SUPERVISION

Theorie — Praxis — Forschung

Eine interdisziplinare Internet-Zeitschrift
(peer reviewed)

2001 gegriindet und herausgegeben von:

Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. Hilarion G. Petzold, Europiische Akademie fiir biopsychosoziale Gesundheit, Hiickeswagen,
Donau-Universitit Krems, Institut St. Denis, Paris, emer. Freie Universitit Amsterdam

in Verbindung mit:
Univ.-Prof. Dr. phil. Jérg Biirmann, Universitdt Mainz
Prof. Dr. phil. Wolfgang Ebert, Dipl.-Sup., Dipl. Pid., Europiische Akademie fiir biopsychosoziale Gesundheit,
Hickeswagen
Dipl.-Sup. Jiirgen Lemke, Europiische Akademie fiir biopsychosoziale Gesundheit, Disseldorf
Prof. Dr. phil. Michael Mirtens, Dipl.-Psych., Fachhochschule Frankfurt a. M.
Univ.-Prof. Dr. phil. Heidi Méller, Dipl.-Psych. Universitit Innsbruck
Lic. phil. Lotti Miiller, MSc., Psychiatrische Universititsklinik Ziirich, Stiftung Europiische Akademie fiir
biopsychosoziale Gesundheit; Rorschach
Dipl.-Sup. Ilse Orth, MSc., Europiische Akademie fiir biopsychosoziale Gesundheit, Hiickeswagen
Prof. Dr. phil. Alexander Rauber, Hochschule fiir Sozialarbeit, Bern
Dr. phil. Brigitte Schigl, Department fiir biopsychosoziale Medizin und Psychotherapie, Donau-Universitit Krems

Univ.-Prof. Dr. phil. Wilfried Schley, Universitit Zirich

Drx. phil. Ingeborg Tutzer, Bozen, Stiftung Europdische Akademie fiir biopsychosoziale Gesundheit

© FPI-Publikationen, Vetlag Petzold + Sieper, Hiickeswagen.

www.fpi-publikationen.de/supervision

SUPER VISION: Theorie — Praxis — Forschung
Ausgabe 02/2015

"Kontrollanalyse' und Gruppensupervision in
"Kompetenzgruppen'" - zwei unverzichtbare, aber
unterschiedliche Methoden der psychotherapeutischen
Weiterbildung in einer integrativen Perspektive.

Hilation G. Petzold (1993m/2015)’

1 Aus der »Europaischen Akademie fur biopsychosoziale Gesundheit* (EAG), staatlich anerkannte Einrichtung der
beruflichen Weiterbildung (Leitung: Univ.-Prof. Dr. mult. Hilarion G. Petzold, Prof. Dr. phil. Johanna Sieper, Hiickeswagen
forschung@integrativ.eag-fpi.de, oder: info@eag-fpi.de, Information: http://www.eag-fpi.com ). Erschienen in: Frihmann, R.,
Petzold, H. G. : Lehrjahre der Seele. Paderborn: Junfermann, 1994, S. 479-616.



http://www.fpi-publikationen.de/supervision/
mailto:forschung@integrativ.eag-fpi.de
mailto:info@eag-fpi.de
http://www.eag-fpi.com/

Zusammenfassung: ,Kontrollanalyse" und Gruppensupervision in
"Kompetenzgruppen" - zwei unverzichtbare, aber unterschiedliche Methoden
der psychotherapeutischen Weiterbildung in einer integrativen Perspektive
(1993m/2015).

Der Beitrag stellt theoretisch und praxeologisch das Integrative Konzept der
Kontrollanalyse (=Tiefensupervision im dyadischen Setting) — gegeniber dem
psychoanalytischen Modell wesentlich differenzierter entwickelt — als feinkdrnige
Begleitung therapeutischer Prozesse mit hoher Kontinuitat dar und stellt sie der
Konzeption der Gruppensupervision, die ,klinische Vielfalt* bietet gegentber. Beide
Instrumente sind in der Ausbildung von Psychotherapeutinnen unverzichtbar. Der
Text wird durch Beispiele aus Prozessen verdeutlicht.

Schlusselworter: Kontrollanalyse, Dyadische Supervision, Gruppensupervision,
Praxeologie, Integrative Therapie

Summary: , Control Analysis” and Group Supervision in ,Groups of
Competence” —two indispensable, but different Methods of psychotherapy
training seen in an integrative perspective (1993m)

This text is presenting in theory and praxeology the Integrative Concept of Control
Analysis (=in depth supervision in a dyadic setting) which is - compared with the
psychoanalytic model much more sophisticated. It is the fine grained guidance of
therapeutic processes with high continuity. This is compared with the concept of
group supervision, which is offering “clinical variety”. Both instruments are
indispensable in the training of psychotherapists. The text is elucidated by examples.

Keywords: Control Analysis, Dyadic Supervision, Group Supervision, Praxeology,
Integrative Therapy



Quis custodiet custodes ipsos?”
»Wer bewacht die Weichier?”

1. Uber makro- und mesokontextuelle Zusammenhn-
ge von Kontrollanalyse und Supervision — Einfliisse
aus dem gesellschaftlichen und dem psychotherapeu-
tischen Feld und ihren Institutionen

»Die Analyse der fremden Erfahrung
mufl immer mit der Analyse

der eigenen Erfahrung verkniipft sein”
(Erdheim 1982, 27).

Psychotherapeutische Ausbildung muf immer als ein ,Gesamt”
gesehen werden. In ihr erfolgt die Vermittlung von Kompetenzen
(White 1939), verstanden als ,,Wissen und Fahigkeiten, die zum Erar-
beiten von Zielen und zu ihrem Erreichen notwendig sind”, z. B.
theoretische Kenntnisse iiber die Entwicklung und den Aufbau der
Personlichkeit, iiber das Entstehen von Stérungen und Erkrankun-
gen, iiber die Handhabung von Interventionen usw. Weiterhin
werden Performanzen (Schweinsberg-Reichardt 1985), d.h. ,,Fertigkei-
ten methodischer und behandlungstechnischer Art und therapie-
praktische MaSnahmen zur Erreichung erarbeiteter Ziele” vermit-
telt. Damit steht Psychotherapieausbildung inmitten des Theorie-
Praxis-Problems, wiedies schon Rank und Ferenczi mitihrer luziden
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und auch heute noch nicht geniigend gewiirdigten Arbeit ,Entwick-
lungsziele der Psychoanalyse. Zur Wechselbeziehung von Theorie
und Praxis” (1924) erkannt und gezeigt haben. Die psychotherapeu-
tische Ausbildung soll ausriisten fiir den Umgang mit Prozessen,
mit ,lebendigem Material“: den Gefiihlen, Verhaltensweisen, leib-
lichen Regungen, Gedanken, Phantasien, bewufiten und unbe-
wuflten Strebungen von Menschen - Patientinnen/Klienten und
Therapeutinnen/Therapeuten, denn will der Psychotherapeut, will
die Psychotherapeutin* nicht zur ,,sprechenden Attrappe” (Moser
1989) verkommen, will er/sie nicht erstarren, wie das Glas des
»undurchsichtigen Spiegels” und nicht verletzen, wie das ,,Skalpell
des Chirurgen”, das fiir seelische Prozesse sicher ungeeignet ist, so
mup er/sie sich affizieren lassen. Nur so wird sie/er resonanzfahig.
Ferenczi hat es unterstrichen: ,,Ohne Sympathie keine Heilung!”
(Ferenczi 1988). Die Sympathie griindet in einer genuinen mensch-
lichen Fahigkeit zur ,,emotionalen Ansteckung”, zur Ko-affektivi-
tat, wie die empirische Sduglings- und Kleinkindforschung etwa
zum ,4ffect attunement” oder zum ,social referencing” zeigt (Stern
1985; Klinkert et al. 1983; Hirshberg 1990; Hornik et al. 1987). Diese
Fahigkeit zur ,affective resonance” (Zeppelin, Moser 1987, 149f), zum
empathischen. Engagement” (Petzold 1969b, 1980g; Kohut 1979) oder
zur ,.capacity for concern” im Sinne von Winnicott (1974) macht es
praktisch unméglich, daf Therapeuten inder Behandlung resonanz-
"los bleiben kénnen —und wo sie dies sind, miif$te dies als Ausdruck
schwerer Pathologie gewertet werden. Die Entwicklung und Ver-
feinerung von Resonanzfahigkeit, von ,,empathischer Kompetenz und
Performanz” muf8 deshalb ein Schwerpunkt psychotherapeutischer
Aus- und Weiterbildung sein. In dieser Besonderheit, daf} die Ver-
feinerung personaler Kompetenzen Gegenstand eines Bildungs-

* Im Interesse der besseren Lesbarkeit und aufgrund des Faktums, da ich als Autor
schreibe, und mir niclit anmaBen will, jede Aussage auch aus der Perspektive von
Kolleginnen zu machen oder diese ohne die Gefahr von ,,Eingemeindungstenden-
zen” einbeziehen zu konnen, verwende ich iiberwiegend die ménnliche Form,
zuweilen die Doppelform, um an den Zusammenhang zu erinnern. Darum wis-
send, daB die Mehrzahl der Lesenden dieses Buches Kolleginnen sind, bitte ich
diese, sich durchgehend angesprochen zu fiihlen und meine Aussagen zuzupas-
sen, wo und wann ihnen dies stimmig erscheint. Der Kontext dieser Fufinote
erscheint mir beispielhaft: Nachmeinen Erfahrungen als Supervisor und Kontrolla-
nalytiker stehen Kolleginnen in der Psychotherapie weitaus weniger in der Gefahr,
zu ,sprechenden Attrappen” zu werden als Psychotherapeuten.
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prozesses ist und das eigene ,reife Selbst” mit seinen Dimensionen
Ich und Identitdt (Petzold 1992a, 528 ff.) in den Bildungsprozefi
einbezogen wird, liegt das Proprium jeder selbsterfahrungszen-
trierten Psychotherapieausbildung. Weiterhin wird fiir den ,,Um-
gang mit Menschen durch zwischenmenschliche Beziehung” aus-
geriistet und fiir die Behandlung von Menschen in konkreten Le-
benssituationen, in Privatwelten des Alltags wie in institutionellen
Settings. Deshalb sind auch die ,,Strukturen der Alltagswelt”, die
ssocial worlds” (Strauss 1978; Petzold, Petzold 1991) als kollektive
Referenzsysteme, sind die ,représentations sociales” (Moscovici 1984;
Jodelet 1989), sind Organisations- und Institutionskultur (Schreydgg
1993), ja, sind meso- und makrogesellschaftliche Verhaltnisse, z. B.
Zeitgeist (Petzold 1989f), Dimensionen und Themenbereiche, die in
der Ausbildung von Psychotherapeuten nicht fehlen diirfen. Psy-
chotherapieausbildung wird letztlich damit in einen gesellschaftli-
chen Rahmen gestellt, denn die krankheitsverursachenden Momente
in der Biographie eines Patienten —z. B. ein gewalttétiger Vater und
eine lieblose Mutter und die wirtschaftlichen Notlagen dieser Fami-
lie — miissen auf ihre Ursachen befragt werden:

Was hat diesen Vater so hart, diese Mutter so herzlos gemacht?
Wie kamen die Notsituationen zustande? Werden solche Fragen
nach den ,Ursachen hinter den Ursachen™ (Petzold 1991c¢, 1993d) in
Psychotherapieausbildungen angeschaut, dann weitet sich die Di-
mension des zu Eingang zitierten Satzes von Erdheim, denn die
~fremde Erfahrung” erweist sich dann oft genug als gar nicht so
fremdartig, weil man ,sich ebenso {iiber die eigene kulturelle Ge-
préagtheit, wie {iber diejenige des Partners bewufit werden muf3”
(Erdheim 1982, 33), und dabei entdeckt man, daf man héufig den
gleichen Entfremdungsmechanismen und gesellschaftlichen Ver-
dinglichungstendenz unterworfen ist. Wenn wir uns mit , besché-
digtem Leben” (Adorno) befassen, dann miissen wir uns bewufit
sein, daf8 wir uns in ,schiddigenden Zusammenhingen” bewegen,
die auch unser eigenes Verhalten beeinflussen, und deshalb gilt es,
»die personliche Verstrickung des Verhaltenswissenschaftlers mit
seinem Material und die Realitatsverzerrungen, die diese ,Gegen-
iibertragungs-"reaktion nach sich ziehen” in den Blick zu nehmen
(Devereux 1978, 28). Der Therapeut muf sich und sein therapeu-
tisches Tun selbst aus ,,exzentrischer Position” betrachten, muf$ seine
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Auftrdge und seine Auftraggeber iiberdenken, will er nicht in der
Gefahr stehen, subtilen Anpassungsdruck weiterzugeben, sich in
den Dienst von Disziplinierungsmafinahmen zu stellen, wie dies
Berger und Luckmann (1970) als Problem fiir die Psychotherapie
aufgezeigt haben. Das kulturkritische Moment von Psychotherapie
(Dahmer 1983, 1989; Nitschke 1990; Parin 1973; Dreitzel 1991; Petzold
1986a) wird nur aktualisiert, wenn die Frage des , doppelten Warum*
(idem 1989f) in jeder Therapie und in jeder Therapieausbildung
gestellt wird.

Psychotherapieausbildung deshalb iiberwiegend auf den Erwerb
technischer ,skills” zu zentrieren, muf als eine sehr verkiirzte, ja
gefahrliche Optik betrachtet werden. Die Praxis der psychothera-
peutischen Ausbildung, insbesondere in ihren institutionalisierten
Formen, muf deshalb selbst daraufhin befragt werden, wo sie Di-
mensionen ,multipler Entfremdung” (Petzold 1987d, 1993d; Petzold,
Schuch 1991) reproduziert. Die Kritik der psychoanalytischen Insti-
tutionen und ihrer Ausbildungspraxis von Anna Freud (1938) tiber
Balint (1947) iiber Bernfeld (1952) bis Cremerius (1989) und die gerin-
ge Resonanz, die diese Kritik bewirkt hat, macht deutlich, wie
sensibel — und damit auch abgewehrt — dieser Bereich ist. Unter-
bleibt die Frage nach den ,,Diskursen der Macht” (Foucault 1976) in
der Psychotherapie (mit ihren vermeintlichen Freirdumen) und in
der Psychotherapieausbildung (mit ihrem vermeintlich ,autoch-
thonen”, emanzipatorischen Potential), so wird Psychotherapie
selbst zum Herrschaftsinstrument, wie dies Foucault (1969) in den
Schluflbetrachtungen von ,Wahnsinn und Gesellschaft” fiir die
Psychoanalyse gezeigt hat, und es triumphiert der Konformismus
(Jacoby 1985). Es ist wahr — Kritik in der Institution und an der
Institution ist oft schwer zu ertragen, zumal, wenn sich die Institu-
tionen in ihrer Identitit noch gefidhrdet, noch fragil sehen.

- Die Geschichte der Freudschen Psychoanalyse hat dies im Um-
gang mit Dissidenz genauso gezeigt, wie die psychodramatische
Bewegung, blickt man auf die Verteidigung morenianischer Innova-
tionsanspriiche und die damit vorgenommene Abqualifizierung
aller anderen Innovationsversuche (z. B. Z. Moreno 1969). Derartige
Phénomene sind auch im Rahmen der Entwicklung der , Integrati-
ven Therapie” aufgekommen (vgl. die Auseinandersetzung Petzold
[1978g] und Walter [Walter, Walter 1979] oder z. B. die Kritik Signers
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[1986] an Institutionalisierungsphdnomenen in der Integrativen
Therapie). Es gehoren derartige Entwicklungen zur Felddynamik der
Psychotherapie und zur Institutionsdynamik psychotherapeutischer
Institutionen. Sie kénnen destruktive Formen annehmen, deren
Leidtragende Ausbildungskandidaten, ja, Patienten sind. Sie kén-
nen zu Ab- und Aufspaltungen fiihren, zum Zerbrechen von Insti-
tutionen, zur Neugriindung ,dissidenter” Seitenlinien (Schreyogg
1993), aber auch zu Entwiirfen, die die Ausgangsposition weit
iibersteigen (Petzold 1993n). Konflikte kénnen aber auch innerhalb
der Institution ausgetragen werden und zu konstruktiver Verarbei-
tung fithren. Es ergeben sich zuweilen aber nach Jahren der Tren-
nung auch erneute Annidherungen und Kooperationen (Petzold,
Walter 1994). Fiir eine Psychotherapieausbildung gilt in Theorie,
Praxis und institutioneller Wirklichkeit das Prinzip engagierter
Distanznahme. Eine Theorie ist z. B. so gut und so schlecht wie das
Wissen des Theoriebenutzers/der Theoriebenutzerin um ihre
Stirken, Schwichen und weiflen Flecken, eine Methode ist so gut wie
das Wissen des Methodenanwenders um ihre Mdglichkeiten und
Grenzen.

Eine Institution oder Organisation ist so gut oder schlecht, wie
die BewuStheit der sie tragenden Personen (und das sind Lehrthe-
rapeuten und Ausbildungskandidaten) iiber ihre konstruktiven und
destruktiven Potentiale, iiber ihre Machtstrukturen, Liberalitit und
ihre Freirdume. Es stehen diese Uberlegungen nicht ohne Grund im
Einleitungsteil einer Arbeit zur Kontrollanalyseund zur
Supervision,denn dies sind die Elemente in der Psychothera-
pieausbildung, in denen das hochste MaBl an ,, Exzentrizitit” moglich
istbzw. sein sollte. Indiesen Ausbildungsabschnitten kannauchdas
,JParadox der Psychotherapieausbildung” bearbeitet werden: ,,sich
zu emanzipieren, indem man sich in Abhéngigkeit begibt”, in den
~Lehrjahren der Seele” Selbst-BewufStsein zu gewinnen, dabei aber
auf das Zeugenbewufitsein des deutenden Analytikers verwiesen
zu sein, Spontaneitdt und Kreativitit zu entfalten, dabei aber der
anregenden Spontaneitit des Psychodramadirektors zu bediirfen,
Awareness zu entwickeln, dabei aber vom begleitenden Gestalt-
therapeuten auf die Bereiche der Wahrnehmungsausblendungen
hingewiesen zu werden - jede Therapieschule hat in der einen oder
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anderen Form diese Paradoxie, und es ist unbedingt erforderlich,
diese Momente der verdeckten Gebundenheit aufzulésen.

Der ,supervisorische Blick” kdnnte weiterhin einen Beitrag dazu
leisten, die gesellschaftlichen Gebundenheiten psychotherapeuti-
scher Institutionen in den Blick zu nehmen. Die Arbeiten von
Schindler, Cremerius und Doman in diesem Buch zeigen, wie gesell-
schaftliche Strukturen in den ,,psychotherapeutischen Raum” bzw.
den ,Raum der Ausbildung” durchschlagen, und so kommt den
Orten metakritischer Reflexion im Rahmen der Therapieausbildung
besondere Bedeutung zu.

In den ersten Ausbildungsjahren, wo sowohl in der Therapie-
gruppe, alsauchin der Lehranalyse bei vielen Verfahren regressive
Momente im Vordergrund stehen, die ,Heilung aus der Begeg-
nung”, die ,Gesundung aus der Beziehung”, vielleicht sogar aus
einer gelingenden Bindung (und Abl6ésung) gewonnen wird, wo
,Regressionen im Dienste der Persdnlichkeitsentwicklung” wiin-
schenswert, ja notwendig sind, wiirde eine konsequente Meta-
reflexion aller Prozesse benigne Regressionen verhindern oder zu-
mindest stdren, und es bestinde die Gefahr ,,maligner Progressionen”
(Ferenczi 1932/1964, 522). Das Syndrom des ,gelehrten Sauglings”
(idem 1923) ist als eine ernsthafte Gefahrdung im Rahmen psycho-
therapeutischer Ausbildungen zu sehen, und es wird darum gehen,
derartigem ,infantilen Mehrleistungszwang” (idem 1964, 285) kei-
nen Vorschub zu leisten, denn,,L eb e n s n o t” zwingt zur , Frith-
reife” (ibid.). Die psychotherapeutische Ausbildungsinstitution
steht hier in einem Dilemma. Sie bietet einerseits ein regressives
Setting an - und dieses ist fiir das Erlernen des ,Handwerks der
Psychoanalytikerin”, des ,Handwerks des Psychotherapeuten” aus
tiefenpsychologischer und experientieller Sicht unerliglich. Die
psychotherapeutische Ausbildung verlangt in den Prozessen der
Selbsterfahrung ein ,Sich-Uberlassen”, ein Aufgeben rationalisie-
render, abwehrender Kontrollen, das Sich-Hineinbegeben in einen
Vertrauensraum. Auf der anderen Seite will sie kritische Wachheit
férdern, und oft genug ist ja ,Kontrolle besser als Vertrauen” (Lenin).
Psychotherapeutische Ausbildung will emanzipatorisches Poten-
tial fordern, ausriisten fiir den Umgang mit entfremdenden Formen
der Macht und der Herrschaft, gleichzeitig jedoch fordert sie Ein-
ordnung, zum Teil Unterordnung. Die im vorgegebenen Setting
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entstehenden Ubertragungskonstellationen zu den Lehranaly-
tikern und auf die Institution mobilisieren idealisierende, feindse-
lige, ambivalente, ja z. T. destruktive Emotionen, férdern die Insze-
nierung unbewuflter Beziehungsphantasien, die Wiederholung
problematischer biographischer Konstellationen. Zugleich soll aber
eine differenzierte Reflexivitdt und Fahigkeit zur Handhabung von
Emotionen gewonnen werden. Dieses Paradoxon kann auch aufge-
16st werden, wenn es den die Ausbildungsinstitution tragenden
Lehrtherapeuten bewuf3t ist und wenn der ,,Lehrgang des Psycho-
therapeuten” prinzipiell darauf angelegt ist und sein Ziel erreicht
wurde, ndmlich die ,tiefgreifende Durchforschung der
eigenen Persdnlichkeit und eineauBerordentlich schar-
- fe Kontrolle der eigenen Geistes- und Gemiitsregungen” (Ferenczi
1928/1964, 423). Das ,,paradoxe Moment“ macht es ndmlich schwie-
rig, ein psychotherapeutisches Ausbildungsinstitut nach basis-
demokratischen, ja, strikt demokratischen Regeln zu organisieren.
Damit ist ein spezifisches Problem verbunden, denn viele psycho-
therapeutische Schulen und Ausbildungseinrichtungen institutio-
nalisieren das ,Eltern-Kind-Paradigma” der Behandlung. Die er-
wachsene, voll miindige Kandidatin bzw. der Kandidat begibt sich
aus freier Entscheidung in die Analyse, durchlduft Phasen der
Regression und kindlicher Abhéngigkeit und wird - an die Verfii-
gungsgewalt der , Eltern” ausgeliefert - erst mit dem Abschluf8 (und
auch der liegt in der Hand iiberméchtiger Instanzen) , miindig”,
selbstdndig. Es ist keine Frage: ein Ausbildungsausschuf in einem
Institut mit paritatischer Besetzung von Ausbildungskandidaten
der ersten beiden Jahre und Lehrtherapeuten kime in grofie Schwie-
rigkeiten — selbst wenn man bei gréfleren Instituten gewahrleisten
kénnte, daf8 in solchen Gremien die anwesenden Lehranalytiker
hier nicht mit Kandidatinnen und Kandidaten zusammenséafien, die
gleichzeitig bei ihnen in Analyse sind (waren). Ubertragungsdyna-
miken konnten hier in destruktiver Weise zur Auswirkung kom-
men, die ohne einen externalen Supervisor kaum gehandhabt werden
konnen.

Anunserem Institut (FPI/EAG) sitzen in allen Ausschiissen Ver-
treter der Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten, die in der
Endphase der Ausbildung stehen und deren Aufgabe es ist, iiber
die Rechte der Ausbildungskandidatinnen zu wachen und ihre
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Interessen wahrzunehmen. Es hat sich diese, seit ca. zwanzig Jahren
praktizierte Form bewihrt. Sie ist keine demokratische, da es sich
um keine paritéitische Besetzung handelt, aber sie nimmt das Prin-
zip des ,Zeugenbewufitseins” (Ricoeur 1969) auf, das ja auch den
gesamten Selbsterfahrungsprozef kennzeichnet. Dadurch wird das
Prinzip monopolistischer ,Macht”, das aus Unkontrollierbarkeit,
Verschleierung, Verhinderung von Transparenz und der Kontrolle
von Informationen lebt und sich aufrechterhalten kann, an dieser
Stelle perforiert und zur Synarchie hin getffnet (ob dies geniigt,
bedarf der weiteren Diskussion in der ,psychotherapeutic commu-
nity”). Es entsteht ein zusdtzliches Moment der , Exzentrizitit”, und
es wird , Mehrperspektivitit” gewéahrleistet: Der Blick der Kandi-
daten auf Situationen kommt hinzu. Voraussetzung fiir eine solche
Zusammenarbeit ist, daff Ausbildungskandidaten und Lehrthera-
peuten als AusbildungsausschuBmitglieder mégliche Ubertra-
gungs-/ Gegeniibertragungskonstellationen reflektieren — unter-
einander, aber auch zur Institution und nicht zuletzt zur Ge-
samtgruppe der Ausbildungskandidaten hin. Gruppale Ubertra-
gungsphdnomene diirfen auf keinen Fall ausgeblendet werden.
Weiterhin muf$ eine grundsétzliche Bereitschaft zur Ko-respondenz
vorhanden sein, durch die Konsens, Konzepte und Kooperationen ge-
funden werden kénnen (Petzold 1991e). Ein intersubjektives Klima
kann in einem psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut nicht
allein durch demokratische Mehrheitsentscheidungen gewéahr-
leistet werden, sondern auch durch die Verpflichtung auf ethische
Leitprinzipien, wie z. B. das Intersubjektivitatsprinzip. Aber auch
hier kénnte man sagen: , Kontrolle ist besser”, denn ,,Wer bewacht
die Wachter?” (um an den diesem Text vorangestellten Leitsatz zu
erinnern).

Zuweilen wire an einen Auflensupervisor zu denken, der nichts
mit der Ausbildungsinstitution, ja, méglichst noch nicht einmal
etwas mit dem Verfahren zu tun hat. Von dieser Méglichkeit wurde
bislang viel zu wenig Gebrauch gemacht. (Wir haben in einer sehr
schwierigen Situation in einem Ausbildungsausschuf$ einmal einen
Familien- und Systemtherapeuten als verfahrensfremden Super-
visor beigezogen - mit gutem Erfolg). Synarchie (idem 1992a, 500 £f.),
gemeinsam verwaltete Macht in demokratischen Gremien, an denen
alle Beteiligten teilnehmen, erfordert Miindigkeit. Die von Ausbil-
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dungskandidaten in ihrer Delegiertenkonferenz in die Gremien
gewdhlten Ausbildungskandidatenvertreter miissen gegeniiber der
Institution, gegeniiber den Lehrtherapeuten, Kontrollanalytikern,
die als Majoritit in den Gremien sitzen, iiber ,,Miindigkeit” verfii-
gen. Dies ist keine einfache Aufgabe, und auch fiir die Lehrthera-
peuten liegt hier ein verunsicherndes Moment, weil sie keinen
Einfluff darauf haben, welche Ausbildungskandidatenvertreterin-
nen und -vertreter in die Gremien gewéhlt werden und wie koope-
rativ, kritisch oder konfligierend diese sich verhalten. Welche Mog-
lichkeiten der Einflufinahme haben Ausbildungskandidatenvertre-
ter? Welche Macht? Die von Geschiftsordnungen und Reglement
zugestandene ist nicht sehr grof3, aber: Sie bewachen, iiberwachen
die Wichter und gewihrleisten eine gewisse Offentlichkeit. Wo aber
erhalten sie Stiitze?

[Als Mitglied eines solchen Ausschusses fiel mir auf, daB die Ausbildungskandi-
datenvertreter in hohem Mafle gremiumskonform votierten und zum Teil sogar
gegen die Interessen der von ihnen vertretenen Gruppe. Es war recht schwierig,
diese Beobachtung so zu thematisieren, daf8 sie gehért wurde, um Veranderungen
einzuleiten. Diese erfolgten erst, nachdem in der nachsten Legislaturperiode neue
Kandidatenvertreter und Lehrtherapeuten in das Gremium kamen. Die Interven-
tion eines Aulensupervisors wire hier wohl effektiver gewesen. Wiederum, solche
Modelle bediirfen des kritischen Diskurses. Aber auch dort, wo nach demokrati-
schen Spielregeln entschieden wird, ist die exzentrische Betrachtungsweise uner-
IaBlich. Ein weiteres Beispiel:

In einem Ausschuf eines Ausbildungsvereins wurde unlingst bei fehlenden
schriftlich fixierten Reglements ,aufgrund des Druckes der Basis”, d. h. der Kan-
didaten, von Lehrbeaufiragten und Kandidatenvertretern unter Abwesenheit von
drei Viertel der stimmberechtigten Lehrtherapeuten eine Verdnderung des Curricu-
lums, u. a. eine Verkiirzung der Lehranalysen beschlossen, und zwar der ohnehin
nicht sehr umfinglichen Mindeststundenzahl. Das Argument, daf8 vorgegebene
Psychotherapeutengesetz verlange eben nur eine bestimmte Anzahl von Selbster-
fahrungsstunden, geniigte, um eine in bald zwanzig Jahren erprobte Praxis der
Handhabung von Lehranalysen in diesem Verfahren durch eine Interessengruppe
unter einer Zufallskonstellation im Ausschuf ,,aus dem Moment heraus” abzuan-
dern. Fragen der personlichen Psychodynamik, der Gruppendynamik, der Institu-
tionsdynamik und der Felddynamik (die Regelungen des Psychotherapiegesetzes)
wurden nicht thematisiert und waren nicht thematisierbar, weil - so denke ich -,
Exzentrizitit fehlte. Der ,,demokratische” BeschluB stand, dies ist mein Eindruck,
,im Dienste der Abwehr”. Auf die Idee, einen Aulensupervisor auf diese Situation
schauen zu lassen, kam niemand.]

Ich glaube, daB es fiir derartige Fragen einer Mitwirkung von
Kandidaten keine glatten Losungen gibt. Die Kontrolle der Macht
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durch die ,Wichter der reinen Lehre” in strenger Uber-Ich- bzw.
Eltern-Funktion und die Verwaltung der Macht durch basisdemo-
kratisch gewahlte Gremien sind im Bereich der Psychotherapieaus-
bildung die Lésung nicht. Es wird vielféltige ,Modelle der Zwi-
schenschritte” geben miissen. Um sachangemessene Entscheidun-
gen wird immer wieder gerungen werden miissen. Es wird auch
‘immer zu Formen des Scheiterns und Versuchen der Restitution
und Auss6hnung kommen. Eines ist klar: Die Frage der Organisa-
tion psychotherapeutischer Weiterbildungsinstitutionen hat natiir-
lich auch etwas mit den ,therapeutischen Ideologien” des jeweili-
gen Verfahrens zu tun. Sie beginnen erst allmahlich 6ffentlich dis-
kutiert zu werden. Dabei sind Moglichkeiten und Grenzen durch
die Struktur des Verfahrens, durch die Dynamik in Psychotherapie-
ausbildungen, durch Traditionen und - last but not least — durch
rechtliche Organisationsformen vorgegeben. Was die jeweiligen
Psychotherapiegesetze in den einzelnen Landern dann noch auf
dem Verordnungswege vorschreiben und wie dies sich in die jewei-
lige ,,philosophy” der Ausbildungen und die ,Kultur” ihrer Ausbil-
dungsinstitutionen (Schreydgg 1993) integrieren lafit oder ihr entge-
gensteht, bleibt noch abzuwarten. Die Reflexion derartiger Gege-
benheiten unter einem mehrperspektivischen ,supervisorischen
Blick” wird eine wesentliche Aufgabe fiir die Ausbildungsinstitu-
tionen aller Schulen werden. Es wire wiinschenswert, wenn siesich
hierbei wechselseitig mit ,Exzentrizitit” aushelfen wiirden, z. B.
durch das Bereitstellen instituts- und verfahrensfremder, allerdings
verfahrensiibergreifend informierter Supervisoren.

2. Meso- und mikrokontextuelle Zusammenhénge von
Kontrollanalyse und Supervision — Einfllisse aus
dem Feld der Ausbildungsinstitution und der lehr-
bzw. kontrollanalytischen Beziehungen

Wieim voranstehenden Abschnitt beschrieben, hat Psychotherapie-
ausbildung vielféltige Dimensionen des Lehrens und Lernens, kom-
plexe Hintergriinde, Zielsetzungen und ein breites Spektrum von
Inhalten theoretischer und praxeologischer Art. Die Ausbildung muf

488



also immer als Gesamt betrachtet werden, und einzelne Elemente —
die Lehranalysen, Anamnesen, Supervisionen, Theorie- und Me-
thodikseminare —sollten nur inihrer Eingebundenheitin die Textur
des Ausbildungsganzen und seines Kontextes betrachtet werden.
Wir haben kurz auf den institutionellen Kontext und auf die damit
verbundenen Probleme verwiesen (vgl. Beland 1992, 19 ff.; Limentani
1974, 73 ff.). Die institutionelle Gruppendynamik spielt gerade im
Blick auf die Kontrollanalyse eine grofie Rolle. Wenn bei der Lehr-
analyse ,,von dem Grad des Gelingens dieser Analyse ... im allgemei-
nen das weitere personliche und wissenschaftliche Schicksal des
jungen Analytikers” abhéngt (A. Freud 1938/1980, 1398), so ist es
von entscheidender Bedeutung, was in dieser Lehranalyse gelehrt
wurde, wie sie verlief und wie sie gelungen ist. Ein Ort, an dem
dieses Gelingen oder Mifilingen evident wird, ist die Kontrollanalyse,
‘nicht zuletzt durch die in vielen Ausbildungsinstituten praktizierte
Mafigabe, dafl unaufgearbeitete Probleme, die den Rahmen der
Kontrollanalyse iiberschreiten, zuriick an die Lehranalyse verwie-
sen werden, was immer auch eine Beurteilung nicht nur der Lehr-
analysandin bzw. des -analysanden, sondern auch des Lehranaly-
tikers implizieren kann und auf jeden Fall einen Eingriff in den
»psychoanalytischen Raum” der Lehranalyse bedeutet. Je grofier
ein psychotherapeutisches Ausbildungsinstitut ist —und es spricht
sehr viel gegen kleine Institute mit wenigen Lehranalytikerinnen
und Kontrollanalytikern, ich halte sie sogar fiir duf8erst gefahrdet,
destruktive Dynamiken zu entfalten, und kenne fiir diese Aussage
eine Reihe sehr beunruhigender Beispiele im Felde der Psychoana-
lyse und im Felde der Gestalttherapie—je grofier die damit mogliche
personelle Vielfalt wird, je groSer der Umschlag durch turnusmafi-
ge Wahlen in den Gremien ist, desto besser gelingt es, Vorurteile
und maligne Gruppendynamiken zu verhindern. An FPI/EAG
werden die Ausschiisse in dreijihrigem Turnus aus der Gesamtheit
der iiber 200 Lehrtherapeuten, Kontrolltherapeuten und Lehrbeauf-
tragten gewihlt, und zwar in einer Weise, da von der ,alten
Besetzung” nicht mehr als die Halfte wiedergewahit werden kon-
nen, was eine Verdnderung der Ausschufidynamik ergibt. Anderer-
seits darf das Gremium auch nicht génzlich neu besetzt werden, um
die notwendige Kontinuitédt der Gremienarbeit nicht zu gefahrden.
Durch dig bundesweite, ja tiber mehrere europédische Linder gehende
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Organisation unseres Ausbildungsinstitutes und durch die sich
damit ergebende Dynamik zwischen Zentralitdat und Regionalitit
gewinnen die von Limentani (1974) angesprochenen Probleme, die
aus Machtkdmpfen opponierender Gruppen zwischen den Lehrthe-
rapeuten fiir die Ausbildungskandidaten erwachsen kénnen, eine
geringere Pragnanz, so dal das Problem negativer Introjekte in
Form eines ,verfolgenden, inneren Analytikers” (ibid.) auf der
institutionellen Ebene bislang nicht zum Tragen gekommen ist (auf
der individuellen Ebene zwischen Lehranalytiker und Lehranaly-
sand ist es indes ein durchaus schwerwiegendes Problem, bei dem
die Kontrollanalyse noch zu einer besonderen Komplikation fithren
kann, etwa wenn der Kontrollanalytiker entdeckt, daf in der noch
laufenden Lehranalyse eine maligne Ubertragungskonstellation
wirksam zu sein scheint, etwa in Form eines kollusiven Musters).
Wenn Limentani (ibid. 74) die Analysierbarkeit solcher destruktiven
Ubertragungsgeflechte bezweifelt, so unterschitzt.er meines Erach-
tens das Potential, das institutionelle Supervision auch fiir Gremien
von Ausbildungsinstituten durch ,externale, exzentrische” Kolle-
gen bieten konnte. Daf8 dies unbedingt erforderlich ist (vielleicht
sollte man es bei Institutionen ohne Rotationsprinzip gerade zu als
verpflichtend installieren), zeigt der diistere Bericht von Bruzzone,
Casaula, Jimenez und Jordan (1985) iiber ,regression and persecution
inanalytic training: reflections on experience”. Die Kontrollanalyse,
aber auch die fortlaufende Supervisionsgruppe stehen als interfe-
rierende Grofien zu den Lehranalysen da, Interferenzen, die sich
nicht vermeiden lassen, solange die Zahl der Kontrollstunden (an
unserem Institut mindestens 100 auf mindestens 400 — 600 Behand-
lungsstunden) und die Zahl der Lehranalysestunden (an unserem
Institut mindestens 250) in einer noch vertretbaren Ausbildungszeit
absolviert werden sollen. :

Allein durch die streckenweise Zeitgleichheit kann es fiir einen
Lehranalysanden zu erheblichen Dissonanzen kommen, wenn er
einen anderen Stil erfihrt und faktisch erlebt (oder zu erleben
glaubt), es ginge auch anders als in seiner Lehranalyse, deren Qua-
litdt er (zu Unrecht oder zu Recht - letzteres ist leider zuweilen auch
gegeben) in Zweifel zu ziehen beginnt.

Schon bei DeBell (1963) wird auf die Problematik der Interferenz
hingewiesen, die allerdings nicht dadurch gelést wird, daf8 die
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Lehranalyse ein zur Kontrollanalyse hin abgeschirmter Raum ist
(der Lehranalytiker kommuniziert nicht mit dem Kontrollanaly-
tiker), die Kontrollanalyse aber ,, Anregungen” fiir die Lehranalyse, .
ja Verpflichtungen und Auflagen einbringen kann (,,Dieses Thema
miissen Sié mit in Thre Analyse nehmen. Das ist hier nicht zu
bearbeiten.”). Die Problematik ist in neuerer Zeit im psychoanaly-
tischen Feld durch Denzler (1988), Vergopoulo (1988) und Junker
(1988) thematisiert worden, wobei mir scheint, dafl das Problem der
~Hermetik des psychoanalytischen Raumes” vor dem faktischen
Hintergrund der unbewufiten Gruppendynamik einer Institution
verkiirzt gesehen wird. Dadurch, daf$ sich Lehranalytiker und Kon-
trollanalytiker kennen, umeinander wissen und der Lehranaly-
sand /Kontrollanalysand zwischen beiden Ubertragungsfeldern
hinund her wechselt, ist ein ,steriles Operationsfeld” nicht méglich,
sondern es ist mit dem Faktum der unvermeidbaren intrainstitutionel-
len Durchlissigkeit fiir bewuf8t und mehr noch fiir unbewuflt trans-
portierten Informationsfluf$ systematisch zu arbeiten. Ich habe - auf
- Wunsch eines Lehranalysanden und nach Abstimmung mit seiner
Kontrollanalytikerin — mich schon in eine Situation begeben, wo
_mein Analysand, ich als Lehranalytiker und die Kontrollanalytike-
rin miteinander eine diffizile Fragestellung zur , Mehrebenenreso-
nanz” (s.u., Abb. 2 u. 3)einer Ubertragungskonfiguration bearbeitet
haben, ein Vorgang der sich als duflerst fruchtbar erwiesen hat und
uns dazu ermutigte, dies — wo angezeigt — als eine durchaus niitz-
liche Moglichkeit in Betracht zu ziehen. Ich bin als ,,AufSensupervi-
sor” mehrfach zu kollegialen Kldrungsgesprachen zwischen Lehra-
nalytiker(in) und Kontrollanalytiker(in) gebeten worden (zuweilen
mit Beteiligung des Lehranalysanden, der sich stets im fortgeschrit-
- tenen Ausbildungsstadium der Behandlungsstufe befand, immer
jedoch mit Wissen und Billigung des Lehranalysanden). Es war
jedesmal eine duferst wichtige, in einem Falle sogar Schaden ver-
hindernde Erfahrung.

Ich habe verschiedentlich auch auf Bitte von Kontrollanalysan-
den bei schweren personlichen Verstrickungen mit Patienten bzw.
Patientinnen Sitzungen zwischen diesem Therapeuten und seiner
Patientin bzw. der Therapeutin und ihrem Klienten eine Reihe von
Therapiesitzungen iiber eine Strecke ,life” begleitet — jedesmal mit
sehr konstruktivem und langfristig sichtbarem Erfolg (wobei natiir-
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lich die Entscheidung zu einer solchen Intervention sorgfiltig vor-
bereitet und theoretisch reflektiert werden muf, und es durchaus
auch Kontraindikationen fiir ein solches Vorgehen gibt). Derartige
Erfahrungen haben mich darin bestédrkt, da8 man in der Kontroll-
analyse — und ein gleiches gilt fiir gewisse ,Rituale” von Lehrana-
lysen und Therapien — eine positiv-kritische Distanz gegeniiber
starren Regeln, Traditionen und Konventionen haben muf3 (sie
erweisen sich zuweilen nimlich als Vorurteile) und die Position
einer theoriegegriindeten, ,,methodischen Flexibilitit” vertreten
sollte. Nur so kann den komplexen Dynamiken institutioneller
Felder angemessen begegnet werden, ohne daff Reglementierungen
als Formen der Abwehr verwendet werden, sich schwierigen Situa-
tionen zu stellen. Nur so kann man solchen Dynamiken gegeniiber
Exzentrizitdt gewinnen und sie in einer Art und Weise mit den
Beteiligten unter Beiziehung all ihrer Kompetenzen (joint-compe-
tence-principle) bearbeiten, dafl Verletzungen (Wirbel 1987), Thera-
pieschdaden (Hemminger, Becker 1985), aber auch Lehranalysescha-
den-und solche gibt es leider nicht wenige, wie u.a. das bedriicken-
de Dokument von Dorte von Drigalsky (1980) zeigt — verhindert
werden.

Die Kontrollanalyse als ein weiterer ,psychotherapeutischer
bzw. psychoanalytischer Raum” in der Ausbildung neben dem der
Lehranalyse/den Lehranalysen (wir verlangen in der Integrativen
Therapie die Analyse bei einem Mann und bei einer Frau, vgl.
Friihmann, dieses Buch) kommt allein dadurch in eine problemati-
sche Interferenz, weil es moglichist, daf8 Defizite in der Bearbeitung
personlicher Probleme durch die Lehranalyse deutlich und damit
auch Defizite im Tun des Kollegen erkennbar werden, der die
Lehranalyse durchfithrt; weiterhin, weil ungute Entwicklungen in
der Lehranalyse offenbar werden, sich gar Mifbrauchssituationen
abzeichnen konnten. Weil dies so sein kann, kénnen unbewufite
Phantasien auf seiten des Lehranalytikers entstehen, wenn sein
Lehranalysand gleichzeitig in Kontrollanalyse ist (noch schwieriger
wird es, wenn es sich nicht um Phantasien, sondern um Realitédten
handelt). Wenn ein Kandidat bei einem noch jungen Lehranalytiker
in Analyse ist und zeitgleich in die Kontrolle zu einem sehr erfah-
renen und bekannten Kollegen geht (zuweilen geschieht es sogar
bei kleineren Instituten, daff dieser einstmals Lehranalytiker dieses
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jungeren Kollegen war) kénnen Leistungsphantasien und Konkur-
renzphantasmen aufkommen, die zu Lasten des Kandidaten gehen
kénnen, wenn Lehranalytiker und Kontrollanalytiker sich nicht von
Zeit zu Zeit im Rahmen kollegialer Treffen oder Intervisionen ,,un-
spezifisch” (also ohne Bezug auf bestimmte Kandidaten) austau-
schen, d. h. sich der realen Qualitit ihrer Beziehung versichern.
Sofern solche Probleme sich zeigen, indem sie ,,Beziehungssympto-
me” in der Relation von Kandidat zum Lehranalytiker und/oder
zum Kontrollanalytiker hervorbringen — und alle Beziehungslinien
miissen daraufhin angeschaut werden und kénnen betroffen sein
(vgl. Abb. 2) - ist es sinnvoll, sich ,spezifisch” auszutauschen”,
indem aufgrund einer Konsensbildung zwischen Lehrtherapeut
und Kandidat und einer Eingrenzung des thematischen Bereichs
direkte Kontakte aufgenommen werden kdnnen. Dies ist allemal
besser, als die Probleme, wie dies gemeinhin geschieht — so die
Aussagen psychoanalytischer Kollegen und Lehranalytiker ver-
schiedener Institute, mit denen ich diese Themen besprach —auszu-
blenden oder nur auf einer Ebene — die zwischen Lehranalytiker
und Analysand - anzuschauen. In der Regel wird dabei auf das
Ubertragungsgeschehen des Kandidaten zentriert, und mégliche
Ubertragungen von beiden, Lehranalytiker und Kandidat zum
Kontrollanalytiker, werden nicht thematisiert, ja mit unterschiedli-
chen Intensitdten und Mechanismen abgewehrt. Da derartige Situa-
tionen sich ohnehin in Endphasen von Lehranalysen oder in der
zweiten Lehranalyse abspielen, kann aus der Sensibilisierung fiir
derartige Konstellationen und nach sorgféltiger Reflexion der Situa-
‘tion ein Kontakt mit dem ,virtuellen Dritten”, wenn er ,real ge-
macht” wird und nicht nur im Bereich der Phantasie verbleibt,
durchaus niitzlich sein. Er wird dann auch keine Beeintrachtigung
des analytischen Biindnisses darstellen, im Gegenteil, er wird das
Vertrauensverhiltnis férdern kénnen, die Transparenz des Uber-
tragungs- /Gegeniibertragungs-/Beziehungsgeschehen erhéhen.
Ich habe den Eindruck, daf§ das Faktum, daf8 diese Moglichkeit der
direkten Klarung nicht hdufiger in Anspruch genommen wird, mit
der narziltischen Krankbarkeit (und den damit verbundenen All-
machts- und Gréflenphantasien) der Lehranalytiker zu tun hat so-
wie mit einem sehr befragbaren, ,verdeckten Besitzanspruch” auf
den Lehranalysanden, der mit dem Argument des Schutzes des
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~psychoanalytischen Raumes” legitimiert wird und der damit Kol-
leginnen und Kollegen, die in der Endphase ihrer Eigenanalyse
stehen, die Problemverarbeitungskompetenz und die Fertigkeit mit
komplexen psychodynamischen Phdnomenen umzugehen, in einer
Art und Weise abspricht, daf sie damit auf einen ,Kinderstatus”
fixiert werden. Lehranalytiker und Kontrollanalytikerin sind fiir
den Kandidaten wichtige Vertrauenspersonen. Kénnen sieihmihre
Integritdt vermitteln, so wird es zu keinen , Einbriichen” im analy-
tischen Proze kommen. AuSerdem werden auf diese Weise
Modell-situationen der Klirung komplexer Ubertragungskonfigu-
rationen geschaffen, wie sie sich im klinischen Alltag z. B. jeder
psychosomatischen Klinik und jeder psychotherapeutischen Sta-
tion vielfach ergeben, wenn ein Patient bei einem Therapeuten in
analytischen Einzelgespréchen ist, bei einem anderen an einer The-
rapiegruppe teilnimmt und vielleicht noch bei einer psychodyna-
misch orientierten Kunst- oder Bewegungstherapeutin an einem
kreativtherapeutischen Angebot teilnimmt. Aber offenbar liegen
die Dinge bei Patienten ja anders als bei Ausbildungskandidaten!

Sind aber tatsidchliche Probleme (nicht nur phantasierte) in der
Lehranalyse vorhanden, die dem Kontrollanalytiker zur Kenntnis
kommen (dhnliches kann auch in der Interferenzlinie zwischen der
Erstanalyse und Zweitanalyse oder der Erstanalyse und der gleich-
zeitig laufenden Ausbildungsselbsterfahrungsgruppe geschehen),
so kommt es zu einer umgekehrten ,Reporting-Problematik”.
Gliicklicherweise beginnt sich ja im Hinblick auf die Lehranalyse
quer durch die Schulen die Tendenz zu einem ,,non-reporting-sy-
stem” durchzusetzen (Thomi 1992), d. h. daf8 nur vermerkt wird,
dagB die Lehranalyse absolviert wurde, ohne daf inhaltliche Bewer-
tungen irgendeiner Art vorgenommen werden. Institutioneller wie
personlicher Machtmibrauch (etwa in Verweigerung der Beschei-
nigung iiber eine ,erfolgreich abgeschlossene Lehranalyse” oderim
Bestehen darauf, die Analyse eben bei diesem Lehranalytiker zu
Ende zu fithren usw.) werden damit vermieden, und es wird vor
allen Dingen einer der wichtigsten, personlichsten, lebendigsten
Prozesse in der Psychotherapieausbildung nicht Gegenstand exter-
naler, institutioneller Bewertungen, die, da sie natiirlich auch inter-
nalisiert werden, gleichfalls &ufSerst verhdngnisvolle innere Folgen
haben kénnen (Bernfeld 1952; Erdheim 1986; Cremerius 1986). Wie
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aber steht es mit der Reporting-Pflicht des Kontrollanalytikers oder
jedes Mitglieds des Lehrkorpers (nur steht der Kontrollanalytiker
an einer besonders sensiblen Schaltstelle) im Hinblick auf die Qua-
litat von Lehranalysen, denn es kann die Situation aufkommen, daf8
die kollegiale Auseinandersetzung mit dem Lehranalytiker nicht
méglich ist, da es Wiederholungen oder Haufungen von Proble-
matiken gibt, die derart schwerwiegend sind, daf8 auch der ,Schutz
des Lehranalysanden” gewihrleistet werden mufi. Loyalitédtspro-
bleme, nicht zuletzt ,invisible loyalities” (Boszormenyi-Nagy, Spark
1981), Inter- und Intrarollenkonflikte sind hier vorprogrammiert.
Man kann sie vermeiden, oder man kann sie 16sen. Auf die Frage,
wie dies zu geschehen habe, werden sich weniger prinzipielle als
situationsspezifische Antworten finden lassen, die ihrerseits durch
Intervision, besser noch durch externale Supervision angegangen
werden sollten. Der Kontrollanalytiker ist— besonders an Instituten,
die den Non-Reporting-Ansatz bei den Lehranalysen systematisch
praktizieren - in eine besonders exponierte Position gelangt. Ist
namlich ,,dem Mythos von der Macht der Lehranalytiker weitge-
hend der Boden entzogen”, so liegen ,,die Moglichkeiten der Ein-
fluBnahme auf den dufleren Gang der Weiterbildung ... dann aus-
schlieSlich bei den Kontrollanalytikern” (Hagedorn 1992, 86). Hage-
dorns wiederholte Rede vom ,Mythos der Macht der Lehranalyti-
ker” — er sieht im Non-Reporting-System die ,einzige denkbare
,Machtaustibung’ des Lehranalytikers” nur iiber , groben
Migbrauch”, z. B. Indiskretion, Brechen der Schweigepflicht als
moglich an (ibid.) - kann ich nur als eine massive Verleugnung der
Realitit der Macht von Lehranalytikern sehen, die sie durch Status,
Rolle, Funktion und als Traditionstrager und Ubertragungssubjekte
haben. Die Macht liegt also nicht nur im ,Report” fiir den Aus-
bildungsabschluf — so wichtig AbschlufSgutachten auch sind.

Die Macht von Kontrollanalytikern liegt in gleicher Weise keines-
wegs nur in ihrer Gutachtertatigkeit, obwohl ihr ,,Report” iiber die
Moglichkeit des Abschlusses oder des Scheiterns der Ausbildung
entscheidet und das, nachdem unter hohem Kosten- und Zeitein-
satz eine langjdhrige Ausbildung schon durchlaufen und die Lehr-
analyse absolviert wurde. Dies bringt Ausbildungskandidaten wie
Kontrollanalytiker unter einen immensen Druck, etwa den, auch
wenig geeigneten Ausbildungskandidaten letztendlich doch noch
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ein positives Gutachten zu geben. Ob Annahme oder Ablehnung,
es konzentriert sich eine grofie faktische Entscheidungsmacht in
den Handen der Kontrollanalytikers. Wiederum: ,Wer bewacht die
Wichter?” Wieweit ist z. B. ein Ausbildungskandidat genétigt,
theoretische Positionen und persdnliche Préferenzen des Kontroll-
analytikers zu iibernehmen? Wieviel Freiraum bleibt ihm, eigene
Standpunkte zu entwickeln, eigene behandlungsmethodische
Wege zu gehen, die seiner Rezeption psychoanalytischer/psycho-
therapeutischer Theorien und seinen vorgéngigen Lernerfahrungen
in seiner Lehranalyse und seinem klinischen Arbeitsfeld entspre-
chen? Der Lehranalytiker mag zu den Positionen des Kontrollana-
lytikers durchaus divergierende Auffassungen vertreten und wei-
tergegeben haben, Konzepte und Orientierungen, die fiir seine Per-
sonlichkeit, seinen persdnlichen Stil angemessen waren. Dies alles
sind schwierige Fragen. '

Im Rahmen unseres Ausbildungsinstitutes wird — vom Zulas-
sungsseminar und den beiden Zulassungsinterviews einmal abge-
sehen — eine erste, selegierende Schwelle mit der ,Zulassung zur
Behandlungsstufe” gesetzt. Die Beurteilung der beiden Lehrthera-
peuten (Mann und Frau) in der fortlaufenden Ausbildungsgruppe

.zusammen mit der kollegialen Auswertung in dieser Gruppe am
Schluf} des dritten Ausbildungsjahres sowie die theoretische Zwi-
schenpriifung sind Grundlage fiir die Entscheidung, ob ein Kandi-
dat mit den Behandlungen beginnen kann. Fiir den Abschlufd der
Ausbildung sind erforderlich: das Votum des Supervisors aufgrund
der Teilnahme an der zweijdhrigen Supervisionsgruppe, wobei deren
kollektive Evaluation zu beriicksichtigen ist, das Votum des Kon-
trollanalytikers, bei Dissenz das Votum eines weiteren Lehr-
therapeuten (etwa des Leiters des Seminars Supervision I, Kasuistik
0. a.) —also zwei / drei Stellungnahmen von Kolleginnen und Kolle-
gen, die den Kandidaten z. T. iiber lange Jahre in seiner therapeuti-
schen Arbeit kennen. Sie bilden die Grundlagen fiir die Entschei-
dung des Priifungsausschusses, den Abschluf8 von der praktischen
Seite her zu beschlieflen (Falldarstellungen, Theoriekolloquium
und schriftliche Abschlufiarbeit sind die weiteren Elemente). Pro-
blematische Félle werden im Weiterbildungsausschuf entschieden.
An der Entscheidung dieses Gremiums nehmen die Vertreter der
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Ausbildungskandidaten teil, und ihre Stimmen zahlen hier wie die
der iibrigen Ausschufimitglieder.

Das Votumdes Kontrollanalytikers ist gewichtig, aber esist nicht
das einzige. Es bleibt nicht unhinterfragt, sondern wird komple-
mentiert durch das Votum des Supervisors mit der kollegialen
Auswertung in der Supervisionsgruppe. Gegen jede Entscheidung
besteht Rekursrecht des Kandidaten, d. h. es kann ein weiteres
Gutachten zu seinen Kompetenzen angefordert werden. Im {ibrigen
sind Ablehnungen in einer konstruktiven Weise zu begriinden, so
daf3 Bearbeitungs- und Verarbeitungsmoglichkeiten gegeben sind.
Kontrollanalyse, zu deren wichtigen Zielen es gehdrt, dem
Mifbrauch von Macht vorzubeugen, zu verhindern, da8 die eigenen
Ubertragungen des Therapeuten den Patienten schidigen, Super- -
vision, deren Ausgabe es ist, Mechanismen (verdeckter und offener)
personlicher und institutioneller Gewalt aufzuzeigen, um die Inte-
gritdt von Patienten zu sichern ... diese beiden Instanzen psychothe-
rapeutischer Ausbildung miissen, wenn sie ihren ureigensten Inten-
tionen und Zielsetzungen treu bleiben wollen, selbst in duferster
Weise sensibel fiir die Frage bewufiten und unbewufSten Macht-
miflbrauchs von Einzelpersonen (hier des Lehranalytikers, des Kon-
trollanalytikers, des Supervisors) und von Institutionen (hier der
Ausbildungsinstitution) sein.

An unserem Ausbildungsinstitut versuchen wir durch Intervision
(in Lehrtherapeutentreffen), Auflenberatung, kritischen Einbezug
der Statements von Ausbildungskandidaten, Evaluation von Aus-
bildungsveranstaltungen und der Ausbildung insgesamt durchem-
pirische Forschung (Weller, Meier-Réider 1990), etwa durch die Befra-
gung von Ausbildungskandidaten (Buhl, Jaspersen 1982; Hendrys
1992) und Lehrtherapeuten (Friihmann 1986; Pape 1989), durch die
Ermutigung von Ausbildungskandidaten, ihre Erfahrungen mit der
Ausbildung in Form von Graduierungsarbeiten darzustellen — all.
das sind Moglichkeiten, Informationen bzw. Feedback zu erhalten:
— Verfestigungen, Unterwerfungsrituale, theoretische Fehlentwick-
lungen an FPI/EAG zu vermeiden. Es geht meiner Meinung nach
nicht an, daf} sich die Wachter immer nur selbst iiberwachen. Der
Covertext eines neuen Sammelbandes iiber ,Lehranalyse und psy-
choanalytische Ausbildung” (Streeck, Werthmann 1992) ist in dieser
Hinsicht dekuvrierend:
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»Die psychoanalytische Ausbildung und ihr Kernstiick, die Lehranaly-
se, haben sich iiber Jahrzehnte in Form und Umfang zu unantastbaren
Curricula verfestigt. Ihr ritueller Charakter ist uniibersehbar gewor-
den.[So weit so gut, s.c.] Erst in jiingster Zeit ist in die Ausbildungsfra-
gen wieder Bewegung gekommen. Selbstverstindlich konnen es sich vor-
erst nur ausgewiesene, international anerkannte Psychoanalytiker erlau-
ben, die tiberkommenen Grundsdtze in Frage zu stellen und nach Alterna-
tiven zu forschen”. Warum dieses? Warum sollen nur die Statustra-
ger, die zur Verfestigung der Curricula beigetragen, diese formu-
liert haben, sich erlauben kénnen, Grundsitze in Frage zu stellen?
Und ganz eigenartig wird es dann, wenn man im - insgesamt sehr
. interessanten — Beitrag des Lehr- und Kontrollanalytikers Herman
Beland (1992) liest, wie der Autor sich , fiktiv” (5. 11) in die Rolle des
Lehranalysanden begibt und dann aus dieser Position die Kriterien
in Form von Wiinschen formuliert, die ein Lehranalytiker, der ,,good
enough” ist, erfiillen sollte. Warum nicht Ausbildungskandidaten
selber befragen und zu diesem Thema forschen und schreiben
lassen? Bildet sich so ,psychoanalytische Identitét” (Beland 1983)?

Kontrollanalyse und Supervision brauchen die Infragestellung
nicht nur durch den ,inneren Kreis”, nicht nur durch die ,,Peers”.
Sie miissen sich auch den Fragen derer stellen, die sie , kontrollie-
ren” oder ,supervidieren”! Die Souverdnitét sich in dieser Weise
zur Disposition zu stellen, gefdhrdet den supervisorischen bzw.
kontrollanalytischen Prozef8 nicht, im Gegenteil, er wird dadurch
bestitigt, gewinnt an Glaubwiirdigkeit (Petzold 1989i).

3. Lehren und Lernen in Kontrollanalyse und Super-
vision — Themen, Fragen, Probleme

Wir setzen in der , Integrativen Therapie” Kontrollanalyse und Su-
pervision nicht gleich. Vielmehr sind uns diese beiden Instru-
mente professioneller Weiterbildung in ihrer Unterschiedlichkeit
wichtig, auf die noch eingegangen wird. Aber es sind natiirlichauch
Gemeinsamkeiten vorhanden, die zuvor betrachtet werden sollen.
Zunichst die, dafs beide Formen professioneller Weiterbildung und
Kompetenz/Performanzférderung im Rahmen der Ausbildung
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von Psychotherapeuten in der ,Behandlungsstufe” stattfinden, dafl
beide im Hinblick auf den Ausbildungsabschluf eine evaluierende
Funktion haben. Beide nehmen aus einer Metaperspektive die Ar-
beit mit Patienten /Klienten so in den Blick, daf} sie die Personlich-
keit des Therapeuten als Wirkfaktor ansehen und die Kommunika-
tionsformen des Therapeuten in ihren bewufiten und unbewuften
Strebungen betrachten, reflektierten, analysierten. SchliefSlich ru-
hen Kontrollanalyse und Supervision auf dem gleichen theoreti-
schen und methodisch-praktischen Fundus des ,, Verfahrens” (Pet-
zold 1993h) auf, operieren auf diesem Grund und versuchen, die
zentralen Konzepte des Verfahrens an die Ausbildungskandidaten
weiterzugeben, zugepafit auf die jeweilige therapeutische Bezie-
hung und Patientensituation. So sind auf der Ebene der Problem-
sicht, Inhalte, Ziele und zum Teil der Methoden zwischen diesen
beiden Wegen grofie Konvergenzen vorhanden. Sie stehen vor dhn-
lichen Problemen, etwa dem, den Ausbildungskandidaten auf die
.essentials” des Verfahrens ,einzuschworen” und auf der anderen
Seite dazu beizutragen, ihn zu einem selbstdndig entscheidenden
Therapeuten zu machen, der in der Lage ist, Verantwortung fiir sein
Handeln und fiir seine Patienten zu iibernehmen. Wiederum eine
widerspriichliche Zielsetzung, die die schon gekennzeichnete para-
doxale Dynamik der Lehranalyse fortsetzt, von der Balint (1947, 326)
schrieb, sie , bietet reichlich Gelegenheit, aus einem unabhéngigen
Kandidaten einen begeisterten Proselyten zu machen”.

Wenn Kontrollanalyse und Supervision zu einer kritisch-engagier-
ten Distanz, einer guten Exzentrizitit zum eigenen Standort in The-
rapie und zum Tun mit dem Patienten befdhigen sollen, dann
miissen sie auch die kritische Reflexion der in Supervision und
Kontrollanalyse vertretenen ,favoured concepts” erméglichen und
fordern. Dies erfordert auf seiten von Supervisoren und Kontroll-
analytikern eine nicht-dogmatische Haltung, ein Wissen um die
Relativitit der eigenen, derzeit vertretenen Lehrmeinungen. Dies
wird um so wesentlicher, wenn man sieht, dagd sich zahlreiche, tiber
Jahrzehnte als unbezweifelbar oder zumindest mit grofler Sicher-
heit vertretene Positionen im Bereich der Psychotherapie sehr
grundsétzlich gewandelt haben — man denke an die Rolle der Meta-
psychologie in der Psychoanalyse — oder sich sogar als duflerst
strittig, ja falsch erwiesen haben — man denke an wichtige Konzepte

499



der klassischen, psychoanalytischen Entwicklungstheorie, etwa die
Phasenlehre Freuds oder Mahlers, die sich im Lichte der modernen
Baby- bzw. Sauglingsforschung (Lichtenberg 1983; Stern 1985; Dornes
1992; Petzold 1993c) so nicht mehr halten lassen. Nichtsdestotrotz
werden aber derartige Phasenkonzepte in weiten Kreisen immer
noch weiterverwendet. Zumindest sucht man sie zu retten. Die
Positionen Melanie Kleins werden nach wie vor zur Grundlage
umfassender Theorienbildungen fiir die Pathogenese gemacht, ob-
gleich sie von seiten der Sduglingsforschung keine Stiitze erfahren.
Ahnlich kritische Anfragen sind an die entwicklungspsycholo-
gischen Fundamente von Kernbergs (1975, 1984) Borderline-Theorie
zu stellen. Das zentrale Problem ist, daf§ aus derartigen Entwick-
lungstheorien weitreichende behandlungspraktische Konsequen-
zen gezogen werden (idem 1993, 89 ff.), daB die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung, der Einsatz der Technik auf solchen
empirisch wenig bzw. nicht fundierten Annahmen und Spekulatio-
nen griindet. Das heifit auch, daf hier Patienten mit Konzeptenund
Instrumenten behandelt werden, deren Effizienz gar nicht so gut
gesichert ist, wie dies in Therapieausbildungen oft dargestellt wird
(vgl. die zum Teil vernichtenden Ergebnisse der empirischen Eva-
luationsforschung, Grawe et al. 1994). Da sich durch die vergleichen-
de Psychotherapieforschung der Einfluf von Therapietheorie auf
die Therapieziele und Therapiemethoden nachweisen 143t (Thom-
men et al. 1988; Lohmann 1980; Kriz 1985; Huf 1992, 94 ff.), kann man
sich vorstellen, daf eine rigide Anwendung theoretischer und pra-
xeologischer Konzepte so manchen Patienten in ein Prokrustesbett
zwingt, bis hin zu schweren Schadigungen seiner Persénlichkeit —
von Verhinderung von Gesundung, von langjéhrigen Investitionen
an Zeit, Geld und Engagement nicht zu reden (Wallerstein 1986;
Henry 1992; Strupp, Henry, Schacht 1990). Daf8 die Formen psycho-
therapeutischer Ausbildung, die Inhalte und vor allen Dingen die
Praxis des Lehrens und Lernens von Psychotherapie nachhaltige
Auswirkung auf die Effizienz psychotherapeutischen Handelns ha-
ben, wird in der umfinglichen Evaluation psychotherapeutischer
Wirksamkeitsuntersuchung durch die Autoren der Berner Therapie-
vergleichsstudie deutlich.

Fiir die sehr gut untersuchten, psychoanalytischen Kurzzeit-
therapien zeigten sich nur méfige Ergebnisse (Grawe et al. 1994). Im
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Vergleich mit anderen Methoden, etwa Verhaltenstherapie oder
Gesprachstherapie, schnitten sie deutlich schlechter ab (ibid. 211ff.).
Stellt man die Frage nach dem ,Warum”, wird deutlich, daf} hier
offensichtlich in der Therapieausbildung schlechte Modelle vermit-
telt wurden. In der ,Vanderbilt-II-Studie” fanden die Forscher
(Strupp, Henry, Schacht 1990) z. B, daf8 die psychoanalytischen The-
rapien signifikant schlechtere Ergebnisse zeigten, die Doppelbot-
schaften und abwertende Kritik in ihrem Kommunikationsstil hat-
ten. Henry (1992) konnte bei dieser Studie dann zeigen, daf} dieser
Kommunikationsstil erst nach der psychoanalytischen Ausbildung
bzw. als Folge derselben ausgebildet wurde (sic!).

Grawe. et al. (1994, 198) verweisen darauf, daf$ solche Kommuni-
kationsformen in den von ihnen untersuchten Gespréchs- und Ver-
haltenstherapien , praktisch tiberhaupt nicht vorkommen”, und sie
konkludieren: ,,Das Festhalten an antiquierten Ausbildungsinhalten
und Ausbildungsformen, die weder das innerhalb der Psychoanalyse selbst
erarbeitete, noch das anderweitig vorhandene empirische Wissen iiber
therapeutische Wirkfaktoren fiir die Ausbildung forderlichen Therapeu-
tenverhaltens nutzen, diirfte eine der wesentlichen Ursachen dafiir sein,
dap Anspruch und Wirklichkeit bei der psychoanalytischen Therapie so
weit auseinanderklaffen, wie es bei niichterner Betrachtung gegenwirtig
der Fall ist” (ibid.). Psychodynamische Kurzzeittherapien kénnen
aber durchaus positive Wirkungen haben, wenn Therapeuten fiir
sie besonders geschult werden, und zwar in einer Weise, daf8 die als
wirksam bekannte Therapiefaktoren beriicksichtigt werden.

~ Die Metaanalyse von Crits-Christoph (1992) macht dies deutlich,
denn hier hielten sich die Behandler an die entsprechenden Vorga-
ben von Therapiemanualen. Crits-Christoph raumt allerdings ein,
dag diese positiven Untersuchungsergebnisse bei optimalen Unter-
suchungsbedingungen kein realistisches Abbild der durchschnitt-
lichen psychoanalytischen Praxis représentieren. Dann aber ist die
Konsequenz zu ziehen, eine solche Praxis herzustellen! Und hier ist
eine entsprechende Ausbildung erforderlich, wie Strupp und Binder
(1991; Strupp 1987) mit Recht unterstrichen haben.

Grawe et al. (1994, 770) hatten sich die Frage gestellt, wieso beim
Vorliegen positiver Ergebnisstudien, systematischer, wissenschaft-
licher Forschung und klinischer Konzeptbildung es ,zu der eher
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bescheidenen” Wirkungsbilanz psychoanalytischer Behandlungen
komme; ihre Schlufifolgerungen seien wiedergegeben:

»Wir glauben heute aufgrund einer grofen Anzahl von Hinweisen, dag die Dis-
krepanz zwischen der Wissenschaftlichkeit, die man im psychoanalytischen The-
rapieansatz erkennen muf, und der objektiven Wirksamkeit psychoanalytischer
Therapie wesentlich in der Ausbildung von Psychoanalytikern begriindet liegt. Es
findet keine Riickkoppelung zwischen den Forschungsergebnissen und der psy-
choanalytischen Ausbildung statt. Die Ausbildungsinhalte und Ausbildungsme-
thoden bleiben von den Forschungsergebnissen weitesgehend unberiihrt. Weil in
der Ausbildung nicht die durch Forschungsergebnisse nahegelegten Konsequen-
zen gezogen werden, flieft das an und fiir sich vorhandene Wissen auch nur sehr
ungeniigend in die Therapiepraxis ein. Ein wesentlicher Grund dafiir diirfte in der
Struktur des Ausbildungssystems liegen .... Die Ausbildung ist von herk6mmli-
chen Vorstellungen besimmt und wird selbst keiner kritischen, wissenschaftlichen
Uberpriifung unterzogen. In der Ausbildung herrscht vielmehr eine klare Schul-
orientierung vor, die mit vielen dér oben aufgefiihrten unwissenschaftlichen Prak-
tiken der Informationsausgrenzung, inziichtiger Kommunikation, selbstbestiti-
gender Informationsaufnahme und -verarbeitung usw. einhergeht.

Da kann die empirische Literatur noch so voll mit Hinweisen auf dringend
notwendige Veranderungen der Ausbildungsinhalte und -methoden sein, diese
Information prallt an den verkrusteten Strukturen ab. Die psychoanalytische The-
rapie hat wohl deshalb keine bessere Wirksamkeit, weil psychoanalytische Thera-
peuten nicht dazu ausgebildet werden, wirksame Therapien durchzufiihren. Es
gibt genligend Hinweise, wie die Wirksamkeit psychoanalytischer Therapie gestei-
gert werden konnte, aber diese Hinweise werden nicht in die erforderlichen
praktischen Kompetenzen umgesetzt.” (ibid.)

Wie immer man zu dieser harschen Kritik stehen mag, sie kann
gute Griinde fiir sich geltend machen und ist eine Konfrontation fiir
alle psychodynamisch orientierten Verfahren, nicht nur fiir klassische
Psychoanalyse, eine Konfrontation, die zu einem sorgfaltigen Beden-
ken und Beforschen der jeweiligen Ausbildungssysteme AnlaR ge-
ben muf. Die Evaluation von Ausbildungen mit empirischen Mit-
teln findet sich ndmlich kaum (fiir die Integrative Therapie vgl. aber
Weller, Maier-Raeder 1990), geschweige von einer Evaluation einzel-
ner Ausbildungselemente, etwa von Lehranalysen (ibid.). Von die-
sen ist im psychoanalytischen Bereich als empirische Wirkung nur
gesichert, dafs Therapeuten mit langen Lehranalysen inihrer Praxis
dann auch besonders lange Therapien durchfiihren (Orlinsky, Ho-
ward 1986). Diein Langzeitanalysen (300 Stunden und mehr) vermit-
telten dysfunktionalen Muster und Inhalte (Uberbetonung von Deu-

502



tungen, die Uberbewertung von zergliedernden Analysen biogra-
phischer Zusammenhéinge usw., vgl. Wallerstein 1989), die durchsie
erfolgende Férderung von Abhiingigkeit und Unselbstidndigkeit (Or-
linsky, Howard 1986) miissen genauso reflektiert werden, wie das
Faktum, daf8 offenbar bestimmte Interventionsstile (Sachse 1992b,
Henry 1992) problematisch sind. Geschieht dies nicht, wird Strupps
(1992) plakative Aussage, ,die klassische Analyse ist ein Auslauf-
modell”, auch auf die Lehranalyse zutreffen, denn Befunde, daf3
nach psychoanalytischen Kriterien als besonders kompetent einge-
schitzte Therapeuten besonders schlechte Therapieergebnisse erziel-
ten (Svartberg, Stiles 1994, Henry 1994), sind beunruhigend.

Im Bereich der Integrativen Therapie wurde stets daran festge-
halten, dafl die Lehranalyse bei zwei Therapeuten (einem ménnli-
chen und einem weiblichen) durchlaufen werden soll, um Abhéin-
gigkeiten vorzubeugen und die schon aufgrund der unterschiedli-
chen Personlichkeiten gegebene Wirkung eines variablen Therapie-
stils im Sinne der Modellfunktion zu gewahrleisten. Aufferdem ist
mit ca. 250 Stunden als durchschnittliche Regelzeit von Lehranaly-
sen ein Format gegeben, das in der Praxis noch umsetzbar ist. Dabei
findensichbei diesem Konzeptder, dyadisch” verlaufenden Lehra-
nalyse immer wieder fokalisierende Sequenzen, was allein schon
durch das Moment der Anschlufianalyse gegeben ist (vgl. Petzold
1993m) und durch das Faktum, daf§ die Lehranalyse immer auch als
therapeutische Analyse gesehen wird, also an realen Therapiebe-
dingungen ausgerichtet ist (Friihmann, dieses Buch). Die empirische
Evaluation der Ausbildung in der Integrativen Therapie (Schubert
1987; Buhl, Jaspersen 1982; Weller, Meier-Raeder 1990) ist wichtiges
Moment, um Korrektive auf der Grundlage handfester Fakten zu
setzten. Dabei wird die Supervision und die Ausbildung von Super-
visoren selbst empirisch evaluiert (Schreyogg 1994). Die gewonne-
nen Korrektive sind auch systematisch in die Supervisionszeiten
der Ausbildung eingébaut, indem nicht nur unkritisch an die vor-
gangigen Ausbildungsschritte angekniipft wird, vielmehr sollen
Kontrollanalyse und Supervision Sicherheiten geben und Sicherheiten
zugleich erschiittern. Darin liegt eine wichtige Funktion. Sie sollen
auch ermdglichen, konzeptiibergreifend zu denken und zu arbei-
ten, zumindest innerhalb des eigenen ,klinischen Paradigmas”
bzw. der eigenen, Grundorientierung” (Petzold 1993h), besser noch,
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ineinerschuleniibergreifenden Perspektive. Es lieSen sich viele Beispie-
le dafiir anfithren, daf$ eine solche, Sicherheiten relativierende Po-
sition durchaus angebracht ist. Neben der schon genannten, fehler-
haften Entwicklungstheorie und auch verbunden mit ihrer Proble-
matik sei auf die mangelhaften und einseitigen Theorienbildungen
zur psychosexuellen Entwicklung der Frau in der Psychoanalyse
verwiesen, ja die problematische bis diskriminierende anthropolo-
gische, personlichkeitstheoretische und klinische Einschitzung der
Weiblichkeit im klassischen Ansatz Freuds (1925, 1933), die Konse-
quenzen nicht nur fiir die Behandlung von Frauen durch Psycho-
therapie hatten (Gissrau 1990; Lerner 1980, 1993; Blum 1977), sondern’
die auch zu einer Benachteiligung der Frauen innerhalb der psycho-
analytischen Bewegung und Institutionen fithrte (Chodorow 1987;
Rhode-Dachser 1990; Stephan 1992). Der bescheiden kritisierende,
kleine Beitrag der Analytikerinnen Bell und Burkhardt (1992), der
bezeichnender Weise am Schluf des Bandes von Streeck und
Werthmann (1992) steht, unterstreicht dies. Die Situationistin vielen
anderen psychotherapeutischen Schulen nicht besser. Im Bereich
des Psychodramas, der Gestalttherapie und der Integrativen Thera-
pie ist die Lage zumindest im Hinblick auf die Reprédsentation von
Ausbildungskandidatinnen und Lehrtherapeutinnen anders. Sie
sind deutlich stirker vertreten (ca. 60— 70 %) als méannliche Ausbil-
dungskandidaten und Lehrtherapeuten. Auch in den Gremien sind
Verhiltnisse von %5 weiblich zu 4 miénnlich die Regel. Dies aber
besagt noch lange nicht, dal im Bereich der Theorienbildung das
Problem der Geschlechtsspezifitdt bzw. -differenz (Irigaray 1991)
gesehen, angegangen oder konstruktiv gelost wire (Friihmann 1985;
Rhode-Dachser 1990; Benjamin 1990). Feministische psychoanalyti-
sche Theorien (Alpert 1991; Chasseguet-Smirgel 1974; Mitscherlich
1990; von Braun 1989; Camenzind, von den Steinen 1989) sind fiir die
‘Theorienbildung und klinische Praxis des psychoanalytischen
Mainstreams bislang nicht zur Wirkung gekommen, und ihre Re-
zeption ist — blickt man auf Zitierungen — mehr als schwach. Kon-
trollanalyse und Supervision miissen fiir derartige , weifse Flecken”
in der Theorienbildung sensibilisieren, miissen aktuale, strittige
Diskussionen aufgreifen und weitervermitteln. Dann werden sie
ihrer Funktion gerecht, Differenzierungs- und Integrationsprozesse
von Ausbildungskandidaten zu férdern, ohne daf3 diese damit in -
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Gewissenskonflikte gestiirzt werden sollten, ob sie noch auf dem
Bodender ,reinen Lehre” stinden oder ob sie sich schon im Bereich
der , Dissidenz” bewegen (Cremerius 1982; Rhode-Dachser 1990).

Wer Dissidenz und Sektenbildung verhindern will, der muf3
Ko-respondenzprozesse férdern, in denen auch die Moglichkeit
zum ,respektvollen Dissens” gegeben ist (Petzold 1991e). Kontroll-
analyse steht leicht in der Gefahr, zu einer , Kontrolle der Linien-
treue” zu geraten. Auch wenn sie nicht als solche intendiert ist, so
kann sie in dieser Weise erlebt oder phantasiert werden, und das
mufl Gegenstand der Metareflexion und Analyse sein. In diesem
Zusammenhang ist natiirlich auch die Frage nach den Grenzen von
Kontrollanalyse und Supervision aufzuwerfen: Kann ein Kontroll-
analytiker alle Problembereiche, z. B. des Weiblichen - seiner Kan-
didatin oder deren Patientin - hinreichend bearbeiten? Wo ermutigt
er, fiir bestimmte Fragestellungen eine Kollegin aufzusuchen? Ist er
in allen Bereichen der Psychopathologie mit gleicher Sicherheit zu
Hause, oder wo wire es sinnvoll, daf noch ein anderer Kollege
hinzugezogen wird? In der Supervisionsgruppe kénnen Probleme
zum Teil breiter und leichter behandelt werden, weil man davon
ausgehen kann, daf$ vielfiltige Kompetenzen vorhanden sind, die
sich wechselseitig ergédnzen (joint competence) und die auch den
Supervisor ergdnzen, indem, was er weifs und tut. Indieser Hinsicht
sind die Ressourcen der Kontrollanalyse eingeschrankter. Ausge-
glichen werden kann das in gewissem Mafie durch die gréieren
Zeitressourcen in Kontrollanalysen und die damit mogliche, inten-
sivere Auseinandersetzung mit den Materialien und Fakten.

Supervision und Kontrollanalyse haben die Aufgabe, den ,body
of knowledge” eines Verfahrens im ,Praxisbezug” weiterzugeben.
In der Integrativen Therapie wird es durch den schuleniibergreifen-
den Blick dabei immer wieder notwendig, tiefenpsychologische,
behaviorale und phiinomenologisch-hermeneutische Perspektiven
als Moglichkeiten aufzuweisen. Eine solche schuleniibergreifende
Optik wird in neuerer Zeit einfacher (Grawe et al. 1994), weil -
zumindest gilt dies zunehmend fiir die Psychologen — in den Stu-
dienangeboten fiir klinische Psychologie das Grundstudium schon
mit den wesentlichen Positionen der einzelnen Verfahren vertraut
gemacht hat. Es kann ein solches Vorgehen aus der Sicht eines
»systematischen Eklektizismus” geschehen (Thorne 1982; Plaum
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1988; Thomas 1990; Bastine 1976, 1992; Garfield 1982; Deneke et al.
1981). Es kannaberauch, wie dies in unserem Ansatz geschieht, eine
«elaborierte integrative Position” vertreten werden, die aufgrund der
Ergebnisse der vergleichenden Psychotherapieforschung, der Pro-
zef3- und Wirkfaktorenforschung und deren metahermeneutischen
Verarbeitung den ,schuleniibergreifenden Blick” auf der Grundla-
ge einer metatheoretischen Position einsetzt (Petzold 1974j, 1988n,
1991a, 1992a, 4571f, 927£f). Der-Ansatz von Deneke et al. (1981) hat
mit dhnlicher Intention ein Modell fiir die Diagnostik entwickelt,
und Dieterich (1981, 1988) hat ein integratives, metatheoretisches
Rahmenkonzept auf der Grundlage der allgemeinen Systemtheorie
erarbeitet. Die Probleme eines unsystematischen, aber auch eines
systematischen Eklektizismus (Plaum 1988) konnten durch derarti-
ge ,integrative Metamodelle”, die in der Klinischen Psychologie zu-
nehmend erarbeitet werden (Petzold 1974, 1992g; Norcross, Goldfried
1992; Prochaska, DiClemente 1986, 1992) eingegrenzt werden.

Die sozialwissenschaftlichen, phanomenologisch-hermeneuti-
schen Positionen der , Integrativen Therapie” bieten fiir ein integra-
tives Modell eine gute Grundlage, denn wir gehen nicht von einem
»naiven Phdnomenologismus” aus, sondern es werden systemati-
sche Phinomenbeobachtungen ausgewertet, etwa die der klini-
schen Entwicklungspsychologie (Rolf et al. 1990; Sameroff, Emde
1989; Lewis, Miller 1990), der empirischen Sauglings- und Kleinkind-
forschung (Stern 1985; Nelson 1989; Petzold 1993c), der ,life-span
developmental psychology” (Baltes et al. 1980; Goldfried, Newman
1992; Rutter, Rutter 1992; Ulich et al. 1985; Saup 1991) sowie der
psychotherapeutischen Wirkfaktoren- und Prozefiforschung (Rei-
necker et al. 1989; Huf 1992; Grawe et al. 1994). Durch Phéanomenbe-
obachtung gewonnenes Material kann durch ein metahermeneuti-
sches Processing Grundlagen fiir Beobachtungsraster und Interven-
tionsstrategien in klinischen Situationen hergeben, Raster, die fiir
die aktuale Phinomenbeobachtung und -verarbeitung im psycho-
therapeutischen Prozef nicht nur hilfreich sind, sondern sie auf
wissenschaftliche Grundlagen stellt, zumal noch, wenn man durch
Einbezug der tiefenhermeneutischen Perspektive, die den Blick von
den Phinomenen auf die hinter und unter diesen liegenden Struktu-
ren (d. h. auf Hintergrund und Untergrund) und perspektivisch auf
Entwiirfe lenkt, sich nicht auf eine behaviorale Phéanomenbeobach-
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tung von Oberflichen begrenzt oder auf einen ,,seminaiven Phino-
menologismus”, der auf Vordergrund-/Hintergrund-Perspektive
rekurriert, wie er etwa die Position der Gestalttherapie kennzeich-
net (Tholey 1984, 1986). Supervision und Kontrollanalyse sollen
Kandidaten dafiir ausriisten, das in Theorieveranstaltungen ge-
wonnene diagnostische und klinische Wissen fiir die Beobachtung
ihrer Patienten, der Therapeut-Patienten-Interaktion und der The-
rapeuten-Reaktionen (Gegeniibertragung, Resonanzphidnomene)
zu nutzen, die vorhandenen Wissensfolien flexibel einzusetzen und
die, Interpretationsraume” breit genug zu halten, so dafl Patienten-
schicksale und Krankheitsbilder nicht in unbilliger Weise ,kali-
briert” werden (z. B. durch ,,Grundformen der Angst”, vgl. Riemann
1972), charakteranalytische oder sonstige , Typenlehren” (Reich
1970). Die Typologien psychoanalytischer Neurosenlehren (Hoff-
mann 1979) werden damit zu ,méglichen Spezialfdllen” der Patho-
genese (Bach 1981), nicht aber zu ubiquitér giiltigen, diagnostischen
und therapiebegriindenden Schemata. Im Rahmen der Kontrolla-
nalyse werden in der Integrativen Therapie insbesondere die drei
komplexen, prozessualen Krankheitsmodelle — das ,Repressions-
modell der Pathogenese” (Petzold 1992a, 855), das Modell ,multipler
pathogener Stimulierungen und Entwicklungsnoxen” (ibid. 583)
und das Modell , multifaktorieller, zeitextendierter Be- bzw. Uber-
lastung” (ibid. 585) — anhand des vorgetragenen Materials exempli-
fiziert. Weiterhin wird in dieser Linie versucht, , Karrieretypen”
herauszuarbeiten, d. h. die Interaktion von ,,chains of adversive and
protective events” sowie ,,prolongierter Mangelerfahrungen” (Petzold
et al. 1993; Rolf et al. 1990; Rutter 1988; Rutter, Rutter 1992). Es diirfte
deutlich sein, daf8 es in Supervision und Kontrollanalyse also immer
auch um Anwendung und Umsetzung von Ergebnissen der For-
schung, von Theorie bzw. von theoretischen Modellen geht, die
nicht nur Moglichkeiten bieten, das aktuelle Geschehen zu durch-
leuchten und zu erkléren, sondern die mafigeblich dazu beitragen,
daf eine transparente Problemanalyse und Zielstruktur therapeuti-
schen Handelns erarbeitet werden kann. Ziele in Therapien sind
némlich von iibergreifenden Problemanalysen, die zu metatheoreti-
schen Grundannahmen fiihren, bestimmt (Metaziele), weiterhin.
von klinischen Modellvorstellungen (Richtziele) und schliefllich
von der Lebenswelt- und Problemanalyse (Grob- und Feinziele), die
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der Therapeut am gegebenen Material vorzunehmen hat (Petzold
1988n, 200ff., 1993m) und in die er seinen Patienten als ,, Ko-Diagno-
stiker” einbeziehen sollte, wo immer und soweit dies méglich und
mit Blick auf die Belastungsfahigkeit des Patienten vertretbar ist.

In einem solchen Vorgehen kommen wiederum metatheoreti-
sche Positionen zum Tragen: z. B. das Intersubjektivitdtsprinzip
. (Marcel 1985; Petzold 1992b) und die daraus abgeleitete ethische
Regel des ,informed consent” (idem 1992a, 507 f). Das Fehlen von
Intersubjektivitdt und die Verletzung von Integritéit sind wesentli-
che Krankheitsursachen, denn sie bewirken Entfremdung und Ver-
dinglichung (idem 1985d, 1993d). Sie diirfen sich im diagnostisch-
therapeutischem Prozedere nicht durch verdinglichende Strategien
wiederholen. Wo aufgrund der Schwere der Krankheit eine Mitwir-
kung des Patienten nicht oder nur sehr eingeschrankt moglich ist,
sollte aus ,unterstellter Intersubjektivitit” gehandelt werden (vgl.
idem 1992a, 508; Petzold, Schuch 1991).

Kontrollanalyse und Supervision machen auf diese Weise noch
einmal kognitiv transparent und konzeptuell vertieft zuganglich,
was der Ausbildungskandidat in seiner eigenen Weiterbildungs-
gruppe und in seiner eigenen Lehranalyse konkret erfahren haben
sollte: ein grundsétzlich intersubjektives Klima, in dem wechselsei-
tige Empathie (mutualité, vgl. Ferenczi 1988), ein Ko-respondieren
iiber Probleme der eigenen Biographie, aber auch der therapeuti-
schen Beziehung in ,Begegnung und Auseinandersetzung” még-
lich wurde (Petzold 1980g). Die Reflexion im supervisorischen Ge-
schehen greift deswegen immer wieder auch auf die eigene
Selbsterfahrung des Kandidaten in Ausbildungsgruppe und Lehr-
analyse und die dort gewonnenen Modelle zuriick, und dabei wird
es unumgdnglich, dafl sie immer wieder auch zu einer kritischen
Reflexion dieser Erfahrungen in den genannten Ausbildungsele-
menten wird. Die Interventionsmuster, die namlich in diesen Set-
tings tiber den Prozef3 »atmosphérischen Erfassens” und ,szeni-
schen Verstehens” (appréhension atmosphérique, comprehension sceni-
que, Petzold 1965, 1969b), den Prozefl des ,holographischen Ler-
nens” also, erworben werden (idem 19831, dieses Buch), werden auf
diese Weise noch einmal besonders gut transferierbar, denn Psycho-
therapie wird durch die Internalisierung gelungener, therapeutischer
Szenen und Szenensequenzen mit den dazugehdrigen therapeu-
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tischen Atmosphdren bzw. sozioemotionalen Mikroklimata wirk-
sam und erlernt. Die Ausbildungsgruppe mufl demnach zugleich
auch eine gute ,therapeutische Gruppe” sein (Petzold, Schne¢wind
1986), wie die Lehranalyse — und hier ist Fenichel (1981) zuzustim-
men - ,eine besonders gute therapeutische Analyse” sein muf3.

Ich wiirde hier ein ,,auch” einfiigen, denn sie ist niemals nur eine
therapeutische Analyse (vgl. Friihmann, dieses Buch). In ihr sollten
(wie in guten Analysen mit Patienten auch) Metareflexionen mit
erklarender Qualitit (narrative Praxis) stattfinden, die die Prozesse
der Selbstauslegung einer Lebensgeschichte, d. h. die , personliche Her-
meneutik des Subjekts” férdern (Petzold 1988a, b). In Lehranalysen
sollten diese Reflexionen auch eine praxisbezogene Hinfiihrung
zum konzeptuellen Rahmen des Verfahren (er ist durch die Theo-
rieveranstaltungen der Weiterbildung ja bekannt) und zu eigenen
theoretischen und praxeologischen Positionen ermdglichen, u. a.
dadurch, dafl der Lehranalytiker — und hier liegt der Unterschied
zur Metareflexion mit Patienten, die iiberwiegend alltagssprachlich
erfolgt — den begrifflichen Apparat des therapeutischen Ansatzes
verwendet, dem er verpflichtet ist. Fiir die Leiterin der Ausbil-
dungs-Selbsterfahrungsgruppe, fiir den Lehr- und fiir den Kon-
trollanalytiker ist ein hohes Maf} an klinisch-therapeutischer, aber
auch an methodisch-didaktischer Kompetenz erforderlich. Deshalb
miifiten sie fiir diese Aufgaben in besonderer Weise ausgeriistet
werden (Weinshel 1982; Petzold, Friihmann, dieses Buch). Gerade die
Verbindung therapeutischer und therapiedidaktischer Ziele ist
nicht ohne Probleme (Arlow 1972; Blécourt 1973; Greenacre 1966),
denn es kommt hier ein bislang wenig behandeltes Thema ins Spiel:
die ,,Ausbildung von Ausbildern”, die Lehrtherapeuten helfen soll-
te, besondere Briichigkeiten, Gefahren der Verstrickung, Loyalitéats-
konflikte, aber auch didaktische Probleme besser handhaben zu
konnen (Orgel 1987; Treurniet 1992). Dabei werden sowohl metho-
deniibergreifende Fragen behandelt als auch verfahrensspezifische
Probleme — Jungsche Lehranalytiker werden z. B. Trdume im Rah-
men der Analyse anders werten und auswerten als Freudsche (vgl.
Skolek, dieses Buch; Goldacker-Pohlmann 1992), und Daseinsanalyti-
ker und Integrative Therapeuten werden die intersubjektive Quali-
tét der therapeutischen Beziehung auf dem Hintergrund des Ertrages
intersubjektivitdtsphilosophischer Reflexionen (Schrey 1973), aber
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auch - und das gilt vor allem fiir den integrativen Ansatz — mit
Bezug auf interaktionistische Konzeptionen (Mead 1934; Habermas
1981; McCall, Simmons 1974; vgl. Steinert 1973) anders gewichten
und handhaben als es psychoanalytische Autoren vermégen, auch
wenn sich innerhalb des Mainstreams der Psychoanalyse zaghaft
intersubjektivititstheoretische Ansétze artikulieren (Benjamin 1990;
Bittner 1989), die die psychoanalytische Behandlung als ein ,Ge-
spridch zwischen zwei Personen” (idem 1992) auffassen.

Supervisionsgruppe und Kontrollanalyse sind, was das Moment
des Lehrens und der Lehre anbelangt, nicht so ,,vulnerabel” bzw.
storanfillig wie die Lehranalyse (Hagedorn 1992; Treurniet 1992) —
Problemata, die m. E. nicht dazu fithren sollten, die Lehranalyse
grundsétzlich aus dem institutsinternen Ausbildungsgang heraus-
zunehmen und sie sozusagen ,auszulagern” (Cremerius 1992; Thomd
1992). Allenfalls bei sehr kleinen Instituten mag dies durchaus
angezeigt oder notwendig sein, um Machtakkumulationen und
»inziichtig-inzestudse” Verstrickungen, aber auch didaktische Ein-
seitigkeiten zu vermeiden. Es wiirden iiberdies auch Schwierigkei-
ten entstehen: z. B. das Erlernen eines konsistenten therapeutischen
Stils, der die Koordination zwischen den Lehrtherapeuten erfor-
dert. Eher wire es sinnvoll, die Institutsgrofie anders auszulegen
und auch aus Griinden der wissenschaftlichen, didaktischen und
klinischen Standards auf die Zulassung zu kleiner Institute zu
verzichten oder diese auf Kooperationen mit ,Nachbarinstituten”
zu verpflichten.

Lehr- und Kontrollanalytiker stehen an zwei Schnittstellen: ein-
mal der zwischen Ausbildung und Eigentherapie, dann der zwi-
schen dem ,analytischen Raum”, in dem der noch in Lehranalyse
befindliche Kandidat mit seinem Lehranalytiker steht, und dem
»analytischen Raum”, den der zur Kontrolle kommende Lehrana-
lysand als Therapeut mit seinen Patienten aufgebaut hat. Sowohl
die Lehr- als auch die Kontrollanalyhkerm miissen die Einfliisse
dieser Raume beriicksichtigen, wahrnehmen und gegebenenfalls
zwischen ihnen vermitteln. Es ist von grofiem Interesse, ja mit Blick
auf , Patientenrechte” und die Einschatzung der analytischen bzw.
therapeutischen Arbeit mit Patienten geradezu dekuvrierend, dafs
diesem Problem eines Eingriffs in den ,analytischen bzw. therapeu-
tischen Raum” durch Kontrollanalyse und Supervision, und das
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heifit auch - jenseits psychodynamischer Erwdgungen - ein Eingriff
inden (auch rechtlich gesicherten) Intimitéts- und Diskretionsraum
einer therapeutischen Beziehung, ganz gleich ob sie nun auf psy-
choanalytischem oder gesprichstherapeutischem, gestalttherapeu-
tischem oder verhaltenstherapeutischem Hintergrund steht, in der
Literatur kaum Beachtung geschenkt wurde, obgleich jeder Thera-
peut, ganz gleich welcher Schule, Supervisions- und Kontrollfille
z. T. mit Therapieaufzeichnungen (wie in der Psychoanalyse), mit
Tonbandmaterial (wie in der Gespréachstherapie), z. T. mit Vi-
deomaterial (wie in systemischen Therapieansitzen) beibringen
muf3. Ob nun ein Patient dariiber informiert wird (in der Integrati-
ven Therapie ist dies schon in den Initialgesprachen Usus), dafi die
Therapie Gegenstand professioneller Kontrolle bzw. Supervision
wird, oder ob eine solche Information unterbleibt: Das Faktum der
Anwesenheit einer ,dritten Kraft” (die des Supervisors und/oder
Kontrollanalytikers) zeitigt Wirkung! Sie wird — das ist unsere
Erfahrung—am besten handhabbar, wenn sie offenin den therapeu-
tischen Diskurs getragen werden kann. Eine breitere theoretische
und klinische Diskussion und die empirische Beforschung dieses
Komplexes ist dringend aus ethischen, rechtlichen, methodischen
und Klinisch-therapeutischen Griinden erforderlich.

Von den vielfédltigen Themen, Fragen und Problemen, die - auch
in Abhédngigkeit von der Vielfalt der Krankheitsbilder, Lebenssitua-
tionen und Settings —in Supervision und Kontrollanalyse bearbeitet
werden miifiten, konnen an dieser Stelle natiirlich nur wenige an-
gesprochen oder gar behandelt werden.

3.1 Zielstruktur und Methodenwahl

Mit der Reflexion der in Problemanalysen wurzelnden Zielstruktur
von Therapien (und Lehranalysen) sind gleich auch Probleme an-
gesprochen: Wird Analyse als ein grundsitzlich interaktionales Ge-
schehen angesehen und theoretisch konzeptualisiert, dann miissen
die impliziten Zielstrukturen des Verfahrens, vermittelt durch die
Person des Therapeuten, auch in den therapeutischen Prozef hin-
einwirken und die ,,subjektiven Krankheitstheorien” des Patienten
(Flick 1991) und die in diesen eingeschlossenen Problemauffassungen
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und Ziele beeinflussen. Genau diese Ziele des Patienten aber gilt es
kennen- und verstehen zu lernen, denn wir wissen aus der Psycho-
therapieforschung, daf ein gutes , Matching”, eine gute ,Passung”
zwischen Patient und Therapeut fiir das Gelingen von Therapien
von entscheidender Wichtigkeit ist (Krause Jacob 1991).

Dies wird durch die Befunde der Sduglingsforschung zur Wich-
tigkeit des ,affective attunement” zwischen Mutter und Kind (Stern
1985) unterstiitzt, was auch fiir die Erwachsenenpsychotherapie zur
Kenntnis genommen wurde (Basch 1988; Dornes 1992). Wenn aber
aufgrund schulenimmanenter Theoriekonzepte postuliert wird:
Die ,, Aufgabe jedweder Analyse ist die Suspension der Zielvorstel-
lungen des Analysanden” (Cremerius 1992, 54), dann entsteht eine
paradoxe Situation, wie sogleich deutlich wird: ,In der therapeuti-
schen Analyse geht es darum, daf8 der Patient versteht, daf8 sie nicht
auf Beseitigung der beklagten Beschwerden zielt, sondern auf die
Entwicklung eines Prozesses, in dem der Patient Einsicht in die
unbewufite Dynamik seiner Person gewinnt” (ibid.), womit eindeu-
tig dem Patienten eine Zielvorstellung vermittelt wird — die des
psychoanalytischen Verfahrens, vorgegeben durch die Analytike-
rin (vielleicht bringt er sie aber schon selbst mit in die Therapie).

In der Integrativen Therapie macht die Arbeit an impliziten und
expliziten Zielen und das Bemiihen um eine gewisse Synchronisierung
der Problemsicht und Zielstruktur zwischen Therapeut und Patienten
ein zentrales Moment der psychotherapeutischen Kooperation aus,
zumal die empirische Psychotherapieforschung zeigt, daf8 zielori-
entierte Arbeit mit Therapieerfolg besonders korreliert, Ambiguitét
iiber die Ziele, Unklarheit der Ziele den Therapieprozefs aber behin-
dern (Blaser et al. 1992). Dabei diirfen die Ziele aus der Sicht Integra-
tiver Therapie (Petzold 1987c, 140f, 1988n, 267ff.) keinesfalls im Sinne
verhaltenstherapeutischer Zielhierarchien verkiirzt werden. Denn
hinter den Zielen stehen in der Regel Probleme: neben , interperso-
nalen, feldabhidngigen” EinfluSgrofien (z. B. von seiten der Ange-
hérigen) komplexe ,intrapersonale, feldunabhingige” Motivationen,
die nur z. T. bewuft sind. Weiterhin kommen offene und verdeckte
Zielvorgaben des psychotherapeutischen Verfahrens, des praktizie-
renden Therapeuten, der Institution, der Kostentrager, der Gesell-
schaft zum Tragen. Nicht die ,,Suspension” von Zielvorstellungen,
sondern Aufweis ihres Problemhintergrundes, Transparenz der
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Zielstrukturen und ihre diskursive Reflexion wird also zum Meta-
ziel. Die Ko-respondenz {iber Ziele wird aber dann schwierig, wenn
sie z. B. in der Lehranalyse nicht stattgefunden hat, der Therapeut
also von daher kein Modell hat, iiber keine ,erlebte Erfahrung”
verfiigt, weil die theoretische Konzeptualisierung, wie Lehrthera-
pien durchzufiihren seien, genau dieses Moment verhindert hat.
Was hier als Problematik mit Blick auf psychoanalytische Lehrana-
lysen formuliert wird, gilt — mit anderen Akzentsetzungen und in
anderen theoretischen Begriindungszusammenhéngen — insgesamt
fiir Lehrtherapien: ,,Was ergibt sich fiir die didaktischen Neben-
funktionen der Lehranalysen, wenn deren Hauptaufgabe, ndmlich
die Therapie, sich unter Bedingungen vollzieht, die keineswegs
vorbildlich sind, jedoch vom angehenden Analytiker so erlebt und
in seiner spéteren Praxis mit dem Patienten entsprechend wieder-
holt werden?” (Thomi 1992, 142). Damit ist eines aufgezeigt: Lehra-
nalysen miissen zumindest in wesentlichen Strecken ihres Ablaufs
Modellfunktion fiir therapeutische Analysen und ihre Handhabung
bis hin in die Methodenwahl haben. Supervision und Kontrollana-
lyse kénnen auf ein solches vorauslaufendes Modell nicht verzich-
ten. Wo es gefehlt hat oder schlecht war, wird die kontrollanalyti-
sche Arbeit erheblich erschwert: Mal el maiestro pejor los discipulos!
Aber wie gut auch immer der eigentherapeutische Prozefl des Kan-
didatenin seiner Lehranalyse war, so kann er natiirlich nicht Modell
fir die ganze Vielfalt von Prozeiqualititen, -dynamiken und -ver-
laufen sein und fiir die Methodenwahl und alle Interventionsent-
scheidungen, die sich bei den verschiedensten Patienten und Pati-
entinnen (die Geschlechterdifferenz ist ausgesprochen wichtig) und
bei den unterschiedlichen Personlichkeitsstrukturen, Krankheits-
bildern, prdvalent pathogenen Milieus (Petzold 1988n, 234) usw.
ergeben kénnen. Aufgabe von Supervision und insbesondere von
Kontrollanalyse wird es sein, immer wieder auf die eigenen Erfah-
rungen des Kontrollanalysanden in seiner Lehrtherapie zuriickzu-
greifen und diese mit ihm auf die zur Supervision stehende Patien-
tensituation und das dort ablaufende therapeutische Geschehen
zuzupassen, um unbillige Verallgemeinerungen oder unstimmige
Transferierungen von einer Situationauf eine andere zu vermeiden.

Gerade weil die Modellfunktion der Lehranalyse so massiv ist, kon-
nen die in ihr erlernten Muster auch leicht zum Prokrustesbett fiir
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den Patienten werden. Wiirden z. B. die Behandlungsmuster, die
ein Ausbildungskandidat mit einer ,narziitischen” Personlich-
keitstorung in seiner Lehranalyse ,,am eigenen Leib” erlebt hat, von
ihm auf die Behandlung eines Patienten mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung tibertragen, wiirde eine Kandidatin mit einer
»depressiven Grundstruktur” die in ihrer Lehranalyse gemachten
Erfahrungen unbesehen fiir die Behandlung einer zwangsneuroti-
schen Patientin iibernehmen, so kénnten doch erhebliche Probleme
entstehen. Die theoretische Errterung der unterschiedlichen psy-
chodynamischen Hintergrundskonstellationen allein wird hier
nicht ausreichend sein, besonders weil die erlebte Behandlungssitua-
tion sehr nachhaltig als Modell wirkt. Es miifite also ein alternativer
Erlebenskontext hergestellt werden. Die erlebnisaktivierenden Me-
thoden (Stevens 1975; Jason-Michl 1981; Petzold 1988f) im Rahmen der
Integrativen Therapie, die auch in Supervision und Kontrollanalyse
eingesetzt werden (Petzold, Orth 1988a; Schreyogg 1992), bieten dabei
gute Moglichkeiten fiir die Verbreiterung des Erfahrungsspek-
trums. Von ganz entscheidender Bedeutung ist hier das Faktum,
dag in der obligatorischen dreijahrigen, fortlaufenden Selbsterfah-
rungs-Ausbildungsgruppe durch die Vielfalt der anihr teilnehmen-
den Kolleginnen und Kollegen und ihrer unterschiedlichen biogra-
phischen Hintergriinde und Personlichkeitsstrukturen ein beson-
ders reiches Erlebnisfeld vorhanden war, in dem — um im Rahmen
unserer Beispiele zu bleiben —etwa eine depressive Kollegin erleben
kann, wie die die Gruppe leitenden Lehrtherapeuten in Fokalsit-
zungen (idem 1993m), aber auch in der Handhabung des Langzeit-
prozesses mit einer anderen depressiven Teilnehmerin arbeiten
oder wie mit dem Kollegen gearbeitet wird, der eine narzifStische
Personlichkeitsstorung hat und schlieflich sogar — denn auch dies
kommt manchmal vor - wie mit einem Kollegen gearbeitet wird,
der eine Borderline-Stérung hat, die in ihrem Schweregrad im Zu-
lassungsseminar und von beiden Zulassungsinterviewern, aber
auch in der Initialphase der Ausbildung, das heiflt im ersten Aus-
bildungsjahr, als nicht so gravierend betrachtet wurde, daf} sie eine
Zulassung zur Psychotherapieausbildung und ihre Weiterfithrung
verhindert hitte (auch in die psychoanalytische Ausbildung wer-
den zunehmend Kandidaten mit schweren Personlichkeitsstorun-
gen aufgenommen, vgl. Limentani 1984, 1989; Kernberg 1984).
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Im {ibrigen zeigen unsere Erfahrungen, daf8 diese Kandidaten im
Verlaufeihrer ca. siebenjahrigen Ausbildung sich nachhaltig veran-
dern, dafs also die therapeutische Dimension der Ausbildung durch-
aus ,greift”. Sie werden z. B. in ihrer Lebensfithrung und in ihrem
Lebenszusammenhang integrierter, und — dies zeigen Supervision
und Kontrollanalysen — sie werden gute Psychotherapeuten. Die
wirklich problematischen Kandidaten hingegen — und diese haben
z. T. leichtere Personlichkeitsstérungen - verlassen im Verlaufe des
Ausbildungsprozesses die Ausbildung, in der Regel, weil sie ihre
Unzuldnglichkeiten mit Blick auf den Therapeutenberuf oder ihre
Stiarken in anderen Bereichen erkennen.

Die Vielfalt der Erfahrungsméglichkeiten in der Selbsterfah-
rungs-Ausbildungsgruppe findet ihre Fortsetzung im Setting der
Supervisionsgruppe. All das kommt dem kontrollanalytischen Pro-
zeB zugute, der damit alles andere als ein iiberwiegend kognitives
Geschehen ist, sondern der auch emotionales, atmosphdrisches, kom-
munikatives und szenisches Lernen umfaflt. Die Vielfaltigkeit der Vor-
erfahrung des Kandidaten und die Erfahrungen der Kontrollanaly-
tiker, die ja auch als Gruppensupervisoren, als Lehranalytiker und
Leiter von Selbsterfahrungs-Ausbildungsgruppen titig sind, ge-
wihrleisten eine Offenheit fiir derartige Phdnomene. Durch das
Wissen um die Vielfalt moglicher ,,Wege der Heilung” (Petzold
1988d) kommt eine ,,Leichtigkeit” in das supervisorische bzw. kon-
trollanalytische Geschehen, die der Gefahr einer strengen, normie-
renden Uber-Ich-Qualitit gegensteuert, welche in diesem Setting
leicht aufkommt. Fiir das Durchfiihren von Kontrollanalysen gilt
das, was Winnicott von Therapien schlechthin gesagthat: ,Wennder
Therapeut nicht spielen kann, ist er fiir die Arbeit nicht geeignet.
Wenn der Patient nicht spielen kann, muff etwas unternommen
werden, um ihm diese Fahigkeit zu geben ...” (Winnicott 1973, 76;
vgl. Petzold 1987a). Wo aber lernt ein Therapeut z. B. in psycho-
analytischen Ausbildungen ,,zu spielen”?

In der Integrativen Therapie wird in der Ausbildungs-Selbster-
fahrungsgruppe, in der Lehranalyse (in Sequenzen mit kreativen
Medien), in Spezialseminaren (z. B. das Seminar ,, Arbeit mit kreati-
ven Medien”) eine entsprechende ,Spielkultur” (idem 1993a, 113)
vermittelt. Wiirden derartige Qualitdten im supervisorischen Ge-
schehen ausgeblendet, so kime es in der Tat zu einer ,,Ziel-Mittel-
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Divergenz”. Die Modalititen der Integrativen Therapie: , kon-
fliktzentriert-aufdeckend”, aber auch ,erlebniszentriert-aktivie-
rend” (idem 1992a, 765 ff., 1235 ff.) miissen in allen Bereichen ihrer
Praxis, in der Behandlung wie in der Lehre aufscheinen. Wir haben
es hier wiederum mit einer Zieldimension zu tun, nidmlich mit
methodenbestimmten Zielen (vgl. idem 1987¢, 130 f zur Zielstruk-
tur). Psychotherapeutische Ausbildung soll Methoden vermitteln
.und mehr noch, den systematischen, indikationsbezogenen Einsatz
von Methoden und Medien. Das wird besonders wesentlich in Ver-
fahren wie der Integrativen Therapie oder dem Psychodrama, in
denen Methoden, Techniken, Medien, Modalitiiten, Stile, Formen eine
besondere Rolle spielen (idem 1979k, 1993h).

3.2 Therapeutische Wirkfaktoren

Ein weiterer Bereich, der in Supervisionen und Kontrollanalysen
gleichermaflen bedeutsamist und wiederum eine Verlangerung aus
Erfahrungen in Lehranalysen und aus der Ausbildungs-Selbster-
fahrungsgruppe darstellt, ist das Thema der therapeutisch wirksamen
Faktoren. Es soll an dieser Stelle aufgegriffen werden, weil es im
Bereich der psychotherapeutischen Literatur zur Supervision und
Kontrollanalyse bislang noch kaum Beachtung gefunden hat und
weil es andererseits fiir die Theorie, Behandlungs- und Ausbil-
dungspraxis der ,Integrativen Therapie” eine besondere Rolle
spielt. Es kann an dieser Stelle natiirlich nicht darum gehen, die
ganze Breite der relevanten Psychotherapieforschung (vgl. die
Ubersichten bei Garfield 1982; Zimmer 1983; Bozok, Biihler 1987; Huf
1992; Norcross, Goldfried 1992; Petzold 1992g; Grawe et al. 1994) in
ihrer Bedeutung fiir Kontrollanalyse und Supervision darzustellen.
Dies hiefle natiirlich zugleich auch darzustellen, wie relevant diese
Forschungen fir die Psychotherapie sind. Schon jetzt sind bei der
Fille des vorliegenden, wenngleich auch sehr heterogen Materials
(vgl. Garfield 1982; Huf 1992) seriose Therapien ohne Rezeption
dieser Forschungen nur schwerlich méglich, obwohl man bislang
noch der Feststellung von Grawe (1992) zustimmen muf3, daf$ das
Nicht-zur-Kenntnis-Nehmen der Ergebnisse der empirischen Psy-
chotherapieforschung zu den ,bestgepflegtesten Stereotypen der
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Psychotherapieszene” gehdrt. Supervision und Kontrollanalyse
sollten Hilfen geben, diese Ertrage der Forschung an therapeutische
Situationen zu adaptieren.
Aus dem breiten Feld der Psychotherapieforschung seien drei
Einfluffgréfen herausgegriffen:
1. die Therapeutenvariablen,
2. die Patienten-/Klientenvariablen,
3. die Prozefvariablen, d. h. die Charakteristik der Therapeut-/Klient-
Interaktion.

Es miiSte auch noch

4. auf die Setting-Variablen (Klinik, Ambulanz, freie Praxis, Bera-
tungsstelle etc.) eingegangen werden, aber das wiirde den Rah-
men dieser Arbeit sprengen.

3.2.1 Therapeutenvariablen

Kontrollanalyse und Supervision befassen sich in besonderer Weise
mit den Therapeutenvariablen, d. h. dem Status bzw. der Position,
der Rolle und dem Verhalten des Therapeuten bzw. der Therapeutin.
Therapeuten haben einen gesellschaftlich definierten (z. B. durch
Rechtsvorschriften) Status (Linton 1947) in , Institutionen” bzw. eine
Position (Merton 1967) in ,,Organisationen” (Petzold 1992a, 639 ff.).
Am deutlichsten wird dies noch in klinischen Institutionen (,,thr
Therapeut ist Oberarzt Doktor X“). Mit Status/Position (die Diffe-
renzierung dieser Begrifflichkeiten sollte genauso wenig vernach-
ldssigt werden wie die von Institution und Organisation), ist die
Realisierung einer sozialen Rolle als ,die Gesamtheit aller Verhal-
tenserwartungen, die an den Status gerichtet werden”, verbunden
(vgl. Wiswede 1977), wobei jeder Rolle eine ko-respondierende Rolle
entspricht (der des Arztes, die des Patienten /Klienten), so daf8 wir
eigentlich von einer Rollenkonfiguration sprechen miissen, in der
diese Verhaltenserwartungen in jeweils spezifischer Weise verkor-
pert werden. Die Dialektik von Erwartung und Verkirperung,
Fremdattribution und Selbstattribution, Identifizierung und Identi-
fikation fithrt im Kern an das Problem der Identitétsbildung (Pet-
zold, Mathias 1983; idem 1992a, 906 ff., 528 ff., 386 f) und hier
natiirlich an die Identitit des Therapeuten (idem 1993n), aber auch
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die des Klienten/Patienten (idem 1990m, 1993d). Supervision und
Kontrollanalyse haben das Identititsthema immer wieder aufzugrei-
fen: Was heifit es, Therapeut zu sein? Welche Motivationen spielen
von der Berufswahl her in therapeutisches Handeln hinein? Welche
Rollenzuschreibungen erhalte ich vom Patienten? Es geht keines-
wegs nur um Ubertragungen! Hier mug der tiefenpsychologische
Ansatz unbedingt durch den sozialwissenschaftlichen ergénzt wer-
den. Welche institutionellen Identititsmerkmale (Titel, weifler Kit-
tel) gehen in meine Identitatszuschreibung (Identifizierung) durch
den Patienten ein, wie bewerte ich sie (Valuation), und wie weitkann
ich diese Zuschreibungen annehmen (Identifikation), d. h. mit
Selbstattributionen belegen?

In welche Rollenkonflikte gerate ich durch unterschiedliche Attri-
butionsfelder (etwa die durch die klinische Statushierarchie einerseits
und die durch die Lebens- bzw. Sozialwelt des Patienten — vermit-
telt durch seine Familie und sein Umfeld - andererseits)?

Auch die ,patientenunabhéngigen Therapeutenvariablen” z. B.
Geschlecht, Alter, Aussehen, Berufs- und Lebenserfahrung miissen
aus der Exzentrizitit, die die supervisorische Situation ermdglicht,
in den Blick genommen werden: Wie wirkt der Therapeut auf die
Patientin, die Therapeutin auf den Klienten? Wie sicher ist sich der
Therapeut seiner beruflichen Erfahrung? Wie schitzt er die Wir-
kung seines Alters auf einen jlingeren Patienten ein oder (wenn er
jung ist) seine Wirkung auf einen alten Patienten? Genauso wichtig
sind die, patientenabhingigen Variablen” Passung, Kongruenz, Mat-
ching (Parloff 1978; Kessler 1984b), weil gerade diese den therapeuti-
schen Prozef nachhaltig bestimmen. Oftmals ergeben sich auch
Interaktionen dieser Faktoren, nicht zuletzt etwa bei dem durchaus
wesentlichen Thema der ,, Attraktivitit des Therapeuten” (vgl. Zim-
mer 1983). Auch in der Frage des Zueinander-Passens kommt es zu
solchen Interaktionen. Wenn z. B. die berufliche Erfahrung von
Therapeuten eine Lehranalyse bzw. Eigentherapie einbezieht, so ist
nicht selbstverstiandlich davon auszugehen, dafl diese nur einen
positiven Effekt hat. Wenn sie z. B. den Therapeuten auf ein rigides
Modell verpflichtet, das ihn in seiner Handlungsflexibilitat ein-
schrinkt, wird Lehrtherapie schddlich. Diese Sicht konnte zum
Beispiel die widerspriichlichen Forschungsergebnisse im Hinblick
auf die Wirkung von Eigentherapie/Lehranalyse auf die Effektivi-
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tat von Therapeuten aufklédren. Verschiedene Studien zeigen, da88
sich Eigenprobleme des Therapeuten hinderlich fiir den therapeu-
tischen ProzefS auswirken (Parloff 1978; Zimmer 1983). Sofern diese
durch Selbsterfahrung bzw. Eigentherapie beseitigt werden, ist dies
fiir therapeutische Arbeit fraglos forderlich.

Andererseits finden sich Studien, die zeigen, daf zwischen The-
rapeuten mit Lehranalyse und solchen ohne Lehrtherapie im Hin-
blick auf Effizienz keine Unterschiede bestehen. Es gibt sogar Stu-
dien, die aufweisen, daff durch Therapeuten ohne Lehrtherapie
bessere Effekte erzielt wurden als von solchen mit Lehrtherapie
(vgl. Garfield 1982, 71 ff.; Zimmer 1983). Um Negativeffekten durch
inaddquaten oder stereotypen Modelltransfer, dogmatische Hand-
habung von Methoden zu begegnen, miissen Kontrollanalytiker
und Supervisoren deshalb immer wieder die Frage stellen: Wird
das, was in der Therapie geschieht und wie es geschieht, dem Pati-
enten und seiner ,social world” (Unruh 1983; Petzold, Petzold 1992)
gerecht? Kommt es bei Therapeut und Patient zu einer hinreichen-
den Ubereinstimmung zwischen den , Perspektiven auf die Welt*,
der Auffassung von Problemen? Gibt es eine ausreichende Synchro-
nisierung der ,représentations sociales” (Moscovici 1984; Jodelet 1989),
der kognitiven Verstehensraster, die aus einer sozialen Gruppenzu-
gehorigkeitentspringen, d. h. kennt und versteht der Therapeutden
Lebenszusammenhang seines Patienten? Werden diese Fragen
nicht selbstkritisch und unter Relativierung des Allgemeingiiltig-
keitsanspruches des eigenen Interpretationsrahmens (auch demder
Therapieschule) gestellt, so besteht die Gefahr, da Psychotherapie
dazu gerit, die Weltsicht des Patienten auf die Weltsicht des Thera-
peuten und seiner Schule zuzupassen, und daf ein solches , refra-
ming” als ,Therapieerfolg” gesehen und gemessen wird. Bei sehr
ideologielastigen therapeutischen Schulen mit sehr einseitigen und
extremen anthropologischen Setzungen ist diese Gefahr auf jedem
Fall in hohem Mafe gegeben. Tscheulin (1982) hat noch auf ,stilisti-
sche” Therapeutenvariablen verwiesen (Interventionsstile, die von
seiner Schulenzugehérigkeit und dem von dieser vertretenen Men-
schenbild, aber auch vom privaten Menschenmodell und von Per-
sonlichkeitscharakteristika abhédngig sind, vgl. Kessler 1984). -

Schulenspezifische Orientierungen bestimmen gemeinhin auch
die Interventionsstile der Therapeuten (Thommen et al. 1988). Die
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Non-Direktivitit wurde geradezu zum Markenzeichen des Ansat-
zes von Carl Rogers, die Direktivitit zum Kennzeichen der Verhal-
tenstherapie (Zimmer 1983). In der Integrativen Therapie sehen wir
diese Stile aber nicht als Entweder-Oder, sondern als indikations-
spezifische Vorgehensweisen (gewisse Borderline-Patienten z. B.
brauchen ein stérker strukturierendes Moment iiber weite Strecken
ihrer Therapie. Es kommen aber auch Phasen, in denen es notwen-
dig wird, durch Non-Direktivitit grofle Spielrdiume fiir eigene
Strukturierungsversuche zu geben). Wenn external kontrollierte
Patienten zundchst auf direktive Interventionsstrategien gut an-
sprechen, so kommt ein Zeitpunkt in der Therapie, wo genau diese
starke AufSenlenkung problematisiert werden muf, so daf8 die viel-
fach vertretene Polarisierung, internal orientierte Klienten mit non-
direktivem Vorgehen, external orientierte mit direktivem zu behan-
deln (Tscheulin 1982), zu kurz greift. Supervision und Kontrollana-
lyse sollen genau diese Fragestellungen thematisieren, z. B..: Wann
ist Abstinenz angesagt, wann self-disclosure? Die theoriegeleitete
Festschreibung des Relationsverhéltnisses von Arzt/Patient in der
klassischen Analyse, die Freud mit der ,Spiegelmetapher” iiberak-
zentuierte und die den Analytiker in seiner Neutralitit zur un-
durchsichtigen Projektionsfldche stilisiert (Moser 1989), entspricht
weder der analytischen Realitdt noch der Technik, wie sie Freud
selbst praktizierte (vgl. Cremerius 1981), noch ist sie mit Blick auf die
Ergebnisse der Babyforschung, Psychotherapieforschung, aber
auch der psychoanalytischen, klinischen Erfahrung fiir einen
grofien Teil der Patienten ertragbar, hilfreich oder heilsam. Thera-
pieabbriiche sind oftmals die Konsequenz. In der Integrativen The-
rapie sehen wir ein ,,Spektrum” von Verhaltensméglichkeiten zwi-
schen Abstinenz und self-disclosure. Eine starke Zuriicknahme kann
in manchen Phasen der Behandlung angezeigt, ja unerlaflich sein,
in anderen Phasen aber Patienten geradezu gefihrden. In wieder
anderen Situationen kann ein zu intensives Maf8 an Selbst6ffnung
Patienten massiv labilisieren (Weiner 1978). Dies alles ist keine Frage
starrer Regeln, abgeleitet von humanistisch-psychologischen Ideo-
logien oder libido-6konomischen Spekulationen, sondern hier geht
es um eine differenzierte Reflexion der Ubertragungs-/ Gegeniiber-
tragungskonstellation, der Pathologie des Patienten, der Bela-
stungsfahigkeit des Patienten (und des Therapeuten). In der In-
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tegrativen Therapie gehen wir von einer ,,mittleren Lage” aus, die
wir als Stil der ,,selektiven Offenheit” und der ,partiellen Teilnah-
me” (Petzold 1980g) bezeichnet haben. Aber auch diese Haltung
kennzeichnet keinen ,Standardstil”, sondern sie ermdglicht ein
Auspendeln in Richtung Abstinenz oder Selbstdffnung. Ahnliches
kann von initiativen und konsekutiven, frustierenden und suppor-
tiven Therapiestilen gesagt werden (Schneider 1979), deutendem
und nicht-interpretierendem Vorgehen, erlebnisaktivierend-stimu-
lierender Modalitdt und konfliktzentriert-aufdeckender. Setting,
Lebenssituation des Patienten/der Patientin, Patientenvariablen und
Prozefivariablen (cf. infr.) werden heranzuziehen sein, um zu ent-
scheiden, welcher Weg einzuschlagen ist. ,Emotionale Warme” als
Grundvariable der Gesprachstherapie - in der Gestalttherapie
spricht man von ,,Support”, in der Ungarischen Schule von Ferenczi
wiirde man von ,miitterlicher Zartlichkeit” sprechen — ist eine
wesentliche Interventionsqualitét, aber weder immer ausschlagge-
bend fiir ein positives Therapieresultat (Zimmer 1983) noch immer
indiziert. Depressive Patienten bediirfen zuweilen eines herausfor-
dernden, ja zuweilen konfrontierenden Interventionsstils. Wird
dieser aber iiberzogen, koénnen die Folgen verhingnisvoll sein.
,Liebe allein gentigt nicht” (Bettelheim), auch wenn ohne eine
grundsitzliche Annahmeund Zugewandtheit, eine Wertschitzung,
die auch die Konfrontation noch unterfangt, letztlich nichts geht.
Mit Blick auf die grofSe Heterogenitét der Ergebnisse der Psychothe-
rapieforschung zu den Therapeutenvariablen zeigt sich doch als
Tendenz, daf die Therapeuten fiir ihre Patienten am férderlichsten
sind, die mitgrofier Elastizitdt und Flexibilitit (Grawe, Caspar, Ambiihl
1990) auf situative Erfordernisse und die aktuale Beziehungskon-
stellation (Ubertragungs-/Gegeniibertragungskonfiguration) rea-
gieren konnen .

3.2.2 Patienten-/Klientenvariablen

Was nun Patienten-/Klientenvariablen anbetrifft, so sind auch die-
se unter setting-, status- und rollentheoretischen Uberlegungen zu
sehen. Besonders im Setting klinischer Institutionen erhélt der Pa-
tient eine klare Statuszuweisung, die in einer ,geschlossenen Ab-
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teilung” in der Psychiatrie natiirlich andere Implikationen hat, als
in der Psychosomatikklinik, Tagesklinik oder einer freien Praxis.
Auch der Therapeut ist, wie schon erwéhnt, in Statushierarchien
eingebunden, die sich bei ,totalen Institutionen” (Goffman 1961;
Schwendter 1991) schérfer artikulieren als bei offenen Institutionen.
Die Rollenperformanz, die Art und Weise, wie die Patienten- oder
Klientenrolle ausgefiillt wird, variiert mit dem Charakter der Insti-
tution und ihrer ,Organisationskultur” (Schreyogg 1993), nicht zu-
letzt aber auch in Abhédngigkeit von den ,,Bildern”, die eine Thera-
pieschule vom ,Klienten” (etwa in der client centered therapy von
Rogers) oder vom , Patienten” (etwa in der psychoanalytischen Tra-
dition Freuds) hat. Es darf nicht vergessen werden: Rollen sind
Verhaltenserwartungen bzw. Verhaltensattributionen. Sie legen da-

- mit Personen fest und besonders solche, die sich in Krisen befinden,
wenig Moglichkeiten zur , Rollendistanz” haben und nur iiber eine
geringe ,, Ambiguititstoleranz” verfiigen (Haeberlin, Niklaus 1978),
so dafd sich mit den Rollenfestlegungen negative Identititszuwei-
sungen ergeben und durch ,Stigmatisierungen” systematisch ,,be-
schidigte Identitat” produziert wird (Goffman 1967; Hohmeier, Bru-
sten 1975; Belardi 1990).

Neben sozialpsychologischen Uberlegungen zum , Klientenbild“
oder , Patientenbild” eines Verfahrens miissen auch die hinter die-
sen stehenden ,Menschenbilder” reflektiert werden (Minsel 1982;
Hagehiilsmann 1984). Es handelt sich dabei stets um ,,représentations
sociales” (Moscovici 1984) einer spezifischen ,scientific community “
oder ,professional community” (Petzold 1993n; Thommen et al. 1988),
um Konsensfindungen aufgrund mehr oder weniger gut abgesi-
cherter, klinischer Erfahrungswerte, die sich in den individuellen
Interventionsstilenin der Regel unhinterfragt umsetzen. Dabei wer-
den oft Traditionen fortgeschrieben, die nichts anderes als die Tra-
dierung von Vorurteilen (Mitscherlich 1965) sind: etwa in der Psycho-
analyse die Meinung Freuds, daf8 alte Menschen nicht mehr thera-
pierbar seien, eine Position, die heute von gerontologisch arbeiten-
den Psychoanalytikern nicht mehr geteilt wird (Radebold 1979; Mol-
ler, Rohde 1993) und durch Psychotherapieforschung und klinische
psychotherapeutische Arbeit mit alten Menschen seit langem wi-
derlegt wurde (Petzold, Bubolz 1979).
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Ahnliches liefe sich fiir die Behandlung von Alkoholikern (vgl.
jetzt Rost 1987), Drogenabhingigen (Heigl-Evers et al. 1993) und
Psychotikern (Benedetti 1983; Pankow 1968) sagen. Kontrollanalyse
und Supervision haben die wichtige Funktion, mit derartigen Vor-
urteilen {iber Patienten und Festlegungen von Krankheitsprogno-
sen aufzurdumen, indem sie nicht nur dazu beitragen, daf die
Forschungsergebnisse iiber Patientenvariablen neue Sichtweisen
von Krankheitsbildern (Baer et al. 1993) und Therapieverldufen
(Heinrich etal. 1993) bekannt machen, sondern indem sie Therapeu-
ten ermutigen, neue Wege zu gehen, eine sorgfaltig experimentie-
rende Haltung einzunehmen, ihrer Wahrnehmung zu trauen, um
nicht nur Vorurteile, die dann zu Urteilen werden, fortzuschreiben.
Sie haben die Aufgabe, gerade bei schwierigen Patienten Therapeu-
ten Reflexionshilfen anzubieten und diffizile Prozesse durch emo-
tionale Stiitze und kollegialen Rat abzusichern. Nur so kann klini-
scher Fortschritt geschehen, erhalten nicht nur Erfolgspatienten
(vom YAVIS-Typ) eine Chance. Schwere Storungen, schlechte The-
rapiemotivation, Zugehoérigkeit zu einer benachteiligten sozialen
Schicht (Unterschicht usw.) erhalten dann mit der Diagnose auch
noch prognostische Negativfestschreibungen (Thomas 1986), die oft-
mals nichts anderes sind als Erfahrungswerte, die mit einer unzu-
reichenden Technik gewonnen wurden, ein Faktum, das schon
Ferenczi (1927/28) erkannt hatte und ihn zu seinem engagierten
Pladoyer fiir eine ,,aktive und elastische Technik” veranlafite.

Leider sind fiir Borderline-Patienten und Psychose-Patienten
durch die zum Teil mitunzureichender - oder besser —ungeeigneter
psychotherapeutischer bzw. psychoanalytischer Technik gewonne-
nen ,Erfahrungen” und die daraufhin unter sehr fragwiirdigen
Effizienzkriterien fixierten Beurteilungen von ,Therapieerfolg”,
wie sie durch die Psychoanalyse der 60er und 70er Jahre im deutsch-
~ sprachigen Bereich fiir diese Krankheitsbilder zementiert wurden,
grofle Nachteile fiir diese genannten Patientengruppen entstanden,
indem Kostentrager (u. a. durch das Gutachterverhalten) Schulen-
meinungen iibernommen haben (iiber Therapierbarkeit, Behand-
lungsdauer, Therapieansatz usw.), die mit Blick auf neuere psycho-
therapeutische Entwicklungen und Therapieforschung keinen Be-
stand haben (Psychotherapie ist fiir viele Psychose-Patienten durch-
aus indiziert und sei es nur, um sekundédre Karriereschidden zu
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mindern oder ihnen zu helfen, Psychoseerlebnisse zu verarbeiten,
. mit der Erkrankung zu leben bzw. besser mit ihr umgehen zu
lernen. Hier sind allerdings Kenntnisse spezifischer supportiver
Verfahren , karrierebegleitender Psychosetherapie” erforderlich.).

Die Forschung zu Klientenvariablen (etwa zur Schichtzugehoérig-
keit und Erkrankung) und die sich daraus ergebenden Erfordernis-
se fiir die Wahl therapeutischer Strategien — etwa aktiver Ansitze
bei Psychosomatikpatienten aus benachteiligten Schichten (Thomas
1986) oder fokaltherapeutischer Vorgehensweisen bei Unter-
schichtspatienten (Heinl, Petzold, Walch 1983) — miissen in Supervi-
sion und Kontrollanalyse schon allein deshalb mit besonderer Sorg-
falt thematisiert werden, weil die liberwiegende Mehrzahl der Psy-
chotherapeuten Angehérige der Mittelschicht bzw. Oberschicht
sind, was zur Folge hat, dal eine Menge Behandlungsartefakte
entstehen. Werden bei ,,Unterschichts”-Psychosomatikern Gefiihle
nabgefragt” und wird dann etwa von Bauarbeitern oder Landfrauen
aus bduerlichen Kleinbetrieben mit Handlungen, kérpersprachli-
chen Auferungen oder Mitteilung von Arbeitsabldufen geantwor-
tet, so konnte sehr schnell die ,,Fehl“-diagnose Alexithymie gestellt
werden. Gerade in Supervisionsgruppen, bei denen immerhin eine
Chance vorhanden ist, dafl einige Teilnehmer iiber den zweiten -
Bildungsweg kommen und etwas iiber die Lebenswelten bzw.
»social worlds” dieser Menschen aus eigener Erfahrung wissen,
besteht die Méglichkeit, dafs Korrektive gesetzt werden kdnnen.
Aber allein erfahrungsgegriindete Erschliefungen anderer Lebens-
welten reichen nicht aus.

Es wird notwendig, bei den Klientenvariablen vermehrt identi-
tatstheoretische Uberlegungen einzubringen, wobei der Identitits-
begriff von Mead (1934; Joas 1982, 1985; Angehrn 1985) oder Goffmann
(1967; Haeberlin, Niklaus 1978), der in klinischer Zupassung im Rah-
men der Integrativen Therapie weiterentwickelt wurde (Petzold,
Mathias 1983; idem 19910, 1992a, 528 ff.; 1993d), und rollenpatholo-
gische Uberlegungen (Dreitzel 1972) wesentliche Perspektiven her-
geben konnen, bis hin zu Fragen der klinischen Diagnostik (Kames
1992). Leider findet man aber eine Auswertung und klinische Adap-
tierung von Konzepten zu Identitatskrisen, zu Stigmatheorie oder
Identitétstheorie (Hohmeier, Brusten 1975; Haeberlin, Niklaus 1978;
Frey, Haufler 1987) in der psychotherapeutischen Fachliteratur ge-
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nauso wenig (vgl. aber fiir die IT Affeldt 1991) wie eine Umsetzung
der Arbeiten von Lorenzer (1972, 1973), étwa zu einer materialisti-
schen Sozialisationstheorie oder zu Fragen der Sprachzerstérung.
Fragen der Therapiemotivation und -erwartung werden statt des-
sen unter dem Blick mittelschichtsspezifischer, psychotherapeuti-
scher Schulmeinungen abgehandelt und in der Regel nichtaus dem
Bezugssystem des Patienten heraus gesehen und bearbeitet.

Schon in Garfield (1982) sind Studien referiert, die sich mit Diver-
genzen in den Vorstellungen tiber Therapie zwischen Therapeuten
und Patienten befassen. Es zeigt sich: Wo Therapeuten- und Klien-
tenvorstellungen harmonieren, sind die Therapieabbriiche geringer
und ist ein giinstiger Behandlungsverlauf zu erwarten. Therapie-
und Beratungsideologien wiegen wiederum in diesem Zusammen-
hang schwer (Krause Jakob 1991). Berater z. B., die die Position
vertreten, dafl man Patienten keinen Rat geben solle, Therapeuten,
die eine hohe Selbsterfahrungsmotivation erwarten, Eigeninitiati-
ve, Aktivitdt und die ,passive Erwartungshaltungen” negativ be-
werten, konstellieren Situationen, in denen die Patienten schlechte
Karten haben, die den therapeutischen Erstkontakt kognitiv als sehr
»dissonant” erleben, die iiber keine Interpretationsfolien fiir soziale
Situationen namens , Therapie” verfiigen, die mit Statusunterschie-
den schlecht umgehen kénnen oder fiir das Rollenspiel ,Thera-
peut/Klient” kein entsprechendes Rollenrepertoire und Skript ha-
ben, so da8 ko-respondierende Rollen, Rollenkonfigurationen sich
nicht realisieren kénnen. Sie haben in solchen Situationen wenig
Chancen. Kontrollanalyse und Supervision haben, sofern Patien-
tensituationen dieser Art vorgestellt werden, iiber Identifika-
tionsiibungen, Rolleniibernahmen und Rollenspiele, Szenariotech-
niken usw. (Petzold 1982a; Buer 1989), die ,,social world” des Patien-
ten zu erarbeiten, so daf die Situationen aus seiner Perspektive
verstehbar werden. Von einer solchen Position ausgehend, kann
man Motivationsarbeit leisten, Informationen vermitteln, Ambigui-
titen abbauen, Angste abpuffern und auf diese Weise - ohne vorei-
lig Patienten mit Widerstands- und Abwehrzuweisungen zu stig-
matisierenund das eigene Tun als,,paddagogisch” abzuwerten (auch
so ein Ideologem) — {iber eine Propideutik fiir die therapeutische
Situation eine Hinfithrung erméglichen, die darauf gerichtet sein
muf, , kognitive Konsonanzen” herzustellen und , kognitive Disso-

525



nanzen” zu mindern: Theorie als Intervention (Petzold, Orth 1994), um
Hindernisse abzubauen, die erschweren, daf§ ein Patient in der
therapeutischen Situation arbeitsfahig wird.

Von der Verhaltenstherapie einmal abgesehen, findet man zu
diesem Themenkomplex keine empirischen Untersuchungen, son-
dern iiberwiegend Spekulationen — etwa tiber initiale Widerstédnde
(vgl. die Arbeiten in Petzold 1981b)-, die eher als Konformititsan-
spriiche mit verdeckten padagogischen Folgsamkeitsideologien im
Hintergrund anzusehen sind, eher als nicht analysierte Grofien-
und Dominanzanspriiche zu werten sind denn als solide theoreti-
sche Konzeptualisierungen. (Die versteckte repressive Padagogik
im Werk Freuds — neben all seinen emanzipatorischen Momenten —
ist eine langst tiberfdllige Monographie wert, vgl. einstweilen Mil-
ler 1981). Schaut man auf die Theorien von Psychotherapieverfah-
ren iiber Patientenvariablen bzw. Klientenvariablen, so erweisen sie
sich, blickt man dann in die Forschungsliteratur und auf die Ergeb-
nisse empirischer Therapiestudien, oft genug als Vorurteilsstruktu-
ren, die, weil sie sich auch in der Hypothesenbildung der Forschung
niederschlagen, zum Teil noch bestitigt werden (Garfield 1982).
Schon in die Begriffswahl gehen jede Menge prozefibestimmender
Vorannahmen ein, wenn man z. B. nur von , Klienten” spricht, wie
im Ansatz von Rogers, oder nur von ,Patienten”, wie im Ansatz von
Freud, oder ob man diese beiden Begriffe differentiell verwendet. In
der Integrativen Therapie z. B. be-zeichnen wir einen Menschen, der
in seiner Alltagsbewaltigung so schwer gestort ist, daf$ er seine
Lebensverhiltnisse ohne massive Unterstiitzung nicht mehr regu-
lieren kann, weil ihn seine manifeste Symptomatik daran hindert
und er deshalbauf therapeutische Hilfe angewiesenist, als Patienten.
Als Klienten be-zeichnen (es sind also Attributionen, vgl. Krampen
1989) wir einen Menschen, dessen Lebensbewiltigung in bestimm-
ten Bereichen eingeschrénkt ist, der aber prinzipiell seine Situation
noch regeln kann und mit therapeutischer Hilfestellung auskommt
(Petzold 1974k, 310). Diese hier beispielhaft als schulenspezifische
Sicht von Patienten-/Klientenvariablen erwdhnte Position hat na-
tirlich weitreichende theoretische Implikate und beinhaltet ggf.
auch ein Grobziel fiir kurative Therapie, ndmlich mit einem Patien-
ten den Klientenstatus zu erreichen als Schritt in die Richtung Ge-
sundheit. Die identitéts-, stigma-, rollen- und attributionstheoreti-
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schen Hintergrundskonzepte, Erwartungstheorien, d. h. Konzepte
iiber die Therapieerwartungen des Therapeuten und die des Patien-
ten, werden damit zu Groflen, die in der Therapie und im supervi-
sorischen Prozef8 reflektiert werden miissen. Es geht also nicht nur
umdie Sicht des Patienten /Klienten durch den Therapeuten. Rogers
hatte zu Recht erkannt, dafl die ,Wahrnehmung des Therapeuten
durch den Klienten” ein entscheidendes Moment fiir das Gelingen
der Therapie ist, womit er sich zugleich gegen das psychoanalytische
Konzept des Therapeuten als ,,undurchsichtigen Spiegel “ stellt und
ein Bild des ,wahrnehmbaren” Therapeuten, der durch Offenheit
und self-disclosure gekennzeichnet ist, favorisiert. Eine solche
Vision wird aber leicht naiv, wenn dabei nicht (was in der Tat
unterblieb) die ganze Breite des Wissens iiber ,soziale Wahrneh-
mung und Informationsverarbeitung” (Leyens, Codol 1992) einbezo-
gen wird, weiterhin das sozial psychologische und klinische Wissen
iiber Wahrnehmungsverzerrungen (u. a. iiber Ubertragungen) -
zwei Kenntnisfelder, die von Therapeuten oft micht verbunden
werden (Wells, Loftus 1984).

Gespréchspsychotherapeutisch und verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Kollegen blenden héufig die letztgenannte Dimensi-
on des Ubertragungsgeschehens aus, psychoanalytisch ausgerich-
tete Kolleginnen den erstgenannten Bereich sozialpsychologischer
Fragestellungen und verstehen nicht, ihn zu nutzen. Wird der The-
rapeut von einem Klienten als stiitzend, vertrauenswiirdig, ernsthaft
interessiert, aktiv und beteiligt erlebt, so beeinflult diese Wahrneh-
mung das Therapieergebnis positiv. Wird er als distanziert, abwer-
tend und unsicher, als undurchsichtig und verschlossen gesehen, so
kommt es zu negativen Ergebnissen, so Orlinsky und Howard (1978)
in ihrer Auswertung zahlreicher Studien, ein Ergebnis, das durch
neuere Untersuchungen (bei Zimmer 1983; Norcross, Goldfried 1992)
vollauf bestdtigt wird. Fiir Verfahren, die ein solches ,offenes”
Therapeutenverhalten nicht férdern oder gar ablehnen, wie es bei
orthodoxen psychoanalytischen Positionen der Fall ist, hat dies zur
Folge, daB8 ,indirekte Ausschlufkriterien” durch die Therapie-Ideolo-
gien entstehen. Patienten werden ,nicht analysierbar”. Es werden
nur Ich-starke Patienten mit einem hohen Grad kognitiver Organi-
siertheit, Introspektions- und Verbalisationsfahigkeit behandelbar,
fiir die ein eher versagendes Setting durchaus indiziert sein kann,
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ein Vorgehen, wie es die klassische Technik Freuds charakterisierte,
zumindest die, die er in seinen behandlungstechnischen Schriften
(nicht in seiner Praxis, vgl. Cremerius 1981) vertrat, weil ein solches
Prozedere eine Herausforderung darstellt, an der bestimmte Pati-
enten wachsen konnen. Sie kénnen aber auch von ihm geschiadigt
werden! Genauso wie Lehranalysen zu , Riten der Unterwerfung”
geraten konnen (Balint 1947), konnen es auch Therapien.

Krankenbehandlung ist, das haben die Vergleiche von Psycho-
therapie und Schamanismus, Psychotherapeuten und Hexendokto-
ren durch Lévi-Strauss (1979), Frank (1981) und Torrey (1972) gezeigt,
sicher immer eine Art ,Einpassung” des Patienten in die Ritual-
struktur des Therapieverfahren. Aber es mufS auch gesehen werden,
dafl so eine Einpassung dysfunktionale, ja toxische Wirkungen
haben kann, und es muf8 auch beriicksichtigt werden, fiir welchen
Patienten und welches Krankheitsbild welches Ritual (Therapiever-
fahren, Methode, Technik) zu verwenden ist. Schon schamanisti-
sche Heiler hatten hier differentielle Indikationen (Eliade 1975). Dies
kann einerseits zur Indikation fiir verschiedene Psychotherapiever-
fahren fithren, zum anderen zu einer Variation der Technik. Ferenczi
(1931) hatte diese Probleme gesehen und fiir schwerstgestorte Pati-
enten an die Stelle des abstinent-verweigernden Stiles von Freud
seine Konzeptionen der ,Kinderanalysen mit Erwachsenen”, des
»emotionalen Nachndhrens”, der ,therapeutischen Adoptionen”
(parentage/reparentage, Petzold 1969b,1993a, 1113) gestellt. F. Alex-
ander (1933, 1937, 1950, 1956; Alexander, French 1946, Schuch 1990)
hatte, diese Position weiterfithrend, das Konzept der ,korrigieren-
den emotionalen Erfahrung” entwickelt. H. Kohut (1971) hat fiir
schwerstgestorte Patienten andere Formen der Technik und der
Handhabung der Ubertragung eingesetzt.

Die Technik Freuds und die Technik Ferenczis (Harmat 1988; Hay-
nal 1989; Cremerius 1979, 1984) werden oft als Gegensitzlichkeit
gesehen. Sie kann aber heute im Lichte neuerer Psychotherapiefor-
schung einerseits und in der Relativierung der theoretischen An-
nahmen zur Begriindung klassischer psychoanalytischer Technik
durch die wissenschaftstheoretischen Infragestellungen metapsy-
chologischer Positionen andererseits, weiterhin durch die Relativie-
rung und zum Teil Falsifizierung psychoanalytischer Entwicklungs-
theoreme durch die moderne Baby- und Kleinkindforschung
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(Stern 1985; Dornes 1992; Petzold 1993c), sowie schlieflich aufgrund
psychoanalytischer Therapieprozefiforschung (Strupp 1993) in neu-
er Weise betrachtet werden, namlich als die Entwicklung unter-
schiedlicher Behandlungsstrategien fiir unterschiedliche Patienten-
populationen und Settings aufgrund der , Erfordernisse der Praxis”
und der Bediirfnisse des Menschen -, different strokes for different
folks!”. Schon Lehranalyse und Ausbildungs-Selbsterfahrungs-
gruppe miissen deshalb Modellsituationen fiir differentielle thera-
peutische Arbeit mit unterschiedlichen Patientenvariablen bereit-
stellen, damit technische Handhabung durch eigenes Erleben, Er-
fahrungen,am eigenen Leibe” erlernt werden kann. Dies istdurchaus
moglich, weil in Lehranalysen ohnehin , Destabilisierungen ohne
Not" erfolgen, d. h. es werden Bereiche der Biographie durchforstet,
die durchaus konsolidiert sind. Es werden Regressionen in friihe
Erlebnisschichten induziert, die aus therapeutischer Sicht im Regel-
fall nicht indiziert wiren (eine nicht risikolose und ethisch durchaus
diskussionsbediirftige Praxis — wir halten sie im iibrigen fiir unum-
ganglich, vgl. Frithmann und Petzold, Orth, dieses Buch), und dies
alles, damit der Kandidat Erlebensbereiche kennenlernt, denen er
in der Arbeit mit Patienten immer wieder begegnet.

Es geht dabei nicht nur darum, seine Empathie fiir , frithe Atmo-
sphiren” zu schulen oder fiir Manifestationen schwerer Pathologie,
es geht auch darum, konsolidierté Problembereiche der eigenen
Biographie noch einmal anzuschauen, ,,privalent pathogene Milieus”
(Petzold 1988n, 234), die durch Belastungen des Therapeuten als
Privatperson im Alltagsleben nicht mehr gefahrdet wiirden. In der
Konfrontation mit Patienten, bei denen aufgrund ihrer Erkrankung
z. B.'schlimme frithe Atmosphéren noch sehr virulent sind, kann es
aber zu Destabilisierungen kommen, wenn derartige Areale nicht
inder Lehranalyse bearbeitet worden sind: ,,Was nichtin der Lehra-
nalyse, in ihrem geschiitzten Rahmen angesehen und durchgearbei-
tet wurde, trifft den Therapeuten oft genug in der ungeschiitzten
Situation der Behandlung, wenn die Pathologie des Patienten ihn
mit seiner eigenen konfrontiert” (Iljine 1942, 84). Das pathologische
Potential des Patienten, die von ihm ausgehenden Atmosphdren —
und diese sind, als ,ergreifende Gefithlsmichte” verstanden
(Schmitz 1989), ,,ansteckend” — Atmosphdren etwa der Niederge-
schlagenheit, Feindseligkeit, Verlorenheit usw. — sind eine wichtige
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Patientenvariable, die fiir die , Passung” mit dem Therapeuten von
héchster Bedeutung ist. Um korrespondierende oder akkumulative
Pathologie zu vermeiden, bedarf dieser Aspekt der Destabilisierung
- er wurde in der Forschung bislang vernachlassigt - in Supervision
und Kontrollanalyse kiinftig groffer Aufmerksamkeit.

Im Rahmen psychotherapeutischer Ausbildungen wird die
Eigentherapie, die von der Betrachtung frither biographischer Be-
reiche bis zum Bearbeiten von Verletzungen im Erwachsenenleben
reichen sollte, deshalb auch unterschiedliche therapeutische Strate-
gien und Techniken einsetzen miissen. Man kann dadurch zumin-
dest in Ansédtzen Modellsituationen fiir den Umgang mit unter-
schiedlichen Patienten bereitstellen. So sollte die Lehranalyse im-
mer wieder auch fokaltherapeutische Sequenzen haben (Petzold
1993p). Nur so kann sie auf kurzzeittherapeutische Arbeit, die
zunehmend an Bedeutung gewinnt, vorbereiten. Wird namlich nur
der ,lange Bogen” einer zeitlich unbefristeten Lehranalyse als Er-
fahrung ,sozialisiert”, so werden nicht in ausreichendem Mafle
tragfahige Handlungsstrategien fiir die Praxis vermittelt, insbeson-
dere, da man die modellhafte Wirkung einer solchen Langzeitlehr-
analyse nicht unterschitzen darf. Dies wiegt um so schwerer, da
durch Forschung deutlich gemacht wurde, daf8 eine mittelfristige,
eher supportive Therapie genau die gleiche Wirkung hat, wie eine
etwa drei Mal so lange, aufdeckende Analyse (Wallerstein 1986,515),
zumal doch nur fiir wenige Patienten eine Indikation zu einer
solchen Langzeitanalyse besteht (Grawe et al. 1994, 180 ff.; Waller-
stein 1986, 391ff.). Die Forschungslage spricht auf jeden Fall nicht
fiir einen breiteren Einsatz von Langzeitanalysen:

1. Es gibt keine positive Indikation fiir eine Langzeitpsychoana-
lyse in Qualitat, Quantitdt und Stabilitit. Vergleichbare Effekte
wurden auch mit sitzenden Psychotherapien von sehr viel kiirzerer
Dauer erzielt. 2. Langzeitpsychoanalysen sind kontraindiziert fiir
schwer gestorte Patienten. Bei solchen Patienten sind Psychoanalysen
nicht nur weniger wirksam, sondern sie beinhalten auch ein relativ
grof3es Risiko schadigender Effekte” (Grawe et al. 1994, vgl. 185 f).
Auch wenn man Grawes Konklusion, die aufgrund der vorliegen-
den, von psychoanalytischen Forschern erstellten Untersuchungen
gezogen wurden, nicht teilen will, ist es doch ein Faktum, daf$
Analysen von 600 Stunden und mehr in der Praxis kaum ange-
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wendet werden und daB die gleichwirksamen analytischen Psycho-
therapien von ca. 300 Stunden (Wallerstein 1986) gleichfalls noch viel
zu lang sind - in der klinischen Praxis bzw. bei den niedergelasse-
nen, analytischen Psychotherapeuten werden solche Langzeitthera-
pien kaum noch durchgefiihrt (nur noch zu 7 %, vgl. Schmid 1988).

Der Frage nach dem Modellcharakter der Lehranalyse als Eigenthe-
rapie wird deshalb grofite Bedeutung zuzumessen sein. Strupp und
Binder (1991) machen auf jeden Fall deutlich, daf8 die bisherige
psychoanalytische Ausbildung mit ihrem Modell der langzeitigen
Lehranalyse nicht fiir kurzzeittherapeutische oder fokaltherapeutische
Arbeit ausriistet. Lehrtherapie sollte aber so ausgerichtet sein, daf8
sie Behandlungsstrategien, die in der psychotherapeutischen All-
tagspraxis brauchbar sind, exemplarisch vermittelt. Nur dann kén-
nen Kontrollanalyse und Supervision in fruchtbarer Weise an der-
artige Erfahrungen anschlieflen.

Kontrollanalyse und Supervision miissen fiir die Erfordernisse
der verschiedenen Settings und Patientenvariablen sensibilisieren
und behandlungsmethodische Hilfen fiir die jeweils spezifische
Situation oder Qualitédt des therapeutischen Prozesses bereitstellen.
Dabei werden sie auch Therapeutenhaltungen zu reflektieren ha-
ben, wie sie die Auswertung von Orlinsky und Howard (1986, 1988)
herausgestellt hat. Es handelt sich um Qualititen — z. B. die Fihigkeit
und Fertigkeit, hilfreich, engagiert, vertrauenswiirdig und iiberzeu-
gend zu sein —, die in der psychotherapeutischen Ausbildung ins-
gesamt entwickelt und gepflegt werden miissen, und zwar genauso
wie die Kompetenz und Performanz, sich zuriickzunehmen, abzu-
grenzen, zu konfrontieren (und die Mehrzahl der Deutungen sind
Konfrontation, weil sie eine Realitét einer anderen gegeniiberstel-
len). Letztgenannte ,stilistische Qualitdten” bei den Therapeuten-
variablen (Tscheulin 1982), werden mehr von der klassischen psy-
choanalytischen Technik entwickelt und gepflegt als etwa von der
»client centered therapy” von Rogers.

Den Patienten-/Klientenvariablen wird durch die neue Psycho-
therapieforschung zu Recht immer gréfiere Bedeutung beigemes-
sen (Krause Jacob 1991; Ambiihl 1993). Sie bestimmen nicht nur die
Qualitdt des Vorgehens, die Wahl des methodischen Zugangs oder
der behandlungstechnischen Mittel, sie bestimmen zuallererst auch
die Reaktionen des Therapeuten, denn Therapeutenrolle und
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Patientenrolle bilden eine Konfiguration mitvielfaltigen,
wechselseitigen Einfluigrofen aufgrund sozialpsychologischer,
rollentheoretischer und iibertragungstheoretischer Uberlegungen.
Sie bestimmen die Initialsituation einer Therapie, das Problem der
Auswahl, Fragen der Motivations- und Informationsarbeit genauso
wie den Prozef3verlauf, die Qualitat der therapeutischen Interaktion
und nicht zuletzt die Beurteilung des , Therapieerfolges”. Denn
Erfolg miit sich nicht nur an theoretisch fixierten Kriterien, sondern
ist nur mit Blick auf die Ausgangslage des Patienten, die Schwere
seiner Erkrankung, die mitgebrachten Kompetenzen, die Situation
seines sozialen Netzwerkes, seine Ressourcenlage, sein Bewil-
tigungspotential usw. zu sehen und natiirlich auch durch den An-
spruchsrahmen, den der Therapeut bzw. seine Therapietheorie
setzt: Geht es um Symptombeseitigung, um Anpassung, um Ver-
stindnis der eigenen Person und belastender Lebenszusammenhénge,
geht es um- Personlichkeitsentwicklung und die Férderung eines
kritisch-emanzipatorischen Bewufltseins (Haeberlin, Niklaus 1978)?

3.2.3 Prozefvariablen der Therapeut-Patient-Relation

Nach der Betrachtung der Therapeutenvariablen und Patientenva-
riablen mufl nun das in den Blick genommen werden, was im
Zentrum supervisorischer und kontrollanalytischer Prozesse steht:
die ,therapeutische Beziehung” (Petzold, Heinl 1981a), weil die Be-
ziehung ja auch das Zentrum therapeutischen Handelns darstellt
(Petzold 1980f). Darin stimmen inzwischen alle psychotherapeuti-
schen Schulen tiberein, und dies ist auch das bestgesicherte Ergeb-
nis der Psychotherapieforschung (Orlinsky, Howard 1986). In der
Gestaltung der Beziehung und der theoretischen Begriindung der
Therapeut-Patient-Relation kann man, darin ist Linsenhoff, Bastine
und Kommer (1982) beizupflichten, eines der wichtigsten Momente
zur Bestimmung der Unterschiedlichkeit der Therapieschulen se-
hen. Es zeigen sich dabei wiederum ,Hintergriinde” und natiirlich
erneut divergierende anthropologische Positionen, wenn z. B. die
Therapeut-Patient-Relation als ,existentielle Begegnung” verstanden
wird wie bei Moreno (1914, 1959; Petzold 1984b) oder wenn, wie bei
Perls und in der Gestalttherapie seiner Tradition, der ,Kontakt” mit
Bezug auf eine physiologistische Organismustheorie (Perls 1956,
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1980; Petzold 1984h) in das Zentrum gestellt wird (vgl. Miiller, dieses
Buch).

Es ist ein Unterschied, ob man die therapeutische Beziehung mit
dem Freudschen Kathexis-Modell libido-energetischer Besetzung
expliziert (Russelman 1983; Rillaer 1980) oder mit den Gedankenfi-
guren der Objekt-Beziehungstheorie (Cashdan 1990), ob man sich
mit Rogers und anderen Autoren humanistischer Psychotherapie an
begegnungstheoretischen Uberlegungen in der Tradition Bubers
ausrichtet (Friedmann 1989) oder sich, wie in der Integrativen The-
rapie, auf intersubjektivititstheoretische Uberlegungen in der Tra-
dition von Gabriel Marcel (1985; Troisfontaines 1968) unter Beizie-
hung symbolisch interaktionistischer Vorstellungen (Mead 1934;
Steinert 1973) und Uberlegungen zur interaktiven und kommunika-
tiven Kompetenz (Habermas 1981; Peukert 1979) abstiitzt. — Das
Faktum, daf8 hinter Interventionsstrategien und Beziehungsformen
in der Therapeut-Patient-Relation der verschiedenen Schulen un-
terschiedliche Menschenmodelle (Herzog 1983) stehen, ist bekannt,
aber noch kaum systematisch ausgewertet worden, weil hinter der
Frage nach ,,common factors” und ,divergent factors”, die Frage nach
,common concepts” und ,divergent concepts” (Petzold 1993g) bisher
vernachléssigt wurde. Die verschiedenen therapeutischen Schulen
und ihre Beziehungsmodelle sind - blickt man auf die Phinomeno-
logie menschlicher Relationalitét (Petzold 1991b; Orth, Petzold 1993b)
- zu einem Teil auf Sonderfille der Beziehungsgestaltung zentriert,
und das hat fiir die Therapie Folgen.

Supervision und Kontrollanalyse kommt hier die eminent wich-
tige Aufgabe zu, Beziehungsgeschehen, wie es sich in Therapien
ereignet und von Supervisanden vorgestellt wird, immer wieder
auch vor dem Hintergrund des schulenspezifischen Modells von
Relationalitét zu reflektieren und — mit Blick auf andere Modelle -
auch kritisch zu betrachten. Je komplexer das Modell, je differen-
zierter muf8 diesen Zusammenhingen nachgegangen werden. Aus
methodeniibergreifender Sicht miissen dabei sicher das Ubertra-
gungs-/Gegeniibertragungsmodell der Psychoanalyse, das Modell
der rollenkonfigurativen Interaktion des Psychodramas, das Begeg-
nungsmodell von Rogers und systemische Kommunikationsmodel-
le als Explikationsfolien beigezogen werden. Als verfahrensspezi-
fische Folien stellen wir in der Integrativen Therapie auf die Rela-
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tionsformen Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung ab
(Petzold 1986h, 1991b; Friihmann, dieses Buch).

Sie zeigen sich als Relationsméoglichkeiten, die sich in fast jedem
therapeutischen Prozef finden lassen sowie als Beziehungsformen
unter anthropologischer Perspektive (Petzold, Maurer 1978; idem
1980g): Subjekt-Beziehung (intersubjektive bzw. Seins-Beziehung),
Objekt-Beziehung (verdinglichende bzw. Haben-Beziehung), sach-
" lich-funktionale Beziehungen (funktionalisierende Machen-Bezie-
hungen). Betrachtet man die Beziehungsmodelle in den unter-
schiedlichen Schulen (idem 1980f; Battegay, Trenkel 1978), so sieht
man, dafs keineswegs nur monolithe Auffassungen zur Therapeut-
Patient-Interaktion bestehen, denn neben einem Hauptmodell (z. B.
Ubertragung-/Gegeniibertragung) finden sich weitere Relations-
formen: die Alltagsbeziehung oder die professionelle Beziehungs-
konstellation des Arbeitsbiindnisses, der Freundschaftspakt, der
Kontrakt etc. Auch bei den gestorten Beziehungsmustern werden
spezifische Formen differenziert (Greenson 1978), selbst dort, wo ein
pradominantes Konzept in einer Schule vertreten wird (Bergold
1982). Mit Blick auf die Therapieforschung wird esindes notwendig,
Therapeut-Patient-Interaktionen problem- und situationsspezifisch
zu gestalten (Zimmer 1983). Sie beginnen beim , Matching” von
Therapeut und Klient, ein Thema, das fiir die Behandlungsteams,
Teamsupervisionen, Ausbildungssupervisionen und Kontroll-
analysen sehr wichtig ist. Fiir das ,,Matching” miissen Therapeuten
wissen, welche Patientenvariablen fiir sie problematisch sind, mit
welchen Krankheitsbildern, Problemsituationen, Beziehungskon-
stellationen sie besondere Schwierigkeiten haben.

Nicht nur, daB nicht jede Technik, Behandlungsstrategie oder
Methode fiir jeden Patienten anwendbar ist, sondern es gilt auch:
Nicht jeder Therapeut kann jedem Patienten gerecht werden oder
ihn angemessen behandeln. In der Initialphase von Therapie sind
deshalb Supervision und/oder Kontrollanalyse, Teambesprechun-
gen und Intervisionen hilfreich, ja zuweilen notwendig, um die
Frage des ,Matchings” zu klaren. Die Méglichkeit, eine gemeinsa-
me ,soziale Welt” zu teilen, ist — das wurde schon erwédhnt — fiir die
Behandlung erforderlich (Parloff et al. 1978). Durch therapeutische -
Erfahrungen und durch supervisorische Begleitung erweitert sich
das Spektrum der Behandlungsméoglichkeiten, denn mit jeder
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»social world”, die man geteilt hat, wichst das Wissen um unter-
schiedliche Areale der Lebenswelt, mit jeder durchlebten therapeu-
tischen Beziehung wichst das ,,Archiv” an Beziehungserfahrungen.
Supervisoren und Kontrollanalytiker haben durch ihre Tatigkeitdie
besondere Chance, aufgrund der ,indirekten Teilnahme” an zahl-
reichen, oft sehr unterschiedlichen therapeutischen Beziehungen
ein grofles Erfahrungsspektrum zu erwerben, so daf} es zu einem
akkumulativen Kompetenzgewinn im Rahmen ihrer Aufgabe und fiir
ihre Tétigkeiten kommt, sofern nicht schulenspezifische Dogmen es
verhindern, daf8 diese Erfahrungen fruchtbar gemacht werden kén-
nen. Kontrollanalysanden bzw. Supervisanden wird durch die Brei-
te eines solchen Erfahrungshintergrundes die Moglichkeit eroffnet,
an einem Erfahrungsschatz zu partizipieren, der erst tiber langjah-
rige Arbeit mit Patienten — und diese zentriert in der , Beziehungs-
arbeit” — erworben wird.

Es erfolgt auf diese Weise — besonders wenn erlebnisaktivierende
Methoden, etwa psychodramatisches Rollenspiel, Gestalttechni-
ken, kreative Medien in der Supervision eingesetzt werden (Richter,
Fallner 1989; Petzold, Orth 1988; Petzold, Heinl 1981; idem 1989i,
19900) - ein , Know-how-Transfer”, ein ,exemplarisches Lernen “
in Situationen mit Patienten durch kompetente Begleitung, in der
die ,clinical wisdom” (idem 1991a, 395 f) des Supervisors bzw. Kon-
trollanalytikers unmittelbar erfahrbar wird und in Prozessen ,,ho-
lographischen Lernens” verinnerlicht werden kann. Der ,,common
sense”, die Alltagserfahrung, die Lebenserfahrung des Supervisan-
den werden mit seinem professionellen Hintergrund verbunden,
mit dem, was in der therapeutischen Praxis tagtdglich geschieht,
und diesin einer Form, dafl durch die Art und Weise, wie Supervisor
bzw. Kontrollanalytiker eine Situation handhaben, auch die Ent-
wicklung eines ,,Schatzes an klinischer Erfahrung” beim Kandidaten
gefordert wird.

Nicht zuletzt die Qualitét der Beziehung des Kontrollanalytikers
zum Kontrollanalysanden, des Supervisors zur Supervisionsgruppe,
die zwischen Exzentrizitdt und Engagement, Stiitze und Verselbstin-
digung (idem 1989i) oszilliert und nicht nur die kompetente Bearbei-
tung von Supervisionsmaterial tragt dazu bei, daff auch der Kandidat
im Laufe seiner Arbeit so etwas wie ,clinical wisdom” (Petzold 1991a,
395 f) entwickelt, die Patienten und Patientinnen zugute kommt.
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3.24 Wirkfaktoren - ihre Bedeutung fiir die Supervision und
Kontrollanalyse

Es soll noch einmal auf die Fragen der ,unspezifischen Wirkfakto-
ren” eingegangen werden, die in therapeutischen Prozessen und
Beziehungen eine bedeutsame Rolle spielen und zu den zentralen
Inhalten von Supervision und Kontrollanalyse gehoren. Fiir den
gesamten AusbildungsprozeS sind sie insoweit wichtig, als dafi sie
durch didaktische Modelle vermittelt werden miissen, und dies
nicht nur auf theoretischer Ebene, sondern in eigentherapeutischen
Erfahrungen. Kontrollanalyse und Supervision sind dann weitere
wichtige Schritte, um Interventionen, in denen diese Wirkfaktoren
zum Tragen kommen, zu férdern, nicht zuletzt aber ihren gezielten
Einsatz zu ermdglichen. Damit werden nimlich unspezifische Faktoren-
zu spezifischen. Weiterhin wird es darum gehen, um nicht nur mit
»Breitspektrumstherapie” vorzugehen (die Autoren der Berner
Therapievergleichsstudie haben so eine Variation der Verhaltens-
therapie bezeichnet, Grawe et al. 1990) und darauf zu trauen, da8 fiir
den Patienten schon etwas Richtiges dabei sei, aufgrund einer dif-
ferenzierten , prozessualen Diagnostik” (Bediirfnisanalyse, Problem- /
Konfliktanalyse, Leibfunktionsanalyse, Lebensweltanalyse, Konti-
nuum-Analyse, Ressourcen-Analyse, Petzold 1988n, 206ff; 1992a,
592ff; 1993p) herauszufinden, welche Faktoren in der therapeuti-
schen Beziehung und im Behandlungsprozef3 besonders aktua-
lisiert werden miissen.

Wird die , Férderung emotionalen Ausdrucks” nicht nur als all-
gemeine Charakteristik im Sinne einer unspezifischen Wirkvariable
des Therapieverfahrens zum Einsatz gebracht (und alle groien
Therapieverfahren férdern die Emotionalitét, vgl. Schelp, Kemmler
1988; Kemmler, Schelp, Mecheril 1991), sondern aufgrund einer dia-
gnostischen Erhebung, die ergab, dafl Defizite im emotionalen Aus-
druck vorhanden sind, so wird der ,,unspezifische” Faktor zu einem
~spezifischen”. Die unspezifischen Wirkfaktoren sind insgesamt
deshalb wirksam, weil sie auf weit verbreitete Mangelsituationen
treffen: , Erméglichung von Realitéitspriifung” verweist auf Stérun-
genin der Realititseinschitzung, ,Forderung von kommunikativer
Kompetenz* auf Defizite dieser Kompetenz usw. Da nun im Rah-
men therapeutischer Prozesse unterschiedliche Mangelsituationen
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oder Stérungsbereiche zu unterschiedlichen Zeitpunkten erkenn-
bar und deutlich werden und auch von seiten des Patienten ver-
schiedenartige Bediirfnisse im Verlauf des therapeutischen Gesche-
hens aufkommen, wird der bloie Rekurs auf unspezifische Global-
effekte oder Breitspektrumsinterventionen - sie machen auch Laien-
therapien und Selbsthilfegruppeneffektiv (Gunzelmann et al. 1987;
Reinecker et al. 1989; Durlak 1981) — auch nur unspezifische Effekte
bringen und vielleicht sogar in die Gefahr von , Breitbandantibio-
tika” fithren. Es kommt zu unerfreulichen Nebenwirkungen, und
es bilden sich Resistenzen aus.

[Bei manchen Patienten mit langen Karrieren hat man den Eindrudk, sie seien nie
griindlich untersucht oder griindlich und spezifisch psychotherapeutisch behandelt
worden. Bei einer Exploration ihrer Therapiekarrieren — meist Kurzzeitbehandlun-
gen bei klinischen Aufenthalten -, bei denen sie in irgendeine Gruppe gesteckt
wurden und bei irgendwelchen Assistenzirzten wie auch immer fundierte ,,thera-
peutische Einzelgesprache” erhielten nach der Maxime: die ,Droge Arzt” wirkt
noch allemal —, die also x-mal anbehandelt und in therapeutischen Gruppenveran-
staltungen abgefertigt wurden und bei denen sich dadurch die Chancen eines
Therapieerfolges immer mehr verminderten, sieht man manchmal die Resultate von
unspezifischen Breitbandbehandlungen. Sie werden dann als , Therapeutenkiller”,
»therapieresistent”, ,Rentenneurosen” stigmatisiert. Nach den iatrogenen Ursachen
wird nicht gefragt!}

Spezifitit darf nun aber nicht so gesehen werden, daf§ es nur
darum geht, die richtige , Mischung” von Wirkfaktoren zusammen-
zustellen, um aufgrund einer solchen Rezeptur Therapieerfolg zu
haben. Therapeutisch wirksames Handeln bleibt personales, inter-
personales Geschehen. Die Patientenvariablen und die Therapeu-
tenvariablen, schliefllich die Prozefvariablen sind letztlich nicht
y,summativ” zu betrachten, sondern erfordern eine ganzheitliche
Sicht des Therapiegeschehens. Auf diesem Hintergrund wird es
sinnvoll, sich mit spezifischen bzw. unspezifischen Therapiefakto-
ren zu befassen. An dieser Stelle soll es nicht darum gehen, die
Modelle von Frank (1981), Bandura (1977), Garfield (1982), Karasu
(1986), Thomas (1989) usw. darzustellen oder Faktorenlisten wie die
von Korchin (1983) und Kanfer et al. (1991) zu diskutieren. Derartige
Aufstellungen zeigen immer wieder schulenspezifische Sichtwei-
sen, lassen die theoretische Hintergrundsposition der Autoren
deutlich werden, sei sie nun psychoanalytischer (Enke, Czogalik
1993), behavioraler (Kanfer et al. 1991) oder eklektischer Art (Thomas
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1989; Orlinsky 1994; Orlinsky, Howard 1986). Wirkfaktoren miissen
immer mit Blick auf die Formulierung und Umsetzung von Thera-
piezielen gesehen werden und auch mit Blick auf die gewéhlten
Instrumente, diese Ziele zu erreichen. Wenn wir in der Integrativen
Therapie prozeflorientiert mit hochst individualisierten , therapeuti-
schen Curricula” bzw. Behandlungsplinen, einer ,variablen, po-
lyvalenten Zielstruktur” (Petzold 1988n, 267) und einer ,,systema-
tisch-heuristischen Methodenwahl” (ibid.) arbeiten, so 1aft sich
unschwer verstehen, warum die Frage der Wirkfaktoren eigentlich
nur im Kontext konkreter Therapiesituationen und -prozesse dis-
kutiert werden kann anhand von Fallmaterial. Es wird hier evident,
dag dieser ganze Themenkomplex im Rahmen von kontrollanalyti-
schem bzw. supervisorischem Handeln erhebliche Wichtigkeit hat.
In einer , konzeptanalytischen” Auswertung von 120 Therapiestudien
und von mehr als 200 an FPI und EAG angefertigten Graduierungs-
arbeiten (Aufstellung in: Petzold, Sieper 1993a, 728 ff.), aus denen wir
zu extrahieren versuchten, welche Konzepte heilendem Handeln
zugrunde gelegt wurden, konnten wir eine Reihe ,main factors”
bzw. ,,main concepts” herausarbeiten und in eine grobe Reihung
bringen: Vierzehn Heilfaktoren. Dabei muf herausgestellt werden,
daf3 konzeptanalytisch gewonnene Wirkmomente - soweit sie nicht
mit Wirkfaktoren koinzidieren, die von der empirischen Wirkfak-
torenforschung unter kontrollierten Bedingungen gewonnen wur-
den — nicht ohne weiteres als Wirkfaktoren in sensu strictu deklariert
werden diirfen, ehe ihre Wirksamkeit in methodisch soliden Studi-
en nachgewiesen wurde. Bis dahin haben sie nur einen heuristischen
Wert. Gerade bei psychoanalytischen Autoren besteht derzeit die
Neigung, konzeptuelle Annahmen als ,,Wirkfaktoren” zu deklarie-
ren (z. B. ,die Ablésung von ... Teilobjektbeziehungen durch Gan-
zobjektbeziehungen”, Heigl-Evers, Gfiller 1993, 353, oder auch Fin-
ger-Trescher 1991), womit genau der Stachel der Wirkfaktoren-
forschung unterlaufen wird und man sich uniiberpriifte Annahmen
wieder einmal bestitigt.

Die im folgenden aufgefiihrten heilenden Faktoren sind als kon-
zeptanalytisch gewonnene Heuristik zu sehen, wobei allerdings fiir
die Mehrzahl der 14 Faktoren sich gute empirische Wirksamkeits-
nachweise im ,common factor research” finden lassen. Nichts-
destotrotz bediirfen derartige Heuristiken, was die Gesamtwirkung,
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das Zusammenspiel der als Einzelfaktoren durchaus bestitigten Wir-
kungen anbelangt, der empirischen Uberpriifung (Arkowitz 1992).

Dag sich die hier vorgestellten ,,unspezifischen” Faktoren in der
therapeutischen Arbeit auch in der Lehranalyse und in der Ausbil-
dungs-Selbsterfahrungsgruppe finden, zeigte eine pilot study, die
ich in mehreren (4) Kompaktseminaren (64 Teilnehmer) zum The-
ma ,,Durchfiihrung von Einzelanalysen” durchgefiihrt habe, indem
die Teilnehmer mit Riickblick auf ihre Lehranalyse und Ausbil-
dungsgruppe — das Seminar steht in der SchluSphase der Therapie-
ausbildung — auf Flip-Chart-Bogen aufschrieben, was fiir siein den
Selbsterfahrungsteilen der Ausbildung positive Personlichkeitsver-
anderungen erméglicht hat. Dabei zeigte sich: Die Faktoren fiir die
Patientenarbeit in den Einzel- und Gruppentherapien unterschei-
den sich praktisch von denen in Lehranalysen und Ausbildungs-
gruppen nicht. Fiir die Gruppentherapie ist es méglich, gruppen-
spezifische Wirkungsaspekte (Yalom 1989; Heigl-Evers, Gfiiller 1993;
Tschuschke 1993) herauszustellen, die aber in der Gesamtheit der
therapiewirksamen Momente nicht iiberschétzt werden diirfen. In-
dem solche Konzepte und Faktoren systematisch reflektiert und in
Ausbildungsveranstaltungen integriert werden, werden Ausbil-
dungskandidaten fiir sie sensibilisiert, und das heif$t, daf aus unspe-
zifischen Faktoren spezifische Faktoren werden kénnen. Folgende 14
seien in einer groben Reihung aufgefiihrt:

1. Einfithlendes Verstehen (EV)

Unter diesem Begriff werden Mitgefiihl, Empathie, Takt, Wertschitzung gefaflt
und Aussagen von der Art, da@ ein Patient sich von seinem Therapeuten ,so
gesehen fiihlt, wie er ist”, sich in seiner Lebenssituation, seinen Problemen, seinem
Leiden ,verstanden fiihlt”. Erfahrungen mit ,stimmiger Empathie” setzen positive
Sozialisationserfahrungen (Baker 1991) gegenwirtig oder wirken als , korrigieren-
de emotionale Erfahrungen” fiir negative, biographische Einfliisse. Wenn Men-
schen in stimmiger Weise empathiert werden, verméogen sie sich selbst besser zu
verstehen, Selbstempathie zu entwickeln und Einfiihlung fiir andere Menschen,
sofern ,wechselseitige Empathie” bzw. Mutualitit (Petzold 1990b; Ferenczi 1988)
nicht verhindert wird.

In der Sozialisation mu8 die , zuriickwirkende Einfiihlung”, z. B. von seitendes
Kindes den Eltern gegeniiber aktualisiert werden kdnnen, sonst kann es zu Sché-
den kommen. Fiir die psychotherapeutische Situation oder Lehranalyse heift das,
daB die Einfiihlung des Therapeuten und die Einfithlung des Patienten eine
wesentliche Rolle spielen, wie Biermann (1969) aufgrund seiner Literaturiibersicht
herausfand, weshalb er die Wechselseitigkeit der Selbstoffnung als wichtiges
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Moment in der therapeutischen Beziehung herausstellt. Das erfordert von seiten
des Therapeuten, da8 er nicht nur bereit ist, sich seinen Patienten gegeniiber
einﬁ.'lhlend zu verhalten, sondern da er auch bereit ist, sich von seinen Patienten
empathieren zu lassen (sie tun es ohnehin, auch wenn man ,hinter der Couch
sitzt”). Diese nicht immer einfache Situation wird durch den therapeutischen Stil
der ,selektiven Offenheit” und , partiellen Teilnahme” (Petzold 1980g) sowie durch
das Prinzip des ,,Aushandelns von Grenzen” (idem 1991b) handhabbar. Die dya-
dische Situation in Kontrollanalyse und Supervision zentriert im ,einfiihlenden
Verstehen”. Dieses ist die , klimatische” und ,, methodische Basis”, ohne die eine
solchekollegiale Begleitung gar nicht moglich wire. Die ,,empathische Kompetenz
und Performanz” des Supervisors bzw. Kontrollanalytikers ist entscheidend fiir
das Gelingen der Prozesse, die damit auch Modellcharakter fiir den Einsatz ,em-
pathfschen Verstehens” und den Umgang mit ,,wechselseitiger Empathie” erhal-
ten. Der Supervisand /Kontrollanalysand kann iiberdies Erfahrungen mit seinen
empathischen Impulsen, Reaktionen und Bediirfnissen und ihren AuBerungen
gegeniiber dem Kontrollanalytiker/Supervisor sammeln, die - wenn sie meta-
reflektiert werden - ihn fiir den Umgang mit derartigen Phdnomenen in der
Patientensituation ausriisten.

2. Emotionale Annahme und Stiitze (ES)

Akzeptanz, Entlastung, Trost, Ermutigung, positive Zuwendung, insbesondere
Forderung positiver selbstreferentieller Gefiihle und Kognitionen (idem 1992a, 823 ff.),
z. B. Selbstwertgefiihl, Selbstsicherheit, Selbstakzeptanz, Selbstvertrauen — was
eine Reduktion negativer selbstreferentieller Gefiihle und Kognitionen, z. B. Minder-
wertigkeit, Schuld, erlernte Hilflosigkeit (Seligman 1978), Scham (Lewis 1993) usw.
erforderlich macht - kennzeichnen diesen Faktor, der so mit dem des ,,einfithlen-
den Verstehens” unl6sbar verbunden ist. Weil aber ,stimmige” Empathie, die nah
genug, aber nichtinvasivsein sollte, weil ,,stimmige” emotionale Stiitzung mitder
richtigen Intensitat zum Ausdruckgebracht werdenmu8, ohne iiberflutend zu sein
und damit Artefakte zu schaffen, weil diese Qualititen also nicht zu den einfach-
sten Momenten in der therapeutischen Interaktion gehéren und weil gerade hier
Verwirrungen und Verwicklungen entstehen kénnen, ist supervisorische Hilfe
besonders angezeigt. Das Uberpriifen der ,,emotionalen Resonanz”, das Untersu-
chenempathischer Reaktionen auf projektive Elemente ist fiir das Gelingen einer von
Eigeniibertragungen des Therapeuten nicht verzerrten therapeutischen Beziehung
unverzichtbar, sonst werden etwa ,repressed memories” in unzulassiger Uberstra-
pazierung der (vielfach bezweifelten) Freudschen Verdrangungstheorie (Gray 1993;
Tavris 1914; z. B. ,Erinnerungen” an rituellen Mibrauch) nicht ,,gefunden”, son-
dern ,,produzert” durch die Induzierung von Ideologien, pseudowissenschaft-
lichen Theorien und ungelSsten Problemen von Therapeuten (vgl. die alarmieren-
den Entwicklungeninden USA, Jaroff 1993). Krankheisbilder wie ,multiple personality
disorders” (DSM-III-R 300.14) werden ggf. so durch Therapeuten verschlimmert.
~Empathievollzieht sich ja im Zusammenwirken von subliminalem und supralimina-
lem Wahrnehmungsmaterial mit der mnestischen Resonanz aus vorgingigen Erfahrungen
(personlichen wie professionellen) sowie aufdieser Grundlage im personlichen Engagement
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an der empathierten Person” (vgl. Petzold 1992a, 296, 1080, 1181). Die ,vorgangigen
Erfahrungen” bedingen indes oft auch Unschérfen in der Wahmehmung oder
Wahmehmungsausblendungen, oder sie farben durch Erinnerungsverzerrungen
(Wells, Loftus 1992) aktuale Wahmehmung ein. Die Folge konnen , Fehlempathie-
rungen” sein, und damit reproduzeren sich immer wieder belastende oder verlet-
zende Situationen aus der Vergangenheit des Patienten (vgl. Wirbel 1987; Petzold
1993a, 1285ff), was sich gerade im begrenzten Rahmen von Beratungen und
Kurzzeittherapien in Form von therapieinduzierten Verletzungen (ibid. 1283ff)
verhangnisvoll auswirken kann. Durch supervisorische Arbeit kénnen hier Klarungs-
hilfen gegeben werden.

3. Hilfen bei der realitatsgerechten praktischen Lebensbewiltigung/Lebens-
hilfe (LH)

ErschlieBen von Ressourcen, Rat und tatige Hilfe bei der Bewiltigung von Proble-
men usw., praktische Lebenshilfe also, gehért zu den besonders wirksamen The-
rapiefaktoren, die gerade fiir die Kurzzeittherapie immense Bedeutung hat. (Dieser
Faktor ist durch die groBe Zahl verhaltenstherapeutischer Studien besonders
reprasentiert). Wo immer es Therapeuten gelingt, die Probleme ihrer Patienten
ernst zu nehmen und ihnen fiir die Ldsung dieser Probleme (wie ,oberflachlich”
sie auch unter ,tiefen“-psychologischer Perspektive erscheinen mégen, wie ,,vor-
dergriindig” sie auch unter gestalttherapeutischem Blick auf die ,Hintergrunds-
dimension” zu sein scheinen) Hilfen fiir realititsgerechtere Lésungen an die Hand zu
geben, gelingen therapeutische Beziehungen. Nicht nur.der Leidensdruck ist ein Motor
der Behandlung, sondern auch die Erfahrung, da Symptome besser werden und
Schwierigkeiten abnehmen, besonders wenn mit dieser Erfahrung die Erkenntnis ver-
bunden ist, da8 es Hinter- und Untergriinde der personlichen Biographie sind, die
Storzonen bilden. Hier kénnen starke Motivationen fiir eine vertiefende, therapeutische
und personliche Weiterarbeit und eine aktive Mitarbeit in der Behandlung gesetzt
werden, und insofern sind die ,Hilfen bei der praktischen Lebensbewiltigung” alles
andere als rein ,,pragmatische” oder ,,pidagogische” therapeutische Interventionen, die
das ,Eigentliche” der Therapie vermeiden. Sie starken vielmehr den Realtitatssinn.
Gerade bei Patienten in schwierigen Lebenslagen ist - selbst bei nicht so schwerwiegenden
Krankheitsbildern — ohne flankierende soziotherapeutische Manahmen recht wenig zu
erreichen.

{Wiederum im Kontakt mit Patienten, die lange Therapiekarrieren hinter sich
haben, gewinnt man zuweilen den Eindruck, das erhebliche Verletzungen (Petzold,
Petzold 1993a, 473ff) gesetzt wurden, weil Therapeuten immer nur die , Tiefen-“
und die ,Hintergrundsdimensionen” gesehen haben und damit den naheliegen-
den Vordergrund, namlich erforderliche, praktische Hilfeleistung vermieden ha-
ben - sie sind gerade bei Ressourcenknappheit oftmals auch sehr schwierig und
erfordern vom Therapeuten einen hohen Einsatz, der oft nur begrenzt finanziell
abgegolten werden kann.]

Supervision und Kontrollanalyse haben genau an diesen Fragestellungen anzu-
setzen: Wo werden mit praktischer'HiIfe Problemlésungen verhindert (etwa durch
Loverprotection”), oder: Wo wird durch sie eine vertiefte Bearbeitung von Proble-
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men iiberhaupt erst moglich. Die Bedeutung soziotherapeutischer Manahmen in
Therapien, die Frage, wie sie durchgefiihrt werden und vom wem sie eingestilt und
ausgefiihrt werden, muf hier reflektiert werden, denn bei schwerkranken
Patienten mit langen Karrieren sind substantiellesoziotherapeutische MaSnahmen
(Petzold, Petzold 1993a) unverzichtbar. Diese Mafinahmen kdnnen nicht ganzlich
von der Psychotherapie abgekoppelt werden. Sie miissen oftmals in psychothera-
peutischen Prozessen initiiert, ja, von diesen begleitet werden oder in ihnen sogar
eingebettet sein. Wenn der Faktor der ,Hilfe bei praktischer Lebensbewiltigung”
so gewichtig ist, miissen Therapieschulen, bei denen dieses Moment nur schwach
vertreten ist, sich befragen lassen, warum dies so ist, was hier ausgeblendet wird
und auf welche Weisedieser Faktorin die Arbeit einbezogen werdenkann. In der
Integrativen Therapie” machen wir jedenfalls die Feststellung, dag eine psycho-
dynamisch orientierte Arbeit, da8 das ,,analytische” Moment solcher Arbeit kei-
neswegs unvereinbar mitsoziotherapeutischen Manahmenist, dag sich der ,aha-
Iytische Raum” und der ,,Raum der Lebensrealitit” keineswegs ausschliefen, sondern
in der klinischen Praxis durchaus fruchtbar verbinden lassen. Supervisorische
Arbeit tragt dazu bei, , Turbulenzen an den Schnittflichen” immer wieder zu
klaren.

4. Forderung emotionalen Ausdrucks (EA)

Bei diesem Faktor geht es um Zeigen von Gefiihlen, Sprechen iiber Gefiihle,
karthartische Entlastung. Er findet sich besonders in erlebnisaktivierenden Verfah-
ren und ist von dem der emotionalen Stiitze (ES) zu unterscheiden, aber auch mit
diesem eng verbunden. Gerade mit Blick auf die neuere Emotionsforschung (Kruse
1991; Petzold 1992b, 1993b) und ihre Bedeutung fiir die Psychotherapie (Schelp,
Kemmler 1988; Kemmler et al. 1991) wird diesem Faktor zunehmend Beachtung zu
schenken sein, insbesondere wenn man Psychotherapie als ,,emotionale Differenzie-
rungsarbeit”, als Behandlung ,dysfunktionaler emotionaler Stile” oder als die
Beeinflussung von ,Grundstimmungen” (Petzold 1992b, 833 ff.) und von ,mood
disorders” (DSM-III-R 1991, XVII) auffaBt. Es wird im ibrigen an dieser Stelle
deutlich, dag hinter dem Faktor ,empathisches Verstehen” eine Theorie der Em-
pathie und des Verstehens sowie der therapeutischen Beziehung stehen mug.
Ebenso muf natiirlich auch beim Konzept ,emotionaler Stiitze” oder dem der
Forderung emotionalen Ausdrucks” eine Emotionstheorie vorhanden sein, auf
die sich das Handeln des Therapeuten abstiitzt, und hier muf man sagen, dag im
Felde der Psychotherapie die schulenspezifischen Emotionstheorien nebst ihrer
entwicklungspsychologischen Begriindung eher auf schwachen Fiilen stehen
(idem 1993b), so da8 aus dem Bereich der Emotionspsychologie unbedingt Refe-
renztheorien mit den dazugehérigen Forschungen herangezogen werden miissen.

5. Férderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrungen (EE)

Dag dieser Faktor nicht an erster Stelle steht — weder bei kognitivistisch-orientier-
ten Studien noch bei psychoanalytischen - zeigt, dag theoretische Konzeptualisie-
rung und die Erfordernisse der Praxis oftmals nicht deckungsgleich sind. Im
ibrigen hangt es davon ab, was unter dem Begriff , Einsicht” verstanden wird. In
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der Integrativen Therapie wiirden wir von der ,Férderung von Sinnerleben” durch
»Bewuftseinsarbeit” sprechen. In jedem Falle geht es darum, da Menschen Hin-
tergriinde und Zusammenhaénge verstehen, Ursachen und Wirkungen zusammen-
binden konnen, da8 sie handlungsleitende Explikationsfolien fiir die Strukturie-
rung ihres Alltags und ihres Lebensvollzugs erhalten. Hier stellt sich die Frage, wie
die Explikationsfolien gewonnen werden, ob die Erklarungsraster des Therapie-
~ verfahrens, des Therapeuten einfach dem Patienten weitergegeben werden (zu-
weilen kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, dag sie ihm ,aufoktroyiert”
wurden) oder ob sie zwischen Therapeut und Patient erarbeitet werden. Weil der
Faktor , Einsicht” quer durch alle therapeutischen Schulen bedeutsam ist, scheint
es nicht soviel auszumachen, ob die Problemerklarungen mit gestalttherapeuti-
schen oder verhaltenstheoretischen, mit Freudschen oder Adlerschen Konzepten
usw. erfolgt. Es ist ein altbekanntes Faktum, dag Patienten klassischer Psychoana-
lyse Freudsche Traume und die in einer analytischen Therapie Jungsche Triume
»produzieren”, Patienten in einer Gestalt- oder Psychodramatherapie Traume
bringen, die besonders gut ,,dramatisierbar” sind. Hier kann man sagen: Theorien
werden zur Lebenshilfe, vielleicht werden sie aber auch zu einer neuen ,Selbst-
zwangsapparatur” (Elias 1976). Es ist wiederum eine Frage der theoretischen
Position, wie man diesen Faktor ,Einsicht in Zusammenhinge” einsetzt. In der
Integrativen Therapie versuchen wir vom Bezugssystem des Patienten aus zu
arbeiten. Das bedeutet immer auch, daB der Therapeut in der Lage ist, sein eigenes
Bezugssystem zu relativieren, es ,fiir eine Zeit” an die Seite zu stellén. Andererseits
wird es fiir viele Patienten notwendig werden, ihren , frane of reference” zu iiber-
schreiten, ihn zu erweitern, neue ,social worlds” zu erschliefen, neue ,représenta-
tions sociales” zu erwerben, wenn sie einengende soziale Welten und restringieren-
de Wertsysteme liberwinden wollen. Supervisorischer Arbeit kommt hier die
Aufgabe zu, Forcierungen zu verhindern und Einseitigkeiten aufzuzeigen.

6. Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit (KK)

Sehr viele Patienten sind in ihren Méglichkeiten, mit anderen Menschen zu kom-
munijzieren und in Beziehung zu treten, eingeschrankt. Es fehlt an sozialer Wahr-
nehmung, an ,social skills”, an Ausdrucksverméogen. Es fehlen die Worte, die
Moglichkeiten auf jemanden zuzugehen. Es mangelt an Empathiebzw. ,mutueller °
Empathie” (der Mdglichkeit, sich einzufiihlen und sich empathieren zu lassen). All
diese Probleme tauchen in Therapiegruppen auf (weshalb sie spezifische therapeu-
tische Moglichkeiten bieten, vgl. Yalom 1989; Tschuschke 1993), aber auch in Ein-
zeltherapien, und hier miissen Therapeuten Hilfestellungen geben, die Mdglich-
keiten der Kommunikation und zwischenmenschlicher Relationalitat — die Fahig-
keit zu positiver Konfluenz, zu Kontakt, Begegnung, Beziehung und Bindung (Petzold
1991b; Orth, Petzold 1993b) zu erschliefen, zu erproben und - iiber die therapeuti-
sche Situation hinausgehend — im Alltag zu aktualisieren. In solchen Prozessen, in
denen immer auch andie ,,Geschichte der Kommunikationsstérung”, an Erfahrun-
gen von Kommunikationsdefiziten geriihrt wird, kann es leicht zu Verstrickungen
kommen, zu Reproduktion von Sprachlosigkeit, einem , Aneinandervorbeireden”.
Wo immer es gelingt, kommunikative Kompetenz und Relationalitit zu fordern,

543



wird ein wesentlicher Beitrag zur Heilung und zur Lebensbewiltigung geleistet.
Deshalb ist in supervisorischer und kontrollanalytischer Arbeit ein besonderes
Augenmerk auf diesen Faktor zu richten.

7. Forderung leiblicher BewuBtheit, Selbstregulation und psychophysischer Ent-
spannung (LB)
~Awareness” und ,,consdousness” gegentiber leiblichen Regungen und Empfindun-
gen, die sich in Gefiihlen und Stimmungen entfalten und leiblich-konkret zeigen
konnen, gilt es zu férdern, wo dies mdglich ist. Bei vielen unserer Patienten finden
wir eine Andsthesierung des ,,perzeptiven Leibes” (Petzold 1993a, 1157 f£.), was in der
Regel auch mit einer Inhibierung des ,,expressiven Leibes “ verbunden ist (Orth 1994).
Es wird hier deutlich: Faktoren wie Férderung emotionalen Ausdrucks und
Forderung leiblicher Awareness sind aufs engste miteinander verschrinkt. Es ist
dieser Faktor —zieht man nicht gestalttherapeutische, kérpertherapeutische, krea-
tivtherapeutische und psychodramatische Studien bei, die in der Forschungslite-
ratur unterreprasentiert sind —in den herkmmlichen Faktorenlisten nicht vorhan-
den, weil im wesentlichen auf verhaltenstherapeutische, gesprachstherapeutische
und psychoanalytische Studien zuriickgegriffen wird, die diesen Faktor nicht
erheben. Es wird damit ein Problem der Wirkfaktorenforschung deutlich: Das
Vorhandensein und die Anlage von Studien, die Auswahl der Studien, die Vorent-
scheidungen der auswertenden Forscher iiber das, was wichtig ist oder nicht, hat
eine erhebliche ,Bias”-Wirkung. Da Leiblichkeit und leibliche Interventionen im
Bereich der Psycho-therapie tabuisiert oder gering bewertet werden, taucht ein
solcher - ausder SichtIntegrativer Therapie als zentral zu bewertender Faktor (vgl.
Petzold 1985g, 1988n, 1977n, 1974j) — nicht auf, durchaus aber in sport(psycho)the-
rapeutischen Untersuchungen (Bosscher 1991, 1993; Traue 1989, 1991), die aber in
Metaanalysen nicht beriicksichtigt werden. Das ,taboo against touching” (Forer
1969) wiegt zu schwer. Im Hinblick auf leibtherapeutische Interventionen etwa
durch ,focusing of awareness” (non touching approach) oder durch Beriihrungen
des Trostes, der Stiitze, der Versicherung (touching approach) oder durch spezifi-
sche, atemférdernde oder muskuldre Panzerung mobilisierende Interventionen
(psychophysical approach) ist supervisorische und kontrollanalytische Begleitung
unerlaBlich, weil durch dieses methodische Vorgehen ein sehr unmittelbarer Zu--
gang zu Material gefunden wird, das ,,in den Leib hineinverdrangt wurde” und
oft aus friihen, vorsprachlichen Bereichen stammt. Leibtherapeutische Arbeit setzt
groBle emotionale Intensitaten frei, die einebesonders klare und eindeutige Gestal-
tung der therapeutischen Beziehung erfordem. Das ,,Prinzip integrer Eindeutigkeit”
steht fiir das Abstinenzprinzip in den leibtherapeutischen Verfahren und Methoden
(z. B.Konzentrative Bewegungstherapie, Integrative Bewegungstherapie, psycho-
physische Atemtherapie, Pesso-Psychomotor Therapy).

3.2.4.1 Exkurs sexualisierte Beziehungen und Ubergriffe

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, da8 die Themen der Sexuali-
sierung von Beziehungen, ,,l"Jbergriffigkeit“ und des sexuellen Mifbrauchs in
Therapien keineswegs ein Problem der kérpertherapeutischen Schulen sind oder
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daB in korpertherapeutischen Behandlungen:. hier eine gréBere Gefahrdung vor-
liegt. ,,... keine therapeutische Richtung ist offenbar gegen die Versuchung gefeit.
Ob Psychoanalytiker, ob Verhaltens-, Gestalt-, Gesprachstherapeut: Ubergriffe gibt .
es liberall” (Der Spiegel 35,1993, 200). Die nicht sehr breit verfiigbaren wissenschaft-
lichen Erhebungen zu diesem Problembereich bestatigen, da8 Mibrauch in allen
Schulen vorkommt und mit unbearbeiteter Eigenproblematik der Therapeuten
zusammenhangt, mit der Entgleisung der therapeutischen Beziehung, nicht aber
mit der verwendeten Therapie-Technik (Rutter 1991; Heyne 1991; Bates, Brodsky
1990). Beim Fiir und Wider mit Bezug auf Korperinterventionen kénnte man
geltend machen, die Unmittelbarkeit der Nahe sei ein gefihrdendes Moment, aber
man kann dagegenhalten, daB8 in ,abstinenten” Settings die Phantasietatigkeit und
das ,,Begehren” besonders stimuliert wird. In verbalen Therapien kann es auch zu
verbalen Ubergriffigkeiten und zu sexualisierten Beziehungen kommen, und Ver-
balitat schiitzt auch vor handgreiflichen Grenzverletzungen nicht. Die theoretische
Auseinandersetzung mit dem Thema und auch mit zuganglichen Berichten von
f)bergriffssituationen (in Form von Publikationen, vgl. Emanzipation 6, 1993, 20 ff.)
stammen (iberwiegend aus verbalen Therapien (vgl. Anonyma 1988; Ramin 1993;
Zehnder-Juvalta 1990; Lison, Poston 1992). Aber dies will nichts dariiber besagen, wie
die Situationin den Leib- und Kérpertherapien steht, die - blickt man auf die mehr
als 70jahrige Tradition insbesondere der bewegungs- und atemtherapeutischen
Ansatze (Middendorf 1988) -, in ihrer Literatur zu diesem Thema wenig bis nichie
zu vermelden haben. Dies mag daran liegen, da diese Ansétze iiberwiegend von
Frauen praktiziert werden. ,In 80 bis 90 Prozent der Fille sind die Tater mannlich,
die Opfer Frauen” (Der Spiegel, loc. cit., 200). Hierist denn auch die Kontrollanalyse
und Supervision zu besonderer Sorgfalt und zur Reflexion etwaiger falscher ,Ge-
schlechtersolidaritat” aufgerufen, wie sie Freud bei Jung in der ,Spielrein-Affate”
unterlaufen ist (Krutzenbichler, Essers 1991; Stephan 1992). Die Folgen kénnen sonst
fatal werden. ,Was ich allein in meinem 47jahrigen Berufsleben gesehen habe, ist
grauenhaft” - so Cremerius (1993, 204), und er spricht von 60 oder 70 Fallen und
berichtet, daB er Gespréche zu dritt — mit Therapeut und Patientin — gefiihrt hat.
Uber die Handhabung solcher Situationen sollte dringend publiziert werden, denn
sie werfen groBe methodische Probleme auf. Wir vertreten z. B. dezidiert die
Auffassung, dag ein solches Gesprich zu viert unter Beteiligung einer Kontroll-
analytikerin gefiihrt wird.

Johannes Cremerius, der sich als Lehr- und Kontrollanalytikerin derMiSbrauchs-
frage besonders engagiert hat, unterstreicht: ,Wenn man 100 Stunden und mehr
so zusammenarbeitet, dann kann schon eine sehr grole Nahe entstehen. Das ist
riskant, selbstverstandlich. Aber der Therapeut mug sich dariiber im klaren sein,
was mit ihm geschieht” (Cremerius 1993, 204). Er kommt zu einer Konklusion, die
wir aus Sicht der Integrativen Therapie nicht teilen: , Psychotherapie ist ein Ver-
fahren, das aus Worten besteht. Kérperliche Beriihrungspunkte gibt es im Prinzip
nicht. Das ist das Primat, Gesetz, Maxime” (ibid. 205). Die Behandlungstechnik
Freuds war, wie Cremerius (1981) selbst herausgearbeitet hat, so rigoros nicht, und
die Erfahrungen in der Leibtherapie fiihren uns zu anderen Konklusionen: Wo
~Beriihrungaus Beriihrtheit” (Eisler 1991) in ,integrer Eindeutigkeit” nicht moglich
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und die Vertrauenssituation fiir supportive Beriihrungen (z. B. des Trostes) nicht
gegeben ist, wachsen die Risiken der Verstrickung oder der Verletzung durch
unangemessene Zuriickweisung (z. B. des Wunsches nach Trdstung). AuBerdem
kann der heilende Faktor der ,Forderung leiblichen Bewuftseins” nur unzurei-
chend genutzt werden, denn der Therapeut wird hierbei auch immer selbst in
seiner ,bodily awareness” affiziert, und das hat mit Ausagieren nichts zu tun.

Die Foérderung des leiblichen BewuSBtseins bezieht immer auch das BewuBtsein
fiir die Genitalitat, das Begehren(désire), fliir Mannlichkeit und Weiblichkeit inihrer
Unterschiedlichkeit (Irigaray 1991; Benjamin 1990; Alpert 1991) ein - auch fiir das
Mann-Sein und Frau-Sein in Beziehungen, hier der therapeutischen Beziehung.
Eine sorgfaltige supervisorische bzw. kontrollanalytische Begleitung und Schu-
lung soll gewahrleisten, daB der angehende Psychotherapeut sich seiner selbst
sicher wird, sich in Beziehungen handhaben lernt und Dimensionen der Leiblich-
keit nicht ausblenden muB — und hier geht es keineswegs um die leibliche Wirk-
lichkeit von Sexualitat, sondern auch um die ,groien Gefiihle” inihrenleibhaftigen
AuBerungen. Furcht, Schrecken, Aggressionen, Ekel zeigen sich ,leiblich konkret”
(Petzold 1993b), wenn sie in der Therapie nicht nur diszipliniert und ,unter das
Wort gezwungen werden”, womit wichtige Erfahrungsméglichkeiten Einschran-
kungen erfahren, ja, sich sogar Situationen der Repression wiederholen kdnnen.
Eine antirepressive Haltung darf aber nicht mit einer Einschrankung des Prinzips
grundsiitzlicher sexueller Abstinenz in therapeutischen Beziehungen (idem 19931)
verbunden werden - die Auffassungen haben sich seit Fritz Perls (1969c; Gaines
1979; Shepard 1976), Paul Goodman und anderen Gestalttherapeuten der sechziger
und siebziger Jahre, die dies bedauerlicherweise in Verkennung des Repressions-
gedankens vertreten haben (vergl. Blankertz 1994; Rosenblatt 1993), grundlegend
verandert (vgl. Zehnder-Juvalta 1990).

8. Forderung von Lernméglichkeiten, Lernprozessen und Interessen (LM)

Therapeutische Prozesse sind Lernprozesse. Lebensvollzug ist ein permanentes
Lernen, und wir kdnnen bei vielen Patienten beobachten, daf} ihre Probleme u. a.
auch damit verbunden sind, dag ihre Lernmdglichkeiten eingeschrankt wurden
oder behindert wordensind (hier sind besonders geschlechtsspezifische Problema-
tiken zu beachten, etwa in Biographien von Frauen, denen Intellektualitit unter-
sagt, ja negativ sanktioniert wurde). Die Lerngeschichte des Patienten/der Patien-
tin gilt es daher in den Blick zu nehmen, das intentionale und fungierende Bil-
dungsgeschehen in Schule und Elternhaus. Supervisorische Arbeit hat hier auf
schichtspezifische Fragestellungen Wert zu legen. Auch bei der »Férderung von
Lernmdglichkeiten in der Therapie und durch die Therapie zeigt sich das Gewicht
schulenbezogener Theoriepositionen. In verhaltenstherapeutischen Arbeiten wird
diesem Faktor gegeniiber psychoanalytischen Studien eine weitaus hohere Bedeu-
tung beigemessen. Damit werdenin der Psychoanalyse Moglichkeiten verschenkt.
Nicht zuletzt sollte man daran denken, dag ein bedeutsamer ,,gemeinsamer Nen-
ner” aller Psychotherapieschulen darin zu sehen ist, daB es sich bei Therapien um
begleitete Lernprozesse” (Petzold 1993a, 1349) handelt, sonst werden ,Lernstile”
- und es geht hier natiirlich keineswegs nur um schulisches Lernen, sondern um

546



die Lernprozesse des Lebensalltags - mit ihren konstruktiven Potentialen und
ihren dysfunktionalen Verformungen nicht bearbeitbar. Im iibrigen sind die Fak-
toren , Forderung kreativer Gestaltungskrafte” und ,Anregungen von Interessen”
mit dem der ,Férderung von Lernmdéglichkeiten” eng verbunden.

9. Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrifte (KG)
Wahrnehmen — Resonanz — Erleben — Resonanz — Ausdruck — Resonanz — Ge-
stalten, das ist eine Sequenz, die schopferische Prozesse kennzeichnet, wobei die
Wahrnehmung selbst schon schépferisch sein kann, wenn sie viel perspektivischin
die Welt ausgreift. Viele Menschen sind in ihrer Wahrnehmung eingeschrankt bis
hin zur Anasthesierung, und damit sind auch die Mdglichkeiten des Erlebens
beschnitten, die Mdglichkeiten, die Welt zu erfahren. Die ,heilende Kraft des
Naturerlebens” (die Erhabenheit einer groBen Landschatft, eine trostliche Abend-
ddmmerung, eine verzaubernde Bliitenpracht) oder die ,heilende Wirkung” des
Kunsterlebens” (eine beschwingende Musik, ein erheiterndes Gedicht, ein bezau-
berndes Bild), all dieses ist bei Wahrnehmungsbeschrinkungen verstellt. Vielen
Patienten sind deshalb diese Quellen heilenden Erlebens verschlossen, und es
werden keine ,inneren Resonanzen” mdglich, die - werden sie stark genug -
Ausdruck gewinnen kdnnen. Ausdruck aber bietet die Chance der Gestaltung.
Bei der Auswertung der internationalen kunsttherapeutischen und kreativi-
tatstherapeutischen Literatur (Aissen-Crewett 1986) wird die ,heilende Kraft des
Schopferischen” (Petzold 1992m) immer wieder hervorgehoben. Anregungen zu
kreativem Tun als Form der Lebensbewaltigung, der Entlastung, der Bearbeitung
von Problemen, der Selbstverwirklichung, erfordert gute Kenntnisse der ,kreati-
ven Medien” und der Mdglichkeiten ,kiinstlerischer Methoden”, ein Wissen um
sintermediale Quergdnge”, darum, wann Arbeit mit Poesie, mit Ton, mit Farben
und Formen angezeigt ist (Petzold, Orth 1985, 1990). Da intermediale Arbeit ein
Spezifikum der Integrativen Therapie ist, gehort es sowohl zu den Aufgaben der
Grundausbildung, wie auch zum auf Methodik und Behandlungstechnik gerich-
teten Aspekt von Supervision und Kontrollanalyse, die Handhabung kiinstleri-
scher Methoden und kreativer Medien zu lehren und in der praktischen Anwen-
dung klinisch zuzupassen, ihre Rolle in Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozessen zu reflektieren, ihre Funktion im Widerstands- und Abwehrgeschehen
zu betrachten, denn Medien bieten einen sehr unmittelbaren Zugang zum Unbe-
wuSten (Orth 1994a), bergen aber auch die Gefahr des Agierens in einem ,Multi-
media-Aktionismus”. Die Arbeit mit Medien ist ein wichtiger Beitrag zu Winnicotts
Postulat, Menschen das Spielen wieder zu ermdglichen. Medien eréffnen weiterhin
einen Zugang zu ,salutogenen Erfahrungen” der Vergangenheit, deren Aktuali-
sierung ein groBes, heilendes Potential hat. Sie kénnen in regressiven Prozessen
die Funktion von ,,Ubergangsobjekten” haben und in schwierigen Therapeut-Pa-
tient-Interaktionen die Funktionen von ,Intermediérobjekten”, d. h. sie vermitteln
indiesem Prozef auf der kommunikativen Ebene (vgl. Petzold 1983a, 1987a; Petzold,
Ramin 1987). Dies alles betrifft die methodenzentrierte Seite supervisorischer Ar-
beit, deren Bedeutung von Verfahren zu Verfahren unterschiedlich ist. In der
Integrativen Therapie kommt ihr auf jeden Fall Gewicht zu (Petzold, Orth 1988a).
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10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven (PZ)

Hier geht es um den Aufbau und die Bekréftigung von Hoffnungen, den Abbau
von Befiirchtungen und Katastrophenerwartungen, um die Auseinandersetzung
mit Plinen, Zukunftsvisionen, Lebenszelen, Prospektionen. Identitdt griindet
nicht nur in der Vergangenheit. Sie umfaBt auch seine Zukunftsentwiirfe (Petzold
19914, 333ff.). Fehlende Lebensziele, ein zusammengebrochener Zukunftshorizont
kennzeichnen viele Krisen und psychische Erkrankungen. Adler und Moreno haben
die Zukunftsdimension fiir die Psychotherapie erschlossen. Wenn man den Men-
schen als selbstreflexives Subjekt sieht, das sich in seinem Lebensverlauf verwirk-
licht, so mug er auch als ein ,Sich-Entwerfender” (Sartre) gesehen werden. Chro-
nosophische Uberlegungen (Petzold 1981e, 19910) kennzeichnen Integrativen An-
satz therapeutischer Arbeit genauso wie leibtheoretische (wobei sich die Verbin-
dung iiber das Wesen des Leibes als zeitlichem, als ,Zeitleib” herstellt). Da die
Auseinandersetzung mit Zeitlichkeit und mit Zukunftsperspektiven auch immer
an die Fragen von Alter, Sterben und Tod riihrt und an all das, was mit dieser
Lebensstrecke verbunden ist (Krankheit, Siechtum, Krafteverlust, Abschied, Tren-
nung), werden die Themen Endlichkeit und Tod zumindest in langerfristigen
Therapien immer wieder einmal auftauchen. Nicht nur die Verdrangung der
Vergangenheit hat ein pathogenes Potential, auch die Verdrangung der ultimati-
ven Zukunft. Das Faktum, daB Psychotherapie sich der Arbeit mit terminalen
Patienten kaum zugewandt hat (Spiegel-Rdsing, Petzold 1984) und da8 es relativ
wenig an Arbeiten iiber die Auseinandersetzung mit dem Todesthema im Rahmen
von Patienten- und Lehranalysen gibt, zeigt, da8 auch hier die kollektiven
Abwehrprozesse greifen. Aus diesem Grund wird supervisorische Begleitung in
der Bearbeitung solcher Thematiken fiir den Therapeuten und seinen Patienten
niitzliche Hilfe bieten kénnen.

11. Forderung eines positiven, personlichen Wertebezugs (PW)

Dieser Faktor, wie auch die nachfolgenden Faktoren, sind als schulenspezifisch
anzusehen, dasiein den an FPl und EAG angefertigten Graduierungsarbeiten und
Therapieprotokollen (Petzold, Sieper 1993, 731-756) immer wieder auftauchen, in
den von uns ausgewerteten Therapiestudien indes nur okkasionell vorkommen
(was wiederum nicht heiflt, daf sie in der therapeutischen Praxis unbedeutend
sind, sondern da8 es sich auch um ,Leerstellen” in den Fragestellungen der
Forscher handeln kann, diein ihren Erhebungen diesen Bereichen keine Beachtung
geschenkt haben). Andererseits zeigt eine konzeptanalytische Untersuchung des
theoretischen Fundus bei vielen Verfahren, dag sie den Fragen der Werte inihren
Theorien wenig Aufmerksamkeit geschenkt haben (die Logotherapie von V. Frank!
hat hier zum Wissensstand der Psychotherapie insgesamt wichtige Beitrage gelei-
stet). Werte werden nicht nur im Rahmen Uber-Ich-theoretischer Uberlegungen
bedeutsam. Auch in identitatstheoretischen Uberlegungen ist die Auseinanderset-
zung mit Normen und Werten von entscheidender Bedeutung (Kames 1992; Petzold
1992a, 500 ff.). SchlieBlich ist es Faktum, da Menschen ,sozialen Welten” als
»wertenden Perspektiven auf Lebenszusammmenhénge” (Petzold, Petzold 1991) an-
gehoren, daB sich in ihrem Handeln ,représentations sociales” (Jodelet 1989) als
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kollektive Wertungen realisieren und dag schlieflich Psychotherapie immer und
immer Bewertung von Lebenssituationen — durch den Therapeuten, durch die
Position seines Verfahrens (Thommen et al. 1988), durch den Patienten, durch die
Institution, durch die Familie, durch die Supervisionsgruppe usw. — bedeutet, ein
Grund, sich mit diesem Komplex intensiv auseinanderzusetzen. Dies wird natiir-
lich ohne eine Klarung der eigenen ethiktheoretischen (Petzold 1992a, 500ff.; 19931)
Position —ein Bereich, in dem wiederum die psychotherapeutischen Schulen nicht
sehr explizit sind — nicht gut méglich sein. Supervision und kontrollanalytische
Arbeit hat sich mit den Fragen des Wertebezugs also nicht nur zu befassen, weil
ein positives, gefestigtes Wertesystem ein Faktor von Gesundheit bzw. ein heilen-
der Faktor ist, sondemn weil auch die ,Bewertung der Werte” — sie geschieht
zumeist indirekt - in Therapien ein sehr neuralgischer Punkt ist. Hier ausreichende
Exzentrizitit” zu gewinnen wird unerlallich sein, wenn man Patienten gerecht
werden will.

12. Forderung eines pragnanten Selbst- und Identititserlebens (PI)

Dieser therapiewirksame Faktor ist insofern verfahrensspezifisch, weil in der
Integrativen Therapie und ihrem personlichkeitstheoretischem Modell das Identi-
tatskonzept eine zentrale Stellung hat (Kames 1992; Affeldt 1990; Petzold 1984i, 1992a,
528ff). Mit Blick auf entwicklungspsychologische und sozialisationstheoretische
Forschung erhalt der Identititsbegriff aber auch eine schuleniibergreifende Bedeu-
tung in der Psychotherapie. Da sich Identitit durch aus dem Umfeld kommende
Identititsattributionen (Identifizierungen, social identity), deren Bewertung (Valuation,
appraisal) und Selbstattributionen (Identifikationen, ego identity) sowie durch die
Internalisierung dieser Zuschreibungen konstituiert (ibid. 532 f; Frey, Haufler 1987),
hat Psychotherapie dazu beizutragen, diese Prozesse zu erméglichen, und zwar in
einer positiven Weise, denn negative Identita tsattributionen in Form von Stigma-
tisierung (Hohmeier, Brusten 1975) fiihren zu einer ,spoiled identity” (Goffman 1967).
Besonderes Gewicht muf8 den Fragen ménnlicher und weiblicher Identitét in der
Supervision zugemessen werden (Flaake, King 1992; Tatschmurat 1980), wobei es
insbesondere fiir ménnliche Supervisoren wichtig ist, weibliche Selbstdefinitionen
des Identitatsthemas zu rezipieren (Camenzind, von den Steinen 1991; Gilligan 1984)
und sich der Einseitigkeiten psychoanalytischer Konzeptbildungen bewuft zu
bleiben (Lerner 1984, 1993; Rhode-Dachser 1991; Alpert 1991; Chasseguet-Smirgel
1974), damit nicht Vorurteile und geschlechtsspezifische, stereotype Identititszu-
weisungen zu Unangemessenheiten fiihren. Die Erwartungen des Therapeu-
ten/der Therapeutin an die Patientin/den Patienten — und hier handelt es sich
natiirlich auch um attributive Prozesse — beeinflussen therapeutische Prozesse
(Rosenthal, Jacobson 1971). Diese Erwartungen werden natiirlich in den therapeu-
tischenInteraktionenimmer wieder verandert (Zimmer 1983), aber gerade das zeigt
ja auch, daB derartigen attributiven Vorgangen - Supervisoren sollten in der
Attributionstheorie (Krampen 1989; Hewstone, Antaki 1992) sattelfest sein — Wichtig-
keit beizumessenist. Supervisorische Arbeit hat zu iiberpriifen, wie der Therapeut
in der Dyade zu aufbauendenldentifizierungen beitragen kannund dem Patienten
ermdglicht, Attributionen positiv zu valuieren und mit Identifikationen zu be-
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legen, damit es zu Internalisierungen kommen kann, die ,gute Innenwelten”
aufzubauen helfen. In gruppentherapeutischen Prozessen kommen diese Vorgan-
ge in noch komplexerer Weise zum Tragen (Yalom 1989). Schlie@lich ist auch die
Transfer-Dimension entscheidend: Wie gelingt es dem Patienten, in seinen sozialen
Netzwerken negative Zuweisungen zu bewéltigen oder abzuweisen und positive
Attributionen zu . kapitalisieren“? Welche Hilfen kann er hierdurch seine Therapie
erhalten? Diese und dhnliche Fragen fiihren zur Nennung eines weiteren Faktors.

13. Forderung tragfahiger, sozialer Netzwerke (TN)
Gerade in der einzeltherapeutischen Arbeit als prinzipiell ,dyadischer Therapie” ist
es wichtig, da8 Ausbildungskandidaten realisieren: Sie arbeiten nicht mit Einzel-
personen, sondern mit sozialen Netzwerken - vergangenen, gegenwartigen und
zukiinftigen. Der Patient hat Angehérige, Freunde, Eltern oder Kinder, und die
Interventionen in der ,,Einzelbeha'ndlung" wirken in diese Netzwerke hinein - for
better or worse. Als Supervisor und Kontrollanalytiker habe ich vielfach gesehen,
wie die fehlende Netzwerkperspektive dazu gefiihrthat, daB Beziehungen zerbro-
chen sind. Es hat mich immer wieder erstaunt, mit welcher Selbstverstindlichkeit
Therapeuten annehmen, die Beziehung zu ihnen sei wichtiger als zu einem Leben-
spartner (das Gebot/ Verbot, iiber die Geschehnisse in der Analyse nicht mitdem
Lebenspartner zu sprechen, wie es von manchen psychoanalytischen Kolleginnen
und Kollegenihren Analysanden und Analysandinnenimmer noch auferlegt wird,
zeugt nicht nur vom Ausblenden der systemischen Perspektive, sondern auch
davon, daB Therapeuten hier offenbar das ,,rechte MaB* verloren haben).
Therapeutische Beziehungen sind wichtig, und sie nehmen in defizitiren Netz-
werken geradezu eine zentrale Stellung ein. Deshalb ist es wesentlich, daB ein
Therapeut iiber das ,soziale Atom” (Moreno 1936; Petzold 1979¢), das ,soziale
Netzwerk” (Keupp, Rohrle 1987) seines Patienten gut informiert ist, liber die Zahl
der Menschen in der Kernzone der Mittel- und Randzone, iiber die Qualitat der
Beziehungen, liberdie ,supportive Valenz” des Netzwerkes. (Istes tragfihig, kann
es denPatienten stiitzen, oderist vielleicht der Patient die starkste Person in seinem
Netzwerk, an der alle hingen? usw.). Das Wissen um die Ressourcen eines Netz-
werkes, um den ,,social support” (Nestmann 1988; Schuch 1990; Kihler 1983), muf
als Hintergrund fiir die therapeutischen Strategien, z. B. fiir etwaige regressive
Arbeit in der Therapie vorhanden sein. (Wer stiitzt den Patienten zwischen den
Therapiestunden? Hat er Gesprachspartner? usw.). Therapeuten miissen sich dar-
tiber klar sein, welche Rolle sie im Netzwerk ihres Patienten spielen, wie siein das
Beziehungsgeflecht eingebunden sind usw. Das Durcharbeiten von ,Netz-
werkdiagrammen” bzw. ,sozialen Atomen” (Petzold 1979d) stellt ein wichtiges
Moment supervisorischer Arbeit dar. Dabei wird vorausgesetzt, da@ der Therapeut
selbst um sein eigenes Netzwerk und seine Ressourcen Bescheid wei8 (auch
darum, welchen Platz seine Patienten darin einnehmen) und da8 er in seiner
eigenen Lehranalyse sein soziales Atom und dessen Entwicklung bearbeitet hat.
Auch die Reprasentation vergangener sozialer Netzwerke wirkt natiirlich in die
gegenwiartigen hinein. Netzwerkarbeitsteht oftmals am Anfangeiner Therapie, da
ohne den Aufbau tragfahiger, sozialer Stiitzstrukturen erfolgversprechende Be-
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handlungen gar nicht mdglich sind. Entsprechende soziotherapeutische Mafinah-
men haben zunéchst vor einer vertiefenden Arbeit Vorrang (ein Prinzip, das leider
oft genug bei Therapien vernachlassigt wird), weil ansonsten die Chancen fiir
besonders geschadigte Patienten mit schwachen, support- und ressourcenarmen
sozialen Netzwerken besonders schlecht sind und noch geringer werden, wenn die
therapeutische Ideologie eines Verfahrens soziotherapeutische Aktivititen von
seiten der Therapeutinnen und Therapeuten ablehnt (Petzold 1982b; Orth, Petzold
1994).

14. Erméglichen von Solidarititserfahrungen (SE)

Als letzter, aber nicht unwesentlicher Faktor, sei der der Solidarititserfahrung
genannt. Er erscheint in der psychotherapeutischen Wirksamkeitsforschung nicht,
obwohl er in gut funktionierenden Therapiegruppen und Selbsthilfegruppen eine
entscheidende Rolle spielt (Richter 1974; Moller 1986; Petzold, Friihmann 1986) und
seine Bedetuung sich aus dem ,Social Support Research” (Sarason, Sarason 1982;
Bandura1991; Schuch 1990; Nestmann 1988) erschliefen 148t und durch Evaluations-
studien an Selbsthilfegruppen belegt ist (Gunzelmann et al. 1987, Reinecker et al.
1989; Durlak 1979). Soziotherapeutische Perspektiven (Henk 1989; Lauffer 1988; Guss
1979; Petzold, Petzold 1993a) werden bisher von Psychotherapeuten kaum reflektiert
oder beforscht. Dabei kann man davon ausgehen, dag ein ,,engagiertes Eintreten”
fiir den anderen (idem 1978c, 1989i) ganz allgemein als hilfreich erlebt wird und
von Patienten im besonderen, handelt es sich bei ihnen doch oft genug um
Menschen, die gescheitert, zusammengebrochen, erkrankt sind, weil ihnen in
kritischen Momenten Solidaritiit gefehlt hat, und diese ist mehr als Stiitze oder
materielle Hilfe: hinzukommen muf8 das ,,engagiérte Eintreten”, wo Unrecht ge-
schieht oder geschehen ist, das sich ,solidarisch an die Seite der Betroffenen
stellen” (Petzold 1989%). Im abstinenten Diskurs der Psychoanalyse oder in dem
versachlichenden Diskurs der Verhaltenstherapie ist dies kaum méglich. Solidari-
sches Eintreten ist ohniehin aufgrund des Statusgefalles Therapeut/Patient und der
damit verbundenen Rollenkonfigurationen schwierig, und es wird in Therapieaus-
bildungen dieser Dimension wenig Beachtung geschenkt. Dabei wird keineswegs
unterschétzt, da der therapeutische Proze8 als solcher durchaus eine solidarische
Qualitat haben kann und vielfach auch impliziert, und es werden die Schwierigkei-
ten solidarischer Praxis im Rahmen von Psychotherapien durchaus gesehen. In der
Ausbildung zum Integrativen Therapeuten steht als viertes Leitziel neben der ,Fiir-
derung der personalen, sozialen und der professionellen Kompetenz und Performanz” stets
die ,Forderung sozialen Engagements “ (Sieper 1985; Petzold, Sieper 1972, 1986; Petzold
1988n, 603), und es wurde in der klinischen Heuristik der ,,Wege der Heilung und
Férderung” als ,vierter Weg" der der Firderung von Solidarititserfahrungen heraus-
gestellt (ibid. 260ff.). Derartige Zielsetzungen diirfen keine leeren Worte bleiben,
sondemn miissen als Wirkfaktor handlungskonkret in Therapien zum Tragen kommen.

Die Bedeutung therapeutischer Wirkfaktoren wird in ein-
driicklicher Weisedurch die entwicklungspsychologische Longi-
tudinalforschung unterstrichen. Langzeitstudien haben gezeigt,
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da8Gesundheit und Krankheit von der Interaktion pathogener
und salutogener Einfliisse bestimmt wird, ,,chains of adversive
events” und ,,chains of protective events”. In Lebenskarrieren von
Menschen in benachteiligten, psychosozialen Situationen, bei
»hard growing children” (Radke-Yarrow, Sherman 1990) finden
sich neben Risikofaktoren Schutzfaktoren (Werner, Smith 1982;
Rolf et al. 1990; Petzold et al. 1993). Diese ,,protective factors” (Rutter
1985; Rutter, Rutter 1992) entsprechen in vieler Hinsicht den
therapeutischen Wirkfaktoren. An erster Stelle steht als Schutz-
faktor ein ,significant caring adult”. Dies gilt fiir Kinder wie auch
fiir das Erwachsenenleben und fiir Situation alter Menschen (Saup
1991). Es muf3 eine ,persdnlich bedeutsame Bezugsperson®”, eine |
»support figure” im Leben von Menschen vorhanden sein, sollen
sie in die Lage versetzt werden, Krisen und Belastungen erfolg-
reich zu meistern oder Krankheiten zu iiberstehen. Auch in die-
sem Bereich finden wir Klientenvariablen, internale Schutzfakto-
ren, wie z. B. Kommunikationsfahigkeit, Flexibilitat, korperliche
Vitalitit, aber auch externale Faktoren und Unterstiitzung aus
dem psychosozialen und 6kologischen Kontext. Weiterhin fin-
den wir Qualitdten, die den ,significant caring adult” bzw. die
»bedeutungsvolle Bezugsperson” kennzeichnen (Petzold, Goffin,
Oudhof 1993). Es ist davon auszugehen, dafS die ,unspezifischen
Wirkfaktoren“, die in Laientherapien und Selbsthilfegruppen
wie in professionellen, therapeutischen Beziehungen (Durlak
1981; Gunzelmann et al. 1987; Reinecker et al. 1989) zum Tragen
kommen, die gleichen sind, die bei den bedeutsamen Alltagsbe-
ziehungen wirksam werden, Faktoren, wie sie die Longitudinal-
forschung herausgearbeitet hat. Derartigen Zusammenhéngen
wird man in der Forschung noch detailliertere Aufmerksamkeit
schenken miissen. Z. B. wurde in einer Nachuntersuchung im Jahre
1992 bei Teilnehmern von Kindertherapiegruppen, die wir 1970 bis
1972 durchgefiihrt hatten, deutlich, da@ die Kindertherapiegruppe
ein gewichtiger ,protektiver Faktor”, eine ,schiitzende Inselerfah-
rung” in der Lebenskarriere dieser Menschen gewesen ist (Petzold,
Goffin, Oudhof 1993).
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3.25 Methodenintegrative Zielsetzungen von Kontrollanalyse
und Supervision

Die hier kurz umrissenen, schuleniibergreifend wirksamen Fakto-
ren und die Heuristik der ,,vierzehn Wirkfaktoren” in therapeutischen
Prozessen (Petzold 1993p) stellen im Rahmen der Ausbildung von
Integrativen Therapeuten einen wichtigen Lehr- und Lernstoff in
den unterschiedlichen Phasen des Curriculums dar. Wenn sie ,im
Proze3” erfahren werden, besteht nicht die Gefahr einer ,Wirk-
faktorenapotheke”, die einzelne Elemente ,verordnet” und dabei
die zwischenmenschlichen Dimensionen der Beziehung véllig
ignoriert.

Andererseits muf3 aber gesagt werden, daf8 fiir gute Psychothe-
rapie der Faktor der ,,unspezifisch heilenden Beziehung” zu wenig
ist. Spezifizierung tut not. Gerade die vergleichende Psychothera-
pieforschung, die Prozefiforschung und Wirkfaktorenforschung in
den unterschiedlichen Verfahren sowie die Theorie- und Konzep-
tarbeit in den verschiedenen Schulen bieten die Chance, daf§ Psy-
chotherapie in Zukunft fiir viele Patienten und Patientengruppen
noch an Effektivitat gewinnen kann, wenn methodeniibergreifende
Modelle Synergie-Effekte bewirken und Erkenntnisse anderer Rich-
tungen ausgewertet werden und fiir die Steigerung der Effizienzim
eigenen Ansatz nutzbar gemacht werden. Supervisorische und kon-
trollanalytische Arbeit hatin solchen Prozessen aufgrund der Mog-
lichkeit der Theorie-Praxis-Verschrankung eine besondere Funkti-
on und aufgrund des Faktums, da8 Ausbildungskandidaten sich in
der Endphase ihres Curriculums befinden, die Chance, daf$ eine
Distanznahme vom eigenen Verfahren, mit dem man sich identifi-
ziert hat, leichter moglich ist, um aus ,,exzentrischer Position” des-
sen Stiarken und Schwichen zu betrachten und auf diese Weise neue
Wege zu finden. Letztlich ist dieser Schritt sogar identitétsférdernd.

Wenn supervisorische Arbeit auf diesem Hintergrund metho-
denintegratives Vorgehen férdert, so mu8 sie auch dazu beitragen,
daB der Kandidat die Grundposition seines eigenen Ansatzes —
seinen erkenntnistheoretischen Standort, seine anthropologische
Axiomatik, seine klinischen Konzepte usw. — gut zur Verfiigung
hat, daB er weiterhin iiber die entsprechenden Positionen anderer
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Verfahren orientiert ist, denn nur dann wird es Maglichkeiten des
Integrierens geben und nicht wilden Eklektizismus.

Jedes Verfahren hat Leitkonzepte. Wir kénnen sie als ,,Integrato-
ren” bezeichnen. Anhand solcher Integratoren kann man aus allen
wissenschaftlichen Disziplinen oder Teildisziplinen (Entwick-
lungspsychologie, Emotionspsychologie, Gedachtnispsychologie,
philosophische Anthropologie etc.) Elemente aufnehmen, die ,kon-
zeptsynton”, d. h. dem gleichen Theorientypus (z. B. dem tiefenher-
meneutischen) angehéren. Es wird dann auch erkennbar, wo Mo-
delle, Theoreme, Praxeologien ,,konzeptdyston” sind, wo also Ver-
bindungen schwierig werden, Briichigkeiten auftauchen, ja, wo sich
Unvereinbarkeiten zeigen. Supervisorische und kontrollanalyti-
sche Arbeit, die anderen Ansitzen gegentiber offen ist, sollte nicht
ohne Standort sein, weil Integrationsarbeit am besten von einem
sicheren Boden aus geschieht. Dann namlich werden defensive
Abgrenzungen nicht notwendig und Ausbildungskandidaten kann
Spielraum eingerdumt werden, sich mit anderen Methoden und
Theorien auseinanderzusetzen. In Supervisionsgruppen z. B. stellt
die Ko-respondenz (Petzold 1991e) iiber unterschiedliche Sichtweisen
ein duflerst fruchtbares Moment dar. Jede psychotherapeutische
Schule muf fiir sich ihre Leitkonzepte, ihre Integratoren erarbeiten
und sie ihren Ausbildungskandidaten an die Hand geben. Eine
solche Arbeit steht bei fast allen Schulen noch in den Anféngen,
wenn sie liberhaupt in Angriff genommen wurde. Fiir die Integra-
tive Therapie kann an dieser Stelle nur exemplarisch auf einige
dieser Leitkonzepte verwiesen werden, die den Hintergrund fiir
unsere Aufgabe als Supervisoren und Kontrollanalytiker im schulen-
ibergreifenden Diskurs bieten.

Natiirlich kann man nicht wahllos ,,Anleihen” machen, ohne zu
riskieren, die eigenen Proprien zu verlieren und bei einem ,russian
salad” zu enden. Es ist vielmehr notwendig, im eigenen erkenntnis-
theoretischen Paradigma (bei der Integrativen Therapie im phéno-
menologisch-hermeneutischen und sozialwissenschaftlichen) zu
verbleiben und anhand von Integratoren (z. B. Intersubjektivitét,
komplexe Bewufitheit, Lebenslaufperspektive usw.), die Selekti-
onshilfen bieten, Konzepte, Methoden und Techniken auszuwéh-
len, die mit den Positionen der Integrativen Therapiein Theorie und
Praxeologie kompatibel, d. h. konzeptsynton sind. Kontrollanalyse
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und Supervision sind hier in besonderer Weise gefordert. Ist die
phinomenologisch-hermeneutische Grundlage, die — ,,von den Phéno-
menen zu den Strukturen und zu den Entwiirfen” kommend - die
Erkenntnisprozesse unterfangt, bei Verfahren oder Methoden gege-
ben so konnen Integrationsprozesse ohne Schwierigkeiten greifen,
ansonsten miissen theoretische Angliederungs- oder Transforma-
tionsschritte erfolgen (und natiirlich ist nicht alles zu integrieren
oder es lohnt der Miihe nicht). Supervision muf8 evident machen:
Von bewufitem und unbewufltem leiblichen Wahrnehmen ausge-
hend, wird ein in mnestischen Prozessen griindendes Erfassen und
ein an interagierende symbolische Systeme - vornehmlich an
sprachliche Ko-respondenz, aber auch an ,ikonische Narrationen”
(Petzold, Orth 1993a) - gebundenes Verstehen moglich sowie ein
Erkldren in intersubjektiven, verbalen und aktionalen Kommunika-
tionsprozessen, eine ,hermeneutische Spirale” (Petzold 1988b, 1991a,
123ff.), durch die Sinn und Bedeutung gewonnen werden kénnen.
Damit werden schon einige aus der Metatheorie abgeleitete Integra-
toren, d. h. Leitkonzepte fiir Kompatibilitdten deutlich:

- Orientierung auf Bewuf3tseinsprozesse,

- Orientierung auf unbewuflte Prozesse,

— Orientierung auf Leiblichkeit,

- Orientierung auf Ganzheitlichkeit,

— Orientierung auf differentielle Sichtweisen,

- Wahrnehmungszentriertheit,

- Orientierung auf symbolische Interaktion,

- Orientierung auf Sinn und Bedeutung,

- Orientierung auf Intersubjektivitdt und Ko-respondenz.

Konzepte und Modelle aus dem theoretischen Fundus sowie
Praxisstrategien und Behandlungstechniken aus dem Praxisreper-
toire verschiedener psychotherapeutischer, psychologischer und
sozialwissenschaftlicher Praxeologien sind integrierbar, sofern sie
zu den genannten Integratoren keine Inkompatibilitdt aufweisen,
also ,konzeptsynton” sind. Weitere Integratoren werden aus der
Ethiktheorie und aus realexplikativen Theorien der Integrativen
Therapie gewonnen. Einige seien genannt:

- Zentrierung auf die IntegritSt des Subjekts,
- Kontextorientierung (systemische und 6kologische Perspektive),
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Kontinuumsorientierung (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft),
Orientierung am , life span developmental approach”,
Orientierung auf Pathogenese und Salutogenese,
Orientierung auf Heilung und Entwicklung.

Schlieflich finden sich auch praxeologische Integratoren:
- Orientierung auf Relationalitdt (Konfluenz, Kontakt, Begeg-
nung, Beziehung, Bindung),
- Orientierung auf die Pathologie von Relationalitit (Ubertra-
gung, Gegeniibertragung, Widerstand, Abwehr),
~ Orientierung auf Erlebnisaktivierung,
— Orientierung auf Prozesse des Durcharbeitens
— Orientierung auf Prozesse der Kreativierung.

Die Integratoren miissen untereinander einen hohen Grad an
Konnektierung auf dem Niveau theoretischer Begriindungen haben.
Thre Kompatibilitdt und Kohirenz miissen bestandig unter den Krite-
. rien der ,Bewahrung” (Popper), ,konzeptuellen Stimmigkeit” und
korrektiven Valenz” (d. h. der Méglichkeit des Ausgleichs von
Eingleisigkeiten) reflektiert werden. Wiederum: Es konnen Verfah-
ren kombiniert werden, wo die Kompatibilitit derartiger Leitkon-
zepte gegebenist. Dabei muf$ darauf geachtet werden, daf8 es durch
die Aufnahme neuer Konzepte und Praktiken zu keinen Unausge-
wogenheiten im Gesamtverfahren kommt. Dies kann z. B. drohen,
wenninder Praxeologie zu viele Methoden und Techniken
aufgenommen werden, die eine eher direktive Ausrichtung haben,
oder wenninder Theorie zuviele Konzepte assimiliert werden,
die eine sozialtechnologische bzw. sozialbehavioristische Konnota-
tion haben (z. B. kontrolltheoretische, ressourcen- und copingtheo-
retische Uberlegungen), ohne dag Korrektive, etwa durch die Beto-
nung der zumeist auch vorhandenen phéanomenologischen Konno-
tationen gesetzt werden oder durch die akzentuierende Parallelstel-
lung anderer Integratoren, z. B. dem der ,Sinnorientierung”. Eine
solche Balancierung ist eine wichtige Aufgabe von Kontrollanalyse
und Supervision. Unter solchen Pramissen kann auf der praxeolo-
gischen Ebene durchaus eine verhaltenstherapeutische Technik wie
die,systematische Desensibilisierung” eingesetzt werden, wennsie in
den Kontext einer ,sinnorientierten Behandlung” gestellt wird, die
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den Patienten fiir Hintergriinde seiner Phobie sensibilisiert hat. Mit
Blick auf das Psychodrama kénnen wir z. B. aus Sicht der Integrati-
ven Therapie sagen, es konnen seine gesamte Praxeologie und der
groite Teil seiner Theoriekonzepte beigezogen werden. Von der
Psychoanalyse kénnen die praxeologischen Errungenschaften der
nelastischen und aktiven Technik” Ferenczis, Kernkonzepte Freuds
(Unbewustes, Ubertragung, Gegeniibertragung, Widerstand, Ab-
wehr) und einige Entwicklungen der Selbstpsychologie, die mit
Namen wie Kohut, Stern, Basch, Emde verbunden sind, einbezogen
werden. Es ist fiir kontrollanalytische und supervisorische Arbeit
durch den konkreten Praxisbezug eine besondere Chance, metho-
denintegratives Vorgehen zu fordern, um auf diese Weise den
Ertrag methodenspezifischer Erfahrungen fiir Patienten nutzbar zu
machen.

4. Gruppensupervision und Kontrollanalyse als
Weiterbildungsmethoden

In psychotherapeutischen Ausbildungen wird im Bereich der ,,Be-
handlungsstufe”, der Zeit also, in der ein Ausbildungskandidat das
Verfahren, das er erlernt hat, mit seinen Methoden, Techniken und
Medien auf dem Boden der jeweiligen theoretischen Grundorientie-
rung (Petzold 1993h, n) in der Arbeit mit Patienten intensiviert ein-
setzt, eine Begleitung durch spezifische Ausbildungsstrukturen er-
forderlich, die gewahrleisten, da8 die Patientenarbeit in optirrialer
Weise verlduft und gleichzeitig ein spezifisches Lernen klinischer
Kompetenz und Performanz moglichwird. Zu diesem Zweck kommen
zwei methodische Ansédtze zum Tragen: Supervision in einer fortlau-
fenden Gruppe - wir sprechen von , Kompetenzgruppen” (Petzold,
Lemke 1979) — und ,,Kontrollanalyse” im Einzelsetting. In soziothera-
peutischen Ausbildungen findet sich noch die Einzelsupervision,
vornehmlich in Form des ,case work”, z. B. als Begleitung von
Magnahmen der Einzelfallhilfe (Belardi 1993; Schreyogg 1993). Beide
Begriffe, Supervision und Kontrollanalyse, werden oftmals unscharf
gebraucht, verwechselt, gleichgesetzt, ohne daf3 die inhaltlichen
Differenzen reflektiert wiirden oder das historische Herkommender
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Begriffe und die mit ihnen verbundenen Traditionen zur Kenntnis
genommen wiirden. K ontrollanalyse isteingenuin aus
dem psychotherapeutischen Feld, aus der Ausbildung von Psycho-
analytikern stammender Begriff (Kutter, dieses Buch).
Supervision istein genuin aus dem Feld psychosozialer Hil-
feleistungen bzw. der Sozialarbeit stammender Begriff (Weigand
1989; Belardi 1993), der erst Anfang der fiinfziger Jahre in die Psy-
chotherapie iibernommen wurde, und zwar zuerst von den Roger-
ianischen ,client-centered therapists” (spater auch von den Verhal-
tenstherapeuten), die es damit vermeiden konnten, ihr Konzept der
Begleitung von Ausbildungskandidaten im Rahmen des psycho-
analytischen Paradigmas zu formulieren und im sozialarbeiteri-
schen Supervisionskonzept ein Modell vorfanden, das ihren eige-
nen Ansétzen besser entsprach. Besonders unter dem Einflu der
Gruppenmethoden, speziell der Gruppensupervisionen (z. B. in
Form der NTL-Training-Supervision in Bethel oder der klinischen
Supervisionsgruppen an der Tavistock-Clinic, der ,,Balint-Grup-
pen”, vgl. Harrach 1986), wurde der Supervisionsbegriff im anglo-
amerikanischen Raum zunehmend auch von Psychoanalytikern
iibernommen (Blitzsten, Fleming 1953), wobei damit durchaus nicht
immer das gemeint ist, was unter einer Kontrollanalyse bei Lehr-
analysanden zu sehen wire. Oft wird eine psychoanalytisch fun-
dierte Begleitung von klinisch tatigen ,,professionals” darunter ver-
standen (Fleming, Benedek 1966), und das greift iiber die Methode
der Kontrollanalyse hinaus. Es lohnt sich indes, die Begriffe und
Konzepte — gerade im psychotherapeutischen Kontext — erneut zu
reflektieren.

41 Gruppensﬁpervision — ein Weg, ,klinische Vielfalt” zu
erlernen

Es soll diesem Abschnitt eine ,integrative”, methoden- und feld-
iibergreifende Definition vorangestellt werden, die die Supervision
als Methode, Prozef und Praxisstrategie zu fassen sucht. Dabei bezie- .
hen wir uns auf das von uns entwickelte Modell ,Integrativer
Supervision” (Petzold 1973, 1982k; Schreydgg 1993), in dessen Zen-
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trum die Gruppensupervision in Form det von uns so genannten
~Kompetenzgruppen” steht:

f

»A — ,Supervision ist eine interdisziplindr begriindete M et hod e zur Optimierung
zwischenmenschlicher Beziehungen und Kooperation, z. B. in der psychosozialen, piidago-
gischen und therapeutischen Arbeit durch mehrperspektivische Betrachtung aus exzentri-
scher Position’, eine aktionale Analyse und systematische Reflexion von Praxissituationen
(Situationsdiagnostik) auf ihre situativen, personabhingigen und institutionellen Hinter-
griinde hin. Sie geschieht durch die Ko-respondenz zwischen Supervisor und Supervisan-
den in Biindelung ihrer Kompetenzen (joint competence) an theoretischem Wissen, prak-
tischen Erfahrungen, differentieller Empathie, Tragfihigkeit und common sense, so daf8
eine allgemeine Forderung und Entwicklung von Kompetenzen und ihrer performatori-
schen Umsetzung moglich wird, weshalb wir Supervisionsgruppen auch als ,Kompetenz-
gruppen’ bezeichnen” (Petzold 1973, 1).

B - ,Supervision ist ein interaktionaler P r 0 z e 3, in dem die Beziehungen zwischen
personalen und sozialen Systemen (z. B. Personen und Institutionen) bewuf3t, transparent
und damit verinderbar gemacht werden mit dem Ziel, die personale, soziale und fachliche
Kompetenz und Performanz der supervisierten Personen durch die Riickkoppelung und
Integration von Theorie und Praxis zu erhbhen und weiterhin eine Steigerung der Effizienz
bei der supervisierten Institution im Sinne ihrer Aufgabenstellung zu erreichen. Diese
Aufgaben selbst miissen reflektiert und gegebenenfalls den Erfordernissen der relevanten
Umuwelt’ entsprechend veriindert werden.

C - SupervisionalsPraxisstrategieerfolgt in dem gemeinsamen Bemiihen von
Supervisor und Supervisanden, vorgegebene Sachelemente, vorhandene Uberlegungen
und Emotionen in ihrer Ganzheit, ihrer Struktur, ihrem Zusammenwirken zu erleben, zu
erkennen und zu handhaben, wobei der Supervisor auf Grund seiner personalen, sozialen
und fachlichen Kompetenz als Feedback-Instanz, Katalysator, Berater in personaler Aus-
einandersetzung fungiert, ganz wie es Kontext und Situation erforderlich machen« (Pet-
zold 1977e, 242).

Supervision ist ein in psychosozialen Feldern entwickelter An-
satz, die Arbeit von Mitarbeitern in helfenden Berufen zu begleiten
und in diesem interaktionalen, ko-respondierenden Geschehen zu
stiitzen und zu optimieren (Petzold 1989%i; Schreyogg 1992; Belardi
1993). Die vielféltigen Einfliisse, die in Organisationen, Institutio-
nen und klinischen Arbeitsfeldern zum Tragen kommen - zwi-
schenmenschliche Beziehungen, institutionelle Machtstrukturen,
Hierarchie, betriebliche Vorschriften, gesundheitspolitische Posi-
tionen —, haben Wirkungen auf Einzel- wie auf Gruppenbehandlun-
gen. Sie erfordern einen ,mehrperspektivischen Blick” aus ,,exzen-
trischer Position” (Petzold 19900), weil sie ansonsten den Therapeu-

559



ten oftmalsin Schwierigkeiten und in widerspriichliche Situationen
bringen, zuweilen in Loyalitdtskonflikte in seinem Engagement fiir
Patienten, indem er zwischen den Reglementierungen der Institu-
tion und den Bediirfnissen der Patienten hin- und hergerissen wird
und in Interrollenkonflikte (Petzold, Mathias 1983) geraten kann (Pet-
zold 1989i). Supervision hat hier die Aufgabe, Therapie und Institu-
tionsdynamik zu reflektieren, so daf8 Losungsmoglichkeiten erar-
beitet werden kdnnen. Supervision hat weiterhin die Aufgabe, The-
rapeutenin schwierigen Settings — z. B. in der Drogentherapie (vgl.
idem 1973; Hohfeld 1980; Lemke 1980) oder der Altenarbeit (vgl.
Chr. Petzold 1993) — oder in der Arbeit mit belastenden Patienten
emotionale Stiitze und Riickhalt zu geben (Petzold, Heinl 1981), ja,
wo erforderlich, eine Burnout-Prophylaxe zu gewéhrleisten (idem
1993g). Die Reflexion des Lebenskontextes von Patienten: Familie,
Arbeitsplatz, Freundeskreise mit dem Supervisor als ,erfahrenem
professional” vermag neue Wege aufzuweisen und neue Perspek-
tiven fiir eine effektive, psychosoziale und lebenspraktische Hilfe-
leistung zu erméglichen.

Supervision bietet dariiber hinaus spezifische Hilfen bei der Be-
handlung von Krankheitsbildern, die dem Supervisanden noch
nicht so gut vertraut sind. Sie hat hier eine klinisch-didaktische
Funktion, indem der Supervisor theoretische und konzeptuelle Ge-
sichtspunkte einbringt (z. B. spezifische Abwehrformen bei Border-
line-Patienten), besondere Risiken (bei gewissen Depressionsfor-
men usw.) thematisiert und im Sinne professioneller Weiterbildung
Informationen aus seinem Erfahrungsschatz und seinem theoreti-
schen und methodischen Wissen zur Verfiigung stellt. Supervision
nimmt die Eigenbetroffenheit des Therapeuten in den Blick, gibt
ihmdie Méglichkeit, Eigeniibertragungen zu erkennen und Gegen-
iibertragungssituationen anzuschauen (Petzold 1980g) und emotio-
nal ,anzuspiiren”, um - eventuell durch die Verwendung von
~Rollenspiel” (Moreno 1959) oder Arbeit mit dem ,leeren Stuhl”
(Perls 1969, 1980) — alternative Interventionsstrategien mit dem
Supervisor zu erarbeiten.

Bei all diesen Aufgaben hat die ,,Gruppensupervision” besonde-
re Vorteile: Sie beteiligt die Gruppe als , Resonanzboden” fiir die
aufkommendenProbleme, erméglicht , erfahrene Blicke” aus unter-
schiedlichen Perspektiven 1. auf die Situation, die Erkrankung und
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die Probleme des Patienten, 2. auf die Therapeuten-Patienten-Bezie-
hung, 3. auf die Position des Therapeuten, 4. auf das Setting, 5. auf
die verwandten Methoden, Techniken, Medien, Strategien (Petzold,
Orth 1988a; Richter, Fallner 1989), 6. auf institutionelle Verflechtun-
gen und 7. auf die Charakteristik des jeweiligen Praxisfeldes (z. B.
Drogenarbeit, Familienhilfe, Nachsorge usw.). Alle Teilnehmer an
der Supervisionsgruppe bringen ihre Kompetenzen so in die Ko-re-
spondenz, den supervisorischen Diskurs ein, daf Probleme nach
diesem Prinzip der ,joint competence” (Petzold 1973; Petzold, Lemke
1979) zielfithrend bearbeitet werden kénnen. Auf diese Weise wird
der ,mehrperspektivische Blick” des Supervisanden geschult. Er
lernt, eine Situation mit ,,unterschiedlichen Augen”, d. h. mit unter-
schiedlichen theoretischen und praxeologischen Optiken zu be-
trachten (Friithmann 1991; Petzold 19900, vgl. Abb. 1).

In der ,Ko-respondenz” der Teilnehmer (idem 1991e) in der
Supervisionsgruppe werden ,,aus der Resonanz” auf den vorgestell-
ten Patienten oder Klienten und die présentierte Szene mit ihren
Atmosphdren (idem 1990p) gemeinsam Ldsungen erarbeitet. Auf
diese Weise geschieht eine besondere Form ganzheitlichen, ,holo-
graphischen” Lernens. Wird z. B. ein Borderline-Patient vorgestellt
oder ein Patient mit einer schweren Zwangsneurose, so entstehen
spezifische Atmosphiren im Raum. In Rollenspielen werden typi-
sche Verhaltensweisen deutlich, so daf8 Gruppenteilnehmer, die mit
diesen Patienten oder mit besonderen Krisensituationen (idem
1993g; Schnyder, Sauvant 1993) innerhalb von Therapien oder mit
diesen Krankheitsbildern noch keine Erfahrung sammeln konnten,
,erlebbare Informationen” bekommen.

Uber das kognitive Moment hinaus wird emotionales Erleben
moglich und auf diese Weise ein Fundus fiir eigene, spétere thera-
peutische Arbeit erschlossen. In einer Supervisionsgruppe mit Teil-
nehmern aus verschiedenen klinischen Feldern und Bereichen wird
so eine grofle Vielfalt an Problemkonstellationen, Krankheitsbil-
dern, institutionellen Bedingungen, Beziehungsqualitdten usw. ge-
boten (Petzold 1989, 1990).

Die fortlaufende Supervisionsgruppe im Rahmen von Psycho-
therapieausbildungen (Petzold, Heinl 1981) bietet somit ein ausge-.
sprochen interessantes und reichhaltiges Lernfeld, in dem man
Szenen, Interaktionssequenzen und Atmosphéren unterschiedlich-
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ster Qualitat erlebt und fiir die eigene klinische Erfahrung ,,spei-
chern” kann.

Der Nachteil dieses Lernmodells besteht darin, daf8 bei der gege-
benen Zahl der Gruppenteilnehmer und der von ihnen vorgetrage-
nen Situationen und ,,Félle” fiir den einzelnen Teilnehmer wenig an
kontinuierlicher Begleitung fiir einen bestimmten Patienten moglich
ist. Man kann sich ausrechnen, wie oft bei einer Gruppe mit acht
Supervisanden, die sich vierzehntagig oder wochentlich trifft, jeder
einzelne Teilnehmer die zwei oder drei problematischen Patienten
oder Klienten, die er derzeit in seinem Praxisfeld behandelt und
betreut, vorstellen kann (nicht zu reden von den mittelschweren
und leichteren Fillen in seiner Arbeit). Hier werden andere Wege
zu beschreiten sein, wie die der Einzelsupervision oder Kontrollana-
lyse. Dabei steht die Einzelsupervision zwischen der supervisori-
schen Gruppenarbeit und dem kontrollanalytischen Setting. Es gibt
fur alle drei Formen methodische Grundprinzipien wie das ,,Mehr-
ebenen-Phinomen”, das kurz theoretisch umrissen und dann mit
einem Fallbeispiel dargestellt werden soll.

4.2 Das Mehrebenen-Prinzip in Subervision und Kontroll-
analyse

In Supervision und Kontrollanalyse wird versucht, den in Situatio-
nen ruhenden Sinn differentiell zu erfassen — zumindest teilweise,
denn in jeder Szene und ihren Atmosphéren liegt mehr Sinnfiille,
als dem Begreifender Betrachter zuganglichist, auch wennim Sinne
des ,Modells mehrperspektivischer Situationsdiagnostik” (vgl.
Abb. 1) ,,multiple Optiken eingesetzt” werden und eine multitheore-
tische Betrachtungsweise verwendet wird. Fiir die Supervisionen
eines Teams, eines Einzelfalles, fiir die Beratung eines Klienten, fiir
jede Alltagsinteraktion gilt: Je differenzierter die alltagspraktischen
und fachlich-theoretischen Verstehensraster sind, mit denen man
an eine Situation herangeht, je vollstandiger die Szene "ausgeleuch-
tet’ ist, je pragnanter ihre Kulissen hervortreten, die einzelnen Ele-
mente sichtbar werden, je dichter und falbarer die Atmosphére
wird, je giinstiger die Position des Betrachters ist und schlieflich je
grofer sein ,Wissen”, der Bestand an dhnlichen Stimmungen, Sze-
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nen und Stiickenin den ,, Archiven des Leibgedéchtnisses” ist, desto
umfassender wird er den Sinn der Szene erfassen und verstehen
kénnen. Und wenn dieses hermeneutische Unterfangen gar noch
von einer Gruppe gemeinsam vorangetrieben wird, wenn also meh-
rere wahrnehmen, erfassen, verstehen, erkliren (Petzold 1988a), ist die
Chance, noch mehr an Sinn zu erschlielen, wiederum gréfler.

»Die individuelle und kollektive Sinnerfassungskapazitit ist abhangig von der Mehr-
perspektivitat des Sehens und der Komplexitit des Erfassens von Atmosphiren,
abhingig von den Moglichkeiten, Wahrgenommenes und Erfaltes ,synoptisch-
synergetisch zu synthetisieren” (Petzold 1971k; vgl. Petzold, Mathias 1983). Sinn
scheint nur in Zusammenhéngen auf (Luhmann 1971). Zusammenhang, Verbin-
dung, Verkniipfung ist Sinn. Zielindividuellen und gemeinschaftlichen Lebens ist,
Zusammenhénge immer besser verstehen zu lernen, und das bedeutet: sich selbst,
die Mitmenschen, die Welt verstehen zu lernen. Die menschliche Entwicklung (die
phylogenetische wie die ontogenetische) ist von einem zunehmenden Wachstum
an Differenzierung und Komplexitit einerseits, aber auch an Integrationsfahigkeit
und Sinnerfassungskapazitit andererseits gekennzeichnet, wobei hier Sinn nicht nur
rational, sondern auch als sinnlicher Sinn verstanden wird (Sinn erwichst aus den
Sinnen, Merleau-Ponty 1966; Petzold 1978c).

Wo die Sinne verletzt, depraviert, gestort werden, konnen Sinn-losigkeit, Irr-
sinn eintreten, und das ist immer mit einem Zerfall zeitlicher und szenischer
Zusammenhénge, mit einem Verlust von Mehrperspektivitit verbunden und mit
einer Beeintrichtigung der Mdglichkeit, sich in der Welt zu orientieren. Dies
bedeutet fiir den Menschen mit seelischen und psychosomatischen Erkrankungen,
daB ihm in einer umfassenden Weise Sinn (sens) abhanden gekommen ist, da8 er
seine Sinne (vgl. die Alexithymie), seine Orientierung (Uhrzeigersinn), seinen Le-
bens-sinn verloren hat oder dag ihm dies alles verletzt und beeintrachtigt wurde.
Das Modell des mehrperspektivischen Sehens bzw. Wahrnehmens, des atmospha-
rischen und szenischen Erfassens und Verstehens ist damit nicht nur Orientie-
rungshilfe fiir den Therapeuten, sondern auch Sinnbereicherung fiir den Patienten,
der an der Mehrperspektivitit seines Therapeuten partizipiert. Es wird so die
Restitution von verlorenen Fahigkeiten ermdglicht, welche als solche schon heil-
sam ist. Unsere Zielsetzung geht damit i{iber die klassische psychoanalytische
Deutungstechnik hinaus; es geht nicht nur oder in erster Linie darum, einen
Sinnzusammenhang, eine Bedeutung zu erkennen, sondern zu lernen, wie man
sich mehr Sinn leibhaftig’ erschlieBen und eine Vielfalt an Bedeutung gewinnen
kann« (Petzold 1985, in: 19910, 13 ff.)

Es machen diese theoretischen Ausfithrungen methodische Prin-
zipien deutlich, welche fiir Kontrollanalyse und Supervision von
zentraler Wichtigkeit sind — die des atmosphirischen und szenischen
Erfassens (Petzold 1970c) -, die sich auch auf nicht-sprachliche Zu-
sammenhénge richten und breiter greifen als das ,,szenische Verste-
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hen” (Lorenzer 1970). Die ,appréhension scénique” geht der ,,com-
préhension scénique”, die als kognitive Zuspitzung durchaus ihre
Bedeutung hat, voraus.

Supervision hat neben ihren vielfdltigen Funktionen, z. B. Entla-
stung zu bieten oder als spezifische Form praxisbezogener berufli-
cher Weiterbildung zu dienen, in ihrem Zentrum die Reflexion und
Metareflexion von Situationen im Praxisfeld. Ihr Ziel ist, diese
besser zu verstehen, damit daraus folgend das eigene Handeln (als

»Nach der anthropologischen Grundformel der Integativen Therapie (Pet-
2old 1965, 1974k) ist der Mensch ein ganzheitlich funktionierendes Wesen,
eine Korper-Seele-Geist-Einheit, @

unl6sbar verbunden mit einem 6kologischen und sozialen Umfeld, @

Er ist als Mensch auf den/die Mitmenschen bezogen

und eingebettet in die Gesellschaft. @ == ‘ Cf

Diese wird nur als entfremdete bedrohlich und schadigend.

»Ich und Du, das sind Grundlagen zum Wir, und nur gemeinsam kénnen
wir das Leben menschlicher machen* (Perls 1969)

e-e|c|o-0| ()

Das therapeutische Geschehen ist in einer ,,Philosophie der Koexistenz”
fundiert (Petzold 1980g). Der ,integrative Ansatz” der Gestalttherapie und
somit auch seine Gruppentherapie griindet insgesamt auf systemischen
und feldtheoretischen Betrachtungsweisen (Lewin 1963; Petzold 1974k; Wal-

ter 1977). Er muf8 in einem zeitlichen /
1
<

und gesellschaftlichen Kontext gesehen werden und kann sich deshalb
auch der politischen Dimension nicht entziehen.

Wie aus dieser Einblendung des Modells in die theoretischen Konzepte
ersichtlich wird, konnen die Perspektiven, die in den Aussagen zueinander
in Bezug stehen, rasch gesehen werden« (Friihmann 1986, 259).
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Perspektive Gruppe
Perspektive Individuum
Perspektive Szene
(Kontext, z.B. Institution)
Perspektive Zeitkontinuum
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Therapeut bzw. Supervisor als Beobachter ‘
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Abb. 1: Modell mehrperspektivischer Situationsdiagnostik und Intervention (nach
dem mehrperspektivischen Gruppenmodell, MPG-Modell, von Friihmann),
aus: Petzold[Friihmann (19861, 258).
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einzelner, im Team, in der Institution) im Sinne iibergeordneter,
durch Problemanalysen gewonnener Ziele (z. B. Humanisierung des
Lebenszusammenhangs, Verbesserung der Lebensqualitdt) oder
spezifischer Zielsetzungen (L6sung konkreter Problemlagen) opti-
miert werden kann. Weil Supervision unabénderlich auf das Wahr-
nehmen, Erfassen, Verstehen und Erkldren (Petzold 1988a,b) von Situa-
tionen verwiesen ist, muf$ sie, um diese strukturieren zu kénnen,
einen phidnomenologisch-hermeneutischen Zugang waihlen. Es
geht ja in der Regel um das Erfassen und Verstehen der intraperso-
nalen Problemlagen (z. B. ,,Helfersyndrom”, Projektionen), von in-
terpersonellen Problemen (Berater /Klient, Berater / Teamkollege, Be-
rater /Supervisor) oder um die Relationen verschiedener organisa-
torischer Subsysteme (z. B. Abteilungen einer Dienststelle oder Teil-
einrichtungen einer Therapiekette). In der Supervision giltes, diese
unterschiedlichen Sichtweisen in Ko-respondenz zu bringen, sie zu
vernetzen und dazu beizutragen, daf3 alle an einer intrainstitutio-
nellen oder interinstitutionellen Zusammenarbeit Beteiligten durch
Ko-respondenz einen Konsens beziiglich der Sicht von Situationen
und Prozessen gewinnen konnen, um auf diese Weise zu gemein-
samen Konzepten zu kommen, die Kooperationen erméglichen. Die
Polymorphie der jeweils vorfindlichen Wirklichkeit, die vielfaltige
Perspektiven méglich macht, erfordert also Ko-respondenzprozesse-
(Petzold 1978c, 1991e), die Arbeit einer gemeinschaftlichen Herme-
neutik, die die Phinomene mehrperspektivisch wahrnimmt, erfafit
und die in ihnen wirksamen Kréfte und Prinzipien (wir nennen
diese: Strukturen, die auch Entwiirfe fiir die Zukunft bestimmen) zu
verstehen sucht, damit das Gesamtgeschehen fiir alle Beteiligten
erkldrbar wird und einen Sinn (consensus) erhalt.

DasGrundprinzip supervisorischer und kontrollanalytischer Ar-
beit nach dem Integrativen Ansatz liegt damit im Modell der , her-
meneutischen Spirale”: wahrnehmen, erfassen, verstehen, erkliren (Pet-
zold 1988d, 323). Ausgangspunkt istder phanomenologische Zugriff
des Wahrnehmens auf die gegebene Situation. In diesem ist
aber durch das Wiedererkennen von situativen Charakteristika
bzw. Strukturmerkmalen aus anderen Kontexten im Riickgriff auf
Lebenserfahrung, aber auch durch den Rekurs auf theoretische
Kenntnisse ein Er fassen méglich. Und damit gelangen wir von
der Oberflache zur Tiefendimension, wird der Schritt von der Pha-
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nomenologie in die Hermeneutik vollzogen. Es werden hinter den
Phdnomenen Strukturen und damit Zukunftsentwiirfe zugéanglich.
Wir verstehen unter ,,Struktur” (Form, Gestalt) den ,mnestischen
Niederschlag von spezifischen Wahrnehmungs-Handlungs-Konfiguratio-
nen, die — wieder in Handlungen aktualisiert —an unterschiedlichen Orten
des Zeitkontinuums als homolo g erkennbar werden”.

Wir kénnen auch von sich wiederholenden Mustern, Schemata,
Skripts, Narrativen (idem 1990c) sprechen, und solche reinszenieren
sich sowohl auf der intrapersonalen und interpersonalen, der in-
trainstitutionellen und interinstitutionellen Ebene. Der Ko-respon-
denzprozefl verbindet die Mehrperspektivitdt verschiedener Men-
schen und damit méglicherweise auch ein unterschiedliches Erfas-
sen von Strukturen sowie unterschiedliche Wertungen. Vielleicht
werden im Ko-respondieren auch unterschiedliche Strukturen auf-
gegriffen. Dies alles schafft eine hohe Komplexitit, die reduziert
werden mufl (Luhmann 1968). Genau das soll der supervisorische
Diskurs leisten, und zwar nicht nur durch die Exzentrizitat des
Supervisors und seine Fahigkeit zu mehrperspektivischem Wahr-
nehmen, sondern dadurch, da8 er dazu beitrégt, die Exzentrizitit des
Supervisanden, der Supervisionsgruppe, des Teams zu vergréflern,
so daf$ durch das Zusammenfiihren aller Kompetenzen (joint com-
petence, Petzold, Lemke 1979) gemeinsame Mehrperspektivitdt und Ex-
zentrizitdt moglich wird, eine gute Hyperexzentrizitit, die eine Me-
taebene erdffnet, von der aus wirklich Uberschau, supervisio mog-
lich wird. Je mehr Ko-respondenzpartner in einem solchen Prozef3
beteiligt sind, desto komplexer wird dieses Geschehen. Aus dem
potentiell unerschépflichen Sinn- und Bedeutungszusammenhang
vonsozialen Situationen auf dem Boden der ,,Lebenswelt” (d. h. ihrer
o6kologischen, 6konomischen und zeitgeschichtlichen Bedingtheit)
und dem Hintergrund der ,social worlds” (d. h. sozialen Gruppen
gemeinsame Sinnwelten, vgl. Strauss 1978; Petzold, Petzold 1991)
werden Aspekte, Dimensionen erschlossen, ganz wie es die Sinn-
erfassungskapazitat der Beteiligten zulait.
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421 Fallbeispiel: mehrperspektivische Einzelsupervision in der
+Mehr-Ebenen-Struktur”

Um diese Aussage zu verdeutlichen, méchte ich in einer Fallvignette die ,Mehr-
Ebenen-Struktur”, wie sie Supervision, aber in gleicher Weise Kontrollanalyse
kennzeichnet, anhand der Situation eines Beraters, der sich in Therapieausbildung
befindet, herausgreifen*, wobei psychotherapeutische, soziotherapeutische und
netzwerktherapeutische Perspektiven verbunden werden. Der Berater arbeitet in
einer Drogenberatungsstelle mit einem jugendlichen Klienten, dessen Verhaltnis
zu seinem Vater sehr belastet ist. In seiner Familie gibt es immer wieder Streit, so
daB der drogengeféhrdete Klient, der sich zu Hause liberhaupt nicht mehr wohl-
fiithlen kann, immer mehr Zeit in der Szene verbringt und mitdem Gedankenspielt,
mal Koks zu probieren oder 'nen Fix”, also auf harte Drogen umzusteigen.

Genau an diesem Punkt kam es nun im BeratungsprozeB zu Schwierigkeiten.
Verlief der Kontaktbislang gut und kooperativ, so kommt es jetzt zu Auseinander-
setzungen, zum ,Verschlampen” von Terminen. In dieser Situation entschlieBt sich
der Berater, diesen ,Fall” seinem Supervisor vorzustellen, der selbst noch in
Lehrsupervision, also in der SchluBphase seiner Ausbildung als Supervisor ist
(Schreyogg 1994). Die Ausgangssituation des Beraters in der Supervision ist das
Problem der Beziehung mit seinem Klienten. Ich md&chte diese Situation als Niveau
3 bezeichnen (vgl. Abb. 2).

Berater und Klient haben eine Beziehungsstérung, die sich am Thema ,,Experi-
mentieren mit hiarteren Drogen” entziindet hat. Der Berater ist natiirlich darum
bemiiht, denKlienten vor Schaden zu bewahren. Erist an diesem jungen Menschen
engagiert, denn er hat ihn schon seit einem halben Jahr in Einzelgespriachen, von
denen er glaubte, daB sie dem Klienten recht gut in der Bewiltigung seiner
Lebenssituation weitergeholfen hitten. Nun aber kommt es zu Miverstandnissen,
zu abweisender Haltung von seiten des Jugendlichen, zu Riickzug im Kontakt. Der
Supervisor bekommtdiese Situation vom Berater vorgetragen (ich bezeichne diese
Situation als Niveau 4, vgl. Abb. 2): Der Berater la8t erkennen, daB er um seinen
Klienten besorgt ist.

Auf die Frage des Supervisors, wie weit er vielleicht zuviel Druck ausgeiibt habe,
wird der Berater unwillig: Er mache diese Arbeit schon sehr lange, habe den
Klienten geradein dieser Sache , wie ein rohes Ei” angefat. Supervisor: ,,Rohe Eier
sind immer zerbrechlich, also ist auch Gefahrim Verzug!” - Berater: ,Ist es ja auch.
Wenn der erstmal auf der Nadel héngt...!” - Supervisor: ,Ich spreche hier nicht von
der Drogengefihrdung, sondern von der Gefahr fiir eure Beziehung!” - Bera-
ter:(unwirsch) ,,Nun, die wird sich durch Heroin sicher nicht verbessern, das weifl
ich auch.” Der Supervisor, der den Berater schon seit einiger Zeit in Supervision
hat, ist von dem ungeduldigen, leicht aggressiven Ton des Beraters befremdet,
d. h, ihm ist dieses Verhalten, sind diese Téne aufgrund der bisherigen Super-
visionsarbeit mit dem Berater fremd. Er meldet dies zuriick: ,Mir féllt auf, dag du

* Dieses Fallbeispiel erschien zuerst in Petzold (19900, 16-20).
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Abb. 2: Ebenen der mehrperspektivischen Betrachtung einer Beratungssituation im
integrativen Modell der Supervision

Legende zu Abb. 2:

G =GroBvater K = metareflexive @ \__ __“” Beziehung
‘ Ko-respondenz

V = Vater E = Exzentrizitit ’ ‘< Ubertragung
C = Client/Sohn H = Hyper- AusmaB der
exzentrizitit Exzentrizit4t
M = Metaebene
B = Berater L = Sinnhorizont Ausmag der
der Lebenswelt Involviertheit
bw = bewuft
S = Supervisor ubw =unbewuflit Blick aus exzen-
A = Lehrsupervisor < trischer Position
F = Mehrgenerationen- [ =  Involviertheit multitheoretische
Familien- O = Optiken \ und multidia-
Perspektive gnostische
’ Optiken
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ungeduldig, ja fast etwas ungehalten bist. Das ist anders als sonst in unserer Arbeit.
Konnte es sein, daf hier in unsere Situation deine Ungeduld mit dem Klienten
hineinspielt? Du bist ja besorgt um ihn!” (Es wird Niveau 3 angesprochen). ,,Und
kénnte es nicht sein, daB deine etwas ungeduldige Besorgtheit etwas von dem
Klima widerspiegelt, das zwischen deinem Klienten und seinem Vater geherrscht
hat oder herrscht? Sicher in verschirfter Form, aber immerhin, das ist einen
Gedanken wert!” (Hier wird Niveau 2 angesprochen). ,Gib dir ein wenig Zeit,
meinen Deutungsvorschlag auf dich wirken zu lassen. Was ist deine innere Reso-
nanz?” - Der Berater wird nachdenklich: ,Ich habe mir die Ubertragungssache
natiirlich auch schon iiberlegt. Und gerade darauf habe ich geachtet. Ich denke
schon, daf ich dem Klienten sehr anders begegne als sein Vater. Nur so war ja das
gute Klima in der Beratung mdglich, und wir sind ja auch weitergekommen.” Der
Berater hat sich mit seinem Klienten identifiziert. Er hat dessen Vater abgelehnt
und ist selber in die Vaterrolle eingetreten. Und selbst wenn diese qualitative
Verschiedenheiten aufweist, so sind damit doch strukturelle Ahnlichkeiten gegeben,
die sich zur strukturellen Homologie verdichteten, als ein kontroverses Thema - der
Gebrauch harter Drogen - aufkam.

Supervisor: ,Ich mé6chte dir auch einmal vorschlagen, die Rolle deines Klienten
einzunehmen, hier auf dem ‘leeren Stuhl’ einmal so zu sitzen, wie er in den
schwierigen Situationen dir gegeniibersitzt. Ja, versuche seine Kérperhaltung auf-
zunehmen, dich in seine leibliche Befindlichkeit so genau wie mdglich einzufiihlen,
sie darzustellen!” In der von uns entwickelten Technik der ,Skulpturierung”
(Petzold 1969b; Petzold, Orth 1988a), des einfiihlenden Darstellens der leiblichen
Situation des Klienten, wurde deutlich, wieviel der Berater in unbewuSter Identi-
fikation von dessen Spannungen aufgenommen, verleiblicht und weitergetragen
hatte, z. B. in die Supervisionssituation hinein, wo die leiblichen Signale vom
Supervisor in der Gegeniibertragung (idem 1980g) aufgenommen wurden.

Wir haben diese Technik ausgearbeitet, um Supervisanden BewuStheit (aware-
ness) zu vermitteln, wie Klienten leiblich-konkret auf sie wirken, denn Ubertra-
gungs/Gegeniibertragungskonstellationen konkretisieren sich in Kdrperhaltung
und Kérpersprache. Uberdies ist es unsere Erfahrung, dal, wenn ein Berater/The-
rapeut nicht in der Lage ist, die leiblichen Haltungen und Bewegungen seines
Klienten zu ,skulpturieren”, er wichtige Dimensionen von dessen Wirklichkeit
ausblendet. In gleicher Weise finden wir Ausblendungen, wenn es zu unbewuften
Koinkarnationen” kommt (Petzold, Orth 1991a), d. h. wenn durch unbewufte
Identifikation in einer Art ,Beifahrereffekt” die leiblichen Befindlichkeiten und
Haltungen eines Klienten iibernommen werden.

In unserem Beispiel hatte eine derartige Koinkarnation stattgefunden, die sich
in einer ahnlichen Ubertragungskonstellation manifestierte (Berater-Sohn/Super-
visor-Vater), wobei der Berater in identifkatorischer Involviertheit mit seinem
Klienten hier die Sohnrolle iibernahm.

Obgleich der Berater unter psychoanalytischer Optik (O) die Situation auf
Ubertragungskomponenten hin betrachtet hatte, war ihm dieser Zusammenhang
verborgen geblieben. Bezeichnenderweise sprach er nur von der Ubertragung,
nicht von der Eigen- oder von der Gegeniibertragung (Petzold 1980g). Er konnte
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nicht feststellen, wie sich in der Berater-Klient-Situation mit den Phinomenen
Terminverschlampen, MiBstimmung, Aggressivitit eine strukturelle Ahnlichkeit
oder gar strukturelle Homologie aus der Vater-Sohn-Situation reproduzierte bzw.
widerspiegelte, mit ihrem hohen MaB an wechselseitiger Involviertheit, geringen
Maglichkeiten zur Exzentrizitdt und mit blockierter Kommunikation (Vater und
Sohn konnten miteinander nicht mehr sprechen). Obgleich in der Beratungssitua-
tion das MaB an Involviertheit (siehe Schlangenlinie in Abb. 2, Niveau 3) geringer
war, und die Méglichkeit zur Exzentrizitit (siehe gepunktete Linie) auf seiten des
Beraters groBer war als die des Vaters, enstand Verstrickung. Das Ubertragungs-
potential im zuganglichen Basiskonflikt (gestrichelte Linie) iiberschattete die Be-
ziehungsebene (durchgezogene Linie) und war so stark, da es sich in die Be-
rater /Klient- und die Supervisor /Supervisand-Situation hineinspiegelte.

Aufgrund der Supervision wurde dann ein Elterngesprach méglich, in dem der
Berater, entgegen seinen Erwartungen (vgl. Hentschel 1988), auf einen sehr besorg-
ten, gesprachsbereiten Vater traf, der ,verzweifelt” versuchte, seinen Sohn vor dem
»Schlimmsten” zu bewahren. Er erkannte in der ,Atmosphére” die Qualitat seiner
eigenen Besorgtheit wieder. Andererseits wurde eine sehr strenge, normierende
Seite des Vaters deutlich: ,In meiner Jugend hatte ich es wesentlich schlechter. Uns
ist das alles nicht geboten worden. Mein Vater war an der Front. Der muBte sich
auf mich verlassen konnen. Da gabs gar nich#!” (Hier wird eine aggressiv-ge-
spannte Leiblichkeit erfaBbar: die Reproduktion einer Atmosphére mit ihrer leib-
lichen Resonanz schreibt sich liber Generationen fort!). Wir gelangen damit auf
Niveau 1. Unter einer Mehrgenerationen-Familienperspektive (Boszormenyi-Nagy),
zeigt sich, daB der Vater-Sohn-Konflikt schon in der Interaktion von GroB-
vater/Vater begriindet liegt. Die Familiengeschichte wird wirksam durch die
Reproduktion homologer bzw. similiirer Strukturen , die sich in Form von Atmosphiren,
szenischen Arrangemen® und leiblichen Haltungen manifestieren.

Der Supervisor bringt die gesamte Situation in seine Lehrsupervision (Ni-
veau 5),inderich als Lehrsupervisor die Fragestelle, ob der Supervisor den Berater
auch geniigend gestiitzt habe. Er miisse ja schlieBlich mit seiner Sorge fiir den
Klienten Gehér finden. Wiederum spiegelt sich das Moment der Besorgtheit, aber
derSupervisorkann diese Frage gut aufnehmen. Es kommtkein Widerstand, keine
Ungehaltenheit auf, sondern es wird iiberlegt, wie man dem Berater geniigend
Stiitzung geben konne, einen Zugang zu seinen Klienten zu finden, damit dieser
adaquate Hilfen erhalt. Der Lehrsupervisor stellt die Frage, ob die Ressourcen des
Klienten von seiten des Beraters in ausreichendem MafBe erfat worden seien und
ob er versuche, diese zu nutzen, insbesondere wie es um das librige soziale Netzwerk
(Geschwister, Freunde, die nicht in die Szene involviert sind) bestellt sei, welche
Rolle die Mutter spiele, wie das Verhiltnis der Eltern zueinander sei. Damit wird
einerseits die Familiendynamik angesprochen — dies durchaus unter Einbeziehung
der psychoanalytischen Perspektive — zum anderen aber werden ressourcentheo-
retische und netzwerktheoretische Uberlegungen einbezogen (Keupp, Rohrle 1987;
Jerusalem 1990). Die Mobilisierung sozialer Supportsysteme (Rekurs auf social
support research, vgl. Nestmann 1988; Schuch 1990) geht iiber den unmittelbaren
Familienverband hinaus. Sie stellt eine wichtige Dimension in der Drogenberatung
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dar - und ist iiberhaupt fiir die Arbeit mit Patienten in schwierigen Lebenslagen
unverzichtbar. Die Ko-respondenz zwischen Lehrsupervisor und Supervisor (Ni-
veau 5) auf einer Metaebene (M), die von Ubertragung relativ ungestort ist, ermég-
licht einen weiteren Gewinn von Exzentrizitit, (E) fithrt zu einer Ausdehnung des
mehrperspektivischen Horizontes, insbesondere dadurch, daf sowohl fiir die
Situationsdiagnose als auch fiir die Erarbeitung von Interventionskonzepten wei-
tere theoretische Optiken (O) hinzugenommen wurden.

Die multitheoretische und multidiagnostische Vorgehensweise (Petzold 1990h) ist
ein Spezifikum des integrativen Ansatzes der Supervision. Neben der tiefenpsy-
chologischen Betrachtungsweise wird haufig auf rollentheoretische Uberlegungen
rekurriert (Petzold, Mathias 1983), z. B. auf das Konzept von Inter- und Intrarollen-
konflikten (Rocheblave-Spenle 1962; Biddle, Thomas 1966), um die Situation des
Beraters, aber auch des Vaters zu erkliaren; die Qualitat der Vaterrolle wird unter-
sucht (Fthenakis 1988) usw.?) Weiterhin werden sozialpsychologische Konzepte
(etwa Rosenthal-Effekt: Wie bestimmt die Erwartungshaltung von Vater und
Berater das Verhalten des Jugendlichen?) einbezogen. Besonders wichtig sind
ressourcentheoretische und copingtheoretische Uberlegungen (Was sind die ,kri-
tischen Lebensereignisse” im Lebensfeld des Klienten, wie kann man sie mildern,
welche Coping-Strategien setzt der Klient ein, wie kann man ihm Copinghilfen
geben, welche , protective factors” lassen sich finden usw. vgl. Filipp 1990; Robins,
Rutter 1990; Petzold, Goffin, Oudhof 1993). Natiirlich werden immer wieder auch
systemische Uberlegungen und verschiedene familientherapeutische Perspekti-
ven aufgenommen, nicht zuletzt im Sinne des Mehrgenerationen-Familien-Mo-
dells (Boszormenyi-Nagy, Spark 1973). Die multitheoretische Vorgehensweise in der
~mehrperspektivischen Arbeit mit variablen Optiken” (O) erschlieBt so in der Tat ein
Mehr an Verstehensméglichkeiten fiir die gegebene Situation (vgl. Abb. 1 und 2)
und eréffnet auch weitere Wege der Hilfe, und zwar nicht nur, weil fiir den Berater
wie fiir die Betroffenender ,Blick aus exzentrischer Position” weiter wird (darge-
stellt in der Graphik durch die Weite des Winkels in durchgezogener Linie), und
damit das Ausmaf an Unbewuftheit abnimmt (dargestellt durch den Winkel in
gepunkteter Linie) und schlieflich die Héhe der Exzentrizitit und damit die
Uberschau groBer wird (dargestellt durch die Lange der gepunkteten Linien),
wodurch das MaB an Involviertheit abnimmt (dargestellt durch die Lange der
gewellten Linien). Insgesamt wichst der Sinnhorizont, das Verstandnis fiir das
eigene Handeln in der Lebens- und Sozialwelt.

In dem hier vorgestellten Fallbeispiel erfolgt nun eine Riickkopplung von
Niveau 5 (der Situation Lehrsupervisor/Supervisor) zum Niveau 4. Der Supervisor
versucht seine Beziehung (durchgezogene Linie) zum Berater zu klaren und Uber-
tragung aufzulsen, damit kann der Berater eine noch komplexere Sicht der
Gesamtsituation gewinnen, auf deren Grundlage mégliche Interventionsstrategien
fiir die Situation mit dem Klienten erarbeitet werden: einerseits eine Klarung der
Ubertragungssituation Berater/Klient durch entlastende, versshnliche Deutungen,
eine Wiederherstellung des ,fadlitating environment” (Winnicott), zum anderen
das Einbringen supporttheoretischer Momente auf der Grundlage der Diagnose
des sozialen Netzwerkes, das durch Zeichnen eines , projektiven sozialen Atoms”
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(Petzold 1985a, 245-252, 132-134) zusammen mit derh Klienten exploriert wurde.
Die Vorbereitung der Arbeit in Niveau 4 (Supervisor/Berater), insbesondere in
»klimatischer” Hinsicht, erméglichte eine Verbesserung der eigentlichen Bera-
tungssituation (Berater/Klient) auf Niveau 3 und hatte Riickwirkung auf die Va-
ter-Sohn-Beziehung (Niveau 2) dadurch, da dem Klienten Hilfen gegeben wurden,
durch die erdie momentane Drucksituation zu Hause besser aushalten konnte und
seine Ressourcen im Freundeskreis besser zu nutzen wufite. Das MaB seiner
Exzentrizitdt im Hinblick auf seine Situation wuchs deutlich (gepunktete Linie
verlangert sich, durchgezogener Winkel wird gréer, BewuStheit nimmt zu, Un-
bewufltheit nimmt ab) und das Mag seiner Involviertheit verringerte sich (Ver-
kiirzung der gewellten Linie).

Die Praxis der ,,Mehrperspektivitit” in der Integrativen Supervisi-
on, wie sie an diesem Beispiel aus einer fortlaufenden Einzelsuper-
vision - in Kontrollanalysen werden diese Phdnomene noch pra-
gnanter — verdeutlicht werden sollte, zeigt, daf8 es sich nicht nur um
ein diskursives hermeneutisches Modell handelt. Natiirlich spielen die
Prozesse des Wahrnehmens, Erfassens, Verstehens und Erklirens der
auftauchenden Phinomene eine grofle Rolle. Das ,,Aufdecken” der
dahinterstehenden Mechanismen, z.B. der Ubertragungs/Gegen-
iibertragungskonfiguration, der Rollenkonflikte (,,Ich will fiir mei-
nen Sohn nur das beste, deshalb schrédnke ich ihn ein und unter-
driicke ihn“/“Ich will fiir meinen Klienten nur das beste, deshalb
setze ich psychologischen Druck ein, wenn er sich nicht einsichtig
zeigt”) erfolgte nicht allein im Gesprich, sondern bezog auch Aktio-
nen ein. In den Supervisionsprozessen wurden z.B. die Techniken
der ,,Skulpturierung”, der ,,Dramatisierung” (d. h. des Nachspielens
der Situation) und des ,,Rollentausches” eingesetzt. Der Berater ver-
wandte bei seinem Klienten in einer entscheidenen Situation, die
seiner Supervision folgte, gleichfalls die Technik des Rollentausches,
indem er den Klienten auf den Stuhl des Beraters setzte und ihm
vorschlug, er solle einmal versuchen, wie er — der Klient — in einer
solchen Situation einen Jugendlichen beraten wolle; es sei wirklich
nicht einfach, und vielleicht kdnne man gemeinsam tiber diesen
Weg zu einer besseren Form des Verstehens finden. Hier kommt ein
dramatistisch-aktionales Modell der Hermeneutik zumTragen (Petzold
19900), das den Schritt in die Ebene der Intervention erleichtert,
denn Supervision und Kontrollanalyse sind in der Regel nicht nur Situa-
tionsdiagnose, sondern sie sind auch Intervention — und sei es auch nur
auf einer mittelbaren Ebene.
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4.3 Kontrollanalyse — klinische Feinarbeit in Kontinuitit

Wiederum sei eine Definition von dhnlicher Charakteristik wie die
oben gegebene Supervisionsdefinition vorangestellt:

»A — Kontrollanalyse ist innerhalb tiefenpsychologisch-fundierter Verfah-
ren eine spezielle M et hod e in der klinischen Aus- und Weiterbildung von
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, die es ermiglicht, die Fein-
strukturen von therapeutischen Prozessen und ihre interaktionale Dynamik ~
das Ubertragungs-/Gegeniibertragungsgeschehen, Widerstands- und Abwehr-
phinomene — kontinuierlich iiber lingere Strecken zu begleiten und zu beein-
flussen. '

B — Dabei werden auf der Grundlage ,.empathischer Kompetenz“, des
.atmosphdrischen Erfassens” und ,szenischen Verstehens”, ,systemische
Echoeffekte” sowie alle ,,Spiegel- und Resonanzphinomene” genutzt, die sich
im Prozef derInteraktion zwischen Kontrollanalytiker und Kontrollanaly-
sanden als Reproduktion der Therapeut-Patient-Dynamik zeigen. Die Struktur
des gesamten ,,Drei-Ebenen-Systems” der Kontrollanalyse (Primdrebene: Pati-
ent und seine Beziehungen; Sekundirebene: Patient/Therapeut; Tertidrebene:
Therapeut/Kontrollanalytiker) wird aus ,exzentrischer Position” und mit ver-
schiedenen theoretischen und methodologischen Optiken ,,mehrperspektivisch”
reflektiert.

C - Auf dieser Basis kann in der Kontrollanalyse als P ra x i s-
strategie das Beziehungsgeschehen auf den verschiedenen Ebenen unter
Einbezug der kognitiven, emotionalen, nonverbalen und interaktionalen Di-
mension so bearbeitet werden, dafd es — tiber die Klirung aktualer Probleme und
Schwierigkeiten in der Therapie hinausgehend — zu einem vertieften Verstind-
nis des Krankheitsgeschehens und seiner Genese, der Lebenssituation des Patienten
und der Typik der Therapeut-Patient-Konstellation kommt, um auf einer sol-
chen Grundlage eine Verbesserung der ,empathischen Kompetenz”, emotiona-
len Akzeptanz (fiir die Arbeit mit ,korrigierenden, emotionalen Erfahrungen”),
aber auch - prospektiv — eine Entwicklung von Behandlungsstrategien zu
ermoglichen, deren Angemessenheit, Gelingen, Scheitern oder Revision gleich-
falls Gegenstand kontrollanalytischer Arbeit sind.«

Bietet die Gruppensupervision die Moglichkeit, ,klinische Viel-
falt” im kollegialen Austausch kennenzulernen, so bietet die Kon-
trollanalyse , klinische Feinarbeit in Kontinuitdt”, um in der ,em-
pathischen Resonanz” aufkommende Ubertragungsatmosphéren
zu erleben und in der gemeinsamen Reflexion theoretisch und
praxeologisch zu iiberdenken, wobei sie einige wenige Behand-
lungsprozesse langfristig begleitet (Eckstein, Wallerstein 1958). Der
Kontrollanalysand bringt zwei, drei, maximal vier Patienten aus

574



seiner Behandlungspopulation zu seinem Kontrollanalytiker bzw.
-therapeuten, etwa dergestalt, daf8 auf vier oder fiinf Behandlungs-
stunden eine Kontrollstunde kommt, in der er schwerpunktmagig
zwei oder drei der Patienten bzw. Patientinnen vorstellt. Es emp-
fiehlt sich, bei der Zusammenstellung der zu kontrollierenden Pa-
tienten médnnliche und weibliche zu wéhlen sowie unterschiedliche
Krankheitsbilder (z. B. Depression, Zwangserkrankungen, Panikat-
tacken, Borderline-Erkrankungen oder psychosomatische Be-
schwerden, etwa gastrointestinale Storungen, Kopfschmerzen), um
moglichst unterschiedliche Krankheitsformen und Beziehungs-
dynamiken kennenzulernen.

Im Unterschied zur géngigen Einzelsupervision, wo wiederum
eine Vielfalt von Patienten, Klienten, Problemen und Situationen in
die ,Praxisberatung” eingebracht werden kann, man dabei proble-
morientiert vorgeht und im wesentlichen die Patientenpersonlich-
keit mit ihren Ressourcen, Bewiltigungsmustern und Social-Sup-
port-Systemen, die aktuale Therapeut-Patient-Beziehung, die Theo-
rien, Methoden und Behandlungstechniken, das Setting, die Insti-
tution in den Blick nimmt, arbeitet man in der Kontrollanalyse zen-
triert auf die Kontinuitit der Behandlung weniger Patienten, wobei
der wichtigste Aspekt die Beobachtung der Dynamik der therapeu-
tischen Beziehung in ihren bewufiten und unbewufiten Strebungen
darstellt, ohne daf8 dabei die voranstehend fiir die Einzelsupervi-
sion aufgefiihrten Gesichtspunkte vernachldssigt wiirden. Werden
in Einzelsupervisionen nur wenige Patienten und diese iiber einen
langeren Zeitraum vorgestellt, so entwickeln sich dhnliche Phéno-
mene wie in Kontrollanalysen. Die Entwicklung der Ubertragungs-
/Gegeniibertragungskonfiguration, des Widerstandsgeschehens,
das Spiel der Abwehrmechanismen und der Copingstile wird bei
Kontrollanalysen verstéirkt in den Blick genommen und in ,emotio-
naler Resonanz” bearbeitet. ,Eigeniibertragungen” des Therapeu-
ten, d. h. das unbewufite Agieren unbearbeiteter Probleme, soll
offenkundig werden durch das ,,Zeugenbewuftsein” (Ricoeur 1969)
des Kontrollanalytikers. Im Unterschied zu ,Eigeniibertragung” se-
hen wir ,Gegeniibertragung” als bewufite und bewufitseinsfahige
,empathische Resonanz” auf das Ubertragungsangebot und die
Problematik des Patienten (Petzold 1980g). Der Gegeniibertragung
und der Nutzung ihrer Moglichkeiten als ,seismographisches In-
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strument der Therapie”, d. h. der Entwicklung der ,,empathischen
Kompetenz”, gilt ein besonderes Augenmerk in der Kontrollanalyse.

Die Supervision und die Kontrollanalyse sind, wie dargestellt
wurde, ein, Mehr-Ebenen-“, mindestensein ,,Drei-Ebenen-System*
(vgl. Abb. 2), in dem die Lebenswelten und Erlebens- und Hand-
lungsraume von Patient, Therapeut und Kontrollanalytiker kon-
mektiert sind, so dafd sich vielféltige bewufite und unbewufdte Ein-
fluBlinien entwickeln kénnen. Deshalb kann man sich innersyste-
mische und intersystemische Resonanzphidnomene (z. B. Spiege-
lung, Echoeffekte) zunutze machen. Da ein Therapeut, wenn er iiber
seinen Patienten in der Kontrollanalyse spricht, besonders wenn
dieser ,,ihm am Herzen liegt” oder wenn er mit ihm in einer Ver-
strickung ist, die Atmosphire der therapeutischen Situation (Sekun-
direbene) und der dahinterstehenden biographischen Szenen des
Patienten (Primdrebene) mit in die Kontrollsituation (Tertidrerbene)
bringt, indem er mimische und gestische Signale, Stimmintonatio-
nen, Schliisselworte aus der Primir- und Sekundérsituation in die
Kontrollstunde tragt, entstehen beim Kontrollanalytiker Resonanzen,
und es vermag sich eine Situation zu konstellieren, die ,strukturell
homolog” ist (z. B. reproduziert sich vielleicht eine Macht-Ohn-
macht-Konstellation zwischen dem Patienten und seinem Vater in
der Ubertragungssituation mit seinem Therapeuten, und diese
kann sich wiederum in den Kontrollstunden zwischen Therapeut
und Kontrollanalytiker reinszenieren). Andererseits kommt es zu
Riickwirkungen von der Tertidrebene- auf die Sekundiir-, ja, auf die
Primdrebene. Dies ist ja intendiert, denn die Kontrollanalyse will ja
(zumindest mittelbar) die Lebenssituation des Patienten verbessern
helfen und dazu beitragen, die Therapeut-Patient-Situation zu op-
timieren, so daf} eine Drei- oder Mehrpersonenkonstellation ent-
steht (Gediman, Wolkenfeld 1980), die — besonders wenn sie iiber
langere Zeit lduft — zu Feedback-Phdnomenen auf allen Ebenen und
aufgrund von Antizipationsleistungen auch zu Feedforward-Phéano-
menen fithren kann, in denen auch pathologische Mechanismen
entstehen kénnen, z. B. eine negative Solidarisierung des Kontrolla-
nalytikers und des Therapeuten gegen den Patienten. Derartige,
wenn auch seltene Konstellationen, verdienen besondere Beach-
tung (sie treten tibrigens auch in Supervisionsgruppen auf), denn
die Auswirkungen konnen fiir den Patienten desastros sein.
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Die Mehrpersonen- und Mehrebenenkonstellationen legen also
systemische Betrachtungsweisen nahe (Goolishan, Anderson 1988),
den Riickgriff auf Modelle der systemischen Therapie (Ludewig
1988, 1992), die allmahlich auch in die Supervision Eingang finden
(Brandau 1991), obgleich das Zauberwort ,,systemisch” nicht iiber
das konzeptuelle Chaos der noch jungen, systemischen Ansdtze
hinwegtduschen sollte. Immerhin, die Systemperspektive kann sicher
dazu beitragen, negative Effekte von entgleisenden Supervisions-
und Kontrollanalysesettings zu erkennen und zu verhindern.

Spiegel- und Resonanzphénomene — als ,systemische Echoeffekte”
explizierbar — kénnen besonders erlebniskonkrete Formen des Ler-
nens ermoglichen und haben fiir die Entwicklung von Behand-
lungsstrategien und fiir das Aufdecken von Problemen in der The-
rapie eine hohe klinische Relevanz.

4.3.1 Fallbeispiel: Mehr-Ebenen-Struktur in der Kontrollanalyse

Um diese Aussagen zu verdeutlichen, méchte ich nochmals in einer Fallskizze die
Mehr-Ebenen-Struktur”, wie sie die Kontrollanalyse (und z. T. auch Einzel- und
Gruppensupervision) kennzeichnet, anhand einer Sequenz aus einer Kontrollana-
lyse verdeutlichen.

Ein Ausblldungska ndidat in der Psychotherapie, 43 Jahre, klinischer Psycholo-
ge, befindet sich bei mir in der Kontrollanalyse. Er a8t bei mir drei Falle kontrol-
lieren - eine Langzeittherapie (24jahriger Borderline-Patient), eine mittelfristige
Therapie (47jahrige, depressive Patientin), eine Fokaltherap:e (31jahrige Patientin
mit diffuser Angstsymptomatik und Kontaktstérungen). Der Kontrollanalysand
arbeitet selbstandig in freier Praxis. Auf je vier Behandlungsstunden kommt eine
Kontrollstunde. Die langzeitige und die mittelfristige Therapie werden jeweils in
einer Kontrollsitzung thematisiert und bearbeitet. Die Fokaltherapie (Petzold
1993p) wird aufgrund der kurzen Sitzungssequenz (30 Stunden) zeitintensiver
begleitet, wobei bei schwierigen Entwicklungen die Zahl der Kontrollkontakte
erhoht wird (z. T. bis zu einem Verhiltnis eins zu eins, wobei des dfteren nur eine
viertel Stunde auf die kontrollanalytische Begleitung dieser Behandlung entfillt,
immer wieder abgeldst von ausfiihrlichen Kontrollsitzungen). An dieser Stelle soll
auf die mittelfristige Behandlung der depreésiven Patientin abgestellt werden,
ohne daB dabei aus Platzgriinden in diesem Text die beiden anderen kontrollierten
Therapien mitin die Betrachtung einbezogen werden kénnen, obgleich dies durch-
aus interessant und bei einer umfassenderen Dokumentation und Analyse sogar
unverzichtbar wire, weil immer wieder auch Interferenzen zwischen ,,Fillen”, die
in die Kontrollanalyse gebracht werden, auftauchen kénnen, die nachhaltigen
Einflug auf die einzelnen Konstellationen und auf die Kontrollanalyse insgesamt
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Abb.3: Ebenen der mehrperspektivischen Betrachtung einer Therapiesituation im
integrativen Modell der Kontrollanalyse

Legende zu Abb. 3:

G = GroBvater K = metareflexive __ Beziehung
Ko-respondenz

P = Ehemann E = Exzentrizitit » ™+ Ubertragung
V = Vater H = Hyper- Ausmag der
exzentrititat ... Exzentrizitit
D = Patientin M = Metaebene i
L = Sinnhorizont AusmaB der
C = Therapeut/ der Lebenswelt Involviertheit
Kontrollanalysand ~ bw = bewuft
ubw =unbewuflt Blick aus exzen-
B = Kontrollanalytiker < trischer Position
A = Intervisionsgruppe
: multitheoretische
F = Mehrgenerationen- - 1 =  Involviertheit \ und multidia-
Familien- O = Optiken » gnostische
Perspektive Optiken
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haben. Dies ist ein Aspekt, der in der Literatur bislang noch keine ausreichende
Beachtung gefunden hat.

Die Patientin — wir nennen sie Daniela M. (D) - ist bei dem Kollegen (C) seit
etwa 14 Monaten in Therapie mit zwei Behandlungsstunden pro Woche (bislang
insgesamt 96 Stunden). Die Therapie wurde von Anfang an durch die Kontrolla-
nalyse begleitet. An dieser Stelle soll ein Ausschnitt wiedergegeben werden, der
die 82. bis zur 96. Sitzung umgreift.

Die kontrollanalytische Arbeit verlief im Prinzip komplikationslos. Zwischen
Kontrollanalytiker (B) und Kontrollanalysand (C) herrschte von Anfang an ein
kollegiales Klima. Der Kontrollanalysand war praxiserfahren, kein ,Anfinger”. Er
zeigte eine gute, personliche Souveranitét, hatte in seiner Ausbildungsgruppe und
seiner Lehranalyse den Selbsterfahrungsteil offenbar mit persénlichem Gewinn
durchlaufen, so dag in der Kontrollanalyse wenig an Ubertragungsinterferenzen
zum Kontrollanalytiker hin aufkommt. Die recht schwierige Situation des Thera-
piebeginns — die Patientin hatte Schwierigkeiten, sich auf die Behandlung einzu-
lassen — konnte kooperativ bewiltigt werden. Der Kontrollanalytiker gab techni-
sche Hilfen in der Handhabung der Gegeniibertragung einerseits und im Umgang
mit Widerstandsphanomenen andererseits. Die Therapie kam dann gut ,in Gang”.
Die Patientin konnte ein hinreichendes Arbeitsbiindnis aufbauen und durchhalten.
Sie war bereit, sich introspektiv mit ihrer Lebenssituation und ihrer Vergangenheit
auseinanderzusetzen, und entwickelte ein Vertrauensverhéltnis zum Therapeu-
ten, mit einer durchaus intersubjektiven Qualitit der Beziehung —- (vgl. Abb. 3,
Niveau 3), die sich allerdings mit dem Einsetzen regressiver Arbeit zum Thema
~Mutter” zu einer idealisierenden Ubertragung -~~~ entwickelt.

Auf dieser Ebeneverlauft die Therapie liber einelangere Strecke. Der Therapeut
(C) hat eine gute Exzentrizitat (E) ~._, d. h. eine gute Ubersicht iiber das Gesche-
hen bei klarer Handhabung der Prozesse und wenig unbewuften Ausblendun-
gen _# €, Das Ma8 seiner Involviertheit (I) bei der Mutterproblematik ~aanist
gering. Mit Zunahme der idealisierenden Ubertragungen wichst auf seiten
der Patienten das Mag ihrer Involviertheit (I) ~aa~ , und ihre Distanz zur
Situation 7 E, ihre Exzentrizitdt, nimmt ab (Niveau 3). Im Verlauf der Therapie -
etwa von der 42. Sitzung an — trittimmer stérker die sehr schwierige Situation ihrer
Ehein den Vordergrund (Niveau 2), und die biographische Arbeit tritt zuriick. Von
der Patientin (D) wird ihr Mann Peter (P) als sehr autoritir, ja oftmals tyrannisch
geschildert. Sie fiihlt sich unterdriickt, an ihren Entfaltungsmdglichkeiten gehin-
dert. Seine autoritire Art mache sie immer depressiver. Auf der anderen Seite gibe
es weite Bereiche, in denen eine gute Beziehung ~—~ durchaus da sei, besonders
auf Reisen, wenn ihrMann ,,aus dem StreB“ sei, aber dann konne die Situation ganz
plétzlich umschlagen, und er sei wieder unertraglich. Die Patientin verhilt sich
zunehmend regressiv und erwartet von ihrem Therapeuten Hilfe fiir die Ehesitua-
tion - gegen ihren Mann. Der Therapeut hat den Eindruck, dag die beiden Partner
sehr kollusiv (Willi 1975) miteinander involviert sind ~~~ 1~~~ Seine Hypothese ist,
daB hier eine wechselseitige, negative Ubertragung -~ die Beziehung des Paares
tberschattet. Die Verstrickung zeigt sich auch in den heftigen Affekten, mit denen
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die Patientin iiber diese Beziehung berichtet und die wenig distanzierungsfahig
sind. Die Patientin hat offenbar wenig Exzentrizitit (E) #E zu den von ihr
geschilderten Situationen, und der Eindruck entsteht, da8 auch auf seiten des
Mannes (P) ein hohes Ma8 an UnbewuBtheit vorliegt 'S, . Um seine exzentri-
sche BewuBtheit — Voraussetzung jedes klarenden Gesprichs - ist es schlecht
bestellt. Die biographischen Zusammenhinge werden von seiten der Patientin
nicht gebracht. Vorsichtige Versuche, auf solche hinzulenken, werden abgewehrt.
Der Kontrollanalytiker (B) macht den Therapeuten (C) darauf aufmerksam (Ni-
veau 4), daB er bei der Prasentation dieses Falles in der Kontrollanalysestunde
Hinweise oder Ratschlage immer duflerst bereitwillig an- und aufnehme und es
kaum zu einerintensiven und kritischen Diskussion kame, wie es bei den anderen,
von ihm prasentierten Fallen haufig der Fall sei. Hintergrund dieses Hinweises
war, daB der Kontrollanalytiker den Eindruck hatte, der Therapeut (C) transpor-
tiere hier ,atmosphirisch” etwas von der idealisierenden Ubertragung der Patien-
tin (Niveau 3) in die Situation der Kontrollanalyse (Niveau 4).

Mit der Vertiefung der regressiven Haltung der Patientin (Niveau 3) veranderte
sich auch die Atmosphire der Kontrollsitzungen (Niveau 4). Das Mag der Invol-
viertheit (I)~~~~von seiten des Therapeuten (C) schien zuzunehmen. Dies zeigt
sich u. a. darin, da8 er in positiver Identifikation mit seiner Patientin deren Ehe-
mann (P) iiberwiegend negativ zu betrachten begann. Ein Hinweis des Kontroll-
analytikers (B), da8 die gute Kooperation einerseits und die Idealisierung anderer-
seits vielleicht ein Kontrasteffekt zur realen Lebens- und Beziehungssituation der
Patientin (D) sein kénne, insbesondere zur Beziehung zu ihrem Mann (P), wurde
zunichst nicht angenommen bzw. rationalisierend abgewehrt. C: ,Natiirlich bin
ichfiirsieder bessere Mann’. Das ist mir klar, und ich beachte das!” Atmosphaérisch
erscheint dem Kontrollanalytiker diese Antwort nicht sehr {iberzeugend. Er erlebt
die Prasentation des Falles zunehmend als unklar, und auch die Interaktion mit
dem Therapeuten (Niveau 4) wird in der Bearbeitung dieses Falles (nicht aber bei
den anderen Kontrollfillen) diffus. Das idealisierende Klima auf Niveau 4 hilt an,
aber es taucht eine neue Qualitit als , Unterstrtdmung” auf. Der Therapeut (C)
akzeptiert die Hinweise des Kontrollanalytikers (B) schnell, fast zu schnell, hat
indes ein leichtes ,Aber” stets im Hintergrund. So bei dem Hinweis, C solle
nachdenken, ob nicht zuviel Zeit und Energie auf die Thematisierung der schwie-
rigen Ehesituation (Niveau 2) verwendet werde, zu Lasten einer vertieften Ausein-
andersetzung mit den biographischen Hintergriinden dieser Situation.

C: ,Im Prinzip haben sie recht. Ich sehe das auch so. Natiirlich miiBte man tiefer
gehen. Aber ich halte dies noch im Moment fiir zu friih.” In der empatischen
Resonanz habe ich als Kontrollanalytiker (B) wiederum den Eindruck, der Thera-
peut wolle etwas ,schiitzen”, die Patientin, aber auch sich selbst.

B: Ich méchte sie nochmals nach ihren Uberlegungen zu der Hintergrundsdyna-
mik dieser Depression fragen. Frau D kann ja in die Streitigkeiten mit ihrem Mann
sehr viel Energie investieren. Andererseits gelingt es ihr nicht, ihren Lebensalltag
zu bewiltigen, und ihre Gefiihle der Niedergeschlagenheit, Unfihigkeit und Hilf-
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losigkeit sind sehr stark.” — C: ,Natiirlich mache ich mir dazu immer wieder auch
Gedanken. Die néchsten Stunden werden sicher wieder neues Material bringen.
Ich denke, wirsollten noch etwas Zeit fiir Herm H. (der zweiteKontrollanalysefall)
verwenden.” '

Ich habe den Eindruck, dag dieser, fiir mich eher unvermittelte ﬁbergang -
obwohl tatsdchlich nicht mehr viel Zeit fiir Herrn H. iibrig war -, eine Abwehr-
reaktion war, die ich aber nicht mehr anspreche. Auf Niveau 4, also in der
Interaktion zwischen Kontrollanalytiker (B) und Therapeut (C), schien mir eine
Involvierung ~~ des Therapeuten gegeben. Seine ,Ja, aber-Strategie” ging mei-
nem Eindruck nach iiber die klare Arbeitsbeziehung ~— hinaus und vermittelte
mir den Eindruck, dag Ubertragungsanteile -~~~ von Niveau 2 und 3 in unseren
Arbeitsbereich (Niveau 4) hereingetragen wurden. Ich beschlo8 daher, die Situati-
on in der Intervisionsgruppe (A), die ich mit einem erfahrenen Kollegen und einer
langjahrigen Kollegin regelmagig habe (Niveau 5), zu thematisieren. Dieses kolle-
giale Gremium der Intervision arbeitet nach dem Prinzip der ,joined competence”
(Petzold, Lemke 1979, 91) und bietet Kontrollanalytikern die Mdglichkeit, in kolle-
gialem Austausch Situationen zu reflektieren, um die eigene Empathie zu klaren
und Interventionsstrategien im Austausch zu tiberpriifen.

Ein solches Gremium kann ein sehr hohes Mag an Uberschau e%- entwickeln,
weil durch die Metareflexion (M) in der metareflexiven Korrespondenz (K)
zwischen kompetenten Kollegen die Méglichkeit einer besonderen Hyperexzen-
trizitat (H) -7 gegeben ist. AuBerdem ist es mdglich, noch zusétzliche theo-
retische Optiken (O) \,  zu gewinnen, etwa dadurch, dag zur tiefenpsycholo-
gischen Perspektive vielleicht ein Kollege eine systemische einbringt oder eine
Situation- auf dem Hintergrund rollen- oder attributionstheoretischer Uberlegun-
gen angeschaut wird. Das Ausmag an Involviertheit (I) ~~~~ kann auf diese Weise
reduziert werden und das AusmaB an Exzentrizitit (E) .. kann gesteigert
werden.

In der Intervisionsgruppe (A) trug ich den Fall kurz vor und teilte auch meine
Uberlegungen im Hinblick auf die mdglichen Vermeidungstendenzen des Thera-
peuten (C) mit. Meine Intervisionspartner (A) bestitigten mich in meiner Einschat-
zung und gaben mir die eine oder andere methodische Anregung, wie man
vielleicht dem Therapeuten (C) Hilfen gebenkénne, das Abwehrmomentin seinem
therapeutischen Vorgehen zu sehen und damitauch die Interventionslinien gegen-
tiber der Patientin (D) etwas anders zu gestalten. Trotz meiner - subjektiv erlebten
- Offenheit fiir diese durchaus hilfreichen Anregung machte mich die anwesende
Kollegin (A) darauf aufmerksam, da ich meinen Kontrollanalysanden (C) zu
verteidigen begann - nicht sehr offensichtlich, aber fiir mich nach diesem Hinweis
durchaus nachfiihlbar. Offenbar reproduzierte sich jetzt auf Niveau 5 etwas, was
ich auch schon in Niveau 4 und 3 fand: eine strukturelle Resonanz, die ihren
Ursprung in Niveau 2 und/oder 1 haben mufte.

Es wurde durch mich dadurch, dag mir die Szenen aus der Kontrollanalyse
(Niveau 4) ,innerlich gegenwirtig” waren und nonverbalen Ausdruck fanden,
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offensichtlich eine ,, Atmosphére” transportiert, die mein Kontrollanalysand sei-
nerseits aus seiner Therapie (Niveau 3) auf den gleichen Weg der ,Verkérperung”
mitbrachte und deren Quellen im Lebenshintergrund seiner Patientin liegen
muften. Derartiges ,atmosphirisches Diffundieren” durch mehrere Ebenen kann
vermittels der evozierenden Kraft verbaler und nonverbaler Transportation erklart
werden, eventuellauch durch transmaterielle Feldkrafte (Sheldrake 1988). Es bedarf
immer wieder derszenischen Konkretisierung, um zu erkennen, ob sich hier nicht
Strukturen fortschreiben, unsichtbare Szenen anwesend sind als eine Art ,struktu-
relles, systemisches Echo”, das — Zeit und Ort iberschreitend - in die verschieden- -
sten Kontexte eindringt und - evozieren diese Szenen Abwehr — immer mit einer
Einschrankung des AusmaBes der Exzentrizitit .. verbunden ist.

Die nachste Kontrollanalysestunde beginnt mit Material, das der Therapeut (C)
iiber seinen Patienten H. mitbringt. Uber die Patientin (D), so antwortet C auf
meine Frage, habe er im Moment nichts Neues zu bringen. Die Therapie laufe gut.
Es sei immer noch die schwierige Ehesituation im Vordergrund, mit Patient H.
seien aber im Moment groBere Schwierigkeiten, deshalb wolle er (C) sich in dieser
Stunde auf die Probleme von H. konzentrieren.

B: ,Ich habe den Eindruck und hatte ihn schon in der letzten Sitzung als sie fiir
mich etwas unvermittelt zur Situation von Herrn H. iibergingen, daB hier etwas
,vermieden’ wird. Ich bin mir nicht sicher was, aber es scheint mir lohnenswert,
doch noch einmal genauer hinzuschauen!” - C: (etwas irritiert) ,Ich will das nicht
ausschlieBen, aber Herr H. macht mir derzeit ganz andere Sorgen. Vielleicht bleibt
ja am Ende der Stunde noch etwas Zeit!”

Die Stunde wird ganzlich mit der Bearbeitung einer in der Tat schwierigen
Konstellation von Herm H. ausgefiillt. Fiir Frau D bleibt keine Zeit [es ist hier kein
Platz, die héchst interessanten thematischen Interferenzen der beiden kontrollier-
ten Falle von H. und D ausfiihrlicher anzusprechen. Nur so viel sei erwéahnt: Herr
H. hatte einen Suizidtraum, der seinen Therapeuten (C) sehr beunruhigte. Fiirmich
(B) erschien dieser Traum weniger brisant. Er schien ein Appell an den Therapeu-
ten zu sein, ein Aggressionsthema intensiver aufzugreifen - eine Hypothese, die
sich im weiteren Verlauf iibrigens bestatigte. Demnach hatte die Betonung der
Situation von H. etwas mit D zu tun, wie sich zeigte.]

Die néchste Stunde wurde telefonisch von C erbeten. Er war sehr beunruhigt
und aufgeregt, denn die Patientin D hatte -, ganzlich uneinfiihlbar” fiir ihn - nach
einer schlimmen Auseinandersetzung mit ihrem Mann einen (offenbar demonstra-
tiven) Suizidversuch gemacht. Dem Therapeuten, der von dem Ehemann verstan-
digt wurde und daraufhin mit der Patientin telefonisch Kontakt aufnahm, warf
diese (D) vor, er habe ihr nicht geniigend Stiitze gegeben. Vor der nachsten Stunde
mit der Patientin wollte C deshalb unbedingt eine Kontrollstunde mit mir (B)
haben. In dieser Stunde zeigte sich C ziemlich involviert (Niveau 4), unsicher und mir
(B) gegeniiberhilfesuchend, fast unterwiirfig, eine Ubertragungsqualitét -, die
ich bislang von ihm so nicht kannte. Er fiirchtete, in der Beziehung zu D schwere
Fehler gemacht zu haben (Niveau 3) und sei sich jetzt unsicher, wie er die nachste
Sitzung angehen solle, denn der Suizidversuch mit Tabletten miisse doch Thema
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werden. Der Patientin gegeniiber war er auch drgerlich. C: ,Sie hitte mich anrufen
konnen!” Ich weise auf die Qualitat der Verletztheit und des Vorwurfs in dieser
AuGerung hin. B: ,Sie wirken gekrankt. Frau D hatsie enttduscht und ihren Einsatz
und ihr Engagement nicht gewiirdigt.” C: ,Solche Gefiihle kommen in mir auf, das
stimmt, aber ich versuche, das auch zu distanzieren. Auf den zweiten Blick geht's
dann auch.” B: ,Ich erlebe bei ihnen eine Atmosphire von grofier Verunsicherung
und das ist ja bei einem solchen Vorfall auch durchaus verstehbar. Vielleicht
konnen sie aber einmal schauen, woher sie diese Qualitit von Unsicherheit aus
ihrer Lebensgeschichte kennen?” - C: (unsicher) ,Ich kenne das. Ich kann’s nur
nicht finden im Moment”. — B: ,Ich habe auch den Eindruck, da sie in der
Beziehung zu mir anders sind. Sehr vorsichtig. Meine Gegeniibertragungsreso-
nanz vermittelt mir das Gefiihl, als seien sie sehr schuldbewu8t, fast etwas unter-
wiirfig. Uberpriifen sie das doch bitte einmal, damit wir diese Atmosphire deutli-
cher bekommen und eventuell kldren kénnen.” C wird auf einmal sehr schweig-
sam. Nach einer Weile sagt er: ,,Das mit dem Unterwiirfigen, das ist ein Stichwort.
Mein Vater war zuweilen ein sehr jahzorniger, unkontrollierter Mann (Niveau 1).
Nicht sehr oft, aber er konnte sehr gewalttitig werden. Ich war in meiner Analyse
oft an diesem Punkt. Er hat mich zuweilen sehr hart bestraft — selbst fiir kleine
Fehler. Das hat natiirlich mit ihnen nichts zu tun (lacht verlegen).” - B: ,Und jetzt
fithlen sie sich beklommen und beschimt, daR eine solche Ubertragung ihnen hier
in der Beziehung zu mir ‘passiert’.... nach all den Jahren Analyse. Die Strukur
reproduziert sich hier also noch einmal: Unvermégen und Bestrafung, iiber-
schieBende Macht, hilflose Ohnmacht, Schuldgefiihle [Scham/Schuld-Narrativ).
Jetzt miissen wir mal schauen, was kénnte dies alles mit dem Verlauf und der
Dynamik ihrer Therapie mit Frau D zu tun haben?” In der nun folgenden Uber-
legung werden folgende Punkte deutlich: Die Identifikation mit der Patientin (D),
was die aggressive, zeitweilig gewalttétige Seite ihres Mannes anbelangte, beson-
ders durch dessen Unduldsamkeit gegeniiber den Schwéchen seiner Frau, ihrem
»depressiven Unvermdgen” (dieser Begriff war gefallen) hatte den Therapeuten
unbewuft in Kontakt mit unduldsamen Seiten seines eigenen aggressiven Vaters
gebracht, denn auch dieser duldete keine Schwiéchen bei seinem Sohn. C war dabei
in eine Gegenrolle gegangen (rollentheoretische Optik, O \, , vgl. Petzold, Mathias
". 1983), indem er die Rolle eines guten Mannes (des verstehenden Therapeuten)
verkorperte und der Idealisierung der Patientin (sie schrieb ihm diese Rolle zu)
entsprach. Der Therapeut konnte auf diese Weise sein positives Selbstbild bestati-
gen und gleichzeitig dieses als Abwehr gegeniiber der fiir ihnimmer noch bedroh-
lichen Erfahrung véterlicher Gewalt (Niveau 1) benutzen. In der Beziehung zum
Kontrollanalytiker (B), der fiir ihn (C) immer die Rolle eines guten, unterstiitzen-
den Vaters hatte, kamen Ambivalenzen auf, als B anfing, neuralgische Punkte der
Behandlung vorsichtig-kritisch zu hinterfragen. Die eigenen Ubertragungsanteile
des Therapeuten (C) haben verhindert, da8 eine vertiefte biographische Bearbei-
tung der Depression, aber auch der Paarkonstellation auf dem Hintergrund des
Vaterthemas (das Mutterthema war ohne grole Schwierigkeiten angehbar) er-
folgen konnte,
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Als offene Frage wurde in dieser Sitzung (Niveau 4) herausgearbeitet: Welche
Dynamik steht hinter dem schwelenden Ehekonflikt? In biographischer Hinsicht
hatte die Klientin tber ihre gleichfalls depressive Mutter ausfiihrlich und iiber
ihren schwachen (!) Vater marginal geredet, ohne da es zu einer vertiefenden
Auseinandersetzung gekommen wiire (Niveau 1). Welche Dynamik stand hinter
dem Suizidversuch mit Bezug auf die Interaktion zwischen der Patientin: und
ihrem Mann (Niveau 2) und mit Blick auf die Ubertragung zum Therapeuten (C)
(Niveau 3)?

In der vierzehn Tage nach dem Suizidversuch stattfindenden Sitzung, mit der
die Patientin ihre Therapie fortfiihrte, zeigte sie sich dem Therapeuten (C) gegen-
tiber sehr eingeschiichtert und beschimt. Thre depressive Stimmung war uniiber-
sehbar. Sie duBerte die Befiirchtung, vom Therapeuten Vorwiirfe zu bekommen
[Scham[Schuld-Narrativ], und Angste, daB dieser die Therapie nicht fortsetzen
wiirde (vgl. die strukturelle Ahnlichkeit der Befiirchtungen von C gegeniiber B).
Durch die Kontrollanalyse vorbereitet, kann der Therapeut Frau D entlastend und
versichernd begegnen, ohne daf es zu Schuldzuweisungen bzw. Vorwiirfen
kommt, und es gelingt ihm auch, mit eigenen, aufkommenden Schuldgefiihlen
umzugehen. Es gelang ihm, die Situation mit der Patientin zu restabilisieren und
damit erneut ein Arbeitsbiindnis herzustellen. Die Frage, warum es zu dem Sui-
zid versuch gekommenssei, bestimmte den weiteren Verlauf der Stunde und wurde
von der Patientin (D) sehr zbgerlich beantwortet*. Das Hauptargument: ,Ich
konnte das Schreien und die Drohungen meines Mannes einfach nicht mehr
aushalten.”

Im weiteren Gesprich kam dann heraus, dag sich die Patientin vom Therapeu-
ten unter groBen Leistungsdruck gesetzt fiihlte, als dieser sie iiber einige Stunden
hin aufgefordert hatte, sich ihrem Mann gegeniiber starker abzugrenzen. Sie habe
gewuft, das konne sie nicht, und sie habe daraufhin eine totale Ablehnung phan-
tasiert, ja, einen Abbruch der Therapie befiirchtet. Diese AuBerung 16ste im Thera-
peuten eine groBe Beunruhigung aus, die sich wiederholte, als in der Kontrollstun-
dedie Sequenz nachgespielt wurde. Das Moment der Beunruhigung wurde in der
Kontrollanalyse zum Ausgangspunkt einer vertieften fokalen Exploration ge-
nommen.

B: ,Versuchen sie noch einmal, das Gefiihl der Beunruhigung anzuspiiren, zu
schauen, woher sie es kennen!” - C: ,Es ist wieder diese aggressive Abwertung
meines Vaters, geradezu ein Vernichtungsgefiihl .... Es féllt mir schwer, das von
ihnen zu trennen. Als ob ich mit diesem Therapiefehler meine ganze Berechtigung,
als Therapeut zu arbeiten, verlieren wiirde.” — B: ,Kontrollanalyse hat ja die
Funktion, Sachen, die nicht so gut laufen, anzuschauen, um Korrektive zu setzen
oder bei Schwierigkeiten zu stiitzen. Insgesamt laufen ihre Therapien ja gut, und
eine solche Situation ist auch keineswegs ungewohnlich. Sie wissen das ja!” — C
(lichelt gequalt): ,Wissen und fiihlen sind eben zwei Paar Stiefel!” - B: ,Was

* Verbatims von D nach den Stundenprotokollen von C, die mir dankenswerter-
weise zur Verfiigung gestellt wurden.
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wiirden sie jetzt brauchen?” — C: ,Ich glaube, ich werde meinen Vater auf den
Jleeren Stuhl’ setzen.” Es folgt eine fokal-regressive Arbeit mit dem ,leeren Stuhl”.
Das Bild des schreienden, drohenden Vaters taucht auf. Im Rollentausch, in dem
C seinen Vater spielt, kommt die ganze Gewalt der Abwertung zum Ausdruck. Im
Riicktausch stiitzte ich C durch ein ,supportives Doppeln” (Petzold 1979d), so da
er seinem Vater entgegentreten kann.

C: ,, Ich habe deine Art Abwertungen endgiiltig satt ! (scharfer)... ENDGUL-
TIG!” C fiihlt sich erleichtert, ,energetisiert”, wie er sagt. C: ,Ich werde richtig
neugierig auf den Vater von D, er war bislang ja kaum im Blick, und ich habe da
so meine Vermutungen, warum das so war.” - B: ,,Zumindest mu8 die Hypothese
iiberpriift werden, ob sie und ihre Patientin sich nicht im Widerstand gegen das
Vaterthema “solidarisiert’ haben. Ich wiirde dieses Thema abwartend angehen.
Schauen sie, was die Patientin in den nédchsten Sitzungen bringt.” Bei der Patientin
steht in der folgenden Sitzung wieder das Ehethema im Vordergrund. Gegen
SchluB der Sitzung kommt nochmals der Vorwurf an den Therapeuten. D: ,Ich
habe mich von ihnen einfach nicht genug gestiitzt gefiihlt. Da tue ich ihnen
vielleicht Unrecht, aberich hab so gefiihlt. Genauso wenig, wie von meinem Vater!”

In der nichsten Sitzung kommt der Therapeut auf diese AuBerung zuriick. Die
Patientin reagiert reserviert, sichtlich beunruhigt. C: ,,Welche Stimmungen kom-
men in ihnen hoch, wenn ich sie auf ihren Vater anspreche?” - D: ,,Unruhe und
Angst. Das ist fiir mich kein gutes Thema!” - C: ,Sie wollten von mir Stiitze haben.
ﬁberlegen siesich, ob wir uns diese Geschichte mitihrem Vater gemeinsam anschau-
en kénnen?” Die Patientin bejaht, und es folgt eine emotional sehr intensive
Sitzung, in der die Patientin wiedererlebt, wie ihr Vater von ihrem Grofvater in
Gegenwart seiner Frau und seines Kindes (in der Szene ist die Patientin etwa sieben
Jahre alt) zusammengebriillt und gedemiitigt wird. Der Therapeut ist erstaunt tiber
die Zusammenhinge, kann D aber gut begleiten. In der Kontrollstunde bringt C
noch einmal seine Uberraschung zum Ausdruck. Er hatte erwartet, eine aggressive
Seite beim Vater der Patientin zu finden und war auf einen tyrannischen, machti-
gen, alten Mann, den Grofuater (G), gestoB8en, der die gesamte Familie ,,in Furcht
und Schrecken” versetzt hatte. Unter einer Mehrgenerationen-Familienperspekti-
ve (Niveau 1) wird in der Folge deutlich: Die Patientin hat die Atmosphiire des
diisteren Hauses und des unberechenbaren, bedrohlichen GroBvaters verinner-
licht.

Sie hat ihren Vater als liberaus schwach erlebt. Er konnte seiner Frau und seiner
Tochter keinen Schutz geben. Die bedrohliche Atmosphére und Diisternis, die
Macht-Ohnmacht-Konstellation dieser biographischen Sequenz stellen sich im
weiteren Verlauf als ein mafigebliches Moment fiir die Depression und die
dysfunktionalen Narrative in der Paarbeziehung heraus, was von der therapeu-
tischen Strategie die Vermittlung alternativer Erlebnisse und korrigierender, emotio-
naler Erfahrungen erfordert. Die Kontrollanalyse fordert und begleitet entsprechen-
de Interventionen, zu denen nach einiger Zeit auch im Sinne eines ,bimodalen
Behandlungskonzeptes” die Teilnahme an einer Therapiegruppe kommt (Petzold
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1993p). Der Patientin wird auch deutlich, da8 sie in ihrer Partnerwahl einen
Kontrast zu dem schwachen Vater (V) suchte, nimlich einen starken Mann, der
Schutz und Stiitze geben konnte. Thr Ehepartner (P) hatte diese Seiten durchaus,
aber hatte gleichfalls eine dominante, gewaltsame Seite, die sich offenbar insbeson-
dere im Kontakt mit der depressiven Schwiche der Patientin duferte (,Wenn es
mir gut geht, klappt es auch zwischen uns recht gut!“). Auch hier wird in der
therapeutischen Strategie angesetzt, und es werden drei Stunden zusammen mit
dem Partner (P) arrangiert, der sich sehr kooperativ zeigt. Dieses paartherapeuti-
sche ,Interludium” ist fiir Behandlungen in der Integrativen Therapie nicht unty-
pisch (ibid. 306). Dem Ehepartner wird dabei die Dynamik seines ,aggressiven
Ausuferns” deutlich, und es gelingt ihm in der Folge, mit entsprechenden Situa-
tionen (Niveau 2) besser umzugehen. Der Therapeut (C) wird sich dariiber klar,
‘daB er mit seiner permissiven Behandlungsstrategie, die aufgrund eigener biogra-
phischer Belastungen einen mutigen Zugriff auf den traumatischen Hintergrund
des depressiven Geschehens in der Biographie des Patienten verhindert hat, in die
Rolle des ,schwachen Vaters” geraten war. Diese Einsicht und die emotionale
Bearbeitung durch die Fokalsitzung im Rahmen der Kontrollanalyse, die natiirlich
damit an vorgingige Bearbeitungssequenzen in der Lehranalyse anschliefen
konnte und nur deshalb kurzfristig wirksam wurde, erméglichte C eine Umstel-
lung seiner inneren Haltung im Rahmen dieser Therapie und damit auch eine
qualitative Veranderung seiner Interventionslinie (Niveau 3). In der Therapie
fiihrte dies zu einer groferen Aktivitiat der Patientin in der Bearbeitung biogra-
phisch relevanten Materials und in kurzer Zeit zu einer deutlichen Besserung der
Symptomatik.

Bei einem solchen, an diesem Fallbeispiel verdeutlichten Vorge-
hen in der Kontrollanalyse, das fiir das Feld der Psychotherapie
spezifisch ist, wird natiirlich die Personlichkeit des Therapeuten mit
ihrem biographischen Hintergrund in ganz anderer, vertiefter Wei-
se einbezogen, als dies etwa in der Einzelsupervision geschieht und
geschehen kann. Kontrollanalyse im Integrativen Ansatz hat immer
einen hohen Selbsterfahrungsaspekt und kann zuweilen bei einge-
grenzter Problemstellung eine therapeutische Qualitit gewinnen,
wenn z. B. eine biographische Situation des Therapeuten sehr mas-
siv aufkommt und diese sich fiir eine fokaltherapeutische Bearbei-
tung in einer oder mehreren Sitzungen eignet (grundsétzlichere
Probleme werden einer lingerfristigen, therapeutischen Bearbei-
tung anempfohlen, deren Ort eine noch laufende Lehranalyse sein
kann oder aber auch gerade nicht, wenn evident wird, da§ ein
Problem in der Lehranalyse nicht bearbeitet werden konnte, weil
die erforderliche ,,Passung” nicht moglich war).
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5. AbschlieBende Uberlegungen

Oft haben erfahrene Therapeuten die Aussage getroffen, daf sie
(wenngleich auf der Grundlage ihrer Lehranalyse) in der Therapie
und durch die Therapie mit ihren Patienten mehr gelernt und sich
mehr verdndert hatten, als durch andere Erfahrungen ihrer thera-
peutischen Ausbildung. Derartige Aussagen werden verstindlich,
wenn man bedenkt, daf Therapeuten in der Behandlung mit kon-
flikthaften und psychopathologischen Konstellationen konfrontiert
werden, die ihnen eigene biographische Probleme evident machen
konnen. Deshalb werden Kontrollanalysen immer auch eine thera-
" 'peutische Dimension haben, auch wenn dies nicht ihr Schwerpunkt
ist und werden darf. (Sie wiirde dann zur Analyse werden, was im
Einzelfall aufgrund spezifischer Ubertragungskonstellationen auch
einmal indiziert sein kann, womit die Kontrollsituation aber abge-
schlossen bzw. unterbrochen werden muf}, um Vermischungen und
Interferenzen zu vermeiden). Eine mit regressiven Prozessen im
Kontext von Ubertragung und Gegeniibertragung arbeitende Psy-
chotherapie oder Leib- und Bewegungstherapie birgt neben beson-
deren heilenden Moglichkeiten auch spezifische Gefahren, und
diesen soll in der Kontrollanalyse begegnet werden. Dariiber hinaus
soll die professionelle Kontrolle durch einen langjahrig erfahrenen
und geschulten Kollegen das Potential, das in Patientenbehandlun-
gen fiir die Reifungsvorgédnge und Entwicklungsprozesse des The-
rapeuten liegen kann, fruchtbar machen.

Kontrollanalyse kann also — das sollten die voranstehenden Aus-
fithrungen deutlich gemacht haben - nicht durch Einzelsupervision
ersetzt werden oder gar durch Gruppensupervision, auch wenn es
viele deckungsgleiche Konzepte, Prinzipien und auch Phinomene
in diesen drei Formen professioneller Weiterbildung gibt. Die Ver-
wechslung von Einzelsupervision und Kontrollanalyse oder eine
mangelnde theoretische, konzeptuelle und praxeologische Bestim-
mung dieser Formen professioneller Schulung — und damit man-
gelnde Trennschérfe —, vergibt wichtige Moglichkeiten klinischer
Weiterbildung. Es ist kaum zu sehen, wie das, was eine Kontrolla-
nalyse in psychotherapeutischen Ausbildungen, die dem tiefenpsy-
chologischen Paradigma verpflichtet sind, leistet, durch gruppen- .
und einzelsupervisorische Arbeitsformen ersetzt werden kann.
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Wohlgemerkt, es geht nicht darum, das eine gegeniiber dem ande-
ren als , besser” darzustellen, es geht darum, die Verschiedenartig-
keit, was Zielsetzung, Inhalte und Methoden anbelangt, herauszu-
stellen. Kontrollanalyse ermoglicht eine Begleitung ,,von Schritt zu
Schritt” {iber eine langere Strecke der Behandlung, so dafl ein Bogen
geschlagen werden kann, Entwicklungen erfahrbar werden mit all
ihren Schwierigkeiten und méglichen Erfolgen.

Der Therapeut erhilt so in der Anfangsphase seiner praktischen
Tatigkeit tiber die emotionale Stiitze, Entlastung und Reflexionshil-
fe hinaus die Chance, mit dem Kontrollanalytiker prospektiv ,,Be-
handlungsstrategien” (trajectories) zu-entwickeln, um dann im Ver-
lauf des therapeutischen Prozesses iiberpriifen zu kénnen, ob sie
greifen oder warum sie nicht greifen. So kann es rechtzeitig zu
Revisionen der therapeutischen Leitlinie kommen, wenn diese sich
nicht als zielfithrend erweist. Der ,Blick von auflen” durch einen
Kontrolltherapeuten, der in der Wahrnehmung von Ubertragungs-
prozessen und ihren Manifestationen (der Ubertragung des Patien-
ten und einer eventuellen Eigeniibertragung des Therapeuten) er-
fahren ist, bietet in der Bearbeitung von Resonanzphdnomenen, die
zwischen ihm und dem Kontrollanalysanden aufkommen kénnen,
ein Modell dafiir, wie Interventionen erfolgen kénnen. Die gesamte
Situation wird auf diese Weise modellhaft. Der Kontrollanalysand
erfahrt in ,szenischen Evokationen”, wie er Gegeniibertragungs-
phdnomene (d. h. Resonanzen auf das Material des Patienten) nut-
zen kann und wie sich derartige Beziehungskonstellationen iiber
die Zeit hin verandern und auch gezielt gestalten lassen. Der thera-
peutische Prozef8 bestimmt sich ja aus drei Grolen: 1. der Psycho-
dynamik der Patienten, seinen ,,Viationen”,2. den Wegen der Psy-
chodynamik des Therapeuten (viations of the therapist) und
schlieglich 3. der therapeutischen Strategie (trajectory) des Behand-
lers (Petzold 1988n, 282ff, vgl. Abb. 3).

Die Interaktion dieser drei Einflullinien schafft ein komplexes
Geflecht von Systemrelationen (Petzold 1974;, 298 ff.), in dem Kontakt
entsteht, sich Begegnungen ereignen, Beziehungen entstehen, Phasen
voriibergehender Bindung (bonding, selective attachment, thera-
peutische ,,Wahlverwandtschaften”) sich entwickeln kénnen (idem
1991b). All dieses wird in einer Kontrollanalyse, die mit erlebnisak-
tivierenden Methoden arbeitet, Gegenstand der , Ko-respondenz”

588



(Petzold 1991e), die sich wechselseitiger Resonanzphidnome, ,,syste-
mischer Echoeffekte” bedient. Besonders die schwierigen Arbeits-
formen in , Parenting/reparenting-Analysen” (idem 1969b, 1993a,
1113 ff.), die auf Prozesse der Nachsozialisation, des Nachnihrens,
der ,korrigierenden, emotionalen Erfahrung” abzielen (idem
1988n, 215 - 275), konnen so optimal begleitet werden. Kontrollana-
lyse zeigt sich hier nicht mit der Konnotation , mifStrauischen Kon-
trollierens”, sondern als Hilfe sorgfaltiger Prozeflsteuerung (being
»in control” of the process) und Férderung von ,empathischer Kom-
petenz und Performanz”. Sie wird damit fiir den Therapeuten wie fiir
den Patienten ein ,protektiver Faktor” (Petzold et al. 1993), der
Verstrickungen vorbeugt und Préavention fiir Burnout (idem 1993g)
bietet, der vor allen Dingen aber als Instrument klinischen Lehrens
und Lernens das Erkennen von , negativen und positiven Ereignis-
ketten” (chains of adversive and protective events) vermittelt, Struktu-
ren, die, wie die Langzeitforschung gezeigt hat (Rutter, Robins 1990;
Rutter, Rutter 1992), Gesundheit und Krankheit mafSgeblich bestim-
men. Wiederholende Muster in Lebenserzéhlungen (Biosodien),
wie sie sich eigentlich nur in mittelfristigen und langzeitigen Pro-
zessen erkennen lassen, werden auf diese Weise erfahrbar, so dafd
»fixierende Narrative” der Vergangenheit, ,Wiederholungszwin-
ge”, ,dysfunktionale Lebensstile” und ,Skripts” (Petzold 1991e) er-
kennbar werden und in ihrer determinierenden Kraft durch ent-
sprechende Interventionen und durch die Entwicklung alternativer
Lebenserzdhlungen aufgelost werden konnen.

Da derartige, in der personlichen Biographie verankerte Lebens-
muster Teil der Persénlichkeitsind, ist Psychotherapie, die in dieser
Tiefendimension arbeitet, auch immer als Intervention zur Veriinde-
rung von Personlichkeit zu sehen. Aber Personlichkeiten sind keine
~Monaden”. Sie sind in soziale Netzwerke eingebunden. Morenos
Auffassung, daf8 der Mensch ein ,soziales Atom” ist, nicht hat
(Petzold 1982b), a8t damit deutlich werden, daf8 in Psychotherapie
— tiber die Beeinflussung eines Einzelindividuums hinausgehend -
auch eine Beeinflussung der Personen gegeben ist, die emotional
dichte Beziehungen mit diesem Menschen haben. Aus diesem
Grunde kann die Sorgfalt, mit der mittelfristige und langfristige
therapeutische Prozesse, die emotions- und iibertragungsintensiv
verlaufen, begleitet werden, gar nicht gro8 genug sein.
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Fortlaufende Einzel- bzw. Gruppensupervisionen und Kontrollanalyse
sind ,Instrumente der klinischen Arbeit” fiir praktizierende Psy-
chotherapeuten — nicht nur Formen der Weiterbildung fiir Beruf-
sanfdnger. Der ,unmoégliche” Therapeutenberuf (Freud) und die
Schwierigkeit der in ihm immer wieder auftauchenden Probleme
und Konstellationen macht eine kontinuierliche Begleitung klini-
schen Handelns erforderlich. Der kollegiale Austausch im Team, in
Intervisionen, Fallkonferenzen sind hier niitzliche, ja unverzichtba-
re Instrumente. Sie ersetzen aber letztlich nicht, das, was fortlaufen-
de Gruppensupervisionen nach dem Modell der ,joint competence”
(Petzold, Lemke 1979) mit Blick auf die klinische Vielfalt an Lern-
moglichkeit bereitstellen konnen und nicht, was eine Kontrollanaly-
se, mit der die schwierigsten Patienten.oder Therapeut-Patienten-
Beziehungen begleitet werden, mit Blick auf klinische Kontinuitit -
zu leisten vermogen. Therapeuten, die die positiven Moglichkeiten
von Supervision und Kontrollanalyse fiir ihre Arbeit erfahren ha-
ben, brauchen nicht zu lebenslanger supervisorischer bzw. kon-
trollanalytischer Begleitung ihrer Arbeit verpflichtet werden. Sie
werden sie aufsuchen, wann immer sie eine solche Hilfestellung
notig haben und als entlastend empfinden.

Das Konzept der Kontrollanalyse wurde von dem ungarischen
Psychoanalytiker Sandor Ferenczi aufgrund seiner eigenen Erfah-
rungen als Therapeut, aufgrund des Erlebens der Unzulinglichkei-
ten seiner eigenen Analyse bei Freud und schlieflich aufgrund
seiner langjahrigen Praxis als Lehranalytiker elaboriert und stellte
far ihn im Rahmen der Ausbildung von Psychoanalytikern ein
wichtiges Moment der Behandlungsstufe dar: ,Dieser zweiten
Etappe entsprechenin der psychoanalytischen Erziehung die soge-
nannten kontrollierten Analysen. Dem Schiiler werden
einige Analysefille zugeteilt, die er ganz selbstindig zu behandeln
hat, doch hat er iiber den Fortgang der Analyse in regelméfigen
Abstidnden seinem Lehrer Bericht zu erstatten, der ihn auf gewisse
Mingel und Fehler der Technik aufmerksam macht, ihm Winke
beziiglich einer richtigen Weiterfiihrung der Analyse erteilt und
diese Kontrolle nicht eher aufgibt, als bis der Schiiler der ihm
zugeteilten Aufgabe ganz gerecht geworden ist” (Ferenczi 1928,
Bausteine III, 227 f). Inzwischen haben sich das Konzept und die
Methodik der Kontrollanalyse erheblich weiterentwickelt. Sie wird
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indurchaus unterschiedlicher Ausrichtung und Elaboration in allen
psychodynamisch fundierten oder tiefenhermeneutisch arbeiten-
den Verfahren der Psychotherapie als Ausbildungsinstrument ein-
gesetzt. Wenn tiiber die Theorie und Technik kontrollanalytischer
Arbeit (wie auch iiber Supervision im Bereich der Psychotherapie)
noch wenig verdffentlicht wurde, und der Grad der theoretischen
und praxeologischen Elaboration betrachtlich variiert, so ist dasein
bedauerliches Faktum, zumal an die Qualitit von Supervisionen
und Kontrollanalysen hohe MafSstibe anzulegen sind.

Der Schulung von Kontrollanalytikern, Supervisoren (Petzold,
Friihmann 1993), ihrem — méglichst schuleniibergreifenden - Erfah-
rungsaustausch kdme demnach erhebliche Bedeutung zu. Hier ist
noch viel an Entwicklungsarbeit zu leisten, denn hier liegen noch
kostbare, ungenutzte Moglichkeiten fiir die Ausbildung von Psy-
chotherapeuten und die Verbesserung der Wirksamkeit von Psy-
chotherapien (Grawe et al. 1994). Es ist zu hoffen, da8 diese und
ahnliche Arbeiten dazu beitragen, konkrete Diskurse und Arbeits-
gruppen von Supervisoren und Kontrollanalytikern unterschiedli-
cher Verfahren anzuregen und die Mdglichkeiten schuleniiber-
greifender und integrativer Konzeptbildungen im Bereich der Psy-
chotherapie (Petzold 1992g) zu fordern.
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