversténdnissen gefiihrt, von denen eines die oben beschriebene
starre und unflexible Haltung ist, die keine konstruktiven Turbulenzen und Verstrickungen zul asst,
um nur ja keine technischen Fehler zu begehen. Zu dieser falsch verstandenen Abstinenz (die Freud
nie praktizierte) gehort auch die ebenfals falsch rezipierte Regel, auf Fragen des Patienten
grundsétzlich entweder nicht oder nur mit Gegenfragen, Interpretationen oder Deutungen zu
antworten. Schweigen seitens des Analytikers auf eine Frage des Patienten 16st nahezu immer
erhebliche Scham und das Gefiihl, aktiv gedemitigt worden zu sein, aus. Auf Fragen nicht zu
antworten ist in aller Regel keine analytische Kunst, sondern menschliche Ungehobeltheit und
haufig auch ein technischer Fehler.

Beispiel:

Eine Patientin mit zahlreichen Verlassenheitserfahrungen in den ersten drei Lebengahren, die
haufig die Angst dulRerte, ich sai plétzich weg, wenn sie mich nicht (hinter der Couch) hore oder
sehe und der Befiirchtung, auf direkte AuRerungen ihrerseits kdnne ich mit Zorn oder Abwendung
reagieren, stellte mir haufig indirekte oder direkte Fragen. Auf diese Weise versicherte sie sich
meiner Anwesenheit und konnte letztlich auf eigene Bedurfnisse oder Wiinsche zu sprechen
kommen. Diese Eigenart war mit ihr gut besprechbar, ohne dass dies eine unmittelbare Aufgabe
der Gewohnheit erbracht héatte. Eines Tages fragte sich mich, wie ich es eigentlich aushielte, den
ganzen Tag nur zu sitzen und mir Geschichten anzuhtren, ohne direkt zu handeln. Ich hatte
einerseits sofort das Gefuhl, es handele sich wieder um eine Frage, die eigentlich eine
Autonomiebestrebung, eine Abgrenzung, Kritik oder irgendeine neue Entwicklung einleiten kdnnte,
war aber andererseits nicht imstande, dies prézise zu formulieren. BlofRes Schweigen hatte in der
Patientin das Gefiihl vom Wegsein des Gegenllbers evoziert, Gegenfragen pflegte sie als sehr
beschamend zu erleben, weil sie sich meist selbst nicht Gber die Funktion ihrer Fragen im Klaren
war. Ich entgegnete ihr also, »kdnnte das nicht wieder so eine lhrer Fragen sein, wo erst spater
klar wird, worum es eigentlich geht?«, was die Patientin bestétigte. Ich antwortete ihr dann, dass
ich eine ganz gute Mischung verschiedener psychoanalytischer Tatigkeiten hétte, wodurch jede
ihren Reiz besafie (tatsachlich wusste die Patientin 1angst um andere Arbeitsfelder meinerseits).
Hierauf reagierte sie erleichtert und teilte mir mit, dass sie ein Tanzseminar besuchen wolle. In den
folgenden Sunden wurde deutlich, dass sie sich sorgte, ob ich nicht eventuell endlos gelangweilt
sein konnte, ob ich nicht eventuell etwas gegen Tanztherapie haben kdnnte; sie begann meine
analytische Tatigkeit als zu einseitig zu kritisieren, und es erdffnete sich ihr erstmals die
Maoglichkeit, mich insgesamt kritischer zu sehen. Schliefdlich stellte sie fest, dass ich leider/Gott-sei-
Dank nicht zu eifersichtig auf ihr Tanzseminar sei und frug sich, ob dies nun Zeichen meines
mangel nden Interesses an ihr oder Beweis meiner Toleranz sai.

Ich glaube, dass die einzelnen Schritte, die die Patientin fir sich in der Auseinandersetzung mit mir
und ihrer weiteren Autonomie nutzen konnte, leichter wurden, weil ich mich zunéchst fir eine
Verstrickung zur Verfligung stellte, die ich hernach hinterfragte. Ihre vorsichtige Frage leitete
demnach eine deutliche Auseinandersetzung mit mir ein, wie dies bel der Patientin Gberhaupt oft
der Fall war. Meine Antwort, die im Grunde nichts Unbekanntes enthiillte, machte mich insofern
verletzbar, als dass ich nicht wusste, was die Patientin mit meiner Antwort tun und ob und wie sie
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sie eventuell ausschliefdlich fir Abwehrzwecke nutzen wirde. In diesem Fall war ich mir relativ
sicher, dass dies besprechbar und damit fir den analytischen Prozess nutzbar sein wirde. Allerdings
teilte ich der Patientin im weiteren Verlauf mit, dass ich den Eindruck hétte, sie wirde mir Fragen
stellen, um sich selbst vorsichtig an ihr heikel erscheinende Themen anzundhern und dass sie mich
in dieser Hinsicht - wie andere Personen in ihrem Leben auch - fir solche Anndherungen in
gewisser Weise missbrauchen wirde. Eine Verweigerung der Antwort hétte stattdessen einen
Rickzug bewirkt, der dem Prozess insgesamt nicht zu Gute gekommen waére. Erst nach zahlreichen
solcher »Durchgénge« gewdhrte ich ihr solche Antworten nicht mehr, indem ich sie gleichzeitig
darauf aufmerksam machte, dass wir erst schauen kénnten, was es mit der Frage auf sich habe;
gegebenenfalls kénne ich dann ja immer noch meine Antwort liefern. In der Regel hatte die
Patientin am Ende gar kein Interesse mehr an der inhaltlichen Beantwortung ihrer Frage.

Bei der Frage, ob Patienten Antworten auf ihre Erkundungen zu geben sind, ist die Rolle der Scham
zu berlicksichtigen, die entweder beim Patienten oder dem Therapeuten oder bei beiden ausgel 6st
werden kann. Mal3geblich ist nicht eine moglichst geringe Kenntnis der Eigenarten des Analytikers,
sondern erneut die pragmatische Frage, was den psychoanal ytischen Prozess fordern oder behindern
konnte. Dabei sind die Schamgefiihle und die Intimitétsgrenzen beider - des Patienten wie des
Analytikers - die Variablen, die bestimmen, ob und gegebenenfalls welche Antworten wie
weitgehend gegeben werden.

»lch glaube nicht, dass die Entwicklung der Ubertragungsneurose ernsthaft beeintrachtigt wird,
wenn der Patient weil3, ob man seinen Urlaub in Sidfrankreich oder in England verbringt oder
(lassen Se mich einmal sehr kiihn sein!) dass man vom Segeln ein bisschen mehr versteht als von
Golf oder Bridge. Hingegen glaube ich, dass sie nicht selten gestort wird, wenn man beharrlich
oder wiederholt die Antwort auf solche Fragen, Uber die ohnedies oft genug spekuliert wird,
willkrlich verweigert, ohne einen spezifischen oder angemessenen Grund dafiir zu haben als das
allgemeine Prinzip, dass der Patient nicht alles tUber den Analytiker wissen darf oder dass der
Analytiker keine Fragen beantwortet... Fragen nach wichtigen Realitaten der analytischen
Stuation, die der Patient sich nicht selbst beantworten kann, sollten wahrscheinlich haufiger
beantwortet werden, als dies geschieht...« (Sone 1973, S. 57-61, Hervorhebung im Original).

Die Realitét psychoanalytischer Therapie, ndmlich sich einem Analytiker mit intimsten Details zu
offenbaren, dabel aberkaum etwas Uber seine Person zu wissen, |0st per se Abhéngigkeits- und
Intimitdtsscham aus. Diese unvermeidlichen Schamgefiihle konnen besser ertragen werden, wenn
nicht zusétzliche Schamquellen durch Verhatensweisen des Analytikers hinzukommen, der sich
unnotigerweise allen zumutbaren Antworten verweigert. Patienten konnen von ihrem Behandler
einen Teil des Muts, sich gelegentlich unkontrollierten Schamszenen auszusetzen, erwarten, den sie
selbst tagtaglich in ihren Therapien aufbringen muissen. Allerdings findet diese notwendige
Schamtoleranz des Therapeuten ihre Grenze, wo Fragen zu grobem Missbrauch und Ubergriffen auf
die Intimité des Analytikers oder zur Befriedigung perverser Trieb- und Beziehungswiinsche
benutzt werden, ohne dass eine Veranderungsmotivation des Patienten erkennbar wére. Dies gilt
insbesondere fur perverse oder dissoziale Patienten, die mit ihren Fragen auf die Verletzung der
Intimitét der Therapeutin oder des Therapeuten abzielen und haufig lediglich ihre Befriedigungsge-
wohnheiten wiederholen. An dieser Stelle ist eine deutliche Verweigerung mit dem Hinweis auf den
intendierten Missbrauch angebracht - wiederum um Schamgrenzen zu schitzen, alerdings in
diessm Fal die des Therapeuten oder der Therapeutin. Diese Verweigerung, sich den
Befriedigungswiinschen des Patienten zur Verfligung zu stellen, demonstriert zugleich modellhaft,
dass Intimitéts- und Schamgrenzen geschiitzt und Ubergriffe nicht selbstverstandlich sind.
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Freitag, 20.04.2007

Schamkonflikte in Ubertragung und Gegeniibertragung

Sexualisierung und er otische Uber tr agungsbeziehungen

Viele Patienten kommentieren friher oder spater die verbreitete Ansicht, sie wirden sich -
jedenfalls bei gegengeschlechtlicher Konstellation - in ihren Therapeuten verlieben mit deutlicher
Scham oder ihrer Abwehr: , Ich bin doch nicht bescheuert und am Ende verliebe ich mich in Se.
Das wére ja wie ene Karikatur.” Solche Befurchtungen werden durch die gelegentlich
despektierliche Art, wie Therapeuten erotischen Ubertragungen begegnen, noch verstarkt.” Doch
Respektlosigkeit vor den Gefuhlen des Patienten ist nicht nur ein therapeutischer Fauxpas.
Psychotherapeuten im Allgemeinen gehtren nicht unbedingt zu der Personengruppe mit der
hochsten erotischen Ausstrahlung. Verlegenheit und Unsicherheit im Umgang mit erotischen
Ubertragungskonstellationen sind demnach nicht auf die Patienten beschréankt, sondern erfassen
auch die Behandler angesichts zarter Andeutungen oder deutlicher Verfihrungsversuche. Wie aber
technisch mit solchem Ubertragungsgeschehen umzugehen ist, gehort meist nicht zum Curriculum
der Ausbildungsinstitute.

Alle liebevollen, zértlichen, erotischen oder sexuellen Fantasien und Gefuhle der Patienten als
Widerstand abzutun oder as Ausdruck odipaler Konflikte, verfehlt die Differenziertheit der
Konflikte und konstruktiven Entwicklungen im Laufe einer Behandlung. Sich hierauf einzulassen,
konfrontiert den Behandler jedoch augenblicklich mit eigenen emotionalen Reaktionen, die von
Arger und Abneigung tber sich geschmeichelt fiihlen bis zur Realisierung erotischer oder sexueller
Fantasien gehen kdnnen. Sich mit solchen Gegenibertragungen in Ausbildung oder Supervision
offentlich zu machen, ist sicher heikel und schambesetzt.

Tatsachlich kann es sich bei heftigen sexuellen Fantasien oder hartnéckigen Liebesgefiihlen um
Widerstand handeln: Etwa auf3erhalb der Therapie Vermeidungsverhalten aufzugeben und eigene
Erfahrungen zu machen oder der eigenen unbefriedigenden, einsamen Situation ins Auge zu
blicken. In der Gegenubertragung fuhlt mann oder frau in diesen Fallen sehr deutlich, wie wenig
man gemeint ist und wie sehr der Patient Uber den Behandler verfigt. Typischerweise fuhlt man
sich als Behandler auch keineswegs geschmeichelt oder hat den Eindruck, besonders vorsichtig mit
den Gefiihlen des Patienten umgehen zu miissen, sondern verspiirt eher Arger, Ablehnung oder
deutliche erotische Abneigung. Dementsprechend erscheint es hier angemessen, den Patienten sehr
deutlich mit seinem Vermeidungsverhalten und dem Leben in einer Pseudowelt zu konfrontieren:
»Frau X, Sie trdumen sich da eine Welt mit mir zusammen, aber ich habe gar nicht den Eindruck,
dass ich as Person gemeint bin, zumal Sie ja wissen, dass dieser Traum niemals Realitét wird. Ich
fuhle mich eher missbraucht, weil ich den Eindruck habe, Sie verfigen in Ihren Fantasien tber
mich, um sich nicht mit realen Personen in lhrem Leben auseinandersetzen zu missen. So
vermeiden Sie, dass Sie je an die Verwirklichung Ihrer Trdume - wenn auch mit anderen Personen -
gehen missen.”

Haufig scheuen Therapeuten vor solchen Interventionen zuriick, da sie sich mit dem Patienten
verwechseln: Man selbst wirde sich schéamen, wirde man mit einer solchen Intervention
konfrontiert - das gilt alerdings mitnichten fir den Patienten, andernfalls er das problematische
Verhalten aus Scham gar nicht zeigen wirde.

2 5o erlauterte ein Lehranal ytiker eines psychoanalytischen Aushildungsinstituts seiner Supervidandin, als
Analytiker ,,kbnne man jede haben, die wollen alle mit einem ins Bett".
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Noch deutlicher werden Austauschbarkeit und Funktionalisierung des Behandlers, wenn Patienten
konkrete sexuellen Avancen machen oder versuchen, zu sexuellen Handlungen Uberzugehen. Die
Pl6tzlichkeit solcher Handlungen kann Therapeuten jedoch in einen akuten Zustand von Scham und
Erstarren bringen, dhnlich dem eines Opfers sexueller Ubergriffe (darum handelt es sich hier im
Wesentlichen ja auch). Fur Psychotherapie eher ungewohnlich muss der Therapeut hier sofort
handeln: ,Herr Y, Sie setzen sich jetzt sofort auf lhren Stuhl und unterlassen diese
Handlungen/Anspiel ungen/Beriihrungen.”

Ist der Patient nicht akut manisch, stellt sich dem Behandler die Frage nach den Motiven des
sexuellen Handel ns seines Patienten: Méchte er - bewusst oder unbewusst - dem Therapeuten Angst
machen, ihn erschrecken, verwirren oder Macht und Kontrolle Uber ihn ausiben (haufig zum
Beispiel bel antisozialen, exhibitionistischen oder perversen Patienten)? Geht es um die Rotation
von Scham, indem der Therapeut in einen akuten Zustand von Scham gebracht wird, wo sich sonst
der Patient schamen misste? Sollte eine Entwicklung in der therapeutischen Beziehung, die
eventuell mit Angst fir den Patienten verbunden wére, unterbrochen werden? Entsprechende
Hypothesen Uber das Patientenverhalten sind unmittelbar nach erfolgter Eingrenzung deutlich
anzusprechen. Damit der Behandler nicht in einen chronischen Zustand von (Scham-)Angstlichkeit,
Spannung oder Arger gerét, ist vor allem mit dem Patienten sicherzustellen, dass sich das Verhalten
nicht wiederholt: , Ich erwarte von lhnen, dass Sie lhr Verhalten nicht wiederholen. Sollten Sie das
doch tun, kann das das Ende dieser Behandlung bedeuten.”

Im Gegensatz zu unangemessenen und Ubergriffigen erotischen Fantasien oder Handlungen
entwickeln viele Patienten im Laufe der Behandlung allmahlich Geflihle freundschaftlicher
Zuneigung (bei gleichgeschlechtlicher  Patient-Therapeuten-Passung und  hetereoexueller
Orientierung) oder erotische Zuneigung und leichte Verliebtheiten (bei gegengeschlechtlicher
Passung).® Anders als bei den vorgenannten Verhaltensweisen behindern diese freundschaftlichen
oder erotischen Gefiihle die Behandlung jedoch nicht grundsétzlich, sondern sind, wenn sie
besprechbar sind, fir den weiteren Verlauf und die Verbesserung der Beziehungsféhigkeit der
Patienten von grol3er Bedeutung.

Voraussetzung fur einen selbstverstandlichen Umgang mit leichteren Liebesgefiihlen in der
Ubertragung ist allerdings ein gelassenes und selbstverstandliches Verhaltnis des Therapeuten zu
Gefuihlen von Zuneigung, Freundschaft, Liebe und Erotik. In einer gelingenden Psychotherapie
macht der Patient dem Therapeuten ein emotionales Geschenk, das zwar bisher unerfillte
Sehnslichte, Winsche und Bedirfnisse aus der Vergangenheit wie auch ddipale Konflikte mit
beinhaltet. Eine ausschliefdiche Reduktion auf neurotische historische Beziehungsmuster oder
Konflikte wird jedoch der Einzigartigkeit der individuellen Therapeuten-Patienten-Beziehung nicht
gerecht. Neben den Reminiszenzen an vergangene, unaufgeloste Konflikte stellen Liebesgefihle
des Patienten auch einen Aufbruch dar (Hilgers 2001). Denn die Fahigkeit, sich zu verlieben und
die damit verbundenen Gefiihle von Abhangigkeit und Verlegenheit zu ertragen oder gar mit neu
gewonnenem Selbstbewusstsein offen zu den eigenen Gefuhlen zu stehen, bedeutet fir viele
Patienten einen grofden Schritt in Richtung Autonomie und innerer wie aul3erer Freiheit (mit
entsprechender Schamtoleranz).

Insofern stellt die Phase der Verliebtheit tatséchlich fur viele Patienten einen notwendigen Teil
gelingender Behandlung dar - und sollte so auch vom Therapeuten behandelt werden. AuRert eine
Patientin erstmals, dass ,, Sie heute ein wunderschones Hemd tragen, das steht Ihnen sehr gut”, so ist
die angemessene Reaktion in der Regel nicht etwa eine Frage oder eine Deutung verkorkster
Kindheitserinnerungen, sondern zum Beispiel eine unmittelbare Antwort: ,,Oh, vielen Dank, das
freut mich“. Damit verhdt sich der Therapeut nicht etwa agierend, verfihrerisch oder gar eitel,

3 Anal oges gilt fir homosexuelle Patienten, deren Flirts jedoch bei heterosexuellen Therapeuten auf weniger
positive bewusste oder unbewusste Antwortsignal e stof3en.
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sondern wertschatzend hinsichtlich der neu gewonnenen Fahigkeit der Patientin. Ambitionierte
therapeutische Reaktionen wirden in diesen Momenten den Patienten mit seiner spontanen
AuRerung beschamen. Tatsachlich wiirde der Therapeut sich noch gehemmter zeigen als der Patient
in der Vergangenheit und ihn quasi auf der rechten Spur noch tberholen. Um jedoch wertschéatzend
antworten zu konnen, bedarf es einer gewissen Schamtoleranz des Therapeuten, der sich vielleicht
verlegen fuhlt, noch nicht weilR, was die AuRerung des Patienten bedeuten wird und ob er sich nicht
mit demPatienten verstrickt.

Solche gelassenen Reaktionen des Behandlers sind alerdings nur moglich, wenn der Therapeut
nicht hinsichtlich Komplimente, erotischer Erlebnisse oder freundschaftlicher Begegnungen voéllig
ausgehungert ist. In diesem Fall téte ihm das Kompliment der Patientin Gber sein Hemd nicht nur
gut (wogegen nichts einzuwenden ist), sondern er wirde sich in gewisser Weise von solchen
Bemerkungen abhangig fuhlen, was die freie Entfaltung des Patienten behindert. Eine gewisse
Freude Uber ein Kompliment und ein kleines Dankeschon spiegelt hingegen angemessene
zwischenmenschliche Beziehungsgestaltung wider, die immer ein Ziel psychotherapeutischer
Behandlung ist.

Der umgekehrte Fall ist alerdings auch denkbar und fihrt mitunter in vertrackte
Behandlungssituationen. Haufig haben Psychotherapiepatienten ein schlechtes Verhaltnis zu ihrem
Korper, verstecken sich eher in ihrer Kleidung und schdmen sich, sich positiv darzustellen und mit
ihren attraktiven Seiten zu zeigen. Beginnt ein Patient aber, sein AuReres positiv zu verandern,
erscheint er nach langem Zdgern mit neu gekauften Kleidungsstiicken, vorteilhafterer Frisur oder
dezent geschminkt, nachdem dies lange in der Therapie besprochen wurde, wie soll der Therapeut
reagieren? Der Patient ist, wenn er das erste Ma deutlich attraktiver zur Stunde erscheint, mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit aufgeregt und natrlich auch gespannt auf die Reaktion
des Therapeuten. Andererseits schamt er sich (und &@rgert sich eventuell noch dariiber), dass er sich
so vom Urteil eines einzelnen Menschen abhéngig macht. In einer Gruppenbehandlung kénnen
diese Gefiihle angesichts von zahlreichen wichtigen Personen noch ausgepragter ausfallen.

Tut der Therapeut so, als wére nichts geschehen, verhdlt er sich nicht nur ausgesprochen
unauthentisch, sondern ignoriert die Anstrengungen des Patienten oder scheint ihm zu bedeuten,
dass die Veranderung gering und damit nicht der Rede wert ist. Patienten missen sich zudem mit
dem Zweifel auseinandersetzen, ob ihnen die Verénderung nicht steht oder sie dem Therapeuten
nicht gefdllt. In dieser hoch schambesetzten Situation ist besonders der einsetzende Zweifel wenig
hilfreich, well den Patienten der Mut verlassen kénnte und er in sein altes, sicherheitsgewahrendes
Ouitfit zurtickkehren kénnte.

Bemerkt der Behandler jedoch die Veranderung neutral (,,Ich sehe, Sie haben eine neue Frisur®),
bleibt der Zweifel; eine Nachfrage ist dem Patienten aber eventuell leichter mdglich und Uberl&sst
ihm die Kontrolle bei der Regulation von Scham, Abhangigkeit und Freude beziehungsweise
Zweifeln. Spétestens, wenn der Patient sich nun erkundigt, ob einem denn die Frisur gefale, wird
man sich nicht auf Neutralitét und Abstinenz zurtickziehen kdnnen, wenn man den Patienten nicht
schadigen will. Die Schamangstlichkeit des Patienten dirfte sich auch langst auf den Therapeuten
Ubertragen haben, so dass sich beide mehr oder weniger befangen verhalten.

Teilt der Behandler spontan oder auf Nachfrage seinen Eindruck mit (,, Oh, dieser Anzug/Rock steht
Ihnen aber ausgezeichnet*), mag sich der Patient freuen, muss sich aber kinftig fragen, was er zur
néchsten Therapiestunde anziehen mdchte: Extra wieder das neue Kleidungsstiick oder gerade
nicht, um Autonomie zu beweisen? Es empfiehlt sich, dieses Dilemma bereits in der Stunde
anzusprechen: , Ich habe ja eben Ihre neue Frisur gelobt/Ihre Kleidung bewundert, wie geht es
Ihnen damit?* Thematisiert man auch die Ambivalenzen und Néte, die der Stunde vorausgingen,
besonders also die Schamangst (sich zu zeigen), kann der Patient meist selbst auf das Dilemma zu
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sprechen kommen, eventuell zunéchst projektiv: ,, Jetzt bilden Sie sich blof3 nicht ein, ich k&me jetzt
immer so zur Stunde.” Je nach Beziehung und Humor des Patienten konnte man scherzhaft
antworten: ,, Auf keinen Fall, das wére ja noch schoner!*

Zu den schwierigsten und weitgehend tabuisierten Themen psychotherapeutischer
Behandlungsprozesse gehdrt die erotische Reaktion des Behandlers auf einen Patienten. Selbst bel
extrem ausgeglichem Privat- und Sexualleben und sorgféltiger Priifung der Gegenlibertragung in
den probatorischen Stunden kann es durchaus im Verlauf der Behandlung zu erotischen Fantasien
des Therapeuten kommen oder sich eine deutlich sexualisierte, aufgeheizte Atmosphére zwischen
Patient und Therapeut entwickeln. Marina Gambaroff (1997) schildert in einem hinsichtlich seiner
erfrischenden Offenheit einzigartigen Beitrag ihre heftigen erotischen Gegentibertragungsgefiihle in
Behandlungssituationen mit einem Patienten, der jewells kurz vor depressiven Dekompensationen
stand. Die pl6tzlich einsetzenden sexuellen Fantasien und Winsche der Therapeutin dienten dabei
der (gemeinsamen) Abwehr der aufkommenden depressiven Reaktion des Patienten, den Gambaroff
weder vor noch nach den beschriebenen Episoden sonderlich attraktiv fand.

Zwar sind solche raptusartig einsetzenden erotischen Begehrnisse bedngstigend, beruhigend wirkt
aber immerhin die Feststellung, dass der Patient nicht dauerhaft attraktiv erscheint. Anders verhalt
es sich, wenn eine Behandlung im besten Sinne erfolgreich verlauft und gerade deshalb der Patient
eine erotische Ausstrahlung entwickelt, die er vorher nicht besal3. Aus Angst vor eigenen Noten
kann der Behandler versuchen, diese Entwicklung zu bremsen und sich vor aufkommenden
Konflikten mit seinem (professionellen) Gewissen in Sicherheit bringen, indem er die Fortschritte
des Patienten mehr oder weniger behindert. Er kann zweitens den erotischen Gegentibertragungen,
die damit nur unzureichend beschrieben sind, denn in Wahrheit handelt es sich ja um eine
menschliche Reaktion auf nicht-neurotische Anteile des Patienten, erliegen und ist damit durch den
Patienten manipulierbar - auch wenn dieser das gar nicht beabsichtigt. Drittens kann der Therapeut
in einer bewussten Entscheidung die Behandlung zu einem Ende bringen, da er nicht mehr die
notwendige professionelle Distanz besitzt. Und schliefdich kann es auch zum Ausleben der
erotischen Winsche kommen, was in einer Patientenbehandlung einem Missbrauch gleichkommt.
Angesichts dieser letzten, sehr bedrohlichen Méglichkeit und der damit verbundenen K onsequenzen
dirfte es den meisten Therapeuten aulderst schwer falen, sich selbst und Kollegen, zu denen ein
Vertrauensverhdltnis besteht, eigene erotische Gefihle einzugestehen.

Die eigentlich selbstverstandliche Tatsache, dass Behandler ihren Patienten gegentiber immer auch
erotische Zu- oder Abneigung empfinden, situativ auf sie reagieren, von ihnen gelegentlich traumen
oder Fantasien entwickeln, die der Behandlung dienen konnen oder eher an eigenes Materia
anknupfen, wird leicht zum Tabuthema, angesichts der berufsethischen wie strafrechtlichen
K onsequenzen mdglichen Ausagierens dieser Winsche.

Die an sich sinnvolle Etablierung des Missbrauchsverbots innerhalb einer Therapie erschwert
jedoch das Eingesténdnis erotischer Verstrickungen und die Selbst6ffnung gegentiber Kollegen in
Supervision und Ausbildung. Diese Selbstreflexion im Kreise von Kollegen und mit sich selbst ist
aber unbedingte Voraussetzung fir den Schutz des Patienten, zu dessen Wohl die gesetzliche
Regelung des § 174 ¢ Abs. 2 StGB* eingefiihrt wurde. Um mit den Intimitéts- und Schamgrenzen

4 §174 ¢ SIGB:

(1) Wer sexuelle Handlungen an einer Person, die ihm wegen einer geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung einschliefdlich einer Suchtkrankheit oder wegen einer kérperlichen Krankheit oder Behinderung
zur Beratung, Behandlung oder Betreuung anvertraut ist, unter Missbrauch des Beratungs-, Behandlungs- oder
Betreuungsverhdltnisses vornimmt oder an sich von ihr vornehmen lasst, wird mit Freiheitsstrafe von drei
Monaten bis zu flnf Jahren bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer sexuelle Handlungen an einer Person, die ihm zur psychotherapeutischen Behandlung
anvertraut ist, unter Missbrauch des Behandlungsverhaltnisses vornimmt oder an sich von ihr vornehmen l&sst.

(3) Der Versuch ist strafbar.
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von Patienten wie Behandlern verantwortlich umgehen zu kénnen, bedarf es der theoretischen wie
praktischen Vermittlung des so schwierigen Themas in Ausbildung und als berufsbegleitendes
Angebot von Weiterbildungsveranstaltungen. Das ist jedoch nur mdglich, wenn sich die
Ethikkommisionen der Berufsverbande und Kammern nicht pé&pstlicher as die Justiz verhalten.
Rigorose Eindeutigkeit wirde das Thema in den Tabu- und Schmuddelbereich verbannen, was
weder den Patienten noch ihren Behandlern dienlich sein kann (zur aktuellen Rechtssprechung
Gerlach 2005).

Das Geschenk in der Psychotherapie

Im klinischen Alltag haufig, doch in der Literatur wenig beachtet ist das Geschenk im Verlauf oder
am Ende einer psychotherapeutischen Behandlung (vgl. Hahn 1998). Vdllig vernachléssigt bleibt
die Tatsache, dass grundsétzlich natirlich nicht nur Patienten ihren Behandlern, sondern umgekehrt
auch diese ihren Patienten Geschenke machen kdnnen und dies biswellen tatsachlich auch tun. In
der Regel wird dies eher etwas verschamt unter der Uberschrift des Ubergangsobjekts abgehandelt,
wobel das Geschenk dann ein zeitweiliges, namlich sozusagen eine Leihgabe darstellt, die zum
Beispiel Urlaubsunterbrechungen ertraglicher machen soll, indem Gegenstande aus der Praxis oder
Klinik ausgeliehen oder Uberreicht werden.

In verblUffendem Gegensatz zu dieser diskreten Nichtbeachtung steht das verbreitete Unbehagen,
das Therapeuten empfinden, werden sie mit Aufmerksamkeiten oder Geschenken ihrer Patienten
konfrontiert. Annehmen oder zurlickweisen, interpretieren, deuten oder Freude bekunden, sind
spontane, aber meist wenig reflektierte Fragen in der Gegenuibertragung der Behandler. Das
Unbehagen ndhrt sich im wesentlichen aus zwei antagonistischen Quellen: Eine Zuriickweisung
oder wenigstens mehr oder weniger kreuzsteife Interpretation des Geschenks stellt fast immer eine
massive Zurlckweisung und Krénkung des Patienten dar - ganz unabhéngig von dessen bewussten
oder unbewussten Motiven fir das Présent. Umgekehrt wére die spontane freudige Annahme des
Geschenks im komplizierten Beziehungsgeflecht der Therapeut-Patienten-Beziehung nicht nur
reichlich naiv, sondern auch geboren aus der N6tigung, den Patienten keinesfalls beschamen zu
wollen. Mithin ergibt sich fur den Therapeuten rasch eine Beziehungsfalle: Weil langes Uberlegen
nicht mdglich scheint, ist eine schnelle Reaktion fast zwingend geboten, die jedoch in unbekannte
Verstrickungen fuhrt, ob nun das Présent Annahme findet oder nicht.

Hintergrund des Unbehagens bildet eine - in spontanen und fir bewusste Reflexion wenig Raum
gebenden Situationen - Identifikation des Therapeuten mit einem rigiden therapeutischen Uber-Ich:
Geschenke anzunehmen, stellt demnach einen technischen Fehler dar und zeugt vom blanken
Narzissmus des Behandlers. Je grofier die Verbltffung des Therapeuten, seine Unsicherheit und die
Angst vor allen moglichen Verstrickungen, desto ausgeprégter wird der Ruckgriff auf krasse so
genannte goldene oder eiserne Regeln ausfallen. Die Ebene des Ruickgriffs auf die vorgenannten
Metalle entfallt allerdings umgekehrt, wenn sich jemand vollig frei von Regeln und Begrenzungen
fuhlt, und as therapeutischer Indianer ale moglichen Schwierigkeiten kurzerhand leugnet.
Lediglich in solchen Féllen wére der beflrchtete Narzissmus des Therapeuten tatsachlich gegeben.

Mithin scheint sich angesichts eines seitens des Patienten dargebotenen Geschenks die spielerische
Freiheit des Behandlungsraums mit einem Schlag auf ein Entweder-Oder einzuengen: Entweder der
Therapeut findet sich flugs in einer beschdmenden Abhéngigkeit, daihm keinerlel freie Wahl mehr
bleibt und er sich entweder scheinbar ,, untherapeutisch® gegen alle hohen Ideale verhdt und das
Geschenk annimmt oder der Patient wird umgekehrt deutlich beschamt, wenn sein Présent
Zuriickweisung erfahrt.
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Es kommt also darauf an, sich aus der scheinbaren Zwangslage zu befreien und Handlungsfreiheit
Zu gewinnen. Ist das Geschenk nicht erkennbar vollig unangemessen und Uberdimensioniert, spricht
nichts dagegen, es zunéchst einmal anzunehmen und sich zu bedanken. Einzige Ausnahme ist die
sofortige Klarheit des Behandlers, es handele sich mehr oder weniger um einen manipulativen
» Bestechungsversuch®, besonders, wenn solches Verhaten des Patienten bereits bekannt ist. In
alen anderen Fallen kann man sich Raum zur Reflexion verschaffen, wenn man sich zum Beispiel
freundlich erkundigt, wie es denn zu dem Wunsch kam, ein Geschenk zu machen. Dabei kann sich
eine Reihe von Motiven herausstellen:

? Pas Geschenk wird aus einem mehr oder weniger unbewussten Schuldgeftihl heraus gemacht, as
Zeichen der Sorge oder der Wiedergutmachung. Dabel spielt der Schutz der therapeutischen
Beziehung eine Rolle, adso das Bemihen um die Wiederherstellung einer befiirchteten
Beschadigung des Behandlers oder der Beziehung zu ihm. Gelegentlich machen Patienten ein
Geschenk, nachdem man mit ihnen eine schwierige Zeit durchgestanden hat. Vor meinem
Sommerurlaub Uberreichte mir eine Patientin einen Strauss Blumen und erklarte mir, die
zurlickliegende Zeit sal janun ,,heavy“ gewesen, sie wolle mir einen schonen Urlaub wiinschen. Die
Einschdtzung der Patientin Uber die zuriickliegenden Monate teilte ich (was ich mit einem
freundlichen Nicken bestétigte) und ich erkundigte mich, ob sie die Blumen denn als eine Art
Wiedergutmachung meine. Das wies die Patientin emport zuriick, sie habe vielmehr den Wunsch,
dass ich mich gut erhole und wolle meine Anstrengungen anerkennen. Im vorliegenden Fall war
dies sicher ein erheblicher Fortschritt, weil die Patientin eine Mischung aus realistischer
Einschétzung, Dankbarkeit und Anerkennung meiner Leistung zeigte. Folglich nahm ich das
Geschenk gerne an.

- Das Geschenk kann als Geste verstanden werden, die den Respekt, die Zuneigung oder
Dankbarkeit gegeniiber dem Behandler ausdriicken soll. Ein Patient kondolierte mir sehr
feinfuhlig, nachdem er die Todesanzeige meines Vaters in der Zeitung gesehen hatte. Ich
erlebte diese Geste als immaterielles Geschenk, das mir gut tat, mich anrtihrte und ich
deshalb mit Dank annahm.

Ein Geschenk kann manipulativ gemeint und eingesetzt sein oder diskriminierend oder
herabsetzend wirken. Es ist dann natirlich zurtick zu weisen und die Bedeutung eventuell
deutlich konfrontativ zu besprechen. Ein sehr wohlhabender Patient mit antisozialer
Akzentuierung pflegte meine Rechnungen grundsétzlich bar zu bezahlen. Da er oft
unregelmaldig bezahlte und daher Betrége trotz meiner Hinweise aufliefen, handelte es sich
mitunter um héhere Summen, die er dann mit einem Tausend-Mark-Schein bezahlen wollte.
Als ich nicht genau herausgeben konnte, kommentierte der Patient, das sei schon so in
Ordnung. Ich wies das,, Trinkgeld* zurtick und forderte den Patienten auf, den Schein in der
nebenan liegenden Bank zu wechseln und umgehend das abgezahlte Geld zu bringen. In der
néchsten Stunde konfrontierte ich den Patienten damit, dass es ihm offenbar Freude mache,
die Macht seines Geldes auszuspielen und auf diese Weise andere herabzusetzen. In meiner
damaligen Situation a's Ausbildungskandidat fiel mir das besonders schwer, daich natirlich
neidisch auf die Geldmittel des Patienten war und mich meiner nur geringen Mdglichkeiten
wie auch meines Neides schamte.

Schliefdlich kann ein Geschenk am Ende einer Behandlung Uberreicht werden und Ausdruck
von Dankbarkeit und innerer Verbundenheit symbolisieren. In diesem Fall stellt das
Geschenk den Versuch dar, sozusagen ,,aus der Schuld“ des Behandlers zu kommen, in der
sich der Patient fuhlt. Das Geschenk ist dann as symbolischer Ausgleich gedacht. Wenn es
mit Dankbarkeit Uberreicht wird, ist dies fur viele Patienten ein deutlicher
Entwicklungsschritt, der vermutlich schon weit vorher statt gefunden hat, aber jetzt noch
einmal zum Ausdruck kommt: Der Patient anerkennt seine zurtickliegende Abhangigkeit
vom Therapeuten und gesteht sich ein, dass der Behandler Macht Uber ihn hatte, in dem
Sinne, dass er ihm wirkungsvoll helfen konnte. Wenn das Geschenk nicht unpassend ist,
was nach meiner Erfahrung in diesem Fall fast nie vorkommt, dirfte eine Annahme kein
Problem sein. Der eben erwéhnte Patient, der mir kondulierte, schenkte mir zum Abschied
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ein Buch von Paul Auster, dass sich literarisch mit dem Verhdtnis zum Vater beschéftigt:
Deutliches Zeichen von Empathie und gut ausgebildeten Fremdreprésentanzen.

Lediglich, wenn ein Geschenk zum Abschied wie ein Schlussstrich und eine Entlastung von
Trennungsschmerz, Schuldgefiihlen oder Scham Uber Abhéngigkeit prasentiert wird, scheint
mir eine Ablehnung eventuell sinnvoll - vorausgesetzt, sie zerstért nicht das innerhalb der
Behandlung Erreichte.

Typische Schamszenen in der Gegentibertragung
Die Vielzahl potentieller Schamszenen fur den Behandler selbst verdeutlicht die nachfolgende
Aufzahlung - ohne Anspruch auf annahernde V ollstandigkeit.

Thematisch:

Stoérun

Mitialsituationen wie Erstinterview oder erste Sitzungen in einer Gruppe

Schilderungen von Missbrauch, Demitigungen, Folter, Katastrophen- oder
Gewalterlebnissen.

Liebeserklarungen, Schilderung erotischer Phantasien, besonders, wenn der Behandler mit
einbezogen ist

Exzessive Inbesitznahme der Raumlichkeiten des Therapeuten durch Ablegen von
Gegenstanden, Distanzlosigkeit gegentiber Terminkalender, Schreibtisch, personlichen
Gegensténden des Behandlers

3tellen personlicher Fragen, besonders, wenn sie nicht eindeutig tbergriffig sind, sondern
auf den Grenzbereich der Intimitét des Behandlers abzielen

Schilderung von Perversion, Padophilie oder aktiver Gewaltaustibung durch den Patienten

gsspezifisch

Befangenheit des Therapeuten bei verlegenen, schamangstlichen Patienten
3tellvertretende oder komplementére Scham in der Gegenlibertragung bei Schamlosigkeit
oder Unverschamtheit von besonders antisozialen oder histrionischen Patienten, seltener bei
Borderline-Patienten

Aktive (sexuelle oder aggressive) Demiitigung des Therapeuten durch den Patienten
Exhibitionistische Schilderungen oder Handlungen von Patienten, besonders detailgenaue
Schilderung sexueller, eventuell perverser Praktiken®

Stalking gegentiber dem Therapeuten bzw. Liebeswahn

¥ erletzung von Rahmenbedingungen wie Nicht-Erscheinen, unpiinktliches Zahlen oder
Zahlungsverweigerung

Therapeutenvariable

R Udigkeitsreaktionen des Therapeuten, besonders wenn sie nicht durch die
Ubertragungsdynamik erklérbar sind (Ubermiidung, Kater, personliche Belastungen)
Erotische Reaktion auf den Patienten oder seine Schilderungen, sexuelle Erregung

Scham gegenuiber offensichtlich deutlich hoheren Kompetenzen des Patienten oder seinen
Maoglichkeiten und in diesem Zusammenhang auch

Bcham Uber eilgenen Neid auf Erfolge des Patienten in finanzieller, beruflicher oder
sexueller Hinsicht

Ekel- und/oder Schamreaktionen gegeniiber dem AuReren des Patienten, seiner
Korperlichkeit, besonders z.B. bei Korpergeruch oder seinen Schilderungen, auf die der
Behandler individuell aversiv reagiert (z.B. bel Schilderung bulimischer Essattacken)

® Unter Perversion verstehe ich mit Stoller (1998) psychosexuelle Handlungen und Erlebnisweisen, deren Kern
mindestens in der Fantasie oder in besonders ausgeprégten Formen auch ihrer Realisierung Hass ist. Es geht also nicht
unbedingt um bestimmte Handlungen oder Vorlieben per se, sondern um ihre Bedeutung.
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