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Horst Kéchele und Roderich Hohaget

Das therapeutische Zusammenspiel missglickta.

A Lieber Freund und Kollege, warum sprechen wir so selten und ungern
Uber mif3gltckte Therapien ?

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

A.: Fur dumme Fragen bin ich auch zustandig ! Uber MifRgliicken einer
therapeutischen Beziehung zu sprechen, gehdrt also zu den unangenehmen
Pflichten

Z.: Naturlich hast Du recht: wir sollten 6fter dartber reden. Schliefdlich
beschéftigt unsere Arbeit uns ununterbrochen mit der Frage, warum die
Gestaltung von zwischenmenschlichen Beziehungen so grindlich
mi3gliicken kann, dass therapeutische Hilfe in Form einer neuen Erfahrung
gesucht werden muf3,

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

Z.: Nein, scheitern konnen alle Formen von Psychotherapie. Vielleicht hat
die Psychoanalyse einen besonderen theoretischen Zugang zum Verstandnis
des Scheiterns, weil sie so stark an dem konflikthaften Element in den
Beziehungen interessiert ist. Konflikt ist jain der Psychoanalyse nicht ein
Storfaktor, den man durch kluges Verhalten vermeiden konnte.

A.: Konflikt, a'so im weitesten Sinne Nicht- Zusammenpassen, ist ein
wesentlicher Aspekt unserer menschlichen Existenz, deshalb will die
Psychoanalyse ja auch keine Konfliktfreiheit erreichen, sondern einen
ertréglichen Umgang mit Konflikten ermdglichen.

1 Der Text wurde gemeinsam verfasst; Dialogregie von HK
2 Zur Erinnerung an einen fruchtbaren Dialog mit Klaus Grawe anlasslich der Salzburger
Verhatenstherapiewochen 1984 tiber "MifRRerfolge in der Psychotherapie”



Z.: Entsprechend bescheiden gab sich Freud, wenn er von den Erfolgen der
psychoanalytischen Kur redete: "Die psychoanalytische Therapieist an
dauernd existenz-unfahigen Kranken und fir solche geschaffen worden,
und ihr Triumph ist es, dass sie eine befriedigende Anzahl von solchen
dauernd existenzfahig macht"s.

A: also eher der Sieg in der Niederlage als der echte Triumph? Dann hat auf
den ersten Blick die Psychoanalyse natirlich weniger zu bieten als die
Verhaltenstherapie, die Storfaktoren ausschalten mochte....

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

A. Immerhin gibt es inzwischen ausfihrliche Berichte, auch von betroffenen
Parienten und Patientinnen, Uber gescheiterte Therapien. Was muf3 denn
passieren, dal eine Therapie mif3glickt? Wasist dort andersalsin
gegllckten Therapien?

Z. Nach heutiger Auffassung bilden sich in der therapeutischen Situation
auch wesentliche Elemente friherer Beziehungen, insbesondere von
Eltern-Kind-Beziehungen wieder ab. Mif¥gliickte Therapien dirften also
nach einem a@hnlichen Strickmuster ablaufen, wie mif3gltckende Eltern-
Kind-Beziehungen.

A. Nadas klingt ja heiter! Wenn ich mir Mutter mit Kindern im Supermarkt,
im Wartezimmer oder im Zug anschaue, dann stolpere ich ununterbrochen
Uber mif3gluckte Beziehungen, tber Streit, Gejammer und Uber faule
Kompromisse zur Konfliktvermeidung! Wenn die Psychotherapie nicht
bessere Erfahrungen zu bieten hat als solche Erfahrungen: wie will sie
dann noch helfen?

Z. Dasist ja gerade die spannende Frage, die wir Therapeuten untersuchen
sollten. Man sieht soviel mif3glickte Interaktion zwischen Eltern und Kind
und dennoch klappt anscheinend in vielen Féllen das Zusammenspiel! Es
scheint einen Mechanismus zu geben, der Zusammenfinden moglich macht,
und das mul3 fir Eltern-Kind-Beziehungen ebenso gelten wie fir
therapeutische Beziehungen. Wenn man als Therapeut die eigene Therapie
aufnimmt auf Tonband oder auf Video, dann staunt man, wie miserabel das
Zusammenspiel mit dem Patienten oft zu klappen scheint: Was hétte man

SFreud (1905)
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nicht alles besser machen wollen. Aber wenn man sich dann das Ergebnis
der Therapie anschaut, dann war das haufig doch ganz akzeptabel.

A. Na, und was ist dieser geheime Mechanismus, der fir das Zusammenspiel

sorgt statt fur Disharmonie?

Z. Ich denke, esist das Auftreten von emotionalen Signalen, die man auch als

Symptome bezeichnen kann. Kinder reagieren auf ein mif3gliicktes
Zusammenspiel mit solchen Signalen. Eltern wissen oft nicht, was sie
falsch gemacht haben oder was sie besser machen sollten, aber sie
verstehen im gunstigen Fall die Signale und geben dem Kind die

M oglichkeit, sich auffangen zu lassen. Weinen ist so ein Signal, aber auch
ein Wutanfall, oder ein regressiver Schritt, z.B in vermehrte fordernde
Abhangigkeit. Im gunstigen Fall unterldl3t die Mutter aus einem
instinktiven Wissen heraus in solchen Fallen den sonst Ublichen Verweis
oder eine Strafaktion, und |&a%t dem Kind ein Stiick freien Raum fir sein
Verhalten. Kurze Zeit spéter 1a%t das Kind sich einfach in den Arm
nehmen, und pl6tzlich klappt das Zusammenspiel wieder.

A. Na, das klingt mir aber sehr nach den Grundsatzen der Gesprachspsy-

chotherapie, nach denen Verstéandnis und Wérme ausreicht, um ale
Wunden zu heilen.

Z. Im Prinzip ist daja auch etwas dran - aber nur im Prinzip. Man kann

daraus grade nicht ein Patentrezept machen und den Eltern ein
grundsétzliches V erstehenmuissen predigen. Dann werden sich namlich die
Woutanfélle der Kinder hdufen, wann immer es ein Interesse durchzusetzen
gilt. Die Kunst der Erzieher bleibt es, an der richtigen Stelle konsequent zu
bleiben und trotzdem zu erkennen, wenn affektive Reaktionen des Kindes
den Charakter von Notsignalen bekommen. Und im Grundsatz gilt das
gleiche fir das Zusammenspiel von Therapeut und Patient.

A. Theoretisch klingt das ja ales sehr schon, aber praktisch ...

Z. Wollen wir die Probe aufs Exempel machen?

Nehmen wir die Anfangsphase einer erfolgreich abgeschlossenen
Psychoanalyse, die in Ulm sehr grtindlich empirisch untersucht wurde .
Frau Amalie X suchte Hilfe wegen einer schweren Beeintrachtigung ihres
Selbstgefiihls: Sie litt unter multiplen Angsten und unter einer Tendenz zu
selbstkritischem Griibeln, die durchaus zwangsneurotische Zlge hatte. Im
sexuellen Bereich gab es erhebliche Probleme. Wir haben insbesondere die
Anfangsphase und die Schluf3phase dieser Tonband-aufgezei chneten

4Thom& & Kéchele (1988)

3



Analyse mit verschiedenen Methoden untersucht, u. a. mit der einem
Instrument zur Kennzeichnung von Ubertragungsvorgangens.

A.: Das gibt es? Du machst mich staunen?

Z.. AulRerdem haben wir sie mit einem Instrument zur Bestimmung von
emotionaler Einsicht untersuchté Dabei sind wir darauf gestol3en, dafl3 am
Beginn dieser am Ende erfolgreichen Behandlung das Zusammenspiel
zwischen Therapeut und Patientin durchaus nicht optimal geglickt zu sein
scheint. Also keine Rede von einem erfolgreichen Beginn. Dennoch hat
sich auf die Dauer eine sehr gute therapeutische Beziehung entwickelt.

A. Wasist denn am Anfang so mif3glickt?

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

A.: kann ich gut verstehen !

Z.: Die néachste Stunde beginnt die Patientin mit einem Bericht tber den
Besuch von Bekannten, die tber Gebuhr lange blieben. Ihr seien solche
Situationen peinlich, weil sie nicht unhdflich sein wolle.

A.:. Das Thema der Vorstunde "Hinauswerfen" oder "Lé&stig-Fallen" setzte
sich aso fort.

Z.: Du sagst es. Esfolgt eine Passage mit viel Selbstkritik,ja
Selbstentwertung. Es tritt ein 1&ngeres Schweigen und die Patientin fragt
schliefdlich: "lIch mdchte wissen, wie ich das wohl sehen soll 7.

A.: Eine gute Frage!

H.:Der Therapeut ist wohl eher Uberrascht von ihrer Frage und antwortet
ausweichend unter Wiederholung ihrer friiheren Aussagen. Daraufhin setzt
die Patientin ihre Selbstkritik fort. Der Therapeut interessiert sich nun fir
Einzelheiten.

A.: Das hétte er nicht tun sollen !

5Gill und Hoffmann (1982), s. auch Herold (1995)
SHohage & Kubler (1987)
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Z.. Die Patientin wirkt in ihrem Bericht immer weniger emotional . Dann
schaut sie wie schon in der Vorstunde auf die Uhr.

A.. eswird jarichtig spannend !

H.:Der Therapeut greift diesen Blick auf und deutet ihn im Zusammenhang
mit der Tendenz, eher besorgt als argerlich zu sein, was sich ja auch am
Umgang mit den Freunden zeige. Die Patientin antwortet mit einer langen
grublerischen Schilderung ihrer Skrupel und Hemmungen. Sie ist
emotional sehr weit weg. und schweigt schliefdlich.

A.: Wundert Dich das ? Mich nicht !

Z..Auf Nachfrage des Therapeuten sagt sie schliefdlich: "Ich Uberleg schon so
in Klammern, warum ich hier liege und nicht sitze. Ich soll wohl Ihre
Reaktion nicht sehen, ich weil3 es nicht. Weil, das ist irgendwo so,
irgendwo so verunsichernd". Der Therapeut fragt weiter nach und die
Patientin bringt Vermutungen Uber den Sinn der Anordnung im Liegen
und tber die Grinde, warum der Therapeut nicht direkt antwortet.

A: Schon beim Zuhdren kriege ich Mitleid mit der Patientin

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

A.: Nun gut

Z.: Zunéchst bleibt diese Beziehung im Hintergrund der Aufmerksamkeit,
und in der Beschéaftigung mit dem eigenen Erleben erscheint die Patientin
als produktiv. Die erste Konfrontation mit dem Blick auf die Uhr rtickt
bereits die therapeutische Beziehung in den Mittel punkt der gemeinsamen
Aufmerksamkeit. Zwar folgt die Patientin dem Therapeut bereitwillig und
spricht Gber ihre Vorstellungen von der Beziehung und zum Setting; aber
die Auswertungen der Tonbandprotokolle zeigen, dass der emotionale
Zugang zum Erleben und die Einsicht der Patientin eher zurlickgehen, die
Selbstkritik dagegen verstarkt wird.

A: Also dieses Beispiel zeigt, dassim Verlauf der Stunde sich in der
therapeutischen Beziehung ein leiser Mifklang einschleicht; kann es sein,
dass er durch die allzu aufdringliche "Deutungskunst” des Therapeuten
schon in der Vorstunde getriggert wurde ?

Z: Man kann es so sehen. Es spricht viel daftir, daf3 die Patientin sich in
dieser Anfangsphase enorm verunsichert fihlte. Zum einen sah sie sich
bezliglich des Blicks auf die Uhr kritisiert. Dartiber hinaus hat sie an zwei
Stellen den Therapeut gefragt, wie dieser sie denn beurteile. Der jedoch



hat ihre Fragen eher zurtickhaltend und defensiv beantwortet. Es ist
bezeichnend, wie die Patientin ihre Enttduschung verarbeitet: Sie
verteidigt wenig spéter ein vorsichtiges Lavieren bel Konflikten und sagt:
Ich fiihle mich manchmal verletzt, wenn jemand so knallhart seine
Meinung sagt.

A: Diesen Satz mul3 ich wiederholen: "Wenn jemand so knallhart seine
Meinung sagt" - mir scheint, wir vergessen, wie prazise unsere
Patientinnen und Patienten uns darauf hinweisen, dass wir gemeint sind,
wenn das Subjekt "jemand” gebraucht wird. Vielleicht sollten wir doch in
der Ausbildung ein bischen mehr linguistisches Wissen, so eine Art
Sprache-K nigge einbauen?

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

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

Z. Dasist esjagrade! Esist nattrrlich auch relevantes Konfliktmaterial. Es
ist aber auch ein Minisymptom in der Beziehung: die Patientin verlagert
die aggressive Thematik nach auf%en ; sie wagt nicht, den Therapeuten
wegen seiner Zuruckhaltung zu kritisieren.

A.: Statt dessen kritisiert die Patientin sich selbst.

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

A. Und was passiert nun?

Z. Das, was in alen vergleichbaren Beziehungen passiert: Das Minisymptom
verstarkt sich. Die Patientin verstarkt im Verlauf der ndchsten Sitzungen
ihre griblerische Selbstkritik, dabei tritt das emotionale Mitschwingen
immer mehr zurlick. Sie thematisiert auch die Beziehung zum Therapeut
nicht mehr direkt, und wieder passiert das gleiche: Der Therapeut begreift
die Selbstkritik dieser skrupuldsen Patientin nicht als Verstarkung ihrer
Symptomatik, sondern er nimmt sie zunéchst als Einsicht.

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



Z. Dasist die Gretchenfrage, und die Therapie von Amalie X gibt darauf
eine gute Antwort. Zwischen Sitzung 7 und Sitzung 8 gibt es eine kleine
Explosion. Amalie X |a3 ihre aufgestaute Wut und Enttduschung ziemlich
unkontrolliert an ihren Lehrlingen aus. Nattrlich kommt sie mit schweren
Schuldgefihlen in die nachste Stunde; zugleich ist sie immer noch voller
Anklage gegen die bose Welt, die sie so sehr in die Enge treibt.

A.: Was fur ein Dilemma!

Z.:Und nun passiert nicht das, was eigentlich zu erwarten wére. Der
Therapeut hebt nicht den Zeigefinger und ermahnt mehr oder weniger
verdeckt, doch nicht zu unkontrolliert wiitend zu sein. Aber er macht auch
nicht das Gegenteil und gibt der Patientin in ihren Vorwurfen recht. Er
versteht offenbar,

A.. wenigstens etwas !

Z.: dal3 es sich hier um einen Wutanfall als ein Symptom handelt. Er bemiiht
sich, die Patientin emotional aufzufangen. In dieser Sitzung steigen die
Einstufungswerte fur Einsicht, und die Patientin erzéhlt jetzt einen Traum,
den sie zuvor verschwiegen hatte.

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

Z: Natirlich nicht. Wir reden hier von Mikroepisoden mit
Mikroergebnissen, aber das scheint mir wieder sehr &hnlich zu sein, wie
beim menschlichen Zusammenspiel aul3erhalb. Viele kleine Episoden
machen aus einem kleinen einen immer stérker werdenden Prozel3 bzw.
eine langfristige Entwicklung aus. Ich bin Uberzeugt: Wiederholt sich der
beschriebene negative Beziehungserfahrung, und wére diese
Wiederholung oft genug passiert, dann, dann wére diese Therapie den
Bach hinunter gegangen.

A: Also einmal ist keinmal, aber viele eitnmals fiihren dann doch zum
unerfreulichen Ausgang

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

A: Was alles bewirkt eine Abkihlung, eine Verschnupfung, eine
Misstimmung, die am fatalen Ende <Blumen auf Granit”> wachsen |&sst?

’Dorte vom Drigalski verdanken wir diesen ansprechenden Titel einer "lrr- und Lehrfahrt”, die
mit einem gruindlichen Misserfolg endete; siehe auch Strupp (1982).
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Z: dasist die 1000 -Dollar-Frage ! Gestern hat Lester Luborsky uns tber die
alles Uberragende Bedeutung der therapeutischen Allianz aufgeklért. Die
meisten von uns konnten dies aus eigener klinischer Erfahrung durchaus
wissen, aber selten schenken wir diesem Faktor gentigend systematische
Aufmerksamkeit.

A: ich vermute, dass wir alle miteinander doch immer wieder zu sehr
zwischen Patient und Therapeut getrennt sehen, eben dann doch nicht das
Zusammenspiel ausreichend im Auge haben.

Z: Die umfangreiche Literatur zur Bedeutung prognostischer Faktoren belegt
zunéchst, dass ihr Erklarungswert vor dem Beginn einer Behandlung
wesentlich geringer zu veranschlagen ist, als dies unsere Standard-

L ehrtexte reklamieren. Offensichtlich kbnnen wir allein aus den
vorausgegangenen negativen Erfahrungen nur begrenzt etwas Uber die
Prognose aussagen. Wir kdnnen aus dem Fehlen schwerer
Traumatisierungen vor allem noch keine gute Prognose ableiten.

A.: Also wozu dann der grof3e Aufwand fir Erstgesprache ?

Z.:Erstgespréache sollten vor alem dazu dienen, gemeinsam die Richtung zu
ermitteln, in die eine Behandlung gehen kann, dann sollten sie dazu helfen,
in Absprache mit dem Patienten eine Behandlung zu initiieren.

A: Lauft das darauf hinaus, dal3 man sich darauf beschranken kann, dem
Angebot des Patienten empathisch zu folgen?

Z: Nein, das heil3t es sicherlich nicht. Der Therapeut braucht eine schltissige
Therapiekonzeption, wenn er erfolgreich arbeiten will. Er kann seine
Konzeption aber nicht auf seinem eigenen Planeten unterbringen, wahrend
der Patient ganz woanders sitzt. Das Zusammenspiel mul} sich bewéahren
darin, wie das Konzept des Therapeuten und das Angebot bzw. das
subjektive Wissen des Patienten miteinander abgesprochen werden.

A.: Das heilt, der Therapeut mui3 sich in der Art und Weise, wie er gunstige
Bedingungen schafft und Anstdl3e setzt, den Einschrénkungen und
M 6glichkeiten des Patienten und den Besonderheiten der jeweiligen
Situation anpassen.

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

A: ja, und was hat das mit den missglickten Beziehungen zu tun ?

H: sehr viel. Das Gelingen dieser Absprache zu Beginn einer Therapie setzt
eine positive Einstellung zum Therapeuten voraus; zugleich ist die



Absprache die Voraussetzung fur das weitere Gelingen. Wir haben es hier
also mit einem Kreisprozef3 zu tun. Die Problematik des Patienten kann
nun aber gerade darin bestehen, dal3 solche Absprachen nicht
funktionieren.

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

Z. Dabin ich allerdings auch skeptisch. Die wiederholten Erfahrungen
missgliickender Beziehungen sind fur den Patienten der eigentliche Anlass
zur Psychotherapie - deswegen stellen wir uns jaim Erstinterview die
Frage: warum gerade jetzt und nicht dann und damals.

A: Fir das Scheitern kann man also nicht einfach die friiheren
Beziehungserfahrungen verantwortlich machen.

Z: Die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient eine Wiederholung negativer
Erfahrungen auch in der therapeutischen Beziehung anstrebt, mag
theoretisch plausibel klingen, ist aber nach den empirischen Befunden nicht
so simpel zu lesers.

A: was heildt das fur den Kliniker?

Z: das heil3t, der Patienten sucht mit grof3er Wahrscheinlichkeit zunachst
eine positive Erfahrung in der Therapie, keine negative, und er sucht auch
nicht vordringlich den Konflikt. Aber ob er sie auch wirklich findet in der
Therapie, das hangt ganz wesentlich von seinen vorausgegangenen
Erfahrungen ab. Die wichtigsten Motivationen eines Menschen betreffen
die Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen

A: diesist doch die Grundlage der diversen uspriinglich psychoanalytisch
inspirierten, heute auf breiter Basis akzeptierten interaktionellen
Therapietheoriene.

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

A: also geht es nur darum einen geeigneten Therapeuten zu finden. Sollten
wir nun darauf bauen, dal3 jeder Therapeut soll fUr alle Probleme offen ist,

8)Frank (1981)
9zB Anchin & Kieder (1982); Grawe (1992)
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und dal3 jeder Patient den fur ihn passenden Therapeuten finden kann? -
Ist das noch eine sinnvolle Utopie oder schon ein grandioser Wahn?

Z: Leider ist es gut begriindet, und belegt, dass ein missgliicktes

therapeutisches Zusammenspiel umso eher zu erwarten ist, je starker
Patienten schwere Stérungen - psychotischer Art oder von Borderline-
Form - aufweisen. Seitdem es eine systematische Literatur tber den

V erschlechterungseffekt gibtio, missen wir damit |eben, dass
Psychotherapie jedweder Provenienz weit davon entfernt ist, eine Panazee
zu sein. Je schwerer die Storung, desto weniger Erfolg ist uns beschieden -
da beisst die Maus keinen Faden ab. Es wird also mit zunehmender Stérung
die Wahrscheinlichkeit immer geringer, dal’ ein geeigneter Therapeut
gefunden wird.

A: Das lauft aber nicht darauf hinaus, daf3 es bei schweren Stérungen schon

fast egal ist, wer denn nun der Therapeut ist! oder doch 2!

Z: Nein, das Gegenteil scheint der Fall zu sein! Es gibt bei schwerer

gestorten Patienten besonders eindeutige Belege dafir, dass es
Unterschiede gibt, - Unterschiede in der therapeutischen Kompetenz von
Therapeuten.

A.: davon hort man selten!

Z.: Lal3 Dir von einem dramatischen Ergebnis berichtentt. Fir zwei

A

Therapeuten, die beide eine vergleichbare Gruppe adoleszenter Patienten
psychotherapeutisch behandelten, wurden keine signifikanten Unterschiede
im Langzeitergebnis bei neurotischen Stérungen gefunden. Bel den
schwerer gestdrten Jugendlichen hatte Therapeut A nur 27 % negative
Langzeitverlaufe, hingegen hatte Therapeut B 88% negative
Langzeitverlaufe.

.. ist dass ein Einzelfall ?

Z.:Nein, eine sehr griindliche Studiet? identifizierte technische Fehler

verschiedenster Art bel der Durchfthrung von Kurztherapien. Der
wichtigste unter ihnen war das Versagen, die Sitzungen zu strukturieren
oder zu fokussieren. Aus der von Hans Strupp durchgefihrten Studien zur
zeitlich limitierten dynamischen Therapie haben wir auch Uberzeugende
Belege daflr, dass schlechte Therapie-Verlaufe sich in der Interaktion
durch mehr passiv-abhangiges, vermeidendes Verhalten auf seiten der
Patienten auszeichnen. Auf der Seite des Therapeuten demonstrierte der

10Bergin (1963)
11Ricks (1974), s. Bergin et al. (1993)
12Sachs (1983)
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Vanderbilt Studie vermehrtes "blaming and belittling”, also krénkendes
und entwertendes V erhalten:3

A: Jetzt klingt es schon sehr nach einem Lotteriespiel auf beiden Seiten: die
Mdglichkeiten zur prognostischen Beurteilung sind anfangs gering, wie
wir horten, das heif3t, der Therapeut weild anfangs gar nicht recht, ob er
oder sie dierichtige ist, was auf sie oder ihn zukommt. Jetzt hdren wir,
dal? auch der Patient nicht wissen kann, ob er einen Therapeuten gefunden
hat, der mit seinen schweren Stérungen Uberhaupt zurecht kommt.

Z.. Daist schon etwas dran; nur unterstreicht das noch die Bedeutung der
ersten klarenden Gesprache, in dem sowohl jeder der beiden potentiellen
Partner seine eigenen Aufgaben zu erledigen hat als auch eine gemeinsame
Linie entwickelt werden sollte. Dazu gehort, dal3 die Patientin sehr rasch
das Gefuihl haben sollte, an der richtigen Stelle zu sein -

A: was bei schwerer gestdrten Patienten nun gerade allers andere als nahe
liegt -

Z: dazu gehort, dass die Therapeutin oder der Therapeut ein Modell vor der
Patientin und ihrer bzw seiner Therapie entwickelt, das den Gegebenheiten
gerecht wird. Wenn die ersten Schritte zu einer guter Ubereinstimmung
fUhren,werden, dann steigen die Chancen selbst bel schweren Stérungen.

A: dann hétten also jene Therapeuten doch recht, die sich ganz auf ihr Gespir
verlassen und nur die oder den in Therapie nehmen, mit dem sie gut

kénnen? die schon beim erstenTel ephonkontakt wissen: nein, mit der nicht
?

Z.: Diese Therapeuten tUberbewerten das subjektive Element und
vernachlassigen die Arbeit an der Therapiekonzeption. Ich zweifle, ob sie
damit besonders erfolgreich sind. Die unbefriedigendsten Ergebnisse habe
ich gerade bei Patienten erzielt, bel denen der subjektive Faktor zu
unreflektiert in die Therapie eingegangen ist.

A.: Kannst Du darliber Konkreteres berichten?

Z.: Naja, ich denke an eine Langzeittherapie mit hoher Frequenz bei einer
Journalistin Ende Zwanzig. Sie berichtete im Erstinterview Uber eine recht
erfolgreiche Laufbahn bei einem Zeitschriften-Verlag, obwohl sie keinen
qualifizierteren Schulabschluld hatte. Jetzt allerdings hatte sie ihren
Arbeitsplatz im Zuge von Verlags-internen Auseinandersetzungen
verloren; sie hatte dartiber hinaus die Beziehung zu einem Freund nach 10-
jahriger Dauer abgebrochen, und sie hatte sich obendrein bel einem

B3Henry et al. (1993).
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Autounfall eine Schleudertrauma zugezogen, das vielféltige Beschwerden
machte.

A.. dakam jaeiniges zusammen !

Z.. Schon im Erstgesprach wurde mir deutlich, dafl3 diese Beschwerden einer
dissoziativen Symptomatik entsprachen; diese wurde aber von Internisten,
Orthopé&den und Neurologen mit allen mdglichen organischen Krankheiten
in Verbindung gebracht. Fir eine hysterische Stérung sprachen die
Beziehungsprobleme: der Freund der Patientin war zugleich ihr
Vorgesetzter gewesen.

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

Z.:In der Tat. Sie klagte Uber eine erhebliche Selbstunsicherheit im sexuellen
wie im beruflichen Bereich. lhre Kindheit in einem sehr pietistischen
Elternhaus schilderte sie schlicht a's trostlos.

A: mhm

Z: lch liel3 mich bei den Anfangsgesprachen von der TUchtigkeit und der
Tapferkeit dieser Patientin beeindrucken, und unerfahren, wie ich damals
war, beinfludte mich auch der spréde Charme, der mit viel
HilfsbedUrftigkeit gepaart war.

A.: Das war also eine mil3verstandene "subjektive Indikation" zur Therapie.
In der Tat, Anfénger tun sich schwer, das subtile psychoanalytische
Konzept der subjektiven an der langjdhrigen Erfahrung kontrollierten
Bewertung der Eréffnungs-situation zu handhaben - um so eifriger lesen
sie die "Kunst des Erstinterviews' oder dhnliches - Autorinnen solcher
Buchern sind naturlich nicht verantwortlich fr diese raschen
| dentifikationsprozesse.

Z.. Soist es. Schon in den ersten Stunden dieser Therapie passierte mir aber
ahnliches wie dem Therapeuten im ersten Beispiel: die Patientin fhlte sich
durch meine Zuriickhaltung in der Therapie sowie durch meine Deutungen
enttduscht und Uberfordert,

A: au wei

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

12



A.:Vermutlich ging es ihr unbewuf3 um das Geftihl, zu kurz gekommen zu
sein, und diese Krankung wollte sie ausgleichen.

Z.:Nur habe ich dieses Verhalten nicht als Reaktion auf eine angespannte
Interaktion aufgreifen kdnnen; stattdessen war ich meinerseits enttauscht
von der Patientin. Diese Enttauschung setzte ich zunehmend in
konfrontierende Deutungen um, die die Patientin noch mehr in die
Symptomatik hineintrieben. Es lief genau so, wie es nicht hétte laufen
dirfen.

A.: und was heifdt das ; es lief genau so, wie...

Z.: Das Klima der Sitzungen war zunehmend gepragt von einer Atmosphare
gegenseitiger Vorwdurfe. Erst spéter begriff ich, dald ich mit meinem
interaktiven Verhalten Mitspieler in einer Ubertragung geworden war:
meine Enttauschung an der Unféhigkeit der Patientin meine Hilfe
anzunehmen entsprach genau diesem Element vorwurfsvoller
Enttauschung, welches die internalisierte Beziehung zur Mutter
charakterisierte .

A.: Willst Du sagen: also doch ein Beispiel fur die Tendenz der Patientin und
aler Patienten, traumatische Erfahrungen in der therapeutischen
Beziehung zu wiederholen.

Z.. Aber kein Beispiel fur die Behauptung, die Patienten wollten unbewuf3t
diese Erfahrungen wiederholen. Diese Patientin wiinschte sich bewuf3t und
wohl auch unbewuf3t eine andere, eine gegenteilige Erfahrung. Erst das
Mifdlingen unserer Beziehung in der Anfangsphase hat die traumatische
Erfahrung von fruher aktiviert und peu a peu dazu beigetragen, dal3 sich
eine chronifizierende negative Ubertragung als Grundmuster
herausgebildet hat.

A.. Also behauptest Du, dass auch diesem, im weiteren Verlauf sehr
ungltcklich sich entwicklenden casus, dal ein ausreichend glticklicher
Beginn zu einem guten Ende gefihrt hatte?

Z.: Nein, das kdnnte ich so nicht sagen. Ein gegllckter Beginn hétte lediglich
die Chance offengehalten, dal3 der Wunsch nach einer positiven
therapeutischen Erfahrung mit gréRerer Wahrscheinlichkeit in Erfullung
gegangen ware as bel einem wenig geglickten Auftakt.

A: lhr héttet eine bessere Chance gehabt, mehr nicht. Psychotherapie hat mit
dem wirklichen Leben verdammt viel Ahnlichkeiten, um mal eine richtige
Platitiide von mir zu geben.
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Z: Wir sprechen tber Wahrscheinlichkeiten, wenn wir so richtig klug tber
technische Probleme reden. Wenn alles gut geht, konnen wir dazu
beitragen, dass die Wahrscheinlichkeit fur die Bewaltigung anstehender
L ebenskrisen grofRer wird und nicht durch Ruckgriff auf unter-optimale
Strategien unter-optimal geldst wird.

A.: dso zurlck zu der Patientin, wie grofl3 wére die Chance gewesen?

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

A.: Dasklingt jetzt verdammt doch so, als ob das Scheitern nachtréglich
durch die Pathologie der Patientin gerechtfertigt wirde.

Z.:Jasicher, dasist bel allen nachtraglichen Aufarbeitungen eine Gefahr,
zumal wir als Therapeuten genau wie andere Menschen das Bedlrfnis
haben, unser Versagen zu rechtfertigen.

A.: also waren wir gut beraten, diese Begrtindungen unabhéngigen Dritten zu
Uberlassen

Z.:Nun ja, mein Pessimismus stammt aus zwei Quellen. Zum einen ruhrt er
aus meiner eigenen klinischen Erfahrung: auch alsich mit Hilfe von viel
Supervision meine Art der Beteiligung erkannt hatte und mich umzustellen
bemuhte, lief3 sich die negativistisch-vorwurfsvolle Grundhaltung der
Patientin nicht mehr verandern.

A: Dahatte sie Dich langst in der Zange

Z: Zwar fuhlte sie sich von mir mehr akzeptiert und ernst genommen; sie
zeigte mir aber immer wieder aufs neue, dal3 die Therapie nutzlos wére
und dafi3 nichts ihr helfen konnte. Obwohl sie - im Sinne ihrer Lebensziele
- sogar wahrend der Therapie geheiratet hat und Mutter geworden ist,
waren auch diese Ereignise letztlich nur neue Beweise fir mein
universelles Versagen als Therapeut.

A.: Nuh ja, um unser psychoanalytischen Wissen tiber unbewusste Ablaufe zu

nutzen - schliefflich hast Du sie nicht geheiratet, und ihr ein Kind gemacht
!

Z: Ich frage mich manchmal, gibt es ein Recht auf seine je eigene

Uberzeugung in Rilke scher Manier, auch wenn das Leben dann
unglicklich verlauft oder sind wir nach wie vor gehalten, theoretisch und
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praktisch, mit alternativen Therapie-Ansétzen - wie es Klaus Grawe
vorschlégt - das Glick der Patientin erneut zu suchen, und wie oft dann.

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

Z: Die Schwierigkeit ist ja wohl, dal3 eingespielte Interaktionsmuster ihre
schrecklich negative Gultigkeit behalten, selbst wenn einer der Beteiligten
daraus auszusteigen versucht. Es kénnte sein, dal? alle Supervision nicht
mehr helfen kann.

A: Das Konzept 'Sicherheit’ vor 'Befriedigung’ erklért theoretisch die
Stabilitdt von negativen Beziehungserfahrungen, in dem Sinne: geschieht
meiner Mutter grad recht, wenn es mich an die Hand friert; weit besser als
dies das Freud’sche Todestrieb zu leisten vermag, stellt der
| dentitatswiderstand# die Quelle fir solche leidvollen Situationen dar.

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

A.. Besser die traurige Wahrheit als keine !

H.:Ich erfuhr, dai’ die Patientin noch zweimal eine Psychotherapie, darunter
eine behavioraler und eine psychodynamischer Natur wohlgemerkt mit
zwei Therapeutinnen gemacht hatte, und dal3 die Patientin pauschal alle
vergangenen Psychotherapien als erfolglos und insuffizient bezeichnete.
Auch meine Kolleginnen fanden sich ganz schnell in fast der gleichen
Position wieder, in der ich mich seinerzeit befunden habe. Es mul3 bel der
Patientin schon eine sehr starke Tendenz zum Vorwurf und zu destruktiven
Formen von Beziehung geben.

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

Z.. Man muf nun von einer fragwirdigen weiteren Prognose ausgehen, die
nattirlich nach jedem gescheiterten Therapieversuch noch fragwurdiger
wird. Aber keine Therapie ist von vornherein ganz aussichtslos.

14Thoma & Kéchele (1985)
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A.. Was mifite denn ein Therapeut in so einem Fall tun, um doch noch
halbwegs erfolgreich zu sein?

Z.: Ich weil3 nicht, wie die Situation sich heute darstellen wirde; ich weil3
nur, wie sie sich damals dargestellt hat, und wo meine Fehler lagen. Dabel
war die mifdglickte Interaktion am Anfang nur ein Teil des Problems.
Entscheidend war wohl eine Konzeption von der Patientin, die alzu stark
von subjektiver Sympathie diktiert war. Deshalb war meine Enttduschung
wohl unvermeidlich; ich hétte sie bestenfalls besser verstecken kdnnen.

A.. Das sagt sich auch leichter alses getan ist !

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

A.: und das hétte man im Vornhinein sehen kbnnen ?

Z..Die Patientin hatte wohl gehofft, durch Psychotherapie diese eigenen
Schwierigkeiten besser Uberspielen zu kdnnen. Die therapeutische Arbeit
hétte aber dort ansetzen mussen, wo die Vergeblichkeit ihrer Hoffnungen
offensichtlich wurde. Diese bitteren Erkenntnisse hatten am Anfang der
Therapie stehen muissen und die Basis fur die kiinftige Arbeit abgeben
mussen.

A.: das verweist doch auf die tUberragende Bedeutung einer klaren
Therapiekonzeption als Basis der Therapie. So sehr wir uns Therapie als
Spiel winschen, - wo das Zusammenspiel spielerisch bleibt - die
Spielmetapher hat auch ihre Grenzen, dort wo das Spiel blutiger Ernst
wird.

Z.: Ist nur nun ein Kritik am Tagungsthema?

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

Z.: Das sehe ich auch so; wir verwechseln manchmal diese
Selbsterfahrungswelten, die deshalb auch als < Spiele fur Erwachsene >
zahlen, mit den klinischen Erfahrungen, mit denen unsere schwerer
gestorten Patienten ringen.
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A.: Lieber Freund und Kollege, wir gehtren offensichtlich zu der
schwerbltigen Sorte, denn wir teilen die Ansicht, dass die Kunst zwar
heiter sein moge, und Psychotherapie als Spiel ab und zu heiter sein darf.

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

A: Vidleicht tut sich manche, die gerne spielen, auch deshalb sich ein bischen
schwer mit der ernsten Wissenschaft .

Z: Vergleichen wir den wissenschaftlichen Aufwand, mit der fir die
Behandlung von hamatol ogischen Systemerkrankungen - zB Leukamien -
die Methode der Knochenmarktransplatantation entwickelt wurde, - nach
zehnjahriger Kooperation mit Hamatologen darf ich das sagen - mit
unseren Bemiihungen um das theoretische und praktische Verstandnis der
Behandlungen schwerer Stérungen, die notorisch Schwierigkeiten des
Zusammenspiels ausl6sen, dann haben wir noch viel Arbeit vor uns.

A: Das Zusammenspiel hat m.E. weitaus mehr Technizitét als das darin
enthaltene Spielmetapher uns glauben macht.

Z: Die Biologie stellt das Uberleben der Spezies auch nicht auf das Spiel,
sondern auf das Zusammenspiel von Mutter und Kind ab. So beruht auch
das therapeutische Zusammenspiel auf der Wunsch der Patientin nach
Veranderung, Beeinflussung, Einsicht und was auch immer und auf der
Grundlage von klinischen Wissen und von personlicher klinischer
Erfahrung, die der Therapeut als Ausdruck seiner Professionalitét
mitbringt.

A: Das Zusammenspiel kann mif3glicken aus einer Vielfalt von Grinden. Der
Wunsch der Patientin kann sich als nicht erfiillbar erweisen

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

A: asder Kligere wird er im Zwelfelsfall schon nachgeben missen, was
bleibt ihm auch anderes tbrig. Als der Kliigere darf er aber auch die
Richtung des ganzen Unternehmens nicht aus dem Auge verlieren, sonst
irrt er genauso im Dickicht herum wie seine Patientin.

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

A.: Einverstanden
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