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Vorwort

Das Lachen néher zu untersuchen, ist mir eine Freude, die seit der Vergabe der Arbeit bis zu
ihrem Abschluss uneingeschrinkt anhélt. Das Lachen ist ein hochst zwielichtiges Phiinomen
und dieser Eindruck wichst weiter und weiter mit meinem Eintauchen in die Materie. Es wiire
sicher ein groBes Vergniigen, sich eingehender mit dem Lachen zu beschiftigen und die phi-
losophischen Hintergriinde tiefer zu studieren, um sie dann mit der aktuellen psychologischen
Wissenschaft zu verkniipfen. Schon jetzt schligt die Beschiftigung mit diesem Thema Wel-
len: Ich beobachte meine Patienten und mich genauer, registriere die Mimik und reflektiere
sie. Dabei wird die nonverbale Interaktion mehr zu meinem Handwerkszeug.

Wihrend der Durchfithrung der Arbeit fragte ich mich oft, ob meine Gedanken und
Erkenntnisse sachlich richtig und objektiv seien, weil ich empfand, dass die Themen des Pati-
enten auch fiir mich wesentliche Themen sind, dass ich personlich involviert bin. Um so
wichtiger sind mir die Theoriegeleitetheit des Vorgehens und die Moglichkeiten der Objekti-
vierung durch die Forschungsmethode. Ich freue mich, dass es gelungen ist, die Arbeit mit,

wie ich meine, recht iiberzeugenden Ergebnissen abzuschlieBen.



Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis:

ZBKT Zentrales Beziehungs- Konflikt- Thema

W Haupt- Wunsch aus dem ZBKT

RO Reaktion des Objekts aus dem ZBKT

RS Reaktion des Selbst aus dem ZBKT

FACS Facial Action Coding System

OPD Operationalisierte psychodynamische Diagnostik
EKG Elektrokardiogramm

H- Hypothese

GE Gedankeneinheit

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
Raterdatei RG Datei der Ratergruppe

Raterdatei P Datei des psychoanalytisch geschulten Raters

Das Verzeichnis der in den Transkripten verwendeten Bezeichnungen und Abkiirzungen

findet sich unter dem ersten wiedergegebenen Transkript im Kapitel 5.2.
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0. Einfiihrung

In dieser Arbeit soll untersucht werden, welche Funktionen Lachen des Patienten in Psycho-
therapie haben kann. Speziell von Interesse ist hier das Lachen, welches nicht aus Freude
auftritt, sondern jenes, das beim Gegeniiber Unverstindnis und Irritation hervorruft, bei dem
man als Beobachter stutzt und nicht sofort nachvollziehen kann, warum der Patient lacht. Die
Frage, ob das Lachen ein Symptom sein kann, ein typisches Zeichen fiir einen speziellen psy-
chopathologischen Ablauf, fiir einen bestimmten Abwehrmechanismus, soll ndher beleuchtet
und, wenn moglich, beantwortet werden. Die Zusammenhédnge des Lachens mit den relevan-
ten Lebensthemen des Patienten, erhoben mit der Methode des zentralen Beziehungskonflikts
und der operationalisierten psychodynamischen Diagnostik (OPD), sollen untersucht werden.
Die Forschungsmethode, mit der gearbeitet wird, ist die Symptom- Kontext- Methode, mit
welcher der Zusammenhang des ,,Symptoms* Lachen mit dem Kontext des therapeutischen
Gesprichs hergestellt wird.

Ferner soll erforscht werden, ob sich die Symptom- Kontext- Methode, bisher nur
beim Monolog des Patienten angewandt, ausweiten ldsst auf den Dialog und auf das Auftreten
des ,,Symptoms* Lachen direkt nach einer Interpretation des Therapeuten. Weiterhin werden
spezielle Fragen in Zusammenhang mit der Symptom- Kontext- Methode untersucht, zum
Beispiel, ob ungeschulte Personen zur Beurteilung der Themen grundsitzlich geeignet sind
(bisher wurden diese Beurteilungen von den Forscherteams durchgefiihrt). Die oben erwihnte
Ergédnzung der Methode durch Hinzunahme von Themen aus der OPD soll ebenfalls im Hin-
blick auf einen Informationsgewinn gepriift werden.

Das praktische Vorgehen erfolgte durch Aufzeichnung einer Psychotherapie durch den
Doktorvater, in welcher der Patient hiufig in einer auffilligen Weise lachte. Nach Luborskys
Vorgaben zur Symptom- Kontext- Methode und eigenen Erweiterungen wurde das Material
bearbeitet, was im Methodenteil beschrieben wird.

Um das Phidnomen des Lachens im hier vorgestellten Zusammenhang zu erfassen,
wird im Theorieteil der Wissensstand zum Lachen zunéchst allgemein, dann spezieller wer-
dend umfassend dargestellt. Nach Darstellung der relevanten Symptombildungs- Theorien
und Hinweisen zur qualitativen Psychotherapieforschung wird dann die Symptom- Kontext-
Methode einschlieBlich ihrer Ergebnisse allgemein und mit der Verhaltensweise des Lachens
vorgestellt. Darauf folgen die Formulierung der Hypothesen, die Darstellung der angewandten

Methoden, die Ergebnisse und die Diskussion.
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Teil A: Theorie

Im Theorieteil soll das Lachen in seinen Funktionen im Allgemeinen, und im Speziellen im
Kontext der Psychotherapie, aus den Erkenntnissen der Wissenschaft erortert werden. Dem
folgt die Theorie der Symptombildung, die Darstellung einiger hier wesentlicher Ansitze der
qualitativen Psychotherapieforschung, die Entwicklung der Symptom- Kontext- Methode und

die mit ihr gewonnenen allgemeinen und speziellen Ergebnisse.

1. Lachen

Um das Lachen in der angenommenen Funktion der Abwehr von Frustration und Intimitit
und der Sicherung der Selbstkonstanz zu untersuchen, soll das Lachen in seinen verschiede-
nen Bedeutungs- Facetten beleuchtet werden. Dabei soll von den Wurzeln des Lachens im
Tierreich wie in der individuellen Entwicklung und in der Menschheitsgeschichte ausgegan-
gen und vom Allgemeinen auf die spezielle Situation des Lachens in der Psychotherapie hin
fortgeschritten werden. Im Versuch einer ,,chronologischen Darstellung soll das Gebiet zu-
nichst von den biologischen Wurzeln im Tierreich als iltesten Vorldufern angegangen wer-
den. Nach den folgenden Ergebnissen zu den korperlichen Vorgingen beim Lachen aus Phy-
siologie und Pathologie wird dann das Lachen im Séduglings- und Kindesalter betrachtet. Das
Verstindnis des Phinomens in der Menschheitsgeschichte wird présentiert, um schlieBlich

zum Lachen in der Sicht der Psychologie und endlich in der Psychotherapie zu kommen.

1.1 Lachen in den Grundlagenwissenschaften

1.1.1 Biologie

Einige Biologen haben die Vorldufer der menschlichen Verhaltensweisen im Tierreich be-
schrieben. Hier ist an erster Stelle Darwin (2000) zu nennen, der beobachtete, dass verschie-
dene Affenarten eine grinsende Mimik zeigen und kichernde Gerdusche machen, wenn sie
gekitzelt werden oder wenn sie eine geliebte Person wiedersehen. Nach Eibl-Eibesfeldt

(1984) gehen Lachen und Lacheln auf die BeiBintention zuriick und sind als stummes Zihne-
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zeigen auch bei nicht-menschlichen Primaten zu beobachten. Das freundliche submissive Li-
cheln ist vielfach angstmotiviert, das Lachen dagegen draufgéingerisch- freundlich aggressiv.
Die LautduBerung des Lachens leite sich von einer alten Verhaltensweise sozialen Drohens
ab, bei der mehrere Gruppenmitglieder gleichzeitig einen gemeinsamen Feind bedrohen, also
um eine Art des "Hassens". Lorenz (1974) gibt an, dass im Tierreich viele BegriiBungs- und
Befriedungszeremonien existieren, welche zum Teil mit LautiuBerungen auftreten, jedoch
nicht mit Lachen. Bei unseren nichsten Verwandten, Schimpanse und Gorilla gebe es keine
dem Lachen formal und funktionell entsprechende GruBBbewegung, wohl aber bei vielen Ma-
kaken, die als Befriedungsgebirde die Zihne fletschen und zwischendurch lippenschmatzend
den Kopf hin- und herwenden, wobei sie die Ohren stark zuriicklegen. Als Hauptfunktion
dieser Riten nimmt Lorenz das Verhindern von Kimpfen an. Er beschreibt aber auch den Ein-
druck, dass Wiedersehensfreude bei der Begriilung zwischen Stockerpel und Ente eine Rolle
zu spielen scheinen, was bei der hoher ritualisierten Form des Triumphgeschreis der Ginse
noch deutlicher zu erkennen sei.

Das Lachen wurde von Darwin (1872) urspriinglich als Ausdruck bloer Freude oder
reinen Gliicks betrachtet. Er nahm an, dass sich eine abgestufte Reihe von heftigem iiber ma-
Biges Lachen iiber verschiedene Grade des Lichelns bis zur heiteren Stimmung nachweisen
lasse (zitiert nach Ruch 2000). Dieser These widersprach van Hooff (1972), und schilderte
Studienergebnisse mit Primaten, nach denen Lachen und Lécheln als Ausdrucksformen ver-
schiedenen Ursprungs gesehen werden miissen, die sich beim Menschen in einen Bereich von
Emotionsausdruck mit mehr quantitativen als qualitativen Unterschieden zusammenfiigen.
Van Hooff beschreibt das lautlose und das von Vokalisation begleitete Zihnezeigen der Pri-
maten, letzteres ist bei fast allen Sdugetieren zu beobachten. Phylogenetisch handelt es sich
dabei um einen der éltesten Gesichtsausdriicke, der bei vielen niedrigeren Tieren der einzige
Gesichtsausdruck ist. Das lautlose Zdhnezeigen ist bei den meisten hoheren Primaten eine
Unterwerfungsgeste, der Kontext seines Auftretens legt aber auch seine Funktion als Bestiti-
gungs- oder Bindungssignal nahe.

In der aufsteigenden Reihe der Primaten bis hin zum Menschen ist eine zunehmende
Erweiterung der Bedeutung des Zihnezeigens zu sehen (van Hooff 1972). Vom urspriingli-
chen Verteidigungs- oder Schutz- Verhaltensmuster wird dieses Element ein Signal der Unter-
werfung und Zugewandtheit, das sich bis zu einem Signal der Freundlichkeit entwickeln
kann. Die Verhaltensweise der Primaten, den entspannt offenen Mund zu zeigen, oft begleitet
von Vokalisation, tritt typischerweise beim Spiel und bei gespielten Kidmpfen auf und ist ein

metakommunikatives Signal, dass das gezeigte Verhalten nicht ernst gemeint ist. Beim
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Schimpansen kann dieser Gesichtsausdruck leicht durch Kitzeln hervorgerufen werden, und
viele Autoren waren iiber die Ahnlichkeit in Form und Kontext mit menschlichem Lachen
sehr erstaunt.

Das lautlose Zidhnezeigen betrachtet van Hooff (1972) als analog zum menschlichen
Licheln und die Mimik des entspannt offenen Mundes als analog zum Lachen. Beide Phéno-
mene sieht er als ineinander iibergehend, beim Lécheln stirker die Zdhne zeigend und beim
Lachen mit stiarkerer Mundoffnung. Das Gesicht spielt bei Primaten die wichtigste Rolle fiir
die Kommunikation von Bedrohung, Beunruhigung, Unterwerfung, Schreck und Beschwich-
tigung (Marler und van Hooff zitiert nach Izard 1994).

Die Vorldufer des menschlichen Verhaltens von Lachen und Lécheln wurden von
Preuschoft (1992) an halbfrei lebenden Berberaffen untersucht. Dabei wurde das "relaxed
open- mouth display", der phylogenetische Vorlaufer des Lachens, vor allem bei spielenden
jugendlichen Tieren beobachtet, es trat in Partner- bezogenem Verhalten auf und fiihrte oft
zur gleichen Mimik des Partners, und es wurde hédufig von Vokalisation begleitet. Dieses
Verhalten zeigte sich in hohem MaB3e bei beiden Interaktionspartnern symmetrisch und syn-
chron. Das "silent bared- teeth display", Vorldufer des Lichelns, wurde typischerweise be-
gleitet von unterordnenden Korperbewegungen, trat primér in dyadischen Interaktionen auf
und wurde hauptsidchlich vom rangniedrigeren Tier gezeigt. Diese Verhaltensweise ist eine
hiufige Antwort auf aggressives Verhalten. Nach diesem Verhalten tritt eine Verminderung
der Asymmetrie des Verhaltens beider Tiere auf, verbunden mit einer Zunahme an Korper-
kontakt. Van Hooffs These, dass Lachen und Licheln unterschiedliche phylogenetische Wur-
zeln haben, bestitigt sich somit: das "silent bared- teeth display" ist ein Signal der Unterwer-
fung, wihrend das "relaxed open- mouth display" ein Spielgesicht ist, mit dem Ausdruck der
Freude und des GenieBlens (Preuschoft 1992). Lachen als ein Ausdruck emotionaler Intona-
tion zeigt Parallelen bei Menschen und Affen (Jiirgens 1986), die sich ebenfalls nachweisen
lieBen fiir Zanken, Lamentieren, Versorgen, Jubilieren, Weinen, Stohnen und Kreischen. Dies
konnte mit spektrografischen Untersuchungen der nichtsprachlichen vokalen AuBerungen von
Totenkopfaffen und Menschen gezeigt werden.

Eine Zusammenfassung der Verhaltensforschung bei Tieren zeigt also, dass phylo-
genetische Vorlidufer des Lachens und auch des Léachelns im Tierreich bei verschiedenen Pri-
maten, aber auch bei Vogeln gefunden werden konnen. Die Wurzeln der beiden Verhaltens-
weisen unterscheiden sich deutlich. Das lautlose Zeigen der Zihne, Vorldufer des Lichelns,

scheint vor allem eine Unterwerfungsgeste zu sein, wihrend der entspannte offene Mund ent-
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sprechend Lachen vor allem beim Spiel anzeigt, dass ein Angriff nicht ernst gemeint ist. Die
Mimik des Lachens dient also der Kommunikation.

Somit kommen wir zu den Verhaltensbeobachtungen beim Menschen. Nach Izard ha-
ben mimische Ausdrucksformen des Menschen eine groRe Ahnlichkeit mit Tierreaktionen, die
urspriinglich einer Funktion dienten, die sich auf die Verteidigung verletzlicher Bereiche, auf
heftige Atmung und auf Putzen bezogen (Izard 1994). Eibl-Eibesfeldt (1984) beschreibt, dass
von der Gruppennorm Abweichende gehénselt und ausgelacht werden. ,,.Das Auslachen diirfte
eine stammesgeschichtlich recht alte Form des Hassens sein. Die rhythmischen LautiduBerun-
gen erinnern an die Droh- und Hasslaute niederer Primaten; das Entblolen der Zdhne kann
von Beilintentionen abgeleitet werden. Dem widerspricht nicht, dass Lachen auch verbindet.
Es verbindet allerdings nur diejenigen, die gemeinsam lachen- der Ausgelachte lacht selten
mit. Er interpretiert sein Ausgelacht- Werden als aggressiven Akt. Man lacht jemanden aus,
weil er sich ungeschickt oder normabweichend verhilt. Das Auslachen macht den Ausge-
lachten auf sein Ansto3 erregendes Verhalten aufmerksam und gibt ihm eine Chance, sich der
Norm anzugleichen, so dass er nicht mehr auffillt" (Eibl-Eibesfeldt 1984, S. 448). Er beob-
achtete diese Verhaltensweisen unter anderem bei den Buschleuten: Buschleute lachen einan-
der oft aus, sie lachen iiber Ereignisse der Vergangenheit, in denen sie eine Schwiche zeigten.
Buschleute lachen viel bei gemeinsamen Spielen, und zwar meist dann, wenn einer bei den
Geschicklichkeit erfordernden Spielen einen Fehler macht. Hier wird das Auslachen deutlich
zu einer Art der Bestrafung fiir das Ungeschick, und der Ausgelachte droht oft scherzhaft oder
schldgt sogar nach dem Lachenden (Eibl-Eibesfeldt 1972). Menschliches Lachen war nach
Lorenz (1974) in seiner urspriinglichen Form eine Befriedungs- oder BegriiBungszeremonie,
die aus einer neuorientierten Drohgebidrde entstanden war. Lorenz beobachtet weiter, dass
gemeinsames Lachen viel Aggression gegen nicht zur Gruppe Gehorende enthalten kann und
innerhalb einer Gruppe neben einer aggressions- ablenkenden Wirkung ein merkliches Gefiihl
der Verbundenheit schaffen kann. Das Lachen zeigt sich in mehrerer Hinsicht dhnlich der
Begeisterung (Lorenz 1974), sowohl in seiner Eigenschaft als Instinktverhalten als auch in
seiner stammesgeschichtlichen Herkunft aus der Aggression, vor allem aber in seiner sozialen
Funktion. Das Lachen iiber dieselbe Sache schaffe ein Gefiihl briiderlicher Zusammengeho-
rigkeit. Das Lachen habe sich formal und funktionell iiber die Drohgebirde hinausentwickelt
und es bestehe keine Gefahr, dass die urspriingliche Aggression durchbricht und zum titlichen
Angriff fiihrt. "Hunde, welche bellen, beilen immerhin manchmal, aber Menschen, welche

lachen, schielen nie!" (Lorenz 1974, S. 145). Lachen sei spontaner und instinkthafter als die
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Begeisterung, aber es sei in seiner Auslosung selektiver und mache nie unkritisch. Lachen sei
eine grausame Waffe, die bosen Schaden stiften kann (Lorenz 1974).

Insgesamt stellt sich in der Biologie das Lachen als Verhaltensweise dar, die gemein-
sam mit dem Lécheln ihre urspriinglichen Wurzeln im Zihne Zeigen hat, in der Beiss- Inten-
tion, die spielerisch- freundlich umgeleitet wird, aber im Auslachen und Hassen ihre aggres-
sive Komponente zeigt. Bei den Primaten tritt der phylogenetische Vorldufer des Lachens vor
allem beim Spiel in Erscheinung und signalisiert, dass das gezeigte Verhalten nicht ernst ge-
meint ist. In der Entwicklung bis zum Menschen entstand aus der Drohgebérde eine Befrie-
dungs- und BegriiBungszeremonie, die an Komplexitit und Bedeutungsvarianz zunahm.

Im Folgenden sollen die korperlichen Vorgiinge beim Lachen betrachtet werden.

1.1.2 Physiologie und Pathologie

Das muskuldre Phidnomen des Lachens besteht aus spasmodischen Kontraktionen der kleinen
und groflen Zygomaticus- Muskeln und plotzlichen Entspannungen des Zwerchfells, begleitet
von Kontraktionen des Larynx und der Epiglottis. Der Unterschied zum Léacheln ist, dass die-
ses die Atmung nicht unterbricht. Lachen kann durch elektrophysiologische Reizung, durch
physikalische Stimuli wie Kitzeln oder Lachgas hervorgerufen werden (Holland 1982).

An der cerebralen Steuerung des Lachens sind im Wesentlichen drei Hirnstrukturen
beteiligt. Dies sind Teile der frontalen und temporalen Hirnrinde sowie der vordere Hypotha-
lamusanteil, der Thalamus, hintere Anteile des Dienzephalons und das limbische System und
die Fazialiskerne, der motorische Vaguskern und die motorischen Vorderhornzellen der
Atemmuskulatur (Miiller und Miiller 1980). Dabei konnte eine hierarchische Struktur der ze-
rebralen Kontrolle emotionaler vokaler AuBerungen mittels elektrischer Stimulationen des
Gehirns der Totenkopfaffen nachgewiesen werden (Jiirgens 1986). Da zwischen dieser Spe-
zies und den Menschen viele Parallelen der Gehirne und der emotionalen vokalen AuBerun-
gen festgestellt wurden, kann angenommen werden, dass die gefundene Hierarchie der Hirn-
strukturen auch fiir die Menschen gilt. Uber den Motoneuronen steht die Ebene der reticuliren
Formation der lateralen Pons und Medulla, wo die motorische Koordination der laryngealen,
respiratorischen und artikulatorischen Bewegungen stattfindet. Dariiber liegt die Ebene des
peridquaduktalen Graus und des lateral angrenzenden Tegmentums des caudalen Mittelhirns,
wo spezifische motivationale Zustinde den korrespondierenden vokalen Expressionen zuge-

ordnet werden. Dies ist eine notwendige Relaisstation fiir alle Stimuli, die Vokalisation auslo-
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sen. Diese Region wird teils von motivations- kontrollierenden Anteilen des limbischen Sys-
tem aus angesteuert, teils von sensorischen Bahnen und teils vom anterioren cinguldren
Cortex. Dieser letzte représentiert die hochste Ebene und scheint fiir die willentliche Kontrolle
von emotionalen vokalen AuBerungen verantwortlich zu sein.

Studien zur neurohormonellen Aktivitdt beim Lachen ergaben nach Ruch (2000) bis-
her wenige Ergebnisse, wie z. B. einen Anstieg der natiirlichen Killerzellen bei Probanden,
deren Ausgangswerte unter oder iiber dem Standard lagen.

Nach den physiologischen sollen nun die pathologischen Ablidufe des Lachens und die
organische Pathologie des Lachens beschrieben werden. Als Dysfunktionen des Lachens aus
dem Gebiet der neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen werden die folgenden
Formen des Lachens bezeichnet (Askenasy 1987; Holland 1982): Das psychotische und das
hysterische Lachen, das spastische Lachen bei emotionaler Labilitdt beim Lacunarsyndrom,
Multipler Sklerose, Pseudobulbédrsyndrom etc. sowie das Lachen vom extrapyramidalen Typ
bei Morbus Parkinson, das konvulsivische Lachen , das nach Lennox und Lennox (zitiert nach
Askenasy 1987) erstmalig beschrieben wurde von Dostojewsky in "der Idiot". Weitere Kate-
gorien pathologischen Lachens seien das durch Lachgas induzierte, die Lach- Kataplexie, der
Lachschlag, bei dem ein narkoleptischer Anfall mit Lachen beginnt und die Lach- Inkontinenz
(Enuresis risoria). Als pathologisches Lachen bezeichnet Gobel (1998) ein impulsives, un-
willkiirliches, ohne adidquate situative Auslosung auftretendes Lachen, das eine Entkoppelung
des mimischen Verhaltens von der affektiven Stimmungslage darstellt und bei neurologischen
und psychiatrischen Krankheiten beobachtet wird. Es stellt eine Enthemmung basaler Struktu-
ren von der kortikalen Kontrolle dar und ist von der Parathymie und der Affektlabilitit zu
unterscheiden. Bei der Katatonie sollen die mimischen AuBerungen als Pseudoexpressiv- Be-
wegungen aufgefasst werden und von "physiologischen" Reaktionen auf optische oder akusti-
sche Halluzinationen im Rahmen psychotischer Prozesse abgegrenzt werden.

Beim pathologischen Lachen und Weinen wird traditionell strikt zwischen Affekt-in-
kontinenz und Affektlabilitit unterschieden (Kratz und Wallesch 2001). Bei der Affekt- in-
kontinenz wird das pathologische Lachen und Weinen als Enthemmungsphidnomen motori-
scher Synergismen gesehen, ein kongruenter Affekt liege anders als bei der Affektlabilitit
nicht vor. Klinische und elektromyografische Befunde sprechen dafiir, dass es sich um ein
Enthemmungsphdnomen handle. 1924 postulierte Wilson (zitiert nach Kratz und Wallesch
2001) ein supranukleires pontobulbidres Zentrum fiir affektive Ausdruckshandlungen, das
unter kortikaler und thalamischer Kontrolle steht. Die pathoanatomische Grundlage der Af-

fektinkontinenz besteht in einer kombinierten Lasion thalamischer oder Hirnstammstrukturen
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und motorischer Projektionsbahnen. Neuere Arbeiten berichten iiber ein gehduftes Vorkom-
men von Affektinkontinenz bei Schlaganfillen und Morbus Alzheimer und stehen damit im
Widerspruch zur klassischen Theorie. In den untersuchten Studien vermuten die Autoren eine
Konfundierung von Affektinkontinenz und -labilitit. Das bei neurologischen Krankheiten
auftretende pathologische Lachen oder Weinen verlduft nach stereotypem Muster, beginnt
abrupt und entwickelt sich anfallsartig oder stufenférmig zum Maximum, dabei wird kein
Spektrum unterschiedlicher Intensititen beobachtet, das pathologische Innervationsmuster
tritt immer in voller Ausprigung auf. Danach bildet es sich rasch zuriick.

Zusammenfassend werden von der Physiologie die zentralnervosen und muskulédren
Vorginge beim Lachen beschrieben. Pathologische Formen des Lachens als symptomatische
Verhaltensweisen werden bei vielen psychiatrischen und neurologischen Krankheiten gefun-
den, die jedoch die vorliegende Fragestellung nur in Form der Erwihnung des hysterischen
Lachens streifen.

Nach der Physiologie und Pathologie soll nun die Entwicklung des Lachens ab der
Geburt betrachtet werden.

1.1.3 Entwicklungspsychologie

Licheln und Lachen treten einige Wochen nach der Geburt erstmalig auf. Die Reaktion des
Lichelns ist angeboren und universell (Izard 1994). Das Licheln des Sduglings wird nach
Izard als Reaktion auf die Anwesenheit eines anderen Menschen aufgefasst, das ab der ersten
Lebenswoche beobachtet werden kann. Weiter wird das Lécheln als Ausdruck der Freude
selbst von sehr jungen Kleinkindern sowohl geduBert als auch erkannt (Izard 1994). Spitz
(1967) und Mahler (1980) dagegen betrachten Licheln als reflexartigen Ausdruck einer kor-
perlichen Bediirfnisbefriedigung. Als soziales Léacheln zeigt sich im dritten Lebensmonat zu-
nédchst das unspezifische soziale Licheln und wandelt sich zwischen dem 5. und dem 8. Mo-
nat in das spezifische soziale Liacheln. Sduglinge reagieren auf viele Reize mit Licheln, am
starksten jedoch auf das menschliche Gesicht. Nach etwa 5 Monaten beginnt das Baby, die
Mutter von anderen zu unterscheiden und ldchelt in der Folge weniger, wenn es fremde Ge-
sichter sieht.

Das Lachen sei bei Sduglingen im Alter von fiinf bis neun Wochen erstmalig in ver-
schiedenen Studien beobachtet worden. Washburn (zitiert nach Izard 1994) beobachtete einen

betrichtlichen Anstieg in der Hiufigkeit des Lachens mit dem Alter zwischen dem vierten
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und zwolften Lebensmonat. Lachen wurde am hidufigsten durch visuelle Reize ausgelost, dann
durch soziale, auditive und taktile. Beim Lachen wenden sich Siduglinge dem Gegeniiber zu,
wogegen sie sich beim Weinen abwenden, wie Sroufe und Wunsch (zitiert nach Izard 1994)
beobachteten. Auf das Zeigen von Fotos von menschlichen Gesichtern mit den Priméraffekten
Angst, Ekel, Freude, Trauer, Uberraschung und Wut reagieren Siuglinge mit spiegelnder
Mimik und somit affektiv (Endres- de- Oliveira 1989). Drei Gruppen von Reizen konnen bei
Kindern, die zwischen zwei Monaten und zwei Jahren alt sind, Lachen hervorrufen (Jacobson
1961). Diese sind erstens kurze rhythmische &duBlere Reize wie Kitzeln, visuelle und
akustische Reize, zweitens propriozeptive Reize und drittens kann durch die Beobachtung
plotzlicher oder schneller Bewegungen von Personen und Gegenstinden bis zum
Grimassenschneiden Lachen ausgelost werden. Der Ablauf der Reizauslosung gliedert sich in
die FEinleitungsphase der "lustvollen Hochspannung" und die Phase der plotzlichen
Entspannung.

Nach dem Lécheln und Lachen bei den Séduglingen soll nun das Lachen im weiteren
Kindesalter betrachtet werden. Dabei ist eine typische Form des Lachens das beim lustvollen
Spiel auftretende Lachen (wie schon oben bei den Affen beschrieben). Ernst Schneider (1956)
beschreibt die Szene, als seine kleine Enkelin, von ihm geschubst, umfiel und dies nach der
ersten Angst zu einem lustvollen Spiel machte, bei dem sie beim Hinfallen jedes Mal laut
lachte und den GroBvater zum Weiterspielen aufforderte. Schneider macht aufmerksam auf
den Unterschied zwischen leisem Lachen, wenn ein kleiner Sdugling die Mutter sieht und
dem lauten Lachen beim lustvollen Spiel. Der Antrieb zur Entwicklung liegt nach Schneider
in der Unlust, was zum Suchen von Lust fiihrt und dieser Prozess fiihrt weiter zum Lachen.
Lust, Humor und Lebensfreude sieht Schneider als Gegenpol fiir das Schwere, die Depression
und die Todesangst. Nach der Betonung der Lustempfindung beim Lachen durch Schneider
beschreibt Lempp (1992), dass Kinder zunichst in Entlastungs- oder Entspannungssituationen
lachen. Dies bestitigt und ergédnzt sich durch die Aussagen von Blatz (zitiert nach Jacobson,
1961), der Lachen und Licheln als von der Gemeinschaft bestitigte Tics oder kompensatori-
sche motorische Mechanismen ansieht, die mit der Losung von Konflikten einhergehen, die
vor kiirzerer oder ldngerer Zeit ein Individuum in Schwierigkeiten versetzt haben. Diese Er-
kenntnis stammt aus Beobachtungen beim Erlernen der Bewegungskontrolle der Kinder. Mit
zunehmender Reife lachen Kinder dann, wenn ein selbst bewirktes und erwartetes Ereignis
eintritt. Im Lauf der weiteren Entwicklung zeigen sie auch Teilnahme am sozialen Lachen
und konnen mit zunehmender Entwicklung Witze verstehen und dariiber lachen. Kinder

lachen jedoch auch iiber Verhalten und Situationen, die Erwachsenen nicht komisch erschei-
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nen. Nach Blurton Jones (1972) tritt Lachen bei Kindern nur in Gegenwart anderer Kinder
auf, was ganz iiberwiegend auch fiir Licheln zutreffe, eine Aussage, die im Widerspruch zur
praktischen Beobachtung und zu vorgenannten Autoren steht. Bei Kindergartenkindern
beobachtete Blurton Jones ein Kontinuum vom Lachen zum Schreien.

Ein unter Kindern hiufiges Phinomen ist das Auslachen. Dabei geben iiberwiegend
duBere Umstidnde den Anlass (Guegler 1958). Diese sind Ungeschicklichkeit und Unbehol-
fenheit, korperliche Besonderheiten und Méngel, Abweichungen von der Norm sowie Fehl-
verhaltensweisen.

Zum Licheln und Lachen im Kindesalter ldsst sich zusammenfassen, dass diese Ver-
haltensweisen ab den ersten Lebenswochen beobachtet werden konnen. Wihrend sie anfing-
lich AuBerungen von Lustempfindungen und Wohlfiihlen sind, bekommen sie bald eine sozi-
ale Funktion, die den Beziehungsaufbau unterstiitzt. Lachen tritt zunehmend bei Entspannung
und Erleichterung auf, Lachen iiber Witze und Auslachen sind zu beobachten, und in der
weiteren Entwicklung der Kinder vervielfiltigen sich die Anlédsse und Bedeutungen dieser

Verhaltensweisen bis zum Erwachsenenalter hin.

1.2 Lachen in der Menschheitsgeschichte

1.2.1 Philosophie

In der Antike wurde das Lachen von der Gesellschaft gefiirchtet, die sich seiner als einer sub-
versiven Macht bewusst war. Auch die Philosophen betrachteten es als ein schwer kontrol-
lierbares und geféahrliches Phidnomen, sie wiesen ihm deshalb einen Platz auf der Gegenseite
der Vernunft zu, im Bereich des Hisslichen. Andererseits bezeichnete Aristoteles (zitiert nach
Ueding 1992) den Menschen als ein sich von allen anderen Wesen durch sein Lachen aus-
zeichnendes Geschopf. Er betrachtete das Lachen als ein Wesensmerkmal des Menschen, das
ihn von der Tierwelt, aber auch von der Goétterwelt abhebt (zitiert nach Kuschel 1992). Die
Komdodie besteht nach Aristoteles in einem Mangel, den er mit dem gleichen Wort bezeichnet,
das Tragodien auslost: Hamartia, einem Mangel oder einer Hisslichkeit, der oder die nicht
schmerzhaft oder destruktiv ist. In der Komdodie wird etwas Schmerzvolles harmlos prisen-
tiert (zitiert nach Holland 1982). Dabei lachen wir nach Aristoteles’ Theorie iiber den Kon-
trast zwischen dem présentierten Gegenstand und der Art der Prédsentation. Das gefiirchtete

Lachen wurde in der Komdodie kanalisiert und diente zur Reinigung von Affekten. In seiner
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Rhetorik empfahl Aristoteles das Lécherliche als rhetorisches Kunstmittel zur Anwendung in
den Prozessen, indem er schrieb, man miisse den Ernst der Gegner durch Lachen und ihr
Lachen durch Ernst zunichte machen. Platon (zitiert nach Heinrich 1986) dagegen versuchte,
das Lachen durch Verbot zu begrenzen. Er betrachtete das Lachen als rationale Reaktion, um
einen Mangel an Selbstvertrauen zu verbergen (zitiert nach Askenasy 1987). Im griechischen
Epos berichtet Homer (zitiert nach Heinrich 1986) vom Gelédchter der Gotter. Sie verlachen
Hephaistos, der nach seinem Sturz aus dem Olymp hinkt. An anderer Stelle beschreibt
Homer, dass das Herz des Zeus lacht, wihrend die Gotter als Vorkdmpfer der Menschen auf
dem Blachfeld von Troja aufeinander einschlagen. Und an wieder anderer Stelle bei Hesiod
(zitiert nach Heinrich 1986) kiindigt Zeus lachend dem Prometheus das Ubel an, das die zer-
storen soll, die es umarmen.

Die geschilderte Gefahr, die vom Lachen ausgeht, wird nachvollziehbar und das
Lachen zeigt sich im zweifelhaften gottlichen Vorbild als aggressiv und Macht bestédtigend
mit dem Grund der Freude am Krieg und an der Verletzung eines anderen. Im Gegensatz dazu
zeigt sich das Lachen bei den Tédnzen des Dyonisoskults in einer gutartigen Form als Aus-
druck ekstatischer Freude in den Ritualen. In Festen der Volkskultur von den Dionysien und
Saturnalien bis zum Karneval hatte das Lachen der niederen sozialen Schichten und der Skla-
ven seine ritualisierte legale Berechtigung (Bischof 1986). Gleichzeitig waren hier die Reste
der ilteren Religionen eingebettet. Zusitzlich erlaubten diese Rituale einen befristeten Rol-
lenwechsel: im Karneval kann der Sklave Konig sein.

In der Antike zeigt das Lachen also einerseits seine Herkunft aus der Aggression mit
gottlicher Freude an Macht und Kampf ebenso wie Schadenfreude und gezieltem Einsatz zum
Streit bei Gericht und zur geschickten Bekdmpfung der Gegner und ihrer Argumente, anderer-
seits zeigt es einen Bezug zur Lebensfreude und Hoffnung auf ein besseres Leben.

Im Mittelalter spielte das Lachen im Narrentum eine wichtige Rolle, wo es nach Hein-
rich (1986) eine initiatorische oder eschatologische Komponente bis hin zu Eulenspiegel und
Simplicius Simplicissimus zeigt. Dabei war wesentlich, dass das Lachen gegeniiber der
Katastrophe und ihrem letalen Ausgang distanziert, und man lachte aus Erleichterung. Uber
das sardonische Lachen bestehen widerspriichliche Berichte. Nach Fehrle (1930) entspringt es
einem Brauch, bei dem lachend alte Menschen getotet wurden. Damit sollte das Leben betont
und der Tod fern gehalten werden. Heinrich (1986) berichtet von Uberlieferungen, dass ein
sardisches Kraut unter Zdhneklappern eine schreckliche Verzerrung des Gesichts und danach
rasch den Tod bewirke. In den Klosterregeln des Mittelalters stellte das Lachen Siinde dar und

das Schweigen die Tugend. Dies steigerte sich in der Romantik, als das Geldchter des Teufels
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zur stindigen thematischen Herausforderung der symbolischen Kultur wurde (Neumann
1991).

Im Mittelalter steht das Lachen also in der christlichen Polaritit von Tugend und
Siinde, wihrend es im Narrentum eine aus élterer Tradition stammende Rolle spielte. Bei
dieser wurde die Hierarchie wie beim Karneval spielerisch verkehrt. Es entstand ein para-
doxes Wechselspiel zwischen Erniedrigung und Machtgewinn, und die Katastrophe der
Tragodie wurde wie bei den Komddien des Altertums im Lachen aufgelost.

Die alte Theorie des Lachens aus Erleichterung wurde 1650 von Thomas Hobbes
(zitiert nach Holland 1982) erweitert. Hobbes beschrieb die Natur der Anspannung als
Bewusstheit iiber Schwichen in einem selbst und die Natur der Erleichterung als plotzliche
Erkenntnis von Eminenz in uns selbst (zitiert nach Holland 1982). Aristoteles’ These, dass der
Michtige iiber den Schwicheren lache, wurde von Hobbes modifiziert: Der Imperfekte lache
iber den noch Ungliicklicheren (Lemma 2000).

Die klassischen Philosophen entwickelten Aristoteles’ Gedanken des Lachens iiber
den Kontrast zwischen einem présentierten Gegenstand und der Art der Prisentation weiter.
So definierte Schopenhauer (zitiert nach Holland 1982) das Licherliche als Inkongruenz
zwischen einem Konzept und dem realen Objekt, dem es entsprechen sollte. Kant (zitiert nach
Heinrich 1986) bezeichnete das Lachen als einen Affekt aus der plotzlichen Verwandlung
einer gespannten Erwartung in Nichts und stellte fest, dass nur etwas Widersinniges ein leb-
haftes und erschiitterndes Lachen erregen konne. Nach Hegel (Vorlesungen iiber die Asthetik,
zitiert nach DreBBen 1986) ist Lachen der Ausdruck des Herausplatzens, das jedoch nicht hal-
tungslos bleiben darf, wenn nicht das Ideal verloren gehen soll. Das Lachen der Gotter wird in
der Philosophie des deutschen Idealismus als Ausdruck von seliger Indifferenz, Seinsfiille und
Versohnung der Widerspriiche interpretiert (Neumann 1991). Kant ergénzte Voltaires Sicht,
dass der Himmel uns Hoffnung und Schlaf gab, um durch' s Leben zu kommen: und Lachen
(Lemma 2000). Nietzsche (zitiert nach Ueding 1992) betont die Funktion des Lachens zur
Linderung des menschlichen Leidens. An anderer Stelle duferte er: "Lachen heifit schaden-
froh sein, aber mit gutem Gewissen" (zitiert nach Jacobson 1961, S. 42). Im Licherlichen
sieht Nietzsche einen Weg, die Ekelgedanken iiber das Entsetzliche und das Absurde des
Daseins in Vorstellungen umzuwandeln, mit denen sich leben lédsst (zitiert nach Neumann
1991).

Bei den klassischen Philosophen steht also eine Spannung oder Inkongruenz und deren
Auflosung im Zentrum der Betrachtungen zum Lachen. Es kann eine Spannung zwischen

Ideal und Realitit oder die Spannung zwischen dem Entsetzlichen und dem Leben oder auch
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die Spannung zwischen Schwichen in uns und der Erkenntnis von Eminenz ausgemacht wer-
den. Die Plotzlichkeit der Auflosung der Spannung wird als wesentlich beschrieben und der
Kontrast zwischen Polarititen scheint relevant.

Bergson (1900) hat sich in seinem Werk ,le rire” eingehender mit dem Lachen be-
schiftigt, wobei er dieses vorwiegend im Zusammenhang mit Komik untersucht. Nach Berg-
son gibt es keine Komik aufer in der menschlichen Sphére. Als Eigenschaft des Komischen
betont er die Gefiihllosigkeit, die gewohnlich dem Lachen zur Seite geht. Seelische Kilte sei
das wahre Element des Komischen. Das Lachen bedarf nach Bergson des Echos, und es habe
auch den Lautcharakter des Widerhalles. Unser Lachen sei stets das Lachen einer Gruppe.
Und das Lachen trage eine soziale Note, habe eine gewisse Aufgabe im Leben der Gemein-
schaft. Als Anlédsse des Lachens schildert Bergson die Beobachtung von Ungeschicklichkeit,
mechanischer Starrheit, Zerstreutheit, Seelenlihmung durch Laster, das Fehlen von Spannung
und Geschmeidigkeit, Abnormitét. An Beispielen nennt er Clowns und komische Anldsse des
Lachens. Nach Bergson wirken Stellungen und Gebérden des Korpers komisch auf uns, die
mechanisch wirken. Weiterhin erleben wir als komisch, wenn unsere Aufmerksamkeit von der
geistigen auf die physische Natur des Menschen gelenkt wird. Eine ,,mechanische Kruste*
tiber Lebendigem rufe Lachen hervor, zum Beispiel, wenn eine Person wie eine Sache er-
scheine. Bei der Situations- und Wortkomik liegt nach Bergson die Komik in der Verkettung
von Handlungen und Ereignissen, die uns die Illusion des Lebens und das deutliche Gefiihl
eines mechanischen Arrangements zugleich verschaffe. Auch die Verkleidung eines absurden
Gedankens in das Gewand einer stehenden Redewendung erzeuge Komik, ebenso wie das
Wortlich- Nehmen eines Ausdrucks, der im iibertragenen Sinn gemeint ist. Die Charakter-
komik beginne mit einer Versteifung gegen das soziale Leben. Auch hier fiihrt Bergson Zer-
streutheit, Starrheit sowie Charakterfehler und zusitzlich Eitelkeit und Absurditit als komi-
sche Elemente auf. Das Lachen sieht Bergson einerseits als eine Korrektur der Mechanisie-
rung des Lebens an; Diese Korrektur wird durch den Humor vorgenommen. Andererseits
schreibt er dem Lachen auch eine Funktion der sozialen Kontrolle zu. So halte das Lachen die
Gesellschaftsmitglieder davon ab, die Grenze des Ziemlichen und Normalen zu sehr zu iiber-
schreiten (zitiert nach Zijderfeld 1976). Das Lachen muss nach Bergson gewissen Anforde-
rungen des Gesellschaftslebens geniigen.

Nach Bischofs (1986) Einschitzung verlegt Bergson das Lacherliche ins Subjekt und
verkehrt damit die Verhiltnisse ins Gegenteil: Sie schildert die gesellschaftlichen Zwénge als
das Léacherliche, was durch das Lachen entlarvt wird. Nach Heinrich (1986) sieht Bergson die

Gesellschaft als einen Korper, der der Gespanntheit und Elastizitdt bedarf. Was dieser Forde-
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rung nicht entspricht ist- im Interesse des Lebens- auszumerzen. Stellvertretend hierfiir steht
die Strafe in Form der sozialen Geste des Lachens.

In der Zusammenfassung von Bergsons Verstindnis des Lachens deckt er dessen
Gefiihllosigkeit auf. Wenn das Lebendige durch eine ,,mechanische Kruste* iiberdeckt sei,
werde Lachen zur Korrektur dieses Zustandes ausgelost. Prozesse der ,,Versteifung des sozi-
alen Lebens* konnen ebenfalls Lachen ausldsen. Insgesamt scheint bei Bergson wichtig, dass
Lachen entsteht, wo fiihlendes Leben gehemmt ist und sich nicht entfalten kann.

Lachen in der Polaritit zum Weinen ist das Thema von Plessners (1961) Arbeit. Das
Lachen betrachtet er als Ausdrucksgebirde ohne meinenden Charakter, auch wenn die Anwe-
senheit anderer zur Auslosung der Expression notwendig sei. Er beschreibt, dass unbeant-
wortbare Lagen, welche nicht bedrohend erlebt werden, Lachen und Weinen erregen, mittels
dieser Reaktionen nehme der Mensch Abstand von der unbeantwortbaren Lage. Als Anldsse
des Lachens nennt Plessner die Gebidrden der Freude und des Kitzels, in all seinen Bedeu-
tungsfacetten von der korperlichen Empfindung iiber ambivalente Reizzustdnde bis zur eroti-
schen Sphire und zu sinnlicher Irritiertheit. Als weitere Anlédsse des Lachens nennt er Spiel,
Komik und den Witz mit seiner Ambivalenz und Doppeldeutigkeit und kommt dann zu Ver-
legenheit und Verzweiflung. Bei der Verlegenheit als Anlass des Lachens sieht er ebenso die
Moglichkeit, in Weinen auszubrechen. An Bergsons Analyse bedauert Plessner die Ein-
schriankung, dass diese das Lachen nur im Gesichtskreis des Komischen untersuche. Im
Weinen dagegen sieht Plessner ein Kapitulieren, ein gefithlsmiBiges Gewahrwerden der eige-
nen Ohnmacht, wihrend er im Lachen eine unpersonliche Beantwortung einer Situation sieht.
Plessner entwickelt zum Schluss seiner Betrachtungen, dass Lachen und Weinen Reaktionen
auf Krisen menschlichen Verhaltens sind. Beide sind Antworten auf eine Grenzlage.

Plessner sieht das Lachen primir als eine anthropologische Expression und vergleicht
es stindig mit dem Weinen. Er untersucht den Zusammenhang der Person mit ihrem Korper
und interpretiert die Phidnomene des Lachens und Weinens als an der Grenze zwischen
bewusst- bedeutsamen und unbewusst- physiologischen Ebenen liegend. Lachen und Weinen
kann der Mensch nur, wenn er sich diesen korperlichen Vorgingen iiberldsst. Nach Plessner
geben diejenigen Situationen zum Lachen und Weinen Anlass, die fiir den Menschen un-
beantwortbar sind, auf die er keine adidquate Antwort weil}, zu denen er sich nicht mehr sinn-
voll verhalten kann. Zijderfeld (1976) trifft dabei die Unterscheidung, dass der Mensch beim
Weinen mehr subjektiv beteiligt ist, beim Lachen objektiver und distanzierter. Nach Plessner
haftet dem Lachen etwas Oberfldchliches an, der Mensch antwortet mittels des Lachens

direkt, ohne sich als Person in die Antwort mit einzubeziehen. Indem der Mensch lache,
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iberlasse er seinen Korper sich selbst, verzichte somit auf die Einheit mit ihm, die Herrschaft
tiber ihn. "Mit dieser Kapitulation als leibseelisch-geistige Einheit behauptet er sich als Per-
son. Der auBler Verhiltnis zu ihm geratene Korper ibernimmt fiir ihn die Antwort; nicht mehr
als Instrument fiir Handeln, Sprechen, Gesten, Gebirden, sondern in direktem Gegenstof3"
(Plessner, 1961, S.190/ 191). Durch Unvertretbarkeit, Unmittelbarkeit und Unwillkiirlichkeit
unterscheide sich das Lachen von Mimik, Sprache und Handlung und hebe sich somit als
Ausdrucksgebirde besonderer Art hervor (Plessner, zitiert nach Rotzer 1986). Es bewirke
zwar in der Gebirde eine Entladung der Spannung, bringe jedoch in symbolischer Verkiirzung
einen Ersatz zur Handlung hervor, der zu keiner Losung fiihre. Nicht der Mensch lache, es
lache in ithm, und er sei nur Schauplatz und Gefal fiir diesen Vorgang. Somit verselbstindige
sich das Lachen, es erstelle kein Werk, sondern bewirke nichts als sich selbst.

Plessners Verstindnis ldsst sich folgendermallen zusammenfassen: Lachen wie
Weinen sind Reaktionen auf unbeantwortbare Lagen. Beim Weinen besteht ein Erleben der
eigenen Ohnmacht, wogegen das Lachen eine unpersonliche Beantwortung der Situation dar-
stellt. Um zu lachen oder zu weinen, muss man sich dem korperlichen Ablauf {iberlassen.

Das Lachen 16se einen Sinn auf, schreibt Bataille (zitiert nach Bahr 1986), und er-
weitert die Diskussion um einen neuen Aspekt. Baudelaire (zitiert nach Lemma 2000) ver-
weist auf die Schattenseiten des Lachens und ihre Antizipation: Der Weise lacht nur mit
Furcht und Zittern. Bischof (1986) bezieht sich auf Bataille und Baudelaire und betrachtet das
Lachen als differenzierend zwischen einer vermeintlich hoheren und einer niedrigeren Exis-
tenz. Der sozial hoher Stehende lacht iiber den Benachteiligten. Dadurch konstituiere sich ein
Unterschied im Wert des Seins. Gleichzeitig sichere dieses Wertgefiihl dem Lachenden die
Gewissheit des Seins, wihrend es demjenigen, iiber den gelacht wird, den Beweis der Abwe-
senheit des Seins erbringe. Das ambivalente Lachen entspringe der Spannung zwischen einem
Hoheren und einem Niederen, einem Vollendeten und einem Unvollendeten, einer Fiille und
einer Leere. Die Erkenntnisse der antiken Philosophen werden hier einbezogen und weiterge-
fiihrt in einen umfassenderen Verstindniszusammenhang. Weiter entwickelt und ausgefiihrt
wird die Polaritdt im Zusammenhang von Lachen und Katastrophe, der von Jurzik (1986)
thematisiert wird. Sie erinnert daran, dass das Lachen im Halse stecken bleiben kann und
damit auf die Kehrseite des Lachens, die Angst verweist. Die Polaritidt von oben und unten
zeigt sich symbolisch im Zwerchfell als innerer Grenze zwischen oberer und unterer Korper-
hilfte und als Organ, welches das Lachen korperlich ausfiihrt, in rhythmischen konvulsivi-
schen Anspannungen, wie sie beim Sexualakt aber auch beim Gebéren auftreten. Das Lachen

entsteht bei Kindern durch motorische Aktion wie In- die- Luft- geworfen- Werden in der Zeit
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der motorischen Entwicklung und somit der analen Phase. Witze beziehen ihre Spannung oft
aus dem Gegensatz von Vorstellungen sexuellen oder analen Inhalts zu dem Tabu, iiber
solche Themen zu sprechen.

In der Beschreibung eines Initiationsrituals durch Eliade (zitiert nach Jurzik 1986)
werden dem Knaben unter Lachen des Schamanen die Gliedmallen abgeschnitten und dann
wieder angefiigt, wobei das Lachen der Zeremonie den Schrecken, die Kastrationsangst und
die Todesangst bannen soll. Es ist Drohgebirde und wendet die Drohung ab.

Das Lachen wurde im Lauf der Zeit fortschreitend deklassiert, bis sich heute das Ideal
einer nicht-lachenden Gesellschaft zu realisieren scheint (Bischof 1986). In der lachfeindli-
chen Neuzeit wird das authentische Lachen von einem unechten Lachen substituiert. Dieses
soll verhindern, dass die zersetzenden Potentiale des Lachens den reibungslosen Ablauf der
sozialen Funktionen storen. Bischof betrachtet das Lachen als eine Form der Erkenntnis, die
jede dienende Funktion von sich abschiittelt. So kann Lachen die Funktion haben, Uberlegen-
heit der lachenden Person auszudriicken oder zu etablieren und kollektives Selbstbewusstsein
und Selbstbestitigung auf Kosten anderer zu erreichen (Glasgow 1997). Damit fokussiert
Glasgow noch stirker als Bischof auf den hierarchischen Rangunterschied, der durch das
Lachen aufgebaut oder bestitigt werden soll und kommt dem Verstdndnis der antiken Philo-
sophen noch niher, jedoch unter Einbeziehung Selbstpsychologischer Aspekte. Die Polaritit
zwischen dem philosophische Diskurs des Ernstes und der kontrollierten Ratio wird seit der
Antike konterkariert durch einen Diskurs des Achselzuckens und des Lachens (Sloterdijk,
zitiert nach Neumann 1991). Lachen als Ausdruck der Freude kann nach Sartre (zitiert nach
Izard 1994) den Versuch, das ersehnte Objekt vollstindig zu besitzen, anzeigen. Bull (eben-
falls zitiert nach Izard 1994) vertrat die Ansicht, dass Freude oft mit Triumph vermischt sei,
was fiir das Lachen entsprechend gilt. Als fliichtiges Phdnomen in der Funktion einer Authe-
bung wird Lachen von Derrida (zitiert nach Bahr 1986) betrachtet. Sein Ausbruch erhalte sich
nicht, und damit sei es nicht das Negative, zumal es sich weder mit sich selbst verkette, noch
in einem Diskurs zusammenfasse.

Als Reaktion des Korpers, in der dieser sich gegen Vergeistigung, Rationalisierung
und Abstraktion behauptet, betrachten Kamper und Wulf (1986) das Lachen. Der Korper,
nicht das Ich, bringe sich im Lachen zum Ausdruck. Im Lachen stoBen Unvereinbarkeiten
aufeinander, es gefdhrde die rationale Ordnung des modernen Subjekts. Lachen sei geféhrlich,
habe auch heute eine subversive Potenz. "Im Lachen wird der Schrecken in Lust verwandelt;
doch bleibt die Erinnerung an das Entsetzung und seine Vorahnung. Solange wir lachen, sind

wir nicht in der Katastrophe, wir vermeiden es, besdnftigen das drohende Schicksal. Die
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Erschiitterung des Lachens birgt den Triumph iiber das Entkommen. Wenn nichts mehr geht,
bietet das Lachen noch immer einen Ausweg, den man sich jedoch nicht suchen kann, der sich
vielmehr von selbst ergibt oder verschlieft" (Kamper und Wulf 1986, S. 8).

In der Zusammenfassung der philosophischen Betrachtungen zum Lachen sind die
Erkenntnisse der antiken Philosophen bis heute giiltig und erfahren in der Geschichte Modifi-
kationen und Ergédnzungen. Die alten Wurzeln des Lachens in Aggression, Kampf und Scha-
denfreude sind Zeit iibergreifend aktuell und die subversive Potenz des Lachens scheint un-
gebrochen. Die Gefahr des Lachens ist durchgéngig Thema, vom Altertum bis heute ist das
Lachen mit der Katastrophe verbunden, als Versuch der Flucht, der Bewiltigung, als Triumph
iiber das momentane Entkommen. Das Lachen sichert die Gewissheit des Seins, und das Erle-
ben der Katastrophe kann vermieden werden. Das Lachen zeigt die Herrschaft des Korpers an,
und sein korperlicher Vorgang hat durch das Zwerchfell mit der Trennung des oberen vom
unteren Korper Bezug zur Sexualitidt und mit seinem konvulsivischen Ablauf mit der Geburt.

Nach den Philosophen soll nun die Sicht der Theologen auf das Lachen wiederge-

geben werden, soweit sie fiir die hier untersuchte Frage von Interesse ist.

1.2.2 Theologie

Uberlegungen zu einer Theologie des Lachens stellt Kuschel (1992) an und fragt, ob es
stimme, dass Christus nie gelacht habe. In Umberto Ecos "Der Name der Rose" geht es um
das verschollen geglaubte zweite Buch des Aristoteles iiber die Komddie, in dem die philoso-
phische Autoritdt des Abendlandes schlechthin positive Aussagen zur Funktion des Lachens
gemacht hatte, an denen auch die Theologie nicht ldnger hitte vorbeigehen konnen. Der Hiiter
der Bibliothek Jorge von Burgos dufert: "Das Lachen ist ein Zeichen der Dummheit. Wer
lacht, glaubt nicht an das, worliber er lacht, aber er hasst es auch nicht. Wer also iiber das
Bose lacht, zeigt damit, dass er nicht bereit ist, das Bose zu bekdmpfen, und wer iiber das
Gute lacht, zeigt damit, dass er die Kraft verkennt, dank welcher sich das Gute wie von selbst
verbreitet... Die Seele ist heiter nur, wenn sie die Wahrheit schaut und sich am vollendeten
Schonen ergotzt, und tiber Wahrheit und Schonheit lacht man nicht. Eben darum hat Christus
niemals gelacht. Das Lachen schiirt nur den Zweifel" (Eco 1986, S. 168). Kuschel fiihrt aus,
dass der Zweifel die Existenz Gottes in Frage stellt, und dies ist die Bedrohung, die Jorge von

Burgos zu verhindern sucht.
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An einigen Stellen der Bibel ist das Lachen Thema. Im alten Testament erscheint Gott
dem fast hundertjdhrigen Abraham und verkiindet ihm, dass sein Weib Sarah einen Sohn
gebdren wird. Adam wirft sich auf die Knie - und lacht, ein Lachen der Unglaubigkeit. Und
Sarah, die von Ferne zuhort lacht ebenfalls, aufgrund der Unwahrscheinlichkeit, noch ein
Kind zu bekommen. Der Grund ihres Lachens ist eine Diskrepanzerfahrung von Wirklichkeit
und Moglichkeit und somit der Zweifel. Aus Angst verleugnet sie dann, gelacht zu haben. Die
christliche Religionsgeschichte bagatellisierte das Lachen Abrahams, aber der Sohn, der
Sarah und Abraham geschenkt wurde hiel Isaak, was iibersetzt heiflt: "Gott lacht". Im Psalm
2 lacht Gott die Menschen aus: "...Doch er, der im Himmel thront, lacht, der Herr verspottet
sie..." Und in einem weiteren Psalm heifit es: "Du aber, Herr, verlachst sie, Du spottest tiber
alle Volker."

Zusammengefasst findet sich im alten Testament eine Palette vieldeutigen Lachens:
das skeptische, ungldaubige Lachen des Menschen, ein befreiendes, freudiges Lachen mit Gott;
das iiberlegen- spottische Lachen Gottes, aber auch das unheimliche, ritselhafte, abgriindige
Lachen Gottes, und das unbedachte, siindhafte Lachen des Toren.

In der Bibel ist keine Stelle zu finden, wo Jesus lacht, aber er freut sich an allen Lebe-
wesen und kann nicht als grundsitzlicher Feind der Freude und des Lachens verstanden
werden. Erst im 2./ 3. Jahrhundert n. Chr. in gnostischen Kreisen entstand die Apokalypse des
Petrus, in der der "lachende Erloser" auftaucht. Im neuen Testament findet sich in der Feld-
predigt des Lukas folgende Aussage von Jesus: "Weh euch, die ihr jetzt lacht; denn ihr werdet
klagen und weinen" (Lukas 6, 25). Zuvor stellt Jesus in der selben Predigt in Aussicht: "Selig,
die ihr jetzt weint, denn ihr werdet lachen" (Lukas 6, 21).

Addison (zitiert nach Holland, 1982) berichtet im 18. Jahrhundert von einem Kapuzi-
nermonch, der das Lachen als Auswirkung der Ursiinde ansah. Im 20. Jahrhundert findet sich
das Thema des Lachens in Hesses Steppenwolf, dem Mozart in einer Vision verkiindet: "Sie
sollen leben und Sie sollen das Lachen lernen. Sie sollen die verfluchte Radiomusik des
Lebens anhoren lernen, sollen den Geist hinter ihr verehren, sollen iiber den Klimbim in ihr
lachen lernen. Fertig, mehr wird nicht von Thnen verlangt." Der amerikanische Theologe
Harvey Cox (zitiert nach Kuschel 1992) gelangt in seinem Buch "das Fest der Narren" zu der
Schlussfolgerung: "Das Geldchter ist der Hoffnung letzte Waffe... Wo Lachen und Hoffnung
verschwunden sind, da hat der Mensch aufgehort, Mensch zu sein" (Kuschel 1992, S. 126).

Auch in anderen als der christlichen Religion war das Lachen Thema: So verehrten die

Griechen Gelos als Gott des Lachens, die ROmer nannten ihn Risus. Wiederum in der christli-
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chen Kirche war im Mittelalter der Risus Paschalis iiblich, das Osterlachen, wobei von der
Kanzel herab derbe Spifle gemacht wurden (Fehrle 1930).

Aus der Theologie lésst sich also zusammenfassen, dass das Lachen wie schon in der
Philosophie auch hier als geféahrlich betrachtet wurde. Die Gefahr bestand im Zweifel am
Glauben, den das Lachen bewirken und zum Ausdruck bringen kann. Gleichwohl existieren
einige Bibelstellen, wo Gott oder Menschen lachen, jedoch handelt es sich nicht um ein
Lachen aus Freude, sondern Zweifel und Unglaube von Seiten der Menschen und Spott von
Seiten Gottes. Es gibt keine Bibelstelle, wo Christus lacht, was sicher nicht gegen sondern fiir
seine Menschenliebe spricht. Die moderne Theologie verweist auf den moglichen Zusam-
menhang von Lachen und Hoffnung.

Nun sollen die sozialen Funktionen des Lachens und einige Beobachtungen zum

Lachen in verschiedenen Kulturen betrachtet werden.

1.2.3 Soziologie und Ethnologie

Eine Soziologie des Lachens und des Humors wurde von Zijderfeld (1976) vorgestellt. Das
Lachen ist in Zijderfelds Sicht nicht nur eine Reaktion auf einen humorvollen Reiz, sondern
es tragt zum Humorgehalt einer Situation bei: Durch das Lachen kann eine Situation zur
humorvollen Situation werden. Nach George Mead’s (zitiert nach Zijderfeld 1976) Theorie
des sozialen Interaktionismus versetzen wir uns gleichzeitig in mehrere Rollen, in die des
Redenden und des Zuhorers. Nur aufgrund dieser gegenseitigen Internalisierung der Rollen
sind wir im Stande, einander zu verstehen und miteinander zu kommunizieren. Uber ein beob-
achtetes Ungeschick lachen wir, weil wir uns mit dem Beobachteten identifizieren, dabei
Spannung aufbauen, die anschliefend im Lachen in Entspannung abgebaut wird.

Zijderfeld produziert die Idee, Lachen als Sprache anzusehen, als eine Form der
Kommunikation und der Bedeutungsgebung, die eine Situation als bewiltigbar und humorvoll
etikettiert. Auferdem lddt das Lachen zum Mitlachen ein, wie das Reden zum Mitreden.
Lachen ist ansteckend, weil es genauso wie das gesprochene Wort eine Antwort verlangt. Die
Soziologin Coser (zitiert nach Zijderfeld 1976) bezeichnet Lachen als die Sprache des
Humors und eine Situation wird als humoristisch definiert durch das Lachen. Die kognitive
Dissonanz, die Spannung zwischen einer Alltagserfahrung und der Moglichkeit des Anders-
seins der Lebenswelt wird vom Lachen aufgelost, denn es definiert den Vorfall als ein nicht

ernst zu nehmendes Ereignis.
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Zum Lachen in ethnologischer Perspektive zitiert Zijderfeld Gorer mit der Aussage,
dass Lachen in Afrika oft ein Ausdruck der Verwunderung oder des peinlichen Betroffenseins
ist, und nicht wie in unserer Kultur der Ausdruck von Vergniigen und Entspannung. Nach
Klineberg (zitiert nach Zijderfeld 1976) hat im traditionellen Japan Lachen und Lécheln oft
mehr mit dem Befolgen von Regeln der traditionellen Etikette als mit Entspannung und Ver-
gniigen zu tun. So lache und lichle der traditionelle Japaner vor allem in Zeiten des Kummers,
weil die Etikette vorschreibt, nie andere mit dem eigenen Schmerz und Gram und mit eigenen
Schwierigkeiten und Problemen zu belasten. (Klineberg, zitiert nach Zijderfeld 1976). Aus
Schlesien stammt nach Fehrle (1930) der Brauch, sich gegen die Gefahr des Brechens der
Freundschaft zu sichern, indem der Beschenkte bei Annahme eines Geschenkes lachte.

Zu den sozialen Funktionen des Humors und des Lachens schreibt Zijderfeld, dass die
meisten Betrachtungen Nachdruck auf das befreiende Element in Humor und Lachen legen.
Auch das aggressive Element ist nach Zijderfelds Ansicht iiberbetont worden. Er erwihnt hier
Eastmans Argument, dass Nonsens- Witze kein erhebliches aggressives Moment aufweisen.
Als Mittel zur Kommunikation wird Lachen nach Hayworth’s (zitiert nach Zijderfeld 1976)
Hypothese angesehen, da Lachen fiir die Mitglieder einer Gruppe urspriinglich bedeutete, dass
die Gefahr vorbei war, dass die Situation jetzt wieder sicher war, und dass man wieder aufat-
men konnte. Am Anfang der Evolution lebte der Mensch nach Hayworth unter duferst
gefahrlichen Umstinden. Damals brauchte er ein Signal, um anzuzeigen, dass die Gefahr
gewichen war und Entspannung eintreten durfte. Das Lachen kann andererseits auch das
Zeichen einer emotionalen Irritation sein. Lachen markiert nach Zijderfeld in vielen Fillen die
Grenzen einer Gruppe. Humor verbindet Menschen, kann helfen, eine Gruppe zusammenzu-
halten und ihnen in bedrohter Situation Hoffnung und Energie geben. Die Rolle des Humors
in der modernen Gesellschaft hat sehr abgenommen (Zijderfeld 1976). Die Sucht nach Macht,
Prestige und Konsum und die Folge der Konkurrenz verhindern ein lustvolles Erleben der
Welt, der Mensch vergesse und verlerne das Lachen. Auf seinem verbissenen Weg zum
Erfolg kann der moderne Mensch es sich nicht erlauben, seine Zeit mit Humor und Lachen zu
vertun. Die Absurditit der Situation wird besonders krass deutlich am Beispiel des "canned
laughters", des Lachens vom Tonband, das in amerikanischen Fernsehshows dem Zuschauer
signalisiert, wann er zu lachen hat (Zijderfeld 1976). Der Soziologe Postman (zitiert nach
Neumannn 1991) fragt: "Amiisieren wir uns zu Tode?" Neumann (1991) bezeichnet die
moderne Kultur des Entertainments als Superideologie, als Industrie der Unterhaltung, die
jederzeit ein Angebot zum Lachen bereitstellt und dabei im Medium Fernsehen jedes Thema

als Unterhaltung présentiert. Das Lachen habe sich bis zur Licherlichkeit wie ein Spaltpilz
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durch unsere gesamte kulturelle Symbolik gefressen. Dagegen vermisst Neumann in der
heutigen Zeit zunehmend das authentisch- souveridne Lachen und findet es abgeldst vom
lacherlichen Lachen der massenmedialen Gesellschaft.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Ethnologen die Vielseitigkeit der Verhal-
tensweise des Lachens in den verschiedenen Kulturen. So gilt das Lachen in Afrika oft als
Zeichen der Verwunderung oder des peinlichen Betroffenseins, in Japan folgt es den Regeln
der traditionellen Etikette, wihrend es in Europa Ausdruck von Vergniigen und Entspannung
ist. Die Soziologie betrachtet Lachen als eine Form der Kommunikation und Bedeutungs-
gebung. So stellt sie heraus, dass Lachen eine Situation als bewdltigbar etikettieren kann. Die
Soziologie bezieht sich auf die schon im Abschnitt iiber biologische Grundlagen beschrie-
benen Wurzeln des Lachens als Signal in einer Gruppe, dass eine Gefahr voriiber war und
Erleichterung eintreten konnte. Sie konstatiert, dass Lachen die Grenzen einer Gruppe
markiere.

Nun soll das Verstindnis des Lachens in Psychologie und Psychotherapie wiederge-

geben werden.

1.3 Lachen in Psychologie und Psychotherapie

1.3.1 Psychologie

Die Erkenntnisse der Psychologen zum Lachen sollen gegliedert werden in die Aussagen von
Sigmund Freud, den nachfolgenden Psychoanalytikern und Psychologen und die Ergebnisse
der experimentellen Psychologie, die durch die modernen Psychoanalytiker wiederum neue
wichtige Erkenntnisse erfahren haben. Die Beobachtungen zum Lachen durch Sigmund Freud
sollen als Ausgangspunkt fiir die Untersuchung des Lachens im Bereich der Psychologie
genommen werden. Freud (1900) schreibt in der "Traumdeutung®, dass das Lachen sich ein-
stelle, wenn wir die primédren Verlaufsweisen des Denkens aus dem Unbewussten zum
Bewusstsein vordringen lassen. Das Lachen sei ein Vorgang, bei dem ein abzufiihrender
Uberschuss an psychischer Energie des von einer Hemmung befreiten psychischen Apparats
tiber die Muskulatur nach auflen gelange, und das Lachen sei eine durch unbewusste Trieb-
abfuhr ermoglichte "Lustpramie" des psychischen Apparats. Beim Vergleich der Traum-
bildung mit der Symptombildung stellt Freud fest, dass bei beiden ein komischer Effekt

erzielt wird, wenn die von einer Hemmung befreiten, inkorrekten psychischen Vorgénge in
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der Verlaufsweise des Denkens zum Bewusstsein vordringen (Freud 1916). Freud bezieht sich
auf Spencers Beschreibung, nach der Lachen ein Phidnomen der Abfuhr seelischer Energie ist,
und ein Beweis dafiir, dass diese Erregung plétzlich auf ein Hindernis gestoBen ist. Freud
modifiziert Spencers Aussage und prizisiert den Ablauf beim Lachen dahingehend, dass
"Lachen entstehe, wenn ein frither zur Besetzung gewisser psychischer Wege verwendeter
Betrag von psychischer Energie unverwendbar geworden ist, so dass er freie Abfuhr erfahren
kann" (Freud 1905a, S. 164).

In seinen Analysen machte Freud die Beobachtung, dass viele Patienten nach seiner
Deutung lachen, wenn es ihm gelungen ist, ,,ihrer bewussten Wahrnehmung das Unbewusste
getreulich zu zeigen, und sie lachen auch dann, wenn der Inhalt des Enthiillten es keineswegs
rechtfertigen wiirde. Bedingung dafiir ist allerdings, dass sie diesem Unbewussten nahe genug
gekommen sind, um es zu erfassen, wenn der Arzt es erraten und ihnen vorgefiihrt hat" (Freud
1905b, S. 194). In Fillen mit Affektbindung durch Enttduschung und Verbitterung meint
Freud, dass eine besonders starke Aufwandsdifferenz den Automatismus der Abfuhr herstellt.
Diese Erkldrung treffe fiir alle Fille zu, "in denen das Lachen bei anderen als lustvollen Gele-
genheiten und mit intensiven peinlichen oder gespannten Affekten gemeinsam vorkommt*
(Freud 1905c¢, S. 252).

Kris (1939) betont die vergangenen Konflikte des Ichs, welche die Vorspannung
bewirken, die durch die Komik eine Entlastung erfihrt, die sich im Lachen entliddt. Die
Komik befédhigt uns, einen fritheren Sieg zu wiederholen und einmal mehr halb bewiltigte
Angst zu meistern. Deshalb konnen Menschen sich an Komik nur erfreuen, wenn sie sich
sicher vor Gefahr fithlen. Zum Lachen bedarf es des Abstandes. Identifikation mit der ausge-
lachten Person verdirbt den SpaB3. In diesem Sinn ist Komik ein Abwehrmechanismus, der zur
Bewiltigung und Abwehr von Angst dient (Freud, zitiert nach Holland 1982).

Paradoxien und Widerspriiche haben ein leichtes Ansteigen der psychischen Energie
zur Folge, diese Energie kann sich dann im Lachen 16sen (Freud 1905d). Auch das Auslachen
des Kindes leitet Freud von der Aufwandsdifferenz ab, die beim Vergleich zwischen dem
Ausgelachten und sich entsteht und mit dem Gefiihl der Uberlegenheit einhergeht (Freud
1905e). Wenn wir zwei psychische Prozesse vergleichen, von welchen einer eine ordentliche
Menge an psychischer Energie fordert, um ausgetragen zu werden, und der andere den ersten
abkiirzt, entsteht Lachen. Die humorvollen Situationen lassen sich in drei Kategorien einteilen
(Freud 1905f). Erstens die Witze, diese bezichen drei Personen ein, zweitens die Komik, die
zwel Personen einbezieht und drittens den Humor, der eine Person einbezieht. Diese drei

Kategorien bezieht Freud spiter auf sein Instanzenmodell: ,,So ist Humor fiir das Uberich,



Lachen/ Psychologie 30

was Komik fiir das Ich und Witz fiir das Es ist™ (Freud 1925a, S. 388). Die verschiedenen
Techniken des Witzes zielen nach Freud darauf ab, Bedrohung zu minimieren. Zusitzlich
erlaube ein Witz den Impulsen des Es durch die Abwehr des Ichs zu kommen. Freud
beschreibt die Parallele von Witzen und Fehlleistungen und erkennt, dass wir eine gewisse
Menge an Freude in Witzen von der Technik selbst bekommen. Bei den tendenzidsen Witzen
genieBen wir Freude durch das Zulassen sonst verbotener Impulse, wobei die sonst
vorhandene Hemmung unnotig wird (Freud 1905g). So stellt Lachen fiir Freud einen
Frontalangriff auf die Erwachsenen- Realitédt dar. Witze erklért Freud in der ersten Phase der
Entwicklung der Psychoanalyse durch die Spannung zwischen dem Bewussten und dem
Unbewussten. 1923 ersetzte Freud das topografische durch das Strukturmodell. In der Folge
beschrieb er, dass Lachen das Verhiltnis von Ich und Uberich verindert: Man spart dadurch
die schmerzhaften Emotionen, die durch ein schmerzhaftes Ereignis normalerweise
hervorgerufen werden, besonders den Schmerz der Schuld. So "hat Humor ein befreiendes
Element... Es ist der Triumph des Narzissmus, die siegreiche Bestitigung der eigenen
Unverwundbarkeit des Ichs" (Freud 1925c, S. 385). Humor erlaube dem Individuum mittels
einer adaptiven Regression liber die Méchte der Unterdriickung und den Schmerz der Realitit
zu triumphieren (zitiert nach Lemma 2000). Das Phinomen des Lachens analysiert Freud
allerdings nur beim Witz und betrachtet es lediglich als Energieabfuhr nach einem
auslosenden Reiz (Heinrich 1986; Zijderfeld 1976).

Freuds AuBerungen zum Lachen kénnen folgendermaBen zusammengefasst werden.
Zunichst betrachtet Freud das Phianomen des Lachens unter der Perspektive des Flusses der
psychischen (sexuellen) Energie. So entsteht Lachen, wenn ein Betrag an psychischer Energie
plotzlich freigesetzt wird, der vorher gebunden war. Dieses Phinomen beobachtete Freud
auch in seinen Analysen, wenn durch die Deutung Aspekte des Unbewussten erkannt werden
und die Energie zu deren Verdringung aus dem Bewusstsein eingespart wird. Ebenso fillt bei
Traumbildung wie bei Symptombildung eine vorherbestehende Hemmung weg, was einen
komischen Effekt bewirken und zum Lachen fithren kann. Bei Verbitterung und Affekt-
bindung sieht Freud eine Differenz an psychischer Energie, die sich im Lachen entladen kann.
Die Funktion des Witzes sieht Freud darin, eine Bedrohung zu minimieren, was Lachen aus
Erleichterung auslosen kann. Schlielich konne man durch Lachen schmerzhafte Emotionen
einsparen und die eigene Unverwundbarkeit des Ichs erhalten.

Der korperliche Vorgang des Lachens geschieht teils konvulsivisch und mit dem
Verlust der Kontrolle iiber den Korper. Heinrich (1986) fragt, ob nicht auch 'Lacharbeit'

denkbar sei, wobei in einem integrativen Prozess Katastrophenangst und Katastrophenlust,
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Selbstzerstorungsprozesse und der Widerstand dagegen sich im befreienden Lachen auflosen.
Lachen ist ein sinnvoller Weg, Kontakt mit anderen Menschen herzustellen (Kris 1939). Aber
Lachen ist auch ein Gefiihlsausdruck. Denn Lachen entsteht an der Grenze zwischen sinn-
vollem (Ich- kontrolliertem) Verhalten und (Es- kontrolliertem) Ausdrucksverhalten. Lachen
und Komik bewirken in uns eine Regression im Dienste des Ichs. Ein Lécheln signalisiert,
dass das Ich die Kontrolle hat, wiahrend Lachen eher die Schwiche des Ichs oder die Stirke
der Triebe anzeigt. Man kann einerseits auf Wunsch lachen, andererseits kann sich das
Lachen aber auch gegen das Ich durchsetzen (Kris 1939). Der Lachende ist wehrlos. Will man
sich gegen das Lachen wehren, so zeigt sich oft ein angespannter Gesichtsausdruck, der etwas
Kiinstliches beibehilt. Dabei kann Lécheln auftreten, wie es iiberhaupt als Ersatz-Ausdruck
bei der MiBigung jeder vorher verzerrenden mimischen Situation auftritt. Licheln kann
Schrecken, Wut, Trauer, Schmerz verbergen- Kris erinnert an den Ausdruck ,,keep smiling* in
der abendldndischen Kultur, das rituelle Lacheln der Ostasiaten und an das starre Zwangs-
lacheln mancher psychisch Gestorter. Das Lécheln stehe als Triumph des Ichs im Verhiltnis
zum Lachen, da es die Beherrschung der Freude anzeige. Als Storungen der mimischen Leis-
tung bezeichnet Kris das kiinstliche und leere Léicheln, das, von Akrobaten gezeigt, dem Pub-
likum Souveriénitidt vorspielen soll sowie die mimische Fehlleistung, wenn beim Kondolieren
sich ein Lacheln auf das Gesicht schleicht; hierbei mischen sich inkompatible Impulse und
wir stethen an der Wurzel einer Grimasse. Weiter werden die konversionsneurotischen
Symptombildungen untersucht, wo das Lachen signalisieren kann: "Du brauchst mich nicht zu
fiirchten", wihrend die Aggression des Zihne- Zeigens gleichzeitig wirksam ist. Bei der
Schizophrenie reiche die Spanne vom iiberschiessenden Lachen beim Versuch, menschlichen
Kontakt aufzubauen bis zum Bild der Katatonie, bei der nach Freud die Herrschaft des Ichs
iber die Motilitit zusammenbricht.

Die von den Philosophen geschilderte Inkongruenz als Hauptbedingung des Komi-
schen wird von Ruch (2000) betont. Allerdings fiihrt diese Inkongruenz nicht immer zur
Erheiterung. Als intervenierende Prozesse werden der Aufbau und die Losung von Spannung
sowie bestimmte Schwankungen der Aktivierung angesehen. Viele moderierende Faktoren
wie die Anwesenheit anderer Personen, deren Geschlecht, Modellverhalten, Bekanntheitsgrad
etc. konnen die Rate an Lachen und Licheln erhdhen oder senken. Temperament, Stimmung
und Geisteshaltung konnen ebenfalls zu den antezendenten Bedingungen gezihlt werden. Als
Reaktion auf Freuds Einfluss schlug Eastman (zitiert nach Holland 1982) vor, Witze als spie-
lerische Verbindung von Enttduschung mit Zufriedenstellung zu sehen. Aufler bei gelungenen

Witzen lachen wir auch bei misslungenen oder halb gelungenen Scherzen und Witzen. Reik
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(1929) beschreibt, dass oft bei komischen Darbietungen harmlose bis dumme Witze trotzdem
Lachen erregen. Reik schildert, dass er selbst ofters ebenfalls lachte, sich aber wihrend des
Lachens oder danach dariiber schiimte. Uber sein Lachen und sein Schimen wunderte er sich.
Er meint, dass wir in solch einem Fall wegen der eigenen intellektuellen oder dsthetischen
Anspruchslosigkeit beschdmt seien. In dem Falle handele es sich bei dem Wesen des Witzes
nicht um Uberraschung, sondern um Uberrumpelung. Er beobachtet eine unbewusste Motiv-
verschiebung: wir schimen uns der Tendenzen, die im Witz ihren Ausdruck gefunden haben
und nicht unserer intellektuellen Unzulidnglichkeit. Bewusst schimen wir uns, weil wir uns
zum Lachen verfiihren lassen und unbewusst gilt unsere Scham dem Ausdruck unserer sexu-
ellen, egoistischen oder sadistischen Wiinsche, die wir sonst verbergen.

Oft fillt es schwer, echtes von unechtem Lachen sicher zu unterscheiden (Petrilo-
witsch 1958). Lachen, das aus dem Innern kommt, kann nach Petrilowitsch unterschieden
werden von "peripher aufgetragenem". Lachen tritt auch ohne affektive Ausloser auf, wenn
zum Beispiel ein Widerspruch zwischen Erwartung und Erfolg schnell eintritt und Lachen
hervorruft. Gemi3 dem Konzept der Erheiterung (Ruch 2000) vollzieht sich die Auslosung
von Lachen oder Licheln mit den dazugehdrenden physiologischen Vorgingen nach einer
kurzfristigen Verdnderung im heiteren Erleben. Dabei wird die Erheiterung als eine lustvolle,
geloste Aktivierung in Bezug auf die Gefiihlstheorie von Wundt (1903 zitiert nach Ruch)
angesehen. Das Konzept der Erheiterung soll nach Ruch das zu eng gefasste Konzept der
"humour response" von McGhee (1979 zitiert nach Ruch) ablosen.

Die Existenz des Humors zeigt unsere Versuche an, unseren fragilen Narzissmus zu
bewiltigen, entweder adaptiv durch die Entwicklung einer Fihigkeit, uns nicht so ernst zu
nehmen, oder maladaptiv durch Versuche, andere ldcherlich zu machen, um unseren eigenen
Narzissmus zu befriedigen (Lemma 2000). Sie schildert, wie Miitter ihren Kindern die Féhig-
keit eines Sinns fiir Humor vermittelt, welcher Schmerz in Vergniigen umwandeln kann und
somit vor narzisstischen Verletzungen schiitzen kann. In diesem Sinn arbeitet Humor wie ein
reifer Abwehrmechanismus. Ganz im Gegenteil kann Lachen als Auslachen auch Beschi-
mung und tiefe narzisstische Verletzung auslésen (Wurmser 1986, 1993).

Drei Typen von archetypischen Ritualen des Lachens finden sich in Anwendung von
Jungs Beobachtungen (Holland 1982). Diese drehen sich erstens um das Thema Tod und
Wiedergeburt, zweitens um das Fest und drittens um das Thema der Heirat. Das Thema von
Tod und Wiedergeburt zeigt sich in der griechischen Tragodie, der als Gegenpart ein ausge-
lassenes Satyr- Spiel folgte. Die Charaktere sowie die Struktur der Erzdhlung der Fruchtbar-

keitsrituale entwickelten sich weiter zur Komodie. Der Tradition des Protagonisten Xanthos,
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welcher von einem Narren begleitet wurde, entspringen alle spiteren Narren, Pierrots,
Clowns, die sich als dumm darstellen, aber weise sind. Das Fest als Ritual des Lachens zeigte
sich in den Dionysien, den romischen Saturnalien, den Narrenfesten bis hin zum Karneval.
Das Lachen als Symbol der Geburt und der Lebensschopfung zeigt sich in vielen Beispielen,
so auch in mehreren mythologischen Wurzeln vom Gott, der lachend das Licht und die Welt
erschuf (Wiihl 1990). In den Initiationsriten war Lachen verboten, wihrend sich der Held im
Leib des Ungeheuers befand. Seine symbolische Wiedergeburt jedoch wurde von Lachen
begleitet. Lachen ist ebenfalls mit der Sexualitiit verbunden, wie sich verschiedenen mytholo-
gischen Quellen, unter anderen der griechischen und japanischen Mythologie, entnehmen
lasst (Wiihl 1990). Exemplarisch sei wiedergegeben, dass in der Edda die Riesin Skadi mit
den Asen, die ihren Vater getotet hatten, einen Friedenspakt schliefen wollte, wenn sie zum
Lachen gebracht wiirde. Der trickreiche Gott Loki fiihrte ihr eine phallische Geste vor, die sie
zum Lachen brachte.

Lachen kann aus psychodynamischer Sicht als Entladungsvorgang, als Explosion des
Lebens angesehen werden, und das Bewusstwerden eines unbewussten Aspektes eines Kom-
plexes kann als Geburt betrachtet werden, die im Bewusstsein stattfindet (Wiihl 1990).
Lachen kann als Zeichen der Erleichterung auftreten, nachdem eine Katastrophe iiberstanden
ist (Grotjahn, zitiert nach Affeld- Niemeyer 2000), und Lachen kann das Individuum von den
Fesseln boser, verfolgender internalisierter Objekte befreien (Grotjahn 1971).

Die Erkenntnisse der Psychoanalytiker zum Lachen konnen also folgendermafen
zusammengefasst werden. Freud (1905) untersuchte besonders den Fluss der seelischen Ener-
gie auch beim Phinomen des Lachens und fokussiert jeweils auf die vorher gebundene und
plotzlich frei werdende Energie, die im Lachen abgefiihrt wird. Er beschreibt Lachen auch im
Zusammenhang mit Verbitterung. In der Reaktion auf eine therapeutische Intervention beob-
achtete er Lachen als Ausdruck der Erkenntnis und des Zulassens vorher unbewusster Inhalte
ins Bewusstsein. Das Ersparen schmerzhafter Emotionen durch Lachen wird von Freud
(1905) beschrieben und von Ruch (2000) aufgegriffen. Kris (1939) verweist auf die Funktion
des Lachens, Beziehung herzustellen. Heinrich (1986) betrachtet Lachen als Phianomen, das
einer Vermischung von Katastrophenangst und Katastrophenlust entspringen kénne, wihrend
Grotjahn (1971) Lachen als Zeichen der Erleichterung nach iiberstandener Katastrophe
erkennt. In der jungianischen Tradition wird die symbolische und mythologische Bedeutung
des Lachens reflektiert. Dabei werden Rituale des Lachens, wie in den Dionysien und Satur-
nalien und im Karneval, und seine Wurzeln in den Mythologien betrachtet. Lachen wird in

Zusammenhang mit Schopfung, Geburt und Sexualitét gestellt.
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Vom mehr klinischen Verstindnis der Psychoanalytiker kommen wir nun zu den
Befunden der experimentellen Psychologie. Izard (1994) untersucht die menschlichen Emoti-
onen und sieht die Bedeutung von Freude und Interesse in der sozialen Funktion, sicher-
zustellen, dass Menschen soziale Wesen sind. Das Lachen wird von Izard nur in seiner
Funktion des Ausdrucks der Emotion Freude beschrieben. Rothbart, Spencer und Tomkins
(alle zitiert nach Izard 1994) erklidren Lachen als die expressive Konsequenz von Erregung,
die aus unerwarteter, plotzlicher und intensiver Stimulierung resultiert, oder aus Stimuli, die
nicht in das gegenwirtige Wissen oder Schema eines Kindes passen. Dabei stellte Rothbart
fest, dass bei hoher Erregung Furcht und Vermeidung auftreten konnen, wihrend bei méBiger
Erregung statt Lachen eher Neugierde und Versuche der Problemlésung oder Exploration
folgen. Nur wenn der Stimulus nicht als gefdhrlich beurteilt wird, resultiert Lachen. An dieser
Stelle wird nochmals auf Plessner verwiesen, der beschreibt, dass unbeantwortbare Lagen,
welche nicht bedrohend erlebt werden, Lachen und Weinen erregen, mittels dieser Reaktio-
nen nehme der Mensch Abstand von der unbeantwortbaren Lage. Dabei hat Lachen nach
Rothbart die Funktion, die Spannung im Individuum aufzulosen. Humor schlieft nach Izard
den positiven Aspekt der Freude mit ein, kann jedoch, wie bei spottischem Lachen, auch mit
Zorn, Geringschitzung und nachfolgendem Schuldgefiihl verbunden auftreten.

In seinem interdisziplindren Werk iiber nonverbale Kommunikation listet Poyatos
(2002) folgende paralinguale Phinomene auf: Lachen, Weinen, Schreien, Seufzen, Keuchen,
Schnaufen, Gidhnen, Husten, Riuspern, Spucken, Aufsto3en, Schluckauf, Schnduzen.

Die funktionalen Kategorien des Lachens sind nach Poyatos:

a) Affiliation: Zustimmung und Bestitigung, wissendes Lachen, hofliches Lachen, solidari-
sches Lachen, Unterstiitzung- suchendes Lachen, Status- suchendes Lachen, schmeichelndes
Lachen, flirtendes, Bindung- bestitigendes, spielerisches, mitfiihlendes, liebevolles Lachen,
b) Aggression: verfithrendes, satirisches, zufriedenes, verachtendes, spottisches, Auslachen,
skeptisches, sardonisches, drohendes, grausames Lachen,

¢) Furcht,

d) soziale Angstlichkeit: dAngstliches, Spannung minderndes, Lachen zu sozialen Ereignissen
(Hochzeit), Lachen im Rahmen der sozialen Rolle (Politiker), Lachen des Unwohl-Fiihlens,
Enttiuschungs- Lachen, Lachen gespielter Angstlichkeit, Erwartungslachen, Lachen in einer
Menschenmenge, Fremdheits- Lachen, Erleichterungs- Lachen, Angst- vertreibendes Lachen,
e) Freude: freudig- erregtes, Gliicks- Lachen, Uberraschungs-, BegriiBungs-, Gratulations-,
Wiedervereinigungs-, erfreuendes, Zufriedenheits-, selbstvertrauendes, triumphierendes

Lachen und Lachen iiber das Missgeschick eines anderen,
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f) Traurigkeit: trauriges, reuevolles, bitteres Lachen,
g) Komik,

h) Ungldubigkeit,

1) Amiisiertheit und Lachen als soziale Interaktion,
j) Selbst-bezogenes Lachen.

Das umfassendste Werk zur Psychologie des Humors wurde von Holland (1982) vor-
gelegt. Das Lachen wird dabei im Wesentlichen als Reaktion auf den Stimulus der kogniti-
ven, ethischen oder formalen Inkongruenz betrachtet und Holland verweist damit zuriick auf
Platon und Bergson. Als wesentliche Merkmale des Komischen beschreibt er, dass wir es
nicht verstehen und ihm nicht ganz vertrauen. Er berichtet vom Essayisten Joseph Addison,
der von einem Kapuzinermonch schreibt, der glaubte, dass Lachen die Wirkung der Ursiinde
war und dass Adam vor dem Siindenfall nicht lachen konnte. Die Kombination einer starken
und einer schwachen Reiz- Antwort 16st nach Skinner (zitiert nach Holland 1982) Lachen aus.
Obwohl Skinner hier die Sprache der Stimulus- Response verwendet, ist seine Beschreibung
der Aristotelischen sehr dhnlich: etwas Starkes schwach présentiert. Wenn wir einen Scherz
erwarten, fiihren wir eine Verschiebung im Figur- Hintergrund- Verhiltnis durch (Bateson
1988). Ein Element, das zum Hintergrund zu gehoren schien, wird nun als Figur gesehen. Der
Stimulus zum Lachen besteht nach Miller (zitiert nach Holland 1982) in der Kollision zweier
normalerweise vollig getrennter Universen des Diskurses innerhalb eines einzelnen Kon-
textes. Wir lachen, weil wir plotzlich neue Verhiltnisse erkennen und verborgene Muster an
die Oberfliche treten. Zu den Bedingungen, unter denen wir lachen, gehort nach Holland die
spielerische Situation, in der wir die Komik empfinden, was in ernsten Situationen nicht ein-
tritt. Als weitere Bedingung spielt das Timing und die Uberraschung eine wichtige Rolle bei
der Komik und beim Lachen. Zusammengefasst sind gemi3 den Ergebnissen der experimen-
tellen Psychologie notwendige Zutaten einer Theorie des Humors: 1. plotzliche 2. Frohlich-
keit als Folge einer 3. wahrgenommenen Inkongruenz. (Das Verstindnis des Philosophen
Hobbes von 1650 konnte also durch die experimentelle Psychologie bestitigt werden). Im
Lachen erschopfen wir unsere Identitit plotzlich und spielerisch neu, meint Holland (1982).
Seine Theorie des Humors basiert auf den Elementen Abwehr, Erwartung, Fantasien und
Transformation. Kollektives Lachen kann die Funktion eines Abwehrmechanismus haben und
uns Sicherheit und Selbstbestitigung geben. Freuds Humortheorie wird von Holland erweitert
durch die Offnung der Perspektive vom Witz auf den Lachenden.

An neueren empirischen Ergebnissen fillt auf, dass die Verhaltensweise des Lichelns

weit mehr erforscht ist, als das Lachen. Dies liegt an der Untersuchungsmethode des Facial
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Action Coding Systems FACS, bei welcher auf Video aufgezeichnete Interaktionssequenzen
per Computer analysiert werden. Dabei bieten sich rein mimische Verhaltensweisen eher zur
Analyse an, da sie leichter erfasst werden konnen, als komplexe visuell- auditive Verhaltens-
weisen wie das Lachen, das zudem nicht auf das Gesicht beschriankt bleibt. Trotzdem erwach-
sen aus dieser Forschung auch Erkenntnisse iiber das Lachen, die zum Teil mit dem Licheln
vermischt oder nicht getrennt beschrieben werden, da beide Verhaltensweisen Uberschnei-
dungen in AuBerungen und Funktionen aufweisen.

Die Entwickler des FACS, Ekman und Friesen (1982), unterscheiden zwischen drei
Licheltypen. Diese sind: das gefiihlte Licheln (spontaner Ausdruck positiver Emotion), das
falsche Licheln (Versuch, zu scheinen, als ob positive Emotionen vorhanden sind, wéhrend
dies nicht der Fall ist) und miserables Lacheln (Anerkennung, sich schlecht zu fithlen und
nichts dagegen zu unternehmen). In FACS- Untersuchungen in therapeutischen Situationen
beobachtete Merten (1996) das Licheln in der Funktion, die Interaktion zu intensivieren,
wobei es als Verstiarker- und Belohnersystem dient, was vor allem auf die Zunahme von
"happy unfelt" (falsches Léacheln) bei gegenseitigem Blickkontakt zuriickgeht.

Eine wesentliche Funktion des Lachens und Lichelns besteht darin, dass sie eine
wichtige Rolle fiir die Etablierung und Aufrechterhaltung einer affektiven Bindung zwischen
Personen spielen. Der messbare Unterschied des korperlichen Phdnomens des Lichelns und
Lachens besteht in der rhythmischen LautduBerung, welche beim Lachen hinzukommt,
wihrend die Innervation des Musculus Zygomaticus Major bei beiden gleichermal3en auftritt.
Bénninger- Huber (1996) unterscheidet 16 Léacheltypen mit unterschiedlichen Operationalisie-
rungen im FACS.

Licheln kann ein Anzeichen von Affektabwehr sein. In einer Untersuchung von
Krause und Liitolf (zitiert nach Binninger- Huber 1996) galt eine bestimmte Form des
Lichelns als Indikator fiir die Affektabwehr, wobei das Léacheln den fiir die Affektregulierung
dieses Patienten typischen Ausdruck von Ekel maskierte. Im Verlauf der Therapie nahm das
Licheln ab, der Ekel-Ausdruck jedoch nicht, was von den Autoren interpretiert wurde als
zunehmende Féhigkeit des Patienten, negative Emotionen in adidquaten Situationen auszu-
driicken, ohne diese mittels Lacheln abschwichen zu miissen.

Bei vielen verschiedenen Theorien iiber die Funktionen des Lachens spielt nach
Bénninger- Huber (1996) das Konzept der "Spannungsreduktion" (wie von Rothbart oben
beschrieben) eine Rolle. Lachen kann Stress, Unwohlsein oder Schmerz reduzieren und der
Furcht- und Schreck- Uberwindung dienen. Lachen wird von Chapman (zitiert nach Bénnin-

ger- Huber 1996) als ,,Sicherheitsventil*“ angesehen, welches es einer Person mit hohem sozi-
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alem Arousal ermoglicht, seinen Spannungszustand in sozial akzeptabler Form abzufiihren.
Dieser Spannungszustand kann durch eine (zu) grofBe Intimitdt der Situation ausgelost
werden, welche durch korperliche Nihe, Blickkontakt und andere Faktoren zustande gekom-
men ist. Lachen reduziert die Intimitit im Sinne der Nihe- Distanz- Regulierung. Der Ober-
korper wird bei starkem Lachen zuriickgeworfen (wie schon beim Lachen der Siuglinge
berichtet), der Blick meist vom Partner abgewendet und der Dialog fiir kurze Zeit unter-
brochen. Lachen kann eigene unangenehme Affekte sowie beim Partner auftretende negative
emotionale Reaktionen unterbrechen oder beenden. Indem ein Lachen den Dialog fiir eine
gewisse Zeit unterbricht, ermoglicht dies einer Person eine interne affektive Reorganisation.
Bénninger- Huber postuliert daher, dass dem Lachen primir eine Interruptorfunktion zu-
kommt.

In der psychotherapeutischen Interaktion zwischen Therapeuten und Patienten schei-
nen Lidcheln von Patienten und Mitldcheln von Therapeuten als gelingende prototypische
affektive Mikrosequenzen die Funktion zu haben, dem Klienten ein basales Gefiihl von
Sicherheit zu vermitteln (Bianninger- Huber 1996). Gelingende prototypische affektive Mikro-
sequenzen konnen von nicht gelingenden danach unterschieden werden, ob es dem Patienten
gelingt, die Therapeutin in einen resonanten Zustand, erkennbar am Mitldcheln, zu versetzen.
Dies bildet die Voraussetzung dafiir, dass sich ein Klient in der aktuellen therapeutischen
Situation immer wieder mit schwierigen Aspekten seines Erlebens beschiftigen kann. Dabei
konnen diese Prozesse auch von Seiten der Therapeuten nicht immer bewusst gesteuert
werden. Wichtig ist, in welchem Ausmal} sich Therapeuten auf den Wunsch des Klienten
nach Bestirkung durch gemeinsames Lécheln oder Lachen einlassen sollen und wie viel
Distanz und Nicht- Einlassen erforderlich ist, damit Klienten nicht nur Bestitigung erfahren,
sondern auch die Konfrontation mit ihren Problemen aushalten.

In der Emotionsforschung wird der Zusammenhang zwischen Emotion und
Gesichtsausdruck nach wie vor kontrovers diskutiert (Bidnninger- Huber 1996). Der
Annahme, dass mimische Verhaltensweisen primédr Ausdruck eines inneren affektiven
Zustands sind, steht entgegen, dass mimisches Verhalten dazu dient, soziale Interaktionen zu
regulieren. Es kann bewusst eingesetzt werden und hat dann mit Emotionen wenig zu tun.
Bénninger- Huber favorisiert eine differenzierte Sichtweise, bei der beide Vorginge eine
Rolle spielen und auf eine bestimmte Art und Weise verkniipft sind. Die mimischen Verhal-
tensweisen liegen als Schnittstelle zwischen intrapsychischen und interaktiven Regulierungs-

prozessen.
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In Gesprichen iiber ungeldste Probleme bei Paaren beobachtete Bénninger- Huber
ebenfalls prototypische affektive Mikrosequenzen, bei denen gehéuftes Licheln und Lachen
auftraten und offensichtlich der Regulation von Stérungen in der Beziehung dienten. Mit
Licheln kann dabei Verbundenheit signalisiert werden, was erleichtert, problematische
Themen zu bearbeiten. Lachen kann, wie oben beschrieben, negative Emotionen bei sich und
beim Partner unterbrechen und danach kann ein heikles Thema weiter bearbeitet werden.

Lachen und Liécheln in affiliativer Funktion ldsst sich auch in drztlichen Visitensitua-
tionen beobachten. Dabei fanden Steinmann, Nordmeyer, Deneke, und von Kerekjarto,
(1978), dass Lachen und Licheln von Patienten signifikant hdufiger gezeigt wurde als von
den Arzten. Lachen korreliert stirker als Licheln mit Selbstbeschreibungen von vermindertem
Arger, wogegen Licheln stirker mit Selbstbeschreibungen von vermindertem Stress und
Angst korreliert (Keltner und Bonanno, zitiert nach Lemma 2000). Lachen begleitet die
Dissoziation bei der Erfahrung von Distress und humorvolle Menschen dissoziieren Distress
(Lemma 2000). Uberlebende von Katastrophen wie dem Erdbeben von San Francisco lachen
nach leichtesten Provokationen (Byrne, zitiert nach Lemma 2000).

Die fiir diese Untersuchung relevanten Ergebnisse der experimentellen Psychologie
konnen folgendermaBlen zusammengefasst werden. Zunéchst kann Lachen einer Spannungs-
reduktion dienen, wie von Rothbart (zitiert nach Izard 1994) beschrieben. Von Poyatos (2002)
werden Funktionen des Lachens aufgefiihrt, die unter anderen auch Lachen aus aggressivem
Anlass, Lachen bei Traurigkeit und selbstbezogenes Lachen einschlieBen. Das Lachen kann
nach Chapman (zitiert nach Béanninger- Huber 1996) zur Reduktion von Intimitiit eingesetzt
werden. Holland (1982) beschreibt kollektives Lachen als Abwehrmechanismus. Nach
Bénninger- Huber (1996) dient Lachen dem Beziehungsaufbau und ihrer Aufrechterhaltung
sowie der Nihe- Distanz- Regulation. Weiterhin kann das Lachen unangenehme Affekte

unterbrechen oder beenden.

1.3.2 Psychotherapie

In diesem Abschnitt finden sich zum einen die Ergebnisse zum beobachteten Phdnomen des
Lachens in der Psychotherapie, zum anderen jene zur gezielten Nutzung von Humor und
Lachen in der Psychotherapie. Uberschneidungen mit dem vorigen Abschnitt sind nicht ver-
meidbar, da die Forschung zum Phinomen des Lachens auch in Psychotherapien vollzogen

wird und dennoch Grundlagenergebnisse liefert, die der gesamten Psychologie angehtren und
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nicht nur dem Gebiet der Psychotherapie. Die Beobachtungen zum Lachen der Patienten
sollen zuerst dargestellt werden, das Lacheln wird teilweise mit beriicksichtigt, da Lachen und
Licheln teils in dhnlicher Funktion eingesetzt werden konnen und die Trennung der beiden
Phinomene in der Beobachtung nicht immer so scharf wie in der Theorie zu ziehen ist.

In der Psychotherapiegeschichte wurde Lachen in der therapeutischen Interaktion in
seinen verschiedenen Facetten beobachtet und sicherlich mehr oder minder bewusst genutzt
und eingesetzt (Askenasy 1987). Freud (1942) sah es unter anderem als Zeichen der unbe-
wussten Akzeptanz der psychoanalytischen Deutung, wie oben beschrieben. Lachen und seine
Funktion in der therapeutischen Interaktion wurde von Krause (1988) im Rahmen von Expe-
rimenten zur Bestimmung der psychophysischen interaktionellen Basis von Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsreaktionen neben anderen Phénomenen untersucht. Dabei wurden,
basierend auf Ekmans und Friesens Sichtweisen iiber "facial expressions", spezifische Vor-
aussagen iiber das Auftreten bestimmter Reaktionen wéhrend der Therapie gemacht. Unter
anderem wurde erwartet, dass besonders zu Beginn der Therapie eine hohe Inzidenz maskier-
ter negativer Affekte, besonders Arger und Missfallen zu beobachten sei. Diese negativen
Affekte werden maskiert durch freundliche soziale Affekte wie Freude und Frohlichkeit.
Krause konnte nachweisen, dass durch Licheln maskierter Arger und Missfallen in der ersten
Stunde die héchsten Werte erreichte, danach fielen die Werte ab. Echtes Licheln (Duchenne
Smile) tritt bei Patienten und Therapeuten in dhnlicher Hiufigkeit auf, wéhrend soziales
Licheln von Patienten doppelt so hidufig wie von Therapeuten gezeigt wird. Dies konnte
Merten (2001) in einer FACS- Untersuchung iiber Beziehungsregulation in Psychotherapien
zeigen. Weiter beschreibt er, dass synchronisierte Duchenne- Smiles von Patienten und The-
rapeuten wesentlich seltener auftreten als in den Kontrollgruppen, und dass Therapeuten und
Patienten etwa gleich hdufig die synchronisierten Duchenne- Smiles beginnen. Merten ent-
nimmt seinen Daten, dass eine mittlere Hiufigkeit synchronisierter Duchenne- Smiles mit
positiven Therapie- Ergebnissen korreliert. Das Erleben von Freude bei den Patienten wie-
derum korreliert hoch signifikant mit den Héufigkeiten synchronisierter Duchenne- Smiles.
Die Héaufigkeit der von den Patienten in der ersten Stunde begonnenen synchronisierten Du-
chenne- Smiles korreliert negativ mit dem Therapieerfolg; sie korreliert ebenfalls negativ mit
der Erfolgserwartung der Patienten. Merten (2001) beobachtet eine kompensatorische Funk-
tion des Lichelns, wobei zum Beispiel Verachtungsmimik des Therapeuten von der Patientin
mit einem Duchenne Smile beantwortet wird oder auch umgekehrt.

Psychisch Kranke lachen und ldcheln weniger als gesunde Menschen (Wittmann

1983). In der Therapie kann Lachen auftreten in Zusammenhang mit Erkenntnissen, Einsich-
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ten und Momenten kognitiver Umstrukturierung. So sind nach V. v. Weizsicker (zitiert nach
Wittmann 1983) wirkliche Erkenntnisse nicht immer ernste Erfahrungen, sondern sie konnen
so lustvoll sein, dass sie zum echten Genuss fithren. An speziellen Charakteristika des
Lachens bei Patienten mit bestimmten psychischen Stérungen beobachtete Wittmann bei
phobischen Patienten, dass Lachen auftritt, wo die Irrationalitdt der phobischen Angst beson-
ders deutlich wird. Bei Depressiven findet er Lachen hdufig dann, wenn er Jammer und Elend
des Patienten besonders iibertreibt. Bei den vorbeschriebenen Patientengruppen sei allerdings
viel Feingefiihl notig, damit die Patienten sich nicht ausgelacht fiihlen. Bei schizophrenen und
Borderline- Patienten sei das Lachen oft schwer nachzuvollziehen und es gehe hiufig darum,
dass der Therapeut ausgelacht werde. In der therapeutischen Interaktion ist Lachen nach
Wittmann auch fiir den Therapeuten eine Moglichkeit, emotionale Spannungszustinde kon-
struktiv abzuarbeiten. Zusitzlich konne durch humorvolle Losung von Problemen durch den
Therapeuten in der Therapie der Patient diese Problemldsungsstrategie vom Therapeuten als
Vorbild lernen. Wittmann pléddiert fiir die Nutzung der Phantasie und Kreativitit, die im
Humor zum Ausdruck kommen und fordert, diese in der Therapie zu nutzen, um jene zu
einem geistigen Genuss zu machen.

Gemeinsames Lachen von Patienten und Therapeuten wurde von Volkart und Heri
(1998) nach lidngeren Gesprichssequenzen mit dem Inhalt von Schuldgefiihlen beobachtet,
nicht jedoch nach Sequenzen mit schambesetzten Inhalten. Es konnte also mit der Auflosung
von Schuldgefiihlen zusammenhédngen. Dies wird auch theoretisch untermauert durch die
Argumentation, dass bei der Scham die prominente Motivation dem temporéren Riickzug und
einer Reorganisation des Selbst dient, wihrend bei Schuldgefiihlen gemeinsames Lachen als
Zeichen des Weiterbestehens der Beziehung wirken kann. Nach Weiss (zitiert nach Volkart
1998) sei die Bewiltigung pathogener Uberzeugungen das wichtigste Ziel psychotherapeuti-
scher Behandlung. Dabei teste der Patient den Therapeuten, ob dieser ihm bei der Erreichung
dieses Ziels helfen konne. Dieser Prozess sei mit Erleichterung und Freude beim Nachlassen
negativer Affektsignale begleitet, was sich im Lachen zeigen kann. Nach Poland (1990) bringt
klinischer Fortschritt der analytischen Therapie oft eine Reifung des Sinns fiir Humor des
Patienten mit sich, was zu einer internalisierten Fahigkeit zur Toleranz von Schmerz und
Frustration fiihrt. Zu dieser gliicklichen Entwicklung trage die Natur des psychischen Funkti-
onierens, besonders der multiplen Bedeutungen der Worter, und die Natur des dyadischen
Aspekts der klinischen Analyse bei. Poland reflektiert ebenfalls die strukturellen Ahnlich-

keiten von Witzen und Humor zu Ubertragung und Selbsterfahrungskapazitit. Das Lachen
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kann eine heilende Kraft haben (Titze 1995). Im Lachen dul3ere sich eine Trotzmacht, die sich
tiber alle Einschriankungen hinwegsetze (Frankl, zitiert nach Titze 1995).

Zusammenfassend zeigen die Beobachtungen zum Lachen in Psychotherapien insge-
samt die Bedeutung dieser Verhaltensweise zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung der thera-
peutischen Beziehung. Bei der Auflosung von Schuldgefiihlen und anderen negativen Affek-
ten kann Lachen in Verbindung mit dem Gefiihl der Erleichterung auftreten. Nach der
Beobachtung des Phinomens Lachen in der Psychotherapie soll nun die gezielte therapeuti-
sche Nutzung des Lachens in der Literatur referiert werden. Dabei wird in den Quellen héufi-
ger auf den Humor als auf das Lachen fokussiert.

Das Lachen wurde schon seit Jahrhunderten als heilsam und in der Heilkunde einsetz-
bar angesehen. Im dreizehnten Jahrhundert wurde es als Anésthetikum fiir die Chirurgie
genutzt. Vor filnfhundert Jahren wurde es zur Behandlung von Erkiltung und Depression ver-
ordnet. Im siebzehnten Jahrhundert beschrieb Sydenham (zitiert nach Lemma, 2000), dass ein
guter Clown mehr heilenden Einfluss ausiibte als eine groBe Menge an Medikamenten (six
asses full of drugs). Der Gewinn durch Humor ist in der Menschheitsgeschichte weithin aner-
kannt (Davidhizar 1992). Humor ist fiir seine positiven physiologischen und psychologischen
Wirkungen in vielen Situationen bekannt. Die psychiatrische Literatur nennt Humor als ein
effektives Werkzeug bei psychischen Storungen und in der Psychotherapie (Haig 1988). Der
Nutzen von Humor in Geschift, Management und Erziehung wird ebenfalls beschrieben, weil
die richtige Perspektive Problemlosungen sowohl interpersonell als auch in Gruppen erleich-
tert und Humor es den Menschen erleichtert, sich auszudriicken und neue Gedanken zuzu-
lassen. Das Wesentliche beim Humor sei, Regeln, Impulse oder die Begrenzungen, die das
Leben uns auferlegt, zu meistern (Pierce 1983).

Gezielt in der Psychotherapie eingesetzt wurde das Lachen von Erickson, Whittaker
und Haley (alle zitiert nach Adamaszek 1991),. Frank Farrelly (1986) erhob es zum therapeu-
tischen Programm und Konzept. In seiner provokativen Therapie spielt Humor eine zentrale
Rolle. Der Humor helfe, einen angemessenen Abstand zu iiberwiltigenden Gefiihlen oder
irrationalen Ideen zu bekommen. Im Korper bewirke das Lachen ein Nachlassen der physio-
logischen Spannung, es erweitere das Bewusstsein und erlaube, das Nebeneinander verschie-
dener Realitdten zu erleben. Adamaszek (1991) verweist einerseits auf den Gegensatz, dass
einige Psychoanalytiker sich besonders mit dem Weinen und Trauerreaktionen beschiftigen
(wie zum Beispiel Mitscherlich und Bowlby, zitiert nach Adamaszek 1991), wihrend jetzt
Farrelly (1986) das Lachen als wesentliches Element der Therapie hervorhebt, und anderer-

seits auf die Gemeinsamkeit, dass in beiden Féllen eine abstrakt gewordene Erkenntnis der
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existentiellen Verbundenheit zwischen den Menschen ins Sinnliche umschlage und zu einer
konkreten Wahrnehmung neu belebt werde. Lachen ist nach Hofner (2001) wie Rebellion mit
intensiven Gefiihlen verbunden, wodurch bei der provokativen Therapie eine emotionale
Beteiligung gesichert werde. Es komme darauf an, beim Klienten Lachen und Widerstand zu
provozieren, und zwar Lachen iiber und Widerstand gegen das eigene, selbstschdadigende
Verhalten. Der Klient soll bewegt werden, iiber die Absurditit seines Verhaltens zu lachen.
Therapeut und Klient lachen gemeinsam, wobei der Klient mehr lachen soll als der Therapeut.
Das Lachen iiber sich selbst schaffe Entlastung, da es ein Dariiber- Stehen voraussetze, es
gebe dem Klienten die Kontrolle zuriick. Bei inkongruenten Botschaften werde der nonver-
balen geglaubt, weil dies der umfangreichere Teil der Kommunikation sei; dies mache sich
die provokative Therapie gezielt zu Nutzen. Gliickliche Menschen besitzen die Gabe des
Humors, die sie dazu befdhigt, missliche Umstinde zu relativieren, das Unverdnderbare zu
akzeptieren und sich auf das Veridnderbare in ihrem Leben zu konzentrieren (Hofner 1995).
Zusitzlich trage Humor dazu bei, eine heilsame Distanz zum Problem und zur eigenen Person
herzustellen sowie das Absurde einer Situation und auch des Menschseins im Allgemeinen zu
erkennen.

Die Frage, warum in Therapien so wenig gelacht wird, wird von Pierce (1983) gestellt
und beantwortet. Unsere Arbeit werde oft niichtern und humorlos, da wir lernen, die Probleme
der Patienten ernst zu nehmen. Pierce beobachtet, dass er selbst weniger humorvoll ist, wenn
er sich in Therapien auf Tonband aufnimmt. Und wenn humorvolle Anteile auf dem Band
sind, empfindet er es riskant, es vor Kollegen zu présentieren. Moglicherweise seien humor-
volle Momente die personlichsten geteilten Momente in der Therapie. Pierce nimmt an, dass
wir zu wenig Humor in der Therapie nutzen und noch weniger dariiber mitteilen.

Humor hat aber auch negative Funktionen. Davidhizar nennt hier besonders die Gefahr
des unangemessenen Lachens. Pierce (1983) beschreibt drei Arten von Lachen, die in der
Psychotherapie zu vermeiden sind. Die erste Art nennte er "psychonoxischen" Humor, bei
dem der Therapeut Humor zum aggressiven Angriff auf den Klienten nutzt, wobei der Thera-
peut den Klienten auslacht, nachahmt, erniedrigt. In Bezug auf diese Art von Humor zitiert
Pierce Lawrence Kubie (zitiert nach Pierce, 1983), der deshalb die Vermeidung von Humor in
der Therapie empfahl, was aus Pierces Sicht das Problem verschlimmert. Die zweite Form
von zu vermeidendem Humor sei der defensive Humor, bei dem Patient und Therapeut in
konspirativer Haltung Humor nutzen, um die Aufmerksamkeit von unangenehmen Gefiihlen
weg auf sicheres Territorium zu lenken. Die dritte Form ist Humor, der von den wesentlichen

Themen der Therapie ablenkt. Andererseits existieren aber drei schuleniibergreifende Psy-
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chotherapieziele, die durch die Nutzung von Humor besser erreicht werden konnen. Eines ist,
dass der Klient Gefiihle erkennt und ausdriickt, das zweite, dass der Klient durch Einsicht
neue Beziehungen zwischen verschiedenen Teilen seines Lebens erkennt, das dritte, dass der
Klient eine wichtige und heilende Beziehung zum Therapeuten hat. Lachen kann helfen, die
eigenen Fehler zu akzeptieren. Manchmal liegen Verzweiflung und Lachen nahe beieinander
und das Lachen 16st die Verzweiflung auf. Wenn Klienten von als Katastrophe erlebten Vor-
gingen berichten, kann nach Miterleben und Mitteilen dessen eine Einladung zum Lachen
einen raschen Wechsel zwischen der Sicht als Katastrophe und als weniger dramatisch letzt-
endlich zu einer Bewiltigung der Problematik fiihren. Humor kann ebenfalls helfen, Gefiihle
von Enttiuschung und Arger zu bewiltigen. Die Bewertung der Emotionen kann durch
Lachen verdndert werden und Erleichterung von belastenden Gefiihlen kann eintreten.
Einsicht kann erleichtert werden und die therapeutische Beziehung kann im gemeinsamen
Lachen nonverbal die Mitteilung geteilten Leids machen.

Uber die Nutzung von Humor und Lachen in der Heilkunde lisst sich zusammen-
fassen, dass sie eine lange Tradition hat, die in der Psychotherapie fortgesetzt wird. In der
provokativen Therapie wird sie sogar zum Konzept und Inhalt der Therapie erhoben. Gefah-
ren der Nutzung von Humor und Lachen in der Psychotherapie sind jedoch ebenfalls

beschrieben, sodass ein gewissenhaftes Abwégen der ,,Indikation angezeigt erscheint.
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2.  Symptombildung

Um zu untersuchen, in wie fern das Lachen als Symptom aufgefasst werden kann, sollen nun
die wesentlichen psychoanalytischen Symptombildungstheorien kurz dargestellt werden. In
seiner anfdnglichen Theorie der Hysterie betrachtete Freud die Symptome als Folgen psychi-
scher Traumata, wobei eine vorher bestehender Disposition die Art und Ausprigung der
Symptome mit bestimmt (Freud, zitiert nach Brenner 2000). Auch bei der Atiologie der Neur-
asthenie fokussierte Freud zunichst auf die Ursache, die er hier in ungesunden sexuellen
Gewohnheiten sah. Dabei fiihrte nach seiner Theorie iibermidBige Masturbation zu Erschop-
fung, Lustlosigkeit, Verdauungsbeschwerden und Kopfschmerzen, wogegen sexuelle Erre-
gung ohne adiquate Entladung zu Angsten fiihrt. Spiter differenzierte Freud seine Sichtweise
der Symptombildung (Freud 1925b). Nach dieser Theorie fiihrt eine unterbliebene
Triebbefriedigung, die verdrdngt wird, zum Symptom, welches Anzeichen und Ersatz davon
sei. Die Verdringung gehe vom Ich aus, das, eventuell im Auftrag des Uber-Ichs, eine im Es
angeregte Triebbesetzung nicht mitmachen will. Die Verdringung gleiche einem
Fluchtversuch, das Ich ziehe die Besetzung von der zu verdringenden Triebreprdsentanz ab
und verwende sie fiir die Unlust- Entbindung. Die verdridngte Triebregung finde im Symptom
einen stark verkiimmerten, verschobenen und gehemmten Ersatz. Dabei trete keine
Befriedigung und keine Lustempfindung auf, dafiir habe dieser Vollzug den Charakter des
Zwangs angenommen. Bei der Verdringung werde der Affektzustand der Angst nach einem
vorhandenen Erinnerungsbild reproduziert. Der Kampf gegen die Triebregung finde seine
Fortsetzung im Kampf gegen das Symptom, dabei entwickelt sich parallel eine sekundére
Anpassung an das Symptom. Angst entstehe urspriinglich in einer Gefahrensituation. Wenn
jetzt eine Gefahr von einem Es- Impuls das Ich bedrohe, reagiere es mit der Entwicklung von
Signalangst, die dem Ich die Macht gebe, den gefahrdrohenden Vorgang im Es aufzuhalten
und die Symptombildung einzuleiten. Die Symptombildung habe also den Erfolg, die
Gefahrsituation aufzuheben. 1926 differenzierte Freud seine Ansicht iiber die Atiologie der
Angstneurose dahingehend, dass die mangelnde sexuelle Entladung nicht direkt die Angst
hervorruft, sondern zu einem Zustand psychischer Spannung fiihrt, der Angst auslost (Brenner
2000).

Groddeck (zitiert nach Overbeck 1985) machte den Symptom- Konflikt- Kontext zum
Dreh- und Angelpunkt seines Symptombildungs- Verstindnisses und damit auch seiner

Behandlungen. Er sah korperliche Organe in ihrer symbolischen Bedeutung an, gab entspre-
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chende verbale Interventionen und versuchte durch korperliche und verbale Mallnahmen wie
Massage und Deutung kombiniert einen heilenden Einfluss auszuiiben.

Engel und Schmale (1969) beschreiben in ihrer psychoanalytischen Theorie der soma-
tischen Storung, dass psychische Faktoren nicht nur psychosomatische Erkrankungen beein-
flussen, sondern auch den Zeitraum des Ausbruchs und der Exazerbation sowie den Verlauf
vieler somatischer Krankheiten bei Mensch und Tier. Konversion sei nicht, wie Alexander
(1985) urspriinglich annahm, auf das sensorische und willkiirmotorische System begrenzt.
Vielmehr spiele fiir die Eignung eines Korperteils als Ort der Konversion seine Eignung zur
Ubernahme einer seelischen Reprisentanz eine Rolle. Eine erkrankte Korperstelle erlange,
unabhingig von der urspriinglichen Atiologie, sehr leicht eine seelische Reprisentanz und
konne daher zum Ort fiir kiinftige Konversionsreaktionen werden. Dabei sei der Konversions-
prozess fiir die Organwahl ausschlaggebend, die Lasion wird jedoch als Komplikation in
Gestalt einer Korperreaktion auf die Konversion angesehen. Hinsichtlich der Spezifitit wird
die Bezeichnung "somatopsychisch- psychosomatisch" fiir eine Gruppe von Stérungen mit
biologisch gegebener Pridisposition vorgeschlagen. Bei den psychosomatischen Storungen
liegt ein Versagen der Abwehrmechanismen vor. Engel und Schmale beschreiben den Kom-
plex "Aufgeben- Aufgegebensein" ("giving up- given up") als nichtspezifische Bedingung des
Krankheitsausbruchs. Als zwei charakteristische Affekte, die den Komplex "giving up- given
up" differenzieren, wurden "Hilflosigkeit" und "Hoffnungslosigkeit" erkannt. Der genannte
Komplex ist fiir sich allein weder Ursache noch Auslosebedingung somatischer Krankheit,
kann aber als ein Begleitphdnomen beobachtet werden.

Overbeck (1979) erginzt die Symptombildungsmodelle der Konversion und der
Bildung psychischer Reprisentanzen durch das libidotheoretische Modell nach Melanie Klein
(zitiert nach Overbeck), die Organneurosen nach Alexander (1979, zitiert nach Overbeck, und
1985), Uexkiills (1963) Konzept der Ausdrucks- und Bereitstellungskrankheiten, Schurs
(1974) Konzept der De- und Resomatisierung, Mitscherlichs (1961/62) dynamisches Konzept
der zweiphasigen Abwehr, das Modell der psychosomatischen Struktur von Marty und
M'uzan (1963), und das Alexithymie- Modell nach Sifneos und Freyberger (1975). Diese
Modelle werden hier nicht im Einzelnen beschrieben, da sie grundlegende Vorgéinge der Ent-
stehung von Symptomen erkléren, die fiir die konkrete Betrachtung des Lachens als Symptom
hier nicht herangezogen werden sollen. Bei der psychosomatischen Symptombildung weisen
nach Overbeck Winnicotts (1969) Studien zum Ubergangsobjekt auf die Zusammenhiinge der
eingeschrinkten Selbst- Objektdifferenzierung mit Einschrankungen der Auflen- und Innen-

Wahrnehmung und Storungen der Verinnerlichung und der Symbolbildung hin. Nach Over-
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beck treten Ablidufe der verschiedenen Symptombildungsweisen beim einzelnen Menschen in
verschiedenen Anteilen gemischt auf. Im Bereich der interpersonellen Zusammenhénge ver-
weist Overbeck auf die Parallelen zwischen den Objektbeziehungen und den realen familidren
Beziehungen, erkennbar an der Fusion der Mutter- Kind- Dyade, der dazugehorenden "undif-
ferenzierten Familien- Ich- Masse* nach Bowen und dem Enmeshment nach Minuchin (beide
zitiert nach Overbeck, 1979). Im gesamtgesellschaftlichen Rahmen schlieBlich verweist
Overbeck (1979) auf Dunbar (1968), der in den psychosomatischen Krankheiten eine biolo-
gisch- subjektive Reaktion auf gesellschaftliche Repression sieht. Im Rahmen dieser Grund-
linien sieht Overbeck viele mogliche Uberschneidungen, wobei die Vielschichtigkeit dieser
Modelle zu einem umfassenden psychoanalytischen Konzept psychosomatischer Stdrungen
verwoben werden.

Die genannten psychoanalytischen Modelle der Symptombildung konnen erginzt
werden durch das lerntheoretische Konzept, das Stressmodell und die Psychoneuroimmuno-
logie (Hoffmann, Hochapfel 1999; Ahrens, Schneider 2002), die hier ebenfalls nicht weiter
thematisiert werden sollen.

Rudolf (2000) beschreibt fiinf Modi der Symptombildung. Diese sind:

1. Symptombildung durch Labilisierung der Abwehr. Unter einer Versuchungs-/
Versagungs- Situation bricht das bisherige Gleichgewicht zusammen und es kommt zur
Symptombildung.

2. Neurotische Einengung gewinnt Symptomwert. Dauerhafte Abwehr von Konflikten
fiihrt zu Vermeidungshaltungen, Rigiditit und Angstlichkeit, welche Symptomwert gewinnen
konnen.

3. Strukturelle Stérung mit Symptomwert. Uberdauernde strukturelle Storungen konnen
Symptomwert bekommen.

4. Verarbeitungsmuster mit Symptomwert. Konfliktverarbeitungsmuster konnen Erleben
und Verhalten symptomwertig gestalten.

S. Symptombildung durch Labilisierung der Verarbeitung. Bewiltigungsmuster konnen
in Belastungssituationen zusammenbrechen, wobei krisenhaft Symptombildung einsetzen
kann.

Thomi und Kichele (1992) formulieren die folgende Psychoanalytische Symptom-
theorie:

1. Symptome sind verschobene, verstimmelte Wunschbefriedigungen verponter,

unterdriickter Wiinsche.
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2. Die Person versucht, mit Hilfe des Symptoms eine traumatische Situation zu
bewiltigen.
3. Personen versuchen unbewusst, durch ihre Symptomatik ihre unbewussten,

pathogenen Meinungen zu falsifizieren.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass seit Freud (1925b) die Modelle der
Symptombildung weiter entwickelt wurden. Neben den psychoanalytischen Modellen wurden
auch Modelle der Symptombildung aus anderen psychologischen Richtungen erarbeitet, die
hier jedoch nicht weiter thematisiert werden sollen. Insgesamt bestehen die Modelle der
Symptombildung seit Freud mehr auf der klinischen Beobachtung als auf empirischen Befun-
den, was ihren Wert und Erkenntnisgehalt nicht schmélern soll. Dennoch ist eine stirkere
empirische Untermauerung wiinschenswert. Der Aufgabe, diese zu schaffen, stellte sich
Luborsky (1996). Er stellt einige psychoanalytische Symptombildungstheorien gegeniiber und
vergleicht vor allem den psychischen Ablauf. Bei Freud (1925b) ist der Ausloser das Erleben
einer Gefahr. Darauf folgt die Antizipation von Hilflosigkeit, das Abwigen eigener Stdrke im
Verhiltnis zur Gefahr. Eine Bedrohung durch die traumatische Situation fiihrt zu Angst,
Regression und gesteigerter Hilflosigkeit. An diesem Punkt entsteht das Symptom. Es bindet
Angst, sodass Erleichterung empfunden wird und bewirkt Hilfe aus der Umgebung und
Erhalten von Unterstiitzung. Diese Folgen bewirken die Stabilisierung des Symptoms, oder
fiihren zu Erleichterung und Wiederherstellung mit gewachsener Kontrolle. Bei Engel und
Schmale (1969) steht am Anfang eine Empfindung von Versagen: erstens der Umgebung, was
zu Hilflosigkeit fiihrt ,,given up*, mit dem Erleben von verminderter Sicherheit der Objekte;
oder zweitens Versagen des Selbst, was zu Hoffnungslosigkeit fiihrt ,,giving up®, mit der
Verminderung des Erlebens von Integritit. Affekt und Hilflosigkeit aktivieren vergangene
dhnliche Erlebnisse, und die Symptome entstehen iiber unspezifische Prozesse. Goldstein
(zitiert nach Luborsky, 1996) postuliert eine Empfindung einer Forderung von der Umgebung
mit der Empfindung inaddquater Reaktion, unwohl Fiihlen und dem Erlebnis einer katastro-
phalen Situation, in deren Folge Angst auftritt und zu Ersatzhandlungen in Form von
Symptomen fiihrt. Eine Erleichterung der vorhergehenden Empfindungen tritt ein. Angyal
(zitiert nach Luborsky, 1996) stellt eine Bedrohung von Deprivation an den Anfang, welche
ein Gefiihl der Isolation auslost. Dieses fiihrt zu Angst und zu Selbstschutz- MaBBnahmen ein-
schlieBlich von Symptomen. Bei Seligman (zitiert nach Luborsky, 1996) bewirkt ein negati-
ves Ereignis eine Erkldarung iiber pessimistische Erklarungsmuster (internale, globale und

stabile Erkldrungen), und dies fithrt zum Symptom der Depression.



Symptombildung 48

Trotz der verschiedenen Foci stellt Luborsky (1996) einen groBen Bereich der Uber-
schneidung der verschiedenen Theorien fest. Bei den meisten wurden Hilflosigkeit und Hoff-
nungslosigkeit oder beide als wichtige Vorbedingungen angesehen und Angst spielt eine
Rolle als vermittelnder Affekt. Aus den Ergebnissen dieser Symptombildungstheorien und der
Untersuchungen mit der Symptom- Kontext- Methode formt Luborsky eine weiterentwickelte
Symptombildungstheorie folgenden Ablaufs:

1.) Wahrnehmung einer potentiellen Gefahr.

2.) Die Gefahr hat Bezug zu Menschen, mit welchen die Person involviert ist.

3.) Aktivierung des ZBKT.

4.) Zunahme von Hoffnungslosigkeit, Kontrollverlust, Angst, Blockiert Fiihlen,

Hilflosigkeit.

5.) Gesteigerte Kognitive Beeintrichtigung (bei einigen Patienten).

6.) Psychologische Verdnderungen begleitet von physiologischen Veridnderungen.

7.) Der Hintergrund- Zustand spiegelt den augenblicklichen Zustand wider.

8.) Ein Zielsymptom tritt auf, welches von der biopsychosozialen Disposition bestimmt

wird.

Es gelang Luborsky also, die psychoanalytischen Symptombildungsmodelle klinisch und
empirisch zu bestitigen und weiter zu differenzieren. Insgesamt konnte Freuds
Symptombildungstheorie von ithm selbst und den nachfolgenden Forschern bestitigt, weiter-
entwickelt und differenziert werden, so dass heute gesicherte Erkenntnisse iiber wesentliche
Aspekte der konkreten Abldufe der Symptombildung vorliegen. Gefiihle von Hilflosigkeit und
Hoffnungslosigkeit spielen eine zentrale Rolle bei der Entstehung von psychischen, somati-

schen und psychosomatischen Symptomen.
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3.  Qualitative Psychotherapie- Forschung

3.1 Allgemein

Die in dieser Arbeit genutzten allgemeinen Theorien und Konzepte der qualitativen Psycho-
therapieforschung sollen in diesem Abschnitt nur knapp skizziert und nicht in extenso darge-
stellt werden. Die Symptom- Kontext- Methode als spezieller Forschungsansatz wird im
Abschnitt 3.2 eingehend beschrieben.

Die Methoden der qualitativen Psychotherapieforschung begriinden sich auf der Inten-
tion, am einzelnen Fall moglichst differenziert und exakt psychische Abldufe zu erfassen, die
in Fallgruppen zwar validiert aber auch nivelliert werden. Das Dilemma besteht darin, detail-
liert individuelle psychologische Funktionsweisen zu erfassen und andererseits moglichst
ohne Verlust von feineren Abldufen allgemeine psychologische Prozesse zu erkennen (Valsi-
ner 1986; Straufl 1987). Der Unterschied zwischen quantitativer und qualitativer Forschung
wird von Alberti (1994) als graduell bezeichnet. Dies begriindet er mit den Auswahl- und
Verarbeitungsprozessen, wie z. B. Bandaufnahme, Transkription, Ubersetzung, Codierung,
Auswahl zu untersuchender Abschnitte etc, wobei eine Vielzahl an Entscheidungsvorgéngen
ablduft, welche die Original- Daten reduziert und verdndert. Der wesentliche Unterschied
zwischen der quantitativen und qualitativen Forschung liegt dann im Zeitpunkt, zu dem im
Forschungsprozess die Interpretation der Daten erfolgt. Buchholz und Streeck (1994) weisen
darauf hin, dass es keine Theorie iiber einen Patienten ohne den zugehorigen Therapeuten gibt
und erinnern daran, dessen Einfluss mit zu beriicksichtigen.

Zur Erfassung von Gesprichsinhalten sind Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse
(Mayring 1989) angebracht. Deren Ziel ist die systematische, regelgeleitete und theoriegelei-
tete Analyse sprachlichen Materials. Die Regelgeleitetheit stellt die Reproduzierbarkeit sicher,
die Theoriegeleitetheit verbindet die Analyse mit dem aktuellen Wissensstand iiber das unter-
suchte Gebiet. Die rein quantitative Inhaltsanalyse (content analysis) ist nach Mayring jedoch
in eine Sackgasse geraten (discontent analysis), die weitere Entwicklung sieht er in der Nut-
zung qualitativer Methoden und der folgenden Integration qualitativer und quantitativer Ver-
fahren der Inhaltsanalyse. Dabei sei wichtig, Riicksicht auf den Kontext von Textbestand-
teilen, auf latente Sinnstrukturen, auf Einzelfille und auf Pridsenz und Absenz bestimmter
Textbestandteile zu nehmen. Die drei Grundformen des Interpretierens sind (nach Mayring)

Zusammenfassung, (Reduktion und Verdichtung des Materials, Abstraktion, Erreichen eines
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tiberschaubaren Corpus, der Abbild des Grundmaterials ist), Explikation (Analyse durch
Ergénzung, Vervollstindigung, Deutung) und Strukturierung (Einschédtzung des Materials
nach bestimmten Ordnungskriterien, um wesentliche Aspekte zu erfassen).

Die induktive Diagnostik (Jiittemann 1989) stellt ein weiteres Grundlagenforschungs-
modell dar. Dabei wird theoriegeleitet ein Verstehensprozess zur Erforschung abgrenzbarer,
insbesondere zentral bedeutsamer Komponenten der menschlichen Psyche durchgefiihrt, der
in wiederholten Annédherungsschritten eine Realisierung erhohter Individuumadédquatheit der
gegenstandsbezogenen Diagnosen anstrebt.

Eine grundsitzliche Kritik der verschiedenen (quantitativen und qualitativen) herr-
schenden Varianten empirischer Sozialforschung wird von der objektiven Hermeneutik
geleistet, die gleichzeitig ein eigenstdndiges methodisches Verfahren als Alternative anbietet
(Schneider 1989). Bei der objektiven Hermeneutik wird eine "latente Sinnstruktur" den
Handlungen zugrunde liegend angenommen, die aufgrund rekonstruierbarer Regeln erfasst
werden kann.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass die verschiedenen hermeneutischen Zuginge
Regeln zur Erfassung von Inhalten entwickelt haben, mit welchen sich theoriegeleitet und
reproduzierbar Erkenntnisse gewinnen lassen. Seit dem Altertum wird Verstehen von Inhalten
im Fall der Behandlung von menschlichen Fragen anhand von Fallberichten geleistet. Schon
vor Freud (1900, 1905, 1925b) spielen Fallberichte eine zentrale Rolle im Verstdndnis
psychiatrischer Storungen und seit Freud im Verstindnis der psychoanalytischen Methode
und der behandelten Storungen und Menschen. Der hermeneutische Zugang ist und bleibt die
zentrale Moglichkeit zum Verstehen von Menschen und ihren Problemen und Stérungen.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen jedoch nach Moglichkeit zusitzlich zum metho-
dengeleiteten Verstehen durch wissenschaftliche Techniken der Messung durch unabhingige
Beurteiler bestitigt und validiert werden. Dies gilt besonders im Fall der Psychotherapie-
forschung, wo aufgrund der Feinheit der Fragestellungen und der Vielschichtigkeit der
Storungsbilder und der psychotherapeutischen Techniken und Konzepte die Notwendigkeit
sehr klarer und nachvollziehbarer Aussagen in besonderem Mal} evident wird. Aus dem
Mangel an differenzierten Erkenntnissen dariiber, was in Psychotherapien wirkt, entwickelte
Luborsky (1996) mit der Symptom- Kontext- Methode ein Forschungskonzept, das mit einer
Kombination qualitativer und quantitativer Techniken ein nachvollziehbares und dennoch
einzelfallspezifisches Verstindnis ermoglicht. Untersuchungen zu Reliabilititen verschiede-
ner Rater, von Binninger- Huber (1996) als Problem angesehen, zeigten hohe Uberein-

stimmungen fiir die Interpretationskontexte (Luborsky, Bachrach 1979).
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3.2 Symptom- Kontext- Methode

An dieser Stelle sollen die Entwicklung der Symptom- Kontext- Methode sowie das prakti-
sche Vorgehen dargestellt werden. Freud (1900, 1905, 1916, 1925) entwickelte das Wissen
der Psychoanalyse aus der praktischen Arbeit mit seinen Patienten. Luborsky (1999) nennt als
Idee, die ihn zur Entwicklung der Symptom-Kontext-Methode gefiihrt hatten, zu allererst
Freuds klinische Methode zum Symptom-Verstidndnis. Freud hatte in seinen Studien iiber die
Hysterie deutlich gezeigt, wie genau er den Bedeutungs- Kontext beobachtete, in dem
Symptome auftraten (Freud, 1895, 1901, 1953, 1955, zitiert nach Luborsky 1996). Freud hatte
mit seinen Symptombildungstheorien Grundlagen zum Verstidndnis der Symptom- Entstehung
erarbeitet, die von seinen Nachfolgern weiterentwickelt wurden. Luborsky (1996) stellte fest,
dass einige Symptombildungstheorien entwickelt waren, die aber noch wenig durch
systematische Forschungsergebnisse bestiitigt wurden. Luborskys Ziel war, diese
Symptombildungstheorien zu iiberpriifen, zu differenzieren, zu bestitigen und zu prizisieren.
Dazu fehlten seit Freuds Zeit Sammlungen der tatsdchlichen Worte und Verhaltensweisen
von Patienten, bevor Symptome auftreten. Luborsky (1999) zeichnete im Jahr 1950 erstmalig
eine 54- stiindige analytische Therapie auf Tonband auf, um systematisch die
Zusammenhiédnge zwischen dem Symptom (Magenschmerzen) und dem Gesprichskontext in
der Psychotherapie zu erfassen. Zur statistischen Auswertung wand er die Technik der
Faktorenanalyse an und beschrieb das Vorgehen als P- Technik. Im Jahr 1963 behandelte
Luborsky eine Patientin, die innerhalb der Sitzung plotzlich duBerte, einen Gedanken
vergessen zu haben. Dies brachte ihn auf die Idee zur Weiter- Entwicklung seines
Forschungsansatzes in Form der Beobachtung und Messung aktuell in der Therapiestunde
auftretender Symptome. Da bisher keine Messmethode fiir Zusammenhinge zwischen
Symptom und Kontext vorlag, entwickelte Luborsky dann die Symptom- Kontext- Methode.
Ihre Ziele sind, herauszufinden, welche psychischen Vorginge vor dem Auftreten von
Symptomen ablaufen, die systematisch gefundenen Ergebnisse mit den klassischen Theorien
zur Symptomentstehung zu vergleichen und Hinweise fiir klinische Anwendungen der Ergeb-
nisse zu geben.

Grundvoraussetzungen der Symptom- Kontext- Methode sind nach Luborsky (1996):

1.) Das Symptom ist mit Kontext beobachtbar, in dem Moment, wo es auftritt.

2.) Zwischen den Symptom-Segmenten ist eine symptomfreie , Baseline* vorhanden,
sodass Vergleiche gezogen werden konnen zwischen Symptom-Kontext und Kontroll-

Kontext.
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3.) Die natiirliche zeitliche Abfolge um einen Ablauf zu verstehen ist, den Kontext vor,
wdéihrend und nach dem Symptom zu untersuchen. Die Symptom-Kontext-Methode basiert auf
der Voraussetzung, dass Ideen und Verhaltensweisen thematisch assoziativ verkniipft sind.
Diese Uberlegung geht zuriick auf Freuds klinisches Verstindnis zeitlicher Angrenzung
(Freud, zitiert nach Luborsky 1996). Die Hauptregel zum Verstindnis basiert nach Freud auf
dem Gespriachskontext.

4.) Die Beobachtungen erstrecken sich auf mehrere Ebenen. Dieser Zugang erlaubt
Forschern, ihr Wissen iiber den Kontext jedes Symptoms zu erweitern. Die Ebenen nutzen
den Einsatz von: klinischer Beobachtung, Beurteilungsmethoden, Messmethoden (physio-
logische und psychologische) und Hintergrund-Kontext-Methoden. Der anfingliche klinische
Zugang erleichtert die Wahl der folgenden quantitativen Methoden, wie Beurteilungen
(ratings) und Mess-Methoden (scorings). Dadurch konnen die Resultate dieser Methoden im
klinischen Bezug besser verstanden werden. AuB3erdem bietet die Kombination der Methoden
mehr als eine einzelne Methode. Diese Ebenen haben viel gemein mit den Mehrebenen-
Zugiéngen, die von Sargent (Sargent 1961) und Kiéchele, Thomé und Schaumberg (Kéchele
1974) empfohlen wurden: klinische Fallstudie, systematische klinische Beschreibung,
gefiihrte klinische Beurteilung und Computer- unterstiitzte linguistische und Text- Analyse.
Dazu kommen zwei weitere Ebenen: der unmittelbare und der breitere Hintergrund-Kontext.
Der unmittelbare Kontext besteht aus den Gedanken und Verhaltensweisen, die zeitlich nah
am Symptom auftreten, der breitere Kontext besteht aus der ganzen Sitzung und angrenzen-
den Sitzungen sowie wiederholten Tests.

5.) Die Person ist die primdre Einheit der Studie. Jeder Patient wird intra- individuell
betrachtet.

6.) Psychotherapie ist ein angemessenes und konzeptuell schopferisches Medium.
Psychotherapie als Kontext-Medium bietet spezielle Moglichkeiten, die Symptombildung zu
studieren. Sie war das Medium, in dem Freuds Konzepte der Symptombildung originir ent-
wickelt wurden.

7.) Das Verstdndnis des Symptom-Kontexts hat offensichtliche klinische Bedeutung fiir
die Behandlung. Die klinische Niitzlichkeit des Wissens iiber den Symptom-Kontext wurde
sehr klar gezeigt fiir Patienten mit ernsten wiederkehrenden Symptomen im Verlauf der

Psychotherapie.
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Tabelle 1: Basiskomponenten der Symptom- Kontext- Methode

Beobachteter | Hintergrund  Kontextun-  Kontext Kontext un-  Hintergrund

Kontext: Kontext mittelbar vor  wihrend mittelbar nach Kontext
Symptom Symptom Symptom

Symptom- Sitzung, Serie Worter und Symptom Worter und Sitzung, Serie

Kontext: und ZBKT Verhalten, oder Verhalten, und ZBKT

Pat. + Ther. Verhalten Pat. + Ther.

Kontroll- Wie oben Wie oben Kontrollstelle Wie oben Wie oben
Kontext: Ohne Sy.
Oder Verh.
Zeitverlauf

ZBKT: zentrales Beziehungs- Konflikt- Thema

Sy.= Symptom, Verh.= Verhalten, Pat.= Patient, Ther.= Therapeut

Luborsky (1996) gibt folgende fiinf Schritte der Schritte der Symptom-Kontext-
Methode an.

Im /. Schritt wird ein Symptom oder eine Verhaltensweise zur Beobachtung ausge-
wihlt. Die Methode wurde Symptom- Kontext- Methode benannt, weil sie zuerst auf
Symptome angewandt wurde. Dennoch kann sie gleichermallen auf jegliche wiederkehrende
Verhaltensweise angewandt werden, die in Psychotherapie oder anderen kontinuierlich beob-
achteten verbalen Kontexten auftritt. Der erste Schritt ist die Wahl eines wiederkehrenden
Symptoms oder einer wiederkehrenden Verhaltensweise. Die Anfangs- und Endpunkte des
Symptoms oder Verhaltens miissen dann im Text der Sitzung markiert werden. Dafiir miissen
Kriterien zur Lokalisation des Anfangs und Endes fiir jedes Symptom festgelegt werden.
Vorteilhatt ist es, ein Symptom zu wihlen, das weder zu héaufig noch zu selten auftritt.

Im 2. Schritt wird iiber die Lange des Symptom-Kontextes entschieden. Die Analyse
des Kontextes zielt auf die Bestimmung des zeitlichen Ablaufs des Kontextes im Umfeld des
Zielverhaltens. Einheiten zwischen 50 und 500 Wortern vor und nach dem Symptom sind
moglich, oder die Einteilung in Gedanken- Einheiten.

Im 3. Schritt werden die Kontroll-Segmente als ,,Vergleichsgruppe* festgelegt.
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Segmente ohne das Zielverhalten werden bestimmt, um die Frequenz der Variablen in
Symptom- und Kontrollstellen vergleichen zu konnen. Dazu konnen Stellen aus der gleichen
oder einer anderen Sitzung gewihlt werden, ein sinnvolles Vorgehen muss fiir die jeweilige
Studie bestimmt werden.

Im 4. Schritt werden die Variablen bestimmt, die beurteilt und gemessen werden
sollen. Die Variablen, die in Symptom- Kontext- Studien bestimmt wurden, wurden herge-
leitet aus den Theorien der Symptombildung von Freud, Engel und Schmale, Goldstein,
Angyal und Seligman (alle zitiert nach Luborsky 1996). Die meisten zur Beurteilung durch
Rater genutzten Variablen sind:

1. Hilflosigkeit
. Hoffnungslosigkeit
. Angst
. Blockiert fiihlen

2
3
4
5. Bediirfnisse
6. Feindseligkeit gegeniiber Therapeut
7. Feindseligkeit gegeniiber anderen
8. FEinlassen mit dem Therapeuten
9. Depression

10. Trennung

11. Kontrollverlust

12. Schuld (und Selbstvorwurf)
Die am meisten psychometrisch gemessenen Variablen sind: Bezugnahme auf Therapeuten,
kognitive Storung, Feindseligkeit gegen andere, offene Feindseligkeit, verdeckte Feindselig-
keit, Gesamt-Affekt, Feindseligkeit gegen sich, ambivalente Feindseligkeit, Schizophrenie
und kognitive Beeintrichtigung.

Im 5. Schritt wird eine Beurteilung des Symptom- Kontextes und des Kontroll-
Kontextes auf mehreren Ebenen durchgefiihrt. Diese sind: die klinische Beurteilung (wieder-
holtes Lesen der Transkripte, um den Kontext zu verstehen), das Rating der Variablen,
messen von Variablen, physiologische und psychologische Variablen und der breite Hinter-
grund-Kontext. Als Hintergrund- Beurteilungsmethode wird die Methode des zentralen
Beziehungskonflikt-Themas (Luborsky 1996, 2001) genutzt. Mit dieser Methode werden aus
Narrativen von Beziehungs-Episoden Wiinsche, Reaktionen von anderen und Reaktionen des
Selbst bestimmt. Aus diesen ldsst sich das zentrale Beziehungskonflikt-Thema des Patienten

bestimmen.
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Bei Symptomen oder Verhaltensweisen ohne eindeutigen Beginn und Ende miissen
Kfriterien fiir die Bestimmung von Beginn und Ende festgelegt werden. In den Transkripten
miissen die Beginn- und Endpunkte fiir Symptom und Kontrolle in gleicher Weise gekenn-
zeichnet werden. Von Luborskys Team wurden Transkripte, Audio- und Video-Aufzeichnun-
gen sowie Verlaufsnotizen genutzt. Vorteile der verschiedenen Methoden konnten hierbei
nicht bewiesen werden. Fiir die statistische Auswertung empfiehlt Luborsky T- Tests fiir
gepaarte Symptom- und Kontroll- Werte. Er verweist auf die Notwendigkeit, die angemessene
Anzahl an Wortern zu nutzen, um die Themen zu erkennen. Um die signifikanten Variablen
zu bestimmen, berechnete Luborsky Hauptkorrelationen und Interkorrelationen zwischen den
Variablen. (Als Begrenzung der Methode nennt Luborsky die willkiirliche Einteilung in
Worteinheiten oder Zeitabschnitte. Diese kann dem Verstidndnis des Inhalts widersprechen,
weil die Bedeutung nicht mit den Zeiteinheiten korreliert. Eine weitere Begrenzung entsteht

durch die individuell verschiedene Ausdrucksweise der Patienten.)

3.2.1 Ergebnisse mit der Symptom- Kontext- Methode

Luborsky (1996) fiihrte Symptom- Kontext- Studien mit den folgenden Symptomen und
Verhaltensweisen durch: plotzliches Vergessen, plotzliche depressive Stimmungsverdnderun-
gen, dngstliche Verstimmungen bei Agoraphobie, Magenulcusschmerzen, migrinoider Kopf-
schmerz, Episoden von Absencen- Epilepsie, ventrikuldre Extrasystolen, Lachen, Schreien
eines Kindes wihrend Familientherapie- Sitzungen, das Beriihren von Lieblingsgegenstinden
wie Kuscheltiere durch Kinder, Berithren des Mundes wihrend Psychoanalyse. Dabei konnten

tibergreifende allgemeine wie spezifische Ergebnisse gewonnen werden.

3.2.1.1 Allgemeine Ergebnisse

Die allgemeinen Ergebnisse der von Luborsky durchgefiihrten Symptom- Kontext- Studien
werden im Folgenden aufgezeigt:
e Es lassen sich signifikant verschiedene emotionale Qualitdten fiir Symptom- versus
Kontroll- Stellen finden.
e Die Vorbedingungen fiir somatische oder psychische Symptome unterscheiden sich

nicht.
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e Die Gespriachskontexte vor dem Symptom sind spezifisch fiir den individuellen
Patienten.

e Zwischen den Themen vor dem Symptom und dem zentralen Beziehungskonflikt des
Patienten bestehen enge Zusammenhénge.

¢ Die Intensitidt der Themen vor dem Symptom steigt zum Symptom hin an.

® Die Methode funktioniert unterschiedlich gut bei verschiedenen Symptomen.

e Zwischen subjektiv empfundenen oder objektiv gemessenen Symptomen lassen sich
mit der Methode keine Unterschiede finden.

e Bei Untersuchungen mit der Methode an nicht- symptomatischen Verhaltensweisen
(Lachen, Weinen, Beriihren des Mundes) lieBen sich weniger emotionale Vorldufer
bestimmen als bei Symptomen.

e Zwischen Befunden der Symptom-Kontext-Methode und der ZBKT- Methode
(Methode zur Bestimmung des zentralen Beziehungskonfliktthemas) bestehen Paral-
lelen beziiglich des Themen- Hintergrundes.

® Bedingungen fiir die Symptombildung konnen auch retrospektiv untersucht werden.

e Vom Symptom ausgehend konnen typische Vorbedingungen erhoben werden; von
Vorbedingungen wie Hilflosigkeit kann nicht auf ein spezifisches Symptom geschlos-
sen werden.

® Die Symptome lassen sich unterschiedlich gut zeitlich lokalisieren.

Einige der untersuchten Variablen , die den Unterschied vor Symptom gegen vor Kontrolle
markierten, zeigten signifikante Unterschiede in allen sieben untersuchten Fillen (Luborsky
1996). Die stirksten Effekte erreichten die Variablen: Hoffnungslosigkeit, Kontrollverlust,
Angst, blockiert Fithlen und Hilflosigkeit (Luborsky 1996, 2001). Folgender Ablauf an Vor-
bedingungen fiir die Symptomentstehung zeigt sich in Luborskys Untersuchungen iiberein-
stimmend: Auf die Wahrnehmung einer potentiellen Gefahr folgen die Aktivierung des
ZBKTs, das Anwachsen von Hoffnungslosigkeit, Kontrollverlust, Angst, Blockierung und
Hilflosigkeit, eine ansteigende kognitive Storung sowie psychologische und physiologische

Verinderungen bis zum Auftreten des Symptoms.

3.2.1.2 Weitere Einzelergebnisse

Die Ubereinstimmung zweier klinischer Beurteiler iiber die psychische Gesundheit eines Pati-

enten, geratet nach der Symptom- Kontext- Methode, ist bei Sitzungen zu Beginn einer The-
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rapie noch gering, im weiteren Therapieverlauf werden jedoch gute Ubereinstimmungen
erreicht. Durch Messung des Schweregrads der psychiatrischen Storung zu Beginn einer
Psychoanalyse kann der zu erreichende Fortschritt eingeschitzt werden (Luborsky, Stuart
2001). Drei Symptom- Kontext- Studien mit Patienten mit Petit- Mal- Epilepsie erbrachten
folgende Ergebnisse: Beim ersten Patienten wurden deutliche Vorzeichen vor den Anféllen im
Vergleich zu Kontrollen gefunden, die aus negativen Affekten wie depressiv und blockiert
Fiihlen bestanden. Bei den beiden anderen Patienten wurden weniger zwischen Symptom und
Kontrolle diskriminierende Ergebnisse gefunden. Es wird der Schluss gezogen, dass Patienten
sich an Menge und Art der psychologischen Symptom- Vorldufer unterscheiden (Luborsky,
Docherty 1975). Eine Reliabilitidtsanalyse sowie Basisraten interpersoneller Themen in
Narrativen von Psychotherapie- Sitzungen wurde von Crits- Christoph, Connolly (1999)
durchgefiihrt. Dabei konnten von geschulten Ratern die meisten von 104 Kategorien reliabel
geratet werden. Niedrige Reliabilititen wurden fiir das Konzept des Introjekts erzielt. Crits-
Christoph und Luborsky (1991) untersuchten wiederholtes Weinen eines Kindes wihrend
Familientherapiesitzungen mittels der Symptom- Kontext- Methode. Die Segmente vor dem
Weinen hatten im Vergleich zur Kontrolle hohere Werte fiir folgende psychische Variablen:
Involviertheit mit den anderen im Raum, Zuriickweisung, Versorgung, und folgende Famili-
envariablen: Familiendiskussion {iiber die Patientin und Feindseligkeit gegeniiber der

Patientin.

3.2.1.3 Ergebnisse anderer Forscher

In der Literatur finden sich nur einige wenige Symptom- Kontext- Studien. Mehrfach wurde
die Methode in Kombination mit der Erhebung von kardiovaskuldren Daten wie EKG oder
Blutdruckmessungen genutzt. Freyberger (1985) erhob per EKG den Verlauf der Herzschlag-
abstiinde bei einer Patientin mit funktionellen Herzbeschwerden wihrend eines psychosoma-
tisch-psychoanalytischen Erstgespriachs. Dabei konnten charakteristische Unterschiede
zwischen dem Erstinterview und einer Préiphase zeitreihenanalytisch herausgearbeitet werden
und vier Symptom- Kontext- Beziehungen im Erstgesprich identifiziert werden. Fahrenberg
(1997) sieht im Rahmen psychophysiologischen Monitorings Symptom- Kontext- Analysen
als sehr naheliegend an. Er verweist auf die schnellen Blutdruckanstiege bei psychologisch
relevanten Ereignissen, die mittels psychophysiologischen Monitorings identifiziert werden

konnten. Allerdings wurde in einer Studie von Franck (zitiert nach Fahrenberg 1996) kaum
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mehr als eine markante psychologische Episode am Tag erfasst, obwohl nach Schmidt und
Jain (zitiert nach Fahrenberg 1996), wihrend eines biografischen Interviews bei Hyper-
tonikern schnelle Blutdruckanstiege um 50 mm Hg auftreten konnen. Eine Symptom-
Kontext- Studie mit vier jungen Erwachsenen mit essentieller Hypertonie wurde von Adler
und Herrmann (1976) durchgefiihrt. Dabei wurde wihrend eines Erstinterviews der Blutdruck
intra- arteriell gemessen. Alle Patienten zeigten eine erhohte Sprechrate vor dem Blutdruck-
anstieg, wobei bei dreien der thematische Zusammenhang von personlichem Versagen und
dem Verlust des Status, wichtig und niitzlich zu sein, deutlich wurde. In einer Symptom-
Kontext-Studie zur Dissoziation wurden Video- Sequenzen von Erstgespriachen mit Patienten
mit dissoziativen Storungen von Psychoanalytikern, Verhaltenstherapeuten und Patienten mit
dissoziativen Storungen geratet. Dabei zeigten sich die Patienten signifikant am erfolgreichs-
ten im Erkennen der dissoziativen Phdnomene (personliche Mitteilung von H. J. Freyberger,
unveroffentlichte Studie 2003).

Zusammenfassend sind durch die wenigen Studien eher Einzelergebnisse erhoben
worden, die den Ergebnissen von Luborsky noch keinen systematischen Erkenntnisgewinn

hinzufiigen.

3.2.1.4 Ergebnisse zum Lachen

Luborsky (1996) wollte den Kontext nicht-symptomatischen Verhaltens wie Lachen mit dem
Kontext symptomatischen Verhaltens vergleichen. Dabei erwartete er grundlegende Unter-
schiede, da er Lachen nicht als pathologisches Verhalten wie plotzliches Vergessen ansah;
dementsprechend bezeichnete er es als ,,non- symptomatic behaviour. Die Methode wurde
folgendermaflen bestimmt: Statt bestimmter Anzahlen von Wortern wihlte Luborsky Gedan-
ken- Einheiten. Das Lachen war immer in der dritten Gedanken-Einheit. Die Segmente
wurden nur genutzt, wenn geniigend Kontext vor und nach dem Lachen fiir die drei Gedan-
ken-Einheiten vorhanden war. Die meisten Lacher waren in monologischer Sprache des Pati-
enten. Einige Segmente, wo AuBerungen des Therapeuten eingestreut waren, schienen die
Ergebnisse nicht wesentlich zu beeinflussen.

Kontrollen wurden moglichst analog zu Symptom- Stellen ausgewdihlt und so pripa-
riert, dass fiir die Rater keine Moglichkeit bestand, zu erkennen, welche Stellen Symptom und
welche Kontrolle waren. Die Kontrollstellen waren mindestens 4 Gedankeneinheiten von den

Symptom- Stellen entfernt. Mit zwei Patientinnen wurde dieses Studiendesign durchgefiihrt.



Symptom- Kontext- Methode 59

Die Patientin C. befand sich wegen sexueller und anderer Hemmungen in Behandlung.
Mit der Methode des “clinical review” analysiert Luborsky die Lach-Kontexte der Patientin
folgendermallen: Vor dem kurzen Lachen bestitigte die Patientin jeweils etwas Positives iiber
sich, oder sie wiinschte, bestétigt zu werden. Dabei mag sie ihre Kiihnheit weggelacht haben
miissen durch Selbst-Erniedrigung oder Erwartung der Erniedrigung. Das Lachen fungierte
als Entschuldigung. Es signalisierte: ,tadle mich nicht, ich tadle mich schon selbst im
Bewusstsein meines Ubermutes*.

Das Lachen trat oft vor einer Stimmungsidnderung auf. Vorher zeigte sie sich kiihn ,
aggressiv oder selbstsicher. Danach schien sie zu denken: ,,ich bin zu kiihn, zu aggressiv, zu
dominant oder zu selbstsicher. Der Gedanke nach dem Lachen représentierte ein Ungesche-
henmachen. Vor der Stimmungsidnderung wurde wohl eine Spannung aufgebaut. Das Lachen
lockerte die Spannung durch eine sicherere, unterordnendere Position. Dieser Gedanken-
zusammenhang wurde erhoben mit der Methode des zentralen Beziehungs- Konflikts. Das
Muster enthilt den Wunsch, die Erwartung der Reaktion des anderen und einen Ausdruck der
hauptsédchlichen Reaktion des Selbst.

Nach Luborsky zeigen diese Ergebnisse, dass Lachen nicht- symptomatisches Verhal-
ten ist, denn die Kontexte fiir Lachen haben nur einige der Charakteristika der Kontexte fiir
Symptome. So verhielt sich die Patientin , als ob sie zu kiihn oder zu selbstbehauptend gegen-
tiber dem Therapeuten gewesen wire. Dabei benannte die Patientin diese Problematik in eini-
gen der Beispiele direkt (der Hintergrund ihrer Verhaltensweise war ihr also bewusst).

Die Beurteilung der Lach- versus Kontroll-Segmente brachte folgende Ergebnisse: In
der untersuchten Sitzung fanden sich 36 Lach-Kontexte, 21 echte und 15 Kontroll-Segmente.
10 Variablen wurden beurteilt, diese wurden ermittelt durch die Erfahrungen mit der Methode
plus zusitzlichen Variablen, die beim Lachen relevant sein konnten plus die drei Hauptkom-
ponenten des ZBKT der Patientin, insgesamt folgende:

Bezugnahme auf den Therapeuten,

Hilflosigkeit,

Kiihnheit, Selbstbehauptung, Aggressivitit, Kontrolle anderer,

Selbst-Beschuldigung, Selbstkritik,

Erwartung von Kritik durch andere,

geringe Selbstkontrolle,

humorvolle Ideen.

e  Wunsch des ZBKT: Kontrolle anderer,

e Reaktion des anderen: Kontrolle, Beherrschung,
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e Reaktion des Selbst: Hilflosigkeit.
Das Mittel der Ubereinstimmung der Rater iiber die 10 Variablen bei zwei Ratern wird von
Luborsky angegeben mit: .59. Signifikante Differenzen der Ratings zwischen Lachen und
Kontroll-Segmenten in der dritten Gedankeneinheit ergaben sich fiir die Themen: Einlassen
auf den Therapeuten, Bezugnahme auf den Therapeuten, Angstlichkeit, Feindseligkeit gegen-
iber Therapeuten und Erwartung von Kritik.

Durch die Rating- Einschitzung gelang es Luborsky, den klinisch gefundenen Ablauf
zu bestitigen: Vor dem Lachen liel sich die Patientin mehr auf den Therapeuten ein und
fiihlte sich feindselig ihm gegeniiber, erwartete Kritik von ihm und fiihlte sich deshalb @ngst-
lich. Die Beziehung zum Therapeuten zeigt sich hier als zentral, da alle Variablen engen
Bezug dazu nehmen. Die Interkorrelationen der diskriminierenden Variablen zeigen, dass
zwel erwartete Variablen besonders bedeutungsvoll sind: Einlassen auf den Therapeuten und
Feindseligkeit gegeniiber dem Therapeuten. Unmittelbar vor dem Lachen steigen Einlassen
und Angstlichkeit an und fallen danach wieder ab. Im Vergleich mit wiederkehrenden
Symptomen zeigen sich feine Unterschiede, aber insgesamt wurden die gleichen signifikanten
Variablen gefunden.

Luborskys zweite Patientin mit der Verhaltensweise des Lachens, die Patientin S.,
befand sich in Therapie wegen Depression, sie war trockene Alkoholikerin und hatte grofle
Probleme, Termine einzuhalten. Luborsky beschreibt, dass die Therapie giinstig verlief, die
Probleme der Patientin besserten sich, sie blieb trocken und bendtigte keine Medikation.
Beispiele zeigen, dass sie lacht, wenn sie andere kritisiert. Die anderen Lach-Segmente waren
nach Luborsky thematisch dhnlich, aber nicht so deutlich. Beim Rating der Lach- versus
Kontroll-Segmente ergaben sich kaum verwertbare Ergebnisse. IThre ZBKT- Themen waren:

®  Wunsch des ZBKT: Widerstand gegen andere,

e Reaktion des anderen: Zuriickweisung,

e Reaktion des Selbst: wiitend, frustriert fiihlen.
Die Zusammenfassung von Luborskys Ergebnissen zum Lachen zeigt, dass sich die Variable,
die signifikante Unterschiede fiir Lachen versus Kontrolle ergab, bei den beiden Patientinnen
unterschied. Fiir Patientin C.: Bezugnahme auf den Therapeuten, fiir Patientin S.: wiitend sein.
Fiir die zwei Patientinnen war es die Einheit unmittelbar vor dem Lachen, die signifikante
Unterschiede von Lachen versus Kontrolle ergab. Die Variablen beim Lachen unterscheiden
sich von denen vor Symptomen: dort findet man Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Angstlich-

keit, wihrend diese hier kaum eine Rolle spielen. Luborsky zieht das Fazit, dass wiederkeh-
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rende Verhaltensweisen weniger und andere unmittelbar vorhergehende Variablen haben als

wiederkehrende Symptome.
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4. Fragestellung und Untersuchungshypothesen

4.1 Entwicklung der Fragestellung

In den vielen Beschreibungen, was beim Lachen geschieht, finden sich einige Hinweise auf
ein paradoxes, bitteres Lachen, das wenig mit Emotionen der Freude und des Gliicks zu tun
hat. Dieses Phidnomen ist auch aus psychotherapeutischen und psychoanalytischen Behand-
lungen bekannt, aber bislang noch wenig systematisch untersucht und beschrieben worden. Es
soll daher innerhalb der Psychotherapie fokussiert und untersucht werden, da es hier gut
beobachtbar ist und der Zusammenhang mit der therapeutischen Interaktion und Beziehung zu
erheben ist. Freud (1905) beschreibt, dass in Fillen mit Affektbindung durch Enttauschung
und Verbitterung eine besonders starke Aufwandsdifferenz den Automatismus der Abfuhr
herstellt. Diese Erklidrung treffe fiir alle Fille zu, "in denen das Lachen bei anderen als
lustvollen Gelegenheiten und mit intensiven peinlichen oder gespannten Affekten gemeinsam
vorkommt* (Freud 1905, S. 252). Hier soll in Ergidnzung die These aufgestellt werden, dass
sich hinter Lachen ohne lustvolle Gelegenheit ein Spektrum verschiedener Abldufe verbirgt,
wobei keineswegs immer starke und intensive bewusst erlebte Affekte beteiligt sind.
Prizisierend ist einerseits ein Ablauf zu denken, bei dem unbewusste Angste, zum Beispiel
vor der Bedrohung des Selbst, den Verarbeitungsmechanismus auslsen, in dessen Verlauf
das Lachen auftritt, ohne dass intensive bewusst erlebte Affekte auftreten. Andererseits ist ein
Ablauf zu denken, bei dem Lachen ohne starke Affekte auftritt, beim Vorspielen von Lachen,
bei Lachen aus Konvention etc., und bei Menschen, die aus psychischen Griinden vermindert
emotional lebendig sind. Dieser Ablauf sowie organische Erkrankungen mit Lachen ohne
addquate Affekte sollen jedoch hier nicht weiter thematisiert werden. Freud (1905) stellt fest,
dass die verschiedenen Techniken des Witzes darauf abzielen, Bedrohung zu minimieren.
Nach Holland (1982) ist Komik ein Abwehrmechanismus, der zur Bewiltigung und Abwehr
von Angst dient. Bezugnehmend auf beide vorgenannten Thesen wird postuliert, dass es
(nicht nur beim Lachen infolge von Witzen) einen Mechanismus gibt, bei dem Bedrohung
durch bestimmte Inhalte dem Bewusstsein ferngehalten werden muss, wobei Lachen auftritt.
Dieses Lachen scheint die Funktion einer Selbststabilisierung haben, dhnlich dem Phédnomen,
dass jemand pfeifend in den Keller geht, um sich die Angst zu vertreiben. Es besteht jedoch
der Unterschied, dass das Pfeifen eher bewusst eingesetzt wird, wogegen das Lachen in dieser

Funktion nicht bewusst gesteuert wird; Es folgt auf einen inneren Prozess der Selbstbestiti-
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gung und -Erhaltung. Nach Freud (1925a) spart man durch Humor die schmerzhaften Emotio-
nen, die durch ein schmerzhaftes Ereignis normalerweise hervorgerufen werden, besonders
den Schmerz der Schuld. So "hat Humor ein befreiendes Element... Es ist der Triumph des
Narzissmus, die siegreiche Bestidtigung der eigenen Unverwundbarkeit des Ichs." (Freud
1925a, XIV, S. 385). Der Triumph des Narzissmus kann mit Lachen (mit oder ohne Freude)
einhergehen, und im Fall der Psychotherapie kann dieses Phidnomen den Prozess begleiten,
schmerzhafte Einsichten durch den lachend sich selbst bestitigenden Narzissmus zu
verhindern, um nicht verwundet zu werden.

Freuds Konzeption von 1927 benennt Humor als hinweisend auf den Triumph des
Narzissmus, eine Bestitigung des Narzissmus iiber eine adaptive Regression. Humor erlaube
dem Individuum iiber die Méachte der Unterdriickung und den Schmerz der Realitét zu trium-
phieren (Lemma 2000). Nach Lemma kann Humor Schmerz in Vergniigen umwandeln und

arbeitet in diesem Sinn wie ein reifer Abwehrmechanismus (Lemma 2000).

Konstruktion eines Verarbeitungsmodus ,,Lachen zur Selbstbestiitigung‘

In dieser Arbeit wird der Gedanke entwickelt, dass ein Mechanismus zur Bewiéltigung von
Frustration und zur Verhinderung schmerzhafter Einsichten existiert, der mit Lachen einher-
geht und teilweise analog zum Humor arbeitet, jedoch Unterschiede zum Humor aufweist.
Dieser wird bezeichnet als ,,Lachen zur Selbstbestétigung®. Beim Humor besteht Einsicht in
die Tragik und das Leid, in deren vollem Bewusstsein gelacht wird, die zugehorigen Affekte
werden empfunden. Beim Lachen zur Selbststabilisierung wird die Einsicht verhindert und
die Affekte werden durch den psychischen Prozess beim Lachen aus dem Bewusstsein ver-
bannt. Beim Lachen zur Selbstbestidtigung handelt es sich um einen Verarbeitungsmodus, der
dem Narzissmus zuzurechnen ist. Bedrohlich erlebte Inhalte von auBen oder innen miissen
abgewehrt werden, wozu das Lachen eine Moglichkeit darstellt. Es dient dem Aufbau eines
(illusionédren) Gefiihls der Kontrolle iiber das Selbst und der Kontrolle besonders iiber die als
bedrohlich erlebten Affekte. Dem Lachen kommt nach Bénninger- Huber (1996) eine Inter-
ruptorfunktion zu. Eigene unangenehme Affekte sowie beim Partner auftretende negative
emotionale Reaktionen konnen durch das Lachen unterbrochen oder beendet werden. Indem
ein Lachen den Dialog fiir eine gewisse Zeit unterbricht, ermoglicht dies einer Person eine

interne affektive Reorganisation. Zusitzlich hat das Lachen nach Zijderfeld (1976) die



Fragestellung 64

Bedeutung, eine Situation als bewiltigbar und humorvoll darzustellen. Es wird angenommen,
dass diese Mechanismen fiir das Lachen zur Selbstbestétigung zutreffen.

Lachen kann, bewusst oder unbewusst eingesetzt, dngstigende oder bedrohende Inter-
aktionen unterbrechen und im Fall der Psychotherapie das Erleben von Affekten und damit
auch die erfolgreiche Bearbeitung der Problematik verhindern. Das Lachen zur Selbstbestéti-
gung fiihrt zur Aufrechterhaltung eines Selbstgefiihls, zur Sicherung der Selbstkonstanz, wo
diese unbewusst als gefdhrdet erlebt wird. Die von Engel und Schmale (1969) sowie von
Luborsky (1996) beschriebene Hilflosigkeit ist fiir den Patienten sowie fiir den Betrachter,
Therapeuten, Untersucher nicht erlebbar. Sie besteht im Unbewussten und der psychische
Apparat handelt, bevor sie sich dem Bewusstsein ndhern und spiirbar werden kann. Ein Input
an Information und eine Erreichbarkeit wird dadurch ausgeschlossen. Durch den Ausschluss
der bedrohenden Affekte aus dem Bewusstsein wird ein Erleben und eine Einsicht und damit

die Heilung verhindert.

4.2 Konkretisierung auf den Fall

Dieser Verarbeitungsmodus des Lachens zur Selbstbestidtigung soll nun am konkreten Fall
tiberpriift werden. Dazu werden Transkripte von Tonbandaufzeichnungen einer geeigneten
Psychotherapie erstellt, aus welchen mittels der Symptom- Kontext- Methode die relevanten
Themen eingeschitzt werden, um den bisher angenommenen psychischen und interaktiven
Prozess durch objektivierbare Daten zu untermauern. Die Erarbeitung der Themen wird im
Methodenkapitel vollzogen.

Bei der Analyse des Transkriptmaterials fillt auf, dass das Lachen des hier untersuch-
ten Patienten wie ein Versuch wirkt, sich selbst Stirke und Kontrolle zu suggerieren (exem-
plarisch sind Ausschnitte aus den Transkripten im Methodenkapitel wiedergegeben). Der
Patient schiitzt sich vor unbewusst gefiirchteten Themen und Emotionen und begrenzt das
Einlassen auf den Therapeuten und seine Interventionen. Gleichzeitig wird durch das Lachen
dem Selbst Souverinitit, Kontrolle und Meisterschaft tiber die Bedrohungen und die bedroh-
lichen Affekte der Frustration und Resignation vorgespielt. Es wird erwartet, dass sich der
angenommene Mechanismus des Lachens zur Selbstbestitigung durch die Gesamtheit der
folgenden Hypothesen fiir den hier untersuchten Fall an Hand der Beurteilungen der Rater

bestétigen lésst.
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Im Folgenden werden die Hypothesen beziiglich der erwarteten Ergebnisse vorgestellt.
Sie werden aufgeteilt in Hypothesen zum Lachen und Hypothesen zur Untersuchungstechnik

der Symptom- Kontext- Methode.

4.3 Hypothesen zum Lachen

Wenn man beim hier untersuchten Fall die Tonbinder hort oder die Transkripte liest, stoft
man auf einige Stellen, wo das Lachen spontan nachvollziehbar erscheint, wihrend man sich
an anderen Stellen fragt: warum lacht der Patient hier? Zum Teil sind es Stellen, an denen
man klar ein In- sich- Gehen, Nachdenklichkeit, Traurig- Werden erwartet. Genau das ist es
aber, was der Patient anscheinend zu verhindern sucht. Hier geht es also um ein Lachen, das
nicht mit Freude und Humor zu tun hat, um ein Lachen, das den Anschein erweckt, zur
Selbststabilisierung und zum Selbstschutz gebraucht zu werden. Es dient der Verminderung
von Emotionen der Frustration und Resignation. Es wird angenommen, dass bei hoherer
Frustration der Mechanismus der Affektabwehr mittels des Lachens aktiviert wird, was zu

hoheren Beurteilungen fiir dieses Thema bei den Lachsegmenten fiithren wird.

H- Lachen 1: Bei den Lachsegmenten erreicht das Thema Frustration/ Resignation
unmittelbar vor dem Lachen hohere Bewertungen als bei den Kontroll-

segmenten.

Eine weitere Funktion des Lachens scheint in der Distanzierung vom Analytiker und vom
bedrohlichen Objekt zu liegen. Bei der Anndherung an den Analytiker oder das Objekt
entsteht Lachen zur Distanzierung, wenn ein Schwellenwert von Nihe iiberschritten wird.
Diese gegenlidufige Bewegung von Anndherung und Distanzierung enthélt ein widerspriich-
liches Element und zeigt Parallelen zur Paradoxie und zum Witz, bei dem ebenfalls eine
innere Bewegung in eine Richtung abrupt verkehrt wird, was eine Spannung aufbaut, die im
Lachen ihre Entladung erfihrt. Dabei verweigert der Patient die Introjektion des Analytikers.
Der hier untersuchte Patient kehrt in seiner Bewegung auf den Analytiker zu um, bevor es zur
emotionalen Berithrung kommt und lacht- als ob er den Analytiker auslachen wiirde, sich iiber
ihn lustig macht, der bereit ist sich einzulassen, sich emotional zu zeigen. Dieser Vorgang ist

von Thomi und Kichele (1985) beschrieben.
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Der angenommene Ablauf besteht in einem Ansteigen der Intimitdt, was unbewusst
eine befiirchtete Bedrohung der psychischen Integritit auslost, die mit Affekten einhergeht,
die nicht zum Bewusstsein durchdringen diirfen. Als Reaktion entsteht paradoxes Lachen
zum Selbsterhalt und zur Aufrechterhaltung des Selbstgefiihls. Dadurch findet eine Ablen-
kung von der Bedrohung statt, die zur Erleichterung fiihrt und mit Lachen einhergeht.
Operationalisiert wird dieser Ablauf durch ein Ansteigen von ,,Einlassen* von Gedankenein-

heit 1 bis Gedankeneinheit 3, gefolgt von einem Abfall der Mittelwerte fiir dieses Thema.

H- Lachen 2: Der Patient lacht haufig als Folge ansteigender Intimitidt, nachdem er
oder der Therapeut sich einlassen, um Distanz wieder herzustellen. Das
Thema Einlassen steigt in den Bewertungen der Rater vor dem Lachen
an und féllt danach wieder ab und es erreicht bei den Lachstellen signi-

fikant hohere Beurteilungen als bei den Kontrollstellen.

Einige Lachsegmente weisen das Thema Freude/ Erfolg auf, sodass angenommen werden
kann, dass die Bemiithung des Patienten, sich durch das Lachen positiver zu stimmen, erfolg-

reich ist und sich in den Bewertungen niederschlagen wird.

H- Lachen 3: Bei den Lachsegmenten wird Freude/ Erfolg hoher bewertet als bei den

Kontrollsegmenten.

Dennoch ist Freude/ Erfolg nicht das fiihrende Thema. Deshalb wird erwartet, dass die Mit-

telwerte dieses Themas niedriger als andere beurteilte Themen liegen.

H- Lachen 4: Freude/ Erfolg erreicht als nicht fithrendes Thema nicht die hochsten
Mittelwerte der Themen.

Da das Lachen sich von der Aggression herleitet wird eine Zunahme der Aggression beim

Lachen erwartet.

H- Lachen 5: Unmittelbar vor dem Lachen wird steigt der Mittelwert der Beurteilun-
gen fiir das Thema Aggression an, und die Mittelwerte fiir das Thema
Aggression liegen bei den Lachsegmenten hoher als bei den Kontroll-

segmenten.
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Das Thema Ablehnung/ Abwertung und das Thema Ideal wurden in der klinischen Beurtei-
lung des Falles im Umfeld des Lachens gefunden, sodass erwartet wird, dass diese Themen

auch bei der Beurteilung durch die Rater beim Lachen hervorgehoben werden.

H- Lachen 6: Fiir die Themen Ablehnung/ Abwertung und Ideal liegen die Mittel-
werte beim Lachen im Vergleich zur Kontrolle hoher, und die Bewer-
tungen dieser Themen steigen von Gedankeneinheit 1 bzw. 2 zur

Gedankeneinheit 3 an.

Das Thema Sich Behaupten stellte sich als Hauptwunsch des ZBKT heraus. Deshalb wird
entsprechend Luborskys Ergebnissen mit der Symptom- Kontext- Methode die Bestitigung

der Relevanz dieses Themas beim Lachen erwartet.

H- Lachen 7: Das Thema Sich Behaupten weist bei den Lachsegmenten hohere
Mittelwerte auf als bei den Kontrollsegmenten, und es weist einen
Anstieg der Mittelwerte von Gedankeneinheit 1 bzw. 2 zur Gedanken-

einheit 3 auf.

In den verschiedenen Modi des therapeutischen Gesprichs (Monolog, Dialog und Interven-
tion) wird das Lachen verschiedene Griinde aufweisen, was sich an unterschiedlichen Beur-

teilungen der Themen erkennen lassen wird.
H- Lachen 8: Das Lachen hat in den verschiedenen Gesprichsmodi verschiedene

Hintergriinde, was an verschiedenen Bewertungen der Themen bei den

verschiedenen Modi abzulesen ist.

4.4 Hypothesen zur Symptom- Kontext- Methode

Beim vorliegenden Fall wird sich kein einheitlicher Grund und Ablauf des Lachens darstellen

lassen, da die Lachsegmente zu heterogen sind.
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H- SKM 1: Ein typischer Ablauf mit Aktivierung des ZBKT auf einen auslésenden
Reiz in Verbindung mit Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit, wie fiir
Symptome von Luborsky beschrieben, findet in den Verldaufen der

Themen dieser Studie nicht statt.

Da das Lachen unmittelbar auf einen Ausloser zu folgen scheint, werden bei der vorliegenden
Studie die wesentlichen Zusammenhidnge durch Bewertung von Gedankeneinheit 1 und
Gedankeneinheit 6 fiir den engeren Hintergrundkontext und von Gedankeneinheit 3 fiir den

Ausloser zu erkennen sein.

H-SKM 2: Die Bewertung von 6 Gedankeneinheiten erbringt keinen wesentlichen

Informationszuwachs gegeniiber der Bewertung von 3 Gedankeneinheiten.

Bei der vorliegenden Studie sollen studentische Rater eingesetzt werden. Um einen Vergleich
mit der Beurteilung nach psychoanalytischen Kriterien sowie mit Luborskys Daten zu ermog-

lichen, wird ein psychoanalytisch geschulter Rater die Themen ebenfalls beurteilen.

H- SKM 3: Ungeschulte Rater (z. B. Studenten) sind grundsitzlich als Rater geeig-
net, dies ist erkennbar an akzeptablen Werten der Interrater- Korrelatio-
nen. (Allerdings muss damit gerechnet werden, dass einzelne Rater
niedrige Interrater- Korrelationen erreichen und ausgeschlossen werden

miissen).

H- SKM 4: Psychoanalytisch ausgebildete Rater erreichen bei schwieriger zu

erkennenden Themen differenzierte und {iberzeugendere Ergebnisse.

Die Erweiterung der Methode durch die drei Modi des therapeutischen Gespridchs wird

zusitzliche Informationen erbringen. (Vergleiche H- Lachen 8).

H- SKM §: Es zeigen sich verschiedene Abldufe der Themen vor dem Lachen bei

den verschiedenen Gespriachsmodi.
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Teil B: Empirie

5.  Methodik

In diesem Kapitel soll die Entwicklung des methodischen Vorgehens aus der Fragestellung
hergeleitet und ausgefiihrt werden. Es wird sodann die Erarbeitung der klinischen Beurtei-
lung vorgestellt. Die Erhebung der zu beurteilenden Themen wird berichtet, der die Auswahl

der Rater folgt. Die Vorstellung der statistischen Vorgehensweise schlie3t das Kapitel ab.

5.1 Entwicklung und Konzeption der Studie/ Material

Zur Erarbeitung eines Verstdndnisses des Lachens des Patienten in verschiedenen Situationen
des therapeutischen Gesprichs wurde die Symptom- Kontext- Methode gewihlt. Sie bietet die
Moglichkeit, mit Hilfe von unabhingigen Ratern eine Bewertung von Themen im Zusam-
menhang mit der Verhaltensweise des Lachens zu erhalten. Gleichzeitig erlaubt sie den Ver-
gleich der thematischen Ablédufe des Lachens mit jenen von symptomatischen Verhaltenswei-
sen wie auch von Lachen in den Studien von Luborsky.

Aus der Ulmer Textbank wurden Bénder einer Psychotherapie ausgewihlt, in welchen
die symptomatische Verhaltensweise des Lachens des Patienten in geeignetem Ausmal} auf-
zufinden war. Zur Bearbeitung lagen 32 Tonbandcassetten mit weitgehend komplett aufge-
zeichneten Sitzungen aus zwei Zyklen der Therapie mit diesem Patienten vor. Geméil
Luborskys Vorgaben musste nun entschieden werden, welche Lachstellen und welche Kon-
trollstellen ausgewéhlt werden sollten, welche Linge des Kontextes fiir diese Untersuchung
angemessen ist und nach welcher Regel und Form transkribiert werden soll. Die Stellen, an
welchen der Patient lacht, sind sehr heterogen. Das Lachen tritt in Monolog, Dialog oder nach
therapeutischer Intervention auf, und es wirkt sehr unterschiedlich in Veranlassung wie Aus-
prigung und Charakteristik sowie emotionaler Tonung. Es findet sich kurzes Auflachen, lan-
ges Lachen, manchmal lacht der Behandler ebenfalls, teils wirkt das Lachen freudig, teils eher
resignativ. Insgesamt entsteht beim Horen der Béinder der Eindruck, dass viel Frustration und
Resignation im Lachen mitschwingt und vom Patienten durch das Lachen verharmlost werden
soll, um weniger brisant erlebt zu werden. Ein einheitlicher Ablauf des Gespridchs mit Akti-

vierung des ZBKT, wie von Luborsky anhand von Symptom- Kontext- Studien fiir Symptome
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gezeigt, ist vom Band- und Transkript- Material zunéchst nicht zu erkennen, was zu spéterem
Zeitpunkt systematisch iiberpriift werden soll. Vom Material her ist also zu erwarten, dass
sich eher wenig einheitliche Ablidufe in den Beurteilungen erkennen lassen werden und dass
die Statistik iiber die Summe verschiedener Ablidufe keine hoch iibereinstimmenden Ergeb-
nisse erbringen wird.

Trotz und wegen der Vielfalt der Lachstellen wurde entschieden, alle Lachstellen zu
nutzen, zumal durch die ausschlieBlich akustische Aufzeichnung keine weitere Moglichkeit
zur Differenzierung der Lachstellen vorlag. Einerseits soll gepriift werden, in wie fern trotz
der Verschiedenartigkeit des Lachens durchgingige Ergebnisse in Form statistisch signifi-
kanter Daten erreicht werden, andererseits kann spéter nach Untergruppen typischer Ablédufe
gesucht werden. Als Kontrollstellen wurden nach Luborskys allgemeiner Vorgabe Segmente
aus der nachfolgenden Therapiestunde zum gleichen Zeitpunkt innerhalb der Stunde ausge-
wihlt, bei denen kein Lachen auftreten durfte, sonst wurde wiederum die nichste Stunde
genutzt. Dabei wurden die Kontrollstellen moglichst exakt nach dem Zeitpunkt ausgewihlt.
Das vorgetduschte Lachen wurde nach Moglichkeit so platziert, dass der gleiche Modus wie
bei der zugehorigen Symptomstelle hergestellt wurde. Dies war jedoch durch das Material
nicht immer moglich, da die Kontrollstelle durch den Zeitpunkt vorgegeben war und der dort
vorliegende Gesprichsmodus genutzt werden sollte. Um dennoch alle transkribierten Seg-
mente nutzen zu konnen, wurden die Vergleiche nicht paarweise sondern gruppenweise
berechnet. Insgesamt sind vergleichbare Zahlen zwischen N= 19 und N= 35 fiir jede Lach-
oder Kontrollsegmentgruppe erreicht worden.

Die Linge des Kontextes wurde nach Luborskys Vorgaben auf 6 Gedankeneinheiten
festgelegt, wobei das Lachen bzw. das vorgetiduschte Lachen in oder nach der 3. Gedanken-
einheit platziert wurde. Segmente, die keine 6 Gedankeneinheiten umfassten, wurden ausge-
schlossen. Transkribiert wurde moglichst lautgetreu mit minimalen, sehr vorsichtigen Anpas-
sungen des Schwibischen ans Hochdeutsche, wo dies naheliegend war. Codiert wurden alle
Stellen nach der Bandnummer und dem Stand des Zidhlwerkes, sodass eine neutrale einein-
deutige Zuordnung gegeben war. Die ausgewdhlten Transkripte wurden zum Beurteilen
gekennzeichnet durch Angabe der Gedankeneinheit in Fettdruck und in Klammern (GE 1) vor
der bezeichneten Gedankeneinheit. Fiir den Beurteilungsvorgang wurde jeweils ein Lach-
oder Kontrollsegment auf eine Seite gedruckt und darunter eine Tabelle mit 3 bzw. 6 mal den
sieben Themen, mit je fiinf Feldern, in denen die Bewertung durch den Rater mittels Kreuz

eingetragen werden konnte. Die Bewertungen waren vorgegeben von 1= Thema wird nicht
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beriihrt bis 5= Thema wird sehr stark beriihrt. Der Beurteilungsbogen ist im Anhang wieder-
gegeben.

Nachdem bisher Symptom- Kontext- Studien mit tiberwiegend monologischer Rede
der Patienten vorliegen, driangte das Material dieser Studie geradezu nach einer Aufteilung in
drei Modi des therapeutischen Gesprichs. Als Monolog wurde der Monolog des Patienten
definiert, der in den 6 genutzten Gedankeneinheiten durch den Therapeuten hochstens von
ZustimmungsduBerungen unterbrochen sein durfte. Als Dialog wurde jeder dialogische
Ablauf definiert, bei dem der Patient die AuBerung zum Zeitpunkt der Gedankeneinheit 3
ausfithrte. Als Intervention wurde der Gespréachsablauf definiert, bei dem der Therapeut die
Gedankeneinheit 3 formulierte. Diese Unterscheidung zwischen Dialog und Intervention folgt
der Beobachtung, dass das Lachen offensichtlich in unmittelbarem inhaltlichen Zusammen-
hang mit der AuBerung der Gedankeneinheit 3 steht, wie es auch in den von Luborsky
beschriebenen Fillen mit Lachen der Fall ist. Bei den Dialog- und Interventionssegmenten
waren auBler der definierten 3. Gedankeneinheit die AuBerungen von Patient und Therapeut
variabel verteilt, wie das Material es vorgab. Insgesamt wurden so 151 Segmente erstellt, die
sich in 75 Lach- und 76 Kontrollsegmente aufteilen. Im Einzelnen sind es fiir den Modus
Monolog insgesamt 20 Lach- und 21 Kontrollsegmente, fiir Dialog 20 Lach- und 26 Kontroll-
segmente und fiir Intervention 35 Lach- und 29 Kontrollsegmente.

Die zu beurteilenden Themen sollen nach Luborskys Vorgaben erhoben werden. Der
erste Schritt dazu ist die klinische Beurteilung. Dabei sollen die Griinde fiir das Lachen und
die beteiligten Themen im Umfeld des Lachens erhoben werden. Beim Horen der Binder oder
Lesen der Transkripte féllt auf, dass die wesentliche Dynamik des Lachens iiberwiegend im
engen Gespriachskontext zu erfassen zu sein scheint. Das Lachen tritt offensichtlich sehr
unmittelbar und direkt im Zusammenhang mit dem Gedanken im Augenblick auf. Eine
Vorspannung wie bei Witz scheint hier nicht beobachtbar zu sein, obwohl die therapeutische
Situation eine Spannung beim Patienten aufbauen kann. Haufiger tritt das Lachen regelmifig
direkt nach einer provozierenden Intervention auf. Bei den Monolog- und Dialogstellen tritt es
im Zusammenhang der aktuellen Gedanken- und Gesprichsinhalte auf. Die Themen umfassen
manchmal einen ldngeren Gesprichsabschnitt, manchmal sind sie auf einen oder wenige Sitze
begrenzt.

An dieser Stelle folgt die Wiedergabe einiger langerer Passagen der Transkripte. Diese
sollen einen Eindruck vom Gesprichsverlauf geben und exemplarisch die klinische Beurtei-
lung nachvollziehbar machen. Es handelt sich um Symptomstellen, hier hat der Patient tat-

sdchlich gelacht, wo es im Text angegeben ist.
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5.2 Klinische Beurteilung

Transkript von Band 5766 Seite A, Counter 045 (Monolog, spiter Dialogstelle)
Bezeichnung: P=Patient, A= Arzt/ Therapeut
Original Transkripte sind kursiv gesetzt.

Band Code entspricht der Ulmer Textbank

P: oder sie hat sogar gesagt, ich bin enttduscht und wo ich gehort hab sie ist enttduscht da
hab ich g’denkt: oh jetz will sie mir wieder Schuldgefiihle machen, da fahr ich erst recht net.
Wenn sie mit mir verhandelt hdtt, hdtt ich wahrscheinlich, wdr ich wahrscheinlich gefahren.
<schnieft> Und dh und das hat natiirlich auch meine, meine Stimmung hat das etwas gestort.
Weil ich war am Mittwoch war ich, am am Samstag Abend ich war noch so begeistert <EA>
<lacht> <lachend> von meiner Malerei, dass ich mich so richtich auf das Bild gefreut hab
jetz, jetz mocht ich mal sehen, was ich hinkrieg <schnieft>. Und dann is mirs, also ich mocht
sagen, ich hab bei dem Bild gestern nicht mein ganzes Konnen gezeigt <schnieft> des...

A: ...Ah ja, ja also die wichtige Frage is, so eben wieder das is ganz wichtig, ob ihnen das
Malen als Malen, als Vorgang Spaf3 macht, und Vergniigen und Freude, egal was bei raus-
kommit.

P: Es muss was rauskommen dabei.

A: Das is aber ungeschickt.

P: <EA> Also das, ich bin in den einen Kurs da in den Seidenkurs da von der Lehrerin
gegangen <klatscht> . Alles was ich anfange, <klatscht> auf <lacht> das sag ich jetz so wie
es ist <EA> <lachend> alles was ich anfange, auf einem teuren Papier, muss auch gelingen.
Und ich hab so lange rumgemacht, ich hab dann vorher mein Konzeptpapier gehabt und hab
da zuerst mal meine Probezeichnungen gemacht und wenn ich das angesetzt hab auf nem
gekauften Papier, dann hab ich mir gesagt dann muss es gelingen. Und ich hab bisher, das
stimmt, ich hab bisher wenig Papier versaut, ganz wenig. Und wenn mir was gelungen is hab
ichs, u und nicht gelungen is hab ichs umgedreht und auf der andren Seite gemalt .

A: Ja, und warum so sparsam?

P: Ja, das ist also schon, das san jetzt, geschtern is mir das auch wieder aufgefallen, wie ich ,
wie ich mit dem Farben umgegangen bin. Ich hab mir dann neue Farben gekauft, <schnieft>

da kostet ein son kleines Ndpfchen schon iiber neun Mark <schnieft> ...
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A: hmhm

P: ... und da bin ich also ganz vorsichtich mit dem Pinsel da rein...

Zeichenerklirung (Transkription entsprechend der Transkriptionskonvention des gesprichsanalytischen

Transkriptionssystems GAT):

<.> = nonverbale akustische AuBerungen, z. B. <Lachen>
<Name> = Ersetzt genannte Eigennamen
<EA><AA> = Einatmen/ Ausatmen

= Kennzeichnung nicht identifizierbaren Sprechbeginns oder —Endes, z. B. bei

gleichzeitigem Sprechen, oder Sprechpausen (iiber 5 Sekunden mit Angabe)
+...t = Nonverbale AuBerungen von... bis
= = Gleichzeitige AuBerungen
(.0 = Leise, nicht sicher identifizierte AuBerungen
Leerstellen in der Zeile zeigen gleichzeitige Sprache von Patient und Arzt an, wobei zeitgleiche

Aussagen iibereinander stehen.

Die klinische Beurteilung ergibt bei der ersten Lachstelle den Eindruck eine widerspriich-
lichen Empfindung. Der Patient spricht zuerst von gegenseitiger Enttduschung in der Partner-
schaft, dann wechselt er etwas unvermittelt zu seiner Begeisterung beim Malen, verspricht
sich dabei zuerst, lacht dann. Daraufhin folgt die Schilderung einer hohen Erwartung an sich
selbst, und direkt danach die Frustrierung dieser Erwartung. Die ganze Episode ist unterlegt
von Affekten der Enttduschung und Frustration, die bei der Schilderung der Begeisterung
beim Malen kurz nachlassen, wobei der kurze Moment der Erleichterung unvermittelt kommt
und kein Eindruck von Freude beim Lachen entsteht, sondern es eher so wirkt, als ob Irrita-
tion iiber plotzlich wechselnde Inhalte das Lachen verursacht.

Bei der zweiten Lachstelle scheint es, als ob der Patient lacht, weil er weif3, dass er
etwas von sich erwartet, das sehr ungewohnlich ist. Er spricht wie ein strenger Elternteil mit
einem Kind sprechen konnte, allerdings nicht in realistischer Erwartung. Er macht etwas
Ungetibtes und erwartet von sich Perfektion. Hierin liegt eine Paradoxie, die dem Patienten
wohl bewusst ist, dies konnte das Lachen verursachen. In der Ubertragung will er sich als
guter Sohn zeigen, der die elterliche Anweisung verinnerlicht hat. Hier besteht eine Parallele

zwischen der vom Patienten gezeigten erlebten Erwartung seiner Eltern an ihn zur Ubertra-
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gungssituation, auch dies stellt eine pikante und paradoxe Situation her, die das Lachen verur-

sachen konnte.

Transkript von Band 5766 Seite A, Counter 255 (Dialog, 2 Stellen)

A: Kunst is Schweifs, Miihsal, fiirchterlich.

P: Und Inschpiration isch, Idee...

A: Ja, man kann nich erwarten, dass sie also, dieses eine Mal wo sie auf die Stadtmauer
gehen, dass es dann gleich was wird. Weil der Kiinstler is ja auch der dann kritisch selber
muss, ja. Das stimmt nich und das stimmt nicht und das stimmt nich und da wiird ich (?....)
bitte noch mal malen, so.

P: Da stimmt die Flucht net, da stimmt das net , desch is net ganz senkrecht...

A: Ja genau, (? das Detail) genau richtig.

Also gibts nur eins: Ndchstes Mal wieder probieren.

P: Wie gestern da den Miinsterturm, der <lacht> <lachend> der hing leicht nach links...
A:Ja

P: ...Heimat warum hast da net besser aufg ‘passt. <lacht> Hcingt der den Miinsterturm nach
links. Hm. Ja aber das isch ja auch wichtig <klatscht 2 mal> isch, der Umgang mit mir, der
Umgang mit mir selber. Jetsch bin ich wenigstens im Surfen so weit dass ich mich in Ruhe
lassen, oder dass ich, <EA> dass ich mich net unbedingt plagen muss. Aber jetzt, gehts daher
wieder weiter.

A: Ja immer wieder die Idee, IThnen gliickt das aus dem Schwung heraus. Sie sind der, der
einmal malt und schon is es da.

P: <EA> Ja, da kommt noch etwas dazu des des is bestimmt von Bedeutung. Ah ich hab
<lacht> ich hab das jetzt <EA> das olle Bild der Lehrerin gezeigt und dann sagt sie Ja das is
(?... ) warum ham sie es nicht mit runtergebracht. Und das isch dann in dem Fall isch das fiir
mich dann schon was Wichtiges. Da gucket amal, das hat der <Name> g’macht. Au fein. Aufs
erste Mal hat der so ein Bild gemalt. Also bei mir is ein ganz wichtiger Punkt auch, in kurzer

Zeit was lernen.

Hier ist der klinische Eindruck, dass der Patient die unangemessen iibersteigerte Erwartung an
sich selbst zeigt und dann lacht, wie um zum Ausdruck zu bringen: ,,ja, ich weil} ja, dass ich

von mir mehr erwarte, als moglich ist”“. Auerdem besteht in der Beschreibung ,,der Miins-
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terturm héngt nach links* eine Mehrdeutigkeit, die aus dem Fehlen des Zusammenhangs, dass
es sich um ein Bild handelt, hervorgeht. Gleichzeitig ist dies in der Realitéit eine komische
Vorstellung, dass der Miinsterturm schief steht, es erinnert an den schiefen Turm von Pisa.
Bei der zweiten Lachstelle erzihlt der Patient, dass er das Bild der Lehrerin gezeigt
hat. Dabei wertet er es als ,,olles Bild* ab, wogegen die Lehrerin es lobt. Das ,,olle Bild* ist
eine humorvoll abwertende Formulierung. Das wichtige scheint hier aber zu sein, dass der
Patient ein groBles Lob erwartet, aber gleichzeitig abwehren muss, da sein Bild seinem eige-
nen, unangemessenen Perfektionsanspruch nicht geniigt. Diese psychische Spannung wird

durch das Lachen entladen.

Transkript von Band 5766 Seite A, Counter 361 (Dialog)

P: Ja und da hab ich ja eigentlich schon geniigend Handwerkszeug an der Hand, oder ? Ja
sagen wer ausreichend. (12 sec) Und dass wir dann einfach so weitermachen? <Schnieft> In
dem Bewusstsein, dass es eben keine (? Hypnokatharsis) gibt. Hm? Sondern dass eben, wie
sies grad vorher auch gesagt haben auch mit der Malerei, dann mach ichs halt noch mal und
noch mal und dann frag ich mal jemand oder dann les ich was nach <EA> erkundige ich
mich, oder lass mir auch was zeigen dann probier ichs noch mal. Und so isch des doch im
Ding auch so mitm Leben mein ich, genauso

A: Hmhm. Dieses Ding aus einem Guss, des gibt es im Traum. Nen kindlicher Traum. Dass
man aus einem Guss <schnieft>.

P: Dass man dann locker vom Hocker ins Leben geht und dann ... <EA>

aber ich muss <lacht> ich muss zugeben, Gott sei Dank, <EA> gibts das immer wieder bei
mir, dass hei ja, locker vom Hocker gehts auf einmal hin. Und dann auch zufriede(n) bin.

A: Ah ja, manchmal kann sich, ich sag nich, dass das das nie gibt, aber man kann nich davon
ausgehen, dass man sich ...

P: Ja, ich mer(k) jetz schon, dass ma(n), dass das rundum so isch. <Schnieft> ich mei(n)
Jjeder hat so seine, seine weniga starken Seiten. Da muss er sehn, mit denen muss er halt dann
auch klarkommen. Aber wichtig isch, das hab ich auch heut erst wieder gedacht oder iiber-
haupt die letschten Wochen, immer wieder <EA> jetscht gehscht du ran. Des machst du jetzt.
Awegen jetscht so, da han I jetscht, scho einiges g’'macht, also was mir jetscht sonst unan-
genehm war. Aber was mir noch nicht, Des han I mir au so denkt, ich mocht wdhrend der

Therapie so weit kommen dass ich, dass ich wirklich iiberall mich traue hinzuschauen, iiber-
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all in mein, meine ganzen Lebensbereiche, dass ich mich da traue hinzuschauen und dann

dabei zu bleiben.

Hier lacht der Patient, als er zugibt, dass er manchmal auch zufrieden ist. Zunéchst ist dies ein
Grund zur Freude. Die Spannung, die zum Lachen fiihrt, besteht aber in der Einsicht, nicht
nur zu leiden und damit von einer Groflen- Idee Abschied zu nehmen, dies fillt dem Patienten
schwer. Im weiteren Gespriachsverlauf entsteht der Eindruck, dass der Patient sich selbst von

dieser Idee zu iiberzeugen versucht.

Transkript von Band 5766 Seite A, Counter 417 (Dialog)

A: Okay, also, das is ja nich, is ja nich verboten, dass man besser werden will.

P: Aber dass ich das wieder mach in dem Bewusstsein, dass die Wirklichkeit ebe die is dass,
<ha> <EA> ohne Schweif} kein Preis. Net, und dass net jedes, sagma jedes Mal-Erlebnis ein
schones Erlebnis sein muss. Und dass net jedes Ergebnis, was ich da, oder ebn net jedes Bild
bewundert wird.

Des is ndmlich, kommt ndmlich ganz entscheidend dazu. <Lacht> <EA> ich will, ich will
bewundert werden <EA>. <Laut> Was, als Anfinger so a schones Bild kriegscht du hin,
Mensch isch des toll.

A: Und sie sehen, genau, ich find des wunderbar, sie konnens, genau ... Das is es. Eigntlich
mochten sie bewundert werden, <laut> was, als Anfinger <EA> =

P:  <Lacht laut, bis + >

so  =ein schones Bild. <EA> Kosten, Nutzen optimal.

P: <lachend> Ja genau, genau <EA>

A: Mit geringster Miihe ...

P: So ist es (?......... ) mit einem Minimum an Aufwand ein Maximum an Erfolg erzielen. +
<EA> Das is schon...

A: Das is die grofie Versuchung.

P: Das is die grof3e Versuchung.

A: JA.

P: Und der Versuchung unterlieg ich immer wieder. <EA> Aber, ich find es trostlich, also
ich, so muss ichs sagen, ich find des jetz auch gar nich mehr so dramatisch, <EA> weil dh,

weil ich das immer friiher merk, oder, oder sagen mer so: Ich kann mich dann selber wieder
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troschten. Ah des muss jetz net so sein. Un da gehscht jetsch hin da machscht jetz net weiter,
da gehscht hin und das ldscht du dir zeigen. Un was Kosten (? ......). des kommt ndmlich auch
dazu, das is ndmlich auch noch wichtich.

A: Eigntlich is das schon,=

P: <lacht>

A: =wenn sie mir so , ja wenn sie da rauskommen, aus diesem Ep/ sie
konnen sich das gonnen, sie konnen, sich das schonste Papier gonnen, die schonsten Farben,

nen guten Lehrer.

In diesem Abschnitt lacht der Patient, bevor er sagt: ,,Ich will bewundert werden®. Er spricht
aus, was er erlebt, aber er konnte sich fiir seine Erwartung schémen, es ist eine sehr hohe
Erwartung die er an die Mitmenschen stellt, zumal er selbst mit seiner Leistung nicht zufrie-
den ist. Er kann sich selbst nicht akzeptieren und erwartet Bewunderung von anderen, darin

besteht eine Paradoxie, die im Lachen Abfuhr erfahren kann.

Transkript von Band 5199, Seite A, Counter 077 (Dialog)

A: ...sich warm an. Was sie nicht sind. Aber so erleben sie sie.

P: Ich mein was ich jetzt dh diese Woche schon hatte, <schnieft> I mein das war gestern oder
vorgestern. Da hab I g’sagt und wenn das Wetter noch so Scheifse is. Ich kann trotzdem
gliicklich sein. Und ich hab mich da auch gliicklich gefiihlt, so als. Gestern oder vorgestern.
A: =Hmm

P: =Also hab ich <lacht> <lachend> zumindescht dieses Erlebnis <EA> sogar in neuerer
Zeit = wieder mal.

A: =Ja, zum Beispiel, was kann man denn dort tun, wenn ma <EA> bei
dem Wetter draufsen sein will.

: Ja bei dem Wetter will i net draufien sein.

: Warum nicht?

: Weil die Sonne net scheint, weils kalt isch, weils widerlich is. <EA> Weils unangenehm is.
: Zieht ma sich warm an.

: <lacht>

: Und bewegt sich.

a T e - S v

: Und bewegt sich.
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A: Ja aber das is genau der Punkt, ja?

P: Ja, ja.

A: Ahm mh, dass man zum Wetter, <EA> nich dem Wetter is das unabhdingige, sondern das
Wetter bestimmt nur noch meine Kleidung, ansonsten geh ich spazieren oder geh rennen oder
geh Fahrrad fahren, was immer.

P: Ja was wollen sie damit sagen, dass ich mich einfach <EA> eben drauf einstelle, also das
heifst soviel dass das Unabdnderliche, ich registrier das, oder nehm das zur Kenntnis, das
isch unabdnderlich, <EA> aber was nicht unabdnderlich isch das, is meine Einstellung dazu.
A: Ja.

P: Und meine Konsequenzen.

A: Ja genau.

P: Also, Kleidung.

A: Ja.

P: Zieh mich entsprechend an. Und, ja von mir aus, wahl auch das fiir was, was ich tun kann.
A: Hmm.

P: <EA> Ah ich kann genau, genauso gut auch sagen, (?...... ) dieses Wetter nutz ich jetzt
dass ich am Computer arbeite. Dann muss ich das schon im Sommer nich tun, wenn wenn...

= Genau hmhm.

P: = Und <EA> beziehungsweise, ich muss im Sommer kein

schlechtes Gewissen habe wenn ichs nich tu.

Nach der klinischen Beurteilung scheint der Patient einerseits zu lachen, weil es ihm gut ging
trotz schlechten Wetters. Er freut sich, dass es ihm gut geht, empfindet es aber als Irritation,
als fremd. Andererseits wirkt die Aussage des Patienten widerspriichlich. Er sagt, das Wetter
mache ihm nichts aus, aber es wirkt, als ob er sich dies einreden mochte, ohne daran zu glau-

ben, als ob er sich seine Gefiihle von Frustration ausreden mochte.

Transkript von Band 5199, Seite B, Counter 000 (Intervention)

P: <rduspert sich > konnten mer vielleicht grad das Mikrophon noch mehr in die Mitte
stellen. <Pause, das M. wird gerichtet> Die Aufnahme war gut <EA>. =ja
= ja =ja

A: Ja, das is n <EA> Mikrophon was auf zehn Meter Entfernung geeicht is.
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: Auf wie viel?

: Zehn.

: Zehn Meter?

: Nich, das brauchen sies nich so nah ranziehen.

: Das brauch ma net.

: Nein.

: <EA> Okay. >EA> Nee die Aufgabe war wirklich/ ah die Aufnahme war wirklich befrie-

a T - S v v

digend.

A: Da bin ich aber erleichtert...

P: <lacht>

A: =dass sie mit mir zufrieden sind.

P: <EA> <lacht> <lachend> ja ja <EA>. Ich hab heut zur Vorsicht nomal das das Gerdit
mitgebracht, ich habs geschtern net ausprobiert gleich, sondern erst am Abend, und dann hab
ich das Gerdt von der Schule noch mal mitgenommen <EA> <hustet>. Hab ich jetz aber im
Auto gelassen.

Wir wollten ja heute fiinf Minuten friiher anfangen.

A: Wenn nich de Glatteis dagegen gewesen widre.

P: Ja ja. Hab ich mir schon gedacht.

Der Patient lobt den Therapeuten fiir die gelungene Bandaufnahme der letzten Stunde, wobei
die Wortwahl der ,,befriedigenden Aufnahme* etwas ungewohnlich klingt, als ob der Patient
Befriedigung durch das Wichtig- Genommen- Werden durch den Therapeuten erfihrt. Der
Therapeut ldsst sich ein und nimmt den Patienten ernst, was fiir diesen unerwartet zu sein
scheint, er scheint keine einlassende emotionale AuBerung des Therapeuten zu erwarten und
lacht etwas irritiert und erfreut. Es konnte auch eine Unsicherheit mitschwingen, ob der The-
rapeut sich iiber den Patienten lustig macht. Der Patient beantwortet die einlassende AuBerung

des Therapeuten nicht, sondern fahrt mit dem Gespréch fort.

Transkript von Band 5199, Seite B, Counter 070 (Monolog)

P: Ich ich glaub dass das wichtig isch, dass ich das mal in der, ja ich mocht sage
A: Deutlichkeit?

P: In der Deutlichkeit oder in der schonungslosen...
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A:Ja

P: Weise mal zugebe, dass es so isch.

A: Hmm

P: <EA> Und dh, wobei ich aber, wirklich, das kann ich sagen wobei ich die Ahnung ver-
spiire, in mir, dass ich iiber diese, iiber diese Schwelle steigen (?...) also springen kann ichs
bestimmt net, aber iiber diese Schwelle steigen kann. Dass ich den Klimpzug mach, dass ich
den Klimpzug machen kann. Uber diese Schwelle, also da hab ich ne Ahnung davon, ich
mocht fast sagen ich seit Mai ne Ahnung davon. Und dh <Rduspern> nu isch ebe die Frage,
ja wie komm ich dazu. <EA> Und da seh ich eine Moglichkeit. <EA> Ndmlich die dass ichs
einfach praktiziere. Ich kann/ und was ich feststelle, so die letztn Tage, dass ich dh regelrecht
Spaf; dh spiire wieder, also Freude an der Arbeit. <EA> Ich <lachend> kann mich, <EA>

ich kann mich <EA> regelrecht wieder auf die Schule freuen, ich kann mich auf den Unter-

richt freuen...

A: = hmm ja =ja?

P: ich kann mich sogar auf die Unterrichtsvorbereitung freuen

A: =hmhm

P: ehrlich

A: hmhm

P: <EA> und ich hat in der Schule einen Angstraum nenn ich das, schon seit, seit ich ihn

habe, ndamlich den Lehrmittelraum, das hat ich ihnen glaub ich schon erzdhlt

A: =hmhm ja

P: und dh, ja . Da trainier ich mich, dh schon seit letzte Woche, dass ich da Stundenweise
wenigschtens reingeh. Ich hab das wochenlang, monatelang, aber wirklich ohne Ubertrei-
bung, monatelang vor mir hergeschoben, <EA> den Raum iiberhaupt zu betreten. Also den
Raum zu betreten...

A: =ja

P : um dadrin was zu arbeiten und dadrin was zu verdndern.

Der Patient schildert zunichst in Wiederholungen, wie schwer ihm die Arbeit fillt, um dann
unerwartet zu duflern, dass die Losung darin besteht, dass er seine Aufgabe praktisch anpackt,
dabei lacht er. Die emotionale Bewegung kommt aus dem depressiven Erleben und unerwartet

wird auch ein Erleben von Erfolg und Spafl moglich.
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Transkript von Band 5199, Seite B, Counter 160 (Dialog)

P: und ich hab ja, Gott sei Dank, schon vor unserer Behandlung, bevor ich hierher gekommen
bin war isch so weit, dass ich gesagt hab, in Bezug auf Grundstiick und Hausbauten, da kann
ich ein Kompromiss eingehen.

A: Hmmhm

P: Damals war ich ja schon soweit.

A: Hmm

P: <EA> Und dann bin ich im Lauf der Behandlung so weit gekommen, dass sie gesagt han,
du kannst machen was du willscht, es isch falsch un richtig gleichzeitig, also entscheide dich.
<EA> Und da hab mi/ von dem Moment an konnte ich meine Entscheidungen nacheinander
treffen.

A: Hmmhm.

P: Aber, dieses, dieses Sisyphuserlebnis, immer wieder zuriickrutschen an den alten Punkt,
das hab ich mir bewahrt <kurzes Lachen> <lachend> mocht I fast amal so ausdriicken
<EA>.

A: Das ham sie sich bewahrt, das is was positives, was lustvolles.

P: <Lachen> <EA> <lachend> Ja, ja so. <EA> (? Glaub ich das jetzt)

A: Ja aber sehen sie, das kommt mir so vor, dass sie wie Sisyphus, <EA> in der Auflehnung

gegen die Gotter...

P: Ja ja.

A: ...ja etwas ganz lustvolles, kraftvolles, gefunden haben, um ihr ganzes Leben danach
gestalten...

P: <EA> <AA>

P: =deswegen, beeindruckt es einen auch nich so richtich. Man leidet, ich leide mit

ihnen ja gar nich mit, ich merk das bei mir. Ich leide nicht, unter ihrem Leiden. Was ich sonst
durchaus kann...

P: Ja ja.

A: Mitgefiihl, sondern ich spiire bei ihnen, dass sie ne sehr lustvolle Seite haben in diesem
Leiden, sie sind ein auflerordentlicher Mensch, ein Sisyphus, der, diesen Kampf braucht, diese
Niederlagen

P: Um eben diese perverse Lust zu erleben.
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A: Tja weil, weil das ihnen etwas ganz besonderes gibt. Aber pervers, ich wiirds nich nennen,
sondern ich wiirde eben dieses Gefiihl des besonderen hervorheben. So ein Negativ- Liebling.
P: Ja, ja. Ich bin aber auch glaube ich , insofern auch was besonderes, als ich trotzdem

immer wieder an den Start geh.

Der Patient schildert frustrierende Erlebnisse als Sisyphuserlebnis und lacht, ein Lachen das
Frustration, Resignation und Bitterkeit enthilt, und das absurd und unangemessen wirkt. Es
scheint hier die Funktion zu haben, die Affekte der Frustration vom Erleben fern zu halten.
Der Therapeut greift die AuBerung des Patienten auf und iiberspitzt sie provokativ, indem er
das Lachen als etwas Lustvolles benennt und damit die unbewusste Dynamik formuliert, was
aber dem bewussten Erleben des Patienten in dieser Klarheit nicht erkennbar ist, obwohl er
selbst das Thema aufgebracht hat. Vordergriindig wirkt die AuBerung des Therapeuten irritie-

rend.

Transkript von Band 5201 Seite A, Counter 300 (Monolog)

A: Weil sie sehr lange, so am Bdndel, an der Schiirze der Mutter gehangen haben oder <EA>
wie kommt er dadrauf?

P: <EA> Na, ich hab den Kontakt zu ihm gesucht, aber er hat mich immer enttduscht, ich
kann mich an eine Szene erinnern, wo wir mal mitnander zum Baden gingen, und dann wdr
ich schier versoffen da hat er mi <imitierend> udih, udh. Ne der hat mi, er hat mi fallen lassen
und und mich hat er dann zusammengestaucht, weil ich weil ich dh Wasser geschluckt hab.

A: Hmhm.

P: Na ich sag dann kann ich au ni meh. Jeder Versuch, wirklich jeder Versuch mit ihm in
Kontakt zu kommen is gleich beim ersten Mal gescheitert.

A: Also sie hatten schon ne Sehnsucht mit, mehr mit ihm zu machen?

P: Ja ja, auf jeden Fall. <EA> Und sie ham doch auch jetzt in einer der letzten Stunden
gesacht: konnte das sein, dass sie sich mit ihm solidarisch erkliren, oder, <EA> oder eben,
seine Ndhe suchen auch im Versagen. Und das is durchaus ei Moglichkeit. dass ich <lachend
AA> jah, Mutter hat immer gesagt du wirscht wie der Vatter. Wie der Vatter <EA> und das is
also das das war das Schlimmste was man mir sagen konnte, du wirscht wie der Vatter und in
Wirklichkeit war es so, <EA> dass ich eben in meinem Versagen, eben doch den Vater nach-

geahmt habe.
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A: <leise> Hmhm.

P: Und vielleicht ga das hat sowieso alles kein Wert. <Schnieft> Das hat sowieso alles kein
Wert.

A: Also <EA> das heifsit so der Moment, wo sie in die Verzweiflung stiirzen, weil sies doch
nicht erreicht habn, dieses Gefiihl der Verbundenheit, das konnte doch auf diese Erfahrung
zuriickgehen, dass sie nichts festhalten konnen, weil sie als Kind nicht geniigend erlebt
haben=

P: = <AA>

A: dass sie bestdndig unterstiitzt, festgehalten sich fiihlen. Und dass sie deswegen das Geffiihl
haben, wenn ihr Samen verliire, verloren geht, dann is alles verloren. Dann is gleich alles

pfutsch.

Der Patient schildert die Zuriickweisung und Frustration durch den Vater, und wiederum
plotzlich fillt ihm ein wie die Mutter ihm gesagt hat, er werde wie der Vater. Nach der
vorigen Schilderung muss dies eine sehr schmerzhafte, traurige Erkenntnis sein, aber statt
diese Affekte auszuhalten lacht der Patient. Danach formuliert er trotzdem weiter, dass dies
das schlimmste war, was man ihm sagen konnte, aber der Affekt wird nicht spiirbar, das

Lachen hat den Affekt unterdriickt.

Transkript von Band 5205 Seite A, Counter 170 (Monolog)

A: Wenn man genauer hinguckt sind sie dann sehr allein. Weil sie ja gar nicht den andren
Menschen wissen lassen konnen, wie oft sie ihn hintergehen. Wie oft sie ihn schon wieder also
ausgeschlossen haben. Das is der Punkt ich glaub das (?....) das Anliegen is mir, dass sie fiir
sich merken, wie schlecht sie sich selber behandeln. Ja, dass sie einerseits das Ideal wiin-
schen, aber, indem sie die Bez- bestehende Beziehung so wenig pflegen, wird von dem Ideal in
der Beziehung auch wenig...

P: Verwirklicht.

A. Verwirklicht.

P: Also das heifst soviel ih <EA> eine Beziehung kann wenn sie, wenn man sie inte- wenn
man sie lebt, ich mochts amal so ausdriicken, wenn man sie lebt, kann ja durchaus dh <EA>
Ideale, oder dem Ideal nahekommende Bereiche entwickeln.

A: Hmhm.
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P: Und ih wenn ich die Beziehung zu <Name> so sehe <lacht> ja dann konnte man sie ja
bejahten. Also ich denk, im Moment denk ich so: Warum in die Ferne schweifen, wenn das
Gute doch so nah. <EA> Oder sagen mer die Moglichkeit die gute Moglichkeit doch so nah
isch. Und dh. Wenn ich jetzt die Beziehung beenden wiirde, wiird ich sie auf Verdacht been-
den, das heifit also soviel, ich wiirde ihr, die Chance nehmen, die in mir drin sind, in der
Beziehung. Ich wiirde auch der <Name> die Moglichkeiten absprechen, die in ihr stecken.
Und dh, ich kann ja zu der, zu dem Ergebnis kommen, fiir mich innerlich, <EA> okay, die
Beziehung is so weit gediehen. Die Entscheidung isch letztlich gefallen. Gut ich kann ne
Gegenentscheidung treffen. Aber ich kann auch zu der Entscheidung stehen. Und dann kann
ich sagen, auch wenn es nich das ideale isch. Dann steh ich jetz amal dazu. Und zwar so sch-
so fest und so voll wie ich iiberhaupt kann. Und das kann kein Fehler sein <rduspert sich> .

Denn da tu ich mal was Neues.

Der Patient bringt den Wunsch nach einer idealen Beziehung zum Ausdruck, reflektiert dann
die Beziehung zu seiner Partnerin und lacht, bevor er sagt, man konne sie bejahen. Das
Lachen wirkt hier wieder distanzierend und das affektive Erleben hemmend, Ambivalenz und

Trauer unterdriickend.

Transkript von Band 5205 Seite A, Counter 270 (Monolog)

A: Aber wir hams damals auch nich so auf einen Punkt bringen konnen, was das eigntlich
mitnander zu tun hat. <EA> Woran sie glauben, was ihnen wichtig ist. <EA> Wie sich das in
Beziehungen auswirkt

P: <EA> Ich glaub das Wichtigste war bisher in meinem Leben immer (? so mehr oder weni-
ger) die Befriedigung meiner Bediirfnisse.

A: Ja und wie ham sie das mit ihrem Glauben in Verbun- in Verbindung gebracht? Zumindest
sind sie ja beruflich, (?....) ehr sehr engagiert.

P: Also ich frag mich jetzt im Nachhinein iiberhaupt <EA> also seit einem Jahr, kann ma
sagen, seit einem Jahr kan ma sagen frag ich mich, wie ich das iiberhaupt hingebracht hab,
friiher. Auch meinem Beruf gegeniiber, ich hab ja <EA> <rduspert sich> <schluckt> <EA>
Ich geb mir kein gutes Zeugnis in Bezug auf mein Beruf. Also in der Summe, sag i mal. Ah in
einer Beurteilung, die ich bekommen hab, 1988, <EA> hief3 es Herr NAME, machen sie

weiter so <lacht>.
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Ich hdtte das mir, das Urteil wiirde ich mir jetzt im Nachhinein nich mehr geben, Herr NAME
machen sie weiter so, Herr NAME <EA> machen sie nicht weiter so, sondern, jetzt engagie-
ren sie sich eimal vor-, so dass sie wirklich- ich hab jetzt a andere, irgendwie a andres
Gewissen.

A: <EA> Ja es muss was mit Gewissen zu tun haben. Irgendwie horen sie ne andere Stimme...
P: =<EA> ich konnte mir, ich konnte das wirklich vor meim Gewissen verantworten. <EA>
Jetzt war ein Wind. Und dh und ich hab unterrichtsfrei. Und jetzt: Surfbrett rauf und nach
ORT. Konnte ich. Dann hab ich zu meiner Gewissensberuhigung noch dh Fachbiicher mit-
genommen. Und ob ich da jetzt reingeschaut habe oder nich, das hing nur vom Wind ab. Und
dann kam ich heim und hab gesacht, okay, das war schon, ich hab zwar ein Buch net gelesen,

irgendwie krieg ich das dann schon hin.

Der Patient schildert, wie er von Vorgesetzten positiv beurteilt wurde. Er lacht und beurteilt
sich selbst schlechter. Das Lachen zeigt die Diskrepanz zwischen der Fremdbeurteilung und
seiner eigenen Beurteilung an. Das Lachen enthilt eine abwertende Komponente gegeniiber

der positiven Beurteilung.

Transkript von Band 5516 Seite A, Counter 305 (Intervention)

A: Einerseits, und andrerseits ldufts in die Richtung ob sie nach — voll verstehn konnen, dass
sie <EA> Abschied nehmen miissen, dass sie der Grofifiirst sind. <EA> Der Prinz, der
Konig, der —

P: Der Kaiser.

A: Der Kaiser, der immer <schnalzt> nur mitm Finger schnalzt und —

P: <Pause> Hm.

A: (?.....) ja draufien wahrscheinlich schon so gedacht haben: was, hat der keine Zeit fiir
mich. <EA> Ich hab sie ja warten lassen, n paar Minuten.

: Nee das hab ma nich g’denkt.

: = Hmhm. N Fortschritt. (?....... )

: <lacht>

(2n)

: Nee ehrlich, das — . Weil ich dachte, wenn wenn, er erst spditer kommt, das — da, da — des-

e

wegen macht er ja dann bestimmt auch linger, also er wird mir net, <EA> er wird mir net
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um dies - dann die, die Stunde kiirzen. Und dann is das Warten das juckt mi dann net. Ganz
bestimmt net. <EA> <Pause> Hm. Nur i han das jetzt heut au gedacht, das is eben a lebens-
lange Behinderung, die i da hab. Und ne Behinderung, die wird natiirlich auch, etwas milder,
wenn ich, wenn es mir gelingt, dass sie — eben einfach anzunehmen, damit zu lebn.

A: Erstmal wird sie dadurch vermildert. <EA> Und zweitens kann ma dann mehr iiber sie
nachdenken. Wenn sie sozusagen n Gegenstand is mit dem ma sich mal beschdiftigen muss.
<EA>

P: Hm. Ja.

A: Objektiviert, dass ma einfach mal in Ruhe driiber nachdenkt, dass sie — damit sie selber

merken, ich benehm mich ja wie n kleines Kind.

Das Transkript beginnt mit einer Realitédtsorientierung durch den Therapeuten, die der Patient
ins Gegenteil der Intention verkehrt, genussvoll iiberspitzt und nur auf seine Erwartung Bezug
nimmt, anstatt auf deren vom Therapeuten angesprochene Unangemessenheit. Die folgende
skeptische Frage des Therapeuten, ob sich ein Fortschritt zeigt, wird mit Lachen beantwortet,
dann greift der Patient seinen vorigen Gedanken wieder auf. Das Lachen wirkt nicht wie aus
Freude iiber den Fortschritt, sondern wie irritiert iiber die Idee, dass es Fortschritt geben
konnte. Der Patient beschreibt sein Leiden dann als lebenslange Behinderung und wirkt nicht
unzufrieden dabei. Die ressourcenorientierte Intervention des Therapeuten fithrt zum Gegen-
teil, der Patient betont die Schwere seines Leidens. Ein anderer Aspekt ist, dass der Therapeut
mehrfach provoziert und der Patient sich rechtfertigt. Dabei weicht der Patient dem Thera-
peuten aus, dieser formuliert das Erleben des Patienten, welcher anscheinend diese Verbalisie-

rung seines Erlebens nicht im Bewusstsein tolerieren kann.

Transkript von Band 5518 Seite A, Counter 401 (Intervention)

P: Und das heifst soviel, wir haben dann nur noch die Moglichkeit, das wieder, wenn wer
wieder zu Besinnung kommen, das dann wieder zu korrigieren.

A: Ersmal. Weil, Anderungen in diesen Dingen brauchen wirklich Zeit. Wenn iiberhaupt.

P: Wenn, wenn sie iiberhaupt stattfinden.

A: Kleine Schritte. Und sie, viel Zeit brauchen und deswegen is die erste Phase, tdchlich das
was sie mit Stofsddmpfer benennen. Dass ma sich abfangen kann. Bevor ma sich — ja? Zu sehr

aufschwingt. Genau das Bild, ne Beziehung, <EA> schaukelt sich auf.
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P:Ja. <AA>

A: Ma kann eben — ja? Sind sie im Nu getrennt, das geht schnell. Ruck zuck.

P: <Pause> <lacht> <lachend> Ich hab <EA> gestern <EA> das hab ich ja g’macht, ich
hab mich innerlich getrennt. Jede kleine Konflikt, oder jede, jeder Konflikt wird aufgeschau-
kelt zur Trennung. <Pause> Aber es isch fiir mich schon, dh troschtlich und schon festzustel-
len, dass es auch die andre — die gibt es, es gibt auch die andre Moglichkeit. Und ich hab das
jetzt auch geschtern gesehn un auch heut wenn i, wenn i auf sie eingehe: das schadet mir ja
im Prinzip nicht, wenn ich auf sie eingeh, im Gegenteil, dann kann ich diese Fdhigkeit der
Empathie, kann ich ja, kann ich ja iiben. Und dh. <EA> Ja, <AA> wenn ich das eben aufgebe
die Vorstellung, SIE ausgerechnet die Frau muss die erste sein. Die muss mir iiberlegen sein,
das is ja das Interessante. <EA> Die muss mir. In ihren <EA> personlichen und psychologi-
schen Fdhichkeiten iiberlegen sein. Das is n Anspruch.

A: Also wenn sie das jetzt der <Name> vorspielen, was wiird die dann sagen.

P: <lacht kurz> Was wiird die <Name> dann sagen?

A: Und wenn sie ihr dazu sagen, dass sie Traurichkeit gespiirt haben.

Der Therapeut formuliert, dass eine Trennung der Beziehung schnell zu erreichen ist. Das
Lachen des Patienten folgt so unmittelbar wie unerwartet. Am ehesten lisst es sich verstehen
als Reaktion auf das tabulose Ansprechen der Realitdt. Der Patient bestitigt, dass er diesen
Gedanken schon hatte. Die Idee der Trennung entspricht nicht dem formulierten Wunsch des
Patienten, aber sie konnte fiir den Patienten die Hoffnung auf Linderung seiner Schwierigkei-
ten in der Partnerschaft bieten, was das Lachen auslosen konnte. Andererseits kann das
Lachen auch die Funktion haben, die Gefiihle des Scheiterns und die Schuldgefiihle nicht
erleben zu miissen und sich selbst Kontrolle iiber die Situation einzureden.

Die Darstellung der Zusammenfassung der klinischen Beurteilung schlieft sich nun
an, wobei die hier wiedergegebenen Transkripte und Beurteilungen nur einen exemplarisch

vorgestellten Teil des ausgewerteten Transkriptmaterials ausmachen.

Zusammenfassung der klinischen Beurteilung

Bei der klinischen Beurteilung werden mehrere Funktionen und Mechanismen des Lachens

erarbeitet. Es handelt sich nicht um einen uniformen Ablauf mit Aktivierung des ZBKT auf
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einen spezifischen Ausloser. Die identifizierten hiufiger ablaufenden Prozesse werden nun
vorgestellt.

Das Lachen tritt hdufig im Gesprich iiber frustrierende Ereignisse unerwartet auf. Am
besten beschreibt der Patient es selbst, indem er sich absurd lachend als Sisyphus darstellt.
Dabei scheint das Lachen die Aufgabe zu haben, die Affekte der Trauer, Frustration und
Resignation zu verhindern. Es wirkt wie ein Versuch der Selbstbestidtigung, durch das Lachen
versichert sich der Patient der Kontrolle iiber seine Emotionen und versucht, sich zu besinf-
tigen. Mehrfach schildert er Momente von Zufriedenheit oder Erfolg, die fiir ihn unerwartet
eintraten. An diesen Momenten wirkt seltsam, dass er sie als fremd zu erleben scheint, sie
scheinen ihn zu irritieren, nicht zu seinem Selbstbild zu passen. So finden sich wiederholt
irritierende und widerspriichliche Elemente im Umfeld des Lachens. Beim Lachen bei Schil-
derungen von Freude und Erfolg wirkt der Patient nicht frohlich und gliicklich, sondern eher
verzweifelt um Selbststabilisierung und Selbstkonstanz bemiiht. Er wirkt verwundert, dass es
ithm manchmal gut geht, und diese Verwunderung scheint der Kern des Lachens zu sein
anstatt der Tatsache, dass es ihm auch manchmal gut geht. Der Patient lacht, wo er traurig
werden und weinen miisste, genau dies scheint er verhindern zu miissen. Das Lachen hat die
Funktion, Trauer und Frustration abzuwehren. Es handelt sich um ein paradoxes, absurdes
Lachen, das viel Bitterkeit enthilt.

Ein anderer Vorgang ist das Lachen im Zusammenhang mit unangemessener Erwar-
tung an sich selbst und die Welt. Der Patient duflert ideale Erwartungen an sich und andere
und an seine Beziehung. Er will bewundert werden, um zu kompensieren, dass er sich selbst
kaum akzeptieren kann. Der Patient fiihlt sich abgelehnt und lehnt sich selbst und die anderen
Menschen ab und behandelt sich und andere entsprechend. Der Diskrepanz zwischen seinen
Erwartungen und der Realitit ist er sich bewusst. Entsprechend seiner Ideal- Erwartung wertet
er jede nicht perfekte eigene oder fremde Leistung ab und duldet kein Hinterfragen. Er
wiinscht sich Bestidtigung, wenn er jedoch gelobt oder giinstig beurteilt wird, widerspricht er
und wertet den Beurteiler ab. Spricht der Therapeut Ressourcen an, so weist er diese lachend
zuriick, indem er seine Beeintrachtigungen iiberzeichnet als Behinderung darstellt. Der Patient
will sich selbst mit dem Lachen Hoffnung machen und die unbewusst erlebte Hoffnungs-
losigkeit verhindern. Diese Hoffnungslosigkeit kann erschlossen werden, wird jedoch nicht
erlebbar. Ansprechen seiner Schwierigkeiten und seines Erlebens durch den Therapeuten
weist er durch Lachen ebenso zuriick, wie Ansprechen von Ressourcen. Lisst er selbst oder
der Therapeut sich mehr ein, indem er relevante Themen anspricht, so schafft der Patient

durch Lachen schnell wieder Distanz, um die Intimitit, die mit emotionalem Erleben verbun-
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den ist, zu vermeiden. Dem von Freud (1942, IV) beschriebenen Mechanismus vom Lachen
bei Einsicht wird hier ein Mechanismus von Lachen zur Verhinderung von Einsicht gegen-
ibergestellt. Bei provokativen Interventionen wird das Annehmen des Inhalts der Intervention
durch Lachen abgewehrt. Der Patient schottet sich ab und lédsst nichts an sich heran kommen.
Das Lachen ist die Form kidmpferischer Abgrenzung und Verhinderung, den Therapeuten in
seine Ndhe kommen zu lassen, die den Anschein der Harmlosigkeit hat, wihrend sie ein
hohes Potential der Aggression gegen sich selbst und das Gegeniiber beinhaltet. Gleichzeitig
findet sich hier das Thema der Selbstbehauptung, das fiir den Patienten von lebenswichtiger
Bedeutung ist. Es bedeutet fiir ihn den Selbsterhalt durch Kampf gegen jeden Eindringling in
sein Erleben, der dieses miihsam unterdriickte Erleben in bedrohlicher Form aktivieren
konnte.

Das Lachen zeigt nicht immer alle diese Funktionen und Merkmale, sondern jeweils
nur einzelne Elemente davon in heterogener Form und Zusammenstellung.

Nach der klinischen Beurteilung sollen nun die Themen fiir den Rating- Prozess nach

den Vorgaben von Luborsky erarbeitet werden.

5.3 Erhebung der Themen

Die Themen zur Beurteilung des Symptom- Kontextes werden aus dem ZBKT des Patienten
sowie aus den von Luborsky genutzten Themen und aus der klinischen Beurteilung des
Symptom- Kontextes des Lachens zusammengestellt. Erginzend wird das Erleben des Pati-
enten nach der Achse 2a und 3 der OPD genutzt. Das ZBKT wird nach Luborskys Vorgabe
aus den Kontroll- Transkripten mit Beziehungsepisode bestimmt. Dabei zeigt sich, dass neben
einem Haupt- Beziehungs- Konflikt- Thema weitere wesentliche, teils nah verwandte Themen
auftreten. Die Bestimmung des ZBKT des Patienten wird nicht detailliert dargestellt. Sie
erbrachte die im Folgenden wieder gegebene Einschitzung.

Als Zusammenfassung des Hauptwunsches (W) des Patienten wurde der Wunsch, sich
zu behaupten erkannt. Weitere Wiinsche sind: Anerkennung, angenommen werden, Unter-
stiitzung durch die Eltern (in der Vergangenheit), Unterstiitzung durch den Analytiker.
AuBerdem will er bestimmen, beherrschen, fiir seine Partnerin wichtig sein, ,,die erste Geige
spielen. Er will keine Fehler machen, sucht Vollkommenheit bei sich und anderen, will eine

ideale Partnerin haben.
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Als Haupt- Reaktion des Objektes (RO) wurde Ablehnung herausgearbeitet. Weitere
Reaktionen der Objekte sind: Kritik, Abweisung (Partnerin will ihn verlassen), Patient wurde
ignoriert, Abwertung (Vater: ,,Du hast keinen Wert*), andere werden vorgezogen. Der Patient
fiihlt sich ausgenutzt oder wird vom Objekt ausgenutzt.

Als Haupt- Reaktion des Selbst (RS) wurde Resignation, Aufgeben, Riickzug (in
Depression) festgestellt. Weitere Reaktionen des Selbst sind: Angst, nicht zurecht zu kom-
men, Unterwiirfigkeit, Erleben von Verlust, Hoffnung Verlieren, ,.eine innere Welt bricht
zusammen‘‘, Wut, Unentschlossenheit, Ablehnen des Unvollkommenen.

Zur Ergidnzung der Themen des ZBKT wurde aus den Transkripten eine Einschétzung
nach der OPD vorgenommen, sie findet sich im Anhang. Das Erleben des Patienten, bestimmt
in Achse zwei wird hier dargestellt. Zuerst wird jeweils die Formulierung des Patienten, dann

die am besten zutreffende Formulierung der OPD- Vorgaben wiedergegeben.

Der Patient erlebt sich selbst immer wieder so, dass er

1. sich behaupten will/ muss (OPD- Vorgabe: Anspriiche und Forderungen stellt).

2. nach dem Idealen strebt.

3. die Hoffnung verliert, aufgibt, depressiv wird (OPD- Vorgabe: resigniert aufgibt).
Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie

1. ihn ablehnen (OPD: entwerten und beschimen).

2. ihn kritisieren (OPD: ihn zuriickweisen).

3. 1hn abwerten.

Die allgemeinen Themen zur Beurteilung des Symptom- Kontextes nach Luborsky sind im
Theorieteil, Abschnitt 3.2.1 aufgelistet. Die Themen zur Beurteilung des Kontextes fiir
Lachen bei Luborsky sind:

1. Bezugnahme auf den Therapeuten (einschlieBlich Fragen an den Therapeuten)
Gefiihle von Hilflosigkeit
Kiihnheit, AnmaBBung, Aggressivitit, oder Kontrolle gegeniiber anderen
Selbstvorwiirfe, sich missbilligen/ entschuldigen, Selbstkritik, Schuldgefiihle
Kfritik von anderen erwarten
Geringe Selbstkontrolle zeigen
Humorvolle Ideen

Bezogen auf des Haupt- Wunsch (W) aus dem ZBKT des Patienten

A A L o B

Bezogen auf die Haupt- Reaktion des Objektes (RO) aus dem ZBKT des Patienten
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10. Bezogen auf die Haupt- Reaktion des Selbst (RS) aus dem ZBKT des Patienten

Aus den Symptom- Transkripten wurden bei der klinischen Beurteilung die folgenden
Themen gewonnen, aus welchen die wichtigsten zur Auswahl der zu ratenden Variablen
herangezogen werden sollen. Hier wird eine tabellarische Auflistung der wiederholt aufge-
tretenen Themen prisentiert, aus der nachfolgend die Wesentlichen isoliert werden:

Abgrenzung gegeniiber dem Vater, Abwertung (aktiv).

Ablehnung (aktiv), Aggressivitit.

Ablehnung der Partnerin, Suche nach idealer Beziehung.

Abwertung (aktiv), libersteigerte Erwartung, der Therapeut soll das Problem des Pati-

enten 10sen, er will die Realitdt nicht aushalten, erwartet ernsthaft die Herstellung

eines Idealzustands.

Aggressivitit, Selbstbewusstsein, Ubertreibung (er bezeichnet eine Auseinander-

setzung als Krieg).

Bewundert werden, Vollkommenheit.

Dominanz, Kontrolle in der Partnerschaft. Abwehr von Unsicherheit.

Familie, Kind bekommen.

Flirt, neue Beziehung, Untreue, Trennung, Suche nach idealer Beziehung.

Fremdbestimmung.

Freude machen.

Freude, Beruf, Erfolg.

Freude, Erfolg, Selbstzufriedenheit.

Frustration und Resignation, der Vorschlag des Patienten wurde abgelehnt. Ableh-

nung. Das Argument des Gegeniibers scheint unangemessen (ideales Surfwetter).

Frustration, Ubersteigerung.

Ideal, iibersteigerte Erwartung (an sich).

Ideale Beziehung, Erkenntnis, sich ertappt Fiihlen.

Irritation, Enttduschung, Ablehnung, Schein- Paradoxie (er wusste von dem Konzert,

Roland hatte zuerst ihn eingeladen...), Aggressivitit, sich Behaupten.

Nihe, Eingeladen werden, Verfiihrung, Ambivalenz.

Regression, Internalisierung des Therapeuten. Selbstgespréch.

Richtig- falsch, Ideal, Polaritit.

Rivalitit, erfolgreich sein, Geld, Trennung, Ausgenutzt werden.

Selbst- Abwertung.

Sich selbst wichtig Nehmen, Versorgung, Selbstverstindlichkeit hinterfragen.
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Unbeschwertheit, etwas eingestehen.
Unsicherheit, Enttduschung, Kontrolle der Situation, warten lassen, Macht.
Unvollkommenheit- hoher Anspruch an sich selbst.
Wunsch, Versorgung, Ubersteigerte Erwartung.
Aus der obigen Aufzdhlung werden als Variablen fiir die Beurteilung die am héufigsten auf-
tretenden Themen des Patienten ausgewihlt. Diese sind teils gleichzeitig in ZBKT und OPD-
Einschitzung relevant. Die aus der klinischen Beurteilung gewonnenen zur Bewertung durch
die Rater herangezogenen Themen sind die Folgenden:
1. Ablehnung / Abwertung (aktiv und passiv)
2. Ideal, Vollkommenheit
3. Freude, Erfolg,
4. Frustration, Resignation
Aus den bisher angegebenen moglichen Themen und Variablen werden nun die zum Beurtei-

len ausgewihlten aufgefiihrt. Die Herleitung der Themen wird mit dargestellt.

5.4 Ausgewiihlte Themen

Als erstes Thema wird Ablehnung/ Abwertung eingesetzt. Es handelt sich hierbei um die
Haupt- RO aus dem ZBKT des Patienten, gleichzeitig um ein Haupt- Thema aus dem
Gespriachskontext des Lachens. Das Thema hédngt eng zusammen mit dem Selbstwertkonflikt
des Patienten, welcher nach der OPD- Einschidtzung der Hauptkonflikt des Patienten ist. Das
Thema korrespondiert mit dem fiinften Item, das von Luborsky im Kontext des Lachens
gefunden wurde: Kritik von anderen erwarten.

Als zweites Thema zur Beurteilung durch die Rater wird Ideal, Vollkommenheit,
Streben nach Idealen ausgewdhlt. Hierbei handelt es sich um das zweite Thema aus dem
Gesprichskontext des Lachens. Es ist ein Wunsch (W) aus dem ZBKT, aber nicht der Haupt-
wunsch, und findet sich ebenfalls im Selbsterleben, erhoben nach OPD. Dieses Thema wurde
bei Luborskys Studien zum Lachen nicht erhoben, es hat keinen grundlegenden Bezug zum
Lachen sondern zu diesem speziellen Fall.

Das dritte Thema zur Beurteilung ist Freude/ Erfolg. Es ist das dritte Thema aus dem
Gespriachskontext des Lachens. Es taucht weder im ZBKT noch in der OPD- Einschitzung
des Patienten auf. Es hingt aber eng mit dem Lachen zusammen und entspricht Luborskys

Gedanke, der nach humorvollen Ideen fragt. Konkret wurden aus den Transkripten und der
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klinischen Beurteilung jedoch keine humorvollen Ideen, sondern Freude und Erfolg als fiir
diesen Patienten relevantes Thema herausgearbeitet.

Das vierte Thema ist Frustration/ Resignation. Es ist das vierte Thema aus dem
Gesprichskontext des Lachens, Haupt- RS aus dem ZBKT, dritter Punkt des Selbsterlebens in
der OPD- Einschitzung und findet sich in Luborskys allgemeiner Themen- Liste in Verbin-
dung mit Depression und Hoffnungslosigkeit.

Als fiinftes Thema wird Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten bestimmt. Es ist
der erste Punkt in Luborskys Liste zur Bestimmung des Symptom- Kontextes beim Lachen,
der in einem Fall signifikante Ergebnisse brachte. Das Thema hat keinen Bezug zum ZBKT
oder zur OPD- Einschitzung des Patienten, sondern héngt spezifisch mit der Verhaltensweise
des Lachens zusammen und wird deshalb mit zur Beurteilung ausgewihlt.

Das sechste Thema ist Sich Behaupten, Anerkennung. Es ist der Haupt- Wunsch aus
dem ZBKT des Patienten und entspricht dem Selbsterleben in der OPD- Einschitzung. Es
hingt zusammen mit dem Thema Bediirfnisse aus Luborskys allgemeiner Symptom- Kontext-
Liste.

Das siebte Thema ist Aggression, Kontrolle gegeniiber anderen, bestimmen, beherr-
schen. Es handelt sich um einen Wunsch aus dem ZBKT des Patienten (will beherrschen) und
findet sich im zweitwichtigsten OPD- Konflikt Unterwerfung versus Kontrolle. Es ist ein
Thema, dem beim Lachen eine zentrale Bedeutung zukommt, und es wurde von Luborsky
ebenfalls zur Beurteilung des Symptom- Kontextes beim Lachen eingesetzt.

Es werden nun die nicht zur Beurteilung herangezogenen Themen aufgefiihrt. Diese
wurden nicht ausgewdhlt, da sie im konkreten Fall von untergeordneter Bedeutung sind.
Luborskys nutzte die Themen Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Angst bei vielen seiner
Symptom- Kontext- Studien. Bei einer Studie zum Lachen spielten diese Themen eine Rolle,
sie waren in diesem Fall auch wichtige Themen der Patientin. In der anderen Symptom-
Kontext- Studie von Luborsky zum Lachen ergaben diese Themen keine relevanten Ergeb-
nisse. Beim vorliegenden Fall fanden sich bei der klinischen Beurteilung keine Hinweise
darauf, dass diese Themen sinnvoll zu bewerten seien. Hintergriindig sind sie sicherlich rele-
vant, aber aus den Transkripten mit kurzen Textpassagen werden sie nicht oder kaum zu
erkennen sein, da der Patient dieses Erleben entweder konsequent unterdriickt, oder fassaden-
haft vortrigt und den emotionalen Anteil nicht erkennen lédsst. Schon aus den Tonband-
aufnahmen ldsst sich das affektive Erleben des Patienten kaum erahnen. Ein weiteres von
Luborsky genutztes Thema ist Blockiert Fiihlen. Es gilt das gleiche wie fiir die vorbeschrie-

benen Themen. Die Themen Feindseligkeit gegeniiber Therapeuten und Feindseligkeit
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gegeniiber anderen wurden von Luborsky ebenfalls bei Symptom- Kontext- Studien unter-
sucht. Sie scheinen nach dem klinischen Eindruck hier weniger Relevanz zu besitzen. Im
Thema Aggression des Patienten gehen Teilaspekte dieser Themen spezifisch auf den zu
untersuchenden Fall bezogen mit ein.

Als weniger relevante Themen aus den Transkripten fanden sich Trennung, Kontroll-
verlust, Schuld und Selbstvorwurf, Paradoxie und Widerspriiche und Scham. Alle diese
Themen zeigten nicht die durchgiingige Bedeutung in vielen der transkribierten Passagen, um

in die Beurteilung mit aufgenommen zu werden.

5.5 Auswahl der Rater

Als Rater wurden fiinf Studentinnen und zwei Studenten der Diplom- Erziehungswissen-
schaften ausgewdhlt, welche sich im zweiten Jahr einer studienbegleitenden Ausbildung in
personzentrierter Beratung der Gesellschaft fiir wissenschaftliche Gespriachspsychotherapie
befanden. Aufgrund der nicht vorliegenden psychoanalytischen Qualifikation der Rater wurde
fiir eine wesentlich hohere Anzahl von Ratern entschieden als durch Luborsky vorgegeben.
Dadurch sollte erreicht werden, mehrere Rater mit akzeptablen Korrelationen der Bewertun-
gen zu erhalten. Diese Rater sollten die Gedankeneinheit 1 (Hintergrundkontext vor dem
Symptom/ der Kontrolle), GE 3 (unmittelbar vor dem Symptom/ der Kontrolle) und GE 6
(Hintergrundkontext nach dem Symptom/ der Kontrolle) beurteilen. Die Ratergruppe wurde
nur schriftlich iiber die Aufgabe instruiert. Eine Schulung im Beurteilen, wie bei der Bestim-
mung des ZBKT teilweise iiblich oder wie auch bei der OPD verlangt, erfolgte nicht. Die
Anweisung zur Beurteilung findet sich im Anhang. Die Rater wurden nicht ausfiihrlich iiber
die Symptom- Kontext- Methode informiert und wussten nicht, dass die Hilfte der Segmente
als Kontrollgruppe konzipiert war. Der Untersucher als langjahrig ausgebildeter Psychothera-
peut in psychoanalytischer Ausbildung beurteilte die sechs Gedankeneinheiten aller Seg-
mente, sodass auch eine differenzierte Verlaufsanalyse der Themen moglich wurde. Zur Kon-
trolle wurden seine Bewertungen der GE 1, GE 3 und GE 6 in die Datei der Ratergruppe mit
eingegeben, um auch hier Korrelationen mit den anderen Ratern zu bestimmen. Der psycho-
analytisch geschulte Rater unterscheidet sich also aulerdem von der Ratergruppe durch seine

Kenntnis der Tonbandaufzeichnung sowie der lingeren Transkripte und der Methode.
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5.6 Statistik

Als Statistikprogramm wurde SPSS genutzt, fiir die grafische Darstellung wurde auflerdem
Excel angewandt. Als Fille wurden die einzelnen Lach- oder Kontrollstellen, aufgeteilt in drei
bzw. sechs Gedankeneinheiten eingesetzt. Als Variablen wurden die gerateten Werte einge-
tragen. Die vorliegende Datenstruktur mit den drei Modi bewirkte eine unvollstindige Paral-
lelisierung: teilweise war eine Kontrollstelle im gleichen Modus geeignet, zum Teil war an
dieser Stelle das Gespridch im anderen Modus. Deshalb konnten keine gepaarten, sondern
unabhingige Stichproben als Grundlage der Berechnung erstellt werden. Zusitzlich zeigt die
Datenstruktur eine schiefe Verteilung, da hédufig die Themen nicht beriihrt wurden und ent-
sprechend niedrige Werte geratet wurden. Zur Berechnung Symptom versus Kontrolle und
auch fiir die Verlaufsanalysen wurden deshalb nichtparametrische Tests als angemessene
statistische Methode angewandt (im Unterschied zu Luborsky, der parallele Stichproben hatte
und mit parametrischen Tests rechnete).

Zur Priifung der Ubereinstimmung zwischen den Ratern wurde eine Clusteranalyse
zwischen den Ratern iiber alle beurteilten Variablen gerechnet. Dabei erreichte unter den

sieben Ratern der Rater 1 eine abweichende Position.

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +-———————- - - - o +

Rater

Rater

3
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Rater 5
Rater 2
6
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1
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Rater

Rater

Abbildung 1: Dendrogramm der Clusteranalyse zwischen den Ratern iiber die beurteilten Segmente

(N=141)
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Aus dem Dendrogramm wird ersichtlich, dass Rater 3, Rater 4, Rater 5 und Rater 2 ein
Cluster mit dhnlichen Bewertungen bilden, Rater 6 und Rater 7 ein weiteres und Rater 1 zeigt
wenig Ubereinstimmungen seiner Beurteilungen mit den anderen Ratern.

Um diese Beobachtung statistisch zu iiberpriifen, wurden Korrelationen zwischen den
Ratern berechnet fiir die einzelnen beurteilten Variablen und zwar zum Zeitpunkt der Gedan-
keneinheit 3 (parametrische Korrelationen nach Pearson). Dabei erreichte der Rater 1 fiir
Ideal und Sich Behaupten keine signifikanten Ubereinstimmungen mit den anderen Ratern,
wihrend er bei den anderen Themen iiberwiegend signifikante Ubereinstimmungen mit den
anderen Ratern zwischen .18 und .56 erreichte.

Aufgrund nicht ausreichender Ubereinstimmungen wurde Rater 1 aus der Berechnung
der Ergebnisse ausgeschlossen.

Die Beurteilungen des psychoanalytisch geschulten Raters fiir GE 1, GE 3 und GE 6
wurden in die Datei der Ratergruppe eingefiigt. Es wurden wiederum Korrelationen zwischen
den Ratern fiir die Variablen bei GE 3 berechnet (parametrische Korrelationen nach Pearson
sowie nichtparametrische Korrelationen nach Spearman, welche etwas niedrigere Werte er-

gaben). Die Werte differieren fiir die verschiedenen Themen.

Tabelle 2: Korrelationen zwischen den Ratern bei Gedankeneinheit 3 (N= 141 Segmente)
Themen Korrelationen (Spearman- Rho)
Ablehnung 26%% bis .52%*

Ideal 12 bis .48%**

Freude/ Erfolg 32%% bis 57**

Frustration 18  bis 57**

Einlassen .03 bis .50%*

Sich Behaupten 05 bis 41**

Aggression 02 bis 31**

Legende: #* p < 01

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Rater bei den Themen Ablehnung/ Abwertung und
Freude/ Erfolg ausschlieBlich hoch signifikante Korrelationen mit iiberwiegend mittleren bis
guten Ubereinstimmungen erreichten. Fiir die anderen Themen ist die Spanne der Korrelatio-

nen weiter gespreizt, wobei fiir Ideal, Frustration/ Resignation und Aggression iiberwiegend
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hochsignifikante und fiir Einlassen, und Sich Behaupten iiberwiegend signifikante und hoch-
signifikante Korrelationen erreicht wurden.

Die Aufteilung der Datei in Lachen und Kontrolle ergibt fiir die Lachsegmente etwas
hohere Korrelationen und fiir die Kontrollsegmente teils hohere und teils niedrigere Korrela-
tionen. Die Korrelationen zwischen den Ratern fiir die Lachsegmente der einzelnen Modi
ergeben hohere Ubereinstimmungen bis zum maximalen Korrelationskoeffizienten von
.998** fiir zwei Rater beim Modus Intervention fiir das Thema Freude/ Erfolg. Die Korrela-
tionen zeigen also iibereinstimmende Tendenzen bei der Beurteilung der Themen durch die
Rater an, sollen jedoch nicht iiberbewertet werden. Die besseren Korrelationen liegen im
Bereich, den Luborsky und Mitarbeiter bei ihren Studien erreichten, wobei meist nur zwei
Rater die Variablen beurteilten und es sich dabei um Luborsky himself und einen Mitarbeiter
seiner Abteilung handelte, der in die Forschungsprojekte sicherlich intensiv involviert war.

Insgesamt sind hohe Ubereinstimmungen der Rater fiir die Themen Ablehnung/ Ab-
wertung und Freude/ Erfolg erreicht worden, mittlere Ubereinstimmungen fiir Ideal, Frustra-
tion/ Resignation und Aggression und niedrige Ubereinstimmungen fiir Einlassen, und Sich
Behaupten. Es scheint aufgrund der Ubereinstimmungen gerechtfertigt, mit den Werten der
Beurteilungen der Ratergruppe und des psychoanalytisch geschulten Raters die geplanten
statistischen Berechnungen durchzufiihren.

Zwischen der Ratergruppe und dem psychoanalytisch geschulten Rater ergaben sich
tiberwiegend hoch signifikante Korrelationen fiir die Themen Ablehnung/ Abwertung, Ideal,
Freude/ Erfolg und Frustration/ Resignation. Bei den Themen Einlassen, Sich Behaupten
und Aggression ergaben sich iliberwiegend keine signifikanten Korrelationen zwischen der
Ratergruppe und dem psychoanalytisch geschulten Rater, wobei diese Themen auch in der
Ratergruppe heterogen beurteilt wurden und weniger Ubereinstimmung erreichten.

Im Ergebnisteil werden die Ergebnisse der Ratergruppe und des psychoanalytisch
geschulten Raters getrennt berichtet und in den Zusammenfassungen gegeniiber gestellt, die
teils unterschiedlichen Beurteilungen werden in der Diskussion thematisiert.

Zur Uberpriifung, ob sich durch die Beurteilungen der Rater bestimmte Gruppen von
Féllen mit d@hnlichen Bewertungen der Themen ergeben, wurden hierarchische Clusterana-
lysen iiber die Fille (Lach- und Kontrollsegmente) durchgefiihrt. Dabei bestitigte sich
erwartungsgemill die schon klinisch aufgefallene heterogene Struktur der verschiedenen
Lachsegmente, auch innerhalb der drei Modi Monolog, Dialog und Intervention. Beispielhaft

sei das Dendrogramm der Clusteranalyse der monologischen Lachstellen der Ratergruppe
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dargestellt. Die anderen Clusteranalysen iiber die Fille ergaben entsprechende Ergebnisse,

auch mit den Daten des psychoanalytisch geschulten Raters.

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine
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Abbildung 2: Dendrogramm der Clusteranalyse zwischen den Lachsegmenten fiir Monolog, erhoben

aus den Daten der Ratergruppe (n=17)

Aus dem Dendrogramm ist zu ersehen, dass fiir die einzelnen Segmente verschiedene
Bewertungen fiir die Themen abgegeben wurden, sodass sich die Segmente nicht zu
bestimmtem Clustern mit typischen Bewertungen der Themen zusammenfiigen lassen. Der
klinische Eindruck der hohen Varianz der Beriihrung der Themen bestitigt sich also durch die
statistischen Berechnungen.

Die Beurteilungen der Ratergruppe und des psychoanalytisch geschulten Raters unter-
scheiden sich durch eine stidrkere Streuung und hohere Mittelwerte in den Beurteilungen des
psychoanalytisch geschulten Raters. Dies liegt daran, dass der psychoanalytisch geschulte

Rater insgesamt mehr hohere Bewertungen vergeben hat, als die Ratergruppe.
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Tabelle 3: Mittelwerte der Beurteilungen der Ratergruppe (Raterdatei RG) und des psycho-
analytisch geschulten Raters (Raterdatei P) im Vergleich

Mittelwert Minimum Mittelwert Maximum
Raterdatei RG 1,23 1,89
Raterdatei P 1,23 2,26

Die Darstellung zeigt, dass die minimalen Mittelwerte gleich hoch sind, wogegen die maxi-
malen Mittelwerte des psychoanalytisch geschulten Raters deutlich hoher liegen als jene der

Ratergruppe.
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6. Ergebnisse der Untersuchung

Bei der Menge der durchgefiihrten Beurteilungen und Berechnungen wurde eine grofle

Zahl einzelner Ergebnisse gewonnen. Es werden hier nur die signifikanten Ergebnisse
berichtet. Das Kapitel gliedert sich in den Vergleich der Lach- versus Kontrollsegmente,
beurteilt durch die Ratergruppe und den psychoanalytisch geschulten Rater und die Verlaufs-
untersuchungen der Themen, ebenfalls beurteilt durch die Ratergruppe und den psychoanaly-
tisch geschulten Rater. Um die Herleitung nachvollziehen zu konnen, sind die einzelnen
Ergebnisse dargestellt und grafisch visualisiert. Den einzelnen Teilen folgt jeweils eine
Zusammenstellung und Beschreibung der gewonnen Ergebnisse. Zum Uberblick iiber die

Ergebnisse sei auf die Zusammenfassungen verwiesen.

6.1 Vergleich der Lach- versus Kontrollsegmente

6.1.1 Beurteilungen durch die Ratergruppe

Zur Priifung der Bedeutung der vorher bestimmten Themen im Zusammenhang mit der
Verhaltensweise des Lachens des Patienten sollen Mittelwertsunterschiede zwischen den
Lachstellen und den zugehorigen Kontrollstellen gepriift werden. Grundlage dieser Ergeb-
nisse sind die Beurteilungen der Ratergruppe RG mit N= 7 Ratern und die Beurteilungen des
psychoanalytisch geschulte Raters mit N= 1. Zunéchst werden die Ergebnisse der Ratergruppe
vorgestellt, sodann schlieBen sich die Ergebnisse des einzelnen Raters an.

Hier werden die Ergebnisse vorgestellt, welche signifikante Unterschiede fiir die
beurteilten Themen zwischen den Lach- versus Kontroll- Segmenten zum Zeitpunkt der
Gedankeneinheit 3 ergaben. Zunidchst werden die Ergebnisse der Gesamtdatei vorgestellt,
hierbei werden die drei Modi (Monolog, Dialog, Intervention) nicht unterschieden, die Fall-
zahl betrigt N= 140, da wegen unvollstindigen Ausfiillens der Bogen durch die Rater 11 von
151 Féllen (Lach- und Kontrollsegmenten) ausgeschlossen werden mussten. Nach der Grafik
und Beschreibung der Gesamtdatei wird diese in die drei Modi aufgeteilt. Es werden dann die
signifikanten Unterschiede fiir die beurteilten Themen zwischen den Lach- versus Kontroll-

Segmenten aufgeteilt in die drei Modi aufgezeigt, einzeln berechnet fiir jede Gedankeneinheit
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(GE), beurteilt durch die Ratergruppe mit sieben Ratern. Zunichst werden die statistischen

Zahlen prisentiert, sodann die Ergebnisse mittels Boxplots visuell dargestellt.

Tabelle 4: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede

Lachen versus Kontrolle fiir die drei Modi (N= 140) der Raterdatei RG (N= 7) (berechnet

mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle
Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Freude/ Erfolg GE 3 1480,0 ,000 1,77 (,83) 1,30 (,55)
Frustration GE 3 1795,0 ,006 1,56 (,60) 1,84 (,73)

Die hoheren Werte sind in den Tabellen jeweils grau unterlegt.

Bei allen grafischen Darstellungen dieser Arbeit sind auf der y- Achse die Mittelwerte der von

den Ratern bewerteten Themen aufgetragen, sie reichen von 1 (Thema nicht beriihrt) bis 5

(Thema sehr stark beriihrt).
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Abbildung 3:  Boxplots fiir das Thema Freude/ Erfolg fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die Rater-
datei RG (N=7), Gesamtdatei, Gedankeneinheit 3

Der Mittelwert fiir das Thema Freude/ Erfolg liegt in der Gedankeneinheit 3 einer Symptom-
stelle signifikant hoher als in der Nicht-Symptomstelle. Fiir die beiden Gedankeneinheiten 1
und 6 sind die Mittelwerte fiir die Symptomstellen nicht wesentlich verschieden von jenen der
Kontrollstellen. Die Variable Freude/ Erfolg unterscheidet erkennbar signifikant zum Zeit-
punkt der Gedankeneinheit 3 zwischen der Symptom- und der Kontroll- Gruppe. Damit schiit-
zen die Rater das Thema Freude und Erfolg in Zusammenhang mit dem Lachen als bedeut-

sam ein, wihrend sie dem Thema bei den Kontrollstellen keine Bedeutung beimessen.
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Abbildung 4:  Boxplots fiir das Thema Frustration/ Resignation fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die

Raterdatei RG (N=7), Gesamtdatei, Gedankeneinheit 3

Anhand der Boxplots zeigt sich, dass der Mittelwert fiir das Thema Frustration/ Resignation
in der Gedankeneinheit 3 (und 6) einer Symptomstelle signifikant niedriger liegt als in der
Kontrollstelle. Bei der Gedankeneinheit 1 liegen die Mittelwerte der Symptomstellen etwas
niedriger als die der Kontrollstellen. Nach Einschitzung der Rater duflert der Patient in den
Kontrollstellen mehr frustrierende und resignative Gedanken als bei den Lachstellen.

Es folgen die Ergebnisse aufgeteilt nach den Modi. Beim Modus Monolog finden sich
keine signifikanten Unterschiede der Themen zwischen den Lach- und Kontrollsegmenten.

Die Ergebnisse fiir den Modus Dialog werden im Folgenden wiedergegeben.
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Tabelle 5: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede
Lachen versus Kontrolle fiir Modus Dialog (N= 45) der Raterdatei RG (N= 7) (berechnet

mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle
Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Ablehnung GE 3 132,5 ,008 1,32 (,54) 1,74 (,84)
Freude/ Erfolg GE 3 72,5 ,000 2,17 (,;77) 1,32 (,51)
Frustration GE 3 127,0 ,006 1,45 (,43) 2,13 (,89)

Rating Werte
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Abbildung 5:  Boxplots fiir das Thema Ablehnung/ Abwertung fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die

Raterdatei RG (N=7), Modus Dialog, Gedankeneinheit 3

Die Mittelwerte fiir das Thema Ablehnung/ Abwertung liegen in allen drei Gedankeneinheiten

der Symptomstellen niedriger als in den Kontrollstellen, wobei dieser Unterschied nur in

Gedankeneinheit 3 signifikant wird. Nach Einschitzung der Rater dufert der Patient in den

Kontrollstellen mehr Gedanken von Ablehnung und Abwertung, am deutlichsten in GE 3.



Ergebnisse Lachen versus Kontrolle 105

4,0

3,0 -

Rating Werte

B reude/ Erfolg GE 1

[ JFreudes Erfolg GE 3

IlFrcude/ Erfolg GE 6

N = 19 19 19 26 26 26

lachen kein lachen

Abbildung 6:  Boxplots fiir das Thema Freude/ Erfolg fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die Rater-
datei RG (N=7), Modus Dialog, Gedankeneinheit 3

Die Mittelwerte fiir das Thema Freude/ Erfolg liegen in der Gedankeneinheit 3 bei den
Symptomstellen deutlich hoher, als bei den Kontrollstellen, die Mittelwerte fiir die anderen
betrachteten Gedankeneinheiten unterscheiden nicht wesentlich zwischen Symptom- und
Kontrollstellen. Beim Modus Dialog erkennen die Rater beim Lachen eine deutlich hohere

AuBerung von Freude und Erfolg des Patienten als bei den Kontrollsegmenten.
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Abbildung 7:  Boxplots fiir das Thema Frustration/ Resignation fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die

Raterdatei RG (N=7), Modus Dialog, Gedankeneinheit 3

Die Mittelwerte fiir das Thema Frustration/ Resignation liegen bei den Symptomstellen bei
Gedankeneinheit 1 und 3 niedriger und bei Gedankeneinheit 6 hoher als bei den Kontroll-
stellen. Dieser Unterschied wird nur in Gedankeneinheit 3 signifikant. Nach der Bewertung
der Rater erlebt der Patient in den Kontrollsegmenten wesentlich mehr Frustration und
Resignation als in den Lachsegmenten.

Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir den Modus Intervention tabellarisch aufge-

fiihrt und grafisch dargestellt.
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Tabelle 6: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede

Lachen versus Kontrolle fiir Modus Intervention (N= 57) der Raterdatei RG (N= 7)

(berechnet mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle
Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Freude/ Erfolg GE 3 260,5 ,016 1,40 (,57) 1,14 (,26)
Aggression GE 3 240,5 ,008 1,55 (,43) 1,29 (,29)
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Abbildung 8:  Boxplots fiir das Thema Freude/ Erfolg fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die Rater-

datei RG (N=7), Modus Intervention, Gedankeneinheit 3

Die Mittelwerte fiir das Thema Freude/ Erfolg liegen fiir Gedankeneinheit 3 und 6 bei den

Symptomstellen hoher als bei den Kontrollstellen, wobei dieser Unterschied fiir die Gedan-

keneinheit 3 signifikant wird. Fiir Gedankeneinheit 1 sind die Mittelwerte fast gleich. Die

Rater erkannten bei den Lachstellen bei Gedankeneinheit 3, der therapeutischen Intervention,

wesentlich mehr Formulierungen des Therapeuten von Freude und Erfolg als bei den Kon-

trollstellen.
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Abbildung 9:  Boxplots fiir das Thema Aggression fiir Lach- versus Kontrollstellen fiir die Raterdatei
RG (N=7), Modus Intervention, Gedankeneinheit 3

Der Mittelwert fiir das Thema Aggression liegt fiir Gedankeneinheit 1 bei den Symptomstel-
len etwa gleich wie bei den Kontrollstellen, bei Gedankeneinheit 3 bei den Symptomstellen
hoher und bei Gedankeneinheit 6 bei den Symptomstellen niedriger als bei den Kontroll-
stellen. Signifikant wird nur der Unterschied bei Gedankeneinheit 1. Nach dem Urteil der
Rater zeigt sich der Therapeut in der Gedankeneinheit 3 des Modus Intervention bei den
Lachstellen aggressiver als bei den Kontrollstellen.

Zusammenfassend zeigt nach den Beurteilungen der Rater das Thema Freude/ Erfolg
die deutlichsten und meisten signifikanten Unterschiede zwischen Lach- und Kontrollseg-
menten, und zwar mit hoheren Werten bei den Lachstellen der Gesamtdatei sowie der Modi
Dialog und Intervention. Frustration/ Resignation zeigte sich erhoht bei den Kontrollstellen
der Gesamtdatei und beim Modus Dialog, dort zeigte sich zusétzlich bei den Kontrollstellen
ein hoherer Mittelwert fiir Ablehnung/ Abwertung. Bei den Lachsegmenten des Modus Inter-

vention zeigte sich ein erhohter Mittelwert fiir Aggression.
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Freude und Erfolg ist somit nach dem Urteil der Ratergruppe am deutlichsten unmit-
telbar vor dem Lachen zu erkennen. Beim Modus Intervention spielt unmittelbar vor dem
Lachen neben Freude und Erfolg auch Aggression eine Rolle (beim Modus Intervention
handelt es sich um die Aggression des Therapeuten in Gedankeneinheit 3). Bei den Kontroll-
stellen des Modus Dialog und der Gesamtdatei wurde der Patient von den Ratern als
frustrierter eingeschitzt und beim Modus Dialog als ablehnender oder sich abgelehnt fiihlend.
Insgesamt sieht es nach der Beurteilung der Ratergruppe so aus, als ob der Patient hauptséch-
lich aus Freude iiber seine Erfolge lache. Dies widerspricht nachhaltig dem klinisch gewonne-
nen Eindruck. Freude und Erfolg sind nicht die wesentlichen Schwerpunkte dieser Therapie,
aber sie unterscheiden statistisch am deutlichsten zwischen den Lach- und Kontrollsegmenten
(dies wird in den Grafiken zum Verlauf der Themen, die spiter dargestellt werden, gut
erkennbar). Auch der klinische Eindruck von Frustration unmittelbar vor dem Lachen ldsst
sich statistisch nicht bestédtigen. Im Gegenteil erkennen die Rater signifikant mehr Frustration
in den Kontrollsegmenten als vor dem Lachen. Weiter wurde eine erhohte Aggression des
Therapeuten bei den Lachstellen des Modus Intervention erkannt. Widerspriichlich ist, dass
die Rater mit dem Thema Aggression gleichzeitig Freude und Erfolg bei den Lachstellen des
Modus Intervention erkannten, dies deckt sich nicht mit dem klinischen Eindruck. Hier bieten
sich mehrere Erkldrungen an, einerseits kann es sich um ein statistisches Problem handeln,
dass einige Fille von Lachen aus Freude zu diesem Ergebnis fiihren, andererseits kann das im
Transkript beschriebene Lachen bei den Ratern félschlicherweise den Eindruck von Freude
hervorrufen, wenngleich dies nicht den Unterschied zu den Kontrollsegmenten erklért.

Im Folgenden sollen die entsprechenden Berechnungen mit den Beurteilungen des

psychoanalytisch geschulten Raters durchgefiihrt werden.

6.1.2 Beurteilungen durch den psychoanalytisch geschulten Rater

Es werden ebenfalls die Ergebnisse vorgestellt, welche signifikante Unterschiede fiir die
beurteilten Themen zwischen den Lach- versus Kontroll- Segmenten zum Zeitpunkt der
Gedankeneinheit 3 ergaben. In dieser Datei sind alle sechs Gedankeneinheiten beurteilt
worden. Zunéchst werden die Ergebnisse der Gesamtdatei dargestellt, hierbei werden die drei
Modi (Monolog, Dialog, Intervention) nicht unterschieden. Danach folgt die Darstellung der
signifikanten Unterschiede fiir die beurteilten Themen zwischen den Lach- und Kontroll-

Segmenten aufgeteilt in die drei Modi.
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Tabelle 7: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede
Lachen versus Kontrolle fiir die drei Modi (N= 151 Lach- und Kontroll- Segmente) der
Raterdatei P (N= 1) (berechnet mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle
Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Freude/ Erfolg GE 3 2227,5 ,001 1,75 (1,22) 1,21 (,75)

Die Darstellung zeigt, dass der Mittelwert fiir das Thema Freude/ Erfolg bei Gedankeneinheit
3 bei den Symptomstellen signifikant hoher ist als bei den Kontrollstellen. Zum Zeitpunkt GE
3 zeigen sich keine weiteren signifikanten Differenzen zwischen Lachen und Kontrolle. Nach
dem Urteil des Raters ist das Lachen des Patienten insgesamt mit einer gesteigerten AuBerung
von Freude und Erfolg verbunden. Die grafische Darstellung wesentlicher Themen mag
diesen Unterschied verdeutlichen. Die Auswahl der Themen in der Grafik wurde begrenzt auf

jene, die in einem der Modi signifikante Ergebnisse lieferten.

Rating
Werte

Kontrolle GE 3

Frustration
Einlassen Lachen GE 3
Behaupten

Aggression

Abbildung 10: Vergleich relevanter Themen bei Gedankeneinheit 3 Lachen versus Kontrolle, alle drei

Modi (N=150)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)
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In der Grafik ist der deutliche Unterschied zwischen Lach- und Kontrollsegmenten beim
Thema Freude/ Erfolg bei GE 3 gut zu erkennen. Gleichzeitig ist zu sehen, dass der Mittel-
wert fiir Freude/ Erfolg bei den Lachsegmenten erst an vierter Stelle der aufgefiihrten Themen
erscheint, dass also im Urteil des Raters die Themen Aggression, Sich Behaupten und Frust-
ration/ Resignation stirker erkannt werden als das Thema Freude/ Erfolg.

Im Folgenden werden die gleichen Berechnungen fiir die einzelnen Modi getrennt
durchgefiihrt. Beim Modus Monolog findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Lach- und Kontrollsegmenten. Die Hohe der Ausschlige ist gut in der folgenden Grafik zu

erkennen. Die hochsten Mittelwerte erreicht beim Monolog das Thema Sich Behaupten.
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Kontrolle Monolog GE 3
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Frustration . Lachen Monolog GE 3
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Behaupten

Aggression

Abbildung 11: Vergleich relevanter Themen bei Gedankeneinheit 3 Lachen versus Kontrolle, Modus

Monolog (N=41)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

In der Grafik ist gut zu erkennen, dass die Unterschiede der Themen zwischen Lach- und
Kontrollsegmenten im Urteil des Raters nicht weit voneinander abweichen.

Beim Modus Dialog findet sich wiederum ein signifikantes Ergebnis.
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Tabelle 8: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede
Lachen versus Kontrolle fiir den Modus Dialog (N= 46 Segmente) der Raterdatei P (N=1)
(berechnet mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle
Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Freude/ Erfolg GE 3 140,0 ,001 2,40 (1,50) 1,08 (,27)

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass der Mittelwert fiir das Thema Freude/ Erfolg bei Gedan-
keneinheit 3 bei den Symptomstellen signifikant hoher ist als bei den Kontrollstellen. Nach
Einschidtzung des Raters ist beim Modus Dialog ein deutlicher Unterschied von Lach- zu
Kontrollsegmenten nur an der bei den Lachstellen gesteigerten AuBerung von Freude und

Erfolg zu erkennen. Die grafische Darstellung zeigt wiederum die relevanten Themen auf.
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Abbildung 12: Vergleich relevanter Themen bei Gedankeneinheit 3 Lachen versus Kontrolle, Modus

Dialog (N=45)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

Gut zu erkennen ist der hohe Mittelwert fiir Freude/ Erfolg bei den Lachstellen im Vergleich
zu den Kontrollstellen. Die iibrigen Differenzen zwischen Lach- und Kontrollsegmenten

werden nicht signifikant. Das Thema Sich Behaupten ist beim Lachen hoher als bei den Kon-
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trollsegmenten bewertet worden, die Themen Frustration/ Resignation, FEinlassen und
Aggression sind bei den Kontrollsegmenten hoher bewertet worden. Den hochsten Mittelwert
beim Lachen erreicht das Thema Freude/ Erfolg, gefolgt von Sich Behaupten, Frustration/
Resignation und Einlassen.

Die Darstellung der Ergebnisse fiir den Modus Intervention schlief3t sich nun an.

Tabelle 9: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der signifikanten Unterschiede
Lachen versus Kontrolle fiir den Modus Intervention (N= 64 Segmente) der Raterdatei P

(N=1) (berechnet mit dem Mann- Whitney- U- Test)

Mann- Signifikanz Lachen Kontrolle

Whitney- U MW (SD) MW (SD)
Behaupten GE 3 318,0 ,003 1,46 (1,01) 2,03 (,98)
Aggression GE 3 245,0 ,000 3,34 (1,24) 2,21 (1,01)

Aus der Tabelle ist zu ersehen, dass der Mittelwert fiir das Thema Sich Behaupten bei den
Symptomstellen signifikant niedriger ist als bei den Kontrollstellen. Fiir das Thema Aggres-
sion 1st der Mittelwert bei den Symptomstellen hoher als bei den Kontrollstellen.

Nach Einschitzung des Raters ist beim Modus Intervention ein Unterschied zwischen Lach-
und Kontrollsegmenten darin zu erkennen, dass der Therapeut bei der Intervention in Gedan-
keneinheit 3 sich bei den Lachsegmenten weniger selbst behauptend aber aggressiver als bei

den Kontrollsegmenten zeigt. Auch dies kann die Grafik verdeutlichen.
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Abbildung 13: Vergleich relevanter Themen bei Gedankeneinheit 3 Lachen versus Kontrolle, Modus

Intervention (N= 64)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

Es fillt auf, dass Aggression bei den Lachstellen des Modus Intervention nach der Beurteilung
des Raters die hochsten Mittelwerte iiberhaupt erreicht, wobei dieses Thema mit einem Mit-
telwert von 3,34 gemill der Vorgabe niher bei einem mifigen als einem starken Ausmal}
liegt. Der Unterschied beim Thema Sich Behaupten ist ebenfalls gut zu erkennen. Das Thema
Freude/ Erfolg zeigt hier sehr niedrige Ausschldge, nach dem Urteil des psychoanalytisch
geschulten Raters spielt dieses Thema beim Modus Intervention keine Rolle. Das Thema
Einlassen zeigt ebenfalls sehr niedrige Ausschléige. Dies erklért sich durch den Entschluss des
Raters, dieses Thema beim Therapeuten grundsétzlich als nicht beriihrt zu bewerten, da die
urspriinglich Intention war, die Aktivitit der Themen beim Patienten zu messen, was bei einer
AuBerung des Therapeuten ja nicht moglich ist. Zusitzlich bestand die Uberlegung, das Ein-
lassen des Patienten nicht mit dem Einlassen des Therapeuten in einer Kategorie messen zu
konnen. Hier stoBt die Erweiterung der Symptom- Kontext- Methode auf die therapeutische
Dyade auf noch nicht aufgeloste Grenzen. Konsequenter wire es hier gewesen, das Schema
durchzuhalten und alle Themen zu bewerten, unabhéngig davon, wer sich bei der jeweiligen

Gedankeneinheit duflert. Danach wire ein Vergleich des Einlassens des Therapeuten mit dem
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Einlassen des Patienten eventuell aufschlussreich gewesen. Da die Ratergruppe die AuBerun-
gen des Therapeuten wie des Patienten fiir alle Themen vorschriftsméig bewertet hat, liegen
Daten zu diesem Vergleich vor, die in den Verlaufsanalysen dargestellt sind.

Insgesamt finden sich nach der Beurteilung des psychoanalytisch geschulten Raters
wenige signifikante Unterschiede zwischen Lach- und Kontrollsegmenten bei Gedankenein-
heit 3. Diese sind fiir die Gesamtdatei wie fiir den Modus Dialog eine signifikant hohere
Bewertung des Themas Freude/ Erfolg bei den Lachstellen. Das bedeutet, dass nach Ein-
schitzung des Raters bei der Gesamtdatei und beim Modus Dialog als wesentlicher identifi-
zierbarer Unterschied die vermehrte AuBerung von Freude und Erfolg beim Lachen gesehen
werden kann. Beim Modus Monolog liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen Lach-
und Kontrollsegmenten vor. Fiir den Modus Intervention findet sich bei den Lachstellen eine
signifikant niedrigere Bewertung fiir Sich Behaupten und eine signifikant hohere Bewertung
fiir Aggression. Das bedeutet, dass der Therapeut, der ja beim Modus Intervention die Gedan-
keneinheit 3 formulierte, bei den Lachsegmenten mehr Aggressivitit zeigte als bei den Kon-
trollsegmenten. Gleichzeitig zeigte er sich bei den Lachstellen weniger selbstbehauptend als
bei den Kontrollstellen.

Nachdem die signifikanten Unterschiede zwischen Lach- und Kontrollsegmenten fiir
die einzelnen Modi betrachtet wurden, soll nun eine Gegeniiberstellung der Ausschldge der
relevanten Themen die Unterschiede zwischen den Modi verdeutlichen. Dazu werden die
Mittelwerte der relevanten Themen bei den verschiedenen Modi, bewertet durch den psycho-

analytisch geschulten Rater, in einem Diagramm aufgetragen.
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Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte der Themen bei den Lachsegmenten der verschiedenen Modi
zum Zeitpunkt der Gedankeneinheit 3 (N=74)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

Die Nebeneinanderstellung der Ausschlige der Themen bei den verschiedenen Modi zeigt bei
der Gesamtdatei wie beim Modus Intervention den hochsten Ausschlag beim Thema Aggres-
sion, beim Modus Monolog den hochsten Ausschlag beim Thema Sich Behaupten, und beim
Modus Dialog bei den Themen Freude/ Erfolg und Sich Behaupten. Die Hohe der Mittelwerte
liegt liberwiegend nur beim Zahlenwert 2, dies entspricht einer durchschnittlichen Bewertung
des Themas als wenig beriihrt. Alleine das Thema Aggression beim Modus Intervention
erreicht einen hoheren Ausschlag im Bereich von Zahlenwert 3, dies entspricht einer durch-
schnittlichen Bewertung des Themas als méfBig beriihrt. Beim Modus Intervention steht die
problemfokussierende Aggression des Therapeuten deutlich im Vordergrund, wéhrend die
anderen Themen deutlich zuriicktreten.

Zum Vergleich werden die entsprechenden Werte der Kontrollstellen ebenfalls dar-

gestellt.
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Abbildung 15: Vergleich der Mittelwerte der Themen bei den Kontrollsegmenten der verschiedenen

Modi zum Zeitpunkt der Gedankeneinheit 3 (N=76)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Mittelwerten der Kontrollsegmente féllt auf, dass Freude und Erfolg hier sehr niedrig
bewertet wurden. Die Mittelwerte der weiteren Themen liegen im dhnlichen Bereich, wie bei
den Lachstellen.

Insgesamt zeigt die Gegeniiberstellung der Ausschldge der Themen bei den verschie-
denen Modi eine deutlich verschiedene Ausprigung der Themen beim Modus Intervention im
Vergleich zu den Modi Monolog und Dialog, welche deutlich @hnlichere Profile der Themen
aufweisen. Bei den Modi Monolog und Dialog scheint eine im Durchschnitt der verschiede-
nen Textstellen nur wenig ausgeprigte Aktivitit der Themen des Patienten vorzuliegen, wobei
Sich Behaupten vor Frustration/ Resignation und Einlassen fiihrt. Beim Modus Monolog ist
aus den Daten bisher kein einheitlicher oder dominanter Grund des Lachens auszumachen.
Beim Modus Dialog scheint das Thema Freude/ Erfolg der Ausloser des Lachens zu sein.
Beim Lachen des Modus Intervention sind die Themen des Patienten nach Beurteilung des
Raters deutlich weniger aktiviert als bei den anderen beiden Modi, wohingegen die provoka-

tive und somit als aggressiv beurteilte Intervention des Therapeuten beim Modus Intervention
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das Lachen des Patienten ausgelost haben kann. Gleichzeitig ist klar zu erkennen, dass dieses

Lachen im Urteil des Raters nicht mit Freude verbunden ist.

6.1.3 Zusammenfassung

Ubereinstimmend fanden die Ratergruppe und der psychoanalytisch geschulte Rater die fol-
genden Ergebnisse beim Vergleich Lachen versus Kontrolle zum Zeitpunkt der Gedankenein-
heit 3 (unmittelbar vor und wihrend des Lachens): Bei der Gesamtdatei wird Freude/ Erfolg
beim Lachen signifikant hoher bewertet als bei den Kontrollstellen. Beim Modus Monolog
werden keine signifikanten Unterschiede gefunden. Beim Modus Dialog besteht wie bei der
Gesamtdatei beim Lachen eine signifikant hohere Bewertung fiir Freude/ Erfolg als bei den
Kontrollstellen. Und beim Modus Intervention zeigen die Bewertungen einen signifikant
hoheren Wert fiir Aggression beim Lachen im Vergleich zur Kontrolle an.

Unterschiedliche Bewertungen zwischen der Ratergruppe und dem psychoanalytisch
geschulten Rater ergaben sich fiir folgende Variablen: Bei der Gesamtdatei bewertete die
Ratergruppe das Thema Frustration/ Resignation bei den Kontrollstellen signifikant hoher als
beim Lachen. Beim Modus Dialog desgleichen und zusitzlich eine hohere Bewertung fiir
Ablehnung/ Abwertung bei den Kontrollstellen. Beim Modus Intervention beurteilte die
Ratergruppe das Thema Freude/ Erfolg bei den Lachstellen signifikant hoher als bei den
Kontrollstellen, der psychoanalytisch geschulte Rater das Thema Sich Behaupten bei den
Lachsegmenten signifikant niedriger als bei den Kontrollsegmenten.

Die erreichten Mittelwerte liegen iiberwiegend im Bereich von Zahlenwert 1,5 bis 2,5,
und somit sind die Themen im Durchschnitt jeweils als wenig beriihrt bewertet worden. Die
hochsten Mittelwerte fiir den Modus Monolog bei den Lachsegmenten erreicht das Thema
Sich Behaupten, fiir den Modus Dialog das Thema Freude/ Erfolg und fiir den Modus Inter-
vention durch die Ratergruppe das Thema Einlassen und durch den psychoanalytisch
geschulten Rater das Thema Aggression. Es kann zu diesem Zeitpunkt also der deutliche
Unterschied der Bewertungen in den drei Modi festgestellt werden.

Inhaltlich kann beim Modus Monolog noch nicht genau bestimmt werden, warum der
Patient lacht. Beim Monolog findet sich bei den Lach- und Kontrollsegmenten eine hohere
Aktivitdat des Themas Sich Behaupten, was dem klinischen Eindruck zumindest nahe kommt.
Das Lachen wirkt hier selbst- versichernd und bestétigend, als ob der Patient sich Souverini-

tait und Selbstbehauptung einreden mochte. Der Wunsch nach Selbstbehauptung (Haupt-
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wunsch aus dem ZBKT des Patienten) ist im Monolog des Patienten présent, aber er unter-
scheidet nicht zwischen Lachen und Kontrolle.

Beim Modus Dialog besteht Einigkeit der Rater, dass Freude und Erfolg die wesent-
lichen Themen im Umfeld des Lachens sind. Auch hier besteht der klinische Eindruck, dass
neben Freude und Erfolg auch Selbstbestitigung einerseits und Frustration andererseits beim
Lachen relevant sind, dies wird jedoch durch die Beurteilungen nicht erkennbar.

Beim Modus Intervention ist sehr deutlich die Aggression durch die therapeutische
Intervention als signifikant verkniipft mit dem Lachen bewertet worden. Gleichzeitig ist durch
die Ratergruppe auch das deutliche Einlassen des Therapeuten auf den Patienten bei der Inter-
vention sowohl bei Lach- als auch bei Kontrollsegmenten bewertet worden. Das Lachen beim
Modus Intervention scheint also in Zusammenhang zu stehen mit einer einlassenden und
provokativ- aggressiven Intervention des Therapeuten.

In der Gesamtdatei entsteht in der Summe der Eindruck, dass Freude und Erfolg den
entscheidenden Unterschied zwischen den Lach- und Kontrollsegmenten ausmachen. Die
differenzierte Betrachtung zeigt, dass dies nur beim Modus Dialog tatsédchlich zutrifft.

Zur differenzierteren Uberpriifung der Abliufe der Themen sollen nun als zweiter Teil

der Ergebnisse Verlaufsanalysen der Themen berechnet und dargestellt werden.

6.2 Verlaufsanalysen der Themen

6.2.1 Verlaufsbeurteilungen der Ratergruppe

Es soll nun festgestellt werden, ob der Verlauf der Themen iiber die Zeit Auskunft iiber
inhaltliche Bewegungen im Zusammenhang mit dem Lachen gibt. Dazu wird als wichtiges
Kriterium ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte eines Themas von GE 1 respektive GE 2
(vor dem Lachen) zu GE 3 (unmittelbar vor und wihrend des Lachens) angesehen. Zunéchst
soll die Raterdatei RG (N= 7) betrachtet werden, zuerst die Gesamtdatei, dann aufgeteilt nach
den Modi, um die unterschiedlichen Verldufe der verschiedenen Modi aufzuzeigen. Die signi-
fikanten Veridnderungen werden vorgestellt und grafisch visualisiert, dabei werden nur die
signifikanten Verdnderungen der Lachstellen betrachtet, bei den Kontrollstellen finden sich
weniger signifikante Unterschiede, auf die der Ubersichtlichkeit wegen hier verzichtet werden

soll, zumal die grafische Darstellung einen optischen Vergleich ermdglicht.
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Tabelle 10: Signifikante Unterschiede der Mittelwerte (MW) mit Angabe der Standardabweichungen
(SD) beim Vergleich von Gedankeneinheit 1 zu 3, fiir die Gesamtdatei, Lachstellen (N=

67), berechnet mit dem Wilcoxon- Test

Gedankeneinheit 1 Gedankeneinheit 3 Z Signifikanz
MW (SD) MW (SD)
Freude/ Erfolg 1,29 (,83) 1,77 (,44) - 4,590 ,000
Einlassen 1,46 (,45) 1,90 (,53) - 5,706 ,000
Sich Behaupten 1,55 (,50) 1,78 (,67) -2,594 ,009
Aggression 1,29 (,49) 1,44 (,51) -2,715 ,007

Beim Vergleich der Gedankeneinheiten 1 und 3 zeigt sich fiir die Gesamtdatei ein signifikan-
ter Anstieg der Mittelwerte fiir die Symptomstellen bei den Themen Freude/ Erfolg, Einlas-
sen, Sich Behaupten und Aggression. Dies bedeutet, dass der Patient nach Einschitzung der
Ratergruppe im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang des Lachens eine wesentliche
Zunahme an Freude und Erfolg erkennen lésst, sich mehr auf den Therapeuten und die The-
rapie einlésst, sich stirker selbst behaupten will und ein héheres Ausmall an Aggressivitit
deutlich werden ldsst. Bei den Kontrollsegmenten zeigen die Themen Einlassen und Sich
Behaupten ebenfalls signifikante Anstiege (Einlassen: Z= -3,445, p=,001 und Sich Behaupten
Z= -3,110, p= ,002). Dies bedeutet, dass die Ratergruppe auch bei den Kontrollstellen eine
zunehmende Bereitschaft sich einzulassen erkennt sowie einen zunehmenden Wunsch nach
Selbstbehauptung.

Im Folgenden werden die Verldufe der Themen der Gesamtdatei grafisch dargestellt,
wobei zundchst die Lachsegmente und dann im Gegensatz die Kontrollsegmente aufgefiihrt
werden. Hier werden alle bewerteten Themen dargestellt, um dem Leser auch aufzuzeigen,
welche Themen sich als nicht relevant zur Klidrung der Fragestellung der Arbeit herausgestellt
haben. Die Messzeitpunkte sind erstens Gedankeneinheit 1, deutlich vor dem Lachen/ der
Kontrolle, zweitens GE 3, unmittelbar vor und wihrend des Lachens und drittens GE 6, mit

Abstand nach dem Lachen/ der Kontrolle.
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Abbildung 16: Verlaufsanalyse der Themen der Lachsegmente der Gesamtdatei (N= 67)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Die Verldufe der Themen sind erkennbar sowie die oben angegebenen Veridnderungen. Die
Themen Freude/ Erfolg und Einlassen steigen am deutlichsten zur GE 3 an und fallen danach
wieder ab. Die hochsten Mittelwerte erreicht das Thema Ideal, gefolgt von Einlassen und Sich
Behaupten. Das hochst bewertete Thema Ideal zeigt jedoch keine Veridnderung im Zusam-
menhang mit dem Lachen. Nach dem Urteil der Rater ist das Lachen verkniipft mit einem
Anstieg der Themen Freude/ Erfolg, Einlassen, Sich Behaupten und Aggression vor dem

Lachen.
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Abbildung 17: Verlaufsanalyse der Themen der Kontrollsegmente der Gesamtdatei (N= 73)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Die Verlaufsanalyse der Kontrollsegmente zeigt einen signifikanten Anstieg fiir die Themen
Einlassen und Sich Behaupten, im iibrigen deutlich flachere Verldufe als bei den Lachseg-
menten. Nach der Bewertung der Ratergruppe steigt also auch beim vorgetduschten Lachen
die Bewertung dieser beiden Themen an.

Betrachtet man nun die identifizierten nach Meinung der Rater relevanten Themen
getrennt fiir die unterschiedlichen Modi des therapeutischen Gesprichs, so zeigen sich die

folgenden Befunde.
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Tabelle 11: Signifikante Unterschiede der Mittelwerte (MW) mit Angabe der Standardabweichungen
(SD) beim Vergleich von Gedankeneinheit 1 zu 3, fiir Monolog, Lachstellen (N= 17),
Dialog, Lachstellen (N= 19) und Intervention, Lachstellen (N= 31), berechnet mit dem

Wilcoxon- Test

Gedankeneinheit 1 ~ Gedankeneinheit 3 Z Signifikanz
MW (SD) MW (SD)
Monolog
Freude/ Erfolg 1,41 (,42) 2,01 (1,03) - 2,356 ,018
Einlassen 1,48 (,41) 1,66 (,45) -2,126 ,034
Sich Behaupten 1,71 (,64) 2,23 (,86) -2,539 ,011
Dialog
Freude/ Erfolg 1,28 (,48) 2,17 (,77) - 3,672 ,000
Einlassen 1,41 (,45) 1,70 (,59) -2,233 ,026
Sich Behaupten 1,49 (,44) 1,95 (,56) - 2,882 ,004
Intervention
Einlassen 1,47 (,48) 2,16 (,41) -4,710 ,000

Die Darstellung zeigt, dass beim Modus Monolog sowie beim Modus Dialog fiir die drei
Themen Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten bei den Symptomstellen ein signifi-
kanter Anstieg der Mittelwerte von Gedankeneinheit 1 zu Gedankeneinheit 3 festzustellen ist.
Nach der Beurteilung der Ratergruppe ist also eine Zunahme an Freude und Erfolg des Pati-
enten festzustellen, verbunden mit erhohtem Einlassen und Sich Behaupten. Fiir die Kontroll-
stellen des Modus Monolog finden sich signifikante Anstiege fiir die Themen Sich Behaupten
(Z= -2,594 p=,009) und Aggression (Z=-2,145 p=,032). Dies bedeutet, dass nach Einschiit-
zung der Ratergruppe bei den Kontrollsegmenten des Modus Monolog eine Zunahme des
Wunsches sich zu behaupten und eine Zunahme an Aggressivitit festzustellen ist. Bei den
Kontrollstellen fiir den Modus Dialog zeigen sich signifikante Anstiege fiir die Themen
Ablehnung/ Abwertung (Z= -2,078 p= ,038), Einlassen (Z= -2,058 p= ,040) und Sich
Behaupten (Z= -2,516 p= ,012). Nach Einschitzung der Ratergruppe zeigt sich der Patient
also bei den Kontrollsegmenten fiir den Modus Dialog stidrker ablehnend, sich mehr einlas-
send und aggressiver. Beim Modus Intervention liegt ein signifikanter Anstieg der Mittel-
werte fiir das Thema Einlassen von Gedankeneinheit 1 zu Gedankeneinheit 3 bei den

Symptomstellen vor. Da die GE 3 beim Modus Intervention eben die Intervention des Thera-
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peuten darstellt handelt es sich also um das Einlassen des Therapeuten, welches von den
Ratern als hoher als das Einlassen des Patient bewertet wurde. In der Kontrollgruppe findet
sich hier auch ein signifikanter Anstieg fiir das Thema Einlassen von Gedankeneinheit 1 bis
Gedankeneinheit 3 (Z= -3,319, p=,001), was zum Ausdruck bringt, dass der Therapeut sich
in gleichem Mall wie bei den Lachsegmenten auf den Patienten eingelassen hat. Einen
Zusammenhang mit der Verhaltensweise des Lachens des Patienten ist hier nicht zu erkennen,
etwa dass ein stirkeres oder weniger starkes Einlassen des Therapeuten zum Lachen fiihrte.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass fiir die Modi Monolog und Dialog von der
Ratergruppe signifikante Anstiege der Themen fiir die Lachstellen von Gedankeneinheit 1 zu
GE 3 im Wesentlichen fiir die Themen Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten fest-
gestellt wurden. Dies bedeutet, dass eine Zunahme dieser drei Themen vom Hintergrund-
kontext des Lachens zur Gedankeneinheit des Lachens (GE 3) im Urteil der Rater deutlich
wird. Bei den Kontrollstellen finden sich ebenfalls signifikante Anstiege, wobei die Themen
Einlassen und Sich Behaupten ebenfalls mehrfach vertreten sind. Betm Modus Intervention ist
zu beachten, dass die Gedankeneinheit 3 definitionsgemé8 aus einer Intervention des Thera-
peuten besteht, welche von der Ratergruppe fiir Lach- wie Kontrollsegmente hoch bewertet
wurde. Der Therapeut hat von der Ratergruppe hohere Werte fiir Einlassen bekommen, als der
Patient, was daran liegt, dass der Therapeut die relevanten Themen aktiv angesprochen hat;
Somit handelt es sich hier um einen Effekt, der teilweise durch das Untersuchungsdesign mit
verursacht ist.

Es folgt die grafische Darstellung der Verldufe, aufgeteilt auf die drei Modi, wobei

zum Vergleich jeweils Lachsegmente und Kontrollsegmente gegeniibergestellt werden.
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Abbildung 18: Verlaufsanalyse der Themen der Lachsegmente des Modus Monolog (N= 17)
Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht

beriihrt bis 5= Thema sehr stark beriihrt)

Es zeigen sich deutliche Anstiege zur GE 3 fiir die Themen Freude/ Erfolg, Sich Behaupten
und Aggression. Nach dem Urteil der Rater scheint das Lachen mit einem Anstieg dieser drei
Themen verbunden. Die hochsten Mittelwerte zur Gedankeneinheit 3 erreichen die Themen

Sich Behaupten, ldeal und Freude/ Erfolg.
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Abbildung 19: Verlaufsanalyse der Themen der Kontrollsegmente des Modus Monolog (N= 21)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Es zeigt sich ein signifikanter Anstieg von GE 1 nach GE 3 fiir die Themen Sich Behaupten
und Aggression. Der erkennbare Anstieg fiir Ideal, Frustration und Ablehnung/ Abwertung
wird nicht signifikant. Die hochsten Mittelwerte bei GE 3 erreichen die Themen Ideal, Frust-
ration/ Resignation und Sich Behaupten. Die Bewertung der Ratergruppe zeigt also auch bei
den Kontrollstellen wie bei den Lachstellen einen Anstieg der beiden Themen Sich Behaupten
und Aggression. Der Anstieg dieser beiden Themen differenziert also nicht zwischen Lach-

und Kontrollsegmenten.
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Abbildung 20: Verlaufsanalyse der Themen der Lachsegmente des Modus Dialog (N= 19)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Signifikant werden die Anstiege der Themen Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten.

Der Anstieg beim Thema Ideal wird nicht signifikant. Den hochsten Mittelwert bei GE 3

erreicht das Thema Freude/ Erfolg. Die Rater sehen also einen Zusammenhang zwischen den

erstgenannten drei Themen und dem Lachen.
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Abbildung 21: Verlaufsanalyse der Themen der Kontrollsegmente des Modus Dialog (N= 26)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Signifikante Anstiege zeigen sich fiir die Themen Ablehnung/ Abwertung, Einlassen und Sich
Behaupten. Die hochsten Mittelwerte bei GE 3 erreichen die Themen Frustration/ Resig-
nation und Ideal. Nach dem Urteil der Rater sind die Kontrollstellen mit einer Zunahme der
obengenannten Themen verbunden. Einlassen und Sich Behaupten trennen nicht zwischen

Lach- und Kontrollsegmenten.
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Abbildung 22: Verlaufsanalyse der Themen der Lachsegmente des Modus Intervention (N= 31)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Ein signifikanter Anstieg ist fiir das Thema Einlassen zu erkennen. Dieses Thema erreicht
hier auch den hochsten Mittelwert bei GE 3. Nach Einschiédtzung der Rater ist also das Lachen

mit einem hoheren Einlassen des Therapeuten bei der Intervention verkniipft.
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Abbildung 23: Verlaufsanalyse der Themen der Kontrollsegmente des Modus Intervention (N= 26)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Kontrollstellen des Modus Intervention findet sich wie bei den Lachstellen ein signi-
fikanter Anstieg fiir Einlassen von GE 1 nach GE 3, ebenfalls mit dem hochsten Mittelwert.
Die Rater schitzen also die Kontrollsegmente wie die Lachsegmente als mit stirkerem Einlas-
sen des Therapeuten bei der Intervention verbunden ein.

Der Vergleich der Ergebnisse fiir die einzelnen Modi zeigt Parallelen zwischen den
Themen der Modi Monolog und Dialog auf der einen Seite und deutlich verschiedene Ergeb-
nisse fiir den Modus Intervention auf der anderen Seite. Fiir die Modi Monolog und Dialog
steigen insgesamt die Themen Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten kurz vor dem
Lachen an, fiir den Modus Intervention wird Einlassen (des Therapeuten) vor dem Lachen
und vor den Kontrollstellen erkannt. Der Grund des Lachens beim Modus Intervention ist aus
den Verlaufsergebnissen der Raterdatei RG nicht ersichtlich. Insgesamt sind die Verlaufs-
ergebnisse der Themen im Urteil der Ratergruppe wenig aussagekriftig und tragen wenig zur
Losung der Problemstellung bei.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich erkennen, dass die vorher bestimmten Themen aus

ZBKT, OPD und den Vorgaben von Luborsky Anstiege vor dem Lachen in unterschiedlichem
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Mal} erfahren, die teilweise mit niedrigeren Ausschligen auch bei den Kontrollstellen auf-
treten. Weitergehende Abliufe der inneren Beschiftigung des Patienten mit den Themen sind

bisher nicht ersichtlich.

6.2.2 Verlaufsbeurteilungen des psychoanalytisch geschulten Raters

Die fiir die Datei der ungeschulten Rater berichteten Befunde sollen auch fiir die Einschiit-
zungen des einen psychoanalytisch geschulte Raters gepriift werden. An dieser Stelle findet
ein Vergleich von GE 2 und GE 3 statt, da dieser Rater nicht nur 3 sondern alle 6 Gedanken-

einheiten eingeschitzt hat.

Tabelle 12: Signifikante Unterschiede der Mittelwerte (MW) mit Angabe der Standardabweichungen
(SD) beim Vergleich von Gedankeneinheit 2 zu 3, fiir die Gesamtdatei, Lachstellen (N=

75), berechnet mit dem Wilcoxon- Test

Gedankeneinheit 2 Gedankeneinheit 3 Z Signifikanz
MW (SD) MW (SD)
Ideal 1,29 (,85) 1,73 (1,43) -2,683 ,007
Freude/ Erfolg 1,29 (,75) 1,75 (1,22) -3,104 ,002
Frustration 1,53 (1,07) 1,96 (1,22) -2,671 ,008
Sich Behaupten 1,57 (,93) 2,00 (1,28) -2.,336 ,019
Aggression 1,47 (,92) 2,47 (1,44) -4,198 ,000

Beim Vergleich der Gedankeneinheiten 2 und 3 zeigt sich fiir die Gesamtdatei ein signifikan-
ter Anstieg der Mittelwerte fiir die Symptomstellen bei den Themen Ideal, Freude/ Erfolg,
Frustration/ Resignation, Sich Behaupten und Aggression. Dies bedeutet, dass nach dem
Urteil des Raters der Patient (respektive die therapeutische Dyade) unmittelbar vor dem
Lachen eine Zunahme an Intensitit von fiinf der sieben beurteilten Themen, namlich Ideal,
Freude/ Erfolg, Frustration/ Resignation, Sich Behaupten und Aggression erkennen lésst. Fiir
die Kontrollstellen finden sich signifikante Anstiege bei den Themen Sich Behaupten (Z= -
2,379, p=,017) und Aggression (Z= -2,142, p=,032). Der Patient zeigt also nach dem Urteil
des Raters bei den Kontrollstellen eine Zunahme an Selbstbehauptung und Aggression.

Es folgt die grafische Darstellung des Verlaufs der Mittelwerte der Themen der

Gesamtdatei, gegeniiber gestellt sind jeweils Lachstellen versus Kontrollstellen.
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Abbildung 24: Verlaufsanalyse der Themen der Lachsegmente der Gesamtdatei (N= 74 Lachstellen)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Der Anstieg der Mittelwerte von fiinf der sieben Themen von GE 2 zu GE 3 ist gut zu erken-
nen, besonders deutlich ist der Anstieg fiir das Thema Aggression. Nach GE 3 steigt der Mit-
telwert fiir das Thema Einlassen noch weiter an, die anderen Mittelwerte fallen nach GE 3
wieder ab, teils auf ein dhnliches Niveau wie bei GE 2, teils bleiben die Themen noch etwas
aktiviert. Der Rater sieht also einen Zusammenhang des Lachens mit einem Anstieg der
Themen Ideal, Freude/ Erfolg, Frustration/ Resignation, Sich Behaupten und Aggression.

Die hochsten Bewertungen bei GE 3 erreichen die Themen Aggression, Sich Behaupten und
Frustration.

Aufgrund hoherer erreichter Mittelwerte wurde der Maf3stab der y- Achse erweitert bis
zum Zahlenwert 3,5, sodass der optische Eindruck der Kurve flacher ist als bei den vorigen
Darstellungen der Ratergruppe mit dem niedrigeren Mal3stab.

Gut zu erkennen ist die niedrige Bewertung der Themen und das enge Zusammen-
liegen bei GE 1, was sich bis zur GE 6 verbreitert und auffichert, da Themen im Lauf der

AuBerungen besser erkannt und als weiterhin aktiviert bewertet werden.
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Abbildung 25: Verlaufsanalyse der Themen der Kontrollsegmente der Gesamtdatei (N= 76 Kontroll-

stellen)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Kontrollstellen werden die Anstiege der Themen Sich Behaupten und Aggression
signifikant. Der Verlauf der Kurven ist insgesamt flacher und zufilliger verteilt, es findet sich
nicht wie bei den Lachstellen ein Peak bei GE 3. Zwei Themen erreichen ihre Maximalwerte
bei GE 4, unmittelbar nach dem vorgetiduschten Lachen. Das Thema Freude/ Erfolg erreicht
niedrige Werte und keinen Anstieg bei GE 3. Schon bei GE 1 sind manche Themen stéarker
aktiviert als bei den Lachstellen, die Auffacherung und diffuse Aktivierung der Themen im
Verlauf ist ebenfalls deutlich stirker als bei den Lachstellen.

Die hochsten Mittelwerte erreichen die Themen Sich Behaupten, Aggression, Frustra-
tion und Einlassen.

Betrachtet man nun wiederum die identifizierten nach Meinung des Raters relevanten
Themen getrennt fiir die unterschiedlichen Modi des therapeutischen Gesprichs, so zeigen

sich die folgenden Befunde:
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Tabelle 13: Signifikante Unterschiede der Mittelwerte (MW) mit Angabe der Standardabweichungen
(SD) beim Vergleich von Gedankeneinheit 2 zu 3, fiir Monolog, Lachstellen (N= 20),
Dialog, Lachstellen (N= 20) und Intervention, Lachstellen (N= 35), berechnet mit dem

Wilcoxon- Test

Gedankeneinheit 2 Gedankeneinheit 3 Z Signifikanz
MW (SD) MW (SD)
Monolog
Ablehnung 1,35 (,93) 1,80 (1,11) - 2,081 ,037
Freude/ Erfolg 1,45 (,89) 2,15 (1,39) - 2,565 ,010
Einlassen 1,80 (,83) 2,30 (,98) -2,233 ,026
Sich Behaupten 1,55 (,89) 2,65 (1,39) - 2,504 ,012
Dialog
Ideal 1,25 (,79) 2,05 (1,57) -2,410 ,016
Freude/ Erfolg 1,35 (,88) 2,40 (1,50) -2,479 ,013
Frustration 1,15 (,49) 2,10 (1,25) - 2,625 ,009
Intervention
Einlassen 1,86 (1,12) 1,17 (,62) -3,154 ,002
Aggression 1,57 (,98) 3,34 (1,24) -4,576 ,000

Die Darstellung zeigt, dass beim Modus Monolog fiir die vier Themen Ablehnung/ Abwer-
tung, Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten bei den Symptomstellen ein signifikanter
Anstieg der Mittelwerte von Gedankeneinheit 2 zu Gedankeneinheit 3 festzustellen ist. Nach
Einschidtzung des psychoanalytisch geschulten Raters erlebt der Patient (respektive die thera-
peutische Dyade) beim Modus Monolog unmittelbar vor dem Lachen einen Anstieg der Akti-
vierung fiir die Themen Ablehnung/ Abwertung, Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaup-
ten.

Fiir die Kontrollstellen des Modus Monolog zeigt sich ein signifikanter Anstieg fiir das
Thema Sich Behaupten (Z= -2,289, p= ,022). Der Patient erlebt also auch bei den Kontroll-
stellen eine Aktivierung des Themas Sich Behaupten unmittelbar vor dem vermeintliche
Lachen.

Beim Modus Dialog ist fiir die drei Themen Ideal, Freude/ Erfolg und Frustration/
Resignation bei den Symptomstellen ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte von Gedanken-

einheit 2 zu Gedankeneinheit 3 festzustellen. Der Patient erlebt also unmittelbar vor dem
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Lachen beim Dialog nach Einschitzung des Raters im Mittel aller Lachsegmente einen
Anstieg an idealen Wiinschen, Freude/ Erfolg und gleichzeitig Frustration.

Bei den Kontrollstellen des Modus Dialog findet sich ein signifikanter Anstieg fiir das
Thema Ablehnung/ Abwertung (Z= -2,810, p=,005) und fiir das Thema Frustration/ Resig-
nation (Z= -2,377, p= ,017). Nach Einschitzung des Raters steigen also bei den Kontroll-
stellen des Modus Dialog die Themen Ablehnung/ Abwertung und Frustration/ Resignation
vor der vermeintlichen Symptomstelle an.

Beim Modus Intervention liegt ein signifikanter Abfall der Mittelwerte fiir das Thema
Einlassen und ein Anstieg fiir das Thema Aggression von Gedankeneinheit 2 zu Gedanken-
einheit 3 bei den Symptomstellen vor. Nach Urteil des Raters findet also fiir die Lachseg-
mente des Modus Intervention unmittelbar vor dem Lachen ein Abfall der Aktivierung von
Einlassen und ein Anstieg von Aggression statt. Beziiglich des Themas Einlassen handelt es
sich um einen Artefakt, da der Rater sich entschlossen hatte, das Einlassen des Therapeuten
nicht zu bewerten. Beziiglich des Themas Aggression handelt es sich um eine studien-
technisch verursachte Bewertung, da die GE 3 beim Modus Intervention durch die Interven-
tion des Therapeuten bestimmt ist. Diese hat hidufig einen problemfokussierenden, provokati-
ven Charakter, was in der Bewertung als Aggression auftaucht.

Bei den Kontrollstellen des Modus Intervention zeigt sich wie bei den Lachstellen ein
signifikanter Abfall fiir das Thema Einlassen von GE 2 zu GE 3 (Z= -2.040, p= ,041). Dies
folgt dem selben Grund wie bei den Symptomstellen, dass der Rater das Einlassen des Thera-
peuten von der Bewertung ausgenommen hat. Interessant ist jedoch das stirkere Ansteigen
der Aggressivitit bei den Lachstellen im Vergleich mit den Kontrollstellen, was darauf hin-
deuten kann, dass intensivere Interventionen des Therapeuten eher zu einer Form der Abwehr
durch Lachen fithren konnten.

Im Folgenden werden die Themen mit signifikanten Verianderungen bei den Lach-
stellen von GE 2 zu GE 3 grafisch dargestellt, mit kontrastierender Angabe der zugehdrigen
Werte der Kontrollstellen. Zur Erleichterung des Erkennens der Verldufe wurde hier auf die
Darstellung der Themen ohne signifikante Veridnderungen im Verlauf verzichtet. Gleichzeitig
kann erkannt werden, dass auller Freude/ Erfolg bei jedem Modus verschiedene Themen im

Zusammenhang mit dem Lachen relevant sind.
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Abbildung 26: Verlaufsanalyse ausgewihlter Themen der Lachsegmente des Modus Monolog (N= 20)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Signifikante Anstiege der vier Themen von GE 2 zu GE 3 sind zu erkennen, danach Abfall
auf etwas iiber dem vorherigen Niveau mit leichter weiterbestehender Aktivierung der
Themen. Nach dem Urteil des Raters ist Lachen beim Monolog verkniipft mit einem unmit-
telbaren Anstieg der Themen Ablehnung/ Abwertung, Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich
Behaupten. Den hochste Mittelwert bei GE 3 erreicht das Thema Sich Behaupten.



Ergebnisse Themen- Verlauf 137

3,5
3 |
2 25 Abwertung
(]
= —+— Freude
2 — —+— Einlassen
c 2 / Behaupten
1,5
1

1 2 3 4 5 6
Gedankeneinheit

Abbildung 27: Verlaufsanalyse zugehoriger Themen der Kontrollsegmente des Modus Monolog (N= 21)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Kontrollstellen des Modus Monolog findet sich ebenfalls ein signifikanter Anstieg fiir
das Thema Sich Behaupten. Die anderen drei Themen zeigen Schwankungen, die keinen kla-
ren Zusammenhang mit der GE 3 erkennen lassen. Nach der Bewertung des Raters zeichnen

sich auch die Kontrollstellen beim Monolog durch verstidrkte Selbstbehauptung aus.
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Abbildung 28: Verlaufsanalyse ausgewihlter Themen der Lachsegmente des Modus Dialog (N= 19)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Lachstellen des Modus Dialog zeigen sich signifikante Anstiege von GE 2 zu GE 3
fiir die Themen Ideal, Freude/ Erfolg und Frustration/ Resignation, mit einem Abfall nach
GE 3. Der Rater bewertet also als relevant beim Modus Dialog unmittelbar vor dem Lachen

die Themen Ideal, Freude/ Erfolg und Frustration/ Resignation.
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Abbildung 29: Verlaufsanalyse zugehoriger Themen der Kontrollsegmente des Modus Dialog (N= 26)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Kontrollsegmenten des Modus Dialog zeigt sich ein signifikanter Anstieg des Themas
Frustration/ Resignation von GE 2 zu GE 3, wobei das Thema bei GE 4 einen noch etwas
hoheren Mittelwert erreicht. Die beiden anderen Themen zeigen eher flache Verldufe mit
niedrigen Mittelwerten. Nach Einschitzung des Raters sind also die Kontrollsegmenten des
Modus Dialog verbunden mit einer Zunahme an Frustration und Resignation, die unmittelbar

nach dem vorgetiduschten Lachen noch anhiilt.
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Abbildung 30: Verlaufsanalyse ausgewihlter Themen der Lachsegmente des Modus Intervention (N=

35)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Lachstellen des Modus Intervention findet sich ein signifikanter Abfall des Themas
Einlassen, da der Rater dieses Thema bei AuBerungen des Therapeuten als nicht beriihrt
bewertet hat. Der folgende Anstieg zeigt das zunehmende Einlassen des Patienten auf die
therapeutische Intervention. Weiterhin findet sich ein erheblicher Anstieg fiir das Thema
Aggression von GE 2 zu GE 3, welcher nach dem Urteil des Raters die anpackende Interven-

tion des Therapeuten charakterisiert.
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Abbildung 31: Verlaufsanalyse zugehoriger Themen der Kontrollsegmente des Modus Intervention (N=

29)

Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Beurteilungen wiedergegeben (1= Thema nicht beriihrt bis 5=

Thema sehr stark beriihrt)

Bei den Kontrollstellen des Modus Intervention findet sich ein dhnlicher Verlauf des Themas
Einlassen wie bei den Lachstellen, aus den gleichen Griinden, da der Rater Einlassen des
Therapeuten nicht bewertete. Das Thema Aggression verlduft flacher als bei den Lachstellen.
Die Kontrollstellen des Modus Intervention unterscheiden sich von den Lachstellen nach der
Bewertung des Raters durch weniger anpackende Interventionen.

Vergleicht man die Ergebnisse fiir die drei Modi, so zeigen unterschiedliche Themen
signifikante Anstiege vor dem Lachen, lediglich das Thema Freude/ Erfolg trifft fiir Monolog
wie Dialog zu. Insgesamt unterscheiden sich die Modi deutlich anhand der Themen, wobei
besonders der Modus Intervention sich in den Themen deutlich von den beiden anderen Modi
abhebt. Bei den Kontrollstellen finden sich in geringerem Ausmaf als bei den Symptom-
stellen ebenfalls signifikante Veridnderungen der Themen von GE 2 zu GE 3. Beim Monolog
steigt die Aktivitidt des Themas Sich Behaupten bei Lachen wie bei Kontrolle an, beim Dialog
gilt dies fiir das Thema Frustration/ Resignation. Beim Modus Intervention findet sich fiir

Lach- wie Kontrollstellen ein Abfall fiir Einlassen, was daran liegt, dass der Rater das Einlas-
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sen des Therapeuten nicht bewertete. In der folgenden Zusammenfassung der Ergebnisse der
Verlaufsanalysen des psychoanalytisch geschulten Raters werden Themen, die sowohl bei
Lach- als auch bei Kontrollsegmenten einen Anstieg erreichten, nicht beriicksichtigt.

Zusammenfassend fand der Rater bei der Gesamtdatei beim Lachen im Vergleich zur
Kontrolle einen Anstieg der Themen Ideal, Freude/ Erfolg und Frustration/ Resignation.
Beim Modus Monolog sah er einen Anstieg der Themen Ablehnung/ Abwertung, Freude/
Erfolg und Einlassen im Zusammenhang mit dem Lachen. Beim Modus Dialog fand er einen
Anstieg fiir Ideal und Freude/ Erfolg vor dem Lachen und beim Modus Intervention einen
Anstieg fiir Aggression vor dem Lachen.

Ein Verlauf der Aktivierung verschiedener Themen in einer bestimmtem Reihenfolge
mit Aktivierung des ZBKT, wie von Luborsky bei der Symptom- Kontext- Methode beschrie-

ben, ldsst sich in diesem Fall nicht auffinden.

6.2.3 Zusammenfassung

Fiir alle betrachteten Verldufe zeigen sich die wesentlichen signifikanten Unterschiede sehr
eindeutig zum Zeitpunkt der Gedankeneinheit 3, unmittelbar vor dem Lachen respektive dem
Kontrollsegment. Dabei sind mehr Anstiege von Themen beim Lachen im Vergleich zur
Kontrolle zu finden, wobei auch die Ausschldge beim Lachen deutlich hoher sind als bei der
Kontrolle.

Die hochsten Mittelwerte liegen bei der Ratergruppe unter 2,5, beim psychoanalytisch
geschulten Rater unter 3,5, da dieser deutlich hohere Bewertungen vergab und auch in der
Summe fiir einzelne Themen hohere Mittelwerte erreichte.

Fiir die Lachstellen der Gesamtdatei (alle drei1 Modi) zeigt der Vergleich der Ergeb-
nisse der Ratergruppe und des einzelnen Raters iibereinstimmend eine signifikante Zunahme
der Aktivierung der Themen Freude/ Erfolg, Sich Behaupten und Aggression. Fiir die Kon-
trollstellen zeigt sich ebenfalls iibereinstimmend ein signifikanter Anstieg fiir das Thema Sich
Behaupten. Die Themen Freude/ Erfolg und Aggression zeigen sich also am deutlichsten ver-
bunden mit einem Anstieg an Aktivierung vor dem Lachen im Vergleich zur Kontrolle, diese
Themen scheinen fiir die Gesamtdatei am stidrksten mit dem Lachen assoziiert.

Fiir den Modus Monolog wurden von der Ratergruppe wie dem einzelnen Rater {iber-
einstimmend signifikante Anstiege der Themen Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaup-

ten bei den Lachstellen gefunden. Bei den Kontrollstellen wurde iibereinstimmend ein
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Anstieg fiir Sich Behaupten gefunden, wie auch schon bei der Gesamtdatei. Es bleiben die
Themen Freude/ Erfolg und Einlassen als Unterscheidungsmerkmal zwischen Lachen und
Kontrolle.

Beim Modus Dialog zeigt sich eine Ubereinstimmung der Rater nur fiir das Thema
Freude/ Erfolg bei den Lachstellen. Die Kontrollstellen des Modus Dialog zeigen einen signi-
fikanten Anstieg des Themas Ablehnung/ Abwertung.

Fiir den Modus Intervention findet sich ein zunichst widerspriichlich scheinendes
Ergebnis: Die Ratergruppe fand bei den Lachstellen einen signifikanten Anstieg des Themas
Einlassen, der einzelne Rater dagegen einen signifikanten Abfall dieses Themas. Dieser
Effekt erklirt sich wie vorher beschrieben in der Entscheidung des einzelnen Raters, das Ein-
lassen des Therapeuten nicht zu bewerten, was im Modus Intervention definitionsgemif zu
einer Nichtbewertung dieses Themas in GE 3 fiihrt. Bei den Kontrollstellen fand die Rater-
gruppe wie bei den Lachstellen eine Zunahme an Einlassen und der einzelne Rater fand aus
oben genannten Griinden technisch bedingt einen Abfall dieses Themas.

Insgesamt betrachtet finden sich einige Ubereinstimmungen zwischen den Bewertun-
gen der Ratergruppe und jenen des psychoanalytisch geschulten Raters, jedoch auch einige
widerspriichliche Bewertungen, die darauf hinweisen, wie fein Themen erkannt werden
miissen.

SchlieBlich diirfen als relevante, tibereinstimmend ansteigende Themen beim Lachen
die Folgenden angesehen werden.

¢ Fiir die Gesamtdatei (alle drei Modi) zeigt sich ein Anstieg der Themen Freude/
Erfolg und Aggression unmittelbar vor dem Lachen als wesentlich.

¢ Fiir den Modus Monolog findet sich ein Anstieg der Themen Freude/ Erfolg und
Einlassen unmittelbar vor dem Lachen. Dies bedeutet, dass der Patient im Urteil der
Rater beim Modus Monolog lacht, wenn er sich mehr einldsst und iiber Inhalte von
Freude und/ oder Erfolg spricht.

e Beim Modus Dialog scheint Freude/ Erfolg vor dem Lachen relevant. Im Dialog steht
das Lachen offensichtlich am ehesten mit freudigen Erlebnissen im Zusammenhang,
ohne dass weitere den unterschiedlichen Lachstellen gemeinsamen Themen fest-
gestellt werden konnen. Dies bedeutet, dass der Patient nach der Bewertung der Rater
beim Modus Dialog lacht, wenn iiber freudige und erfolgreiche Dinge gesprochen
wird.

¢ Beim Modus Intervention besteht keine Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen

der Raterdatei P (N= 1) und jenen der Raterdatei RG (N= 7). Anscheinend wird das
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Thema Aggression von den ungeschulten Ratern enger gefasst und in diesem Kontext
nicht erkannt. Aufgrund der eindeutigen Bewertung des psychoanalytischen Raters
soll sein Ergebnis als giiltig betrachtet werden: Beim Modus Intervention scheint eine
aggressivere Intervention zum Lachen des Patienten zu fiihren, wobei der Mittelwert
fiir Aggression hier etwas iiber einer mittleren Aktivierung des Themas geratet wurde.
Dies bedeutet, dass der Patient beim Modus Intervention lacht, wenn der Therapeut

eine Intervention mit einer provokativeren, aggressiveren Note gegeben hat.

6.3 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Die signifikant hohere Bewertung von Freude/ Erfolg bei Lachen versus Kontrolle in der
Gesamtdatei (alle drei Modi) wird bestitigt durch die Verlaufsanalysen und ergénzt durch den
Anstieg von Aggression vor dem Lachen.

Fiir die Gesamtdatei kann festgestellt werden, dass der Patient lacht bei Aktivierung
und nach einem Anstieg der Themen Freude/ Erfolg und Aggression sowie, dass bei den
Lachsegmenten Frustration/ Resignation (durch die Ratergruppe) niedriger beurteilt wurden
als bei den Kontrollsegmenten. Die Beurteilungen liegen im statistischen Mittel zwischen
1,30 und 1,84, demnach liegen gemil3 der Vorgabe diese Themen im Bereich von ,nicht
beriihrt* bis ,,wenig beriihrt*.

Dieses Ergebnis wird folgendermalBen interpretiert. Zunéchst ist festzustellen, dass bei
den niedrigen Bewertungen der Themen im statistischen Mittel keine der Themen durch-
gingig liber die verschiedenen Segmente wesentlich am Lachen beteiligt sind. Der klinisch
gewonnene Eindruck heterogener Griinde des Lachens und ebenso heterogener Ablidufe des
Gespriachskontextes bestétigt sich somit. Dennoch wird signifikant, dass beim Lachen das
Thema Freude/ Erfolg hoher und das Thema Frustration/ Resignation niedriger beurteilt
wurde als beim Lachen. Es zeigt sich damit, dass der Patient nicht im Wesentlichen aus
Freude und Erfolg lacht, (sonst miissten die Beurteilungen hohere Ausschlédge erreichen) und,
dass das Lachen zu einer Verminderung des Erlebens von Frustration und Resignation bereits
kurz vor seinem Erscheinen beitrigt. Es scheint also tatsédchlich ein erfolgreicher Vorgang der
Affektabwehr abzulaufen.

Die von der Ratergruppe gefundene geringere Frustration und Resignation beim
Lachen wird vom psychoanalytisch geschulten Rater nicht bestitigt. Er scheint mit Kenntnis

des Materials und aufgrund seiner Profession die Themen deutlicher zu erkennen, auch wenn
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sie nur angedeutet, maskiert oder unterdriickt sind. Dies fiihrt zur hoheren Bewertung der
Frustration und Resignation beim Lachen, wodurch das beobachtete Phinomen des Lachens
aus Affektabwehr statistisch weniger deutlich gemessen werden kann.

Beim Modus Monolog ergab der Vergleich zwischen Lach- und Kontrollsegmenten
keine signifikanten Diskrepanzen, aus den Verlaufsanalysen ist jedoch ein Anstieg der
Themen Freude/ Erfolg und Einlassen zu erkennen. Fiir den Modus Monolog wird also fest-
gestellt, dass der Patient lacht, nachdem er sich mehr einlidsst und iiber freudige und erfolg-
reiche Inhalte berichtet.

Inhaltlich entspricht dieser Befund dem Ablauf, dass der Patient beim Monolog, wenn
er sich vorwagt und sich etwas mehr einlisst, schnell wieder Distanz zwischen sich und dem
Therapeuten aufbauen muss, was er durch das Lachen erreicht. Beim Lachen werden auch
mehr Schilderungen von Freude und Erfolg durch die Rater erkannt als bei den Kontroll-
segmenten, mit dhnlich niedrigen Mittelwerten, wie bei der Gesamtdatei aller drei Modi im
obigen Abschnitt beschrieben, so dass dieses Thema mehr ein Nebeneffekt als die Ursache
des Lachens ist.

Beim Modus Dialog finden sich iibereinstimmend klare Zusammenhinge mit dem
Thema Freude/ Erfolg. Sowohl hohere Bewertungen des Themas beim Lachen im Vergleich
zur Kontrolle als auch Anstiege des Themas vor dem Lachen sind zu erkennen. Fiir den
Modus Dialog wird festgestellt, dass der Patient lacht bei Aktivierung und nach einem
Anstieg des Themas Freude/ Erfolg.

Inhaltlich lassen sich fiir den Modus Dialog keine anderen Ergebnisse finden auf3er
dem stidrkeren Berichten von freudigen und erfolgreichen Erlebnissen beim Lachen, wenn-
gleich auch hier die Mittelwerte dieses Themas im Bereich zwischen ,,nicht beriihrt* und
,wenig beriihrt* liegen.

Der Modus Intervention ist iibereinstimmend gekennzeichnet durch eine hohere Akti-
vierung des Themas Aggression beim Lachen. Gleichzeitig erreicht das Thema Einlassen im
Urteil der Ratergruppe bei Lachen wie bei Kontrolle einen sehr deutlichen Anstieg und die
hochsten Mittelwerte, das hei3t, der Therapeut ldsst sich bei seinen Interventionen deutlich
mehr auf die Inhalte des Patienten ein, als dieser selbst. Beim Modus Intervention wird fest-
gestellt, dass der Patient bei Aktivierung und Anstieg des Themas Aggression, also bei einer
intensiveren und aggressiveren Intervention des Therapeuten lacht.

Dieser Befund wird interpretiert durch die Distanzierung und auch hier wie bei der
Gesamtdatei aller drei Modi durch die Affektabwehr mittels des Lachens, womit der Patient

die einlassende und provokative AuBerung des Therapeuten zuriickweist und die eigene
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Erkenntnis des vom Therapeuten angesprochenen Materials nicht zulassen kann. Die zugeho-
rige Angst und Frustration, das Erleben einer Gefahr oder Hilflosigkeit sind unbewusst. Sie
werden vom Patienten nicht bewusst gespiirt, wogegen sie vom Therapeuten und dem
psychoanalytisch geschulten Beurteiler wahrgenommen werden, jedoch nicht in den Bewer-

tungen auftauchen, da sie dem Transkript nicht als AuBerungen zu entnehmen sind.
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7. Diskussion

Die empirische Arbeit hatte das Ziel, das Lachen von Patienten in Psychotherapie in der
Funktion der Abwehr der Affekte der Frustration und Resignation und der Sicherung der
Selbstkonstanz in verschiedenen Modi des therapeutischen Gesprichs zu untersuchen. Dazu
wurde das Phdnomen mittels der Symptom- Kontext- Methode anhand eines exemplarischen
Falles differenziert und detailliert beforscht. Neben den Ergebnissen iiber den Untersuchungs-
gegenstand konnten auch Ergebnisse iiber Unterschiede verschiedener Modi des therapeuti-
schen Gespriachs und Ergebnisse iiber die Symptom- Kontext- Methode, insbesondere iiber
die Beurteilungsmoglichkeit durch psychoanalytische versus ungeschulte studentische Rater
gewonnen werden.

Anhand der von mir im Kapitel 4. formulierten Untersuchungshypothesen werde ich
im Folgenden die Ergebnisse dieser Studie im Vergleich mit den Erkenntnissen der Literatur
kritisch diskutieren. Dabei werde ich die giiltigen und relevanten Erkldrungsansitze der Philo-
sophen zum Verstidndnis des untersuchten Phanomens und zur Diskussion mit einbeziehen, so
weit sie relevant sind und der jeweilige Gegenstand nicht umfassend durch aktuelle empiri-
sche Forschungsergebnisse erklirt wird.

Die erste Hypothese zum Lachen nahm an, dass die zum Lachen fithrende Frustration
zu hoheren Werten des Themas Frustration/ Resignation beim Lachen fithren wiirde. Mal3-
geblich fiir diese Annahme war der Gedanke, dass dieses Thema zum Zeitpunkt unmittelbar
vor dem Lachen fiir die Rater zu erkennen sei. Die Ergebnisse zeigten jedoch einen anderen
Effekt: Durch die Ratergruppe bewertet, erreichte das Thema Frustration/ Resignation bei
den Lachsegmenten eine niedrigere Beurteilung als bei den Kontrollsegmenten, dies bestitigte
sich jedoch nicht in den Bewertungen des psychoanalytisch geschulten Raters. Dieser
erkannte also das vom Patienten unterdriickte Thema dennoch, wihrend jene es nicht erkann-
ten oder zumindest als nicht klar angesprochen definierten und als weniger beriihrt beurteil-
ten. Es ldsst sich diese Hypothese also in dieser Form nicht bestétigen, aber die dahinter
stehende Uberlegung bestitigt sich dennoch: Das Lachen zeigt tendenziell die Funktion, die
Affekte der Frustration und Resignation abzuwehren. Der Erfolg dieser Nutzung des Lachens
durch den Patienten wird durch die Ratergruppe anerkannt, wihrend der psychoanalytisch
geschulte Rater die Anerkennung der Abwehr von Frustration und Resignation verweigert,
indem er diese Themen, auch abgewehrt durch den Patienten, als relevant und spiirbar

bewertet.
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In der Literatur finden sich viele Hinweise auf ein Lachen aus Frustration, wobei in
der Zusammenschau der Befunde viele Facetten des Themas aufleuchten. Nach Aristoteles
(zitiert nach Holland 1982) wird in der Komddie etwas Schmerzvolles harmlos présentiert.
Dies bezeichnet ausgesprochen treffend den Vorgang beim Lachen des Patienten: Er will
schmerzhafte Erkenntnisse und Affekte harmlos machen und den Schmerz nicht spiiren. Die
harmlose Prisentation gilt dem Gegeniiber, aber auf diesem Umweg mehr noch sich selbst,
der Patient will sich selbst von der ,ldcherlichen* Ungefédhrlichkeit der belachten Themen
iberzeugen. Er scheint unbewusst einen Bruch der Selbstkonstanz zu befiirchten, den er
verhindern muss, in dem vordergriindig unverstindlichen und hintergriindig verzweifelten
Versuch der Herstellung von Affektkontrolle und Souverdnitit. Platon (zitiert nach Heinrich
1986) bezeichnete das Lachen als einen Versuch, einen Mangel an Selbstvertrauen zu verber-
gen. Nach Plessner (1961) 16sen unbeantwortbare Lagen Lachen aus, allerdings nur, wenn sie
nicht als bedrohlich erlebt werden, letzteres wird auch von Rothbart (zitiert nach Izard 1994)
betont. Beim hier untersuchten Fall wiirde der Patient dieser Erkldrung sicher zustimmen,
wihrend das tiefere Verstdndnis eine unbewusste Bedrohung als Vorbedingung des Lachens
postulieren muss. Freud (1905c) beschreibt ein Lachen mit Affektbindung durch
Enttdauschung und kommt damit dem untersuchten Phanomen nahe. Nach Lemma (2000) kann
Humor Schmerz in Vergniigen umwandeln. Hier versucht der Patient mittels Lachen
schmerzhafte Affekte und Einsichten zu verhindern, auch wenn sich das zum Lachen
fiihrende Verhalten nicht als Humor auffassen lédsst. Bei diesem wire eine Bewusstheit des
Schmerzes und des Makels Bedingung, in deren Anerkennung gelacht wird. Kollektives
Lachen kann die Funktion eines Abwehrmechanismus haben (Holland 1982) und uns
Sicherheit und Selbstbestitigung geben. Im untersuchten Fall handelt es sich um individuelles
Lachen, das im iibrigen den genannten Funktionen entspricht. Bénninger- Huber (1996)
beschreibt Lachen in der Interruptorfunktion als Unterbrecher negativer Emotionen, was das
angenommene Verstidndnis des Lachens im hier untersuchten Fall ebenfalls unterstiitzt.

Das Lachen zur Affektabwehr bei Patienten in Psychotherapie ist in der Literatur
beschrieben durch Krause (1988), wobei dort die Affekte des Argers und Missfallens von
Patienten durch Freude und Frohlichkeit maskiert wurden. Dort scheint die Dynamik der
Affektabwehr eine mehr auf die Objekte bezogene Rolle zu spielen, wihrend im hier unter-
suchten Fall der Patient die Affekte selbst nicht aushalten kann und deshalb unterdriickt, so
dass hier auch nicht eine Maskierung sondern ein Unterdriicken der Affekte vorliegt. Dieser
Vorgang zeigt durchaus Ahnlichkeiten mit der Symptombildung, wie sie von Freud (1925),
Engel und Schmale (1969) und zuletzt Luborsky (1996) beschrieben wurde. Die Ahnlichkeit
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liegt darin, dass Inhalte und damit verkniipfte Affekte vom Patienten nicht ausgehalten
werden, so dass diese im Unbewussten gehalten werden und vom Patienten abgewehrt
werden, ohne dass er Bewusstheit iiber die Themen, den Abwehrvorgang und seine Tatsache
erreicht. Die Aktivierung eines Hilflosigkeits-/ Hoffnungslosigkeits- Gefiihls im Unbewussten
kann stark angenommen werden, sie scheint jedoch dem bewussten Erleben des Patienten
nicht zuginglich und ist fiir den Forscher und Beobachter wie fiir die Rater nicht spiirbar,
vermutlich erging es dem behandelnden Therapeuten ebenso. (Hinweise darauf ergeben sich
aus den Transkripten, wo der Therapeut dem Patienten sein fiir ihn mangelndes Mitgefiihl
mitteilt). Typisch fiir den Vorgang als Prozess der Symptombildung ist weiterhin das Vorlie-
gen des kompletten Abwehrvorgangs im Unbewussten, bei dem nur das Resultat des Prozes-
ses an die Oberfldche des Bewusstseins tritt, wihrend der gesamte Vorgang nicht zu spiiren ist
und die beteiligten Affekte durch Verstdndnis erschlossen aber in keiner Weise erfiihlt werden
konnen.

Die Hypothese- Lachen 2 postulierte einen Anstieg des Themas Einlassen vor dem
Lachen. Dieser wurde tatsdchlich in allen drei Modi und entsprechend auch in der Gesamt-
datei erreicht, wie sie von der Ratergruppe beurteilt wurden. Der psychoanalytisch geschulte
Rater (im Folgenden als Rater P bezeichnet) bewertete das Thema Einlassen beim Therapeu-
ten nicht, was beim Modus Intervention zu einem Abfall dieses Themas vor dem Lachen
fiihrte. Dabei handelt es sich also um einen Artefakt. Einen Anstieg des Themas Einlassen vor
dem Lachen fand der Rater P nur im Modus Monolog. Die eindeutigen Ergebnisse der Rater-
gruppe und die nicht regelgerechte Bewertung durch den Rater P lassen eine Annahme der
Hypothese- Lachen 2 zu.

Die Uberlegung des Raters P, das Thema Einlassen bei AuBerungen des Therapeuten
nicht als beriihrt zu bewerten (Zahlenwert 1) soll im Folgenden diskutiert werden. Grund-
sitzlich besteht bei einer derartigen Untersuchung wie der hier durchgefiihrten die Frage, wer
oder was hier untersucht wird: der Patient, die therapeutische Dyade, gar der Therapeut, ein
System, welches Patient, Therapeut, Rater und Untersuchungsleiter mit einschliet oder die
Beziehungen zwischen den genannten Protagonisten. Zunichst kann bei Luborskys (1996,
1999) Studien davon ausgegangen werden, dass der Patient und seine inneren Abldufe im
Fokus der Untersuchung stehen, wenngleich die weiteren beteiligten Personen wie Rater mit
beachtet wurden, wie sich bei der Bestimmung der Interrater- Reliabilititen zeigt. Ich gehe bei
der hier durchgefiihrten Untersuchung von der gleichzeitigen Beobachtung von drei Systemen
aus: Erstens wird der Patient mit seinen inneren Abldufen untersucht, er steht im Zentrum der

gesamten Studie. Zweitens wird eine therapeutische Dyade untersucht, denn es sind ja nicht
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nur monologische Gesprichseinheiten beriicksichtigt worden. Besonders beim Dialog und
noch eindeutiger beim Modus Intervention wird offensichtlich, dass es nicht der Patient
alleine ist, der handelt, wie schon von Winnicott (zitiert nach Buchholz und Streeck 1994)
formuliert. Drittens besteht ein groes Untersuchersystem aus Patient, Therapeut, Ratern und
dem Untersucher gemif} der Systemtheorie, die hier aber nicht weiter strapaziert werden soll.
Zuriick zur Uberlegung des Raters P. Seine Idee, das Einlassen des Therapeuten nicht zu mes-
sen, beruht auf dem Gedanken, dass er das Einlassen des Patienten zu diesem Zeitpunkt nicht
beurteilen kann, womit er Recht hat. Aber sein Denken geht einen Schritt zu weit und ver-
filscht das Ergebnis: gemessen werden kann nur, was im Augenblick vorliegt. Wenn der The-
rapeut spricht, kann nur dies bewertet werden. Zusitzlich ist eine Bewertung des Themas als
nicht beriihrt nicht korrekt, wenn es nicht beurteilt werden kann, da der Therapeut spricht,
und es existierte keine Vorgabe fiir ein Nicht- Bewerten einer Gedankeneinheit.

Zuriick zur Hypothese und ihrem theoretischen Hintergrund. Am Anstieg des Einlas-
sens vor dem Lachen ist eine Zunahme an Nihe und Intimitédt zu erkennen. Diese findet sich
in allen drei Modi vor dem Lachen: Beim Monolog ist es der Patient selbst, der nach einer
stiarker einlassenden AuBerung mittels des Lachens einen ,,Riickzieher macht. Beim Modus
Intervention tut der Therapeut seine Arbeit und benennt konflikthafte Themen sich selbst
einlassend und mit Anteilnahme am Erleben des Patienten. (Das Einlassen des Therapeuten
wurde von der Ratergruppe beim Modus Intervention bei Lach- wie Kontrollsegmenten am
hochsten unter den Themen bewertet, mit deutlichem Abstand zu den iibrigen Themen). Der
Patient scheint durch die Intimitéit und das Benennen konflikthafter Themen unbewusst eine
Bedrohung zu erleben, vor der er durch das Lachen flieht. Wie in der Theorie beschrieben,
fiihrt das Lachen zu einer Distanzierung (Plessner 1961, Zijderfeld 1976, Chapman, zitiert
nach Bénninger- Huber 1996). Sowohl, wenn der Patient selbst beim Monolog mehr Nihe
herstellt, muss er durch das Lachen wieder auf Abstand gehen, als auch, wenn der Therapeut
ihm bei den Interventionen zu nahe kommt. Es konnte sein, dass der Funktion des Lachens,
das Einlassen zu unterbinden und Distanz herzustellen, eine iibergeordnete Bedeutung bei-
kommt, da es als einzige der hier genutzten Variablen auch in Luborskys Studie zum Lachen
mit der Patientin C. vor dem Lachen signifikant hohere Bewertungen als bei der Kontrolle
erreichte.

Die Hypothesen- Lachen 3 und Lachen 4 betreffen das Thema Freude/ Erfolg und
sollen gemeinsam betrachtet werden. Die Hypothese- Lachen 3 sagt hohere Bewertungen fiir
das Thema beim Lachen voraus, wihrend die Hypothese Lachen- 4 postuliert, dass das Thema

nicht die hochsten Bewertungen unter den Themen zum Zeitpunkt der GE 3 erreicht, da
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Freude und Erfolg nicht der wesentliche Grund des Lachens sind und klinisch ein hoheres
Mal an Frustration als an Freude beim Lachen zu beobachten war.

Das Thema Freude/ Erfolg wurde von der Ratergruppe und dem Rater P in der
Gesamtdatei beim Lachen hoher bewertet als bei der Kontrolle und es zeigte einen Anstieg
vor dem Lachen. Die Hypothese- Lachen 3 bestitigt sich somit. In der Gesamtdatei der drei
Modi zeigen die hochsten Ausschldge im Urteil der Ratergruppe die Themen Ideal, Einlassen
und Sich Behaupten in absteigender Reihenfolge, danach folgt das Thema Freude/ Erfolg. Die
Mittelwerte des Themas Frustration/ Resignation liegen im Urteil der Ratergruppe nicht iiber
jenen des Themas Freude/ Erfolg, wohl aber in der Bewertung des Raters P. Auch die Hypo-
these- Lachen 4 kann also angenommen werden.

Nun scheint es keine Schwierigkeit, Freude beim Lachen vorherzusagen. Das Thema
Freude/ Erfolg wurde in der klinischen Einschidtzung des Lachens gefunden, und es wurde
ausgewihlt mit der Uberlegung, zu zeigen, dass eben dieses Thema nicht der Hauptgrund des
Lachens ist. (Luborsky 1996, bezog das Thema ,,humorvolle Ideen* bei seinen Studien zum
Lachen ein, das sich hier aber nicht als relevant herausstellte). Das Paradoxe in diesem Fall ist
die geringe Freude zwischen den vorrangigen Themen des Patienten beim vorherrschenden
depressiven Affekt. Uber den Zusammenhang von Lachen und Freude sei exemplarisch auf
Izard (1994) verwiesen, die Lachen als Ausdruck der Emotion Freude betrachtet und beim
Kleinkind wie beim Erwachsenen beschreibt, weiterhin auf Preuschoft (1992), der das Lachen
bei spielenden jungen Affen als Ausdruck der Freude erkennt, Darwin (2000), Bergson
(1900), Sartre (nach Izard 1994), Kuschel (1992), Poyatos (2002), Holland (1982) sowie
weitere, wobei der Zusammenhang von Lachen und Freude zum allgemeinen Erfahrungs-
schatz und Verstidndnis jedes Menschen gehort, es werden deshalb die unzidhligen weiteren
Quellen nicht genannt.

Zum Thema Freude/ Erfolg in Zusammenhang mit dem Lachen in dem hier unter-
suchten Fall lédsst sich zusammenfassen, dass es eine merkbare, jedoch untergeordnete Rolle
spielt. Eher zutreffend erscheint die Theorie des Lachens aus Erleichterung (Freud 1905d;
Zijderfeld 1979; Grotjahn, zitiert nach Affeld- Niemeyer 2000; Poyatos 2002; Weiss, zitiert
nach Volkart 1998). Es ist sehr gut nachzuvollziehen, dass der Patient lacht, wenn er fiir kurze
Zeit beim Berichten positiver Erlebnisse eine Erleichterung seines affektiven Erlebens erféhrt.

Die Hypothese- Lachen 5 postuliert hohere Werte fiir Aggression beim Lachen im
Vergleich mit der Kontrolle und einen Anstieg des Themas vor dem Lachen. Die vorher-
gesagten hoheren Mittelwerte des Themas beim Lachen finden sich nur beim Modus Inter-

vention. Anstiege des Themas vor dem Lachen finden sich in der Gesamtdatei und in der
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Bewertung des Raters P beim Modus Intervention. Die Hypothese kann also nur teilweise
angenommen werden.

Die dem Lachen innewohnende Aggression wird am plastischsten von den Biologen
dargestellt: Die Herkunft des Lachens aus der Verhaltensweise des Zihne Zeigens im Tier-
reich (Eibl- Eibesfeldt 1984; Lorenz 1974) zeigt die aggressive Wurzel des Lachens, auch
wenn sie hdufig in maskierter Form in Erscheinung tritt. Auch die verhaltensbiologischen
Untersuchungen am Menschen zeigen die Herkunft des Lachens aus der Aggression (eben-
falls Eibl- Eibesfeldt 1984; Lorenz 1974). Das Auslachen enthilt bekanntlich einen erheb-
lichen Anteil an Aggression (Guegler 1958; Freud 1905e; Poyatos 2002). Die griechischen
Philosophen fiirchteten das Lachen wegen seiner subversiven Potenz (Aristoteles, zitiert nach
Ueding 1992; Holland 1982; Platon, zitiert nach Heinrich 1986) was ebenfalls einen Anteil
von Aggressivitiat im Lachen erkennen lédsst. Aristoteles empfahl zudem das Lachen als Mittel
im rhetorischen Kampf, was seinen Nutzen als Waffe anzeigt, der von Lorenz (1974) auch
explizit formuliert wurde. Unter den klassischen Philosophen lésst sich Nietzsche anfiihren,
der dem Lachen die Funktion zusprach, mit gutem Gewissen schadenfroh sein zu diirfen
(zitiert nach Jacobson 1961). Nach Glasgow (1997) kann Lachen die Funktion haben, Uber-
legenheit zu erreichen oder zu demonstrieren, worin eine aggressive Komponente deutlich
zum Vorschein kommt. Der Soziologe Zijderfeld (1979) meint, dass die aggressive Kompo-
nente im Lachen iiberbetont worden sei. Als Beispiel fiithrt er an, dass Nonsens- Witze kein
erhebliches aggressives Potential enthielten. Dieser Einschidtzung wird hier widersprochen:
Die Auflosung von Sinn enthilt zerstorerische Aggression. Auf diese verweist auch Bataille
(zitiert nach Bahr 1986), der schreibt, dass Lachen einen Sinn auflése. Weiterhin enthilt eine
Vielzahl anderer als Nonsens- Witze ein massives aggressives Potential (Freud 1905). Gerade
die Enthemmung der vom Ich im Dienste des Uberichs nicht zugelassenen Aggression fiihrt ja
zum Freiwerden der seelischen Energie und damit zum Lachen. Poyatos (2002) benennt eben-
falls ausdriicklich, dass Aggression einer der Griinde zum Lachen sein kann.

Im vorliegenden Fall zeigt sich die Aggression beim Lachen in zwei Zusammen-
hingen. Zum einen wird sie beim Modus Intervention von den Ratern klar erkannt und
diskriminiert signifikant zwischen Lachen und Kontrolle. Dabei zeigt sich ein Anstieg des
Themas vor dem Lachen sehr deutlich in der Beurteilung des Raters P. Diese Zunahme an
Aggression wurde jedoch von der Ratergruppe nicht erkannt. Zum anderen zeigt das Thema
Aggression in der Gesamtdatei einen signifikanten Anstieg vor dem Lachen, der sich aus den
verschiedenen Modi speist und im Modus Monolog im Verlaufsdiagramm zu erkennen ist,

dort jedoch nicht signifikant wird.
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Es zeigt sich also beim Modus Intervention in den Beurteilungen des Raters P sehr
deutlich und in den Beurteilungen der Ratergruppe weniger deutlich ein Zusammenhang in
der Form, dass der Patient bei provokativeren und somit als aggressiver bewerteten Interven-
tionen lacht. In den Beurteilungen der Ratergruppe wird ein starker Anstieg des Themas Ein-
lassen vor dem Lachen deutlich. Es handelt sich hierbei um das Einlassen des Therapeuten bei
der Intervention, wobei die Themen des Patienten wohlwollend aber auch provokativ benannt
werden. Der deutliche Anstieg des Themas Aggression vor dem Lachen in der Beurteilung
des Raters P findet sich nicht in den Bewertungen der Ratergruppe. Warum von ihnen der
therapeutischen Provokation die anteilige aggressive Komponente abgesprochen wurde, ldsst
sich verstehen, jedoch nicht beweisen. Wie Lachen zunéchst einen eher harmlosen Eindruck
erweckt und auch zu erwecken sucht, so gilt Aggression als etwas Feindliches, und der
Aspekt der zugewandten aggressiven Komponente beim sportlichen Wettkampf unter Freun-
den oder auch bei der therapeutischen Intervention, die manchmal den Schmerz der Einsicht
nicht ersparen kann, wird nicht gesehen. Zuséitzlich kann zum Erkennen und Benennen sol-
cher gesellschaftlich eher gedchteter Themen doch Selbsterfahrung und weitergehende Aus-
bildung erforderlich sein.

Die Hypothese- Lachen 6 behauptete die Relevanz der Themen Ablehnung/ Abwertung
und /deal beim Lachen in Form hoherer Mittelwerte beim Lachen und von Anstiegen vor dem
Lachen. Sie muss zuriickgewiesen werden, da die angenommenen Effekte insgesamt statis-
tisch nicht nachweisbar waren. Einziger signifikanter Unterschied zwischen Lachen und
Kontrolle war sogar im Gegenteil ein hoherer Mittelwert fiir Ablehnung/ Abwertung bei den
Kontrollsegmenten des Modus Dialog im Urteil der Ratergruppe. Das Thema Ideal zeigte
Anstiege in der Gesamtdatei und beim Modus Dialog im Urteil des Raters P, und Ablehnung/
Abwertung zeigte in seiner Bewertung einen Anstieg beim Modus Monolog. Diese Ergebnisse
sollen jedoch wegen ihrer Geringfiigigkeit vernachléssigt werden.

In der Literatur findet sich nur bei den klassischen Philosophen der Hinweis, dass das
Lachen Ausdruck der Spannung zwischen Ideal und Realitét sein kann (Schopenhauer, zitiert
nach Holland 1982). Die Begriffe der Ablehnung und Abwertung sind in der Literatur zum
Lachen nicht zu finden. Bischof (1986) und Glasgow (1997) beschreiben den Rangunter-
schied, den das Lachen markiert, was mit einer Bewertung und auch mit einer Abwertung
einhergehen kann. Im Auslachen sind sicherlich Ablehnung und Abwertung enthalten. Zur
Entscheidung fiir die Beurteilung dieser Themen war jedoch ihre Herleitung aus dem ZBKT

und der OPD- Einschitzung des Patienten ma3geblich.
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Die Tatsache, dass die Themen Ablehnung/ Abwertung und Ideal sich nicht als rele-
vant im Zusammenhang mit dem Lachen erwiesen haben, bestitigt, dass beim Lachen des
Patienten in diesem Fall kein Muster mit Aktivierung des ZBKT abléduft, zumindest nicht in
statistisch messbarem AusmaB. Dies bedeutet, dass das Lachen im vorliegenden Fall im Sinn
der Symptom- Kontext- Methode als nicht- symptomatische Verhaltensweise zu sehen ist in
Abgrenzung von Symptomen im engeren Sinn, bei welchen eine Aktivierung des ZBKT
erfolgt (Luborsky 1996). Trotzdem hat das Lachen des Patienten symptomatischen Charakter
im Sinn des Symptoms als Krankheitszeichen: Es verweist auf Affektabwehr und dahinter-
stehender Angst vor Verlust der Selbstkonstanz, und es ist Ausdruck eines Abwehrprozesses
gegeniiber dem Bewusstsein nicht tolerierbarer Themen.

In Hypothese- Lachen 7 wird die Bedeutung des Haupt- ZBKT- Wunsches des Pati-
enten Sich Behaupten als relevant im Zusammenhang mit dem Lachen postuliert. Der Ver-
gleich des Themas zwischen Lach- und Kontrollsegmenten ergab keine signifikanten Ergeb-
nisse. Es zeigte sich jedoch iibereinstimmend in der Gesamtdatei und beim Modus Monolog
ein Anstieg des Themas vor dem Lachen, im Urteil der Ratergruppe auch beim Modus Dia-
log. Beim Modus Monolog erreicht das Thema bei den Lachsegmenten bei GE 3 die hochsten
Mittelwerte. Die Hypothese- Lachen 7 muss somit zuriickgewiesen werden. Das Thema Sich
Behaupten ist als Hauptwunsch des ZBKT des Patienten durchgéngig bedeutsam, differenziert
aber ungeniigend zwischen Lachen und Kontrolle und zeigt keine Spezifitit zum Lachen. Es
bestitigt sich der Ablauf ohne ZBKT- Aktivierung, wie schon im vorigen Abschnitt beschrie-
ben. Dass das Thema Sich Behaupten beim Modus Intervention keinen Anstieg zur GE 3
zeigt, liegt methodenbedingt an der Tatsache, dass der Therapeut keine stirker selbstbehaup-
tenden AuBerungen als der Patient gemacht hat. In der Literatur findet sich kein Hinweis auf
Lachen zur Selbstbehauptung aufler wiederum Glasgow (1997) mit der Betonung des Rang-
unterschieds, der durch das Lachen hergestellt werden soll. Nach Bischof (1986) sichert das
durch das Lachen bestitigte Selbstwertgefiihl dem Lachenden die Gewissheit des Seins, was
eine thematische Ndhe zum Thema der Selbstbehauptung aufweist.

Gemill der Hypothese- Lachen 8 werden erkennbar verschiedene Beurteilungen fiir
die drei verschiedenen Modi erwartet, welche die unterschiedlichen Abldufe des Gesprichs
und Anlédsse des Lachens zum Ausdruck bringen. Die Ergebnisse des Vergleichs der Lach-
und Kontrollsegmente zeigte beim Monolog keine signifikanten Unterscheidungen, beim
Modus Dialog das Thema Freude/ Erfolg als diskriminierend und beim Modus Intervention

das Thema Aggression. Aufgrund dieser klaren Unterschiede wird die Hypothese- Lachen 8
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angenommen. Die Verldufe der Themen zeigen ebenfalls diskrepante relevante Themen, mit
Ausnahme von Freude/ Erfolg, welches bei Monolog und Dialog zur GE 3 ansteigt.

Aus der Theorie iiber das Lachen sind keine Erkenntnisse zur verschiedenen Funktion
von Lachen in verschiedenen Gesprichsmodi zu entnehmen, es handelt sich hierbei also um
erstmalige Beschreibung solcher Beobachtungen.

Die aus der klinischen Beurteilung gewonnene Konstruktion des Lachens zur Selbst-
bestitigung als iibergreifendes Prinzip soll nun ebenfalls diskutiert werden. Die Gesamtschau
der anhand der Hypothesen gepriiften Themen der Beurteilungen durch die Rater bestitigt
diesen klinisch gefundenen Vorgang. Zusammenfassend lacht der Patient mit Abwehr der
Affekte der Frustration, nach zunehmendem Einlassen, mit Berichten von freudigen und
erfolgreichen Ereignissen sowie einer stirkeren aggressiven Komponente. Der Komplex
dieser Vorginge steht als Summe von Indizien fiir die Funktion des Lachens zur Selbstbesta-
tigung. Die Abwehr frustrierender Affekte dient diesem Ziel ebenso wie die Begrenzung der
Intimitdt. Das Berichten positiver Inhalte dient gemeinsam mit dem Lachen dem Schaffen
positiver Affekte und die Selbstbestitigung geht mit einer Abgrenzung und damit einer
aggressiven Komponente einher. Die entsprechenden Literaturstellen sind bei der Diskussion
der einzelnen Hypothesen aufgefiihrt. Das Lachen in der Funktion der Selbstbestédtigung ist in
dieser Funktion in der Literatur noch nicht beschrieben. Poyatos (2000) benennt als eine
Funktion des Lachens das Selbst- bezogene Lachen, womit er jedoch Lachen fiir sich selbst
und nicht in der Funktion der Selbstbestitigung meint. Nach Glasgow (1997) kann Lachen die
Funktion haben, Uberlegenheit der lachenden Person auszudriicken oder zu etablieren und
kollektives Selbstbewusstsein und Selbstbestitigung auf Kosten anderer zu erreichen. Auch
dies trifft nicht fiir den hier untersuchten Fall zu, denn hier vergleicht sich der Patient nicht
mit anderen, sondern er bekdmpft sein eigenes bedrohliches Erleben. Nach Holland (1982)
kann kollektives Lachen Sicherheit und Selbstbestitigung geben. Im hier untersuchten Fall
lacht aber meist der Patient alleine und die Funktion ist nicht eine gemeinsame Bestitigung,
sondern ein beim Patienten ablaufender Vorgang ohne wesentliche Einbeziehung des Gegen-
tibers.

Durch die Beurteilungen der Rater darf das Lachen zur Selbstbestitigung in dem hier
untersuchten Fall als bestiitigt angesehen werden. Eine Uberpriifung, ob sich das Lachen zur
Selbstbestitigung auch bei anderen Menschen finden ldsst, wire wiinschenswert, die Erwar-
tung, dass dies zutrifft, wird vom Schreiber dieser Zeilen hiermit formuliert.

Zu dem hier untersuchten Patienten kann angenommen werden, dass seine Prognose

ungiinstig ist: Die Chance einer Verbesserung seiner Storung mindert sich mit seiner Weige-
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rung und seinem Unvermdogen, therapeutische Interventionen zuzulassen und anzunehmen. So
kommt er zum Ende der Untersuchung in die Rolle des Leidenden um so mehr als er dies
abzuwehren versucht.

Im Folgenden sollen die Hypothesen zur Symptom- Kontext Methode anhand der
erzielten Ergebnisse diskutiert werden .

Die Hypothese SKM- 1 nahm an, dass sich im vorliegenden Fall kein Ablauf mit
Aktivierung des ZBKT darstellen werde. Die Ergebnisse bestitigen diese Hypothese: Eine
Aktivierung des ZBKT und ein Ablauf entsprechend den psychoanalytischen Symptom-
bildungstheorien (Freud 1925b, Brenner 2000, Engel und Schmale 1969, Overbeck 1979,
Rudolf 2000, Thomi und Kéchele 1992, Luborsky 1996) ist nicht erkennbar. Die Mittelwerte
der Themen erreichen iiberwiegend Werte im Zahlenbereich zwischen 1 und 2, somit sind die
beurteilten Themen im Mittel als nicht bis wenig beriihrt beurteilt worden. Dies erklért sich
durch die Heterogenitit der Abldufe der einzelnen Lachsegmente. Zusitzlich zeigt sich kein
erkennbarer Ablauf mit Aktivierung von Konflikten vor dem Lachen, sondern lediglich ein
Anstieg einzelner Themen in Verbindung mit dem Anlass zum Lachen unmittelbar vor
seinem Auftreten. In Luborskys (1996) zwei Symptom- Kontext- Studien zum Lachen fand er
bei einer Patientin den Ablauf mit Aktivierung des ZBKT wie bei den Studien mit ,,echten*
Symptomen, bei der anderen Patientin fand er keinen solchen Ablauf.

Mit der Hypothese SKM- 2 wurde fiir den hier untersuchten Fall kein wesentlicher
Informationsgewinn durch 6 versus 3 beurteilte Gedankeneinheiten erwartet, da die klinische
Beurteilung den deutlichen Eindruck einer kurzfristigen Auslosung des Lachens durch hetero-
gene Reize ohne spezifischen Ablauf mit Aktivierung des ZBKT ergab. In den Ergebnissen ist
auch bei den 6 beurteilten Gedankeneinheiten kein spezifischer Verlauf mit langsamem
Ansteigen bestimmter Themen vor dem Lachen zu erkennen, der auf einen iibergreifenden
typischen inneren Ablauf vor dem Lachen schlie3en lieBe. Das Lachen wird im vorliegenden
Fall wie angenommen kurzfristig durch einen Anlass ausgelost. Die Hypothese SKM- 2 kann
somit angenommen werden. Einschrinkend ist jedoch festzustellen, dass der Nachweis dieser
nicht erreichten zusitzlichen Erkenntnis durch 6 bewertete Gedankeneinheiten nur durch die
Uberpriifung bewiesen werden konnte. An Literatur kann nur auf Luborsky (1996) verwiesen
werden, der die Beurteilung von 6 Gedankeneinheiten fiir Symptom- Kontext- Studien
empfahl.

Die Hypothese- SKM 3 nahm an, dass studentische Rater grundsitzlich zur Beurtei-
lung von Themen in Symptom- Kontext- Studien geeignet sind. Dies folgt der Uberlegung,

dass nicht nur Psychoanalytiker sondern auch weniger hoch spezialisierte und sensibilisierte
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Menschen die Aktivierung von Themen in therapeutischen Gespriachen erkennen konnen.
Zum Experiment mit den studentischen Ratern fiihrte die Uberlegung, dass es wichtig sei,
unsere Forschung auf die Basis allgemein verstehbarer und nachvollziehbarer Erkenntnisse zu
stiitzen. Es wurde erwartet, dass eventuell einzelne Rater keine guten Ubereinstimmungen mit
den anderen Ratern erreichen wiirden und von der weiteren Berechnung der Ergebnisse aus-
geschlossen werden miissten. Um das Experiment auf sichere Daten stiitzen zu kdnnen, wurde
nicht wie bei Luborsky (1996) fiir zwei sondern fiir eine Zahl von sieben Ratern entschieden,
wie im Methodenkapitel dargelegt. Tatsdchlich musste nach Bestimmung von Clusteranalysen
zwischen den Ratern und von Interraterkorrelationen ein Rater von der weiteren Berechnung
der Ergebnisse ausgeschlossen werden. Die anderen Rater erreichten bei einigen Themen
hochsignifikante Korrelationen mit hohen Ubereinstimmungen (Spearman- Rho zwischen
26%* und .57** fiir die Themen Ablehnung/ Abwertung und Freude/ Erfolg, Darstellung der
Korrelationen im Methodenkapitel), der psychoanalytisch geschulte Rater ist in dieser Datei
mit vertreten, sodass diese Korrelationen ihn einschlieBen. Bei anderen Themen wurden zum
Teil nicht signifikante und zum Teil signifikante Ubereinstimmungen erreicht. Der Vergleich
der Ergebnisse der Ratergruppe und des Raters P zeigt vor allem bei der Berechnung Lachen
versus Kontrolle klare Ubereinstimmungen bei den wesentlichen Themen.

Die Hypothese- SKM 3 wird deshalb als bestitigt angesehen. Allerdings wurden bei
den leichter zu erkennenden Themen hohere Ubereinstimmungen erreicht als bei den schwie-
rig zu erkennenden Themen. Insbesondere das Thema Aggression wurde von der Ratergruppe
unzureichend erkannt, wie schon oben geschildert.

Dies fiihrt weiter zur Hypothese- SKM 4, welche differenzierte Ergebnisse durch die
Beurteilungen des psychoanalytisch geschulten Raters erwartet. Sie kann angenommen
werden und wird ergidnzt durch die Beobachtung, dass durch die sicherere Beurteilung mit
hoheren Mittelwerten klarere Ergebnisse resultieren (Siehe vergleichende Angabe der Mittel-
werte am Ende des Methodenkapitels).

Die Hypothese- SKM 5 postuliert die in Hypothese- Lachen 8 angenommenen
verschiedenen Ablidufe bei den unterschiedlichen Modi nochmals aus Sicht der Symptom-
Kontext- Methode. Luborsky (1996) nutzte grundsitzlich monologische Gespriachssequenzen
bei seinen Symptom- Kontext- Studien und beschrieb, dass einzelne Segmente mit eingescho-
benen AuBerungen des Therapeuten die Ergebnisse nicht wesentlich beeinflussen wiirden. Die
hier erzielten Ergebnisse zeigen fiir die in diesem Fall nicht- symptomatische Verhaltensweise
(in Luborskys Sinn, das heifit ohne Aktivierung des ZBKT) klare Unterschiede, wenn die drei

Modi systematisch getrennt untersucht werden. Ob dies fiir Symptome mit Aktivierung des
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ZBKT ebenfalls zutrifft, wire getrennt zu untersuchen. Man kann jedoch annehmen, dass bei
Symptomen mit Aktivierung des ZBKT deutlich weniger Unterschiede in den Gespriachsmodi
erreicht werden.

Bei der Konzeption der Studie wurde vorgesehen, die Themen neben dem ZBKT
zusitzlich durch die OPD- Einschidtzung anzureichern. Bei der Auswahl der Themen wurde
deutlich, dass die OPD- Einschitzung die gewihlten Themen unterstiitzt und bestitigt, jedoch
keine zusitzlichen Themen erbringt, die fiir den Beurteilungsvorgang hinzugefiigt werden
sollen. Die OPD- Einschitzung fiihrt sehr wohl zu einer Bereicherung und Differenzierung
der Themen, die Haupt- Themen werden aber im ZBKT ausreichend erfasst. Allerdings wire
die Frage der Ergénzung der Methode durch die OPD- Einschitzung besser mit einer Studie
mit einem Symptom mit ZBKT- Aktivierung und kompletten und typischem Symptom-
bildungsablauf zu beantworten.

Nach der Priifung der Hypothesen und der daraus folgenden Diskussion sollen nun die
Ergebnisse insgesamt im Kontext der Theorie betrachtet werden. Dabei wird zunichst das
Lachen des Patienten thematisiert und danach das Ergebnis mit jenen anderer Symptom-
Kontext- Studien verglichen.

Das Lachen ldsst sich insgesamt nach den Ergebnissen an einer geringen Aktivierung
des Themas Freude/ Erfolg im Vergleich zu keiner Aktivierung des Themas bei der Kontrolle
kennzeichnen. Dabei ist es verbunden mit Anstiegen des ZBKT- Hauptwunsches Sich
Behaupten und dem Thema Aggression. Im Urteil der Ratergruppe gelingt es dem Patienten,
Frustration nicht mehr spiirbar zu machen: Die Bewertungen dieses Themas liegen bei den
Lachsegmenten signifikant niedriger als bei den Kontrollsegmenten. Ein Anstieg des Themas
Einlassen ist vor dem Lachen iiberwiegend nachweisbar. Es ldsst sich also extrahieren, dass
der Patient bei zunehmender Intimitdt, Aggression und Selbstbehauptung lacht, um sich zu
distanzieren und Affekte der Frustration und Resignation abzuwehren. Als Ersatz werden mit
dem Lachen Deckemotionen von Freude und Erfolg in niedriger Intensitit erzeugt, die aus der
depressiven Grundstimmung herausragen. Mit der gemessenen ansteigenden Selbstbehaup-
tung ldsst sich der Versuch des Patienten erkennen, die Selbstkonstanz zu erhalten. Dabei
miissen gefdhrdende Impulse von auflen und innen abgewehrt werden und diirfen nicht zum
Bewusstsein zugelassen werden.

Das Lachen folgt durchaus einer typischen inneren Notwendigkeit iiber die verschie-
denen Gesprichsmodi hinweg. In diesen lassen sich unterschiedliche Nuancen erkennen,
wihrend die grundlegende Funktion des Lachens in diesem Fall eine einheitliche Tendenz

erkennen ldsst. So sind zunehmende Intimitéit bei Monolog wie Intervention an der Auslosung
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des Lachens beteiligt, welches die Zunahme der Intimitit abwehren muss (Plessner 1961,
Zijderfeld 1976 Chapman, zitiert nach Béanninger- Huber 1996). Beim Modus Dialog zeigt
sich besonders der Aspekt der Aufrechterhaltung der Selbstkonstanz mit dem Ersatz der
Frustration durch kiinstlich erzeugte positive Emotionen (Nietzsche, zitiert nach Ueding 1992,
Freud 1905, Lemma 2000, Bianninger- Huber 1996, Krause 1988). Beim Modus Intervention
ist es die einlassende, provozierende Aggression des Therapeuten, welche den Riickzug durch
das Lachen auslost (Eibl- Eibesfeldt 1984, Lorenz 1974, Aristoteles, zitiert nach Ueding 1992,
Holland 1982, Platon, zitiert nach Heinrich 1986, Poyatos 2002, Kuschel 1992).

Die aus der Theorie und der klinischen Beurteilung des Patienten entwickelte Funktion
des Lachens zur Selbstbestitigung und Affektabwehr ist bisher nicht in dieser Form beschrie-
ben. Sie kann aufgrund der gewonnenen Ergebnisse als bestitigt angesehen werden und
erginzt das Wissen um die Funktionen des Lachens um einen neuen Aspekt. Dabei wird das
ZBKT nicht aktiviert, dessen Hauptwunsch dennoch stindig hintergriindig spiirbar bleibt. Es
handelt sich um einen primitiveren Abwehrvorgang, der keinen komplexen Ablauf mehrerer
Schritte aufweist, sondern direkt auf Bedrohung mit Abwehr derselben reagiert, ohne dass die
Bedrohung spiirbar oder nachfiihlbar wird.

Der Vergleich der hier vorliegenden Studie mit den beiden bisher bekannten
Symptom- Kontext- Studien zum Lachen durch Luborsky (1996) zeigt das Lachen wie von
Luborsky beobachtet als nicht- symptomatische Verhaltensweise ohne Aktivierung des
ZBKT. Wihrend bei den von Luborsky untersuchten Patientinnen einmal Einlassen und
Angstlichkeit und einmal Wiitend Sein zwischen Lachen und Kontrolle diskriminierten,
wurden in der hier durchgefiihrten Untersuchung Freude/ Erfolg, Einlassen, Frustration und
Aggression als relevante Themen bei der Auslosung des Lachens extrahiert. Der Unterschied
zur Symptombildung, den Luborsky erarbeitete, wird durch die hier vorgelegte Untersuchung
bestitigt. Trotzdem hat das Lachen im vorliegenden Fall Symptomcharakter im Sinn als
Krankheitszeichen. Es verweist auf spezifische Abwehrprozesse und seine Unangemessenheit
ist offensichtlich, auch wenn seine Notwendigkeit zur Regulation der Selbstkonstanz erkannt
werden kann.

Eine Einordnung des Lachens dieses Patienten in die Symptombildungstheorien zeigt
Ubereinstimmungen und Widerspriiche mit deren Vorgaben. Aus der Liste von Merkmalen
der Symptombildung, die Luborsky erarbeitete (siehe Kapitel 2.) treffen die Merkmale
1,4,6,7,8 fiir diesen Patienten zu, sie sind aber im Rating nicht zu erkennen. Diese zutreffen-
den Merkmale sind:

1.) Wahrnehmung einer potentiellen Gefahr.
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4.) Zunahme von Hoffnungslosigkeit, Kontrollverlust, Angst, Blockiert Fiihlen, Hilflosigkeit.
6.) Psychologische Verdnderungen begleitet von physiologischen Veridnderungen.

7.) Der Hintergrund- Zustand spiegelt den augenblicklichen Zustand wider.

8.) Ein Zielsymptom tritt auf, welches von der biopsychosozialen Disposition bestimmt wird.

Die folgenden Merkmale treffen nicht zu:

2.) Die Gefahr hat Bezug zu Menschen, mit welchen die Person involviert ist.
3.) Aktivierung des ZBKT.
5.) Gesteigerte Kognitive Beeintrichtigung (bei einigen Patienten).

Das ZBKT wird zumindest nicht immer aktiviert, und die Abldufe sind sehr verschie-
den, was an den Rating- Werten gut abzulesen ist, sowie am Cluster der Fille. Es handelt sich
also beim Lachen in diesem Fall um eine sehr heterogene Verhaltensweise, die nicht im Sinne
eines gleichformigen psychischen Symptoms verstanden werden kann. Trotzdem behilt das
Lachen des Patienten an einigen Stellen symptomhaften Charakter als Hinweis auf eine mal-
adaptive psychische Funktion mit Abwehr bedrohlicher Inhalte, unangenehmer Affekte und
Einlassen.

Insgesamt erfiillt das Lachen im vorliegenden Fall nicht alle Kriterien der Symptom-
bildungstheorie, und ist anhand dieser Charakterisierung klar getrennt von Symptomen einzu-
ordnen. Dennoch werden einige der Kriterien erfiillt und das Lachen zeigt symptomatischen
Charakter. Es tritt wiederholt auf mit nicht passendem Affekt, der aufféllig und emotional
schwer nachzuvollziehen ist. Seine Ausloser sind nicht angemessen. Es zeigt typische Cha-
rakteristika wie Vermeidung bestimmter Themen und Affekte, und es zeigt regelmifig die
Funktion der Vermeidung von Nihe und der Selbststabilisierung. Man konnte es als ein
,Miinchhausens Lachen* bezeichnen, mit dem sich der Patient wie Miinchhausen am eigenen
Schopf des Lachens aus dem Sumpf des depressiven Affektes zieht. In diesem Sinn ist das
Lachen im vorliegenden Fall durchaus als Symptom anzusehen, vor allem auch in der Be-
deutung als Krankheitszeichen. Es ist Ausdruck der narzisstisch gestorten Selbstregulation.

Der Einsatz der Symptom- Kontext- Methode im vorliegenden Fall soll ebenfalls
kritisch beleuchtet werden. Einerseits erlaubt dieser den Vergleich des Lachens im vorliegen-
den Fall mit der Symptombildung bei anderen Symptomen und beim Lachen in den Unter-
suchungen von Luborsky. Es lédsst sich, wie die Ergebnisse zeigen, doch viel anhand des
Einsatzes dieser Untersuchungsmethode herausarbeiten, und dies, obwohl es sich um sehr
heterogene Lachsegmente handelt. Andererseits wire eine Untersuchung des Lachens mit
Methoden, die mehrere Untersuchungsebenen einbeziehen lassen, noch vielversprechender.

Der Informationsverlust bei den verschiedenen Ubersetzungsprozessen (Bandaufnahme,
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Transkription) ldasst manche Feinheiten nicht mehr erkennen, vielleicht bewirkt dies anderer-
seits eine Reduktion auf Wesentliches. Bei weiteren Studien wiren Kombinationen von
Bandaufnahmen mit Videoaufzeichnung, spektrografischen Untersuchungen der Stimme und
Einsatz des FACS interessant, um eine weitere Differenzierung der beobachteten Phinomene

zu ermdglichen.
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8. Zusammenfassung

Anhand der vorliegenden Symptom- Kontext- Studie wurde untersucht, welche Gesprichs-
kontexte im Umfeld des Lachens eines Patienten zu erkennen sind. Dabei wurden die
symptomatischen Segmente und Kontrollsegmente erstmals unterteilt in drei Modi des thera-
peutischen Gesprichs: Monolog, Dialog und Intervention des Therapeuten. Beurteilt wurden
die Themen, die sich aus Luborskys Vorgaben, der klinischen Beurteilung und dem ZBKT
(zentralen Beziehungs- Konflikt- Thema) ergaben. Diese sind: Ablehnung/ Abwertung, Ideal,
Freude/ Erfolg, Frustration/ Resignation, Einlassen, Sich Behaupten und Aggression.
Bewertet wurden die Segmente und Themen einmal von einer Gruppe von 7 studentischen,
ungeschulten Ratern und einmal von einem psychoanalytisch geschulten Rater.

Die Studie bestitigt den klinisch gewonnenen Eindruck, dass der Patient Lachen
héufig nutzt, um sich von belastenden Emotionen und Erkenntnissen abzulenken. Dies zeigt
sich an den hoheren Bewertungen fiir das Thema Freude/ Erfolg bei den Lachsegmenten bei
gleichzeitig niedrigeren Bewertungen fiir das Thema Frustration/ Resignation (in der Beur-
teilung durch die Ratergruppe). Dabei ist deutlich, dass der Patient wenig Freude und Erfolg
erlebt, und die anderen oben beschriebenen Themen erreichen iiberwiegend hohere Mittel-
werte, als das Thema Freude/ Erfolg.

Der Verlauf der Themen aller drei Gesprichsmodi iiber die Zeit zeigt einen Anstieg
von 5 der 7 Themen zum Zeitpunkt unmittelbar vor dem Lachen. Die verschiedenen Seg-
mente sind jedoch sehr heterogen, sodass sich statistisch wenig ausgeprigte Effekte finden.
Der Verlauf der Themen zeigt keinen spezifischen Ablauf mit Aktivierung des ZBKT, wie es
von Luborsky fiir psychogene und psychosomatische Symptome gefunden wurde. In diesem
Sinn muss das Lachen also nicht einem Symptom gleichgesetzt werden, sondern behilt, wie
von Luborsky vorgegeben, den Status einer nichtsymptomatischen Verhaltensweise.

Die Aufteilung der Ergebnisse in die drei Modi zeigt wesentliche Unterschiede
zwischen Monolog, Dialog und Intervention.

Beim Monolog lacht der Patient, nachdem er sich mehr eingelassen hat, und nutzt das
Lachen zur Distanzierung vom Therapeuten. Zusitzlich dient es zum Aufbau der Selbstbe-
hauptung und zum ,,Wegspiilen unertraglicher Affekte.

Beim Dialog dient das Lachen der Affiliation und dem Beziehungserhalt. Dabei ist

eine die Vermischung von Freude und Frustration erkennbar, die das bittere Lachen zur
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vordergriindigen Kompensation belastender Emotionen ohne wirkliche Bewiltigung
ausdriickt.

Beim Modus Intervention folgt das Lachen unmittelbar auf eine therapeutische Inter-
pretation. Hier lacht der Patient deutlich erkennbar bei provokativeren Interventionen, was an
einer hoheren Bewertung fiir Aggression beim Lachen ablesbar ist. Dabei ist ein hohes
Ausmal an Einlassen durch den Therapeuten erkennbar, welches das Einlassen des Patienten
weit tibersteigt. Wie beim Modus Monolog beobachtet, scheint der Patient dies ebenso wie
den Inhalt der Intervention durch Lachen abwehren zu miissen.

Die Studie zeigt also insgesamt deutliche Unterschiede in den verschiedenen Modi des
therapeutischen Gesprichs. Insbesondere Reaktionen auf die therapeutische Intervention sind
bisher nicht mittels Symptom- Kontext- Studien untersucht worden.

In dieser Studie wurden erstmalig Beurteilungen ungeschulter studentischer Rater und
eines psychoanalytisch geschulten Raters verglichen. Dabei zeigt sich, dass fiir leichter
erkennbare Themen (Freude/ Erfolg, Einlassen und Sich Behaupten) die Beurteilungen eine
gute Ubereinstimmung zeigen, wogegen die Themen Ablehnung/ Abwertung, Ideal, Frustra-
tion/ Resignation und Aggression deutliche Unterschiede in den Bewertungen aufweisen. Der
psychoanalytisch geschulte Rater erreichte eine deutlich hohere Streuung der Bewertungen
und beurteilte Themen als stdrker beriihrt als die studentischen Rater. Diese Ergebnisse sind
vorsichtig zu bewerten, da der psychoanalytisch geschulte Rater im Gegensatz zu den studen-
tischen Ratern die Tonbandaufnahmen und das Studiendesign kannte. Die Beurteilung durch
die Ratergruppe hat den Vorteil der Objektivitit. Zusitzlich erscheint das feinere Erkennen
der Themen durch Psychoanalytiker gelegentlich hinderlich: Die angenommene Abnahme an
Frustration/ Resignation beim Lachen wurde durch die studentischen Rater erkannt, wogegen
der psychoanalytisch geschulte Rater dieses Thema als beim Lachen weiterhin aktiv bewer-
tete.

Die Untersuchung zeigt insgesamt eine Funktion des Lachens auf, die noch wenig
beschrieben wurde: Lachen kann einer Selbstbestitigung und Aufrechterhaltung des narziss-
tischen Gleichgewichts sowie der Abwehr belastender Affekte und Inhalte dienen. Lachen in
Folge der therapeutischen Intervention kann, wie von Freud beschrieben, Einsicht anzeigen,
es kann aber auch der Distanzierung dienen und die Verweigerung weiteren Einlassens und

die Verhinderung des Zulassens der Inhalte der Interpretation ausdriicken.
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Anhang

I. Zitate

Jorge von Burgos: ,,Das Lachen schiittelt den Korper, entstellt die Gesichtsziige und macht
den Menschen dem Affen gleich.“- William von Baskerville: ,,Die Affen lachen nicht, das
Lachen ist dem Menschen eigentiimlich, es ist ein Zeichen seiner Vernunft“ (Eco 1980, S.

168).
”Le sage ne rit qu’en tremblant” (Baudelaire zitiert nach Lemma 2000, S. 168)

,Der Humor hat etwas Befreiendes... und etwas GroBartiges... Das GroBartige liegt offenbar
im Triumph des Narzissmus, in der siegreich behaupteten Unverletzlichkeit des Ichs" (Freud

1925a, S. 385).

“Vielleicht weifs ich am besten, warum der Mensch allein lacht: er leidet so tief, dass er das

Lachen erfinden musste” (Nietzsche 1966, Bd. 3, S. 467).

Jago: “ride chi vince — ha ha”

Cassio: “...vince chi ride - ha ha* (Verdi 1887, S. 129)

,,Hunde, welche bellen, beilen immerhin manchmal, aber Menschen, welche lachen,

schief3en nie! “ (Lorenz 1974, S. 256)
,Lachen totet” (- durch Beschimung) (Wurmser 1993, S. 144).

"Viele meiner neurotischen, in psychoanalytischer Behandlung stehenden Patienten pflegen
regelmiBig durch ein Lachen zu bezeugen, dass es gelungen ist, ihrer bewussten Wahr-
nehmung das Unbewusste getreulich zu zeigen, und sie lachen auch dann, wenn der Inhalt des
Enthiillten es keineswegs rechtfertigen wiirde. Bedingung dafiir ist allerdings, dass sie diesem
Unbewussten nahe genug gekommen sind, um es zu erfassen, wenn der Arzt es erraten und

ihnen vorgefiihrt hat" (Freud 1905, S. 194).

"In laughing, we suddenly and playfully recreate our identities" (Holland 1982 S. 198).
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II. Einschéitzung nach OPD

Aufgrund der Transkripte wurde ohne gezielte Exploration und Untersuchung und ohne den
Patienten zu kennen eine Einschidtzung nach der OPD (Arbeitskreis OPD 1998) vorge-
nommen. Diese Einschitzung ist deshalb unvollstindig. In der Arbeit genutzt wurden nur die
Achse 2a und 3, um Beziehungsstruktur und Konflikte zu bestimmen. Ziel der Einschitzung
ist, neben dem ZBKT die breitere Beziehungsdynamik zu erheben, die wesentlichen Themen
des Patienten differenzierter und weiter gehend zu erfassen, um eine breitere und sicherere

Grundlage zur Auswahl der Themen zu erhalten.

Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Schweregrad des

1. Somatischen Befundes: niedrig
Psychischen Befundes: hoch
Leidensdruck: hoch

Beeintrichtigung des Selbsterlebens: mittel

A

Ausmal der korperlichen Behinderung: nicht vorhanden
6. Sekundirer Krankheitsgewinn: mittel
Einsichtsfahigkeit fiir
7. Psychodynamische/ -somatische Zusammenhénge: mittel
8. Somatopsychische Zusammenhinge: nicht beurteilbar
Einschitzung der geeigneten Behandlungsform
9. Psychotherapie: mittel
10. Korperliche Behandlung: mittel
Motivation zur
11. Psychotherapie: mittel
12. Korperlicher Behandlung: mittel
13. Compliance: mittel
Symptomdarbietung
14. Die somatische Symptomatik stellt sich dar: nicht vorhanden
15. Die psychische Symptomatik stellt sich dar: hoch

16. Psychosoziale Integration: mittel
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17. Personliche Ressourcen: mittel
18. Soziale Unterstiitzung: mittel
19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung zum Ausmaf} der Erkrankung:

niedrig

Achse II: Beziehung

Perspektive A: Das Erleben des Patienten

Der Patient erlebt sich selbst immer wieder so, dass er

4. sich behaupten will/ muss (OPD: Anspriiche und Forderungen stellt)

5. nach dem Idealen strebt

6. die Hoffnung verliert, aufgibt, depressiv wird (OPD: resigniert aufgibt)
Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie

4. ihn ablehnen (OPD: entwerten und beschdmen)

5. ihn kritisieren (OPD: ihn zuriickweisen)

6. ihn abwerten

Perspektive B: das Erleben des Therapeuten

(Das Erleben des Therapeuten kann ich nicht wissen. Ich erlaube mir, mein Erleben an Stelle

des Therapeuten anzugeben)

Der Therapeut erlebt, dass der Patient (ihn) immer wieder
1. sich besonders in den Mittelpunkt stellt
2. sich besonders anvertraut und anlehnt

3. resigniert aufgibt

Der Therapeut erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er
1. ihn beschwichtigt
2. ihn akzeptiert und anerkennt

3. ihm hilft, ihn beschiitzt
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Anmerkung: ich habe zum Teil Begriffe aus der Itemliste im OPD- Manual benutzt, zum Teil

eigene Formulierungen, wenn sie mir treffender erschienen.

Achse III Konflikt

Zeitlich iiberdauernde Konflikte:

1. Abhingigkeit versus Autonomie: vorhanden und bedeutsam
Unterwerfung versus Kontrolle: vorhanden und sehr bedeutsam
Versorgung versus Autarkie: vorhanden und wenig bedeutsam
Selbstwertkonflikte: vorhanden und sehr bedeutsam
Schuldkonflikte: vorhanden und wenig bedeutsam
Odipal- sexuelle Konflikte: vorhanden und wenig bedeutsam
Identititskonflikte: vorhanden und wenig bedeutsam

Eingeschrinkte Konflikt- und Gefiihls- Wahrnehmung: vorhanden und bedeutsam

A AT o B

Konflikthafte dullere Lebensbelastungen: vorhanden und wenig bedeutsam

10. Modus der Verarbeitung: gemischt, eher passiv

Wichtigster Konflikt: Selbstwertkonflikt

Zweitwichtigster Konflikt: Unterwerfung versus Kontrolle

Achse IV Struktur

1. Deskriptive Einschidtzung

1.1 Selbstwahrnehmung: gering integriert
1.2 Selbststeuerung: gering integriert

1.3 Abwehr: gering integriert

1.4 Objektwahrnehmung: gering integriert
1.5 Kommunikation: gering integriert

1.6 Bindung: gering integriert

2 Gesamteinschédtzung der Struktur: gering integriert

Achse V Psychische und Psychosomatische Storungen
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Achse V a

Hauptdiagnose: Dysthymia

Achse Vb

Narzisstische Personlichkeitsstorung

Achse V ¢

Keine korperlichen Erkrankungen/ nicht beurteilbar

III. Korrelationen der Themen

Um die Zusammenhédnge der Themen untereinander zu bestimmen, wurden Korrelationen fiir
die Themen bei Gedankeneinheit 3 berechnet. Dabei zeigten sich wiederum Ubereinstim-
mungen und Differenzen zwischen der Bewertung der Ratergruppe und dem psychoanalytisch
geschulten Rater. Die Zahlen der Korrelationen fiir die Ratergruppe sollen zunichst ange-

geben werden.

Tabelle 14: Signifikante Korrelationen der Themen bei Gedankeneinheit 3 im Urteil der Ratergruppe
RG (N=7), Gesamtdatei Lach- und Kontrollsegmente

Ablehnung Ideal Freude Frustration
Freude -, 381 **
Frustration ,505%* -,409%*
Einlassen
Sich Behaupten ,318%* ,315%*
Aggression ,366%*
Legende: *p<,01

Nur Korrelationen iiber ,3 sind angegeben. Zur besseren Ubersicht sind die Werte nur von den

waagrechten Zeilen aus eingetragen und nicht im oberen Tabellenteil doppelt eingegeben.

Zum Vergleich werden die Korrelationen der Themen im Urteil des psychoanalytisch
geschulten Raters angegeben. Die zwischen den beiden Tabellen differierenden Werte sind
grau unterlegt. Korrelationen unter ,3 werden in Klammern angegeben, wo sie anhand ihrer

Signifikanz eine dhnliche Tendenz wie im Urteil der Ratergruppe aufweisen.
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Tabelle 15: Signifikante Korrelationen der Themen bei Gedankeneinheit 3 im Urteil des psycho-

analytisch geschulten Raters (N= 1), Gesamtdatei Lach- und Kontrollsegmente

Ablehnung Ideal Freude Frustration
Freude (-,190%)
Frustration ,459%* -,3071**
Einlassen ,394 %%
Sich Behaupten (,2927%%*)
Aggression (,171%)
Legende: ** p<,01 *p<,05

Ubereinstimmend finden sich die folgenden Korrelationen der Themen, die iiber alle Lach-
und Kontrollsegmente berechnet wurden:

Ablehnung korreliert mit Frustration und Aggression und negativ mit Freude.

Freude korreliert mit Sich Behaupten und negativ mit Ablehnung und Frustration.

Frustration korreliert mit Ablehnung und negativ mit Freude.

Sich Behaupten korreliert mit Freude.

Aggression korreliert mit Ablehnung.

Im Urteil der Ratergruppe korreliert Sich Behaupten zusitzlich mit Ideal. Im Urteil des
psychoanalytisch geschulten Raters korreliert Einlassen mit Frustration.

In den Korrelationen der Themen findet sich also eine Polaritéit der positiv besetzten
Themen Ideal, Freude und Sich Behaupten gegen die negativ besetzten Themen Ablehnung,
Frustration und Aggression. In beiden Gruppen zeigen sich jeweils positive Korrelationen
innerhalb der Gruppe und negative Korrelationen im Vergleich zur entgegen gesetzten
Gruppe. Das Thema Einlassen korreliert im Urteil des psychoanalytisch geschulten Raters mit
Frustration.

Inhaltlich finden sich jeweils Zusammenhinge der positiv besetzten Themen und der
negativ besetzten Themen. Riickschliisse iiber besondere Zusammenhiinge der Themen lassen
sich nicht ziehen.

Die Bestimmung der Korrelationen zwischen den Themen fiir die einzelnen Modi
brachte heterogene Ergebnisse, die keinen weiteren Informationsgewinn darstellen und hier

nicht aufgefiihrt werden.
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Die Priifung der Untersuchungshypothesen anhand der gewonnenen Ergebnisse soll
im Kapitel ,,Diskussion‘ durchgefiihrt werden, um die weiter gehende Interpretation sowie die
Einordnung in den Zusammenhang der Theorie und der vorliegenden wissenschaftlichen

Grundlagen und Erkenntnisse direkt anzuschlieen.

IV. Vorgaben zur Beurteilung des Symptom- Kontextes

Unterlagen fiir die Beurteiler

Vor Thnen liegen kurze Transkripte aus einer Psychotherapie. Alle Transkripte stammen aus
der gleichen Therapie aus 32 Therapiestunden, die in einem Zeitraum iiber zwei Jahre erfolg-
ten. Transkribiert wurden die Momente im Gesprich, an denen der Patient lachte, jeweils drei
Gedanken- Einheiten vor und drei Gedanken- Einheiten nach dem Lachen. Der Patient lachte
manchmal wihrend er selbst sprach, manchmal im Dialog mit dem Therapeuten. Ich méchte
erforschen, in welchem Gespriachs- Zusammenhang der Patient lachte, welche Themen dabei
angesprochen waren. Dazu sollen Sie Gedanken- Einheit Eins, Drei und Sechs danach beur-
teilen, welche der folgenden 7 Themen beriihrt werden und in welchem Ausmal3. Eine
Gedanken- Einheit geht von einer Kennzeichnung bis zur nichsten, z. B. von (GE 3) bis (GE

4).

Die 7 Themen sind:
1. Ablehnung, Abwertung
Ideal, Vollkommenbheit, Streben nach Idealen
Freude, Erfolg
Frustration, Resignation
Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten

Sich behaupten, Anerkennung

A L

Aggressivitit, Kontrolle gegeniiber anderen, bestimmen, beherrschen

Die Themen konnen aktiv und passiv beriihrt werden, sie konnen direkt angesprochen oder
indirekt erschliebar sein und sollen dann entsprechend bewertet werden.

Das AusmaB, in welchem diese Themen angesprochen sind sollen Sie bestimmen auf einer
Skala mit 5 Auspriagungsgraden:

Gar nicht etwas moderat viel sehr viel
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Beispiele

Ablehnung, Abwertung

Der Patient fiihlt sich abgelehnt oder abgewertet oder lehnt oder wertet andere ab. Er duflert

dies direkt, oder es ist zu erschliefen.

Ideal, Vollkommenheit, Streben nach Idealen

Der Patient duBlert Ideal- Vorstellungen, leidet am nicht- Erfiillen eines Ideal- Zustandes durch
sich selbst oder andere, zeigt idealisiert- iiberzogene Erwartungen an sich oder andere. Grof3-

artigkeit, Einmaligkeit

Freude, Erfolg

Der Patient zeigt oder dulert Freude, fiihlt sich oder andere erfolgreich.

Frustration, Resignation

Der Patient zeigt sich frustriert, resigniert, hoffnungslos.

Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten

Der Patient zeigt sich beteiligt mit dem Therapeuten, reagiert emotional auf ihn.

Sich behaupten, Anerkennung

Der Patient zeigt den Wunsch oder das Gefiihl, er miisse sich behaupten. Er wiinscht oder

vermisst Anerkennung oder bezeugt anderen Anerkennung.

Aggressivitit, Kontrolle gegeniiber anderen, bestimmen, beherrschen

Der Patient duBert aggressive Phantasien, den Wunsch, andere zu kontrollieren, bestimmen,

beherrschen oder fiihlt sich angegriffen, kontrolliert, bestimmt, beherrscht.

Kennzeichnung in den Transkripten:

A: oder Th: steht fiir Arzt und Therapeut
P: steht fiir Patient

Die Gedanken- Einheiten werden wie folgt gekennzeichnet:

(GE 1) 1. Gedanken- Einheit, etc.
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Das lachen wird auf folgende Weise angezeigt:

<lacht> oder <lachen> oder <lachend>

AuBerdem steht <EA> fiir Einatmen und <AA> fiir Ausatmen.

Anmerkung:

Die Therapie wurde in Siiddeutschland durchgefiihrt und es wird teilweise Dialekt gespro-
chen. Bei der Transkription habe ich versucht, moglichst lautgetreu zu transkribieren, um

keine Verfilschung der Themen zu verursachen.

Bitte geben Sie an, wie viele Stunden Sie insgesamt fiir die Beurteilung benotigt haben,

danke.
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V.  Beurteilungsbogen

(Transkript)

1. Gedanken- Einheit

Gar
nicht

Etwas

Mode-
rat

Viel

Ablehnung, Abwertung

Ideal, Vollkommenheit

Freude, Erfolg

Frustration, Resignation

Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten

Sich behaupten, Anerkennung

Aggressivitit, Kontrolle, bestimmen, beherrschen

U VNN JUNIIY VNN VNN (NN (U

(\CR N SN RSN N O} B SN I SR § )

W W W]W|W[ W ([W

e B RN R

3. Gedanken- Einheit

Gar
nicht

Etwas

Mode-
rat

Viel

Ablehnung, Abwertung

Ideal, Vollkommenheit

Freude, Erfolg

Frustration, Resignation

Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten

Sich behaupten, Anerkennung

Aggressivitit, Kontrolle, bestimmen, beherrschen

[UY (VNN UNIY VNN VSN, VNN U

[\CR N \ON RSN OR | (O} §\O] | )

W W] W|W|W|W

INFNFNFNFNFNEN

6. Gedanken- Einheit

Gar
nicht

Etwas

Mode-
rat

Viel

Ablehnung, Abwertung

Ideal, Vollkommenheit

Freude, Erfolg

Frustration, Resignation

Einlassen/ Bezugnahme auf den Therapeuten

Sich behaupten, Anerkennung

Aggressivitit, Kontrolle, bestimmen, beherrschen

U VNN VI VN VNI (U (U

(\OR I \ON ST I O} B (SN \OF § \§)

WW| W W[ W[W([W
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VI. Eidesstattliche Erklirung

Ich versichere hiermit, dass ich diese Arbeit selbstindig angefertigt habe und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt sowie die wortlich oder inhalt-

lich tibernommenen Stellen als solche kenntlich gemacht habe.
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VII. Lebenslauf

Geboren: 10.2.1960 in Lorrach

Schule: 1966 — 1979 Freie Waldorfschule Stuttgart

Familienstand: Verheiratet, zwei Kinder

Religion: Evangelisch

Studium: 1980 — 1988 Freie Universitidt Berlin und WWU Miinster

Tatigkeiten:

1988 — 1989 Kinderklinik Herford, Zivildienst als Assistenzarzt

1989 Psychiatrie Bielefeld, Psychotherapiestation

1990 — 1993 Psychosomatik Bad Salzuflen, Psychotherapie- Ausbildung

1993 — 1994 Kinder- und Jugendpsychiatrie Marburg, Assistenzarzt auf der Jugend-
station

1994 — 1995 Kinder- und Jugendpsychiatrie Hamm, Assistenzarzt auf einer Kinder-
station

1995 — 1996 Kinder- und Jugendpsychiatrie Bielefeld, Praxisassistent

1996 — 2001 Kinder- und Jugendpsychiatrie Bielefeld, selbstédndig in Praxisverbund
mit Fachkollegen, Sozialpsychiatrie sowie einer Kinderirztepraxis

2001 — 2003 Kinder- und Jugendpsychiatrie Universitit Rostock, Leitung der
Institutsambulanz und Poliklinik

2003 Innere Medizin, Median- Klinik Heiligendamm

2004 Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin, Universi-

tiat Rostock, Leitung der Institutsambulanz/ Poliklinik

Qualifikationen:

1993 Zusatzbezeichnung Psychotherapie

1993 Hypnotherapie (Milton- Erickson- Gesellschaft)

1996 Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

1999 Systemische Therapie und Beratung, Familientherapie

seit 2000 Weiterbildung Psychoanalyse



