Beziehung und Intervention

~ Interaktionsmuster, Behandlungskonzepte
—2-  Wirkfaktor Beziehung und Gesprachstechnik in der Psychotherapie
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)aR die Beziehung zwischen Patient und Therapeut ein mchtlgererkfaktorfur
egliche Psychotherapie ist, ist eine Binsenweisheit.

[Vie aber kann man diesen Wirkfaktor gezielt einsetzen?

n diesem Buch werden erstmals die Bedeutung und die gezielte Anwendung unter-
chiedlicher Beziehungskonzepte und Interaktionsmusterin der Psychotherapie und
arEinfluB auf die Gesprachstechnik systematisch beschrieben.

Jer Autor definiert hierzu vier Beziehungskonzepte, die grundsatzlich flir alle Thera-
||er|chtungen Bedeutung haben konnen: Arbeitsbeziehung, Alter-Ego-Beziehung,
lialog- und Ubertragungsbeziehung.

lesondere Starken dieses Konzepts sind:
tVermittlung wichtiger Grundkompetenzen fir jede Art von Psychotherapie
und Beratung

tEntwicklung eines integrativen Ansatzes aus der Sicht derverschiedenen
konfliktzentrierten Verfahren:

'Angebotvun grundlegenden Hilfestellungen fiir ein strukturiertes therapeutisches
Vorgehen und fiir eine darauf abgestimmte Gesprachstechnik
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1 Die therapeutische Beziehung als Methode

1.1 Der Zusammenhang von Beziehungskonzept
' und Therapietechnik

Dem Therapeuten stellt sich in einer zeitlich begrenzten Therapie, in der im besonde-
ren Male seine Aktivitdt und Strukturierungsarbeit gefordert ist, von Beginn an eine

<komplexe-Aufgabe. Er ist gefordert, die manifeste Erzihlung des Patienten zu horen
und sich zu fragen, was der Patient meint, ohne es direkt auszudriicken. Gleichzeitig

“muf er sich iiberlegen, welches, dem Patienten selbst vielleicht noch unbewuf3te
Thema, sich in dieser Erzdhlung ankiindigt und wie dieses mit dem vermuteten
Grundkonflikt im Zusammenhang stehen kinnte (Boothe 1994, 61f). Ebenso ist er ge-
halten, mégliche Beziehungsanspielungen des Patienten wahrzunehmen und aufRer-
dem das Ausdrucksverhalten des Patienten wie seine eigene Gegeniibertragung zu be-
obachten. Schlieflich hat er darauf zu achten, Widerstandsphanomene schnell genug
zu erkennen.

Angesichts einer so vielschichtigen “WalrieRfmiAgs= und=Verstelensaulgabe
empfahl Freud (1964, VIII, 376ff) dem Therapeuten die Haltung einer ,gleichschwe-
benden Aufmerksamkeit”, um zu verhindern, durch eine einseitige Ausrichtung der
Aufmerksamkeit Wahrnehmungseinschrankungen zu unterliegen. Da dies jedoch, be-
sonders [iir den weniger Gelibten, eine sehr schwierige Aufgabe ist, soll hier eine an-
dere Einstellung beschrieben werden, nimlichediesEokussierungadersAnfmerksamkeit
aul-einensbestimmtenyinderzeitlichensAbfolgesallerdingssauchnwechselndensPhino-
-menbereich: Ein solches Fokussieren der Aufmerksamkeit bringt zwar die Gefahr der
Ausblendung von Phanomenen jenseits des jeweiligen Fokus mit sich, aber es scharft
innerhalb desselben die Wahrnehmung und macht so die Entdeckung mancher Phi-
nomene erst moglich. Man sieht das, worauf man besonders gut achtet.

Da der Therapeut in seiner Suchhaltung zudem flexibel sein soll, ergibt sich auch
kein absoluter Gegensatz zu der Empfehlung Freuds. Diese Suchhaltung ist, wie spiter
erldutert wird, eng gekniipft an das jeweilige Beziehungskonzept, mit dem der Thera-
peut dem Patienten begegnet.

Wenn dem Therapeuten die oben skizzierte komplexe Wahrnehmungsaufgabe tat-
sdchlich gelungen ist, stellt sich fiir ihn die“FragepaufswelcherEbenesemintervenieren
soll, auf welche der vielen Beobachtungen er eingehen, welches der vielen Signale des
Patienten er in seiner Intervention aufgreifen soll. Ist es angebracht, zunachst auf die
[nhalte der Erzdhlung des Patienten einzugehen und die Thematik des manifesten Be-
ziehungskonfliktes herauszuarbeiten? Oder miifSte er die Erzdhlung auf der Folie des
vermuteten unbewuBternrGriandkornfliltes deuten, oder aber die Ubertragungsanspies
lung aufgreifen? Oder soll er zuerst den in dieser oder jener AuRerung vermuteten
Widerstand-ansprechen?

Wie immer der Therapeut sich hier entscheidet, er muR sich dariiber im klaren
sein, dakenmit:derArtseineminterventionrauchidiesBeziehungizirseinemsPatienten
Sstrulturiert=RennreinesInteraktionisEnienslligsbeziehungsneutral: Ob der Therapeut
Widerstandsaspekte aufgreift, ob er die Erzihlung des Patienten empathisch mitvoll-
zieht oder ob er versteckte Ubertragungsanspielungen deutet - in jedem Fall definiert
er damit auch die Position, die Rolle, die er in den Augen des Patienten einnimmt.
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In der Psychoanalyse gab es in den 30er bis 50er Jahren unter dem Einfluf? des Ob-
jektivitatsideals der Naturwissenschaft und ,in Analogie zur “vermeintlichen Nicht-
Beziehung zwischen Experimentator und Versuchsperson (Mertens 1993, 13) die
Vorstellung, dag die freie Entfaltung der Ubertragung des Patienten in keiner Weise
beeinflufit werden dirfte und daR deshalb der Therapeut nur die Rolle des dem Bezie-
hungsfeld véllig entriickten Beobachters einzunehmen habe. Dieses Objektivititsideal
des nur beobachtenden und nur deutenden Analytikers ist natiirlich im Rahmen eines
interaktionellen Ubertragungskonzeptes, welches konzediert, daR der Therapeut ,nicht
nicht kommunizieren kann* (Watzlawick et al. 1969, 501f) und dafs er auch seine Ge-
geniibertragung nie vollig kontrollieren kann, lingst aufgegeben worden (Thomd u.
Kichele 1985, 55ff).

Diedatigkeit:dessDeutensiselbstistibeziehungsgestaliend, Durch den Akt des Deu-
tens begibt sich der Therapeut in eine Interaktion mit dem Patienten und beeinflult
dessen Ubertragung. Fiir das Erleben des Patienten, fiir seine Beziehungserwartungen
und -befiirchtungen ist es nicht gleichgdltig, in welchem Ton der Therapeut spricht,
welche Inhalte er mit seiner Deutung aufgreift, ob er eine Widerstands- oder eine ge-
netische Deutung gibt. Die Art des therapeutischen Vorgehens beeinflulit die Atmo-
sphare der therapeutlschen Sltuatlon und schaffl: eine bestlmmte Form von Beziehung.

sprdchspsychotherapie postulie ZEVOI= BE: el g
(Mertens 1890, 11, 137; Tscheuim 1992, 99ff] D:eses Pcstulat lSt nur p]ausme] wenn
unter ,Beziehung" lediglich eine ganz bestimmte Form von Beziehung, z.B. eine Alter-
Ego-Beziehung (s. Kapitel 3) verstanden wird, mit der dannin der Tat Techniken, die
anderen Beziehungsformen zuzuordnen sind, nicht kompanbe] smd

Insgesamt kann gesagt werden ‘iﬁﬁmyﬂhﬂlﬁkﬂ ZuseinerReali-

hung;,.\!on verschledemen Autoren wnrcle darauf hmgewlesen daE ein mtenswes Auf-
areifen von Ubertragungsanspielungen erst die Ubertragungsbeziehung voll zur Ent-
faltung kommen laRt (Gill 1996, 78; Ermann 1993, 51; Thomd u, Kdchele 1985, 59if).
Ebenso kann ein konsequentes Ausrichten der therapeutischen Interventionen auf die
Selbstobjekt-Bediirfnisse des Patienten diese aktivieren und so eine Alter-Ego-Beziehung
konstellieren. In diesem Sinne pladierte auch Balint (1970, 193) dafiir, daf der Thera-
peut beziehungsgestaltend wirken sollte.

rom” AfMitgEpragh Denn schon dle gewahIte Techmk
konstltulert ein besnmrntes Bez:ehungsangebot des Therapeuten. Dieses entscheidet
mit dariiber, welche Art der Beziehung sich faktisch etabliert. Diesfaktisch@Beziehung
wird:freilichmichtausschlieRlichvomAngebotdesiTherapeutenigestaltet. Selbst wenn
der Patient hdufig auf das Beziehungsangebot des Therapeuten eingeht und in rezipro-
ker Weise auf dessen Interventionen antwortet, konnen Interferenzen bestehen. So
konnte ein Patient auf die einfithlend-verstehenden Interventionen des Therapeuten
zwar einerseits mit einer ,Selbst-Empathie* und einer ,Selbstobjekt-Ubertragung* (s
Kap. 3) antworten, gleichzeitig aber auch zunehmend Wut und Enttduschung (i. S. ei-
ner objektalen Ubertragung] gegeniiber dem Therapeuten erleben. Die faktlsche Be-
ziehung zwischen Therapeut und Patlent lst hauﬁg weischlchtlg

Bazreh’tfngs-ﬁbzmmbemgtmgsmu " erlke 7 Jeziechungsehene
selndmentsprechendszusbearbeiten. Auch in Lhm sersr kann es zur ]nterferenz von
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unterschiedlichen Haltungen kommen, wenn er auf der bewufSten Ebene intendiert,
sich als Alter Ego einfiihlsam-verstehend dem Patienten zur Verfiigung zu stellen und
auf einer eher unbewuften Ebene Gefiihle von Verachtung oder Arger gegeniiber dem
Patienten empfindet. Dak hier der Therapeut sein eigenes Erleben (Gegeniibertragung)
vergegenwdrtigen und hinsichtlich seiner Urspriinge kldren muf, versteht sich von
selbst. Es sei demgegeniiber jedoch noch einmal betont, daf sich nicht nur die unbe-
wullte Einstellung auf die bewufst intendierte auswirkt, sondern dalé es auch eine
Wir kung in umgekehrter Rachtung gibt.

Bauenten seine Rollenzuweisungen und selne lnterakuonsmuster sind dann Gegen-
~wstand der Betrachtung und die Basis fiir die Definition der Beziehung. Auch etwa bei
Greenson (1975, 163(f u. 228{f; 1982, 151{f u. 364ff), der besonders dezidiert unter-
schiedliche Beziehungsformen - die Ubertragungsbeziehung, die Realbeziehung und
das Arbeitsbiindnis - herausgestellt hat, erfolgt deren Beschreibung vorwiegend von
der Posmon des Patlenten aus.

+f@ 2 ek B! Wenn hler also von emer bestlmmten Bezlehungs-
forrn oder Bezmhungseene die Rede ist, so ist zundchst das Beziehungskonzept und
das Beziehungsangebot des Therapeuten gemeint. Dieses Beziehungsangebot ist durch
eine jeweilige Rolle des Therapeuten zu beschreiben. Diese Rolle impliziert eine be-
stimmte Suchhaltung des Therapeuten und den Modus des Intervenierens.

Fiir den therapeutischen Prozef werden vier Beziehungsformen als malgeblich
angesehen. Durch sie [d8t sich die Behandlungspraxis in ihren wichtigen Dimensionen
beschreiben:

DiesArbeitsbeziehung als Hintergrund und Rahmen der anderen drei Beziehungs-
Furmen (Kap. 2}

Alter ehungs in der der Therapeut, die Perspektive des Patienten {iber-
nehmend suzh um ein enmathlsches Verstehen bemiiht (Kap. 3).
eriragungssBeziehung, in der der Therapeut die auf ihn gerichteten Erwar-

tungen Zu verstehen und zu deuten sucht {Kap. 4).

2D g hwng, in der der Therapeut als reale Person dem Patienten ant-
wm‘tet mdem er sein Erlehcn der therapeutischen Situation (Gegeniibertragung)
selektl\,.!‘_mlitelltﬁ{a ,_\ )
-~ /f"

Ditése Beziehungsformen 5tellen den TherapieprozéR organisierende Muster dar.
Die Orientierung an ihnen erleichtert es dem Therapetiten, seine EIUSEU_LJ und
seine Interventionen zu koordinieren. Sie sind insofern Strukturierungshilfen und
Ordnungsraster, nach denen er den Therapieprozef ausrichten und seine eigene Posi-
tion in der Interaktion mit dem Patienten jeweils bestimmen kann. Mit der Wahl einer
definierte Beziehungsform legt sich der Therapeut auch auf bestimmte Funktionen
fest, die er dem Patienten gegentiber jeweils erfiillen will. Gleichzeitig entscheidet er
sich damit fiir eine bestimmte Klasse von Interventionen.

s
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Abb.2 Beziehung und Behandlungstechnik.
Die Charakteristika einer Beziehungsform definieren die spezifische Rolle und Funktion des
Therapeuten. Aus ihnen ergeben sich die fiir die jeweilige Beziehung typischen Interventionen.

i 51 en Vlelmehi Iegt es auch dlE.'
NGMendxgi(e1t einer [{ollenﬂexlblhtat nahe, also die Bereitschaft, bei gednderter Si-
tuation die Angemessenheit der eingenommenen Rolle zu Gberpriifen und gegebe-
nenfalls einen Rollenwechsel vorzunehmen. Dem Patienten wird also nicht, véllig los-
gelist vom tatsachlichen interaktionellen Kontext, stindig ein bestimmtes Bezie-
hungsmuster aufgedrangt. Der Therapeut wird im Gegenteil wihrend der Therapie
zwischen verschiedenen Beziehungsformen oszillieren. Dies geschieht nicht willKkiir-
Tich, somdern—der-Wechsel einer Beziehungsform setztz jeweils eine Indikationsent-

sche1dung voraus.

@S 3 -_e. . seine [oft unbewuﬁ.ten] Rollenzuwetsungen, seine Bezm-
hungserwartungen seine Beziehungsanspielungen sind fiir den Therapeuten ein An-
1k, sein Beziehungskonzept entsprechend auszurichten. So wird der Therapeut sich
dafiir entscheiden, aus der Ubertragungsbeziehung heraus zu intervenieren, wenn der
Patient mehr oder weniger deutliche Ubertragungsanspielungen macht. Wenn jedoch
ein schwer gestérter Patient in sehr direkter Form unmittelbar die Beziehung an-
spn{ht. WIrd der T]‘lEi apeut aus der Dlalogbezmhung heraus mtervenleren

1 indi SCHeigungen 1l 1

m In den ersten Phasen einer Therapie w:rd der Therapeut in der Regel vor-
wiegend auf der Ebene der Alter-Ego-Beziehung intervenieren. Wenn sich dann eine
Vertrauensbasis und eine gegenseitige ,Bekanntheit" etabliert hat, wird der Therapeut
nachdriicklicher auf Beziehungsanspielungen des Patienten achten und diese, auf der
Ebene der Ubertragungsbeziehung, aufgreifen.

In den letzten Therapiephasen wird nicht selten auch ein Intervenieren aus der
Dialogbeziehung bedeutsam sein. Hier spielen aber auch Indikationen eine Rolle, die
sich an der Art der Storung und an der Persdnlichkeit des Patienten orientieren, sa:daf@
solche Interventionen unter Umstidnden auch schon frither wichtig werden.
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In den einzelnen Kapiteln, die die jeweiligen Beziehungsformen erdrtern, sollen die
dazu gehdrenden Interventionen ebenso systematisch wie anschaulich beschrieben
werden. So wird ein mehrfach gegliederter Plan therapeutischen Handelns erstellt.
Dadurch ergibt sich die Maglichkeit einer insgesamt stirkeren Strukturierung des ge-
.samten Therapieprozesses. Dies kommt zwar der allgemeinen Tendenz zu einer Ma-
nualisierung von Psychotherapieverfahren entgegen (Luborsky 1988; Kernberg 1993;
Hoffmann u. Bassler 1995; Teusch u. Finke 1995), kiinnte aber auch als ein erstarrtes
Regelsystem mifverstanden werden und in der praktischen Arbeit wie ein Prokrustes-
bett wirken. Indes sollte man in den hier vorgelegten Interventionskatalogen keine
einengende Reglementierung, sondern Orientierungshilfen und Anregungen sehen.

-

1.2  Die Gemeinsamkeiten konfliktzentrierter Psychotherapie -
Umrisse eines integrativen Modells

Die Bemiihungen um die Integration verschiedener psychotherapeutischer Ansdtze
reichen schon bis in die 30er Jahre zuriick (Huber 1996). Sowohl von seiten der Psy-
chotherapie-Praktiker wie der Psychotherapie-Forscher wird aber besonders in der
lerzten Zeit die Uberwindung des Schulen-Denkens gefordert. Manche praktizierenden
Therapeuten beklagen im Namen ihrer Patienten die verwirrende Vielgestaltigkeit des
Psychotherapie-Angebotes. Die empirisch Forschenden diskutieren in ihrem Bemiihen
um eine ldentifizierung der therapeutischen Wirkfaktoren die Idee einer schulentber-
greifenden Psychotherapie (Bastine 1994, 209ff). Mit ihrem vieldiskutierten ,Generic
Model of Psychotherapy* hatten Orlinsky und Howard (1986) versucht; einen Ansatz
zu einer solchen Therapie zu skizzieren. Heim und Mitarbeiter (1990) hatten in der
Problemorientierten Therapie (POT) einen Ansatz konzipiert, der psychodynamische
und behaviorale Aspekte integriert. Auch die Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
nach Klearman und Weissman (Schramm 1996) beruht auf einer Integration solcher
Aspekte. Die Entwicklung einer schuleniibergreifenden ,Allgemeinen Psychotherapie*
ist auch die Forderung von ‘GrawesAufgrundderAuswertungvomnfasnd00:Bsychothe-
rapiesStudien;postulierter.vierallgemeine:Wirkfakroren;dieseine-solche.Psychothera-
FélaHemmﬁe-gﬁﬁﬂuemkjﬂm:yndﬁmbwﬂmwﬂélQﬁlﬁlﬁl_y@mgﬂpﬁ"
‘blembewdltigungzund-Ressot abei wird der Beziehungsgestaltung
fiir das Wirksamwerden dieser Faktoren eine grofse Bedeutung zugemessen (Grawe et
al. 1994, 749ff, Grawe 1996, 139ff).

“HiersolieinintegrativesiModell:von-Rsychatherapievorgestelitswerden, das weni-
ger umfassend ist und bei dem cter verbmdende Rahmen msofern sez:ﬁscher abge-
steckt ist,vals Humdie=ion zentriert ! eInge i
schrankung hat den Vorteil, daR die neurosen- und therap:ethearetlschen Modelle, al-
so die Storungs- und Anderungskonzepte der hier angesprochenen Verfahren in ihren
Grundlinien nicht aufgegeben werden miissen, da sie, zumindest in den wichtigsten
Teilaspekten, fir alle hier genannten Verfahren giiltig sind. Diese Verfahren wurden in
der Einleitung schon im einzelnen genannt, und es wird in den Kapiteln 3,4 und 5 von
ihnen noch die Rede sein.

“Zwei:Grappen: sind zu den konfliktzentrierten Therapien zu rechnen: die unmittel-
bar sich auf diesRsychoanalyse beziehenden Verfahren und jene, die oft unter dem Eti-
kett der<humanistischen-Psychetherapic.zusammengefat-werden, wie die Gesprich-
spsychotherapie, die Gestalttherapie und das Psychodrama. Die vor fast 40 Jahren sich
konstituierende Bewegung der humanistischen Psychologie, der neben Charlotte
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1, Kurt Goldstein und Carl Rogers auch einige Analytiker wie Ruth Cohn und
Fromm nahestanden (Quitmann 1985, 35}, wollte sich einerseits gegen den be-
ralen Ansatz, andererseits aber auch gegen jene (,orthodoxe") Richtung der Psy-
analyse absetzen, die wegen ihrer Betonung triebenergetischer und deterministi-
cher Konzepte damals nicht als ,,humanistisch”, sondern als biologistisch verstanden
wurde. Die humanistische Psychologie wollte psychonalytisch orientierte Grundge-
danken mit Aspekten der Gestalt- und Ganzheitspsychologie (der Berliner und Leipzi-
ger Schule) sowie der Phdnomenologie und der Existenzphilosophie verbinden (Wal-
lerstein 1997, 53). Inwieweit damals, vor 40 Jahren, dieser Blick auf den ,Mainstream”
der Psychoanalyse berechtigt war, sei dahingestellt. DaR die heutige Psychoanalyse
wohl keinerseits mehr als biologistisch bezeichnet wiirde, mag den Wandel der Zeiten
in vielfacher Hinsicht anzeigen.
DergemeinsamemNenner der Verfahren

ppen ist in einem , Aufdecken®,

hﬁl In dreser Schwerpunktsetzung ergibt sich ein gememsamer Untersch:ed pall allen
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Methoden, denen es primdr um Problemls-
sung und -bewdltigung geht. Wegen dieser grundsitzlich unterschiedlichen Methodik
waurde auch von den ,5Eden ten* der Psychothelaple gespmchen cler ,,We[t der
bewidltigungsorientierten Therapien und derdele rienierk i

(Grawe 1998, 59}

werden wud

Die vorliegende Darstellung erfolgt unter der Voraussetzung einer zeitlichen Limni-
tierung der Behandlung, wobei im Durchschnitt von einer Therapiedauer von 30 bis
100 Stunden ausgegangen wird. Dieser Vorbehalt ist wichtig, nicht nur wegen der da-
mit verbundenen Notwendigkeit einer Begrenzung der Therapieziele und einer the-
matischen Fokussierung und damit eben auch stdrkeren Strukturierung der Therapie;
vielmehr hangt damit auch zusammen, dalR gerade wegen der zeitlichen Limitierung
ebenso bewiltigungsférdernde Aspekte zZu beruck51cht|gen 51nd Eim&ammﬂaﬂ

5 nderungsoptimismus (Duhrssen 1988 17;
Luborsky 1988 49ff Stmppu B:nder1993 69).

Die vier Beziehungsformen: die Alter-Ego-Beziehung, die Ubertragungs-Beziehung,
die Dialog-Beziehung und die Arbeits-Beziehung, beschreiben unterschiedliche Interak-
tionsentwiirfe, cie mit verschiedenen Rollen und Suchhaltungen des Therapeuten ver-
bunden sind. Da bei den genannten konfliktzentrierten Verfahren der therapeutischen
Beziehung eine hohe Bedeutsamkeit zugemessen wird, ist es naheliegend, in den ge-
nannten Beziehungskonzepten Beschreibungsmuster zu sehen, durch die den Thera-
pieverfahren gemeinsame Aspekte erschlossen werden kdnnen, Zwar bestehen hier
wiederum unterschiedliche Akzentuierungen dieser Aspekte, jedoch lassen sich ge-
meinsame Leitlinien herausziehen.

Zweifelsohne bestehen zwischen diesen Verfahren insgesamt vielfdltige Unter-
schiede, Diese werden nachdriickiich anerkannt, ihnen im einzelenen nachzugehen ist
hier aber nicht beabsichtigt. Vielmehr sollen Grundmuster einer konfliktzentrierten
Bel lungs is aufgezeigt werden, die allen Verfahren gemeinsam sind, wenn
auch in unterschiedlichem Ausmals. Diese Gemeinsamkeiten sind zu kennzeichnen
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einmal auf der Ebene.der neurosen- und therapietheoretischen Entwiirfe, sodann auf”

der Ebene der Therapieprinzipien oder der Therapiestrategien (das sind die im folgen-
den dargestellten Beziehungskonzepte) und schlieRlich auf der Ebene der Therapie-
technik. Auf dieser letztgenannten Ebene sind die Interventionesformen zu beschrei-
ben. Zundchst sollen die gemeinsamen Aspekte der therapeutischen Grundpositionen
kurz skizziert werden.

Alle hier genannten Verfahren gehen von der zentralen Bedeutung eines lebensge-
schichtlich entstandenen, intrapersonalen Konfliktes aus, der dazu fiihrt, daf be-
stimmte Aspekte der Person dieser selbst nicht bewuRt sind. Das fiihrt zu Briichen und
Einseitigkeiten der inneren Bilder, der Repridsentanzen oder Schemata, die das Erleben
und Verhalten bestimmen. Diese sind der Ansatzpunkt einer klarungsorientierten Psy-

-=chotherapie. Diese Kurzformel des gemeinsamen konzeptuellen Hintergrundes soll er-

klart werden:

Die Konflikthypothese

Das gemeinsame Hauptmerkmal ist die Annahme eines intrapsychischen Konfliktes
(bzw. der Inkongruenz) als Ursache neurotischer Starungen. Damit verbunden ist auch
die Konzeption des dynamisch Unbewuften bzw. die Annahme unbewuRter, von der
Gewahrwerdung ausgeschlossener aber handlungssteuernder Prozesse. Dies hat the-
rapeutisch das Bemiihen um Anerkennung und Integration der inkompatiblen und
deshalb abgewehrten Personlichkeitsaspekte zur Folge. Es hat auch zur Konsequenz,
die oft fiir den Patienten unverstindlichen Handlungen als Briiche der Sinnkontinuitit
zu verstehen und ihnen einen ,Doppelsinn® (Ricceur 1974, 21), einen manifesten und
einen latenten, zuzuschreiben. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit des therapeuti-
schen Bemiihens, die Kohdrenz von Sinnfiguren wiederherzustellen. Das Anderungs-
konzept besteht also bei den hier genannten Verfahren w.a. in einem klirenden, ein-
sichtsvermittelnden Vorgehen, das unbewulSte Motive, Werthaltungen und Erwartun-
gen deutlich werden ld3t. Das zentrale Insrtument dieser Andemngsbemuhungen ist
das Verstehen (s. Kap. 6). T i

I i =
Die Latenzhypothese

Diese Annahme besagt, daR der genannte Konflikt unbewuf3t ist, so daR es zu Briichen
im Selbstverstehen des Patienten, zur Ausblendung wesentlicher Aspekte des Selbst
und infolgedessen zur Selbsttduschung kommt, Diese Tduschung hat auf dem Hinter-
grund frith verinnerlichter Normen eine selbstwertregulierende Funktion, so daR der
Patient ihrer Authebung Abwehr entgegensetzt. Die Abwehr und mit ihr die Selbsttiu-
schung, die , Lebensliige" sind indes auf dem Hintergrund dieser Funktion zu verstehen
und entsprechend ,verstdndnisvoll* zu bearbeiten. Durch diese Arbeit sollen die von
dem Selbstverstehen, von der Selbstkommunikation bisher ausgeschlossenen Aspekte
dem Patienten wieder zugdnglich gemacht werden.

Die entwicklungspsycholagische Hypothese

Die Pragung der Personlichkeit durch lebensgeschichtliche Erfahrungen, insbesondere
in der Kindheit, ist eine Grundannahme, die von den hier genannten Verfahren insge-
samt geteilt wird. Diese Annahme hat jedoch fiir das therapeutische Vorgehen meist
nur indirekte Konsequenzen, wie auch bei den unmittelbar aus der Psychoanalyse ab-
geleiteten Kurztherapie-Verfahren behandlungspraktisch die Bedeutung der Vergan-
genheit zugunsten aktueller Konflikte und Belastungen sehr zuriicktritt (Diithrssen
1988, 15; Faber u. Haarstrick 1989, 39; Heigl-Evers et al. 1993, 188). Die hier aner-
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kannte Bedeutung von friihen Interaktionserfahrungen fiir die gegenwartigen Bezie-
hungserwartungen und Kommunikationsmuster hat zur Folge, daf der therapeuti-
schen Beziehung als Medium von Verdnderungsmaglichkeiten eine hohe Aufmerk-
samkeit zukommt. Kennzeichnend fiir die zeitlich limitierten Verfahren ist aber die
Tendenz, die iibertragungsbedingten Beziehungsstrungen nicht nur verstehend-
deutend, sondern auch durch ein konstruktives Beziehungsangebot des Therapeuten,
also mittels korrektiver Erfahrungen, zu behandeln.

Die Reprasentationshypothese

Diese Hypothese besagt, daR das Handeln des Individuums nicht die unmittelbare Fol-
ge von frithen Beziehungserfahrungen ist. Vielmehr sind solche Erfahrungen als vielfa-
che Uberarbeitungen im Kontext individueller und soziokultureller Einfliisse zu ver-
stehen. So ist auch die aktuelle Ubertragungsteaktmn nie die unmittelbare Wiederho-
lung von. Kindheitserlebnissen, sondern die Aktivierung von Reprasentanzen “dieser
E__ghmngen in denen letztere vielfiltige, lebensgeschichtlich bedingte Umschichtun-
gen durchgemacht haben. In der Psychoanalyse ist z.B. von Selbstreprisentanzen, 0b-
jektreprisentanzen und Reprisentanzen von Eltern-Beziehungen die Rede, und es wer-
den damit die vielfach {iberformten, kognitiv wie affektiv gepriagten inneren Bilder,
also gefiihlsbesetzte Vorstellungen, gemeint. Diese wirkmachtigen Bilder sind sowohl
das Ergebnis der frilhen wie der spiteren Vergangenheit. Aber auch Eindricke der Ge-
genwart gehen in sie ein. Sie sind in dieser Vielschichtigkeit weder véllig realititsge-
treue Abbilder der Vergangenheit noch der Gegenwart. Sie sind aber andererseits auch
keine absoluten Entstellungen und so auch nicht chne jeden Wirklichkeitsbezug
(Mertens 1990, 11, 179ff).

In der analytischen Psychologie Jungs ist.in einem vergleichbaren Sinne von Imagi-
nes und von Komplexen die Redé-Komplexe sind Verdichtungen von Bildern, die, wenn
sie  konstelliert", d.h. aktiviert werden, das Verhalten steuern. (Seifert 1981, 285(T).

In der Gesprachspsychotherapie spricht man vom Selbstkanzegwnd vom Bezugssy-
s.rerp,{frame of reference, Rogers 1959), wobei in das letztere auch unbewulRte: Ertah—

rungen, Bewertungen und Zielsetzungen eingehen (,organismische Erfahrungen au-

Rerhalb der Gewahrwerdung"). Dieses Bezugssystem hat ebenfalls eine verhaltensre-
gulierende Wirkung, und die Forderung von Rogers, das Erleben und Handeln des
Patienten aus dessen Bezugssystem heraus zu verstehen, heift eben, es von seinen
auch unbewuRten Determinanten her zu sehen.

Diesen Konzepten eines wahrnehmungssteuernden.- R_\préisentatmnssystems ent-
spricht das von Piaget stammende Konstrukt des.Schemas, das in der heutigen empiri-
schen Psychologie wieder aufgegriffen und tiber den kognitiven Aspekt hinaus erwei-
tert wurde (Grawe 1998, 340ff). Schemata haben eine wahrnehmungselegierende
Funktion, und sie werden als grundlegende Organisationseinheit psychischer Prozesse
angesehen. So kénnen Erfahrungen, z.B. durch Umdeutung, an das Schema assimiliert
werden. Erfahrungen kénnen aber auch eine Anderung des Schemas (Akkomodation)
herbeifiihren, was eben das Ziel von Psychotherapie ist, Grawe sieht in diesem Sche-
ma-Konstrukt das theoretische Fundament der von ihm anvisierten Allgemeinen Psy-
chotherapie.

Im folgenden wird haufig von dﬁd-er speknvegie Rede sein, z.B. wenn es heilt, dafi
innerhalb der AIter-EgmBeziehung Therapéut die Perspektive des Patienten iiber-
nehmen soll. Auch hier besteht eine Analogie zu den Begriffen der Reprasentanz, des
Bezugsystems oder des Schemas. ,Perspektive® ist keinesfalls nur im kognitiven Sinne
gemeint, sondern es geht darin auch die emotionale Wertung und die motivationale
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Ausrichtung ein. Die Perspektive gibt Sinnstrukturen vor und ist gerade desw
auch motivierend. Die Anderung dieser Perspektive ist wichtiges Ziel der psyc {
rapeutischen Verstehensaufgabe.

Diese Grundpositionen sind den hier als  konfliktzentriert" zusammengefaten V&~
‘fahren gemeinsam. Es bestehen freilich innerhalb dieses grobes Rasters jeweils spezifi-
sche Akzentsetzungen und entsprechende inhaltliche und terminologische Unter-
schiede. Die Gemeinsamkeiten ergeben jedoch einen geniigend konsistenten Rahmen,
um eine methodentibergreifende, einheitliche Behandlungspraxis zu beschreiben.

Die beiden Kernkonzepte der psychoanalytischen Therapietheorie, die Wider-
stands- und die Ubertragungsanalyse, lassen sich, als deren behandlungspraktische
_.Konsequenz, aus diesen Grundpositionen ableiten, nimlich die Widerstandsanalyse
aus der Konflikt- und der Latenzhypothese und die Ubertragungsanalyse aus der ent-
wicklungspsychologischen und der Reprisentationshypothese. Da die Begriffe der Wi-
derstands- und der Ubertragungs-Analyse sehr komprimierende und vor allem spezi-
fizierende Beschreibungen bestimmter therapietheoretischer Grundannahmen dar-
stellen, sind sie nicht ohne weiteres auf alle der hier genannten Verfahren {ibertragbar.
Jedoch sind die Grundentwiirfe, aus denen sich die Konzepte der Widerstands- und
der Ubertragungsanalyse ableiten, sehr wohl auch fiir die anderen Verfahren verbind-
lich. Diese Grundentwirfe, die sich aus den oben genannten neurosentheoretischen
Positionen ergeben, sind wie folgt zu skizzieren:

“ ‘Bmﬂpﬁﬁhogen&;un&apeusomls«enﬂrkﬂm &1 der Abwehry
: en:und:Wahrnehmungen=Pa diese Abwehr eine wichtige Funktmn fur die Sta-
hlhsmmng des innerpsychischen G[e1chgew1chtes und des Selbstwerterlebens hat,

=ist=konfliktzentrierte*RsychotherapiesimmmerauclivArhe Haled o

rapeut rechnet stdndig mit ihr und ist bemiiht, dem Patlenten Zu helfen sie zu
iiberwinden.

s Der pathogene Grundkonflikt ist aus mehr oder sifen konflikthaften Be-

—.zichungserfahsungensentstanden. Die Beachtung und das Verstehen der therapeu-
tischen Beziehung ist deshalb so bedeutsam, weil der Patient einerseits das Be-
diirfnis hat, positive Beziehungserfahrungen zu machen, d.h. die Giiltigkeit seiner
negativen Erfahrungen zu widerlegen. Andererseits fillt ihm gerade dieses nicht
leicht, und so erlebt er die therapeutische Beziehung oft im Spiegel der Vergangen-
heit, weil die Anderung seiner inzwischen stereotypen Erwartungsmuster auch die
Anderung seines Selbstkonzeptes und insofern die Auflésung von Abwehr voraus-
setzt.

Da die Widerstands- und die Ubertragungsanalyse Spezifizierungen dieser von allen
konfliktzentrierten Verfahren geteilten Grundpositionen sind, ist auch eine erweiterte
Fassung der Konzepte der Widerstands- und Ubertragungsanalyse fiir diese Verfahren
insgesamt giiltig.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, daR auch innerhalb der Psychoanalyse
sich sowohl fiir die Technik der Widerstandsanalyse als auch fiir die der Ubertra-
gungsanalyse (die letztere auch in konzeptueller Hinsicht) in den letzten Jahrzehnten
Akzentverschiebungen ergeben haben bzw. daR solche zumindest diskutiert werden.
Davon wird spdter noch die Rede sein. Fiir eine zeitlich begrenzte Psychotherapie, z.B.
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, wird von den meisten Autoren eine
diesbeziigliche Modifizierung ohnehin nahegelegt.

T
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Die im folgenden dargestellten therapietheoretischen und therapiepraktischen Po-
sitionen haben natiirlich innerhalb der hier zusammengefiihrten Verfahren nicht im-

mer die gleich ausgeprigte Bedeutsamkeit. Abgesehen von solchen Unterschieden in
hitlinheden dpositio ine

dieser Inhalte vnmuegend die psychoana yt1sche Begrl ichkeit geblaucht Da dies
aber immer mit dem Bemithen um groRe Praxisnihe verbunden ist, kdnnen auch die
Vertreter der anderen Schulen in dem hier Dargestellten sich bzw. ihre Arbeit wieder-
erkennen.

Bei den folgenden Darstellungen der vier Beziehungsformen wird jeweils das gleiche
Gliederungskonzept eingehalten. Es werden die Charakteristika der jeweiligen Bezie-
hungsform und sodann ihre Funktionen untersucht, bzw. die Aufgaben der Rolle, die
der Therapeut hier einzunehmen hat. Mit den Leitlinien einer Beziehungsform werden
die Einstellungen und Handlungsbereitschaften des Therapeuten beschrieben, die er in
der Beziehung haben muf, In dem Abschnitt iiber die Praxis werden die verschiedenen
Interventionen genannt, erértert und durch Beispiele veranschaulicht, die jeweils ei-
nem spezifischen thematischen Fokus zugeordnet sind. Die Praxis eines jeweiligen Be-
ziehungskonzeptes wird sodann hinsichtlich der hier typischen Form der Widerstand-
sanalyse beschrieben. In dem Abschnitt zur Indikation wird aufgezeigt, bei welchen
Patienten, in welchen Konfliktkonstellationen ein Intervenieren auf dieser Bezie-
hungsebene besonders angemessen ist. Schlielich werden Risiken und Gefahren auf-
gezeigt, die sowohl auf seiten des Patienten wie des Therapeuten mit dem jeweiligen
Beziehungskonzept verbunden sind.
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2 Die Arbeitsbeziehung

Die_ Arbeitsbeziehung ist das gemeinsame Fundament der anderen drei
Beziehungsformen. Sie umfalt zwei sehr unterschiedliche therapeutische Haltungen
und Funktionen, die die spezifischen Aufgabenstellungen in den anderen Beziehungs-
formen ergdnzen.

2.1  Charakteristik der Arbeitsbeziehung:
- Zwischen Engagement und distanziertem Beobachten

—_— ——
alyse ejne

und zu einer Vertrauenshaltung gegentber dem Therapeuten andererseits fahig ist.
Diese in die Arbeitsbeziehung eingehenden Aspekte des Patienten sind es, die trotz
aller voriibergehenden Irritation die Kontinuitdt der Arbeit ermdglichen (Greenson
1975, 202ff; Mertens 1991, 151; Kérner 1993, 309).

Dort wurde die Arbeitsbeziehung ganz {iber die Position des Patienten beschrieben.
Bei dem Ansatz des vorliegenden Buches soll jedoch die Definition der jeweiligen Be-
ziehung, der Arbeitsbeziehung wie der anderen Beziehungsformen, in erster Linie von
seiten des Therapeuten aus erfolgen. Mit welcher Einstellung bzw. aus welcher Rol-
lenposition und mit welcher Suchhaltung tritt hier der Therapeut dem Patienten ge-
gentiber? Dies soll die jeweils leitende Frage sein.

Die Rolle des Therapeuten in der Arbeitsbeziehung besteht aus zwei sehr unter-
schiedlichen Komponenten, die aber aus therapeutischen Griinden in einem Aufeinan-
der-Bezogensein zu sehen sind.«Riesesbeidensiemponentenssind=als=diesmiitterliche
sung-undsdie-Technik:des-Beutenspolarisi d Cremerius 1979). Sie diirfen je-
doch im konkreten Vollzug der Therapie nicht auseinanderfallen. Manches was im fol-
genden Gber die Arbeitsbeziehung zu sagen sein wird, mag sich in seiner Bedeutung
vielleicht erst nach der Lektiire der Kapitel iiber die anderen Beziehungsformen er-
schliefen. Aus systematischen Griinden schien es aber sinnvoll, das Kapitel iiber die
Arbeitsbeziehung voranzustellen,

2.1.1 Die foérdernde Haltung

Diese haltgebende, den Patienten ermutigende und ihn zur therapeutischen Arbeit
motivierende Komponente realisiert sich in der Arbeitsbezichung in einem unaus-
driicklichen und unspezifischen Sinne. Eher indirekt und weitgehend auch nicht-
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Abb.2 Die Beziehungskonzepte. . ) =
Die Arbeitsheziehung ist die gemeinsame Basis der anderen drei Beziehungsformen. Diese sind im
praktischen Vollzug in typischer Weise (therapeutisches Oszillieren zwischen den Bezichungsformen)
miteinander verschrankt.

sprachlich macht der Therapeut durch seine Zugewandtheit, gestisch und mimisch,
sowie durch die anteilnehmende Art seiner Interventionen dem Patienten

deutlich, daR er ihm mit Wohlwollen begegnet und Interesse an seiner Entwickiung
hat. Ein dariiber hinausgehendes Vargehen, namlich direkt bestitigende, Solidaritdt
bekundende und ermutigende Interventionen, ist Aufgabe der anderen Beziehungs-
formen, vor allem der Dialogbeziehung.

Aus diesem Hinweis ergibt sich, daR die Arbeitsbeziehung nicht als eine eigenstén-
dige Bezichungsform anzusehen ist, die etwa in einer Erginzungsreihe zu den anderen
hier dargestellten drei Beziehungsformen, der Alter-Ego-Beziehung, c}er I'_'lpertra—
gungsbeziehung und der Dialogbeziehung, stiinde. Vielmehr ist die Arbeitsbeziehung
eine Art gemeinsamer Hintergrund dieser drei Beziehungsformen, von dem ausgehend
der Therapeut dann jeweils eine spezifische Rolle und dementsprechende Suchhaltung
einnimmt.

2.1.2 Die beobachtende Haltung

Auch bei einer anderen Komponente der Arbeitsbeziehung zeigt sich, daf8 diese nur
einen bestimmten Aspekt therapeutischer Tatigkeit darstellt. Gemeint ist die beob-
achtende, vergleichende und schluRfolgernde Haltung des Therapeuten. Auch hier be-
steht zu den anderen Beziehungsformen keine kategoriale Differenz; das Verhaltnis
der Arbeitsbeziehung zu ihnen ist eher als ein Kontinuum zu denken, bei dem der The-

rapeut mal mehr auf dem einen und mal mehr auf dem anderen Pol dieses Kontinu-

“{iiits arbeitet (s. auch Konig 1991, 46). Die Erkenntnisleistung des Therapeuten isl
namlich ein mehrstufiger Proze® (Mertens 1990, 11, 41ff). Ihre Basis oder, um im Bile
zu bleiben, der andere Pol ist das intuitive Erfiihlen, das empathische Erahnén dei
Wiinsche, Affekte, Neigungen und der unausgesprochenen Phantasien des Patienten
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Hierzu gehort auch das Erspiiren der eigenen Gefiihle und Phantasien (Gegeniibertra-
gung). Auf einer sehr basalen (regressiven) Ebene dieses intuitiven Erspiirens kann
dann unter Umstdnden allerdings die Grenze zwischen der Wahrnehmung des ande-
ren (cles Objektes) und der emotionalen Reaktion auf diesen zunichst nicht mehr
scharf zu ziehen sein.

Iny der Alter-Ego-, der Ubertragungs- und der Dialog-Beziehung spielt dieses intuitive
Erfassen jeweils eine bedeutsame Rolle. Der Gegenpaol dieser Erkenntnisleistung ist ty-
pisch fiir die Arbeitsbeziehung. Hier erfolgt die verglei e _und_schluBfolgernde
Analyse der aus den drei Beziehungsformen gewonnenen Informationen und Einsich-

ten auf dem Hintergrund der jeweiligén neurosentheoretischen Vorannahmen. Die Ar-
et

“beitsbeziehung ist also der ,Ort" des kritischen Prifens und SchluBfolgerns.

. Die Arbeitsbeziehung ist die umgreifende Klammer der spater zu beschireibenden
Beziehungsformen. Sie ist der gemeinsame Hintergrund, auf den der Therapeut immer
wieder rekurriert, um Eindriicke und Einsichten aus der Arbeit auf diesen Bezie-
hungsebenen miteinander zu vergleichen, um so schlieRlich zu einem diagnostischen
Urteil und einer umfassenden Deutung zu kommen. -

—

2.2 Die Funktion der Arbeitsbeziehung

Die Aufgabe der Arbeitsbeziehung besteht in einer kognitiven, d.h. vergleichenden und
zuordnenden Bearbeitung des auf den drei Beziehungsebenen inuitiv-einfiihlend wie
verstehend gewonnenen ,Materials". Aufgrund seiner neurosentheoretischen Voran-
nahmen einerseits und der Informationen iiber den Patienten (aus anamnestischem
Bericht und Beobachtung) andererseits entwirft der Therapeut ein hypothetisches
Modell. Hier macht er vorldufige Aussagen zur Personlichkeitsstruktur, zum Grund-
lonflikt und zu der zur Zeit fiir den Patienten vorherrschenden Thematik. Von diesem
Vorverstdndnis ausgehend, versucht der Therapeut, die Angaben des Patienten auf ih-
ren latenten Sinn hin zu erfassen. Dieses Vorwissen soll das Bemiihen um eine intuiti-
ve Einfiihlung in den Patienten zielgerichteter werden lassen. Einschrinkend ist aller-
dings zu sagen, daf die Bedeutung der Hypothesenbildung fiir das verstehende Erfas-
sen von Sinn nur eine indirekte ist. Das zur Deutung fithrende Verstehen hat meist viel
unmittelbarere, eher intuitive Quellen (Lorenzer 1976, 61ff. Niheres dazu auch in
Kap. 3).

Die Erfahrungen des Therapeuten, z.B. in der Alter-Ego-Beziehung, werden manche-

Aspekte seiner Hypothesenbildung bestitigen, bei anderen wird sich eine Unstimmig-
keit ergeben. So kehrt der Therapeut aus der Alter-Ego-Beziehung wieder zur Arbeits-
beziehung zuriick, um diese Unstimmigkeit zu untersuchen und die Erfahrungen mit
seinen Erwdgungen und bisherigen Konzepten abzugleichen, was eine Korrektur des
Vorverstiandnisses bzw. der urspriinglichen Hypothese bedeutet. Mit dem so korri-
gierten Vorverstandnis wird der Therapeut erneut versuchen, den Patienten nun noch
praziser zu verstehen.

Der hier dargestellte ,hermeneutische Zirkel" beschreibt also auch das Verhiltnis
der Arbeitsbeziehung zu den anderen drei Beziehungsformen. Er ist der Kreisgang, der
von einem theoriegeleiteten wie auch lebenspraktischen Vorwissen, durch das iiber-
haupt erst eine bestimmte Aufmerksamkeitszentrierung und Suchhaltung méglich
wird, seinen Ausgang nimmt und von den praktischen Erfahrungen eines einfiihlenden
Verstehens auf dieses Vorwissen zuriickwirkt.
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Seitens des Patienten lduft ein ProzeR in analoger Weise ab. Auch er mulS zwischen ei-
ner (selbst-) beobachtenden und einer eher regressiv-erlebnishaften Haltung oszillie-
ren. Dies wurde Ich-Spaltung genannt (Sterba, 1934), wobei aber zu beachten ist, dal
diese [ch-Spaltung kein gleichzeitiges, sondern ein sukzessives Geschehen ist.

Durch diesen Vorgang versucht der Patient, sich selbst (mit Unterstiitzung des The-
rapeuten) jeweils aus einer bestimmten Sinnperspektive zu verstehen. Dieses Verste-
hen dndert wiederum, fast unmerklich, diese Perspektive.

Wenn das Verstehen auf einer bestimmten Ebene zum Stillstand kommt, der Pati-
ent auf der Stelle tritt, muf der Therapeut aus der objektivierenden Distanznahme der

Mbeziehung die Indikation fir den Wechsel der Beziehungsform stellen. Wenn
der Therapeut sich entscheidet, direkt auf der Ebene der Arbeitsheziehung zu interve-
nieren, bedeutet dies die Aufforderung an den Patienten, zu sich selbst in Distanz zu
treten und aus dem Modus des kausalen oder intentionalen Erklarens sich selbst zum
Objekt der Beurteilung zu machen (Koérner 1985, 87), um so von einem gednderten
Vorverstdndnis auch wieder neue Sinngehalte erschlieffen zu konnen. Dieses Oszillie-
ren zwischen unterschiedlichen Erkenntnis- und Beziehungsebenen, diese immer
wieder erneute Inblicknahine einies Konfliktthemas aus je verschiedenen Perspektiven
wird in der Psychonalyse Durcharbeiten genannt (Mertens 1991, 111, 91).

-

2.3 Leitlinien der Arbeitsbeziehung

Die Arbeitsheziehung als Rahmen und Hintergrund der gesamten Therapie ist durch
Prinzipien charakterisiert, die sich aus der Verpflichtung ableiten, welche der Thera-
peut beim Arbeitsbiindnis eingeht, niamlich seine Kompetenz und sein Engagement

dem Patienten zur Verfiigung zu stellen. Seine Aufgab best&h;/g:r_undsimlich. ch
darin, die beide’g.l?oleﬂgkﬂybeitsbeziehun@@?e&@hnd %@ktiﬂerﬁi&
Haltung, die gmitterliche" und die ,vaterliche" Einstéllung zu ein inheit-zusam-
menzuftihrer, wobei-int Einzelfall nafTGrlich eine unterschiedliche Akzentuierung die-
ser Pole erfolgen kann.

2.3.1 Die haltgewdhrende Zuwendung

Das Interesse und die Zuwendung, die der Therapeut dem Patienten gegeniiber zu er-
kennen gibt, sein grundsatzliches Wohlwollen und Engagement haben fiir den Pati-
enten auch eine haltgebende und motivierende Funktion. In dem Begriff des Arbeits-
biindnisses kommt schlieRlich das Sich-Solidarisieren des Therapeuten mit den Ent-
wicklungszielen des Patienten zum Ausdruck. Dieses stiitzende wie Ressourcen
mobilisierende Moment ist besonders in einer zeitlich limitierten Psychotherapie
wichtig. In den verschiedenen Psychotherapieschulen ist unter verschiedenen Begrif-
fen auf die Notwendigkeit einer solchen therapeutischen Haltung hingewiesen wor-
den. Rogers (1957) sprach von dem bedingungsfreien Akzeptieren und dem sich sor-
genden Engagement als einem der drei Grundmerkmale der Therapie. Diihrssen (1988,
24 wies auf die Notwendigkeit der anteilnehmenden Bestdtigung und der verstehen-
den Zustimmung hin. Bei Luborsky (1988, 49) spielt der Begriff der hilfreichen Bezie-
hung, die durch entsprechende Interventionen zu realisieren sei, eine wichtige Rolle.
Strupp und Binder (1993, 69) betonten die Wichtigkeit einer therapeutischen Haltung
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handlung schwer gestorter Patienten sind die Konzepte der ,diatrophischen Haltung"
von Spitz, der ,holding function” nach Winnicott und des ,container contained“ von
Bion erstellt worden.

Diese letzigenannten Konzepte gehen {iber eine allgemein bejahende Grundhal-
tung hinaus im Sinne einer sehr ausdriicklichen und spezifischen Stiitzung oder Férde-
rung der Bewdltigungskompetenz. Hieraufl wird im Kapitel iiber die Dialog-Beziehung
{Kap. 5) noch eingegangen. Solchen Konzepten wurde auch kassenrechtlich in den

_ Psychotherapierichtlinien mit der Position der ,niederfrequenten Therapie in einer
- langerfristigen haltgebenden therapeutischen Beziehung" entsprochen (Faber u. Haar-

strick 1989, 40). Die Stiitzung des Patienten ist neben der Kongruenz und Authentizitit
des um Verstehen und Verstandigung bemiihten Therapeuten (s. Kap. 5) ein Moment
des Konzeptes der korrigierenden emotionalen Erfahrung. Dieses in Umrissen schon von
Ferenczi und Rank angedeutete (1924, 55ff) und sodann von Alexand und French
(1946, G6ff) weiter ausgefiihrte Konzept wird oft als ein Wirkprinzip psychoanalytisch
orientierter Therapie dem der Einsichtsvermittlung entgegengstellt (Cremerius 1979).
Fir eine zeitlich limitierte Therapie ist die stete Bertcksichtigung dieses Wirkprinzips
unabdingbar. Die Korrektur von Erlebnismustern durch aktuelle Erfahrungen trigt
durch die Unmittelbarkeit ihrer Wirkung auch dazu bei, das Vertrauen in die eigene
Kompetenz zur Bewdltigung von Beziehungssituationen zu starken.

Auch in der Kklassischen” Psychoanalyse gibt es iibrigens in einem ganz allgemei-
nen Sinne haltgebende bzw. stiitzende Elemente. Sie bestehen in der Stetigkeit der
Zuwendung des Therapeuten, in seiner VerliRlichkeit iiber lange Jahre und natirlich
in seinem lebendigen Interesse an den Entwicklungsmdéglichkeiten des Patienten.

2.3.2 Die Abstinenz

Das Abstinenzgebot leitet sich aus der Grundverpflichtung ab, die therapeutische Ar-
beit in den Dienst am Patienten zu stellen, also eigene Intentionen und Neigungen
stets darauf hin zu befragen, ob sie diesem Ziel dienen. In seinen groben Umrissen
diirfte dieses Gebot heute zu den Selbstverstindlichkeiten gehoren. Es gibt jedoch zu-
weilen subtile Formen des VerstolZes, die zu beachten, keinesfalls immer leicht fillt.

Die narzifitische Freude an der glanzvollen Deutung kann zu einem solchen Ver-
stom_r_den, wenn die Moglichkeiten des Patienten, eine solche Deutung in konstruk-
tiver Weise zu verwenden, nicht mehr beachtet werden. Gleiches gilt, wenn der The-
rapeut die Bewiltigung eigener Angste und Konflikte (z.B. Trennungsingste) an den
Patienten delegiert und so bei diesem zumindest indirekt auf die Trennung vom Le-
benspartner hinarbeitet, oder wenn er den selbst vermiedenen Elternprotest beim Pa-
tienten realisiert sehen will. Auch ein , Auskosten® einer bestimmten Beziehungs- bzw.
Rollenposition, z.B. ein zu langes Verbleiben in der Position des nur guten Selbstobjek-
tes (in der Alter-Ego-Beziehung), das natiirlich nie Aggressionen auf sich zieht, kann
ein Nichtbeachten des Abstinenzprinzips sein.
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Allerdings kann in dem entschiedenen Willen zu einer solchen Beachtung auch ei-
ne Gefahr liegen: Der Therapeut mit dem Pokerface, der beschlossen hat, sich selbst
méglichst gar nicht mehr zu verhalten und in volliger Untangierbarkeit und Asponta-
neitdt verharrt, Aus diesem Grund ist das Abstinenzprinzip eher dynamisch als statisch

zu sehen; der Therapeut darf durchaus tempordr sich in seinem narziftischen Vergnii-

gen an dieser oder jener Intervention ergehen und auch einmal spontan eine Reaktion
der Zustimmung oder Ablehnung zeigen (seine Gegentibertragung ein stlickweit ,agie-
ren”), aber er mulé sich immer wieder daraus zuriickholen kéinnen und zur stindigen
Selbstkorrektur fahig bleiben,

2.3.3 Neutralitit

Das heute ebenfalls allgemein anerkannte Neutralitdtsgebot (in der Gesprichspsy-
chotherapie etwa urspriinglich unter dem Terminus der ,Non-Direktivitit" konzep-
tualisiert) besagt, daf der Therapeut sich der Beeinflussung des Patienten enthalten
solle und deshalb nicht vorschnell z.B. gegen dessen Ehepartner Partei ergreifen oder
den Patienten in dieser oder jener Intention unterstiitzen, sich mit diesem oder jenem
Bedtirfnis des Patienten solidarisieren soll. Der Therapeut soll vielmehr - nach A, Freud
- eine Aquidistanz zu Uber-Ich und Es des Patienten einnehmen (zit. n. Mertens 1993,
15), also sich weder mit den rigiden Moralvorstellungen des Patienten verbiinden
noch sich zum Anwalt seiner Triebbediirfnisse machen.

Allerdings ergibt sich hier eine Gefahr (vergleichbar mit der beim Abstinenzprinzip
besprochenen): Der Therapeut, der in scheinbarer Indifferenz verharrend wie erstarrt
erscheint, dem nie ein zustimmendes Kopfnicken, nie ein Ausdruck der Freude am Er-
folg des Patienten, nie ein Zeichen eines empathischen und bejahenden Verstehens zu
entlocken ist, aus Angst, unkontrolliert den Patienten in einer bestimmten Tendenz zu
bestdrken. Diesem Zerrbild eines Therapeuten liegt ein MiRBverstindnis des Neutrali-
tatsgebotes zugrunde, Das MiRRverstindnis besteht in der Auffassung der Aquidistanz
als einer durchgehend, wihrend des gesamten Therapieprozesses gleichférmig zu rea-
lisierenden Konstanten. Die Aquidistanz ist aber nicht als eine in jedem Augenblick
unabdanderlich durchzuhaltende Einstellung zu verstehen. Die Aquidistanz ist lediglich
fiir das Gesamt des Therapieprozesses zu verwirklichen, d.h. der Therapeut muf im
Auge behalten, daR im Laufe des Therapieprozesses der Patient seinen Grundkonflikt
nicht in einseitiger, d.h. neurotischer Weise lost, sondern auf eine Weise, daR die be-
teiligten , Konfliktparteien" in angemessenem MaRe zu Wort kommen. Die verschie-
denen Bediirfnisse und Anspriiche des Patienten sollen also gegeneinander zum Aus-
trag kommen und miteinander abgeglichen werden. Erst indem sich der Therapeut
verstdndnisvoll-einfiihlsam mal dieser und mal jener ,Instanz" zuwendet, erst indem
er sich temporér ebenso triebfreundlich wie aber auch Uber-Ich-freundlich zeigt und
sich den regressiven Phantasien des Patienten ebenso einfiihlsam zuwendet wie sei-
nen progressiven Ich-Leistungen, kann der Patient seinen Konflikt in einer ihm ange-
messenen Weise dsen.

Das Neutralitdtsprinzip schlieft also keineswegs eine Haltung aus, in der sich der
Therapeut insgesamt als der ,Anwalt" des Patienten betrachtet. Jedoch ist er darauf
aus, dies nicht in einer kurzschliissigen und vordergriindigen Weise zu sein,
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2.3.4 Beobachten, Analysieren, Interpretieren

Die eigentliche Erkenntnisleistung des Therapeuten ist ein komiplexer und vielschich-
tiger ProzelS. In der Arbeitsbeziehung kommt vor allem jener Aspekt dieses Prozesses

«zur Geltung, bei dem es um die niichtern-vergleichende Beobachriing, die rationale
Analyse und die erklirende Deutung dieses Prozesses geht.

Mit einer gewissen Vereinfachung kann man (entsprechend der Semantik-Theorie,
Kindt 1997, 36) zwei Ebenen der Reprisentation eines Sachverhaltes unterscheiden,
die Ebene des diskursiven, begrifflichen Denkens und die Ebene, auf der die Sachver-
halte eher bildhaft-imaginativ reprasentiert sind. Man kiénnte bei der letztgenannten

~Ebene auch von einer Art Bilddenken sprechen im Gegensatz zu einem Denken, das

~“" mit abstrakten Symbolen operiert. In der Arbeitsbeziehung bewegt sich der Therapeut

auf dieser letztgenannten Ebene, Damit wird aber nicht nur der Sachverhalt , Patient"
beim Therapeuten in einer bestimmten Weise reprasentiert, sondern seine Rolle be-
kommt ein entsprechendes Geprdge und damit seine Beziehung zum Patienten. Der
Therapeut steht dem Patienten als AuBenbeobachter gegeniiber, der Patient ist ihm
quasi Objekt wissenschaftlich-distanzierter Betrachtung. Ist der Therapeut innerhalb
der anderen Beziehungsformen gefordert, sich ein Stiick weit auch primarprozeBhaf-
ten Denkabldufen und damit seinen intuitiven Fihigkeiten zu {iberlassen, so findet er
hierzu auf der Ebene der Arbeitsbeziehung das gewissermaRen sekunddrprozeBhafte
Korrektiv. Diesem spezifischen Aspekt der therapeutischen Erkenntnisleistung in der
Arbeitsbeziehung entspricht auch eine bestimmte Form der Kommunikation dieser
Erkenntnis, d.h. eine bestimmte Form des Intervenierens. Dies sind Interventionen wie
das klirende Fragen und das konfrontierende Hinweisen sowie die erklirende, vor allem
genetische Deutung. Sie werden im folgenden nidher beschrieben.

2.4  Die Praxis der Arbeitsbeziehung

Die tiberpriifende, vergleichende und schlufSfolgernde Tadtigkeit des Therapeuten in
der Arbeitsbeziehung ist ein wichtiges Korrektiv fiir die Einstellung wie fiir die Inter-
ventionen in den anderen Beziehungsformen. Damit der Therapeut sich nicht zu sehr
in die Identifizierung mit seinem Patienten (bzw. in der Funktion des Selbstobjektes)
auf der Ebene der Alter-Ego-Beziehung verliert, kehrt er jeweils kurzzeitig in die Ar-
beitsbeziehung zuriick, So kann er sich jeweils auch von dem Druck der Erwartungen
des Patienten in der Ubertragungsbeziehung und von dem Sog der Gegeniibertagung
in der Dialogbeziehung befreien. Dabei stellt er sich Fragen wie: Welcher Aspekt des
Grundkonfliktes zeigt sich in dieser AuBerung des Patienten? Auf welches latente
Thema, auf welches Bediirfnis, auf welchen Beziehungskonflikt scheint das vom Pati-
enten direkt angesprochene Thema hinzuweisen? Welche Rolle hat der Patient unbe-
wul3t mit dem eben gezeigten Verhalten mir zugewiesen? Was erlebe ich in bezug auf
den Patienten und wie kénnte dieses Erleben mit den Beziehungserwartungen des Pa-
tienten korrelieren? Um solche Fragen zu kldren, muR sich der Therapeut kurzfristig
aus der Haltung zuriickziehen, welche die anderen Beziehungsformen ihm nahegelegt
haben, und er wird sodann mit neuen Orientierungsvorgaben wieder dorthin zurfick-
zuschwingen.

Der Therapeut kann auf der Ebene der Arbeitsbeziehung auch unmittelbar interve-
nieren. Solche Interventionen sind bezeichnend fiir die Position des interessierten,
aber eher distanzierten Beobachters. Es sind Interventionen im Modus des explorie-
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renden Fragens oder des Erkldrens, und sie sind, vor allem verglichen mit Interventio-
nen auf anderen Beziehungsebenen, eher versachlichend und wenig erlebnisnah.

Greenson {1975, 116ff) hatte bei der Deutungsarbeit drei verschiedene Schritte
unterschieden: die Konfrontation, die Klarung und die Deutung. Diesen Schritten ent-
sprechen in der Arbeitsbeziehung im wesentlichen folgende Interventionen.

2.4.1 Das konfrontierende Hinweisen

Hier macht der Therapeut den Patienten auf bestimmte Verhaltensweisen aufmerk-
sam, die zu dem situativen Gesamtkontext mehr oder weniger kontrastieren;

g LImmer wenn wir das Thema ,Vater* beriihren, werden Sie ganz einsilbig und sitzen wie
E‘i erstarrt in threm Stuhl.”

Durch diesen Hinweis auf das Korpersprachliche als Ausdruck einer vermutlich zum
Teil noch unbewuften Konfliktdynamik versucht der Therapeut, den Patienten zu-
nachst zu einer Auseinandersetzung mit dem manifesten Aspekten dieses Themas an-
zuregen. Was bedeutet fiir ihn das Thema ,Vater'? Welche konkreten Schwierigkeiten
hat er moglicherweise mit seinem realen Vater?

Hdufig wird in solchen Interventionen auch der Patient mit Widerspriichen zwi-
schen verbalem und non-verbalem Verhalten konfrontiert (Tscheulin 1992, 129ff}:

«Duas ist doch eigentlich eine eher traurige Geschichte, aber Sie erzdhlen das so gunz gelassen,
| fastamisiert.”

Dieser Hinweis auf den Widerspruch zwischen unterschiedlichen Mitteilungsebenen
impliziert auch eine Widerstandsdeutung, es wird auf die Tatsache wie auf den Modus
(das Wie) des Widerstandes, namlich die Affektisolierung, hingewiesen.

Im Unterschied zu den Konfrontationen, wie sie auch aus der Dialogheziehung her-
aus erfolgen (s. Kap. 5), bleibt hier der Therapeut in Distanz, er macht seine personli-
che Reaktion auf das Verhalten des Patienten nicht deutlich.

2.4.2 Das kldrende Fragen

Hier wird meist nach den verschiedenen Aspekten der Biographie des Patienten ge-
fragt. Hdufig beziehen sich solche Fragen auf den Zusammenhang von biographischen
Ereignissen bzw. einer bestimmten Lebenssituation mit dem Erleben des Patiententen:

«Was hatte thre Mutter zu thnen genau gesagt, als Sie so wiitend wurden?*

+Waren Ihre Angste weniger stark, als Sie lhren Freund kennenlernten?*

LAls Sie wegen Ihrer Partnerschaft damals in einer sa schweren Krise waren, war thnen da der
Beruf eine wichtige Stiitze?"

LY
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Mit solchen Fragen wird versucht, einen Zusammenhang zwischen einer ,inneren”
und einer ,duferen* Situation zu erkunden. Dabei ist der Therapeut aber, anders als
bei der analogen Intervention ,konkretisierendes Hinweisen" in der Alter-Ego-
Beziehung (s. Kap. 3), starker an Informationen interessiert, die ihm eine Diagnose z.B.

- hinsichtlich der Ich-Starke und der Bewiltigungsmuster ermdglichen und das Rekon-

struieren eines umfassenden Lebenszusammenhanges gestatten. Natiirlich sollen sol-
che Fragen auch den Patienten anregen, sich mit Aspekten seiner Entwicklung zu be-
schdftigen. Er soll motiviert werden, sich mit Einzelheiten seiner Lebenssituation aus-
einanderzusetzen, um etwa Ausloser fiir typische Reaktionsweisen zu entdecken.

~2.4.3 Das erklarende Deuten

Hier ist ein Deuten gemeint, in dem nicht ein Sinnzusammenhang, sondern ein Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhang aufgewiesen wird. Diese ,Ursache" eines bestimmten
Verhaltens oder einer Einstellung wird dabei als auferhalb, eines erlebbaren Sinnzu-
sammenhanges stehend gesehen. Solche Ursache-Wirkung-Zusammenhidnge erschei-
nen im erklarenden Modus wie ein naturwiichsiges Phdnomen, dem gegeniiber der
Patient in der Position eines Opfers erscheint. Prototyp einer solchen Erkldrung sind
bestimmte genetische Deutungen. Hier werden Kindheitserfahrungen bzw. friihe Le-
bensereignisse wie alles weitere determinierende und damit hinreichend erklarende
Ursachen behandelt:

| .Weil Sie frither von threm Vater immer so gedemiitigt wurden, kénnen Sie jetzt nicht mehr an
E’ sich selber glauben und missen allen Menschen mit HaB begegnen.”
il )

Weil hier der Patient nicht (wie in der verstehenden Deutung) in seiner Subjekthaftig-
keit angesprochen, sondern als Objekt der Handlungen anderer bzw. eines ,Lebens-
schicksals" gesehen wird, wirken solche Deutungen flir den Patienten manchmal ent-
lastend und exkulpierend. Das Ziel der Psychotherapie besteht freilich darin, daR sich
der Patient zunehmend als Subjekt seines Schicksals, als der Urheber seiner Handlun-
gen verstehn kann, Deswegen sollten Deutungen im Modus der Kausalerkldrung auch
eher selten, d.h. nur bei besonderer Indikation gegeben werden.

Eine Deutung im erklirenden Modus ist auch die sogenannte intentionale Erkidrung
(Korner 1985, 58ff). Da es hierbei aber um ein Motivverstehen geht, also um die Deu-
tung einer Absicht, einer Zielsetzung, kann man diesen Deutungstyp auch leicht in ei-
nen verstehenden Modus umformulieren, wie spéter noch (s. Kap. 3) gezeigt wird. Da
der Gegenstand solcher Deutung aber meist ein unbewufites Motiv ist, das sich defini-
tionsgemdl dem unmittelbar verstehenden Zugang des Patienten entzieht und so von
seiner stellungnehmenden EinfluBnahme ausgeschlossen ist, erscheint es zundchst
plausibel, es wie die rlickwirkende Ursache eines zielgesteuerten Naturprozesses zu
behandeln, d.h. teleologisch oder eben intentional zu erkldren. Dies sollen folgende
FFall-Skizzen veranschaulichen.

Ein 24jdhriger Student hatte erzdhlit, dal8 er sich von seiner Freundin iiberreden
liefs, auf eine Party zu gehen, wo er sich dann, was ihm anschliefSend sehr peinlich ge-
wesen sei, sehr ,ungeschickt” verhalten habe. Hier deutet der Therapeut:
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-

||, Sieverhielten sich so ungeschickt, weil Sie eigentlich gar nicht zu der Pcrrty wollten und sich
insgeheim dartiber drgerten, daf Sie sich doch dazu iberreden lieBen.*

| - i = : e - : e

Ein anderes Beispiel:

Eine 28jahrige Schauspielerin litt seit zwei Jahren unter ausgepragter Agoraphobie
mit Panikattacken, wodurch sie in sehr massiver Weise von ihrer lebenstiichtigen und
dominanten Mutter abhdngig geworden war, zu der sie eine sehr ambivalente Bezie-
hung hatte. Die Angstsymptome waren erstmalig wédhrend einer Mahlzeit in einem
Restaurant aufgetreten, zu der sich die Patientin mit ihrem damaligen Liebhaber, dem
Regisseur, sowie dessen Ehefrau und einer weiteren Kollegin getroffen hatte. Nachdem
die Patientin auf Befragen angedeutet hatte, dal$ ihr diese Situation damals ziemlich
unangenehm war, deutet der Therapeut:

ﬁ .Weil Sie sich in dieser Situation so unterlegen und zurlickgestelit fiihiten, wollten Sie durch
|| die Panikattacke die Aufmerksamkeit aller erzwingen. "

Das Problem solcher Deutungen besteht oft darin, dafs das als eigentlich unbewulfst
konzipierte Motiv (z.B. die Aufmerksamkeit der anderen auf sich zu ziehen) in der
Formulierung wie eine bewulRte Absicht erscheint. Dies muf die Patientin als krdn-
kende Unterstellung empfinden und ruft, fast méchte man sagen berechtigterweise,
ihren Widerstand hervor. Deshalb erfordern solche Deutungen eine lange Vorarbeit, in
der die Uber-Ich-Gebote gemildert, die Beziehung zum eigenen Ich-Ideal flexibler und
auch in anderer Hinsicht die Moglichkeiten fiir das Anerkennen unbewulR3t wirksamer
Motive geschaffen werden. Eine intentionale Erkldarung ist dann oft eher das abschlie-
[iende Resiimee einer in viele Verstehensschritte aufgegliederten Deutungsarbeit mit
dem Ziel, die geleistete Arbeit auf eine einprigsame, zusammenfassende Formel zu
bringen.

2.5 Widerstandsanalyse in der Arbeitsbeziehung

Das Analysieren von Widerstandsphdnomenen (nicht ihr Deuten) ist Aufgabe der Ar-
beitsbeziehung. Zwar spiirt der Therapeut etwa in der Ubertragungsbeziehung oder in
der Dialogbeziehung das Wirksamwerden des Widerstandes, aber die diagnostische
Beurteilung der Art und der Motive des Widerstandes erfolgt aus der Position des
analysierenden Beobachters, also der Arbeitsbeziehung.

Die Bearbeitung von Widerstandsphdanomenen (also das entsprechende Intervenie-
ren) kann auf der Ebene einer jeden Beziehungsform geschehen und hat dann jeweils
eine spezifische Akzentsetzung, Fiir die Arbeitsbeziehung ist hier der niichtern-
konstatierende, hinweisende Modus typisch, wie das schon bei der Intervention des
«konfrontierenden Hinweisens" verdeutlicht wurde. Dies wird auch deutlich, wenn
etwa im Modus des intentionalen Erklirens das Motiv des Widerstandes und der ab-
gewehrte Impuls angesprochen wird: =
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E .Sie weichen hier aus, weil es Ihnen offenbar unertrdglich ist, sich die HaRgefiihle gegen lhren

E Vater einzugestehen."

Dieses eher distanzierte, ja manchmal gar kalte Konfrontieren und Diagnostizieren,

¢ das in solchen Interventionen zum Ausdruck kommit, ist vermutlich haufig wenig kon-
struktiv, da es im Patienten Angste und wiederum Widerstand mobilisiert. Dieser
kénnte auch in einer scheinbaren Unterwerfung unter die Widerstandsdeutung des
Therapeuten bestehen.

Auf der Ebene der Arbeitsbeziehung diirfte die Widerstandsdeutung fiir den Pati-
enten sehr oft dngstigend und beschimend wirken. Deswegen empfiehlt sich eine In-
tervention auf dieser Ebene nur angesichts sehr besonderer Konstellationen,

So sehr die Ebene des niichternen Beobachtens fiir die Identifikation von Wider-
standsphanomenen ,im Kopf der Therapeuten* wichtig sein kann, so ist das Interve-
nieren aus dieser Position gerade im Fall der Widerstandsanalyse problematisch. Da
das Annehmen von Widerstandsdeutungen mit hohen Anforderungen an die Angst-
und Spannungstoleranz des Patienten verbunden ist, ist es berechtigt, dieses Anneh-
men durch Interventionsformen zu erleichtern, wie sie in den folgenden Kapitel be-
schrieben sind.

2.6 Indikation und Risiken der Arbeitsbeziehung

Bei der Indikationsfrage ist die {g heid
derArbeitsbeziehung zu beriicksichtigen.

Fiir die stiitzende und den Konsens mit dem Patienten ermoglichende Komponente
stellt sich die Indikationsfrage nicht. Diese stiitzende und motivierende Komponente
st als eine die gesamte Therapie durchziehende wichtige L@pﬂglﬂigg_ des ‘Thera—
peuten anzusehen. Bei der anderen Komponente ist wiederum zwischen der Erkennt-
nishaltung des Therapeuten und seinem Handeln, also seinem Intervenieren, zu unter-
scheiden. Der erste Aspekt, also die Haltung der kritischen Beobachtung und Beurtei-
lung, wird wahrend des gesamten Therapieprozesses eine Rolle spielen, wenn auch
nicht in standig gleicher Intensitit, sondern als, je nach therapeutischer Situation, un-
terschiedlich stark aktualisierter Einstellung.

Eine besondere Aktualisierung dieser Einstellung wird der Therapeut z.B. vorneh-
men, wenn er das Gefiihl hat, daR der TherapieprozeR stagniert, da der Patient ,auf
der Stelle tritt", daR die Interaktion mit dem Patienten fiir ihn in irgendeiner Weise
verwirrend geworden ist und er sich iiber seine eigene Rollenposition im Unklaren ist
oder dald er seine Gegenﬁbertra\g}ug‘g _nicht. mehr richtig unter Kontrolle hat. In solchen
Situationen wird: herapeut versuehengaussder-Position.des distanzierten Beob=
achters wieder

rblick-zuriickzugewinnen. Ein zu mﬁ*__“_d-"gesu_n_m?_élldé_n? zu
langes Verweilen in dieser Position ist allerdings kontraindiziert. Der Therapeut, der
sich dabei ertappt, muf sich fragen, welche Angste ihn hier beherrschen und welche
bgmiguﬁgsnggsgggge,vorilegt Es kénnte sein, daR er aus Sorge vor
Verlust von Ubersicht und Kontrolle nicht voll in die Rolle eines Alter Ego des Patien-
ten einzuschwingen vermag oder daR ihn Ubertragungsanspielungen des Patienten so
sehr dngstigen, daf er in die Position des scheinbar untangierbaren AuBenbeobachrers

flieht.
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Fiir das Intervenieren auf der Ebene der Arbeitsbeziehung ich eine eher be-

_ grenzte-Indikation, da_es leicht ein etwas distanziertes und wenig erlebnisintensives

““Kfima-schafft. Das kldrende Fragen z.B. sollte deshalb 6fter i Sifine ciner entsprechen-

‘den Intervention auf der Ebene der Alter-Ego-Beziehung (Kap. 3) umformuliert wer-
den. Ebenso kann eine dem konfrontierenden Hinweisen analoge Intervention auch

aus der Dialogbeziehung (Kap. 5) erfolgen. Solche Interventionen bringen dann weni-

ger die Gefahr mit sich, zu distanzierend und zu intellektualisierend zu wirken.

Da auch-genetische Deutungen oder solche vom Typ.derkausalen Erkldrung immer
etwds erlebnisfern: i in der Gefahr sind, ¥ iderst'z‘mde‘iu provozieren, z.B.

ihrerseits das (ntellektualisieren féndern kénnen, sollten sie eher selten erfolgen. Nach
einer langeren enz-des-Arbeitens etwa in der Alter-Ego- oder der Ubertragungs-
Beziehung konnte es jedoch indiziert sein, das Erarbeitete. abs
.den.Punktzu-bringen“und.so z.B. eine genetische Deutupng als Resimee zu geben. Die-
se abschlieRende %usa‘inﬁe‘ﬁ*ﬁfsung kann dem Erarbeiteten eine kognitive Pragnanz
geben und dem Patienten ein Gefiihl von Sicherheit und innerer Kehdrenz vermitteln.
An einer solch zusammenfassenden Formel kénnen sich dann auch wieder neue Fra-
gen entziinden. Die genetische Deutung oder gar die Rekonstruktion eines umfassen-
deren biographischen Zusammenhanges kann ihrerseits wieder zum Ausgangspunkt
fiir neue Verstehensbemiihungen auf den anderen Beziehungsebenen werden.

Seitens mancher Psychoanalytiler sind Einwdnde gegen das Konzept der Arbeits-
beziehung mit dem Hinweis auf die Gefahr gemacht geworden, dal$ bestimmte Berei-
che des Patienten, eben die am Arbeitshiindnis beteiligten, von der konsequenten
Ubertragungsanalyse ausgenommen werden kénnten (Korner 1993, 312). Dieser Ein-
wand betrifft mehr den Biindnis-Aspekt, also die haltgebende Komponente der Ar-
beitsbeziehung. Er ist hier aber auch unter diesem Aspekt weniger bedeutsam, da in
einer Kurztherapie einer konsequenten Ubertragungsanalyse ohnehin Grenzen gesetzt
sind.
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Diese Beziehungsebene ist eng mit Empathie-Konzepten bzw. Theorien der Einfithlung

verbunden, die namentlich im deutschen Sprachlaum auch aulerhalb des psycho-
therapeutischen Diskurses eine lange Tradition haben (Lipps 1907; Dilthey
1927 VI1,213; Scheler 1923,112ff)." In der Psychotherapie spielt die empatische
Einstellung des Therapeuten in jedem Verfahren eine bedeutsame Rolle. Grade des-
wegen kommt es darauf an, die Vorgehensweisen, die sich aus solcher Empathie-
Haltung ergeben, moglichst konkret zu beschreiben. In der Psychotherapie hat das

__~empathische Verstehen spezifische Merkmale, die dann zu charakteristischen Formen -

des therapeutischen Intervenierens fiithren.

3.1 Charakteristika der Alter-Ego-Beziehung:
Die stellvertretende Introspektion

In der Alter-Ego-Beziehung bemiht sich der Therapeut um eine gleichsam identifika-
torische Teilhabe am Erleben des Patienten. In einer Art stellvertretender Introspekti-
on (Kohut 1989, 58) erkundet er die innere Welt des Patienten und versucht diesen
dazu anzuregen, diese Erkundung mit ihm gemeinsam zu unternehmen. Der Thera-
peut ist hier bemiiht, eine Beziehung zu konstellieren, in der er als das andere Selbst,
als eine Art Doppel-Ich des Patienten erscheint. Dabei versucht er, sich ganz in die In-
nensicht des Patienten zu begeben und sich selbst als Person gewissermaléen auszu-
klammern. Der Therapeut will hier ,die private Welt des Klienten so spiiren, als ob es

die eigene wire", er \n'\._l’1|_|§150 die Sichtweise des Patienten vortibergehend zu seiner
“eigenen machen und diese in allen Facetten verdeutlichen (Rogers 1973a, 52, 196).
Diese . konkordante Identifizierung” (Racker 1993, 159) ist durch eine bewuRte Ab-
sichtlichkeit und zeitliche Begrenztheit gekennzeichnet und unterscheidet sich inso-
fern von dem gleichnamigen, unbewuften Vorgang, wie er seitens der Psychoanalyse
beschrieben wurde. Aber auch diese Identifizierung ist nicht nur ein rein intellektuel-
ler Akt, Vielmehr versucht der Therapeut, bis zu einem gewissen Grade in das jeweili-
ge Erleben des Patienten einzuschwingen und insofern in eine emotionale Resonanz
mit dem vorherrschenden Affekt des Patienten zu gelangen. Ziel ist es dabei, den Er-
lebnisraum des Patienten auch in seinen unbewulten Anteilen zu erspiiren. Hierzu ist’
eine partielle Regression auch auf seiten des Therapeuten notig, so da dieser auf der
Ebene eines sehr elementaren Erlebens mit dem Patienten in Korrespondenz treten
kann: ,Er [der Therapeut] soll dem gebenden UnbewufRten des Kranken sein eigenes
UnbewuRtes als empfangendes Organ zuwenden..." (Freud 1964, VIII, 175).
_DievAlter=Ego-Beziehungsweicht insofern extrem-von der Alltagskommunikation.
w_i;,.als der Therapeut hier von spontan aufkommenden eigenen Meinungen, Uberle-
gungen und Stellungnahmen ganz absieht. Indem er sich selbst als Beurteilender und

Das schon von Schleiermacher und insbesondere von Dilthey explizierte Konzept des einfithlenden
Verstehens als ein Sich-Hineinversetzen wurde von Gadamer (1975, 236) und Habermas (1979, 227) kri-
tisiert, weil sich auch hier letztlich die Subjekt-Objekt-Spaltung positivistischer Denkungsart durchsetze.
Da aber dieses Konzept das Charakteristische der hier gemeinten Verstehensaufgabe auch heute recht
instruktiv beschreibt (fiir alltagsweltliche, positivistisch gepragte Denkgewohnheiten), soll es aus
Griitnden der Veranschaulichung hier beibehalten werden.
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Stellunjsnehmendgx_zunachst gewissermalkien ausklammert, kann~er-zum-anderen
Selbst des Patienten werden

3.2 DieFunktionen der Alter-Ego-Beziehung

Die Alter-Ego-Beziehung hat durch das dem Patienten vermittelte Erleben von Teilha-
be Mltgefuh und verstehendem Nachvollzug erstens eine stutzendem&@gl mo-

lich drittens eine e e
rapeuten auch aufdie Emotmnalen Reaktmnen und Bewertungen sowie die jeweiligen
Beurteilungen und Sichtweisen des Patienten dessen Auseinandersetzung mit sich
selbst anregt.”

3.2.1 Die stiitzende Funktion der Alter-Ego-Beziehung

Das therapeutische Bemiihen, den Patienten zundchst innerhalb des Kontextes seiner
zentralen Konzepte und Wertsetzungen zu verstehen und diese Konzepte insofern zu
bestdtigen, iibt eine selbstwertstabilisierende Wirkung aus. Diese  Stirkung des
Selbst* (Wolf 1989, 109) hat fiir den BehandlungsprozeR insofern eine entscheidende
Funktion, als von ihr die Fahigkeit des Patienten abhdngt, sich mit seinen konflikthaf-
ten Wilnschen und seinen bisher verponten Gefiihlen und Reaktionsweisen auseinan-
derzusetzen. Man kann also sagen, daf die Stiitzung des Selbstwerterlebens hier eine
Abwehr auflosende Wirkung hat. Denn die Bereitschaft zur Anerkennung von bisher
verleugneten Neigungen und Affekten setzt ein bedeutsames Mafd an Angst- und Am-
bivalenztoleranz voraus. Um solche Toleranzfdhigkeit zu fordern, ist es wichtig, daR
der Therapeut zundchst die vom Selbstkonzept und Selbstideal des Patienten gepragte
Perspektive tibernimmt. Hierbei bringt dieser zum Ausdruck, das gewissermalfien tole-
rantere und akzeptierendere Selbst des Patienten zu sein und dadurch den Patienten
vom Uber-Ich-Druck zu entlasten. Durch eine insgesamt bejahende Grundhaltung
(Jaspers 1959, 229) wird der Therapeut gleichzeitig zu einem Modell der positiven
Selbstannahme und Ambivalenztoleranz.

3.2.2 Die erlebnisaktivierende Funktion der Alter-Ego-Beziehung

Im Vollzug der Alter-Ego-Beziehung ist der Therapeut bemiiht, das Erleben des Pati-
enten in moglichst anschaulicher und plastischer Weise zu vergegenwirtigen und so-
dann (natiirlich selektiv) zu verbalisieren, Durch diese intensive Spiegelung des Erle-
bens kommt es beim Patienten zu einer Wiederbelebung von Affekten. Denn alle Au-
Rerungen des Patienten versucht der Therapeut auf das sie motivierende Gefiihl
zuriickzubeziehen. In diesem Sinne kénnte er sagen:

| o SR ERSMERC GRS TSI S me s T IS SR S SR R

*  Hinsichtlich der Ergebnisforschung ist besonders der Vergleich mit Verfahren inleresse_lﬁt. die nicht

Kldrungs- bzw. einsichtsorientiert, sondern bewaltigungsorientiert ausgerichtet sind, weil in letzter Zgit

haufig die begrenzte Reichweite eines weitgehend einsichtsorientierten Vorgehens behauptet wird. Eini-
ge neuere Ergebnisse jedoch widersprechen z.B. fiir die sogenannte Angst- bzw. Panikstérung diesen Be-
hauptungen (Teusch et al. 1997).
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.Und das hat Sie damals sehr wiitend gemacht.” ,Alles in Ihnen hat sich dagegen empért.” , Sie
wuften gar nicht, wie Sie mit lhrer ohnmdchtigen Wut fertig werden sollten." ,Dieses innere
Aufbdumen, diese unbdndige Emporung, die spiiren Sie jetzt immer noch, wenn Sie dariiber

& sprechen.”
|

s ]

Durch solche AuRerungen versucht der Therapeut das Affekterleben zu aktivieren und

den Patienten anzuregen, sich den Affekt und dessen Verbindung zu verschiedenen
Bediirfnissen und Intentionen zu verdeutlichen.

Auch gegenwirtige Emotionen greift der Therapeut auf, dies sogar mit besonderer

. Betonung. Bei letzteren handelt es sich oft um selbstkonzept-bezogene bzw. selbstre-

——= flexive Affekte (Finke 1994, 51) wie Unzufriedenheit, Peinlichkeit, Scham- und Schuld-

gefithle. Typische Interventionen kénnten dann so lauten:

[ - e

%— »DaB thnen dies passiert ist, da drgern Sie sich regelrecht dber sich selbst.”

Indem der Therapeut solche Gefiihle nicht nur wie ein Aufenbeobachter diagnosti-
ziert, sondern sie aus einem Mitvollzug heraus anspricht, erleichtert er es dem Patien-
ten, sich solche Gefiithle zuzugestehen, und sie bewuft wahrzunehmen. Denn die
Peinlichlkeit, die der Patient empfindet, ist natiirlich immer auch die Scham gegeniiber
dem anderen, einem realen oder einem imagindren. Da in der Alter-Ego-Beziehung
dieser andere aber als das verstindige und tolerante Selbst des Patienten auftritt, kann
sich der Patient diesem belastenden Affekt stellen und sich mit ihm leichter auseinan-
dersetzen.

3.2.3 Die einsichtsvermittelnde Funktion der Alter-Ego-Beziehung

In der Ubernahme der Perspektive des Patienten durch den Therapeuten nimmt letzte-
rer immer wieder Bezug auf zentrale Konzepte des Patienten, d.h. er versucht, die Re-
de des Patienten auf dessen Bewertungen, Normen und selbstkonzept-bezogene Af-
fekte hin zu verstehen (und dies dem Patienten mitzuteilen). Der Therapeut versucht
also, in seinen Interventionen einen Zusammenhang herzustellen zwischen dem be-
richteten Erleben und Verhalten einerseits und der leitenden Perspektive des Patien-
ten andererseits.

Der Therapeut fungiert dabei als eine Art Dolmetscher des inneren Zwiegesprdches
des Patienten, indem er mal die eine, dann wieder die andere Front des inneren Kon-
fliktes vertritt. Dadurch wird der Patient angeregt, sich mit seiner eigenen Perspektive
und den daraus folgenden Bedeutungszuschreibungen auseinanderzusetzen. Dies be-
deutet ftr ihn auch, sich zentrale Affekte und Intentionen in ihren verschiedenen Fa-
cetten zu vergegenwadrtigen. In einem Prozeld solcher Auseinandersetzungen wird sich
die Perspektive des Patienten zunehmend dndern. Dazu trdgt der Therapeut auch un-
absichtlich dadurch bei, daf er nicht immer die Perspektive des Patienten in allen
Aspekten genau abbildet. Im Sinne von Kohut (1989, 105) kénnte man hier von gerin-
gen Empathiefehlern sprechen, die aber fiir die Einsichtsgewinnung des Patienten in-
sofern fruchtbar sind, als der Patient {iber die Auseinandersetzung mit dem Milver-
stehen des Therapeuten seine eigene Perspektive hinterfragt und verdeutlicht.

Im Laufe der Therapie wird der Therapeut auch Teilaspekte seiner eigenen Per-
spektive ins Spiel bringen. Denn sein Bemiihen, die Perspektive bzw. den Erlebensho-
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rizont des Patienten auszuloten, hat ja auch zum Ziel, diese Perspektive, diesen Hori-
zont zu erweitern und letztlich zu dndern. Insbesondere der Versuch, sich auch in un-
bewufte Aspekte des Patienten einzufiihlen und den Patienten dazu anzuregen, seine
Perspektive fiir die Aufnahme solcher Aspekte zu offnen, hat seitens des Therapeuten
den Riickeriff auf sein fachliches wie lebenspraktisches Vorwissen zur Voraussetzung.
Der Therapeut versteht insofern auch aus seiner eigenen Perspektive. Diese ist als der
Hintergrund des therapeutischen Verstehens unaufdringlich immer gegenwdrtig.

Zwar transzendiert hier der Therapeut die Perspektive des Patienten, aber nicht
dermafen, daR er sich dadurch in eine Kontraposition zum Patienten begibe, Viel-
mehr versucht er, die Perspektive des Patienten nur um Teilaspekte seiner eigenen
Perspektive zu erginzen. Durch den Therapieprozef8 hat der Patient selber seine ur-
spriingliche Perspektive in Frage gestellt und erweitert oder gar gedndert. Diese De-
konstruktion des bisherigen Selbstverstandnisses des Patienten und damit auch der
pathologisierenden Mythen (Swildens 1991, 63; Mertens 1996, 115) bedeutet eine
Angleichung der Konzepte des Therapeuten und des Patienten. Dabei sollte es nicht so0
sein, dal? der Patient alle Aspekte der Therapeutenperspektive iibernimmt, vielmehr
erwichst das neue Selbstverstindnis des Patienten aus einem Prozefs des standigen
Abgleichens der Sichtweise von Therapeut und Patient. Aus der Auflésung der Selbst-
tiuschung ergibt sich ein neuer Entwurf der eigenen Geschichte und der eigenen zu-
kunftsgerichteten Méglichkeiten, der nun frei ist von dem Druck angstvoller Abwehr
und kompensatorischer Phantasien (Cremerius 1984). Dieser neue Entwurf ist gewis-
sermaRen durch die besondere Art der ,Kommunikationsgemeinschaft* zwischen The-
rapeut und Patient abgesichert.

Dieser Vorgang bedeutet aber auch ein Uberschreiten der Alter-Ego-Beziehung. Die
therapeutischen Interventionen werden nun von Elementen anderer Beziehungsfor-
men vor allem der Arbeits- und der Dialog-Beziehung, mitbestimmt, wenn es von der
einseitigen Ubernahme der Perspektive zu einem Prozef8 des Abgleichens und Aus-
handelns von Sichtweisen im Laufe der Therapie gekommen ist. Aufgabe der Alter-
Ego-Beziehung ist es aber auch, gerade solche Prozesse einzuleiten.

3.2.4 Ein Praxisbeispiel

Eine 33jdhrige Augenarztin sucht wegen einer schweren depressiven Verstimmung
die Behandlung auf. Sie berichtet von ihrer Unfahigkeit, sich von ihrem Freund, der
sich vor fiinf Monaten von ihr trennte, innerlich zu lésen und diese Trennung zu ak-
Zeptieren.

P: .Ja, ich habe ihn wieder angerufen, und das Gesprdch wurde dann wieder sehr
unerfreulich.”

T: Eswar fiir Sie enttduschend, also irgendwie hatten Sie immer noch gehofft, daB er lhnen
wieder ndherkormmen wiirde.”

F: .Ja, in gewisser Weise schon. Er hatte jo auch immer gesagt, daB wir trotz allermn
Freunde bleiben sollten.”

T: .Das ist es, was Sie sich immer noch so sehr wilnschen, daf er wirklich wieder ganz thr 3
Freund, Ihr Vertrauter wird.
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P: «Ja, sicher, £r sprach ja auch davon, obwohl er es wohl etwas anders meinte. Aber
ich sehe das mit der Trennung eigentlich auch gar nicht ein, Es gibt doch keinen
| wirklichen Grund dafir."
' T:Sie haben immer noch ganz stark das Gefiihl, daR Sie beide eigentlich
| zusammengehdren.”
| P »Ja, vor allem wenn man bedenkt, daf8 es doch wirklich keinen Grund fiir die

Trennung gab. Wir hatten doch frither so wunderschone jahre, wa wir uns
gegenseitig so viel gegeben haben.*

- T: .Diese Vergangenheit ist noch so ganz lebendig in Ihnen, und sie ist Ihnen etwas ganz

Wichtiges."

P: «fa, wir haben uns sehr ergénzt, und es war ein tiefes Gefiihl der Verbundenheit,
Das kann er doch nicht wirklich alles aufgeben wollen.”

TI: Erist lhnen noch so ganz nah, so als wire es ein Stiick von lhnen selbst.*

P: +fa, genau, und deshalb kann ich es nicht glauben, daks er es wirklich ernst meint mit
der Trennung.”

T: .Diese Trennung ist fir Sie etwas so Unvarstellbares, und Sie denken daran, daB er das im
Grunde auch so erleben mug.*

Das Thema dieses kurzen Ausschnittes ist seitens der Patientin das Beschwéren der
gemeinsamen Vergangenheit und der gegenseitigen tiefen Verbundenheit. Damit stellt
die Patientin die erfolgte Trennung als eine Art MiBgeschick dar, und sie verleugnet
die ernsten Trennungsabsichten ihres Freundes (,Das kann er doch nicht wirklich
wollen.”). Der Therapeut geht jedoch auf diesen letzteren Aspekt noch nicht ein, son-
dern greift das von der Patientin ausdriicklich Gesagte auf, indem er das symbiotische
Erleben und die Verschmelzungssehnstichte der Patientin zu verdeutlichen sucht. In-
dem er dieses Erleben anschaulich nachzubilden und der Patientin zu spiegeln sucht,
kann sich die Patientin in ihren Wiinschen und Sehnsiichten angenommen fithlen. Ge-
rade das ermdglicht es ihr, sich diese Wiinsche in ihrem ganzen Ausmag, also auch in
ihrem illusiondren Aspekt, erlebensnah zu vergegenwirtigen. So hofft der Therapeut,
daR die Patientin sich mit diesen Wiinschen zunehmend kritisch auseinandersetzt und
ihr deren Unangemessenheit schlieflich deutlich wird. Eine Voraussetzung dafiir
diirfte die Erfahrung der Patientin sein, in diesen Wiinschen vom Therapeuten ein-
fihlend verstanden zu werden. In dieser kurzen Sequenz kommt diese einsichtsver-
mittelnde Funktion noch kaum zum Ausdruck. Dagegen wird die haltgebende sowie
die erlebnisaktivierende Funktion der Alter-Ego-Beziehung deutlich.
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3.2.5 ,Verstehen*ist kein Billigen und kein Besté'i;kgn

entin mit-de - konfrontieren
Jwann wollen Sie denn endlich akzep gen diese Bezie-
hung entschieden hat?" mit solchen, eben der Alltagskommunikation entsprechender
Redeweisen ist die Patientin seitens ihrer familidren Umgebung schon oft konfrontier!
worden. Hiermit wird der Patientin eine Einstellung und auch eine Handlungsbereit-
schaft nahegelegt, die ihrem Erleben noch ganz widerspricht. Um dies zu dndern, muf:
die Patientin sich dieses Erleben wieder und wieder in moglichst vielen Facetten ver-
gegenwirtigen. Sie muR einzelne Aspekte dieses Erlebens auf der Folie ihres Selbsthil-
des und ihres Idealbildes sowie gegenliufiger Bediirfnisse und Intentionen betrachten
Die hierbei auftretenden Widerstande, d.h. die diese bedingende Scham und Angst
Kkénnen gerade durch das Erleben einer identifikatorischen Teilhabe seitens des Thera
peuten iiberwunden werden. Die Erfahrung, dai der Therapeut die Jrealititswidrigen'
Verschmelzungswiinsche und symbiotischen Sehnsiichte der Patientin nachzuerleber
sucht und sie insofern anerkennt, sind eine wichtige Vorbedingung dafiir, dai die Pati
entin sich diese in aller Deutlichkeit zugestehen und sich sodann mit ihnen auseinan

dersetzen kann.

in einer entsprechenden Einstellung, z.B. eine
Opferrolle, fixieren kénnte. Dies diirfte jedoch nur dann der Fall sein, wenn der Thera
peut solche Erlebnisweisen und Einstellungen selbst gar nicht als problematisch emp
findet und den empathischen Mitvollzug noch um eine zumindest indirekt vermittelt
Billigung solcher Einstellungen erginzt. Hier kommt es natiirlich sehr auf den Unter
schied zwischen Verstehen und Anerkennign auf der einen Seite sowie Billigung unc
Befiirworten" auf der anderen an. Anerkennen bedeutet in diesem Zusammenhani
nur, dak ein Phinomen als innerpsychisch verstandlich hingenommen wird. Ein sol
ches Phinomen kann ali_éf‘_a:_rcigus anderungsbediirftig sein. Billigung bedeutet da
gegen immer das Anerkennen der Nicht-Verdnderungsbediirftigkeit oder die Bestati
gung eines Anspruches, der notfalls auch gegen andere durchzusetzen ist. Die Aner
kennung in diesem letztgenannten Sinne ist im Zusammenhang mit der Alter-Ego
Beziehung nicht gemeint.

Unabhiangig von diesem Problem ist auch festzuhalten, daf8 ein Depressiver nich
noch depressiver wird, wenn der Therapeut im Rahmen des einfiihlenden Mitvollzu
ges intensiv auf seine Symptome eingeht, daf ein Suizidaler nicht zum Suizid getrie
ben wird, wenn der Therapeut Suizidphantasien sehr empathisch nachzuempfinde
sucht (und dieses Nachvollzogene dem Patienten mitteilt). Auch ein Schmerzkranke
wird nicht noch vehementer iiber seine Schmerzen klagen, wenn der Therapeut ein
fiihlsar il ist in der Regel de
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3.3 Das Konzept der Alter-Ego-Beziehung in den verschiedenen
Psychotherapieverfahren

Wenn hier die Bedeutung der Alter-Ego-Beziehung in den Psychotherapieverfahren
dalgeslellr wird, so ist zu bedenken, daR bei den Vertretern dieser Verfahren in diesem
Zusammenhang hdufig nicht von einem ausdriicklichen n Beziehungskonzept die Rede
ist, sondern gewissermafen nur von dem Instrument ihrer Realisierung, der Empathie
bzw. dem einfiihlenden Verstehen. Dieses empathische Verstehen ist die Vollzugswei-
se der Alter-Ego-Beziehung, und wo von ersterem die Rede ist, ist zumindest ansatz-
weise so etwas wie die Alter-Ego-Beziehung gemeint. Deswegen sollen im folgenden

_duch Verfahren erwdhnt werden, in denen die Alter-Ego-Beziehung nicht detailliert
konzeptualisiert wurde.

3.3.1 Die Psychoanalyse

Freud hat gelegentlich eine therapeutische Einstellung beschrieben, die im Sinne einer
Alter-Ego-Beziehung verstanden werden kann. Zundchst ist hier die bekannte Spie-
gelmetapher zu nennen: ,Der Arzt soll undurchsichtig fiir den Analysierten sein und
wie eine)Spiegelpiatte nichts anderes zeigen, als was ihm gezeigt wird." {Freud 1964,
VIII, 178).

Man kinnte dies insofern als einen Hinweis auf die Alter-Ego-Beziehung verstehen,
als in der Rolle des Spiegels der Therapeut den Patienten auf sich selbst zuriickwirft
und nur gewissermaRen das verdeutlichende Echo des Patienten ist, Je unmittelbarer
man die Spiegelmetapher nimmt, je mehr legt dies eine Haltung nahe, in der sich der
Therapeut als stellungnehmende Person ausklammert und zum ,anderen Selbst* des
‘Patienten wird. Die Formulierung Freuds, wonach der rherapeut dem Patienten
~nichts anderes zeigen soll, als was ihm gezeigt wird", kdnnte genau dieses meinen.
Die Spiegelmetapher kann allerdings auch im Sinne der Rolle eines AuRenbeobachters
verstanden werden, der den Patienten mit seinen Wahrnehmungen konfrontiert. Da
Freud an mehreren Stellen seines Werkes auf die Bedeutung der therapeutischen Em-
gatbhie hingewiesen hat, diirfte er die Metapher auch im erstgenannten Sinne gemeint

aben.

Auch ein anderer berihmter behandlungstechnischer Hinweis Freuds konnte im
Sinne einer Alter-Ego-Beziehung gemeint sein, niamlich wenn er sagt, daR der Arzt
wdem gebenden UnbewuRten des Kranken sein eigenes UnbewuRtes als empfangendes
Organ zuwenden [solle]*, um ,aus den ihm mitgeteilten Abkémmlingen des Unbe-
wuliten dieses UnbewuRte, welches die Einfille des Kranken determiniert hat, wie-
derherzustellen®. (Freud 1964, VIII, 175). Hier ist eine intuitive Einfihlung in emotio-
nale Vollziige und unhequtc Ablﬂufe gemeint und zwar vermutlich auch im Sinne

el nes _a_f[e_krw(_:n Mttsc_hwu_ngens

Freud mag es hier allerdings auch um das Erspiiren der eigenen Resonanz auf den
Patienten gegangen sein, in der der Therapeut auf die unbewuRten Rollenzuweisungen
des Patienten gefiihlshaft reagiert.

Ausdriicklich Bezug genommen auf eine Einstellung im Sinne der Alter-Ego-
Beziehung hat in den 50er Jahren der Analytiker Racker. Er definierte sie, indem er ihr
eine andere Beziehungshaltung gegeniiberstellte. Er unterschied im Riickgriff auf eine
Formulierung von Helene Deutsch zwisehen-kenkordanter-und komplementirer Identi-

ﬁzrcr ung | {Racker 1993, 159). qu konkordante Ident:ﬁznerun\hegL nach Racker vor,
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wenn der Analytiker bestimmte Teile seiner Persénlichkeit, z.B. Es, Ich oder Uber-Ich,
mit den entsprechenden Teilen in der Personhchke:t des Patienter gleichsetzt, d.h. daB
der Analytiker bestimmie Aspe ie seine eigenen erleben kann. In
diesem Sinne kann sich der Therapeut fragen: Wie erlebe ich jetzt steJ]xc—:Ltretend flir
den Patienten die Satuatwn’»’_fdﬂmldm&gyhlen — Scham, Wut, Arger — nehme ich
anstelle des Patienten jetzt zu mir selbst, zu meinem eigenen Verhalten Stellung? Was
wiirde ich jetzt anstelle des Patienten von wichtigen Bezugspersonen erhoffen oder
befiirchten? Mit solchen Fragen versucht der Therapeut sich in die Sichtweise des Pa-
tienten hineinzuversetzen. Der Therapeut versucht aus der Perspel(twe des Patienten

Zu sehen und zu erleben e

Hier identifiziert der Therapeut SlCh nicht mit bestimmten Se]bstantmlen des Patlen-
ten, sondern mit dessen inneren und duBeren Objekten: Wie fiihle ich mich jetzt in

Gegenwart des Patienten, wie fiihle ich_mich von ihm behandelt? Wie fiihle ich mich,
“wenn der Patient mir von seiner Ehefrau dieses oder jenes berichtet, und wie muf sich
wohl die Ehefrau fiihlen, wenn der Patient so mit ihr umgeht? In der komplementdren
Identifizierung fragt der Therapeut also nach seiner Gegentibertragung, und versucht,

~sich mit der moglichen Erlebnisweise wichtiger Bezugspersonen des Patienten zu
identifizieren. In der komplementiren Identifizierung fiihlt sich der Therapeut also
wie ein Objekt, ein duleres oder inneres, des Patienten (weshalb man auch von einer
objektalen Gegeniibertragung im Unterschied zur Selbstobjekt-Gegeniibertragung spre-
chen kidnnte).

Fiir Greenson (1975, 378) ist ,die Fahigkeit zur Einfiihlung eine Grundvorausset-
zung” psychoanalytischer Behandlungspraxis. Sie habe als eine Funktion des erleben-
den Ichs die Funktionen des beobachtenden und schlu3folgernden Ichs zu erganzen
bei dem Bemiihen, den Patienten zu verstehen und sein Verhalten zutreffend zu inter-
pretieren. Auch bei der Wahl des richtigen Zeitpunktes und der angemessenen Form
von Deutungen spiele die Empathie eine wichtige Rolle. Beim Einfithlen wechsele der
Therapeut ,vom Zuhdren von aufen {iber ein Zuhdren von innen. Ich muR einen Teil
von mir die Patientin werden lassen, und ich muf ihre Erlebnisse durchmachen als
ware ich die Patientin. So beschreibt Greenson (1975, 376) recht anschaulich die Al-.
ter-Ego-Beziehung. Er betont, da der Therapeut zwischen einer beobachtenden und
einer einfiihlenden Haltung stdndig oszillieren miisse.

Innerhalb der Psychoanalyse hat mit besonderer Nachdriicklichkeit Kohut (1989,
248ff) die Bedeutung der Empathie fiir das therapeutische Vorgehen h hervorgehoben.
Er sieht in ihr nicht nur ein Instrument zum Erfassen innerpsychischer Vorgange des
Patienten als Voraussetzung der Deutungsarbeit, sondern bereits einen unmittelbaren
Wirkfaktor, dem insbesondere bei der Behandlung narziRtisch Gestérter eine ent-
scheidende Bedeutsamkeit zukomme. Denn gerade bei diesen Patienten kdme es im
besonderen MafRe darauf an, ihren ,Selbstobjekt-Bedirfnissen” therapeutischerseits
zu entsprechen. Hierunter versteht Kohut das Bediirfnis nach Férderung von Ent-
wicklungen des Selbst durch die bejahende Spiegelung in einem anderen und durch
die Identifizierung mit einem idealisierten Anderen. Diese Bediirfnisse mobilisieren
nach Kohut eine Selbstobjekt-Ubertragung, in der der Patient eine Starkung des Selbst-
gefiihls und der Selbstregulation durch diesen Anderen (den Therapeuten) sucht_Als

_Selbstobjekt wird der Therapeut vom Patienten als der idealisierte Andere erlebt, der

zugleich Teil des eigenen Selbst geworden ist. Dieses Erleben griindet auf der Sehn-

" sucht 1 nach der Einheit der friihen Mutter-Kind- -Symbiose. .
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[Kohut unterscheidet eine

 Spiegeliibertragung, in der der Patient die Bestdtigung seines Selbstwertes sucht,
« idealisierende Ubertragung, in der es dem Patienten um Anerkennung seiner
|dealisierungsbediirfnisse geht,

o . Alter-Ego-Ubertragung, in der es dem Patienten auf das Erleben essentieller

Ahnlichkeit ankommt (Kohut 1989, 275ff).

Diesen Ubertragungsbediirfnissen sollte der Therapeut mit einer Haltung der Empa-
thie entsprechen oder, so konnte man auch sagen, mit einer Alter-Ego-Gegen-
{ibertragung bzw., da Kohut den Begriff der Alter-Ego-Ubertragung ja in einem sehr

‘eingegrenzten Sinne gebraucht, mit einer ,Selbstobjelt-Gegentibertragung®. Diese Art

der Gegeniibertragung wdre dann freilich keine spontane und zundchst unbewulSte
Reaktion des Therapeuten, sondern vielmehr eine absichtsvoll herbeigefithrte Einstel-
lung gegeniiber dem Patienten. Um aber diese Einstellung therapeutisch wirksam
werden zu lassen, ware es nitig, dal dem Therapeuten ein emotionales Einschwingen
in das Erleben des Patienten gelingt, d.h., daf$ er sich im gewissen Ausmals regressiven
Abldufen iiberlassen kann.

Ein wichtiges Wirkmoment der Empathie sieht Kohut interessanterweise nicht nur
in ihrem Gelingen, sondern gerade in leichten .Empathie-Fehlern®, d.h. in diskreten
Differenzen zwischen den Ubertragungsbediirfnissen des Patienten und ihrer Entspre-
chung seitens des Therapeuten. Die durch diese Differenzen bedingte ,optimale Fru-
stration” dieser Bediirfnisse sei fiir den Patienten ein wichtiger Impuls zur ,umwan-
delnden Verinnerlichung” der Selbstobjeke-Funktionen seines Analytikers. So werde der
Patient zunehmend unabhdngiger von solchen Selbst-reparativen Funktionen eines
Anderen, also zundchst des Analytikers (Kohut 1989, 110ff).

3.3.2 Die analytische Psychologie

In der analytischen Psychologie von C.G. Jung spielen Aspekre der Alter-Ego-Beziehung
ganz allgemein insofern eine Rolle, als in der Einfiihlung eine selbstverstdndliche Vor-
aussetzung zum Verstehen des Patienten gesehen wird (Jakoby 1989, 98).

Insbesondere bei der Behandlung schwerer, etwa narzi8tisch gestorter Patienten
wird dem Therapeuten empfohlen, eine Einstellung zu realisieren, die dem positiven
Mutter-Archetypus entspricht (Asper 1989, 104ff). Einem solch einfithlenden, das Mit-
erleben des Anderen verdeutlichenden Ansatz wird die , vaterspezifische* Deutung ge-
gentibergestellt, die auf eine objektivierende Beurteilung im Sinne eines versachli-
chenden Feststellens, Konfrontierens und Interpretierens hinausliuft. Mit der Konstel-
lierung einer Mutter-archetypischen Haltung dagegen entspreche der Therapeut dem
,Urbild des Paradieses” bzw. den diesbezliglichen Sehnstichten des Patienten. In dieser
JLParadiesiibertragung” reaktiviert der Patient die Urbedirfnisse aus der frithen Mut-
ter-Kind-Ubertragung. Ziel dieser therapeutischen Einstellung und dem sich daraus
ergebenden Vorgehen ist es, den Patienten letztlich aus seiner ,Paradiessehnsucht® zu
erlésen (Asper 1989, 111). Dies bedeutet, in die Sprache Kohuts {ibersetzt, die archai-
schen in reife Selbstobjekt-Obertragungen zu tiberfithren.
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3.3.3 Dielndividualpsychologie
i —

Schon der Begriinder der Individualpsychologie; Alfred Adﬁ?r hatte darauf hingewie-
sen, daf der Therapeut zeitweise auch die Funmzuverlasmgen Mutter tiber-
nehmen miisse (Adler 1929, 39). In einer entsprechenden Haltung, namlich der einer
_sempathischen IdentIﬁE(an,Q&_deﬁiherapﬂulen,mx-semem -Patienten®.(Titze 1989, 46)
wird auch gegenwirtig in der Individualpsychologie ein wesentliches Agens gesehen,
um die lebensstiltypischen Abwehr- und Sicherungstendenzen und die diesen ent-
sprechende tendenzitse Apperzeption zu korrigieren.

Diese Identifikation habe der Therapeut auch bei befremdlichen Symptomen, de-
struktiven Tendenzen und Fehlhandlungen aufrecht zu erhalten, da es vor allem zu
Beginn der Therapie darum gehe, am augenblicklichen Erleben des Patienten empa-
thisch teilzuhaben (Heisterkamp 1984, 147). Denn gerade dadurch, daf8 der Therapeut
so dem Patienten dessen eigene Perspektive verdeutlicht, werde fiir den letzteren erst
die Voraussetzung fiir einen erlebnishaft verankerten Perspektivwandel geschaffen,
und so vermeide der Therapeut auch, den Rollenzuweisungen des Patienten zu ent-
sprechen. Einige Individualpsychologen beziehen sich in diesem Zusammenhang aus-
driicklich auf das Konzept der Alter-Ego-Beziehung von Rogers, betonen aber auch,
daR der Therapeut im Verlauf der Therapie zwischen verschiedenen Beziehungsebe-
nen oszillieren miisse (Louis 1978, 50; Titze 1989, 54).

3.3.4 Die Gesprachspsychotherapie

In der von CR. Rogers begriindeten klientenzentrierten Gesprdchspsychotherapie
spielt die Alter-Ego-Beziehung eine so herausragende Rolle, daR manchen dieses Ver-
fahren geradezu als ein Synonym dieses Beziehungskonzeptes erscheint, d.h. daf§ es
ihnen ganz in diesem Konzept aufzugehen scheint. In der Tat wurde in der frihen Ge-
sprachspsychotherapie, in den 40er und 50er Jahren, die Alter-Ego-Beziehung recht
einseitig betont.

Rogers beschrieb die therapeutische Beziehung als von einer Alltagsbeziehung ex-
trem unterschieden, dies insofern, als es die Aufgabe des Therapeuten sei, sich selbst
als urteilende, stellungnehmende Person gemﬁﬂmaﬂmmuklammem und ganz in

der Person des Patienten aufzugehenss &
sldentfizierung”, um damit anzudeuten, daf das knt1sche und beubachtende Ich des
Therapeuten nur beiseite zu stellen, nicht aber auszuschalten ist. Wollte der Therapeut
dieses Vorgehen dem Patienten erldutern, so wiirde er sagen: ,Um lhnen behilflich zu
sein, stelle ich mich selbst ~ das Selbst der gewdhnlichen Interaktion — beiseite und
dringe so vollstdndig wie moglich in Thre Wahrnehmungswelt ein. [ch werde in gewis-
ser Weise ein zweites Selbst fiir Sie — ein Alter-Ego IThrer eigenen Einstellungen und

Gefiihle..." (Rogers 1973a, 47)sladem.der Therapeutsich-bemihtryin-die-Haut-des Kli-

ﬂnﬁ%ﬁﬁﬁ’fﬁ? um ,die innere Welt des Klienten mit dessen Augen zu sehen als

sei es die eigene” (Rogers 1977, 20; 1973b, 48), versucht er diese Welt als ein System
von Bedeutungssetzungen und Sinnvorgaben zu erfassen, um so das Erleben und Ver-
halten des Klienten auf cheﬁes Bezugssvs[em hin verstehen zu kénnen. Der Therapeut
ist also gehaltenpseinreige Zugssystem, etwa seine ueurosent_hggzetlmllﬁ__'
legungen zunichst emmal-gemﬂmklammern (um hier den_in der Phinomenoclogie
m_benﬁﬁfEWEElmck zu gebrauchen) und den Klienten ganz aus sich gelbst

_heraus, d.h. aus seinem Bezugssystem, zu verstehen. Das so Verstandene soll der The-

rapeut dem Klienten mitteilen, damit dieser sich mit seinem eigenen Verhalten und
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Erleben und sodann auch mit seinem eigenen Bezugssystem, d.h. mit seinen Bewer-
tungen und Bedeutungszuschreibungen, auseinandersetzen kann. Eine solche Selbst-
Auseinandersetzung wird dem Patienten einmal durch den Umstand erleichtert, dai@
die Spiegelung in einem anderen eine gewisse Distanzzunahme, Entzerrung und
Strukturierung der eigenen Wahrnehmung und ihrer Interpretationen bedeutet. Zum
anderen ist das andere Selbst, das der Patient in den Spiegelungen des Therapeuten
findet, ein in besonderer Weise akzeptierendes, bejahendes Selbst, das eben durch die
Bejahung und Solidarisierung dem Patienten die Selbstannahme und damit die Uber-
windung der Abwehr gegeniiber der Einsicht in bisher nicht akzeptierte Gefiihle und
Bediirfnisse ermbglicht (Rogers 1973a, 52).

Die:Vollzugsweise:der-Alter-Ego-Beziehung-istzdas,, einfilhlende.Verste
pathis pstanding®) " Dieser Terminus wurde zu einem Schliisselbegr
sprachspsychotherapie der 50er Jahre (Rogers 1957). Bei diesem Verstehen (und darin
wird seine therapeutische Wirksamkeit gesehen) soll es auch auf Seiten des Patienten
zundchst weniger um ein Kognitives Erfassen von Zusammenhdngen gehen, sondern
um ein fast korpernahes Erspiiren von Sinngestalten, um ein prarationales Erfiihlen
von Bedeutungen. So sollen die Anderung des Erlebens und das langsame Wachsen
von Einsicht méglichst parallel verlaufende Prozesse sein (Greenberg u. Elliot 1997,
1681T)

Daf§ in deps\Weiteremtwicklunmgmdieses: Verfahrens ein anderes Therapieprinzip,
ndmlich die sogenannte:Echtheit-und-Selbstkengruenz des Therapeuten mit ihren the-
rapietechnischen Implikationen, starker gewichtet und somit die Bedeutung der Alter-
Ego-Beziehung in ihrer anfinglichen AusschlieSlichkeit relativiert wurde, wird in den
spdteren Kapiteln deutlich werden.

In der Gesprachspsychotherapie hat es unterschiedliche Ansitze gegeben, die aus
der Alter-Ego-Beziehung bzw, der Grundhaltung des einfiihlenden Verstehens abzulei-
tende Behandlungstechnik zu beschreiben. Neben vereinheitlichenden Ansdtzen
(Tausch 1970; Biermann-Ratjen, Eckert u. Schwartz 1995) sind differenzierende Ver-
suche zu nennen. Die letzteren beschreiben die Therapietechnik entweder nach for-
malen, prozeBorientierten Kriterien (Sachse u. Maus 1991) oder nach inhaltlichen
Merkmalen (thematischer Fokus) als ein jeweiliges gestuftes Vorgehen (Swildens
1991; Speierer 1994; Teusch 1994; Finke 1994).

3.3.5 Die Gestalttherapie

In der von F. Perls begriindeten Gestalttherapie und in der sich auf diese beziehenden
Jntegrativen Therapie” (Petzold 1980, 233ff) spielt die Alter-Ego-Beziehung keine
ausgepragt konzeptbestimmende Rolle. Als ein Verfahren, das jedoch neben der korri-
gierenden emotionalen Erfahrung auch die Klirung als ein Wirkungsprinzip aner-
kennt, kommt natiirlich auch dem Einfiihlen in die Konfliktsituation des Patienten eine
behandlungspraktische Bedeutung zu (Greenwald 1980, 130). In diesem Zusammen-
hang wird etwa auch auf die therapeutische Bedeutung des Traumverstehens hinge-
wiesen, bei dem es darum gehe, die Welt der bizarren Traumbilder einfiihlend nach-

El

Rogers und seine Mitarbeiter hatten es schon in den 50er Jahren unternommen, die Wirksamkeit
einer solchen therapeutischen Einstellung in empirischen Studien nachzuweisen (Ubersicht in Tausch
1970, und sie hatten damit wichtige methodische Grundlagen fiir die sogenannte Prozefforschung
geschaffen,
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zuvollziehen (Perls 1974, 74). Um den Erlebnisraum des Patienten méglichst vollstan-
dig zu erfassen, ist eine emotionale Teilhabe des Therapeuten nétig. _

Dieses Erfassen hat aber iiber ein rein kognitives Nachbilden hinauszugehen, inso-
fern es der Therapeut partiell zu einer Gefiihlsansteckung und zu einem emotionalen
Mitschwingen kommen lassen soll. Gerade durch diesen emotionalen Mitvollzug sol-
len intuitive Erkenntnisprozesse im Therapeuten angestofen werden (Petzold 1980,
254).

3.3.6 Die katathym-imaginative Psychotherapie

Die von H. Leuner entwickelte katathym-imaginative Psychotherapie (K.i.P.) bzw. das
katathyme Bilderleben unterscheidet sich insofern von den bisher besprochenen Vgr—
fahren, als die therapeutische Interaktion in einer besonderen Weise durch die hier
typische Technik strukturiert wird. Der Therapeut gibt dem Patienten Bilder oder be-
stimmte Szenen vor, die der Patient imaginierend ausgestalten soll. Der Therapeut hat
dabei die Rolle sowoh! eines Ubungsleiters wie eines ,helfenden Gefdhrten" (Kottje-
Birnbacher 1997, 48) Tisgesamt kommt es dadurch in dieser Methode zu einer ,Do-
minanz der problemorientierten Arbeitsbeziehung” (Kottje-Birnbacher 1997, 57). Eine

Position, die einer Alter-Ego-Beziehung entsprechen wirde, ist nicht §usd,[i_l_gs;
zen-

konzeptualisiert, Indes wird die Aufgabe des Therapeuten auch als ein.empathisch

(\t egleiten beschrieben, in dem Patient und Therapeut ,von dem gleichen Erfeb

rutii ausgehen® (Jollet et al. 1997, 220). Zwar fiihrt der Therapeut den Patienten wie
ein_einfiihlsamer Trainer zunachst an bestimmte Bildmotive heran, und er fordert ihn
dabei zur genauen Beobachtung und Auseinandersetzung mit den imaginierten Ge-
stalten auf. Hierbei wird der Therapeut aber éfter, besonders wenn der Patient offen-
sichtlich emotional sehr belastet ist, stellvertretend fiir diesen einen Teil der Furcht,
des Erschreckens oder des Ekels formulieren. Dadurch sollen diese sehr intensiven
Gefiihle fiir den Patienten ertrglicher werden. Der Therapett nimfit also mindestens

ey s g— + Py . T 3
fiir besondere Situationen eine Alter-Ego-Position ein. Da das Arbeitsbundnis in der

katathym-imaginativen Psychotherapie ein ,eigentiimliches” ist (Leuner 1986, 183),
und der Patient beim Imaginieren , Teile seines reifen Ichs... an das Ich des Therapeu-
ten delegiert* (Leuner 1986, 183), konnte man sagen, dafé der Therapeut Zwischen Ar-
beitsbeziehung und Alter-Ego-Beziehung eine mittlere Position einnimmt. Dies gilt
auch fiir die Phase der Nachbesprechung, in der es darauf ankommt, daf der Thera-
peut sehr empathisch das Erleben des Patienten wahrend des ,Bilderns* nachzeichnet.
So wird es dem Patienten ermdglicht, sich gefilhlsintensiv mit den eigenen Imagina-
tionen auseinanderzusetzen.

3.3.7 DasPsychodrama

Das von J. Moreno (1959) begriindete Psychodrama hat als ein Verfahren der Grup-
penpsychotherapie hier eine Sonderstellung. Die Alter-Ego-Beziehung findet h@er in
Form einer ganz bestimmten Therapietechnik ihren Ausdruck. Im ,Doppeln® nimmt
der Therapeut die Rolle des Doppel-ichs des Patienten ein. indem er sich hinter den

Patienten stellt und sich in ihn hineinversetzend magliche Gefiihle und Erlebnisweisen
stellvertretend fiir den Patienten formuliert (Straub 1980, 217). Hierdurch soll es dem
Patienten erleichtert werden, sich bestimmte Affekte und Bediirfnisse intensiv zu ver-

gegenwirtigen, gerade auch solche, die dem Patienten selbst noch gar nicht voll be-
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Therapieverlauf

Abb. 4 Beziehungskonzept und Therapieverlauf.

In der ersten Phase einer Therapie erfolgen die therapeutischen Interventionen tiberwiegend auf der
Ebene der Alter-Ego-Bezichung. In der zweiten Phase nehmen Ubertragungsdeutungen zu und in der
dritten Phase wird der Therapeut auch éfter im Sinne der Dialogbeziehung intervenieren. Dies ist aber
nuridealtypisch fir den ,Durchschnittspatienten® zu verstehen. Bei schwerer gestérten Patienten
kénnen schon in der ersten Phase hiufige Interventionen auf der Ebene der Dialogbeziehung indiziert
sein, Bei wenig gestorten Patienten mag dies auch in der dritten Phase kaum der Fall sein. Das 8fter
indizierte Oszillieren zwischen den verschiedenen Beziehungsformen konnte hier nur grafisch
andeutungsweise dargestellt werden.

gentibertragung provozieren will, sollte dieser diese Beziehungsanspielung (im Sinne
einer Ubertragungs- oder Beziehungsklirung, s. Kap. 4) aufgreifen, um dann jedoch
zundchst wieder zu einem Intervenieren aus der Alter-Ego-Position zuriickzukehren.
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(tann Zusammen mn dem Patlenten auf de1 Ebene der Ubertmgungsbezwhung (Kap 4)
die Griinde hierfur klaren.

Nihes 1 5 ein r=Bgorertragen und zulassentka n!fJenn S0 konnen
Z1ele errmcht werden die gerade ﬁu‘ Panenten dle dle Ndhe einer solchen Bezie-
hungsform abwehren, besonders wichtig sind. Hierzu gehéren einmal die Verbesse-
rung der Selbstakzeptanz und des Sefbstwerterlebens Hiermit korrespondiert auch
Ver He=NMiftrauens” und damit eine Zunahme der Fihigkeit, sich

in Bezaehungen wirklich einlassen und bis zu einem gewissen Grade auch ausliefern zu
kénnen. Dies kann sich in der therapeutischen Beziehung in der Fihigkeit des Patien-
ten zeigen, sich seinen unkontrollierten Einfdllen, sich auch seinen albernen und skur-
nIen Gedanken semen ,,unpassenden" PllantaSlen tberlassen zu kénnen. Mit dieser
B5s| "Die dessich” ist schliefSlich auch die Anregung

zur Introspektion und Selbstana]yse verbunden
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Die Entwicklung der Bereitschaft, sich selbst angstfreier und zunehmend unver-
stellt in verscmedensten Aspekten wah: zunehmen und vur a]]en’fdxe Ausemanderset-
zung mit demge deaed Jelbstideal und-¢ wngernrdestiiber=ichs
ist eine W|cht1ge Bedmgung fiir eine weitere Vertlefung des therapeutl-
schen Prozesses. Durch das betonte Aufgreifen von Selbstaspekten in der Alter-Ego-
Beziehung kommit es auch zu einer Firderung der Selbstkonturierung und der Festi-
gung des Identititserlebens.

Mit d|eser Chalaktenswrung 5|nd bEi‘EIiS w1c11 ieeThemer=und=Problembere

unter anderem mange]ndes Se]bst\nvert—eriehen und che Ne1gung zZu 1ntrapumtwer
Konfliktbearbeitung, dngstliche Selbstunsicherheit mit der Tendenz zu sozialem Riick-
zug, eine besondere Verletzlichkeit fiir Zuriickweisung und Zurlicksetzung, Schulddng-
ste und Versagensgefiihle, Angste vor Verlassenwerden und Einsamkeitserleben.
Hinsichtlich der Diagnosegruppen diirfte die Alter-Ego-Beziehung besonders indi-
ziert sein bei depressiven Stérungen insbesondere im Sinne der Dysthymie sowie bei
Angststérungen einschlieRlich der Agoraphobie wie auch der sozialen Phobie. Aber
auch bei Persénlichkeitsstbrungen, bei denen die beschriebenen Konfliktthemen eine
Rolle spielen, (z.B. angstlich-vermeidende und abhdngige, asthenische Persénlichlkeits-
storung) ist das Intervenieren aus dieser Beziehungsform besonders angezeigt.

3.8 Risiken und Kontraindikation der Alter-Ego-Beziehung

Die Frage nach den Gefahren der Alter-Ego-Beziehung ist sowohl von seiten des Pati-
enten wie des Therapeuten zu untersuchen.

3.8.1 Risiken auf seiten des Patiente_ﬁ h)

Beim Blick auf den Patienten ist zu unterscheiden, ob der Patient Schwierigkeiten hat,
sich auf ein Beziehungsangebot im Sinne einer Alter-Ego-Beziehung einzulassen oder
ob ein solches Beziehungsangebot eher deshalb kontraindiziert ist, weil es den Pati-
enten hindert, fur ihn w1cht1ge BEZlehungserwartungen deutln:h zu machen Letzteres

eme so]che Beziehung (objektale Ubertragung} konstelllert ist es angezeigt, dem Pati-
enten auf dieser Ebene zu begegnen, also sich komplementdr (und nicht konkordant)
zu identifizieren und auf der Ebene der Ubertragungsbeziehung zu intervenieren, also
die Beziehungserwartungen des Patienten anzusprechen (s. Kap. 4). Es kann dadurch
dem Patienten ermdglicht werden, in der aggressiven Auseinandersetzung mit dem
Therapeuten sich seiner Selbst zu vergewissern, sich selbst tiber eine solche aggressive
Abgrenzung zu definieren und zu konturieren. Gerade hierdurch kdnnen die ur-
spriinglich der primdren Bezugsperson geltenden Affekte und Erlebnisweisen modifi-
ziert werden.

Gegen das Sich-Einlassen auf eine Alter-Ego-Beziehung konnen Patienten wie The-
rapeut Widerstand entwickeln. So konnte etwa gerade bei einem Patienten mit star-
ken deschen nach Aniehnung und Geborgenhelt {nach einem gu[en SEIbStDb_]Ekt}




- heute vertretenen Konzepte, namentlich in einerwzeitlic
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4  Die Ubertragungsbeziehung

_In allen konfliktzentrierten Therapieverfahren wird die besondere Wertigkeit der
therapeutischen Beziehung herausgestellt. Das spricht fir die Wichtigkeit, diese
Beziehung selbst auch Gegenstand der therapeutischen Arbeit werden zu lassen. Unter
dem Konzept der Ubertragung bzw. der Ubertragungsanalyse hat eine solche Position
_in der Psychoanalyse eine besondere Tradition. Die Handhabung der Ubertragung
“wurde-seit-Freud=hdufigmals*das=Kernstiicks psycheana sArbeitedefiniert.
Diese Hervorhebung der Ubertragungsbezlehung macht es wrchug die dlestZUgliCh

untersuchen.

4.1  Die Charakteristik der Ubertragungsbeziehung

‘ lungen Iassen dle leferenzen hmsmhtllch der 1(0nzeption de-r terpe utischen Bezie-

f

“Ubertragung, d.

A hung zu anderen Verfahren weniger uniiberbriickbar erscheinen. Das gilt bis zu einem
gewissen Gerade auch fiir die Verfahren, die mit mehr oder weniger strikter zeitlicher
Limitierung arbeiten. Sie beschrinken sich in ihrem Vorgehen ohnehin stirker auf die
Folkussierung aktueller und eher bewulfitseinsnaher Konflikte (Dihrssen 1988, 15; Fa-
ber u. Haarstrick 1989, 38; Heigl-Evers et al. 1993, 188).

Es diirfte jedoch einsichtig sein, dal wegen der ausgeprigten Differenz der Sit-
zungsfrequenz und der Sitzungszahl das psychoanalytische Konzept der Ubertra-
gungsanalyse gewisser Modifizierungen bedarf, um fiir die hier gemeinten Verfahren
anwendbar zu sein.

4.1.1 Die therapeutische Beziehung als Ausdruck von Aktualitat
und Wiederholung

sungs-Beziehl %Mﬂezmhung ist einerseits immer auch
ier und Jetzt des Verhaltnisses zwischen Therapeut und Patient

ist immer auch durch aufSertherapeutische Einfliisse, sowohl durch gegenwadrtige als

auch dulch vergangene, bestimmt, Er rnemt andererselts Die Ubertragung des Pati-

Bo

ziehung, d.h.
beiden beeinfluft.

Zwar unterscheidet sich die therapeutlsche Be21e11ung durchaus von der Alltagsbe-
ziehung. Aber auch dieSestTie reine &gﬂ;&g&taﬁ; Gines. u;gp];unclrchen Dialogs, wie
manche Vertreter etwa der Cﬁsbrachspsychothelaple oder Gestalttherapie es als Ziel
fiir die therapeutische Beziehung postulieren, noch ist die letztere eine von der Ge-
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FETWart .unverialschre" Wlederholung der Vergangenheit, was bei der friiheren Psy-
c oanalyse eine die therapeutische Arbeit pragende Grundannahme darstellte. In der
therapeutischen Beziehung (aber ebenso in auRertherapeutischen Beziehungen)
durchdringen sich vielmehr Gegenwart und Vergangenheit, Aktualitit und Wiederho-
lung, Authentizitit und Rekapitulation. Die therapeutische Aufgabe besteht sowohl in
einer Klirung wie in einer imaginativ-interaktionalen Bewiltigung dieser EinflufRgrd-
Ren mit dem Ziel, den Patienten vom Wiederholungszwang dysfunktionaler Interakti-
ons-Stereotypien zu befreien und insofern ,mehr Beziehung® zu ermdglichen.

Das Konzept der Uberrraungsbezmhung sieht also vor, da in dem Verhalten des
Patienten Rlich.eine ne Wiederho holung vergangener Konflikte, nicht nur ei-
ne Neuauﬂage frither Verarbeitungen von Beziehungserfahrungen zu sehen sind, son-

alk_hier auch Einfliisse sowohl gegenwirtiger aufertherapeutischer Beziehun-
gen als vor allem der therapeutlschen Beziehung selber zu beriicksichtigen sind. Die
ungsbeziehung ist also nie ,reine Ubertragung”, sie wird vielmehr durch die
Person des Therapeuten, sowoll auf bewu@ter w1e aul unbewu@ter Ebene, mitgestal-
tet. Denn natirlich kann (ur 1lte, iderTherapeutsich-niessoweit kontrol-
lieren, daR er fiir den Patienten in Jecler Hmsncht véllig ,nichtssagend”, véllig infor-
mationsneutral” bleibt. Schon durch die Einrichtung seines Zimmers, seine Kleidung,
seine Gestik und den Klang seiner Stimme, mehr aber noch durch die Art seines Fra-
gens, Formulierens und SchluBfolgerns und durch die Vorliebe, die er fiir bestimmte
Themen zeigt, gibt er sich in seiner .Besonderheit" zu erkennen undik 0=
nudierlbertragung-Denn diese Besonderheit wird bestimmte Bez:ehungser?éﬁﬁif’—
aktivieren, andere dagegen vielleicht eher ent-aktualisieren und insofern eventu-
ell auch korrigieren.
Aber auch iiber solche mehr oder weniger augenﬁj]]igen Verhaltenswei‘:en hinaus

pEulIbCh(‘_‘ Interaktion & beemﬂussen .Die Reaktionen des Patlenten auf solche Beeinflus-

sung, die natiirlich ihrerseits von bestimmten Erwartungsmustern iiberformt werden,
l6sen beim Therapeuten wiederum bestimmte, meist mehr oder weniger unbewufte

4.1.2 Das Thema des Therapiegespriichs ist die therapeutische
Beziehung

Die Arbeit in der Ubertragungsbeziehung geht von der Grundannahme aus, daB sich
die Konflikte und Schwierigkeiten des Patienten auch in der therageutzschen Bezie-
hmm Deshalb ke Sierhier durch die- Thematisierung dieser Beziehung
gewnssermaﬁ;en exemplarisch geklirt und durchgearbeitet werdenydies in so erleb-
nisunmittelbarer Weise, dak man von dem Gewinnen einer ,Erfahrungseinsicht" spre-
chen kénnte. Dementsprechend besteht die Rolle des Therapeuten hier darin, sich als

fliktp EVerfiigung-zu. steu,ade;h die auf :hn bezogenen Bedurfmsse des
auenten zwar nicht zu erfiillen, aber Vi
fort abzuwehren. Das bedeutet, dal3 d

«cheBezichungsanspieltigenides-Ratienterrrichtet. Dabei rechnet der Therapeut damit,
daR letztere mehrdeutig sind. Denn der Patient erlebt die Beziehung hdufig ambiva-
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lent, d.h. nicht so konfliktfrei, wie seine AuBerungen auf den ersten Blick vermuten
lassen. So kénnte ein Patient, der das einfiihlsame Alter-Ego-Beziehungsangehot des
Therapeuten auf der einen Seite dankbar annimmt, andererseits auch sich selbst nicht
eingestandene Gefiihle von Angst und Arger entwickel, da er seinen Therapeuten
_eventuell als bedrangend und gleichzeitig als unerreichbar und untangierbar erlebt.

e A -

le“'i*mu@'derﬂherapeut" lechtze;tl g erkennen und behutsam ansprechem

ﬂgaﬁu&&ﬂﬁwemﬁgﬁnﬁmﬁ'gegenmmmmhnmnmmﬁamMgmM&w
akommensEs sollte in solchen Fillen auch immer ganz unvoreingenommen priifen, ob

der Patient mit seinen eventuellen Bewertungen oder Beschwerden nicht zumindest
N partiell recht hat.

.

4.1.3 Die therapeutische Suchhaltung als Fremd-
und Selbstempathie

Man kénnte sich die Frage stellen, warum hier nicht von ,Gegeniibertragungsbezie-
hung” statt von Ubertragungsbeziehung gesprochen wird, geht es doch in dieser
Schrift immer darum, die jeweilige Beziehungsform von seiten des Therapeuten her zu
definieren, sein Rollenkonzept und sein entsprechendes Beziehungsangebot zum Defi-
nitionskriterium zu machen. Eine solche Bezeichnung wire aber aus zwei Griinden ir-
refithrend. Zum einen kénnte man jede der hier geschilderten Beziehungsformen als
eine jeweils spezifische Gegeniibertragung charakterisieren,zums=Beispiel.die-Alter~—
Ego-Beziehung als eine ,Selbstobjekt-Gegeniibertragung”. Zumwanderen=ist=hier=diess
Suchhaltung.des Therapeuten keinesfalls.nur.auf seine Resonanz gegeniiber dem Pati-
enten, also auf seine Gegeniibertragung gerichtet..

Denn der Therapeut ist hier auch bemiiht, sich selbst mit den Augen des Patienten
zu sehen, sich in die Erwartungen des Patienten an ihn, den Therapeuten, einzufiihlen.
Er nimmt also auch eine konkordante Identifizierung (s. Kap. 3) vor. Die Suchhaltung
des Therapeuten ist allerdings auf ein ganz spezifisches Erleben des Patienten gerich-
tet, ndmlich auf sein Erleben der therapeunschen Beznehung

Auf der anderen Seite ist die tungde ten freilich duf Sefn eigenes
Beziehungserleben gerichtet, d.h. aufseane Gegenii ertrag g.'Hier versucht er, seine
eigenen emotionalen Reaktionen auf den Patienten zu vergegenwdrtigen und so zu er-
kunden, welche Rolle der Patient ihm mehr oder weniger unbewuRt zuschreibt, Der
Therapeut ist hier also komplement&l d.h. mit dem imagindren Anderen (mit dem
verinnerlichten Objekt des Patienten') identifiziert. Der 'Iherapeut muf in L'LQ&‘:
tragungsbeziehung also zwischen verschiedenen Positionen, zy ordanter,
und komplementdrer Identifizierung, zwischen Fremd- und Selbstempathie oszillie-
ren. S

%

Der Terminus ,Objekt” als Kennzeichnung des Beziehungspartners in einer Dyade suggeriert sehr die
Nahe zu der naturwissenschaftlich inspirierten Grundannahime einer Subjekt-Objekt Spaltung im Sinne
des Verhiltnisses von Experimentator und Untersuchungsgegenstand. Die Etablierung eines interaktio-
nellen Ubertragungskonzeptes hitte konsequenterweise auch zu einer Revision des Objekthegriffes fiih-
ren miissen, Da diese jedoch nicht im Sinne der Einfithrung eines alternativen Terminus erfolgte, soll in
Anpassung an die psychoanalytische Konvention der Gebrauch dieses Beariffes auch hier beibehalten
werden,
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- Affekte handelt. Da die meisten Patienten sich ihrem Therapeul
~ positive Grundeinstellung bemiihen, ist es verstandlich, dal

- ver Affekte mit Scheu und Scham verbunden ist. Deswegen haben viele Patienten
- Schwierigkeiten, auch sich selbst gegeniiber solche Affekte einzugestehen. Beim Deu-

4.2 DieFunktionen der Ubertragungsbeziehung ]

In der Ubertragungsbeziehung ist die Aufmerksamkeit des Therapeuten auf das Ver—
deu @%_mhen‘ und das Verstehen der auf seine Person gerichteten |

;ﬂla{;gmd;ﬁmhungsemaﬁungen des Patienten gerichtet. Dabei von aus-
gegangen, dammale intrapersonalen Konflikte des Patienten auch.interpersonal, al-
so in der therapeut:schen Beznehung, abbilden. So konnen sie tiber diesen Weg, also
iiber eine Klarung der therapeutischen Beziehung, einer Bearbeitung und Lésung zu-

gefuhr:; wcrden Diese Primisse be1 1altet auch die Vorstellung, daR der l'-‘atient seine

géﬁ&zu der jeweils typzschen l(onﬂ:ktdynamlk che dlESE in der lebengeschlchth-

chen Entwicklung des Patienten erfahren haben.

Fiir die therapeutische Zielsetzung-bedeuter diese Pramisse, daf3 der Therapeut zu-
nachst die Darstellung dieser dynamik-in der therapeutischen Beziehung in
allenEinzelheiten verfolgt und zusammen mit dem Patienten zu beschreiben versucht.
Erst darauthin wird er die Genese dieser Dynamik und zwar zundchst den weitgehend
aktuellen Anteil dieser Genese (z.B. chronischer Ehekonflikt) zu klidren versuchen. Erst
in einem weiteren Schritt wird er sich auch um die Klarung des Zusammenhanges die-
ser Dynamik mit Kindheitserinnerungen bemiihen. Dabei ist wichtig, da der Thera-
peut immer wieder vom aktuellenzBeziehungserleben des Patienten ausgeht, um so
ganz erlebnisnah, ganz im Hier und Jetzt, ganz in der ,Hitze der Ubertragung", wie
Freud sich ausdriickte, zu arbeiten. Dadurch kann es zu wirklich gefiihlsverankerten
Einsichten und zu einer auch erfahrensbedingten Anderung von zentralen Erlebnismu-
stern kommen.

Hier sei aber nochmals betont, daR das Ubertragungserleben nie eine véllige ’\»"eri
falschung der Realitat darstellt, sondern auch die Unmittelbarkeit einer Begegnung rey
flektiert, daR aber andererseits auch die Begegnung immer gebrochen ist im Reflex der
Vergangenheit,

Die Schirittfolge bei’der Uhertragungsanalyse soll nun anhand der folgenden Ziel-
stellungen noch einmal veranschaulicht werden.

4.2.1 Das Mitteilen von Beziehungserwartungen anregen

Selbstunsichere und kontaktgehemmte, aber inshesondere auch narziRtisch gestérte |
Patienten haben oft eine starke Scheu, Erwartungen anderen geew ber_auszuspre- i
chen. Oft sind solche Situationen fiir diese Patienten mit phantasierten:Beschimungs-
erlebnissen verbunden Da in der therapeutischen Situation :hr Gegentiber aber ein
deutliches Ii .-von. solchen Erwartungen und Vorstellungen zu horen, fin-
det der Panen[ eher den Mut zu deren Mitteilung. Wichtig ist hier, daf der Therapeut

~ die erste Andeutung einer solchen Mitteilung empathisch aufgreift und dadurch den

Patienten in dem Aufern seiner Beziehungserwartungen bestirkt: Fin besonders

- schwieriger Schritt ist fiir die meisten Patienten das Mitteilen von Einstellungen und

Gefiihlen gegeniiber dem Therapeuten, wenn es sich um aggressive und feindselige

--%tx"--' " um eine
geseandms negati-
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ten des Widerstandes gegen das BewuRtwerden solcher Ubertragungsgefiihle muf der
Therapeut sehr umsichtig und einfiihlsam vorgehen, um nicht durch eine falsch pla-
zierte oder falsch formulierte Ubertragungsdeutung diesen Widerstand zu erhéhen.
Dies ist besonders in einer etwa auf 50 Stunden limitierten Therapie zu beachten, da

~der Therapeut sich gerade wegen der geringen Zeit unter Druck fiihlen kénnte, forciert

vorzugehen.

4.2.2 Vergegenwartigen unbewuBSter Beziehungserwartungen
und Interaktionsmuster

" Manche Beziehungserwartungen, etwa ‘Straf- und Kritikbefiirchtungen,, konnen den

Patienten weitgehend unbewuft dazu veranlassen, sein Gegeniiber durch viel Reden
zu besdnftigen oder durch stdndiges Fragen davon abzuhalten, sich auf die Person des
Fragenden zu konzentrieren. Bei dem Ziel, solche Erwartungen und Interaktionsmu-
ster bewuf3t zu machen, kommt es darauf an, dafs der Therapeut den Patienten anregt,
diese in allen Aspekten zu vergegenwartigen. Welche Phantasien hat er z.B. hinsicht-
lich des vermeintlichen Strafverhaltens des Therapeuten? Beflirchtet er vom Thera-
peuten bloRBgestellt und beschamt zu werden? Erwartet er vom Therapeuten mora-
lisch disqualifiziert zu werden oder glaubt er, der Therapeut verachte ihn insgeheim

und wmde dies bei |)assenden Gelegenheit auch deutlich machen?,WengWEICh'er--

Jung? Welche mma!lschen MaRstibe und Sichtweisen, glaubt er, hat der Therapeut?
Aus welchen Auerungen des Therapeuten glaubt er, auf solche MaRstdbe schliefen
zu kénnen?

Der Therapeut wird bei der Kldrung solcher Fragen den Patlentenl_an
Erwartungen und Wiinsche an den Therapeuten frei zu dauffern und detailliert auszu-

phantasieren, weil nur in diesem erlebnisintensiven Vergegenwirtigen die verschie-

densten Facetten der Ubertragungseinstellung des Patienten deutlich und damit auch
korrigierbar werden. Solche Korrektur setzt schon durch dieses intensive Vergegen-
wartigen selber ein, weil hierdurch dem Patienten die Unangemessenheit seiner Er-
wartungen (auch in Relation zum tatsdchlichen, ndmlich einfiihlenden und wertschst-
zenden Verhalten des Therapeuten) zunehmend deutlicher wird.

4.2.3 Klarung der Genese der Beziehungserwartungen

Die Beziehungserwartungen des Patienten haben drei Quellen, die im Einzelfall eine
Jjeweils unterschiedliche Gewichtung erfahren.

Das Ausdrucks- und Kontaktverhalten des Therapeuten

Die hinter dieser Ursachenannahme stehende Position besagt, dald der Therapeut bei
allem Bemiihen um Abstinenz sich nie als Person véllig ausklammern kann (und soll-
te). Vielmehr wird er durch die individuelle Art seiner Kleidung, seiner Gestik und
Mimik, aber auch schon durch sein Alter und seine Geschlechtszugehdrigkeit, mehr
aber noch durch die Art seines Fragens und seiner thematischen Schwerpunktsetzun-
gen bei dem Patienten bestimmte Beziehungsphantasien in Gang setzen.

Dazu kommt, dafé der Therapeut nicht ausschlieRen kann, daf Themen, die mit ei-
genen Konflikten interferieren, ihn dazu veranlassen, bestimmte Signale des Patienten
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zu tiberhéren oder auf andere allzu zustimmend oder allzu distanziert zu reagieren.
DERTHERIpEGE kann sich also ,nicht nicht verhalten®, bzw. er kann ,nicht nicht kom-

munizieren® (Watzlawick et al. 1969, 72), und er sollte dies auch gar nicht versuchen.
Denn das wiirde nur zu jener Karikatur eines Therapeuten fithren, der, amimisch und
in Reglosighkeit erstarrt, die Rolle eines véllig unpersdnlichen und distanzierten Deu-
tungsproduzenten anstrebt.

Der Therapeut wird also in jedem Falle die Ubertragung seines Patienten beeinflus-
sen. A&tn"sem Gegenmbertragung wird nie nur der Reflex auf die Ubertragung des
Patienten sein, sondern sie ist immer durchmischt auch von personlichkeitstypischen
Einstellungen des Therapeuten (Kénig 1998, 124). Im Bewultsein dieser Gegebenhei-
ten hat der Therapeut das Zustandekommen der Beziehungserwartungen seines Pati-
enten zusammen mit diesem zu klidren.

AuRertherapeutische Beziehungserfahrungen
‘A'M Erfahrungen, die der Patient mit nahestehenden Bezugs-
-personen, z.B. einem Vorgesetzten oder - seinem Ehepartner “gemnacht hat, beeinflussen

seer_é_TZTr'l.?te lung gegentiber dem Therapeuten. Dies diirfte besonders dann der Fall

rungen in tlefgreafe deF‘Wmse kc-nﬂ|kthaft sind. D1e Klarung

insofern auch beeindruckend den Wiederholungscharakter seiner Beziehungserwar-
tungen vor Augen fithren. Gerade im Erleben und Kldiren der therapeutischen Bezie-
hung konnte dem Patienten die Neigung deutlich werden, anderen bestimmte Rollen
zuzuschreiben bzw. selbstimmer-wiederin stereotyper Weise anderen gegeniiber ei-
ne-bestimmte Rolle einzunehmen. So kénnte einer Patientin, die dazu neigt, sich dem
ThHerapeuten gegeniiber in dhnlicher Weise anklammernd und unterwerfungsbereit zu
verhalten wie gegeniiber ihrem Ehemann, in der detaillierten'Beziehungsklarung zu
ihrem Therapeuten die UnverhiltnismaRigkeit ihrer Zuwendungsanspriiche gegen-
iiber dem Ehemann deutlich werden. Aber auch ihre Neigung, im Ehemann ein be-
stimmtes Verhalten zu induzieren und ihn dadurch schlieRlich mehr und mehr auf ei-
ne bestimmte Rolle festzulegen, kinnte fiir die Patientin gerade in der Wiederholung
des Interaktionsmusters gegeniiber dem Therapeuten sehr anschaulich erfahrbar wer-
den. Dadurch, daR der Therapeut seinerseits die Rollenzuschreibung der Patientin
nicht annimmt, sich also nicht ebenso dominant und fiirsorglich-dirigistisch verhalt
wie der Ehemann, kann die Patientin neue Beziehungserfahrungen machen. Das
Nichterfiillen ihrer bisherigen, mehr oder wemgm stereotypen Beziehungserwartun-
gen flihrt zu einer ,Erfahrungseinsicht”. it 'ﬁa,ékm gierende emotionale Erfah-

_rung, Klirung und Bewiltigung verschranken sich in der Ubertragungsanalyse in ganz

besonderer Weise.

Frithe Beziehungserfahrungen

Im fliichtigen Verstdndnis wird die Ubentragungsanalyse hdufig gleichgesetzt mit

dem Rekurs auf frihkindliche Beziehungserfahrungen. Es wurde hier schon mit Nach-

druck darauf hingewiesen, daf dies in dieser pauschalen Form auch fiir die Psycho-
analyse nicht stimmt. Fiir eine zeitlich auf maximal 100 Stunden limitierte Therapie
mit einer Frequenz von 1-2 Sitzungen pro Woche kommt nun noch hinzu, dak in die-
sem Rahmen so tiefe Regressionszustinde des Patienten als Voraussetzung gines
wirklich erlehmsmtenswen “Durcharbeitens frithkindlicher Kernkonflikte gar nicht zu
erzielen smd (Mertens 1990, I, 201). Deshalb wird sich hier der Riickgriff vom Hier und
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Jetzt der therapeutischen Situation auf das Dort und Damals nur auf solche Erfahrun-
gen beziehen, die ohne tiefere Regression erinnerungsfihig sind. Das sind Erlebnisse
etwa bis zum 7. Lebensjahr (Sandler und Sandler 1983, 150ff sprechen hier vom Ge-
genwarts-UnbewufSten in Gegeniiberstellung zum Vergangenheits-Unbewulten, was
jene frithkindlichen Erlebnisse enthilt, die eben nicht ohne weiteres bewuBtseinsfdhig
sind).

Aber auch das Erinnern von Beziehungserfahrungen aus der spidteren Kindheit ist
kurzfristig nicht ohne weiteres in erlebnisintensiver Weise zu aktivieren. Wenn es
nicht einfach nur der rein kognitive Akt einer Geddchtnisleistung, sondern ein emoti-
onsgetontes Nach- und Wiedererleben des Dort und Damals sein soll, so sind auch hier
einer zeitlich sehr limitierten Therapie Grenzen gesetzt. Deshalb wird in einer solchen

“Therapie die intensive Bezugnahme auf Erlebnisse aus der Kindheit und Jugendzeit nur
in besonderen Situationen méglich bzw. therapeutisch sinnvoll sein, will man nicht
ein fruchtloses Intellektualisieren férdern. In diesen besonderen Situationen kann aber
die in der Klirung der Ubertragungssituation auftauchende gefiihlsintensive Erinne-
rung zu einer fiir das weitere Erleben bedeutsamen Auseinandersetzung mit den El-
ternfiguren fithren.

4.3 Die Ubertragungsbeziehung in den verschiedenen
Psychotherapieverfahren

Besonders das Ubertragungskonzept der ,klassischen" Psychoanalyse hatte zu Ver-
standigungsschwierigkeiten gefithrt und Divergenzen gegeniiber anderen Verfahren
besonders deutlich gemacht. Die urspriingliche Fassung dieses Konzeptes mag in dem
einen oder anderen Fall auch ein Anlaf fiir Abspaltungen gewesen sein. So ist es wich-
tig, deutlich zu machen, wo heute Differenzen aber eben auch Gemeinsamkeiten im
Konzept der Ubertragungsbeziehung zu sehen sind.

4.3.1 Die Psychoanalyse

Die Ubertragung als ein mehrdimensionales Geschehen.

Die herausragende Rolle, die die Ubertragungsbeziehung in der Psychoanalyse spielt,
hat dazu gefiihrt, daR sie hier fast zu einem Synonym fiir die therapeutische Bezie-
hung iiberhaupt geworden ist. Gerade dies hat nicht selten auch Irritationen und Mil3-
verstandnisse ausgelost, denn somit erschien jede Form der Kontaktaufnahme seitens
des Patienten von vornherein unter einem Als-ob-Vorbehalt. Alle AuBerungen des Pa-
tienten in der therapeutischen Situation, schon solche bei der Begriifung und der Dar-
stellung seiner Beschwerden, erst recht jene, die sich auf die Person des Analytikers
bezogen, mufsten als unangemessen und ,uneigentlich” gelesen werden. Denn es war
ja immer eine Verzerrung der aktuellen Wahrnehmung durch infantile Beziehungser-
wartungen und Rollenzuschreibungen zu unterstellen. Dieses Verfdlschungsverdikt
aller KontaktduBerungen des Patienten machte es auf der anderen Seite jedoch notig,
einen konfliktfreien Raum zu konzipieren, in dem der Patienten vesiibergehendssic
vom Druck infantiler Beziehungsmuster losen und mit seing - ;
A_rlzgi'gslggl. ﬂ;,ﬁ{l,siChli Ben kann. Dies hat zu den Konzepten der

bundnis. mit-dem A _schlieRen k
Spal :ngﬁgﬁ‘dféﬁﬁbe‘m eziehung gefiinft (Sterba 1934; Greenson 1975). Man
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unterscheider also zwischen einer meht oder weniger neurotischen, vom Wiederho-
lungszwang gekennzeichneten und einer weitgehend rationalen und reifen Bezie-
hungsform. Dem hier vertretenen Grundgedanken, dal der Patient (und auch der The-
rapeut) im ProzeR derTherapie zwischen unterschiedlichen Zustinden, eher primdr-
prozeRhaften und eher sekunddrprozeRhaften, asgiiieren soll, ist zuzustimmen.
Problematisch ist nur die Verabsolutierung dieses Unterschiedes, die strikte Aufspal-
tung in reif und infaltil, in realitatsangemessen und neurotisch, Eine solche ,Zwei-
Reiche-Lehre* wurde von den Vertretern eines interaktionellen Ubertragungskonzep-
tes (Gill 1096; Hoffman 1983; Sandler u. Sandler1983; Ermann 1993; 1996; Mertens

1990, I1) vor allem an zwei Punkten kritisiert:

« Die durch friithe Beziehungserfahrungen geprigten Erlebnismuster, Erwar-
tungshaltungen und Antwortbereitschaften bleiben keineswegs, gewisserma-
Ren wohl konserviert, ein Leben lang erhalten, um sich dann unter dem Druck
des Wiederholungszwanges jeweils unverdndert zu zeigen. Vielmehr machen
die aus frithen Beziehungserfahrungen resultierenden Reprdsentanzen dieser
Erfahrungen im Laufe des Lebens unter dem Eindruck unterschiedlicher Bezie-
hungserlebnisse vielfache Umbildungen durch. Das, was der Patient Jiber-
tragt", ist deshalb in den seltensten Féllen die unveranderte Reaktion auf seine
Kindheitserfahrungen, sondern es sind lebensgeschichtlich, auch etwa durch
die aktuelle Parfrerschaftssituation, tiberformte Béziehungsreprasentanzen.

« Schon wegen der vielfiltigen Quellen der Ubertragung (aber auch weil sich der
Therapeut nie wirklich ganz von den Auswirkungen seiner eigenen Person auf
die Wahrnehmung der therapeutischen Situation freimachen kann) ist der
Therapeut gar nicht in der Lage, sicher zu entscheiden, wo die iibertragungsbe-
dingte Wahrnehmeungverzerrung aufhort und die realitdtsangemessene Sicht-
weise des Patienten antangt, Vielmehr ist davon auszugehen, daf einerseits je-
“de Wahrmehmung, jedes Efleben sich auf der Folie fritherer Erfahrungen voll-
zieht, daR aber andererseits der Patient in der Lage ist, die Realitdt, auch die
seines Therapeuten, tendenziell angemessen abzubilden und daR diese Abbil-
dung nur in seltenen Fillen eine vdllige Entstellung der Realitit darstellt. So ist
das Kriterium fiir eine tibertragungsbedingte Wahrnehmu i

Ve 11 £ 2.
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Ebenfalls wird die Ubertragung in jedem Falle durch das Interaktionsgeschehen ZWi-
schen Therapeut und Patient beeinﬂuEt.BS_o’_sphe_gEIn’chB_efwg_@&sp_ielun en des
Patienten sowohl die konflikihaften Bearbeitungen frither Beziehungserfahrungen wie
‘das aktuelle Erleben der therapeutischen Interaktion und die stindige, gegenseitige
Beeinflussung durch sie (Gill 1997, 92ff). Die Ubertragung als Wiederholung der Ver-
gangenheit und die Beziehung als aktuelle Wechselfolge von urspriinglicher Aktion
und Reaktion sind faktisch so miteinander vertlochten, ihre verschiedenen Strdnge
nur anniherungsweise herauszuarbeiten sind. Deshalb auch hat sich der Begrilf der

Ubertragungsbeziehung* eingebiirgert und in Abkilrzung dieses Begriffes werden
auch in diesem Text Ubertragung und Beziehung als Synonyma gebraucht.,

-




70 4 Die Ubertragungsbeziehung

Die Gegeniibertragung als Reaktion und als Ubertragung

Nicht nur die Ubertragung, sondern auch die Gegeniibertragung ist entsprechend viel-
schichtig zu sehen. Auch hier sind die ,,no:ma!en ', also unneurotischen Reaktionen des
Therapeuten auf den len Patienten nir schwer von jenen Einstellungen und Intentionen
des Therqp_‘_ten_zu_ unterscheiden, die seiner eigenen Psychodynamik entspringen.
Das ,totalistische® Konzept der Gegeniibertragung {Mertens [997T,TIl, 50; Kénig 1993,
16) meint diese oft schwer entwirrbare Mischung von normaler und quasi neuroti-
scher Reaktion. Es meint auch, daf der Therapeut nicht nur speziell auf die Ubertra-
gungshaltungen seines Patienten, sondern auf simtliche AuRerungen, bis hin zu des-
sen Art der Bekleidung, reagiert. Auch die unbewuRte Induktion von Handlungsimpul-

_sen im Therapeuten zeist dessen tiefe Verwobenheil in das Interaktionsgeschehen an.

Da der Analytiker auf vielfdltige Weise in die Interaktion mit seinem Patienten einbe-
zogen ist, beeinfluft er auf bewuRter Ebene (z.B. Besonderheiten der Deutungstechnik
wie Formulierung und Themenwahl), aber auch auf unbewulSter Ebene (Gestik, Ton-
fall, Pausen) das Erleben der therapeutischen Situation auf Seiten des Patienten und
modifiziert dadurch dessen Erwartungen und Rollenzuschreibungen, auf die der Ana-
lytiker wiederum (als Objekt einer projektiven Identifizierung) zumindest ansatzweise
mehr oder weniger unbewul3t 1'eagie1;L(l{ﬁuig.l 993,.19)

Diese Sichtweise bedeutet ein A

e,
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wonach der Analytiket

_die Gegenubertlagung, nur den Reflex der Ubertragung des Patienten darstellt. Der
Analytiker ist vielmehr sowohl auf der bewuléten wie auf der unbewuBten Ebene als
Mitspieler und Mitagierender im Feld der therapeutischen Interaktion zu sehen. Den
JHandlungsdialog” (Kltiwer 1983), in den der Analytiker durch die Rollenzuschreibun-
gen des Patienten zumindest ansatzweise immer wieder hineingezogen wird, kann er
meistens erst im Nachhinein erkennen und, eventuell auch zusammen mit dem Pati-
enten, analysieren.

Die Ubertragungsanalyse als Klarung des Hier und Jetzt

Schon Freud hatte mit dem hdufig zitierten Ausspruch, da® schliefslich niemand in ab-
sentia erschlagen werden kénne, auf die Wichtigkeit der Aktualitit des Ubertragungs-
geache hens fiir die therapeutische Arbeit hingewiesen. Denn gerade in der Entfaltung
der Ubertragung ist der Patient in seiner Affektmtat und mit seinen ganzen irrationa-
len Wiinschen unmittelbar prasent. Déshali komm "_wa,ELdQI _Uberfragungsanalyse
darauf an, diese Prdsenz selber in allen Facetten zu verdeutlichen und nicht zu. Versu-

e

chen, die Ubertragungsdynamik vorzeitig auf ihre Herkunft umzubiegen und ihr damit
ihre eigentliche dynamische Brisanz zu nehmen. So hatte auch Greenson (1975, 305ff)
sehr anschaulich dargestellt, wie intensiv er die auf seine Person bezogenen Vorstel-
lungen, Erwartungen und Wiinsche des Patienten in vielen Details ausphantasieren
lakt, bevor er sehr viel spdter den Blick des Patienten auf auBertherapeutische und
auch vergangene Erlebnisse lenkt. Fiir ein solches Vorgehen plidieren mit Nachdruck
auch die Vertreler cies |nteraktmnellen Ube:‘tragungskonzeptes (Gill 1996, 149ff Er—
mann 1993, 65 Die 3 v
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Psychoanalytische Therapie und Tiefenpsychologie

Bei der Erdrterung der Ubertragungsbeziehung ist eine Unterscheidung zwischen Psy-
choanalyse und psychoanalytischer Therapie bzw. Tiefenpsychologie angemessen.
Zwar iibernimmt letztere prinzipiell auch das Ubertragungskonzept der Psychoanaly-
se. Jedoch ist gerade in diesern Zusammenhang darauf hinzuweisen, daf letzteres fir
eine hochfrequente, iiber mehrere Jahre dauernde Therapie entwickelt wurde, in der
sich eben je jene Ubertragungsneurose ausbilden kann, die strenggqenommeg_d_g_\foraus—
seuung filr eine umfassende Ubertragungsanalyse ist. In” Therapieformen aber, die nur

~iber einen Bruchteil dieses Stundenumfanges verfugen, kommt es zwar auch zu

Ubertragungsreaktionen, aber nur sehr selten zu einer die ganze Person erfassenden,
primirprozefhaften Reaktivierung frithkindlicher Erlebnismuster. Somit wdren auch
in einer zeitlich so limitierten Therapie genetische Ubertragungsdeutungen, die solche
Erlebnismuster anvisieren, therapeutisch fruchtlos. Die genetischen Deutungen in der
psycheanalytischen Therapie und insbesondere in der tiefenpsychologisch fundierten
Therapie kénnen sich dagegen sinnvollerweise nur auf Lebensereignisse der spdteren
Kindheit beziehen.

Die Ubertragungsanalyse wird oft in einem solchen Ausmaf als das Kernstiick der
Psychoanalyse angesehen, da®, behandlungspraktisch gesehen Psychoanalyse und
Eﬁﬁ'ﬁg_uﬁgsanalyse fast deckungsgleiche Begriffe werden. Dies kafini so insbesondere
von der Tiefenpsycholagie natiirlich nicht gesagt werden. Ja, es ist hier sogar umstrit-
ten, inwieweit iiberhaupt Ubertragungsdeutungen durchgefiihrt werden sollten. In der
dynamischen Psychotherapie von Diihrssen (1988, 17) spielen Ubertragungsdeutun-
gen kaum eine Rolle. Das gleiche gilt etwa fiir die psychoanalytisch orientierte Thera-
pie der Angsterkrankungen von Hoffmann und Bassler (1995, 95). Im Kommentar zu
den Psychotherapierichtlinien von Faber und Haarstrick (1989, 40) ist in diesem Zu-
sammenhang von einer ,Zuriickhaltenden Nutzung von Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsprozessen® die Rede. Dagegen vertreten etwa Strupp und Binder (1993,
41, 190), Kliiwer (1995, 65) und Luborski (1988, 691f) die Meinung, dafs auch in einer
zeitlich sehr limitierten Therapie Ubertragungsdeutungen iliren Platz hdtten. Dabei
diirfte gerade in diesem Kontext gegeniiber den genetischen Deutungen das schon ge-
schilderte Verdeutlichen des aktuellen Ubertragungserlebens besonders bedeutsam
sein.

4,3.2 Die analytische Psychologie

Auch in der analytischen Psychologie nach C.G. Jung spielt die Ubertragung therapie-
theoretisch und behandlungspraktisch eine bedeutsame Rolle. Jung (1989, XVI, §283)
geht davon aus, daR Ubertragungsvorginge, in denen er einen Sonderfall von Projekti-
on sieht, in jeder Analyse vorkommen und daR sie sich oft schon in den ersten Stunden
konstellieren. Das deutende Bearbeiten dieser Ubertragung wird ebenfalls als ein
wichtiges Moment in der gesamten Behandlung angesehen.

Ebenfalls wird in der analytischen Psychologie ein interaktionelles Ubertragungs-
konzept vertreten. Es wird eine standige gegenseitige Beeinflussung von Analytiker
und Patient angenommen und betont, daR zwischen projektionsfreier Kommunikation
(= Beziehung) und projektionsgeprigter Kommunikation (= Ubertragung) nur theore-
tisch unterschieden werden kann (Jacoby 1989, 94ff). o

Hinsichtlich des Ursprungs der Ubertragung wird eine individualgeschichtlich be-
dingte Ubertragung von einer archetypischen unterschieden (Guggenbiihl 1978, 25;
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Kast 1993, 31). So ist z.B. die gegenseitige Wahrnehmung von Therapeut und Patient in
der therapeutischen Situation mehr oder weniger von dem Archetypus Heiler-Kranker
geprdgt. Es kommt darauf an, diese kollektiven Erwartungsmuster, die natiirlich mit
der individuellen Lebensgeschichte unterschiedlich intensiv verflochten sein kéinnen,

~hei der Ubertragungsanalyse zu beachten und auf eben diesen lebensgeschichtlichen

Kontext hin zu kldren,

4.3.3 Die Indivualpsychologie

In der von Alfred Adler begriindeten Individualpsychologie hat die Ubertragung im Zu-

sammenhang mit dem Begriff der ,tendenzidsen Apperzeption” eine Bedeutung. Der
Neur{:tlker ne;gt dazu, so die entschmdende These, aufvrund semer Minderwertig-

lapeuten Die mlL dieser Ubertragung verbundene Rollenzuweisung spricht der Thera-
peut mit einer ,finalen Deutung" an (Esser 1988, 45). Hierbei werden die oft weitge-
hend unbewufiten und eventuell den gesamten ,Lebensstil* des Patienten
charakterisierenden Intentionen als ,regressive Sicherungsstrategien" gedeutet, z.B.:
Jmmer wieder sehen Sie mich als streng und Sie verurteilend. Das gibt Ihnen die
Rechtfertigung, sich mir gegeniber nicht wirklich zu 6ffnen.”

Bei dieser sehr komprimierten Formulierung einer Ubertragungsdeutung ist aber
zu beachten, daR der Individualpsychologe auch bemiiht ist, solchen Sicherungsstrate-
gien mit Empathie zu begegnen, und das heist eben auch, die vom Patienten auf ihn
projizierte Feindseliglceit nicht durch eine aggressive Deutung zu bestdtigen. Indem
der Therapeut nicht auf das Rollenangebort des Patienten eingeht (Louis 1978, 52), also
etwa hier die angetragene Rolle als strafende Instanz verweigert, gibt er dem Patienten
die Gelegenheit, seine neurotischen Beziehungserwartungen nach und nach zu korri-
gieren. Der Verzicht auf regressive Sicherungsstrategien wird dem Patienten durch die
Erfahrung méglich, daR diese sich in der therapeutischen Interaktion als unangemes-
sen und unniitz erweisen. Auch die Individualpsychologie sieht also in der korrigie-
renden emotionalen Beziehungserfahrung einen wichtigen Wirkfaktor (Titze 1989,
45).

4.3.4 Die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie

Bei der ,Ubertragungs-Beziehung" ist fiir die Gesprichspsychatherapie vor allem der
zweite Teil dieses Begriffes wichtig. Dabei wird zwar vorausgesetzt, daR im Laufe einer
30-50stiindigen Therapie immer wieder auch Ubertragungsreaktionen auftreten (Ro-
gers 1973a, 187fT), fiir die Suchhaltung des Therapeuten hat der Akzent aber ganz auf
dem Hier und Jetzt der aktuellen Beziehung zu liegen. Damit soll gesagt sein, daR in
der Gesprichspsychotherapie in ganz besonderer Weise die Regel gilt, dem Verdeutli-
chgﬂq_ggg_m1t_@ba_rgpm§§gcl1ungserlebens gegeniiber g I genetischen Ubertragungs-
deutungen die Prioritdt zu geben. Es soll sichergestellt werden, dak der Therapeut sich
vom Patienten zunachst wirklich als Person meinen liRt und dag er die Beziehungs-
dynamik zwischen Therapeut und Patient nicht durch einen zu schnellen Relkurs auf
das Dort und Damals entaktualisiert (Finke 1996).
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Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung und ihr ErEeben seitens des Patien-
ten fiir das Gelingen der Therapie wurde von Rogers (1957) nachdriicklich betont. In-
sofern ist das Interesse der Gespriachs-psychotherapeuten an der Art und Weise, wie
ihre Patienten diese Beziehung erleben, naheliegend. Die Behandlungspraxis gegen-
iiber Ubertragungseinstellungen unterscheidet sich nach Rogers (1973a, 1911f) nicht
von der in der Gesprachspsychotherapie sonst tGblichen: der Therapeut versucht, die
auf ihn gerichteten Einstellungen und Gefiihle zu verstehen und zu akzeptieren. Vor
Allem die Rogers-Schiler Carkhaff und Truax (Carkhuff u. Truax 1967; Carkhuff 1969,
II) hatten die Bezugnahme des Patienten auf die Person.des. I_i;‘grapeuten unter ver-
schiedenen Aspekten systematisch beschrieben, JDabeiwurde grofer Wert auf ein ge-
zieltes Aufgreifen der direkten und indirekten Beziehungsansprache des Patienten ge-
legt. Carkhuff (1969, II, 174ff) stellte eine fiinfstufige Skala vor, mit der das Ausmal, in
dem Therapeuten auf solche Beziehungsandeutungen eingehen, durch Rater einge-
schdtzt werden konnte. Durch dieses@.@\&{gr:éireﬁ‘ﬁ;dn Beziehungsandeutungen (,Imme-
dlacy 1rn deutschen Sr.‘hr:f‘[tum meist frei mit ,.Beziehungsk]aren uberseut] sollten

et =it ralarsinhetatate

nahmen, Befiircht ggu_;m_d__\/_o‘[b‘ghgl_g‘_es Patienten gegeniiber der Person des The-
rapeuten aufgehellt und dadurch schlieBlich auch korrigiert werden. Als wichtig gilt
auch, dal® der Patient das Interesse des Therapeuten gegeniiber einer solchen Thema-
tik spiirt.

Dabei kommt es dem Gesprichspsychotherapeuten darauf an, aus der Perspektive
des Patienten die auf die Person des Therapeuten gerichteten Wahrnehmungen und

Erwartungen sehr detailliert mitzuvollziehen. Wenn dem Patienten so intensiv die
Mﬁghchke;r gegeben wird, seinen Beziehungsphantasien nachzugehen, ist es oft der
Patient selber (und darin besteht auch ein Ziel solchen Vorgehens), der die Unange-
“messenheit solcher Phantasien bemerkt und von sich aus einen Zusammenhang mit
aulertherapeutischen Bezugspersonen herstellt,

Natiirlich wird gelegentlich auch der Therapeut dieses beim Patienten anregen:
»Vielleicht haben Sie etwas von all diesen Gefiihlen mir gegeniiber manchmal auch

'S-EH(_)NF_I"_II'I‘ andereri Bezmhungen erlebt?” Die Cesprachspsychothempeuten betonen
“aber sehr, dak solche Wiederholungsdeutungen nicht zu friih gegeben werden. AuRer-
dem besteht die Ansicht, da das Wahrnehmen und Erleben des Patienten keinesfalls
nur ,Wiederholung” ist. Vielmehr wird der Patient in seiner Fihigkeit, realititsange-
messene Wahrnehmungen machen Jund. situationsaddquate Beziehungserwartungen
haben zu kénnen, bestdrkt. Mﬁﬁ@&&plachspsychotheraple wird, so kdnnte man sa-
gen, ein ausgepriagt interaktionelles Ubertragungskonzept vertreten, zumal die Rolle
“dlés Therapeuten auch ausdriicklich als ,reale Person” (Rogers 1973b) bestimmit ist und
insofern von vornherein von der Beeinflussung des Beziehungsfeldes durch die Person
des Therapeuten ausgegangen wird.

Insgesamt wird das Ziel des Beziehungsklirens nicht nur in einem schnellen Aus-
schalten von stérenden Einfliissen gesehen, sondern auch darin, dem Patienten Ein-
sicht in die Inkongruenz seiner Beziehungserwartungen gewdhren zu lassen (van Kes-
sel u. van der Linden 1993}, Daneben wird aber auch sehr die Wichtigkeit Korrigieren-
der emotionaler Erfahrungen betont: indem der Therapeut den Beziehungser-
wartungen des Patienten nicht entspricht, diesen vielmehr ein ganz neues, unerwar-
tetes Beziehungsangebot entgegensetzt, kann der Patient seine bisherigen Emstellun-
gen in sehr erlebnishafter Weise korrigieren (Pfeiffer 1987).

-
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Die hier aufgefiihrten Gefahren der Ubertragungsanalyse (die grundsitzlich auch
fiir die Psychoanalyse giiltig sind, Mertens 1990, 11, 220) sind in einer zeitlich limitier-
ten Therapie besonders zu beachten. Hier mufl man wegen der zeitlichen Begrenzung
daraufl bedacht sein, den Patienten in seiner ,,Abwehrstatik* nicht zu sehr zu irritieren.

«Deshalb ist es angezeigt, manche das innerpsychische Gleichgewicht stabilisierenden
Faktoren (und damit auch den Ubertragungswiderstand) unangetastet zu lassen. Dar-
(iber hinaus ist fiir den Patienten auch die Beschiftigung mit dem Realraum, und das
heifst auch mit aulSertherapeutischen Beziehungserfahrungen, wichtig. Das bedeutet,
daR fiir eine Ubertragungsanalyse nicht viel Zeit verbleibt. Deshalb kommt eine sy-
stematische Ubertragungsanalyse meistens nur ansatzweise in Frage, dies natiirlich

. auch aufgrund der zeitlichen Limitierung, durch die die Ausbildung einer eigentlichen

~={berragungsneurose sehr begrenzt wird. Wohl aber sollten Ubertragungsgefiihle und

Beziehungserwartungen, die sich in wiederholten Anspielungen kundtun, gekldrt wer-

den.
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5 DieDialogbeziehung

Wiirde man die verschiedenen Beziehungsformen hinsichtlich ihrer charakteristischen
Eigenart miteinander vergleichen, so zeigte die Dialogbeziehung die griRten
Unterschiede zu allen anderen hier geschilderten Beziehungsformen. Sie ihnelt in
gewisser Hinsicht am meisten der Alltagskommunikation. Das macht eine besonders
detaillierte Beschreibung dieser Beziehungsform nétig, um so hinter dieser
scheinbaren Ahnlichkeit wichtige Unterschiede gegeniiber der Alltagskommunikation
deutlich werden zu lassen,

5.1  Die Charakteristik der Dialogbeziehung:
Der Therapeut als der reale andere

Die Dialogbeziehung ist am besten durch die Abgrenzung zu den anderen Bezie-
hungsformen zu definieren und in ihrer Eigenart zu beschreiben. So ergeben sich fol-
gende Merkmale der Dialogbeziehung:

5.1.1 Therapie als personale Konfrontation

Im Dialog stehen sich zwei Personen gegeniiber, um in Rede und Gegenrede die ge-
genseitigen Erwartungen miteinander abzugleichen und Meinungen und Vorstellun-
gen auf Gemeinsames und Unterschiedliches hin zu kliren. Die relative Gegenseitigkeit
und ,Gegenstindigkeit* ist ein Kriterium des Dialogs. Die Rolle des Therapeuten ist
demnach hier die eines ,Gegeniiberstehenden”, eines Antwortenden. Ist in der Alter-
Ego-Beziehung der Therapeut das Doppel-Ich, das zweite Selbst des Patienten, eine Art
Selbst-Substitut desselben, so ist er in der Dialogbeziehung der vom Patienten Unter-
schiedene, der stellungnehmende Andere. Er ist fiir den Patienten das antwortende Du
(im Sinne von Buber 1962, 41ff),”

Der Patient soll hier den Therapeuten in seiner Verschiedenheit, in seiner Abgren-
zung erleben, um auf dieser Folie des Nicht-Ich, der Andersartigkeit die Konturen sei-
nes eigenen Ich schdrfer wahrnehmen zu kénnen.

Der Therapeut soll sich also als authentische und reale Person kenntlich machen.
Der Patient ist zu einer Auseinandersetzung mit der Person des Therapeuten aufgefor-
dert. Insofern hat die Dialogbeziehung etwas Konfrontatives. Der Therapeut konfron-
tiert den Patienten (in selektiver Weise) mit seiner personlichen Reaktion auf ihn. Da
Therapeut und Patient dabei idealerweise auf das Hier und Jetzt ihrer Wahrnehmung

5

Aus der Perspektive der Dialog-Philosophie (Biickenhoff 1970; Schrey 1991) scheint im Konzept der
Ubertragung die idealistische Konstitutionsphilosophie durch: Das Subjekt konstitutiert das Objekt, in-
dem es seine Bilder auf jenes iibertragt, dieses sich also nach seinen Bildern erschafft. Das Objekt .an
sich” bleibt unerkennbar (Hinsichtlich dieser Analogie zum Kantischen Ding an sich ist allerdings zu be-
achten, daf bei Kant nicht eine psychologische, sondern ausschlie@lich eine erkenntnismetaphysische
Ebene gemeint ist, Heinz 1981, 121). Nach der Dialog-Philosophie dagegen ist Beziehung und Interaktion
nur moglich, weil dem Subjekt das andere Subjekt, das Du dem Ich immer schon unmittelbar gegeben ist.
Die ibertragungsbedingten Wahrnehmungs- und Kommunikationsverzerrungen sind demnach lediglich
ein defizienter Modus eines urspriinglichen Aufeinander-Bezogenseins.
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_macht 51ch diesem gegenuber Lr amgar

Bezug nehmen, ist die Dialogheziehung Interaktion und Realbeziehung in einem be-
sonders unmittelbaren Sinne.

5.1.2 Die Wechselseitigkeit des therapeutischen Dialogs

Um ein weiteres Merkmal der Dialogbeziehung herauszustellen, bietet sich der Ver-
gleich mit der Ubertragungsheziehung an. Bei der letzteren kammt der Therapeut den
Aufforderungen zur personlichen Stellungnahme, die vom Patienten ausgehen, nicht
nach, Anstatt zu antworten, reagiert der Therapeut mit einer Gegenfrage bzw, mit ei-
ner Intervention, die auf den Frager zuriickverweist. In der Dialogbeziehung dagegen
st der Therapeut der Antwortende. Hier nimmt er pranlplEll sehr personlich Stellung.
“Er benutzt seine Gegenubertragung nicht nur als Ortungsinstrument, um die verdeck-
ten Rollenzuweisungen des Patienten zu erkunden, sondern er teilt sie dem Patienten
(wenn auch in selektiver Weise) mit. Der 4 her_P_eut offnet sich also dem Patienten, er
lt Dadunch ist die Dm]ogbez:ehung clurch emne

zwar insofern der Alltagskommunikation nahe, unterscheldet 5|ch von d]ESEf aber
durch die therapeutische Zielsetzung, die die Art des Antwortens seitens des Thera-
peuten stets bestimmt.

5.1.3 Die Deutung als personliche Botschaft

Das hier zu beschreibende Merkmal der Dialogbeziehung ist am besten in Gegeniiber-
stellung zur Arbeitsbeziehung zu beschreiben.

In dieser tritt"der Therapeut dem Patienten aus der Perspektive des Fachmannes
entgegen. Seine Stellungnahmen sind primar nicht personlicher, subjektiver Natur,
sondern sie beanspruchen prinzipiell wissenschaftliche Giltigkeit und sind um Absi-
cherung und Objektivitdt bemiiht. Nicht sein subjektives Erleben, sondern die Stan-
dards der wissenschaftlichen Kommunikationsgemeinschaft, der er sich zugehérig
fiihlt, sind die Richtschnur seiner Interventionen. In der Dialogbeziehung dagegen sind
die therapeutischen Interventionen dadurch gekennzeichnet, daf der Therapeut seine
Beurteilungen und SchluBfolgerungen auf sein subjektives Meinen beschrinkt, Diese
Interventionen haben die Form einer .Ich-Botschaft", der Therapeut teilt sein Erleben
der therapeutischen Situation mit, und er macht deutlich, daR es sich um eine subjelk-
tive Stellungnahme handelt.

Wenn aber in der Dialogbeziehung der Therapeut so auf seine Subjektivitat rekur-
riert, so iiberldf3t er sich nicht unreflektierter Spontaneitit. ,Subjektivitit* ist hier
nicht mit Willkiirlichkeit gleichzusetzen, insofern der Therapeut seine subjektiven Si-
gnale, Empfindungen und Wertungen einer rational abwigenden Priffung im Kontext
seines far:hiichen Wissens unterzieht bevor er sie [mehr oder weniger seiektiv] du-

WElS’E Zur Verfugung

5.2 Die Funktionen der Dialogbeziehung

Die Funktionsweisen der Interventionen im Rahmen der Dialogbeziehung sind sehr
unterschiedlich. Man kann, vereinfachend gesagt, zwischen Interventionen unter-
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scheiden, die von einer durch Solidaritit und Ahnlichkeit geprigten Resonanz ausge-
hen, und solchen, die eher von eineni Erfeben der Andeérsartigkeit und Distanz be-
stimmt sind. Die ersten haben eln@gmuende,}ragende die Tetzteren eine konfmn‘trs.—‘
rende Funktion. In beiden Positionen;auch-in der von Solidaritit und Ahnlichkeit be-
stimmten, macht sich der Therapeut als reale Person deutlich. Anders also als in der
Alter-Ego-Beziehung ist der Therapeut, auch insofern er haltgebend und bestitigend
wirkt, ein Anderer, ein dem Patienten gegeniiberstehender. Er entdeckt erst, so kinnte
man sagen, aus der Position eines Anderen, eines zunichst Fremden, seine Gemein-
samkeit und Solidaritdt mit dem Patienten. Der Therapeut macht also auch in den Au-
Berungen von Ahnlichkeit und Nahe seine ,Objekthaftigkeit*, seine Eigenschaft als ein
Gegeniiber des Patienten deutlich.

5.2.1 Die Stabilisierung des Selbstwertgefiihls

In der Dialogbeziehung gibt der Therapeut seiner Fiirsorge, seinem Engagement als
ganz personliche Reaktion Ausdruck,

Das Erleben von Solidaritit, von sorgender Zuwendung, aber auch die unverhohle-
ne Freude eines Anderen an Erfolgen und am Gelingen gibt ein Gefiihl der Sicherheit,
des Getragenseins und der Verbundenheit, das fir das Selbstwerterleben stiitzend
wirkt und ein Vertrauen in die eigenen Moglichkeiten befestigt und so Ressourcen
mobilisiert.

Auch die Wahrnehmung, dal eine andere Person manchmal dhnlich fithlt, be-
stimmte Konflikte und Schwierigkeiten auch schon einmal erlebt hat, vermittelt nicht
nur die Geborgenheit einer Schicksalsgemeinschaft, sondern macht diesen Anderen,
also hier den Therapeuten, als Person greifbar und wirkt so der Neigung zu primitiver
Idealisierung entgegen (Pfeiffer 1991, 38). Das Erleben, daR der Patient auf den Thera-
peuten einzuwirken vermag, dal§ er bei diesem Sorge und Verwunderung, aber even-
tuell auch Ratlosigkeit und Enttduschung auszuldsen vermag, da der Therapeut also
nicht in unpersénlicher Distanziertheit und unerreichbarer Routiniertheit verbleibt,
gibt dem Patienten das mutige Vertrauen, Peinlichkeit und Scham bei der Auseinan-
dersetzung mit sich selbst zu {iberwinden (Heigl-Evers et al. 1995, 189). Den Thera-
peuten sowohl ganz konkret mit Schwichen und Stiarken wie auch als | fiir sich seien-
de", abgegrenzte Person zu erleben, fiihrt beim Patienten zunehmend zu einer Stir-
kung der Ich-Grenzen, wirkt der Fragmentierung des Selbst wie einem kompen-
satorisch tbersteigerten Selbstwertgefiihl mit archaischen Grifenphantasien entge-
gen,

5.2.2 Verbesserung der Selbstkonturierung und der psychosozialen
Wahrnehmung

Indem der Therapeut sein Erleben der therapeutischen Situation deutlich macht und
seine emotionale Resonanz auf den Patienten mitteilt, legt er diesem nahe, ihn, den
Therapeuten, in seiner Realitdit wahrzunehmen. Dem Patienten wird es so zunehmend
schwerer fallen, {ibertragungsbedingte Projektionen aufrecht zu erhalten. Diese reali-

Tisangemesseriere Wahrehmung ung des anderen wirkt aber auf den Patienten zuriick,

auch der Patient wird jetzt zunehmend dazu neigen, seine Bediirfnisse und Erwartyn-
gen als eben die eigenen zu identifizieren.
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‘Wenn der Therapeut von seinem aktuellen Erleben berichtet, macht er deutlich,
daB es subjektive Eindriicke sind, die zu ihm gehéren und zundchst auch nur fiir ihn
Giiltigkeit haben. Er markiert somit seine Ich-Grenzen und gibt gerade dadurch auch
dem Ich des Patienten Raum. So kann auch die Selbstéffnung des Therapeuten wie ei-

«ne Aufforderung an den Patienten wirken, seine eigene innere Realitdt angemessener
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zu sehen, seine Affekte genauer zu bestimmen und differenzierter wahrzunehmen.
Auch kann durch die vom Therapeuten induzierte Verdeutlichung unterschiedlichen
Erlebens der Patient seine Erwartungen nicht nur prizise als seine eigenen erkennen,
sondern er kann auch kldren, wieweit diese Erwartungen denen eines Anderen, hier
des Therapeuten, entsprechen oder aber diesen entgegenstehen. Dadurch ergibt sich
fiir den Patienten eine pragnantere Selbstkonturierung und die Mdéglichkeit, seine Ich-
Andere-Unterscheidung (Bischof-Kéhler 1989, 45) bzw. die prdzise Differenzierung
von Selbst- und Objektreprisentanzen zu verbessern. Die klaren und authentischen
Stellungsnahmen des Therapeuten sind zudem fiir Patienten mit gestdrtem Identi-
titserleben und diffusem Selbstkonzept eine wichtige Strukturierungshilfe.

5.2.3 Forderung von Autonomie und Beziehungsfdhigkeit

- In der Dialogbeziehung wird nicht primdr die innere Welt, die innerpsychische Reali-

tat des Patienten thematisiert, sondern die dufere Realitat, genauer die Wirklichkeit
zwischen Patient und Therapeut. Dieses ,,Zwischen” ist das Thema des therapeutischen
Dialogs. Der Therapeut versucht ihn auf eine Weise zu fiihren, daf er in bestimmten
Aspelcten auch einen Modellcharakter bekommit fiir die Moglichkeit des Patienten zur
konstruktiven Beziehungsgestaltung. Dabei soll der Patient aber nicht nur gewisser-
malen mechanisch ein bestimmtes Verhaltensrepertoire erlernen, vielmehr soll sich
so auch sein Beziehungserleben dndern.

Hierbei geht es ebenfalls um die Bearbeitung der Konflikte, die in ihrer Genese mit
der von M. Mahler (Mahler et al. 1988, 87ff) beschriebenen Lasungs- und Wiederan-
naherungs-Subphase verbunden sind. In der Beziehung zum Therapeuten soll der Pati-
ent die korrigierende Erfahrung machen, daR unter Uberwindung der Objektverlu-
stdngste auch das Erleben von Getrenntsein ertraglich ist , weil das Trennende der
Auseinandersetzung schlieldlich doch auch immer wieder im Konsens {iberwunden
werden kann, weil Wiederanndherung nach Kldrung der Positionen erreicht werden
kann.

Da der Therapeut sich in seinem Erleben transparent macht, erfihrt der Patient ihn
in verschiedenen Aspekten und lernt so, diese Aspekte zusammen zu sehen. Er lernt,
die verschiedenen Aspekte an der Person des Therapeuten (die Teil-Objekte) zu einer
{Mmmgerﬁie/mﬁ ohne parallel Iam.e
der Einsichtsgewinnung zu denken sind, filhren aber nicht nur zu einer Verbesserung
der Fihigkeit, den anderen in seinen gewdhrenden wie in seinen enttduschenden
Aspekten als einheitlich wahrzunehmen. Sie leiten auch eine Anderung des Selbstkon-
zeptes ein. Denn die Erfahrung zu machen, auch Unterschiedlichkeit aushalten zu
konnen und bei einem Sich-Nicht-Verstanden-Fiihlen nicht sofort in Panik zu geraten,
starkt das Gefiihl von Autonomie und Unabhdngigkeit,
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.2.4 Anderung stereotyper Interaktionsmuster

nabhingig von der Beziehungsform, die der Therapeut zu konstellieren sucht, wird
der Patient ihm mit einer mehr oder weniger ausgeprigten Ubertragungsbereitschaft
entgegentreten. Auch hier also steht der Patient unter dem Zwang, friihere Bezie-
hungserwartungen und [nteraktionsmuster zu wiederhol en, Aber dadurch daR der

nehmen, sem Erle]ﬁrﬁmeﬁuwmsung (seme geggnuber_ggung} mitteilt (in selekti-
ver und dosierter Form), unterbricht er die Entfaltung dieser Ubertragungsreaktionen.
Der Patient macht so die Erfalmmg, dalé seine bisherigen Interaktionsklischées hier

ungiiltig sind, da sie eine fiir ihn ganz neuartige und {iberraschende Antwort finden.
Dieses Unerwartete und Origindre der therapeutischen Interaktion konfrontiert den
Patienten mit der Ungiiltigkeit seiner Beziehungserwartungen und eréffnet ihm die

Maglichkeit eines ,Neubeginns* (Balint 1970, 156ff).
—

5.3 Die Dialogbeziehung in den verschiedenen
Psychotherapieverfahren

5.3.1 Die Psychoanalyse und die Tiefenpsychologie

Das Konzept der Dialogbeziehung mag vielen als unvereinbar mit der psychoanalyti-
schen Ausrichtung erscheinen. Fiir die ,klassische", am Deutungsparadigma (Eissler
1953) orientierte Psychoanalyse ist dieser Eindruck auch zutreffend. Zur Verdeutli-
chung dieser kontriren Position kénnte man Freuds Spiegelmetapher zitieren, wonach
der Therapeut ,undurchsichtig fiir den Analysierten sein und wie eine Spiegelplatte
nichts anderes zeigen [soll], als was ihm gezeigt wird", (Freud 1964, VIII, 376fT). Die am
Konzept der Ubertragungsanalyse orientierte Grundposition sieht vor, daR die thera-
peutische Situation von der Person des Analytikers moglichst wenig bestimmt wird
(.der Spiegel nicht verschmiert* wird), um die freie Entfaltung der Ubertragung nicht
zu beeinflussen und so alle AuRerungen des Patienten auch als iibertragungsbedingt
deuten zu konnen. Das interaktionelle Ubertragungskonzept der heutigen Psychoana-
lyse jedoch geht davon aus, daB der Analytiker ohnehin nie ein reiner, vollig ,unver-
schmierter* Spiegel des Patienten sein kann, und daf3 er deshalb seinen Einflul8 auf die
Ubertragung des Patienten bei seinen Deutungen mitbedenken muR. Allerdings soll er |
diesen Einflufl} so gering wie maglich halten.

[ndes hatte schon Greenson {19?5 228ff 1982 372) eine Realbemehung konn-

Situationen, snl]e der Analytiker auch sein Mltgefuhi und eventuell seine Sorge um
den Patienten kundgeben oder auch mitteilen, daR er wegen des Mangels an Fort-
schritten enttiduscht sei. Hier sind also insofern schon Aspekte der Dialogbeziehung
festzustellen, als der Therapeut sich in seinem Erleben dem Patienten gegenuber an-
satzweise zu erkennen gibt.

Unabhingig vom ,Mainstream* der Psychoanalyse hatten einige Analytiker schon
relativ frith begonnen, neben dem Deuten auch andere Interventionsformen (von
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Eissler als Parameter benannt) einzufiihren. Sie beschrieben besonders aktiv eingrei-
fende sowie stiitzende, haltgebende und insofern die Realitdt des Analytikers verdeut-
lichende Interventionen. Eine Modifizierung der Standardtechnik in diesem Sinne
wurde vor allem bei schwerer gestérten Patienten gefordert. Da sind zu nennen die

.waktive Technik” Ferenczis (1927, 62ff), die stark von einer dialogischen Technik be-
stimmte Therapie O. Ranks (Pleiffer 1990) und die Interventionen zur aktiven ,Behe-
bung der Angst, zur Beruhigung und zur Ich-Stirkung® von Balint (1981, 270), Winni-
cott (1958), ein Schiiler Balints, postulierte die ,holding function" des Analytikers, je-
nes vor allem fiir schwer gestorte Patienten wichtige, haltgebende, das
Konfliktbewdltigung fordernde (anstatt nur das konfliktaufdeckende) Moment der
'Iherap:e Blanck u. Blanck (1980, 130ff) pladierten dafiir, auf eine Starkung des
- Selbstwertgefiihls des Patienten hinzuarbeiten. AufSerdem sollte der Therapeut in ei-
nem giinstigen therapeutischen Klima die Rolle des Katalysators der Ich-Organisation
des Patienten Gbernehmen. Diese Positionen von Autoren, die meistens der psycho-
analytischen Ich-Psychologie oder der Objektbeziehungstheorie zugeordnet werden,
laufen darauf hinaus, daf der Therapeut sich in seiner Aktivitit, seinem Engagement
und in seinem Besorgtsein als reale Person kenntlich macht und insofern das Ubertra-
gungsgeschehen beeinflulst.

Wird in der Psychoanalyse ein solches Vorgehen besonders bei schwerer gestirten
Patienten empfohlen, so wird in der zeitlich limitierten Therapie, also z.B. der tiefen-
psychologischen Therapie, diese Bedeutung einer ressourcenmobilisierenden, stiitzen-
den Komponente auch fur wemgm schwer gestarte Patienten betont (Luborsky 1988,

Das letzte habe vor allem bei der Behandlung vor Patlenten mit struktmellen Ich-
Storungen Bedeutung. Hier komme es daraufl an, daR der Therapeut nicht nur ganz all-
gemein Hilfs-Ich-Funktionen {ibernehme, sondern daR er sich auch in seiner Alteritit
dem Patienten deutlich macht, indem er ihm authentisch antwortet. Dadurch wird es
dem Patienten mdglich, ,zwischem dem Real-Objekt und dem externalisierten patho-

?- logischen (Teil-) Objekt unterscheiden zu lernen* (Heigl-Evers u. Nitzschlke, 1995, 97).
Durch diese Alteritdt des Therapeuten wird eine triangulire Situation geschaffen. Der
Therapeut als der Andere bezieht im Sinne der viterlichen Rolle eine Position aufZer-
halb der symbiotischen Mutter-Kind-Einheit. Durch die Verinnerlichung dieser Situa-
tion wird der Patient insofern beziehungsfahiger, als er den Anderen, hier den Thera-
peuten, als anderen mit eigenen Bediirfnissen und Interessen zunehmend besser
wahrnehmen kann. Dies wirkt auch auf den Patienten im Sinne einer Stirkung seiner
Ich-Grenzen zuriick.

5.3.2 Die analytische Psychologie

Das zu nachsr von Ubertragungsvorgangen ge-
zum Therapeuten soll durch Bearbeiten dieser Uber-
tragung zunehmend zu einer von realistischen Aspekten gepragten Beziehung werden,
wobei auch der Therapeut die neurotischen Aspelte seiner Gegeniibertragung kliren
und kontrollieren muR. Der Therapeut soll gegebenenfalls bestimmte Aspekte seiner

h ten ll'l der Rolle des Kranken fx;ert {Guggenbuh[ 1978, 28). Deswegen sei es Aufgabe

' tibertragung kliren und kontrollieren. Das systematische Mitteilen der emotionalen

eigenen Neurose, sofern sie auf die therapeutische Situatiori_EiExﬂuE nehmen (;_:.B. di_f.-
Neigung die Sitzung verspatet anzufangen), offen mitteilen, um die Asymmetrie zwi-
schen Therapeut und Patlent einzuebnen {]acobn 1989, 95]

edoch besteht die Moglichkeit, dal sie den Patien-

der Psychotherapie, auf die Uberwindung einer starren Rollenfestlegung hinzuarbei-
ten, mit dem Ziel, eine dialogische Wechselseitigkeit zu etablieren.

Der Psychotherapeut kinne, so Jung (1989, XVI, §23), wenn er in vollem Malse
wirksam werden wolle, nicht nur Techniker bleiben, er miisse vielmehr ,aus seiner
Anonymitit heraustreten und Rechenschaft von sich selber geben®, er miisse ,auf sei-
ne professionelle Autoritit und Anonymitdt verzichten konnen". Das Konzept der
analytischen Psychologie besteht darin, die Ubertragungsbeziehung zunehmend in ei-
ner Dialogbeziehung zu {iberfiihren, wobei sowohl die Ubertragungsdeutung als aber
auch die korrigierende Erfahrung durch die zunehmende Transparenz und Authenti-
zitdt des Therapeuten wirksam werden.

5.3.3 Die Individualpsychologie

In der Individualpsychologie A. Adlers spielt der Begriff der Dialogik als ein wichtiges
Moment der Therapietechnik eine Rolle (Louis 1978, 48; Tirze 1989, 52). Es kommt in
diesemn Begriff das Bemiihen des individualpsychologischen Therapeuten zum Aus-
druck, eine gewisse Gegenseitigkeit herzustellen, indem der Therapeut sich sowohl als
der Verbiindete des Patienten zeigt als auch msgesamt bemiiht ist, ,ohne Maske und

allem, daR der Therapeut

Fassade aufzutreten"

Resonanz auf den Patient ist nicht vorgesehen, jedoch spielen Aspekte der Dialogbe-
zuehung insofern eme Rolle, als der Therapr:ut sich bemiht, kongruent und als Gegen-
i ktse’ eU rlegungen.

5.3.4 Die Gesprachspsychotherapie

Etwa ab Ende der 50er Jahre betonte Rogers zunehmend die Bedeutung der realen Be-
gegnung von ,Person zu Person, ohne allerdings das Konzept der Alter-Ego-Beziehung
aufzugeben. Zu dieser bedeutsamen Akzeptnerschiebung hatten ihn die Arbeit mit
schwer gestorten, auch schizophrenen Patienten sowie persanliche Kontakte mit Mar-
tin Buber gefiihrt (Pfeiffer 1991; Beck 1991). Die Auseinandersetzung mit Bubers
Dialogischem Prinzip* (Buber 1962) brachte Rogers zu der Uberzeugung, dak es
wichtig fiir den Patienten sei, den Therapeuten auch in unmittelbarer Gegenwértigkeit.
als konkrete und authentische Person zu erleben (Rogers 1973b, 47; Schmid 1991,

T17ff). Denn indem der Thérapeut seiné Resonanz auf den Patienten in angemessener
Weise zeigt, kann der Patient die Giiltigkeit seiner Beziehungserwartungen und Inter-
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alktionsmuster iiberpritfen und korrigieren. Fixierte Ubertragungshaltungen werden
durch die wiederholte und erlebnisintensive Konfrontation mit einer gegenlufigen
Erfahrung modifiziert.

Die hier notwendige Haltung des Therapeuten wird Echtheit bzw. Kongruenz ge-
.annt, was bedeutet, da der Therapeut in seinem Handeln als anze Person ,zuge-
en’ ist und mit sich selbst fibereinsti vischen ve

us, da der Therapeut frei von-unbewuten Widerspriichien:
leisten, muf der Therapeut im Kontakt zu seiner ,organismischen Erfahrung" stehen,
das heifst, er mufs Zugang zu seinem Unbewulten haben, und jeweils erspiiren kén-
nen, wann er etwa trotz des Bemiihens um Zuwendung insgeheim Gefiihle von Ver-

_Achtung oder Feindseligkeit gegeniiber seinem Patienten hegt. Wenn es ihm gelingt,
seine negative Gegeniibertragung zu vergegenwadrtigen, kann er sie auch bearbeiten
und auf diese Weise seine Kongruenz wiederherstellen. Er kann sich aber auch, vor al-
lem wenn dies immer wieder milingt, dem Patienten 6ffnen und seine Gefiihle dem
Patienten mitteilen, Diese Mitteilung setzt eine Selektion und damit vorgingige Bear-
beitung dieser Gefiihle voraus. Eine solche Mitteilung ist in doppelter Hinsicht be-
griindet:

= Der Patient wiirde die Inkongruenz des Therapeuten, vor allem wenn sie ldnger
besteht, ohnehin bemerken. Dies aber wire auf lingere Sicht fiir die therapeuti-
sche EinfluBnahme destruktiv.

e Der Patient macht die seine bisherigen Beziehungserwartungen korrigierende
Erfahrung, daf in einer Beziehung auch gegenseitige negative Affekte gezeigt
und gerade so geklart werden kénnen. Denn er lernt, daR diese Offenheit mit
dem ernsthaften Bemiihen um Verstindigung einhergehen kann, und daR so
die Beziehung im konstruktiven Sinne gefestigt wird.

Es ist zu unterscheiden zwischen der Kongruenz des Therapeuten und seiner Selbst-

6ffnung (self-disclosure). Die Kongruenz meint nur die Haltung von Authentizitit und

Eindeutigkeit, das Selbstéffnen bedeutet das Mitteilen von Gefiihlen und Erfahrungen
| seitens des Therapeuten.

' Die Mitarbeiter von Rogers haben beide Konzepte im Detail ausgearbeitet und ope-
rationalisiert. Truax (1962) erstellte eine fiinfstufige Ratingskala, um die Kongruenz
des Therapeuten aufgrund von Tonaufnahmen therapeutischer Gespriche einschitzen
und das jeweilige AusmaR von Kongruenz dann mit dem Therapie-Ergebnis verglei-
chen konnen. Carkhuff (1969, 1, 187ff) legte eine solche Skala fiir die Einschitzung der
Selbstoffnung vor. Sowohl fiir die Kongruenz wie fiir die Selbstéffnung wurden in
mehreren Untersuchungen die Korrelationen dieser Einschitzungen mit dem Thera-
pieergebnis ermittelt. Zwar waren die Befunde nicht einheitlich®, jedoch zeigen diese

¢ Einige Untersuchungen zeigten positive, andere allerdings auch keine oder sogar negative Korrelatio-
nen. (Tausch 1970; Sachse 1997, 118ff) Diese Uneinheitlichkeit der Befundlage diirfte mehreren Faktoren
zuzuschreiben sein. Einmal kinnten die jeweiligen Stichproben zu heterogen zewesen sein. Es mikte
deshalb die Indikation von Selbstiffnung empirisch geklirt werden, so dal eindeutig gesagt werden kann,
welche Patienten auf diese Interventionen positiv ansprechen und welche das eben nicht tun. Zum ande-
ren waren die verwendeten Einschdtzskalen nicht einheitlich (Sachse 1997). Damit wird deutlich, dak

das Selbstdffnien selbst keine einheitliche Gréfie ist, sondern daf hier unterschiedliche Dimensionen zu
beschreiben sind. Diese miiBten mit unterschiedlichen Skalen erfakt werden. So kénnte geklirt werden,
welche Aspekte von Selbstffnung bei welchen Patienten positive und welche mdglicherweise eher nega-
tive Effekte zeigen.
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Forschungen, dal die Gespichspsychotherapie schon frith die Dialogbeziehung nicht
nur konzeptuell formuliert hat, sondern deren Bedeutung auch empirisch nachzuwei-
sen suchte.

5.3.5 Die Gestalttherapie

Die Authentizitit und Kongruenz des Therapeuten ist in der Gestalttherapie wohl das
bedeutsamste Therapieprinzip.

Die Selbstoffnung, d.h. die Mitteilung des Erlebens der therapeutischen Situation
seitens des Therapeuten, ist hier eine zentrale Interventionsform.

In ausdriicklicher Bezugnahme auf die Existenz- und die Dialog-Philosophie wird
in der Gestalttherapie die Intersubjektivitit und Unmittelbarkeit der Begegnung von
Therapeut und Patient betont. Dabei wird eine tendenziell auf Symmetrie angelegte
und durch ,direkte Kommunikation" bestimme Beziehung angestrebt {Maurer u. Pet-
zold 1978, 55ff).

In dieser Offenheit will der Therapeut dem Patienten auch ein ,positives Imitati-
onsmodell” fiir Introspektion und Selbstexploration sein. Hier wird dem Prinzip der
korrigierenden emotionalen Erfahrung eindeutig Vorrang gegeniiber dem der Ein-
sichtsvermittlung gegeben. Indem der Therapeut den Patienten an seinen Gefiihlen
und Reaktionsweisen teilhaben 138t, will er auch die einseitige Ubernahme der Rolle
des Experten vermeiden, die den Patienten nur in seiner Unselbstindigkeit fixieren
wiirde (Greenwald 1980, 126). In diesem Sinne soll der Therapeut auch nicht versu-
chen, iiberbehiitend und absclut hilfreich sein zu wollen und damit dem Patienten die
Verantwortung fiir sich selbst abzunehmen (Perls 1974, 44),

Der Therapeut will durch die Unmittelbarkeit seiner Interaktionsweise Katalysator
fiir die Introspektion des Patienten sein. Diese Unmittelbarkeit und Offenheit des The-
rapeuten soll jedoch immer auf die aktuellen Wahrnehmungs- und Verarbeitungs-
moglichkeiten des Patienten ausgerichtet sein. Die Gefahr, daR der Therapeut hier in
die Versuchung kommen kénnte, beim Selbstéffnen eigene Konflikte auszuagieren,
wird gesehen, dem soll durch entsprechende Ausbildung des Therapeuten, u.a. inten-
sive Selbsterfahrung, begegnet werden (Maurer u. Petzold 1978, 104).

5.3.6 Die katathym-imaginative Psychotherapie

Beim Imaginieren der verschiedenen Gegenstinde (Wiese, Bach, Berg, Haus, Wald-
rand) begleitet der Therapeut den Patienten und versucht dabei eine , Peer-Situation”
herzustellen (Leuner, 1986, 183), aus der heraus er dem Patienten nicht nur Hinweise
und Ratschldge gibt, sondern gelegentlich auch sein eigenes Erleben gegeniiber den
vom Patienten imaginierten (und verbalisierten) Situationen ausdriickt. Dieser Aspekt
der Gegeniibertragung bezieht sich also zunichst nur auf das imaginierte, nicht auf das
tatsichliche Verhalten des Patienten. So kinnte der Therapeut z.B. bei einem Patien-
ten, der sich in seinen Imaginationen in allzu kontraphobischem Ungestiim dem ima-
ginierten diisteren Waldrand ndhert, sagen;

E »Das wiirde mir jetzt Angst machen.”




