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Die Rolle des Therapeuten und die
therapeutische Beziehung in der Integrativen
Therapie

Hilarion Petzold, Diisseldorf

,, Voici mon secret. Il est trés simple:
on ne voit bien qu'avec le coeur.
L'essentiel est invisible pour les yeux.”

(A. de SAINT-EXUPERY: Le petit prince)

1. Quellen und Konzepte der Integrativen Therapie

Das therapeutische Verfahren, das hier als , Integrative Therapie”
bezeichnet wird, wurde von mir und meinen Mitarbeitern in den ver-
gangenen zehn Jahren im Rahmen des , Fritz Perls Instituts” auf der
Grundlage der Verfahren , dramatischer Therapie” entwickelt: Dem
Psychodrama Morenos, dem Therapeutischen Theater Iljines und der
Gestalttherapie von Perls. Das Gemeinsame dieser Therapiemethoden
ist die Verwendung dramatischen Spiels und in theoretischer und me-
thodischer Hinsicht der integrative Ansatz (Petzold 1980g). Sie alle ha-
ben eine in der existentialistisch-phinomenologischen Philosophie
griindende Anthropologie und schlieBen tiefenpsychologische und ver-
haltensorientierte Perspektiven ein. Perls und Iljine waren Psychoana-
Iytiker, die nicht nur auf tiefenpsychologisches Gedankengut, sondern
auch auf die Phinomenologie Rekurs nahmen, wobei Perls der Ge-
staltpsychologie besondere Aufmerksamkeit schenkte und Iljine dem
Strukturalismus.

Ich hatte das Gliick, sowohl mit Moreno, Iljine und Perls gearbeitet
zu haben, und so ist die Integrative Therapie von diesen Ansitzen und
insbesondere von ihren Quellen geprigt worden, d. h. von Psychoana-
lyse, Phanomenologie und Strukturalismus. Hinzu kamen Einfliisse
aus dem Studium bei Marcel, Foucault, Lévi-Strauss u. a.

Iljine hatte schon 1910 fiir das , Therapeutische Theater” postuliert:
. Es ist eine Methode, die Integration von Kérper, Seele und Geist be-
wirken soll, eine Perichorese (reptydpsats) , durch die der Mensch ein
ganzer wird, unvermischt, unverwandelt, ungeteilt, ungesondert” (Ilji-
ne 1910, 7)*.

*) Iljine griindet seine philosophischen Uberlegungen hiufig auf klassisch patristischen
Konzepten, wie hier auf den chalcedonensischen Formulierungen (vgl. Iljine 1933).
Er steht damit in der Tradition der ,slavophilen Schule” (vgl. Petzold 1974 b).
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Auch fiir Moreno (1946, 18) zielen alle therapeutischen Maf3nahmen
auf eines ab: ,,Sie sollen den Organismus auf die psychodramatische
Integration einstellen und vorbereiten”. Die psychodramatische Grup-
penarbeit mit ihrer soziometrischen Fundierung hat aber nicht nur die
Integration des Einzelnen zum Ziel, sondern die der gesamten Gruppe,
sogar des umliegenden Settings. Kohésion wird aufgebaut durch Inte-
grationskatharsis, die mehr ist als Abreaktion zuriickgehaltener Ge-
fithle, sondern die darauf gerichtet ist, Verbindung zwischen Men-
schen zu stiften (Moreno, 1959, 65).

F. S. Perls schlieBlich hat seinen Ansatz, ehe er die Bezeichnung
..Gestalttherapie” wihlte (1951), , Theorie und Technik der Persén-
lichkeitsintegration” genannt (Perls 1948). Die Integration abgespalte-
ner Persénlichkeitsanteile ist das zentrale Ziel gestalttherapeutischer
Arbeit. Dariiberhinaus wird eine Integration des Individuums mit dem
Umfeld angestrebt und das gesamte Leben als fortlaufender, integrati-
ver ProzeB aufgefalt: , There is no end to integration” (Perls 1969 c).
Als Psychoanalytiker hatte Perls zunéchst die Gestalttherapie als Ein-
zelbehandlung konzipiert, um dann zu einer Form der Gruppenthera-
pie itberzugehen, in der er mit einem Patienten in der Gruppe arbeitete:
., Ich mache eine Art Einzeltherapie in einem Gruppensetting” (Perls
1969 a). Auch das Psychodrama Morenos war zunichst protagonist-
zentriert, wohingegen das Therapeutische Theater seit seinen Anfén-
gen Einzel- und Gruppenarbeit zu verbinden suchte.

Im Rahmen des ,, Fritz Perls Instituts” haben wir die genannten An-
sitze zu einem gruppenzentrierten Verfahren entwickelt, in dem prot-
agonistzentrierte Arbeit sich aus der Dynamik der Gruppe entwickeln
kann aber nicht den Fokus der therapeutischen Aktion bildet. Unter
Zugrundelegung gestalttheoretischer und Lewin’'scher Konzepte wird
die Gruppe als Ganzes betrachtet, ,,das mehr und etwas anderes ist als
die Summe ihrer Mitglieder”. Weiterhin wurden Ansétze aus dem Im-
provisationstraining Iljines entwickelt, indem die Verwendung kreati-
ver Medien: Ton, Malen, Bewegung integriert wurden (Petzold 1975;
Bubolz 1979). SchlieBlich haben wir eine spezifische Form korper-
orientierter Therapie entwickelt, die besonders in der Behandlung frii-
her Stérungen und psychosomatischer Erkrankungen eingesetzt wird
(Petzold 1977 a; Heinl, Spiegel-R6sing 1978). Diese Neu- und Weiter-
entwicklungen bezogen sich aber nicht nur auf unsere Form der Grup-
penarbeit sondern auch auf die Einzeltherapie, die , Gestalanalyse”
(Perls et al. 1951, 232; V56bus 1975). Die Integrative Therapie ist wie
die Gestalttherapie ein Verfahren der Einzel- und Gruppenbehandlung,
und die ,,Gestaltanalyse” ist Kernstiick der Ausbildung von Psycho-
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therapeuten. Es konnte durch diese Entwicklungen der Indikationsbe-
reich etwa gegeniiber der klassischen Gestalttherapie erheblich erwei-
tert werden. Neben Neurotikern kénnen auch psychiatrische Patien-
ten, insbesondere durch die nonverbalen Verfahren (Petzold, Berger
1977), sowohl in akuten wie auch in chronischen Zustinden behandelt
werden (Hartmann-Kottek 1979), aufBlerdem Suchtkranke (Saake,
Stichtenoth 1980; Petzold 1974 c), Psychosomatiker (Heinl, Spiegel-
Rosing 1978; Réttger 1980), verhaltengestorte Kinder (Witt 1980; Ma-
thias 1980), Alterspatienten (Petzold, Bubolz 1980). Weitere Felder fin-
den sich im Bereich der Soziotherapie und der Beratung w. z. B. im
Strafvollzug (Keil 1980), der NichtseBhaften-Arbeit (Baumann 1980)
und der Arbeit mit Familien (Rahm 1979; Schneider 1980). Ein beson-
derer Schwerpunkt stellt die Behandlung in alternativen Einrichtungen
z. B. in Wohngemeinschaften dar (Petzold, Vormann 1980). Integrati-
ve Therapie verbindet konfliktzentriert-aufdeckendes Vorgehen mit
erlebniszentrierter und iibungszentriert-funktionaler Arbeit. Sie dehnt
das Hier-und-Jetzt-Prinzip der klassischen Gestalttherapie aus, indem
sie die Zeitperspektive einbezieht und die Verweisungshorizonte von
Vergangenheit und Zukunft, das Zeitkontinuuum, von sozialem und
6kologischem Raum, den Kontext, mitberiicksichtigt (Petzold 1978 a,
1980 a). Aus diesem ,, perspektivischen Hier-und-Jetzt”, in dem sich die
Therapie vollzieht, folgt eine stindige Wachheit (awareness) des The-
rapeuten und des Patienten fiir den , Hintergrund”. Deshalb ist eine
ausschlieBlich individuumzentierte Behandlung nicht durchzufithren,
sondern die soziale Wirklichkeit, und dahinter stehend der gesell-
schaftliche Bereich, miissen mit in die therapeutischen Strategien ein-
bezogen werden. Hier liegt eine weitere Entwicklung der Integrativen
Therapie gegeniiber der Gestalttherapie vor (Besems 1977 a, b). Sie
versucht einen gesellschaftlichen Bezug herzustellen und nicht in politi-
scher Indifferenz nur eine , Anpassungstherapie” zu betreiben, selbst
wenn es sich um ein , creative adjustment” (Perls et al. 1951, 400 ff)
handelt. ,, Creative change" ist erforderlich (Petzold 1975). In Fortfiih-
rung des Perls’schen Gedankenganges, daf3 Therapie nicht nur von ei-
nem Bild des kranken Menschen bestimmt sein sollte, wie dies bei den
klassischen Therapieformen, besonders bei der Psychoanalyse, der Fall
ist (Walter 1977) sondern auf einem Konzept von Gesundheit basiert,
und daB deshalb Therapie iiber alles ,, Reparative” hinaus personliches
Wachstum zu férdern hat, haben wir weiterhin an der Entwicklung ei-
nes integrativen padagogischen Ansatzes gearbeitet (Petzold, Brown
1977; Petzold, Bubolz 1976). Integrative Therapie begrenzt sich nicht
darauf, Schiden im Einzelfall zu beheben, sie ist auch auf die Forde-
rung von Potentialen gerichtet.
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Multimodales Vorgehen auf der Grundlage einer einheitlichen theo-
retischen Basis, die einerseits von der Tiefenpsychologie, andererseits
vom phinomenologisch-strukturalistischen Ansatz her gepréagt ist
(Merleau-Ponty 1942, 1945), wodurch einem diffusen Eklektizismus ei-
ne Absage erteilt wird, kennzeichnet unser Konzept. Der Therapiebe-
griff wird daher, wo immer es erforderlich ist, ausgeweitet zu dem ,, In-
tegrativer Intervention” (Petzold 1979a, 298ff; 1980g). Sie umfafit:

1. Prophylaxe, d. h. priventive Interventionen zur Verhinderung des Abbaus oder
der Stérung von Kompetenzen und Perfomanz, 2. Erhaltung, d. h. konservierende
bzw. stabilisierende Interventionen zur Erhaltung vorhandener Potentiale, 3. Restitu-
tion, d. h. reparative bzw. rehabilitative Interventionen zur Behebung oder Verbesse-
rung geminderter bzw. gestérter Kompetzenzen und Perfomanz, 4. Entwicklung,
evolutive Interventionen zur Entfaltung und Férderung von Potentialen, 5. Daseins-
bewailtigung, d. h. supportative Interventionen als Hilfen beim Umgang mit irrever-
siblen Stérungen und Minderungen, 6. Repréasentation, d. h. politische Interventio-
nen zur Vertretung und Sicherung von Anspriichen im gesellschaftlichen Kontext.

Ein solch komplexer Interventionsbegriff hat nicht nur eine allgemei-
ne Humanisierung der Lebensbedingungen zum Ziel, er entspricht
auch den Erfordernissen psychosozialer Notlagen, die selten allein
durch Psycho-therapie angegangen werden kénnen, sondern den Ge-
samtkontext verindern miissen, denn ,die Therapie pathologischer
Zustande erfordert immer auch die Veranderung des pathogenen Kon-
textes” (Petzold 1970).

Das Interventionskonzept hat fiir die Rolle des Therapeuten selbst-
verstandlich Konsequenzen, je nachdem in welchem der aufgezeigten
Bereiche psychosozialer Intervention er schwerpunktmiBig titig wird;
da aber die philosophisch-anthropologischen und theoretischen Kon-
zepte einen einheitlichen Grund bereitstellen, kénnen von diesem fiir
alle Bereiche der Intervention handlungsleitende Maximen abgeleitet
werden.

2. Philosophisch-anthropologische Grundlagen

Der integrative Ansatz betrachtet Psychotherapie, Soziotherapie
und Agogik als Formen , angewandter Anthropologie” (Petzold 1970),
weil ihnen — ganz gleich ob ausgearbeitet oder nur impliziert — ein
Bild vom Menschen und der Welt zugrunde liegt, das das Handeln be-
stimmt. Unser therapeutisches Konzept ist demnach anthropologisch
orientiert.

2.1 Ko-respondenz — Philosophie der Bezogenheit

Wir gehen von der Grundannahme aus, daf3 alles ,,Sein” Ko-existenz
ist, und daB in dieser Welt das grundlegende Lebens- und Organisa-
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tionsprinzip das der Bezogenheit ist. Die in der raumlichen, zeitlichen,
6kologischen und sozialen Dimension anwesende Qualitit des Korre-
lationalen erweist sich als ein allen natiirlichen Zusammenhingen in-
newohnender grundsitzlicher, gemeinsamer Sinn, ein primordialer
Kon-sens. Das Verstehen im Sinne eines erlebenden Erfassens und Be-
greifens dieser Zusammenhinge gibt uns unseren Ort im Gefiige (Kon-
text), macht deutlich, daB3 wir Bezogene sind und uns besténdig bezie-
hen, daB3 wir in fortwihrender Ko-respondenz™ stehen.

In natiirlichen Lebensrdumen, einer , unberiihrten” Landschaft, ei-
ner erd- und naturverbundenen Kultur, ist die Qualitat der urspriingli-
chen Verbundenheit, des Eingebettetseins, der primordialen Koexi-
stenz in einer Weise priagnant, daB sie nicht benannt werden muf3, son-
dern in ihre Anwesenheit alles einbezieht. Es ist eine geheimnisvolle
Kon-substantialitit”, an der alles Sein partizipiert und die Maurice
Merleau-Ponty (1964) in die Metapher der ,,chair commune” gefaf3t
hat. Lebt der bezogene Mensch in die Textur des Seins eingebettet, aus-
gerichtet auf diese Welt (,,étre-au-monde”, Merleau-Ponty 1964), so
erlebt sich der entfremdete Mensch als ,,in die Welt geworfenes
Dasein” (Heidegger), ein ,étre-dans-le-monde”, durch das er zum
Fremdling, zum Hauslosen wird. DaB3 Hochkulturen nicht notwendi-
gerweise zur Entfremdung fithren miissen, zeigen Taoismus und Zen,
aber sie machen auch deutlich, daB3 die durch die kulturelle Differen-
zierung entstandene Komplexitidt und Geschiedenheit neue Integra-
tionsleistungen erfordert, die dem Menschen ermdglichen, in die ge-
heimnisvolle Textur der Koexistenz wieder einzutauchen und Bezogen-
heit und Verbundenheit zu erleben und zu leben.

Diese Integrationsleistungen sind in unserer Kultur und spezifisch in
der spatkapitalistischen Industriegesellschaft — von Einzelphinome-
nen, z. B. in der Kunst, abgesehen (Petzold 1969 a, b) — nicht erbracht
worden. Komplexitit und Differenzierung haben ein Ausmal erreicht,
das sich technologischen Reduzierungen widersetzt. Als Scheinlésung
bietet sich die Aufspaltung in kleinere Einheiten, die durch Abgren-
zung sich Uberlebenschancen ausrechnen. Der Individualititsbegriff,
der kontrapunktisch zu dem der Gesellschaft gefaB3t ist, und Identitéts-
konzepte, die in eine dhnliche Richtung gehen, sind hierfiir Ausdruck.
Sie sind die notwendigen Reaktionen auf den absorbierenden Sog der
Vielfalt, die das Element der Einheitlichkeit und Verbundenheit (Kon-
substantialitit) verloren hat. Eben um diese , Einheit in der Vielfalt”
geht es (Iljine 1933; Petzold 1974 b). Die Menschen erleben sich nicht

*) Der Begriff wird hier zuweilen, abweichend von der gingigen Orthographie, als
Ko-respondenz geschrieben, um den Sinn des gemeinsamen Antwortens, der Wech-
selseitigkeit hervorzuheben.
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mehr als con-sortes, als Schicksalsgenossen, und sie leben nicht mehr
in dem grundsitzlichen Vertrauen (con-fidentia), das in einem Mitein-
ander (communio) griindet.

Das Konzept der Bezogenheit, wie es sich in den Begriffen Ko-
existenz, Kon-text, Kon-tinuum, Kon-sens usw. ausdriickt, hat seine
Giiltigkeit nicht nur im Bereich der natiirlichen Gegebenheiten, mit de-
nen sich die Naturwissenschaften befassen (C. F. von Weizsiicker 1958)
sondern auch im Bereich der sozialen Wirklichkeit. Das macht die sy-
stemtheoretische und strukturalistische Betrachtungsweise (Parsons
1951; Luhmann 1968; Lévi-Strauss 1950, 1962; Foucault 1977; Derrida
1979) — wie verschiedenartig die Ansitze auch sein mégen — deut-
lich. Am pragnantesten kommt es wohl in der Sprache zum Ausdruck,
wie die Linguistik seit Saussure zeigen konnte. Nicht die einzelnen
Worte, die Zusammenhinge bergen den Sinn.

Auch in den angewandten Sozialwissenschaften Psychotherapie,
Agogik, Soziotherapie und in ihrer interventionsorientierten Praxis,
hat das Prinzip der Korrespondenz, der wechselseitigen Bezogenheit,
der Begegnung und AuBeinandersetzung in Kontext und Kontinuum,
zentrale Giiltigkeit. Es eréffnen sich in ihm die fundamentalen kosmo-
logischen, anthropologischen und soziologischen Primissen, die fir
unsere Praxis handlungsleitend werden.

2.2 Anthropologische Konzepte

Die philosophischen Uberlegungen zur Bezogenheit bestimmten auch
unsere anthropologische Position, in der es gleichfalls um das Verbin-
dende geht, das Korrelationale, das, was durch die Prapositionen mit,
zwischen, zusammen angesprochen wird. Dabei sind durchaus Differen-
zierungen zu sehen. Das , con-“, wie es in Begriffen wie Ko-existenz,
Kon-sens, Kon-tinuum aufscheint, liegt dem , inter-” und dem ,,syn-"
(obv) zugrunde, stellt gleichsam ihren , Hintergrund” dar. Was sich zwi-
schen Menschen an Inter-esse, Inter-aktion, Inter-subjektivitét ereignet,
hat die ,, immer schon anwesende” Verbundenheit zur Voraussetzung.
Die mit dem griechischen Préfix ,syn-‘ verbundenen Vorginge verwei-
sen auf ein Zusammenfassen von Vorhandenem, aber sie beschranken
sich nicht darauf. Begriffe wie Syn-ergie, Syn-opse, Sym-phonie, Sym-
bol, zeigen nicht nur schon bestehende Verbundenheit auf, sondern sie
iiberhdhen diese, indem sie eine Qualitit von ,, Ubersummativitit” kon-
stituieren, die jeder neuen Ganzheit eignet. Und dennoch muf3 auch die
Synergie auf das primordiale Miteinander zuriickgreifen, ja sie ist Aus-
druck desselben, weil unsere Lebenswelt keine statische GréBe ist, son-
dern generativ. Sie ist das schdpferische Prinzip par excellence.
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Unsere anthropologischen Uberlegungen und unsere therapeutische
Praxis verweisen immer wieder auf die drei Dimensionen des mit, zwi-
schen und zusammen, die das ,, étre-au-monde” (Merleau-Ponty 1945;
Miiller 1976) des Menschen kennzeichnen; denn er ist in fundamentaler
Weise auf die Welt gerichtet, mit jedem Atemzug ist er ihr verbunden;
mit jedem Blick schaut er sie an und fallt sie ihm ins Auge. Der Mensch
ist weiterhin auf den anderen Menschen gerichtet; mit jedem Wort
spricht er eine gemeinsame Sprache, mit jedem Gedanken denkt er
»auf Menschenweise”. Er wird zu dem, was er ist, durch den anderen
Menschen. Durch ihn gewinnt und erhilt er seine Identitat, und durch
sein eigenes Menschsein tragt er zur Identitdtsfindung anderer Men-
schen bei. Dies ist letztendlich die Essenz von Sozialisation: Mensch
wird man durch den Mitmenschen.

Der Sinn dieser urspriinglichen Bezogenheit auf den anderen und die
Welt (Petzold 1978 a) wurzelt in den sprachlichen und nicht-sprachli-
chen gemeinsamen kommunikativen Strukturen und der uns gemeinsa-
men Leiblichkeit, Gefiihlswelt und Geistigkeit. ,, Die Sprache ist nieman-
des Wort” (Merleau-Ponty, 1969), aber sie wird von jedermann gespro-
chen. Sie wurde gesprochen, bevor mein Mund Laute formen konnte
und sie wird noch gesprochen werden, wenn mein Mund voll Erde ist.

Die urspriingliche Verbundenheit in der Leiblichkeit artikuliert sich
in der gemeinsamen Sorge um den Leib, in Pflege bei Krankheit und
Hilflosigkeit, in der Bestattung des entseelten Leibes.

Die Gemeinsamkeit in der Gefiithlswelt erméglicht uns Austausch,
Liebe, Vertrauen, erdffnet uns die Méglichkeit zu hoffen.

Die gemeinsame Geistigkeit zeigt sich in den konsensfahigen Wer-
ten, die unser Zusammenleben bestimmen.

Der urspriingliche, noch ungestaltete Sinn (sens brut et sauvage,
Merleau-Ponty 1964), der stumme Kon-sens, der sich im Ineinander-
wirken der Geschehnisse und der Naturgesetze artikuliert (C. F. Weiz-
sticker 1971), und der auch hinter der Sprache, den sozialen Struktu-
ren, den Abldufen der Geschichte steht (vgl. die Gedanken von Mer-
leau-Ponty, Levi-Strauss, Focault, Derrida), aber bleibt nicht sprach-
los. In Begegnung und Auseinandersetzung gewinnt er Bedeutung, in-
tersubjektive Giiltigkeit, wird Sinn als Konsens gewirkt. So ist ,,Sinn
fiir mich” immer nur als ,,Sinn mit anderen”, als intersubjektiver Kon-
sens moglich.

Der Mensch ist nur aus dieser Bezogenheit definierbar und versteh-
bar, und er kann sich selbst nur in dieser Matrix der Koexistenz verste-
hen lernen.

Der Mensch koexistiert im Zeitkontinuum als Korper-Seele-Geist-
Subjekt mit einem sozialen und okologischen Kontext (vgl. Petzold
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1970, 1978 a). In der der Verschrinkung mit diesem Kontext und in der
Einbettung in dieses Kontinuum gewinnt er seine Identitat: im Kon-
takt, der Beriihrung und Grenzziehung zugleich ist.

Diese Verbundenheit mit der Welt, dem &kologischen und sozialen
Raum, bedingt, daB menschliche Identitat niemals losgeldst von diesen
Dimensionen gedacht werden kann. Wenn die Patristik den Menschen
als Mikrokosmos (pixpoxéoyoc) , als ,Welt im Kleinen” bezeichnet -
hat (Petzold, Zenkowsky 1968), so ist damit etwas von der totalen Zu-
gehorigkeit des Menschen zum Kosmos ausgesagt. Er spielt nicht nur
auf der Bithne dieser Welt, er ist als Spieler Teil von ihr. In seiner Leib-
lichkeit partizipiert er an der Textur dieser Welt. '

Das Mit-Sein bezieht sich nicht nur auf das Hier-und-Jetzt; es steht
in der Zeit. Der Mensch ist in den ,,Strom der Zeit" und in die physika-
lische und soziale Lebenswelt eingebettet, nicht nur mit seinem indivi-
duellen Leben sondern auch mit der phylogenetischen Entwicklung, ja
er hat am Leben schlechthin, dem universellen , Strom des Lebens” An-
teil. Das Leben ist dem Erleben' vorgegeben (Merleau-Ponty 1945;
Frostholm 1978). Aus diesem aufgezeigten Kontext, aus diesem Bereich
primordialer Koexistenz und primordialen Sinnes vermag sich , inter-
subjektiver Sinn”, personliche Geschichte, personale Identitat auszu-
gliedern durch Korrespondenzprozesse: durch Beriithrung, Begegnung,
Bezichung, Auseinandersetzung zwischen Menschen.

Wenn der Mensch den anderen Menschen braucht, um Identitat zu
gewinnen, wenn die Koexistenz mit der Welt und den Mitmenschen die
GrundverfaBtheit unseres Wesens ist, so konnen Stérungen und Defi-
zite ihre Wurzeln nur im Bereich des Bezogenseins haben und Heilung
und Wachstum sich nur im Miteinander realisieren.

Koexistenz hat ihren Ausgangs- und Endpunkt in der Leiblichkeit.
Der Leib, der im Unterschied zum physikalischen Kérper als ,,sujet in-
carné” (Merleau-Ponty 1945) der ganze Mensch ist, stellt den Angel-
punkt des korrelationalen Gefiiges dar. Durch die Beziehung zum eige-
nen Leib-Selbst, zum anderen (d. h. durch intersubjektive Beziehung)
und zur Welt erfihrt der Mensch sich selbst leibhaftig. Begegnung ist
Jeibliche Begegnung (Marcel 1978). Kontakt mit der Welt erfolgt durch
das ,totale Sinnesorgan des Leibes” (Merleau-Ponty 1945).

3. Ziele der therapeutischen Arbeit

Aus den kurz skizzierten anthropologischen Pramissen der Integrati-
ven Therapie lassen sich die iibergeordneten Zielsetzungen therapeuti-
scher Interventionen ableiten. Die therapeutische Beziehung in der Dy-
ade und der Gruppe, durch die diese Ziele erreicht werden sollen, und
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die Rolle des Therapeuten in dieser Beziehung wird durch das Men-
schen- und Weltbild des therapeutischen Verfahrens grundsitzlich ge-
pragt. Wenn es im integrativen Ansatz um die Restitution, Erhaltung
und Entwicklung von , Identitét in der Koexistenz” geht und damit um
die Restitution, Erhaltung und Entfaltung des Beziehungsgefiiges zum
Leib, zum anderen und zur Welt, wenn es darum geht, Sinn als Kon-
sens zu wirken und das aus dem Eingewurzeltsein in den Kosmos flies-
sende Grundgefithl der Sicherheit und des Vertrauens (con-fidentia)
aufrecht zu erhalten und zu bekréftigen, so sind damit Ziele und Inhal-
te vorgegeben, die bis in die Methoden und Techniken hineinwirken
(Petzold 1977 b). Im folgenden sollen einige dieser Ziele kurz umrissen
werden.

3.1 Erhaltung und Gewinn von Grundvertrauen

Eric H. Erikson hat mit seinem Begriff des ,, Urvertrauens’ (1974) ei-
ne Dimension menschlicher Existenz beschrieben, deren Bedeutung fiir
das Zusammenleben und den therapeutischen ProzeB3 gar nicht hoch
genug eingeschétzt werden kann. Ich ziehe den Begriff ,, Grundvertrau-
en” (basic-trust) vor, weil er noch stiarker ausdriickt, daB3 wir hier den
Grund menschlicher Existenz beriihren, das Fundament, das Existenz
iiberhaupt trigt. Im Unterschied zu Erikson nehme ich an, daf3 sich das
Grundvertrauen nicht in der frithen Interaktion zwischen Mutter und
Kind entwickelt, sondern daB3 es als etwas ,schon immer Vor-
handenes” in dieser ersten, intimen Beziehung nur bekriftigt wird. Der
Ursprung des Grundvertrauens liegt meiner Auffassung nach in der to-
talen Verbundenheit zwischen Mutter und Kind im intra-uterinen Mi-
krokosmos, der realen Konfluenz zwischen dem Leibe der Mutter und
dem Leibe des Kindes. Diese innige Verbundheit, die mit der Einni-
stung des Eies beginnt, schafft eine jenseits aller Sprache und aller Re-
flexivitdt liegende BewuBtheit (awareness) auf der organismischen
Ebene, daB3 wir getragen sind, eingebettet, bezogen. Die primordiale
Koexistenz, ja Konsubstantialitit mit der Mutter aber ist zugleich Aus-
druck der totalen Koexistenz mit allem Geschaffenen, wie in dem
Nachvollzog der Evolution, der Entstehung des Lebens ,, aus dem Was-
ser” in den Stadien der embryonalen Entwicklung deutlich wird.

Mit der Geburt wird eine erste Trennung vollzogen, zumeist roh,
durch die entfremdeten, denaturierten Praktiken moderner medizini-
scher Geburtshilfe. Die innige kérperliche Verbundenheit wird oftmals
zerrissen durch die Trennung von Mutter und Kind, das nur noch zu
den Stillzeiten zur Mutter gebracht wird, und das den totalen Kérper-
kontakt, den es — auf den Riicken oder die Hiifte gebunden — bei vie-
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len Naturvolkern hat, verliert (Montagu 1975). Die Entfremdungsme-
chanismen, die in den modernen Kulturvélkern die Brutpflege- und Er-
ziehungspraktiken impragniert haben, bewirken eine fortschreitende
Abspaltung an Stelle einer Bekriftigung der urspriinglichen Verbun-
denheit, des Grundvertrauens. Die Beziehung zur eigenen Leiblichkeit
wird durch leibfeindliche Erziehung tiefgreifend gestdrt, und damit
einhergehend die Beziehung zum Leibe eines anderen Menschen. Ich
und Du werden zum Ausdruck von Gegensitzlichkeit, und Geschie-
denheit tritt an die Stelle der existentiellen Erfahrung des ,,mit”, ,zu-
sammen” und ,zwischen” (Buber 1962), des Aufeinander-bezogen-
seins. In gleicher Weise wird die Verbundenheit mit der Welt, die sich
in jedem Atemzug ausdriickt, in einem Mafle vernichtet, daf} es uns
kaum noch moglich ist, die Welt, den 6kologischen Raum, als ein
Stiick unserer konkreten, persénlichen Existenz zu erfahren — und
doch leben und sterben wir mit unserem Lebensraum.

Das je mitgegebene Grundvertrauen bietet die Basis allen therapeuti-
schen Handels. Es ist der Garant dafiir, daf3 Therapie auch bei noch so
frithen und schweren Stérungen sinnvoll ist; denn wir haben es nicht
mit einer ,,sozialisierten” GréBe zu tun, sondern mit einer Grundquali-
tiat der menschenlichen Existenz, in der wir den anderen als Mitmen-
schen erreichen und beriihren kénnen. Wo immer therapeutische Be-
ziehung dieses Grundvertrauen gegenwartig setzen kann, wo immer
zwischen Therapeut und Patient diese Ebene primordialer Koexistenz
zum Schwingen kommt, ist Heilung moglich. So ist das wesentliche
Ziel therapeutischer Arbeit, ganz gleich ob sie in der Einzelsituation
oder in der Gruppe geschieht, das Erleben von Mit-Sein zu wecken, zu
ermdglichen, zu vertiefen und zu bekréftigen. Dies kann nicht allein
auf einer verbalen oder reflexiven Ebene geschehen. Hier geht es um
ein existentielles sich Einlassen, um eine Intersubjektivitét, in der Be-
rithrung und Betroffenheit sehr konkret sind; denn Begegnung, inter-
subjektive Beziehung ist, wie Gabriel Marcel (1978) gezeigt hat, jen-
seits von Leiblichkeit nicht méglich; sie ist immer auch leibliche Begeg-
nung. Integrative Therapie trigt diesem Faktum dadurch Rechnung,
daB kérperlicher Kontakt, wie er sich in genuinen mitmenschlichen
Gebiarden des Trostes, der Zuneigung, der Sicherung, zeigt — und sie
sind allen Vélkern gemeinsam —, nicht mit dem psychoanalytischen
Tabu der Berithrung (Forer 1969) belegt wird. Dies erweist sich beson-
ders fiir die Behandlung frithgestérter Patienten als wichtig. Sie haben
entweder Defizite im Kontakt mit der Mutter, der in der ersten Lebens-
phase fast ausschlieBlich ein korperlicher ist, oder sie haben durch
MiBhandlungen und Depravation vorwiegend negative Erfahrungen
mit ithrem eigenen Leib und dem Leib des anderen gemacht. Eine
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., Nachsozialisation" in der therapeutischen Beziehung — und ein sol-
ches Konzept ist sehr sinnvoll — wird aber nur méglich, weil wir nicht
von einem absoluten Defizit, vom Punkte null ausgehen miissen, son-
dern auf dem ,,mitgegebenem” Grundvertrauen und dem zum mensch-
lichen Wesen gehérenden Mit-Sein aufbauen kénnen.

3.2 Férderung von Identitét

Die Identitat des Menschen kann auf der Grundlage der voranste-
henden Uberlegungen nicht als monolithe, in sich geschlossene, selbst-
subsistierende GroBe angesehen werden, sie ist doppelseitig. Sie kon-
stituiert sich im ,, Zusammenwirken (Synergie) von Leib und Kontext
im Zeitkontinuum”: I = Kt (L, Kn). Identitit ist somit private und 6f-
fentliche Wirklichkeit zugleich. Sie entsteht durch gesellschaftliche
Rollenzuschreibung und personliche Rollenverkroperung; dadurch,
daB ich mich in meinem Wahrnehmen und Handeln als der erkenne,
der ich bin (Identifikation) und dadurch, daB3 mich die Menschen mei-
nes relevanten Umfeldes als den erkennen, als den sie mich sehen
(Identifizierung). Identitit erwichst also aus dem Miteinander, aus
der Konvergenz von Identifizierung und Identifikation (Petzold, Heinl
1980). Da diese Prozesse in der Zeit stehen, konvergieren weiterhin in
der Identitat individuelle und kollektive Geschichte. Je starker die
Identititszuschreibungen, die Identifizierungen aus dem Auflenfeld,
von Seiten des Leib-Subjektes mit Identifikationen belegt werden kén-
nen, desto pragnanter ist das Identititserleben. Das Auseinanderfallen
von Identifizierung und Identifikation ist die Wurzel von Konflikten
und Identitétsstorungen.

In der kindlichen Entwicklung vollzieht sich, ausgehend von der to-
talen Konfluenz, der , Allverbundenheit” (Moreno, Moreno 1944), die
Identititsbildung durch Prozesse zunehmender, sinnenhafter Differen-
zierung, durch die Abgrenzung von Innen und AuBen, Eigenem und
Fremden. Dies geschieht in unserer Kultur in einer Weise, daf} der
fruchtbare Doppelaspekt des Grenzphinomens, das Beriihrung und
Abgrenzung zugleich ist, verloren geht zu Gunsten einer ausschlieBli-
chen Betonung des abgrenzenden Aspektes. Identitat wird denn auch
weitgehend erlebt als Abschattung gegeniiber anderen, ohne daf3 dabei
miterlebt wird, daf3 diese anderen Abgrenzung iiberhaupt erst ermégli-
chen. Figur und Grund sind eben nicht voneinander zu trennen son-
dern aufeinander bezogen; sie koexistieren. Buber hat dhnliches im
,dialogischen Prinzip” mit der Feststellung herausgearbeitet, dal3 Ich
und Du sich wechselseitig bedingen und das eine ohne das andere nicht
denkbar ist. Ein Identititserleben, das bei aller Besonderheit und Indi-
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vidualitat die Koexistenz nicht aus dem Erlebenshorizont verliert, stellt
sich damit jeder therapeutischen Arbeit als Aufgabe. Die Tendenz zur
Abgrenzung und Aufspaltung geht zum Teil soweit, da} Menschen
sich mit ihrem Leibe nicht mehr identisch fithlen, sondern Leib und
Selbst auseinanderfallen, indem der Leib zum Korper objektiviert
wird. Aber auch die Identifikation mit dem Mitmenschen, mit dem uns
unser gemeinsames Menschsein, unsere ,,chair commune” verbindet,
ist weitgehend verloren gegangen.

In frithen Kulturen und noch heute bei primitiven Volkerschaften
tritt die Einzelidentitat gegeniiber der Volksidentitit, der individuelle
Leib gegeniiber dem ,,social body" zuriick (Lévi-Strauss 1964). In unse-
ren spitkapitalistischen Gesellschaften findet sich das umgekehrte
Phinomen. Die Gesellschaft tritt gegeniiber dem Individuum weitge-
hend in den Hintergrund. In ihrer Komplexitit und absorbierenden
Vielfalt zwingt sie zu starken Abgrenzungen, weil sie nicht mehr die Si-
cherheit und Geborgenheit urspriinglicher Kulturen vermittelt. Das
Identitatskonzept ist ein modernes Konzept. Es ist notwendig gewor-
den, um das Individuum davor zu schiitzen, verloren zu gehen. Es soll
eine Hilfe bieten, das schon weitgehend verlorene Bewuf3tsein von
Koexistenz zu restituieren und in der faktischen Entfremdung der Men-
schen voneinander die Integration des Selbst mit den anderen ermégli-
chen. Indes bleibt offen, ob es diese Funktion erfiillen kann. Die haufi-
ge verkiirzende Gleichsetzung von Identitit und Individualitat ist kein
guter Indikator.

In der therapeutischen Arbeit geht es um die Wiederherstellung die-
ser integrativen Funktion, indem auf die Matrix der Identitatsbildung
zuriickgegriffen wird, die Dyade, in der das Kind Kontakt und Ab-
grenzung, Mit-Sein und Bei-sich-Sein, das Selbst und den Anderen er-
tihrt. Diese intersubjektive Matrix, wie sie sich in der Mutter-Kind-Be-
ziehung, in der Beziehung zwischen Liebenden, Freunden, zwischen
Therapeut und Patient finden, 148t erkennbar werden, daf3 zum Identi-
titserlebnis mindestens ein Gegeniiber — und sei es nur virtuell pra-
sent — erforderlich ist.

Dieser Dialogpartner, in dem sich der Patient erkennen kann, von
dem er Identitit zugeschrieben bekommt, den er berithren kann, und
von dem er sich abgrenzen kann, soll der Therapeut sein. In der inter-
subjektiven Matrix wichst Identitit, indem sich zwei Menschen als
Subjekte in ihrer Gemeinsamkeit und Verschiedenheit begegnen, in-
dem alle wichtigen Bereiche der Identitit Gegenstand von Korrespon-
denzprozessen, von Begegnung und Auseinandersetzung, werden:

1. der Bereich der Leiblichkeit, d. h. my body und social body, 2.
der Bereich des sozialen Kontextes der mir zugehdrt und dem ich zuge-
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hére, 3. der Bereich von Arbeit und Leistung, mit dem ich mich identi-
fizieren kann und durch den ich identifiziert werde, 4. der Bereich ma-
terieller Sicherheiten, von dem sich das gleiche aussagen laBt, und 5.
der der Werte, die meine sind und die ich mit anderen, Gleichgesinn-
ten, teile (Heinl, Petzold 1980).

Diese fiinf ,, Saulen des Supports”, die die Identitdt tragen, und die
als einzelne und im Gesamt private und gemeinschaftliche Geschichte
haben, sind Gegenstand der Prozesse in der therapeutischen Bezie-
hung, in der sie und durch die sie an Prégnanz gewinnen sollen (Pet-
zold 1980 b).

Neben der Entfremdung vom Leibe und von den Mitmenschen als
Relationen, die fiir das Identititserleben konstitutiv sind, bleibt auf ei-
ne weitere, vielfach gestorte Relation zu verweisen: die identifikatori-
sche Verbundenheit mit der Welt. Die materielle Welt, die noch vom
Saugling als etwas ihm Zugehériges und in den ersten Lebenswochen,
der , Matrix der Allidentitat” (Moreno 1944), sogar als von ihm nicht
Geschiedenes sondern mit ihm Identisches erlebt wird, hat heute einen
Grad von Abgespaltenheit im Erleben des Menschen erhalten, daf3 er
sie nicht mehr als seine Lebenswelt (A. Schiitz, E. Husserl, M. Mer-
leau-Ponty) erfahrt. Das Leben aber findet in einem konkreten Raum
statt, in einem &kologischen Kontext, der die Beziehung — auch die
therapeutische — umgibt, in der sich die Beziehungen verwirklichen
und der als Hintergrund und Horizont von abnehmender Dichte im-
mer prasent ist. Die BewuBtheit fiir den Lebensraum wird nicht nur be-
deutsam als ,,Sorge um die Welt” sondern bei der zunehmenden Zer-
stérung von Umwelt auch wichtig fiir das Individuum, das erkennen
muB, wann, wo und wie sein Umfeld toxisch wird; denn nur so hat es
die Chance, Krankheitsursachen zu vermeiden oder zu veréndern.

Da sich die Prozesse von Identifizierung und Identifikation in der
Zeit vollziehen, einerseits der Zeit als flieBendem Strom standig verge-
hender ,,Jetzt-Momente”, die der Leib erlebt, und andererseits in der
Zeit sozialer Ubereinkunft der Gesellschaft, in der wir leben (govern-
mental time, social time), fithrt die Entfremdung von der Zeit zu einer
Minderung und Zerstérung von Identitit. Die Zeit als ,meine Zeit” ist
gleichbedeutend mit der , Lebensspanne”, dem Lebensganzen, in dem
ich mich nur verstehen lernen kann, wenn ich es in seiner Ganzheit er-
fasse und im Blick behalte (Petzold 1980 a, b). Zeit ist eben nicht nur
der hier und jetzt erlebte Moment. Die ganze Zeit umfa3t in unserem
Kulturkreis Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft, die als Horizont
in jedem Augenblick in Form von Memoration und Antizipation pra-
sent sind. Die , Abgegrenztheit” der Lebensspanne konstituiert das
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Grenzphidnomen, das die Basis von Identitit ist. Sie grenzt mein Leben
vom Strom des Lebens ab, der vor mir war und nach mir kommen
wird, und hilt mich im gleichen Moment mit ihm in Kontakt, errichtet
Koexistenz im Zeitkontinuum: Ich bin nicht nur Mensch fiir mich son-
dern Mensch in der Geschichte der Menschheit. Die Identifikation mit
meiner persénlichen und meiner kollektiven Geschichte bekréftigt mei-
ne Identitat. Ich gehdre einer bestimmten Kultur und einer bestimmten
Epoche zu, und die aus diesem Raum auf mich zukommenden Identifi-
zierungen geben mir einen Ort im Kontinuum, mir, einem Menschen
des zwanzigsten Jahrhunderts. Da der Leib, das Hier als 6kologischer
und sozialer Kontext und das Jetzt als perspektivischer Moment des
Kontinuums iiber das Konzept der Identitit miteinander verschweif3t
sind, wirken Entfremdungsphinomene in einem Bereich auf die ande-
ren Bereiche zuriick; denn Entfremdung eignet die Tendenz, alles in Be-
sitz zu nehmen.

3.3 Die Konstituierung von Sinn

Sinn scheint in Zusammenhangen auf, die wahrnehmend und han-
delnd erschlossen werden. Sinn entflief3t den Sinnen. Die im Voranste-
henden in den Begriffen Kontext, Kontinuum, Koexistenz aufgezeigte
Dimension des Korrelationalen birgt in sich als urspriingliches und je
anwesendes Ordnungs- und Organisationsprinzip Sinn. Der stumme
Sinn der Lebenswelt und des Leibes, der primordiale Konsens, der zwi-
schen allem Seienden herrscht, erhilt in der intersubjektiven Bezie-
hung Bedeutung fiir all diejenigen, die ihn in einem gegebenen Kontext
und Kontinuum aussprechen und benennen. Dieser Kontext ist nicht
nur ein rdumlicher oder sozialer Lebens-zusammenhang sondern auch
ein zeitlicher. Wenn Identititsfindung bedeutet, ,sich im Lebenszu-
sammenhang, im Kontext und Kontinuum verstehen lernen” (Petzold
1980 b), so ist damit das Gewinnen von Sinn in der Zeit gemeint und
zwar nicht nur als intellektuelles Durchdringen sondern als erlebter
Sinn, der sinnenhaft wahrgenommen wird und soziale, raumliche und
zeitliche Orientierung (sens) ermdoglicht.

So kénnen wir fiir die Konstituierung von Sinn zum einen die sin-
nenhafte Wahrnehmung des Leibes und zum anderen die intersubjekti-
ve Beziehung ansehen, in der durch Begegnung und Auseinanderset-
zung, d. i. durch Korrespondenzprozesse, intersubjektiv gilltiger Sinn
gewonnen wird.

Lebenssinn, sinnvolles Tun, sinnvolle Existenz, sinnvolle Beziehung,
Sinnlosigkeit des Lebens — diese und dhnliche Sprachfiguren kenn-
zeichnen die existentielle Bedeutung des Sinnes fiir den Menschen.
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Wenn wir ,,in allem keinen Sinn mehr sehen kénnen”, beginnt das Le-
ben zu zerfallen, 16st sich das BewuBtsein der fundamentalen Zugehd-
rigkeit auf. Sinn bedeutet sich im Zusammenhang erleben, verbunden
sein. Die Konstituierung von Sinn in der therapeutischen Beziehung ist
gleichsam in der Konstellation selbst angelegt: im korrelationalen Feld,
in dem zwei Menschen oder eine Gruppe miteinander, fiireinander und
fiir sich Sinn zu gewinnen suchen. Dabei geht es nicht darum, diesen
oder jenen vorgegebenen, festgelegten Sinn zu finden. ,Es gibt Sinn”
(Merleau-Ponty 1945, 396), nur muB} er in jeder Situation, in jedem
Kontext von den Anwensenden herausdestilliert und ausgesprochen
werden, um zu meinem Sinn, deinem Sinn, unserem gemeinsamen
Sinn zu werden. Ein groBer Teil der therapeutischen Arbeit beruht in
nichts anderem als in diesem Vorgang der Konstituierung von Sinn
durch Korrespondenz. Der Sinn meiner vergangenen, gegenwdrtigen,
erhofften oder befiirchteten Beziehungen im zeitlichen Zusammen-
hang, der Sinn meiner Erlebnisse, der Sinn meiner Arbeit, meiner Leib-
lichkeit, meiner Wertorientierung — all das soll faBbar und bewuf3t
(aware) werden dadurch, daB ich mich zu den einzelnen Elementen,
Personen, Ereignissen in Beziehung setze, Kontakt aufnehme, Bertih-
rungen und Abgrenzungen erlebe, das Gewebe (tissue) kennenlerne, in
das ich eingebunden bin. Das aber bedeutet, daf} ich beginne, mich aus
UnbewuBtheit und Determination zu befreien, die Textur meines Le-
bens selbst zu wirken, wie ein schéner Stoff gewirkt wird, der aktiv ge-
staltet, nicht als Einheitsware und mit Einheitsmustern Meter um Me-
ter von den Rollen lauft.

BewuBtheit (awareness) schafft Verbundenheit, , unity", aber nicht
Uniformitit. Es verweist auf die Grundstrukturen, die die Lebenswelt
ordnen, und auf ihre jeweils einmalige Ausprigung in jeder individuel-
len Geschichte. In jeder personalen oder gruppalen Identitit werden
die ubiquitiren und ,,immer schon anwesenden” Strukturen in eine je-
weils neue, unwiederholbare und einzigartige Anordnung gebracht,
gewinnt der primordiale Sinn Spezifitét als Charakteristik eines Men-
schen, einer Gruppe, eines Volkes, wird der Verlust des Individuums,
wie er fiir gewisse Richtungen des Strukturalismus kennzeichnend ist
(Lévi-Strauss 1950, 1964; Foucault 1973, 1974), iiberwunden zu Gun-
sten einer Verschrinkung von Innen und Auflen, von Mensch und
Welt, von Einmaligkeit und Ubiquitarem, von Phanomen und Struk-
tur. Das Ferment, das dies alles verbindet, das Einheit in der Vielfalt
méglich macht, die Fiille des Ganzen und die Wiirde der Teile gewdahr-
leistet ist Sinn als sinnenhafte, leibliche awareness und als intersubjek-
tiver Konsens, sei er nun sprachlich gefaBt oder in den Distanzen, den
Zwischenrdumen sichtbar und erkennbar.
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3.4 Konstituierung von Intersubjektivitat

Die ,,je gegebene” Koexistenz muf3, soll sie fiir das Leben der Men-
schen bestimmend bleiben, ohne von den Prozessen der Entfremdung
verdeckt und zerstort zu werden, intersubjektiv bekraftigt werden.
Dadurch, daf3 in Korrespondenzprozessen gemeinsamer Sinn gefunden
und ausgesprochen wird, wird die Tatsache des Mit-Seins bezeugt und
amplifiziert; denn sie ist keine in sich geschlossene, begrenzte Realitét
sondern eine, die sich dem Horizont von Kontext und Kontinuum 6ff-
net und damit die Méglichkeit zu einem ,,Mehr” bietet.

Derartige Uberlegungen wurzeln in der Intersubjektivititstheorie
von Gabriel Marcel, der in der Begegnung zwischen Menschen als leib-
haftigem Geschehen auch noch die Méglichkeit der Transzendierung
des Gegebenen einschlief3t:

., Die Zusammengehorigkeit meines Korpers mit der Umwelt macht
meinen Leib aus. Doch das Denken muf3 noch einen Schritt weiterge-
hen. Diese Zusammengehorigkeit ist lediglich ein Aspekt der Leibhaf-
tigkeit. Wie gesagt worden ist, Leben sei immer mehr als leben, so 146t
sich auch sagen, der Kérper als dieser mein Kdrper ist immer mehr als
mein Korper; dieses ,mehr’ ist Entfaltung und Beziehung: es ist mein
Leib. Denn als die Gestalt meiner lebendigen Anwesenheit in der Zeit
ist mein Leib immer schon einbezogen: die leidvoll, aber auch verhei-
Bungsvoll offene Beziehung zu allen” (Marcel 1978, 2).

Diese Uberlegungen von Marcel sind fiir die Theorie der therapeuti-
schen Beziehung in der Integrativen Therapie grundlegend (vgl. Jaque-
noud, Rauber 1980). Subjektivitit wird immer von Intersubjektivitit
bestimmt. Ein Subjekt fordert das andere. Fiir den Menschen als Sub-
jekt sind folgende Qualitdten kennzeichnend:

1. DaB er existiert und nicht nur funktioniert, daf er ist und nicht nur
hat.

2. Daf3 das Subjekt nicht objektiviert werden kann, ohne seinen Sub-
jektcharakter zu verlieren. Es kann deshalb auch nicht objektiv vermit-
telt werden.

3. Das Subjekt kann sich nur im Hier-und-Jetzt gegenwirtig erleben
bzw. von anderen erlebt werden. Es ist deshalb eine ,,Gegen-
wirtigkeit” (une présence).

4. Das Subjekt 148t sich nicht auf eine Summe von Komponenten zu-
riickfithren. Der Mensch ist mehr als die in seinem Kérper ablaufenden
neuronalen Prozesse, mehr als die Summe seiner Gedanken, Gefiihle,
Verhaltensweisen.

5. Das Subjekt ist einzigartig, unwiederholbar und nicht duplizierbar.
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6. Das Subjekt griindet in der Leiblichkeit, es ist immer Leibsubjekt in
der Zeit.

7. Das Subjekt ist wesensmaBig auf die anderen Menschen und die
Welt bezogen (vgl. Troisfontaines 1968).

Die Uberlegungen Marcels zum Leibsubjekt treffen sich mit unseren
zur Identitit, vertiefen sie in Richtung auf eine Ethik therapeutischen
Handelns und konstituieren fiir unseren Ansatz ein wesentliches The-
rapieziel. Intersubjektivitat wird gekennzeichnet:

1. Durch ein Engagement, das inneres Beteiligtsein am anderen als Per-
son bedeutet, wobei das Interesse fiir den anderen kein funktionales,
kein sachlich-objektivierendes, sondern ein zutiefst personliches ist;
2. durch Personalitiit, die bedeutet, daB ich zu einer Person immer di-
rekt spreche, nicht iiber sie, daB ich sie nicht verhandele, sondern ver-
suche, den anderen als Person zu berithren und mich von ihm beriihren
zu lassen;

3. durch Begegnung, in der realer Kontakt das Fundament der wechsel-
seitigen Beriithrung von Person zu Person ist, ohne daf} diese von Pro-
jektionen und Ubertragungen verstellt wird.

3.5 Forderung von Kompetenzen und Performanzen

Neben den iibergeordneten Zielen, die sich aus den philosophisch-
anthropologischen Pramissen Integrativer Therapie ergeben, geht esin
der therapeutischen Beziehung auch um die Erarbeitung und Verfol-
gung enger gefaBter Ziele, die allerdings in den iibergeordneten Zielset-
zungen griinden und sich aus ihnen ableiten. Analog zu Lernzieltaxo-
nomien konnen Therapiezieltaxonomien in offenen therapeutischen
Curricula mit dem Patienten konzipiert werden (vgl. Petzold 1980 e).
Diese Arbeit vollzieht sich unter weitestmdglicher Einbeziehung des
Patienten, d. h. als KorrespondenzprozeB3. Es konnen auf diese Weise
auf der Grundlage der hier formulierten Globalziele, Richt-, Grob-und
Feinziele aus der Situation, auf die spezifische Lage und Erkrankung
des Klienten zugeschnitten, formuliert werden. Diese Arbeit nimmt ei-
ne wichtige Stellung im therapeutischen Procedere ein, da sie ein hohes
Maf von Transparenz und Mitarbeit des Klienten ermoglicht und auf
diese Weise seine Eigenverantwortlichkeit fiir den therapeutischen Ver-
lauf verstirkt. Je klarer fiir den Patienten die Zielsetzungen der Thera-
pie sind, desto weniger wird er objektiviert. Ein solches Vorgehen liegt
demnach auch im Sinne des Intersubjektivititsideals. Ziele und Inhalte
sind person- und situationsabhingig. Die aus Diagnose, Anamnese
und Exploration der aktualen Lebenssituation sich ergebende Be-
standsaufnahme wird mit den theoretischen Konzepten und prakti-
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schen Erfahrungen des Therapeuten sowie mit den Lebenskonzepten
des Patienten amalgamiert, indem beide, Therapeut und Patient, iiber
die Gegebenheiten korrespondieren, d. h. sich auf der intersubjektiven
Ebene auseinandersetzen und Richtziele erarbeiten.

Der therapeutische Prozef3 verbindet demnach Theorie — und sei sie

nur in Form von »~common-sense-Konzepten” reprasentiert — und
praktisches Handeln miteinander. Es ergibt sich also ein . Theorie-Pra-
3. Zyklus
Situation A
Situation
IV. Neuorientierungsphase 1. Zyklus

(Umsetzung des revidierten
bzw. neuen Konzeptes in

Praxis)

HI. Integrationsphase
(Integration des neuen

Materials, Konzeptrevision

I. Initialphase

(Identifizierung u. Formu-

lierung des Problems,

Sammeln von Daten durch

alle Beteiligten auf der

Sach- und Affektebene)&
II. Aktionsphase

bzw. Neuformulierung
von Konzepten)4 - -

II. Aktionsphase
(Auseinandersetzung —
Konsens) -

I. Initialphase
(Neues, in der Umsetzung

(Auseinandersetzen aller
Beteiligten iiber Daten und
Problemstellung auf der
Sach- und Affektebene —
Konsens) ?

III. Integrationsphase
(Integration der Materia-
lien der Aktionsphase zu

auftauchendes Problem,
Datensammlung usw.)

Funktionen der Phasen:

I. Differenzierung
II.  Strukturierung
lI. Integration
IV. Kreation

Abbildung 1: Theorie-Praxis

prozef3 (Petzold 1973)
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xis-Zyklus" in der therapeutischen Beziehung, der die spezifischen
Lernschritte ermdglicht, die wir aus Situationen sozialen Lernens ken-
nen.

Dabei wird es zunichst um die Férderung personaler, sozialer und
lebenspraktischer Kompetzenzen und Performanz gehen.

Unter Kompetenz verstehen wir alle Fahigkeiten und Kenntnisse, die
zur Erreichung einer bestimmten Zielsetzung notwendig sind. Unter
Performanz werden die Fertigkeiten gefaf}t, diese Potentiale auch im
praktischen Vollzug umzusetzen (Petzold/Sieper 1976; Petzold 1979
b). Dabei erhilt die Performanz nicht, wie im System von Chomsky
(1968), akzidentiellen Charakter: , Performance may not be the resi-
dual and secondary (and irrelevant) behavior that some linguistes im-
ply it is” (Grimshaw 1969). Sie ist, weil intentional und interaktional,
immer mit der vorgegebenen Struktur des Kontextes verbunden und
wird im starken MaBe von diesem bestimmt (Hartig, Kurz 1971, 106
ff.). Die zu férdernden Kompetenzbereiche seien kurz umrissen:

1. Personale Kompetenz ist die Fihigkeit der Person zur Selbstwahr-
nehmung, Selbstregulation und Selbstverwirklichung. Personale Per-
formanz ist die Umsetzung dieser Fahigkeiten im personlichen Leben.

2. Soziale Kompetenz setzt personale voraus und ist die Fahigkeit,
soziale Situationen adiquat wahrzunehmen und zu strukturieren. So-
ziale Performanz besteht in den Akten angemessener Interaktion und
Kooperation. Soziale Kompetzen und Performanz setzen die personale
voraus.

3. Lebenspraktische Kompetenz umfaBt alle Fahigkeiten und Kennt-
nisse, die zur erfolgreichen Bewiltigung des Alltagslebens (Familie, Be-
ruf, Freizeit) notwendig sind. Lebenspraktische Performanz bedeutet
wiederum die Dimension von Umsetzung und Vollzug. Auch dieser
Kompetenz/Performanz-Bereich setzt die zuvor aufgefiihrten voraus.

In der Ausbildung von Psychotherapeuten wird aus dem lebens-
praktischen Bereich spezifiziert die professionelle Kompetenz und
Performanz aufgebaut. Weiterhin wird als Richtziel die , Forderung
des sozialen Engagements” angestrebt (Petzold, Sieper 1976). In der
Arbeit mit Patienten und Klienten wird dieses Richtziel gleichfalls be-
ritcksichtigt, allerdings mehr in mittelbarer Weise, indem die ,,social
awareness” im therapeutischen Prozef3 erhéht wird. Das BewuGBtwer-
den der gesellschaftlichen Implikationen von Erkrankungen oder Sté-
rungen ist fiir eine dauerhafte Heilung und eine therapeutische Aus-
richtung, die nicht nur Anpassung betreiben will, unerldfllich; und
zwar nicht nur, um die destruktiven Krifte der Gesellschaft zu be-
kampfen, sondern um die Dimension des Sozialen als Bestandteil der
. condition humaine" zu erfahren. Im sozialen Kontext, dem ich ange-
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hére und der mir zugehdért, liegt eine Qualitit von Sinn, die durch ab-
spaltenden, abgrenzenden Individualismus zerstért wird und verloren-
geht. Die therapeutische Beziehung ist eine erste Offnung auf diese Di-
mension hin, die in der Therapiegruppe an Vielfalt und Ausdehnung
gewinnt und in der therapeutischen Gemeinschaft noch umfassender
erfahren wird. Es handelt sich aber hier nur um ,,Mustersituationen”
positiver sozialer Kontexte. Der Klient soll befihigt werden, solche
aufzusuchen und an ihrer Konstituierung mitzuarbeiten. In diesem Sin-
ne gewinnt Therapie immer auch eine politische Dimension, deren Be-
deutung gar nicht hoch genug eingeschitzt werden kann (Besems 1977
a, b, Petzold 1978; Besems 1980). Soziales Engagement, das auf den
Aufbau sozialer Kontexte gerichtet ist, in denen Intersubjektivitit ge-
lebt werden kann und Entfremdung und Verdinglichung reduziert
wird, erweist sich hier nicht nur als ethisches Postulat sondern als Kon-
stituente von Gesundheit, eben weil der Mensch wesensmifBBig Koexi-
stierender, {cbov ToALTudV , gesellschaftliches Wesen ist.

4. Die therapeutisches Beziehung als Korrespondenzprozef3

Die therapeutische Beziehung wird als ein Prozef3 intersubjektiver
Korrespondenz aufgefafit, die wie folgt umrissen werden kann:
+~Ko-respondenz ist ein synergetischer Proze3 direkter und ganzheitlicher Begeg-
nung und Auseinandersetzung zwischen Subjekten auf der Leib-, Gefiihls-, und Ver-
nuftsebene iiber ein Thema unter Einbeziehung des jeweiligen Kontextes.

Zielvon Korrespondenz ist die Konstituierung von Konsens, der in Konzepten Nieder-
schlag finden und zu kooperativem Handeln fiihren kann.

Voraussetzung firr Korrespondenzprozesse ist die wechselseitige Anerkennung sub-
jektiver Integritit, die durch Konsens bezeugt wird, und sei es nur der Konsens dariiber,
miteinander auf der Subjektebene in den ProzeB der Korrespondenz einzutreten” (Pet-
zold 1978, 35).

Nach dieser Definition sind folgende Elemente fiir den Prozef3 der
Korrespondenz bestimmend. 1. Das Ich, 2. das Du, die intersubjektive
Konstellation also, 3. das Thema, 4. die konkret vorfindliche Situation
mit all ihren Hintergrundsdimensionen, d. h. des historischen, 6kono-
mischen, politischen und 6kologischen Kontextes. Es wirken diese Ele-
mente in einem Prozef3 zusammen; denn in Korrespondenzprozessen
herrscht das Synergieprinzip (Petzold 1974 a, 2. Aufl. 1977, 303), nach
dem ,,die Gesamtheit von Wirkungen mehr und etwas anderes ist als
die Summe der Teilwirkungen”. Im synergetischen Moment liegt etwas
Schopferisches; in dhnlicher Weise wie sich in der Synopse, der Zu-
sammenschau, ein Zugewinn gegeniiber der Betrachtung der Einzelfak-
ten und in der Symphonie, dem Zusammenklang, ein Mehr gegeniiber
der Summe der Einzeltdne findet. Im ProzeB intersubjektiver Korre-
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spondenz entsteht im Zusammenklang der daran Beteiligten eine neue
Konfiguration, ein jeweils neuer Konsens. Der stumme Sinn, der in
Kontext und Kontinuum ruhte, der , sens brut et sauvage” (Merleau-
Ponty 1964), erfihrt dadurch, daB er aufgefunden und ausgesprochen
wird, eine UberhShung, er gewinnt Worte, er erhilt Bedeutung.

Im Unterschied zum therapeutischen Gespréch, Dialog oder Diskurs
wurde der Begriff Ko-respondenz gewahlt, weil es um ein , In-Bezie-
hung-setzen” durch Begegnung und Auseinandersetzung geht, das sich
nicht nur auf die verbale Ebene begrenzt sondern auch den nonverba-
len Bereich und den der Distanzen, der raumlichen und zeitlichen An-
ordnungen, einbezieht. Das In-Beziehung-setzen mit dem Ziel der Kon-
stituierung von Sinn, Identitdt und Intersubjektivitat ist das Wesen
von Korrespondenzprozessen. Wo immer méglich, laufen sie auf einer
intersubjektiven Ebene ab, sofern der Patient eine solche annehmen
und mitgestalten kann, ansonsten wird diese Ebene von Seiten des
Therapeuten unterstellt. Intersubjektivitét ist die Position, aus der er
handelt und in Beziehung tritt. In Korrespondenz treten und Korre-
spondieren im Sinne einer wechselseitigen oder eventuell mehrseitigen
Bewegung sind dabei die fundamentalen Relationsméglichkeiten.

Das Sich-in-Beziehung-setzen des Therapeuten zum Patienten
schafft eine Konstellation, in der dieser, jenseits aller Zuriickgezogen-
heit oder allen Widerstandes, in Beziehung gebracht wird. Er kann
nicht umhin, in einer solchen Situation zu ko-respondieren und sei es
nur, daB er durch sein Verhalten zeigt, daB er nicht aktiv in Begegnung
und Auseinandersetzung eintreten will. Das Axiom von Watzlawick
(1964): ,,Man kann nicht nicht kommunizieren”, hat hier seine volle
Giiltigkeit. Die Distanzen, die rdumlichen Anordnungen, haben ihren
kommunikativen Wert. In dem Moment, in dem der Therapeut die
Biihne betritt, verandert sich die Szene. Der Patient wird Spieler in ei-
nem anderen Spiel, und sei es nur fiir eine kurze Zeit. Dies gilt natiir-
lich auch umgekehrt (vgl. S. 273).

Die Frage der Motivation und Freiwilligkeit, — so wichtig sie aus
ethischen Griinden und im Hinblick auf einen flieBenden Behandlungs-
verlauf ist —, verliert hier ihre griindsitzliche Bedeutung. Solange der
Patient mit seinen Sinnen und seinem Atem mit der Welt in Korrespon-
denz steht — d. h. aber letztlich solang er lebt — ist er bezogen und
sich Beziehender, selbst wenn dieses Faktum nur noch schwach sein
sollte. Hier liegt der Ansatzpunk jeder therapeutischen Beziehung: in-
dem ich auf einen Patienten zugehe, ihm leibhaftig begegne (Marcel
1978), gebe ich ihm eine Identifizierung, die konstruktiver Bestandteil
seiner Identitit werden kann. Es bleibt nur offen, ob er sie annimmt
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oder abweist, aber es kommt in jedem Falle eine Antwort. Dieser
,Zwang” zur Antwort, der sich aus der Konstellierung von Situatio-
nen ergibt, wirft sowohl im Hinblick auf die therapeutische Ethik als
auch auf die Indikation Fragestellungen auf. Es gibt Situationen, in de-
nen eine von der Konstellation erzwungene Antwort katastrophale
Folgen haben kann. Die BewuBtheit fiir diese Zusammenhénge ist oft-
mals bei Therapeuten und Krankenhauspersonal nicht ausreichend ge-
schult.

Korrespondenz als intersubjektives Geschehen kann in der Regel auf
die Sprache der Worte und der Gesten als Komminikationsmedium zu-
rickgreifen, und doch kann es sein, da wir uns, obwohl wir uns des
gleichen Mediums bedienen, keine gemeinsame Sprache haben. Diese
muB hiufig erst gefunden werden. Unabhingig aber davon kommt es
in jedem Korrespondenzprozel3, der gelingt, zu etwas Neuem, neuen
Worten, neuen Gefiihlen, neuem Sinn. Er erméglicht im Zusammen-
wirken (cuvepyte) von Therapeut und Patient (und gegebenenfalls von
Gruppe und Patient) Integration und Kreation in Kontext und Konti-
nuum. UnbewuBtes und Unverstandenes kann verarbeitet und einge-
ordnet werden und damit die Basis fiir neue Ausrichtungen bereitstel-
len. Diese Prozesse gestalten sich um so intensiver, je groQer der Bei-
trag des Klienten in der Synergie ist. Die Dimensionen des Beziehungs-
gefiiges werden tiefer, reicher und der in ihnen aufscheinende Sinn
pragnant. Das Synergieprinzip, das in Korrespondenzprozessen zum
Tragen kommt, besagt: da3 die Gesamtheit von Wirkungen mehr und
etwas anderes ist als die Summe der Teilwirkungen. Das heif3t, daB3 der
therapeutische Prozef3, wie jede intersubjektive Beziehung, ein kreati-
ver ProzeB ist, in dem Neues entsteht.

5. Beziehungsmodalitaten

Der Prozef3 intersubjektiver Korrespondenz, der durch Engagement,
Personalitat und Begegnung gekennzeichnet ist und in der primordia-
len Koexistenz griindet, hat die Qualitét einer existentiellen Beziehung.
Er ist nicht-objektivierend und deshalb von Objektrealtionen abzu-
grenzen. Wir kénnen folgende Beziehungsmodalitaten unterscheiden:

5.1 Subjekt-Beziehungen — Sein-Relationen

Sein-Beziehung bedeutet: ich habe mein Gegeniiber nicht als Besitz,
nicht als ein Objekt, sondern ich versuche mich ihm mit meinem gan-
zen Sein mitzuteilen und ihn wiederum in seinem ganzen Sein zu erfas-
sen.
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Letzteres schlieBt auch die Fihigkeit des Therapeuten mit ein, das
aktuelle und auch das frithere Leben des Patienten innerlich in sich
selbst zu reproduzieren, als Grundlage zu echtem Verstandnis.

Die Begegnung zwischen dem Ich und dem Du in wechselseitiger
Wertschitzung und im Akzeptieren des Andern als Person schlieB3t in
der therapeutischen Arbeit Objektbeziehungen aus. So hat der Thera-
peut nicht einen Patienten, sondern er ist mit ihm. Er steht einem Men-
schen, der in Not ist, aufgrund seiner besonderen Kompetenz nahe. In
der Integrativen Therapie wird deshalb der Begriff Patient in seinem
konservativen Gebrauch abgelehnt (vgl. S. 274), sofern er namlich
verdinglicht, wie dies im Alltag der meisten Kliniken und Institutionen
der Fall ist, wo sachlich-funktionale Beziehungen an die Stelle von per-
sonlichen oder Objektbeziehungen an die Stelle intersubjektiver Bezie-
hungen treten. Die innere Haltung des Therapeuten muf3 deshalb im-
mer auf Intersubjektivitit gerichtet sein, auch wenn der Patient oder
Klient noch nicht in der Lage ist, Begegnung im Sinne des hier darge-
stellten Konzeptes voll zu verwirklichen. Es kommen aus diesem Grun-
de des ofteren Beziehungsmodalititen in die therapeutische Interak-
tion, die nicht als intersubjektiv angesprochen werden kénnen.

5.2 Objekt-Beziehung — Haben-Relation

Die Objekt-Beziehung ist davon gekenntzeichnet, daf} sie in einer
Haben-Relation griindet. Ich habe ein Haus, einen Hund, einen Arzt.
Ich habe eine Frau, ich habe Kinder, ich habe einen Kérper. In der Ob-
jekt-Beziehung bemichtige ich mich einer Sache, mache sie zu meinem
Besitz, halte sie fest und verfiige iiber sie. Im existential-philosophi-
schen Ansatz von Jean Paul Sartre werden durch den Blickkontakt Ob-
jekt-Beziehungen aufgebaut.

Im Blickkontakt nehme ich den anderen gefangen, setze ich ihn mei-
ner Bewertung und Einschitzung aus. Ich selbst wiederum bin Objekt
seiner kritischen und Beurteilung. Auch in der Psychoanalyse wird
von ,,Objektbeziehungen” gesprochen. Selbst wenn hier keine Ver-
dinglichung gemeint ist, ist diese Terminologie problematisch, denn
Sprache setzt Fakten. Allenfalls fiir Aspekte frithkindlichen Bezie-
hungsverhaltens lieBe sich der Terminus noch vertreten. Das kleine
Kind, daB sich noch nicht als Subjekt erfahren hat, steht in einer ge-
wissen Objektbeziehung zu sich selbst. Es ist in seinen Kontakten zum
AuBenfeld von Haben-Beziehungen bestimmt, wenn auch nicht aus-
schlieBlich, denn die Verbindung zwischen Mutter und Kind ist auf ei-
ner sehr fundamentalen Ebene eine Seinsbeziehung.
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Der biologistische Ansatz und die auf Abstinenz und Couch zen-
trierte Behandlungspraxis der klassischen Psychoanalyse birgt die Ge-
fahr der Reifizierung des Patienten, und so ist die Begriffswahl wohl
nicht zufallig.*

Objektbeziehungen werden jedenfalls im Sine unserer anthropologi-
schen und ethischen Pramissen dem Bild vom Menschen als Subjekt
nicht gerecht. Wo es also um Beziehungen zwischen Menschen geht,
wird es notwendig, Objektrelationen in Subjektrelationen, d. h. in In-
tersubjektivitit umzuwandeln. Der Patient kommt héufig aus einer
Haben-Position in die Therapie: er hat eine Krankheit, fiir die er einen
Therapeuten braucht. Dem Patienten erschlieen, was es heif3t, krank
zu sein und mit dem Therapeuten gemeinsam an der Gesundung zu ar-
beiten, ist eine der wichtigen Aufgaben der Psychotherapie, die umso
schwieriger ist, je stiarker der Patient den Therapeuten in Besitz nimmt
und ihn zum Objekt seiner archaischen bzw. infantilen Wiinsche
macht.

5.3 Sachlich-funktionale Beziehung — Machen-Relation

In das therapeutische Setting gehen natiirlich auch sachlich-funktio-
nale Beziehungen ein. Im Unterschied zur Objektbeziehung geht es hier
nicht um eine Bemichtigung, um besitzen oder besessen werden, um
ein positionales Gefille, sondern um funktionale Ablaufe, die von
ZweckmiBigkeit und Produktivitdt bestimmt sind. Ich gehe in eine
Apotheke und kaufe ein Medikament. Die Beziehung zur Apotheken-
gehilfin ist eine sachlich-funktionale. Ich erhalte das Medikament im
Tausch gegen Geld. Waren und Dienstleistungen werden auf einer
funktional-sachlichen Ebene getauscht. Der Patient kommt, bringt sei-
nen Krankenschein, wird untersucht, erhilt ein Rezept und geht. Der-
artig sachlich-funktionale Beziehungen sind notwendig und kénnen
aus unserem komplexen Gesellschaftsgefiige nicht ausgeklammert wer-
den. Sie werden allerdings dann bedenklich, wenn sie an die Stelle von
notwendigen und méglichen personlichen, d. h. intersubjektiven Be-
ziehungen, treten. Gerade in der Psychotherapie ist deshalb ein Vor-

*) Der objektivierende Charakter psychoanalytischer Sprache und psychoanalytischen
Denkens kommt in den Werken Freuds vielfach zum Ausdruck. Als Beispiel fiir viele
ein Zitat aus , Neue Folge der Vorlesungen zur Einfithrung in die Psychoanalyse”
(1933 G. W. 15, 158 f), wo er von der Kinderanalyse schreibt: , Unser Gewinn bei
diesen Unternehmungen war, daf3 wir am lebenden Objekt bestitigen konnten, was
wir beim Erwachsenen sozusagen aus historischen Dokumenten erschlossen hatten ...
Es ergab sich, daB das Kind ein sehr giinstiges Objekt fiir die analytische Therapie ist
... Das Kind ist psychologisch ein anderes Objekt als der Erwachsene ...".

246



herrschen von sachlich-funktionalen Beziehungen nicht moglich, weil
es sich um ein interaktionales Geschehen von Mensch zu Mensch, von
Person zu Person handelt.

Die Integrative Therapie tragt den Implikationen der Beziehungsmo-
dalitdten in ihrer Behandlungsmethodik und -technik konsequent
Rechnung. Sie versucht, Intersubjektivit aufzubauen, indem sie eine
,direkte Kommunikation” (Petzold 1973) zwischen Therapeut und Pa-
tient oder, sofern es sich um eine Gruppenterapie handelt, zwischen
den einzelnen Gruppenmitgliedern anstrebt. Dies geschieht z. B. durch
die gestaltherapeutischen Regeln, in Ich-Aussagen zu sprechen und
Verallgemeinerungen wie man, wir, einige, manche o. . zu vermei-
den; weiterhin dadurch, daB nicht ,iiber” Personen geredet wird, die
anwesend sind, und die auf diese Weise zum Objekt gemacht werden,
itber das man verhandelt (Perls 1980; Rahm 1979).

Ein weiteres Moment ist das ,,sharing”, das Mitteilen des eigenen Er-
lebens und der eigenen Betroffenheit im Gruppenproze3 oder in der
therapeutischen Interaktion, wie es Moreno entwickelt hat. Es handelt
sich um die grundsitzliche Bereitschaft, sich dem anderen zu zeigen
und ihn als Mitmensch anzunehmen.

Marcel betont, dal3 Intersubjektivitit in Fiille nur in einer liebenden
Beziehung moglich ist; denn nur in der Liebe ist wirkliches Erkennen
und Verstehen gegeben, und darum geht es ja im menschlichen Leben
und in der Therapie als Hilfe zum Gelingen dieses Lebens: sich selbst,
den anderen, die Welt erkennen und verstehen lernen, um sich zu Hau-
se zu fiihlen.

Die liebende’ Beziehung wird von Marcel (1978) geradezu als Para-
digma arztlich-therapeutischen Handelns vorgeschlagen.

,,Zu Uberlegen wire wohl im Lichte dieser Vorfragen, ob eine dhn-
lich Form des Sich-auf-den-anderen-einlassens — so daf3 ich sein Leben
und damit auch seinen Leib als Zeitgestalt seines Lebens mir in einem
ratselhaften Sinn aneigne; so daf} ich bereit bin, sie auf mich zu neh-
men, in sie einzugehen, sie mitzuerleiden und auf diese Weise zu erken-
nen — als grundlegende Disziplin vom é&rztlichen Tun gefordert wer-
den muB. Freilich, diese Disziplin ist nicht zu lehren und nicht zu ler-
nen. Sie transzendiert, was Medizin wissenschaftlich zu tun vermag,
radikal. Aber sicherlich gehort diese Disziplin einer niichternen, hell-
sichtigen, mitleidenden Liebe zur unerldBlichen Voraussetzung, einem
anderen Menschen helfen zu konnen, heil zu werden” (Marcel
1978, 71).

Es ist Marcel sicherlich beizupflichten, daB Intersubjektivitit nicht
gelehrt und nicht gelernt werden kann. Aber sie kann als eine Grund-
qualitit menschlicher Existenz — wenngleich sie vielfach verschiittet
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ist — angesprochen werden und im ProzeB einer als Lehranalyse
durchgefithrten Eigentherapie aufgebaut und gefordert werden. Der
Kern aller psychotherapeutischen Ausbildung besteht deshalb darin,
dem Therapeuten zu helfen, seinen Panzer (Reich), seine eigene Neuro-
tisierung zu iilberwinden, ,,sein Herz zu finden” (Lowen 1975), damit er
in unverstellten, liebevollen Kontakt treten kann. Dieser Kontakt soll
nicht durch Ubertragungen und Begehren (désir), durch ungelebte
kindliche Wiinsche getriibt werden. Nur mit einem begegnungs- und
beziehungsfahigen Therapeuten kann ein Klient wieder beziehungsfé-
hig werden, die Abgespaltenheiten der Entfremdung iiberwinden und
in der Verbundenheit seinen Ort und seine Geborgenheit finden.

Fiir den Therapeuten ist es aber nicht nur notwendig, seine eigene
Subjektivitat zu aktualisieren und zu der des Patienten bzw. Klienten
einen Zugang zu finden. Er muB dariiber hinaus sensibel werden fiir
Objektivierungen (z. B. Ubertragungen) und einen klaren Blick haben
fiir sachliche Funktionalitit, die von einer intersubjektiven Grundhal-
tung getragen ist und nicht den Menschen dem funktionalen Optimum
opfert. Er muB deshalb eine Sicherheit fiir die drei Beziehungsmodali-
titen gewinnen, die wir unter Rickgriff auf die Unterscheidung von
,Sein und Haben" bei Gabriel Marcel (1965) herausgearbeitet haben
(vgl. auch Jaquenoud, Rauber 1981).

6. Therapiestile

Auf der Grundlage der bisherigen Ausfithrungen ergeben sich Kon-
zepte fiir die Entwicklung eines integrativen Therapiestils, wie sie sich
im Rahmen unseres Institutes vollzogen hat. Dies aber nicht allein und
im wesentlichen auf der Grundlage theoretischer Uberlegungen son-
dern aus unserer Praxis heraus, in der entsprechend unseren Quellen,
Psychoanalyse und dramatischer Therapie, zwei Extreme nach Verbin-
dung riefen: einerseits Abstinenz und andererseits selfdisclosure und
das Sharing des Psychodramas oder des gestalttherapeutischen West-
kiistenstils.

Das Problem ist nicht neu. Schon Iljine sah sich mit ihm als Drama-
therapeut und Psychoanalytiker konfrontiert, und sein Lehrer in der
analytischen Methode, Sandor Ferenczi, hat mit der Entwicklung sei-
ner ,,aktiven Technik” und der Einbeziehung direkter Zuwendung zum
Klienten in den analytischen ProzeB (vgl. Kinderanalyse mit Erwach-
senen 1931) erste Schritte zu einem integrativen Ansatz gemacht. Auch
Perls und die Gestalttherapeuten der ,ersten Generation”, die ihr psy-
choanalytisches Erbe nicht verleugnen konnten, standen vor der Auf-
gabe, ihre vom Existentialismus und vom Buber’schen Begegnungsge-
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danken gepragte Haltung und die Erfahrungen der psychoanalytischen
Praxis miteinander zu verbinden. DaB3 hier kein einheitlicher Weg ge-
funden wurde liegt nahe. Unter dem Einflu von Lore Perls, Paul
Goodman, Paul Weisz und dem frithen Stil von ,Fritz” Perls ent-
wickelte sich an der amerikanischen Ostkiiste ein gestalttherapeuti-
scher Stil, der von stirkerer Abstinenz geprégt war als an der Westkii-
ste. Dieser war starker vom Einfluf3 der humanistischen Psychologie
und ihrer experientiellen Ausrichtung geprégt, eine Richtung, die von
Perls in den sechziger Jahren als Psychiater am Esalen-Institute in Cali-
fornien stirker aufgenommen wurde und die heute von J. Simkin
(1976), C. Naranjo (1980) u. a. vertreten wird.

Unter dem EinfluB von Eving und Miriam Polster (1975) begann sich
ein flexibler, multimodaler und stirker am ,self-disclosure” (Jouard
1968) ausgerichteter Therapiestil zu entwickeln (Smith 1976; Levin, She-
pherd 1974). In unserem eigenen Ansatz versuchen wir den experientiel-
len, auf self-disclosure gegriindeten Stil mit dem der analytischen Absti-
nenz zu verbinden durch die integrative Haltung der , partiellen Teilnah-
me"” (Petzold 1979 a) und der ,,selektiven Offenheit” (Cohn 1975). Im
folgenden sollen die Méglichkeiten des abstinenten, experientiellen und
integrativen Stils unter Rekurs auf psychoanalytische und gestaltthera-
peutische Positionen dargestellt werden mit dem Ziel, zu zeigen, daf3 sie
nicht als Alternativen sondern als indikationsspezifische Moglichkeiten
therapeutischen Verhaltens aufzufassen sind.

6.1 Abstinenter Stil

Der abstinente Stil des psychoanalytischen Behandlungsmodells
schafft ein Setting, das besonders dazu geeignet ist, Ubertragungen zu
wecken bzw. vorhandene Ubertragung zu intensivieren. Durch die
Haltung des Therapeuten, der sich als Person in den therapeutischen
Prozef so gut wie nicht einbringt, entsteht ein Projektionsfeld, in dem
sich frithkindliche Erlebnis- und Verhaltensmuster aktualisieren, wie-
derholen und auf diese Weise erfahrbar gemacht werden kénnen. Es
entsteht ein langfristig angelegtes Regressionsklima, in dem Bezie-
hungsmuster internalisiert werden kénnen und der Klient durch die
Deutung des Ubertragungsgeschehens zwischen Realitdt und Phantas-
men zu trennen lernt. Dadurch, daf3 der Analytiker seine personliche
Realitat so wenig ins Spiel bringt, wird der Bereich des Phantasmati-
schen stimuliert und kann sich ungestdrt von den Realien alltaglicher
Interaktion entwickeln. Der abstinente Stil erlaubt es auch, da3 der
Therapeut Ubertragung und Widerstand als solche deuten kann, ohne
sich in Beziehungen mit dem agierenden Patienten zu verstricken, und
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so wird dem Patienten die geringstmogliche Ersatzbefriedigung fiir sei-
ne Symptome gegeben, und infantile Wiinsche werden frustriert (La-
planche, Pontalis 1973). Abstinenz erméglicht weiterhin eine bessere
Handhabung der Gegeniibertragung. Die therapeutische Distanz er-
laubt die klare Trennung zwischen Realitit und Eigenprojektion bzw.
phantasmatischen Regungen. Die Aktivierung frithkindlicher Erlebnis-
und Verhaltensweisen in der Ubertragung durch den abstinenten The-
rapeutenstil macht dieses Vorgehen zur Behandlung von Stdrungen,
die schwerpunktméBig in der frithen Kindheit entstehen, besonders ge-
eignet, allerdings nicht fiir den Bereich , frither Grundstérungen” (Ba-
lint) bzw. primdrnarziBtischer Stérungen (Kohut, Kernberg, Master-
son).

Ein konsequent abstinenter Stil hat allerdings auch einige Nachteile.
Die Verweigerung des Therapeuten, der mit seiner personlichen Identi-
tat weitgehend verborgen bleibt, schafft ein hohes Ma3 an Ambiguitat
und Angst (Menniger 1958, 53-58; Glover 1955, 88-107). Das hat zur
Folge, daB3 der Widerstand, sich der Situation auszuliefern, wichst.
Die lange Anlaufzeit psychoanalytischer Behandlungen ist zu einem
Teil auf diese Konstellation zuriickzufithren, zu einem anderen Teil auf
die Tatsache, daf3 der Therapeut fiir den Patienten kein positives Imi-
tationsmodell bietet. Betrachtet man das Setting einer abstinenten The-
rapiebeziehung unter lerntheoretischen Gesichtspunkten, so kann man
sagen, daB der analytische Therapeut dadurch, daB3 er nur wenige Rei-
ze setzt, auch kaum respondentes Verhalten hervorruft, daf3 aber auch
operantes Verhalten zumindest in der Eingangsphase der Therapie
nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit auftritt. AuBerdem wird durch die
sparlichen Interventionen des abstinenten Therapeuten nur selektiv
verstarkt, was in der psychoanalytischen Situation dazu fiihrt, daf3
Verbalisation und Introspektion insgesamt geférdert werden, da3 aber
die mit ihnen verbundenen korperlichen Ausdruckshandlungen nicht
aufgegriffen werden und deshalb nicht ausreichend in den therapeuti-
schen ProzeB integriert werden (vgl. allerdings F. Deutsch 1947;
Greenson 1975, 483 f). Durch das regressive Setting eines abstinenten
Stiles, in dem der Klient in einem eindeutig vorstrukturierten Abhin-
gigkeitsverhiltnis im Sinne einer asymmetrischen Rollenverteilung
zum Therapeuten steht (Beckmann 1974), wird die Komponente der
Selbstverantwortung ,response-ability’ (Perls 1980) iiber weite
Strecken der Therapie nicht ausreichend geférdert.

Analytische Therapeuten beginnen mehr und mehr diesen Aspekt zu
beriicksichtigen. Greenson (1975, 288 f) formuliert: ,Das analytische
Verfahren ist unweigerlich ein schmerzliches, einseitiges, erniedrigen-
des Erlebnis fiir den Patienten. Wenn wir wollen, daB3 er daraus als ein
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selbstandiger Mensch hervorgeht und als Mitarbeiter mit uns zusam-
menarbeitet, kénnen wir ihn nicht fortwiahrend erniedrigen, indem wir
ihm die von uns verwendeten Methoden nicht erkldren. Wir kénnen
ihn nicht wie ein Kind behandeln und dann erwarten, er solle ein reifer
Mensch werden kénnen. Genau wie es wichtig ist, die Ubertragungssi-
tuation zu schiitzen, so ist es auch wichtig, die Rechte und die Selbst-
achtung des Patienten zu wahren.” ‘

6.2 Experientieller Stil

Diese Haltung finden wir bei Vertretern des experientiellen Stils, wie
er im Bereich der ,Humanistischen Psychologie” (Vélker 1980) ent-
wickelt wurde (Jouard 1968; Rogers 1967; Mowrer 1974; vgl. Weiner
1978).

Die experientiellen Therapieformen stellen das Erleben im Hier-und-
Jetzt und die totale Offenheit zwischen Therapeut und Klient in das
Zentrum ihrer Praxis der Psychotherapie. Nur in absoluter Offenheit
und gegenseitigem Annehmen ist nach dieser Position Therapie mog-
lich. Heilung geschieht in der zwischenmenschlichen Begegnung, in der
nichts mehr verborgen wird. Dieses Konzept wurde von Moreno schon
1924 fiir die Psychodramatherapie entwickelt und in der Folge von
zahlreichen existential-psychologischen Therapeuten aufgegriffen
(May, van Kaam 1963; Maslow 1967).

Wenn man mit Mowrer (1964), und Jourard (1968) annimmt, daf
Verschleierung (concealement) die Ursache zahlreicher psychischer
Stérungen ist, wenn man mit Wilhelm Reich (1972) postuliert, daB die
Unterdriickung von Ausdrucksimpulsen eine bedeutsame Komponente
der Pathogenese neurotischer und psychotische Erkrankung ist, so
kann daraus abgeleitet werden, da3 , expressive behavior”, Ausdruck
dessen, was an Gedanken und Gefiihlen vorhanden ist, per se schon
heilend wirkt.

Die experientielle Haltung zielt darauf ab, ein , facilitating environ-
ment" bereit zu stellen, in dem Ausdrucksverhalten im groBtméglich-
stem MaBe geférdert wird. Hierzu ist es notwendig, daB3 der Therapeut
nicht eine einseitige Machtigkeit praktiziert, sondern sich selbst so
zeigt, wie er ist. Durch sein Self-disclosure gibt er dem Klienten die
Méglichkeit, sich auch selbst zu offenbaren, bietet er ein positives Imi-
tationsmodell fiir expressives Verhalten und schafft eine weitgehend
angstfreie Atmosphire (Schneider 1980 b). Die Selbstexploration wird
geférdert und der Klient lernt in der Interaktion mit dem Therapeuten
neue Verhaltens- und Wahrnehmungsmoglichkeiten. Das Gefélle zwi-
schen Therapeut und Klient ist praktisch aufgehoben, so daf die
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Mehrzahl der experientiellen Therapeuten den Terminus ,, Patient” ver-
meidet und eine partnerschaftliche Arbeitsbeziechung anstrebt. Den
Vorteilen des experientiellen Stiles, der durch sein positives Imitations-
modell und seinen hohen Stimulationswert sehr schnell intensive emo-
tionale Prozesse in Gang bringt, stehen auch Nachteile gegeniiber.

So kann ein zu frithes oder zu intensives Self-disclosure auch dazu
fithren, da3 Wachstum gehindert wird, wie Michael Barg (1977, 54)
betont: ,,Dadurch, daB3 ich zu viel von mir selbst enthiille, habe ich
mich selbst um den Vorgang des Wachsens gebracht, jenen feinen und
zerbrechlichen Horizont von BewuBtheit und Selbsttranszendenz, der
auf den Weg zu neuem Wachstum verweist und neue Moglichkeiten
der Selbstverwirklichung erhellt ... Self-disclosure kann das Gemiit
(mind) von negativen Gefithlen reinigen und das affektive Leben kli-
ren. Wenn es aber zu ausgiebig eingesetzt wird, so verhindert es wirkli-
chen Wachstum.”

Durch die Tatsache, daB3 gerade bei Menschen mit psychischen
Schwierigkeiten authentische, intersubjektive Begegnung durch das
hohe MaB3 an Ubertragungen und projektiven Vorgingen einge-
schrankt ist, wird die Gestaltung einer therapeutischen Interaktion
schwierig, die auf ein totales wechselseitiges Self-disclosure abzielt.
,Heilung aus der Begegnung” (Triib 1949) kann sich erst vollziehen,
wenn die Begegnungsfihigkeit und die Begegnungsmdglichkeiten des
Klienten aufgebaut worden sind. Ein totales Self-disclosure, in dem der
Therapeut den Klienten mit seinen eigenen Schwierigkeiten und Pro-
blemen konfrontiert, setzt voraus, daB3 der Klient selbst schon relativ
Ich-stark ist. Dadurch, daf} das Augenmerk vornehmlich auf Aus-
drucksverhalten gerichtet ist, das also, was am Verhalten des Klienten
und des Therapeuten in der therapeutischen Interaktion sichtbar wird,
besteht die Gefahr, dal3 unbewul3te Prozesse und Mechanismen nicht
beachtet werden. Die zu starke, oft verkiirzende Zentrierung auf das
Hier-und-Jetzt (Petzold 1980 a), die AuBenwelt, auf ,,vordergriin-
diges” Geschehen, kann zu einer Vernachlissigung des Dort-und-Dann
oder des Zukiinftigen, d. h. der Innenwelt, fithren. Der experientielle
Stil verlangt vom Therapeuten und vom Klienten ein groBBes Maf3 von
Verantwortung. Er fordert und f6rdert ein erwachsenes Verhalten, und
es besteht durchaus die Méglichkeit, daf3 Patient und Therapeut iiber-
fordert werden. Die Handhabung der Gegeniibertragung wird fiir den
Therapeuten kraftaufwendiger. Die personale Interaktion auf der Be-
gegnungsebene verlangt das Auseinandersetzen mit Realsituationen.
Fiir den Klienten wird, sofern er dieser Auseinandersetzung gewachsen
ist oder sie durchtragen kann, ein hervorragendes Lernfeld geboten, in-
dem die Transferleistung, die bei einer psychoanalytischen Behand-
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lung vom ,, Therapieraum” in den ,Lebensraum” gebracht werden
muB, schon weitgehend vorweggenommen wird.

Dadurch, daB3 der Therapeut sich so deutlich zeigt, wird er fiir den
Klienten als Person pragend. Seine Werte, Haltungen, Eigenarten, Ver-
haltensweisen werden dem Klienten unmittelbarer vermittelt als in der
abstinenten Situation. Ob der abstinente Stil allerdings weniger pra-
gend ist, kann bezweifelt werden. Er prigt subtiler, weniger offen und
kann deswegen auch nicht so leicht problematisiert werden. Da expe-
rientielle Therapeuten in der Regel nicht mit dem Ubertragungs-/Ge-
geniibertragungskonzept arbeiten, kommt es dazu, daf3 Ubertragungs-
schwierigkeiten immer in reale Auseinandersetzungen einmiinden und
ausgehalten und ausgetragen werden miissen. Je hoher das Maf3 an
Awareness ist, das der Therapeut hat und das der Klient gewinnt, de-
sto klarer wird in der therapeutischen Interaktion das, was wirklich
ist, gesehen und es geschieht ein Auflésen der Phantasmen dadurch,
daf3 die Wirklichkeit als real erfahren wird und Mechanismen als
Nicht-Realitit bzw. als der realen Situation nicht angemessen erlebt
werden. Der experientielle Stil setzt in jedem Falle eine integrierte The-
rapeutenpersonlichkeit voraus, die ihre Eigenproblematik durchgear-
beitet hat, und er eignet sich besser fiir Klienten, die auf wachstumso-
rientierte Arbeit gerichtet sind, als fiir Patienten (vgl. S. 274), bei de-
nen mit reparativer Zielsetzung vorgegangen werden muf3. Er ist bei
. friithen Stérungen” kontraindiziert. So ist der Experientalismus nicht
problemlos, ja problematischer als von der Mehrzahl seiner Vertreter
angenommen wird. Liebe, Offenheit und Authenzitit geniigen eben
nicht in jedem Fall. Weiner (1978) hat auf die méglichen Gefahren hin-
gewiesen und in einer detaillierten Analyse der Literatur zum ,,self-
disclosure” die Grenzen dieses Vorgehens aufgezeigt.

6.3 Der integrative Stil der ,,selektiven Offenheit” und
der , partiellen Teilnahme”

Die beiden therapeutischen Haltungen, die der Abstinenz und die
des Self-disclosure, stellen kein entweder oder dar, sondern Mdéglich-
keiten auf einem Spektrum, die indikationsspezifisch und situations-
spezifisch eingesetzt werden kénnen. Greenson (1975, 289) hat fiir das
analytische Vorgehen gleichfalls das Handeln auf einem Spektrum be-
tont, wenngleich dieses Spektrum weitaus schmaler gefaf3t ist als in un-
serem Ansatz: ,,Der Analytiker muf3 sich dem Patienten nahe genug
fithlen, so daf} er fihig ist, mit den intimsten Einzelheiten seines Ge-
fithlslebens mitzufiithlen; aber er muf} fihig werden, sich genug zu di-
stanzieren, um ihn leidenschaftslos zu verstehen. Dies ist eines der
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schwierigsten Forderung der analytischen Arbeit — das Abwechseln
zwischen der zeitweiligen und partiellen Identifikation der Empathie
und der Riickkehr zur distanzierten Position des Beobachters, des
Beurteilers usw.”. Eine solche Position ist gegeniiber der von Freud —
zumindest in der Theorie — vertretenen schon ein immenser Fort-
schritt. Freud (1912, ,Ratschlige fiir den Arzt bei der psychoanalyti~
schen Behandlung” GW 8, 380 f) formulierte: ,,Ich kann den Kollegen
nicht dringend genug empfehlen, sich wahrend der psychoanalytischen
Behandlung den Chirurgen zum Vorbild zu nehmen, der alle seine Af-
fekte und selbst sein menschliches Mitleid beiseite dréngt, und seinen
geistigen Kriften ein einziges Ziel setzt: die Operation so kunstgerecht
als méglich zu vollziehen ... Die Rechtfertigung dieser vom Analytiker
zu fordernden Gefiihlskilte liegt darin, daB sie fiir beide Teile die vor-
teilhaftesten Bedingungen schafft, fiir den Arzt die wiinschenswerte
Schonung seines Affektlebens, fiir den Kranken das grofite Ausmal
von Hilfeleistung, das uns heute méglich ist.”

Da davon auszugehen ist, daf3 der Patient bewuf3t und unbewuft
wahrnimmt, was im Therapeuten vor sich geht, und der Therapeut —
es sei denn nur unter Vergewaltigung und auf Dauer Verkriippelung
seiner Personlichkeit — seine Regungen nicht immer in ,,gleich schwe-
bender Aufmerksamkeit” halten kann, ist ein génzliches Verbergen sei-
ner Gefithle nicht méglich und nicht wiinschenswert. Der Therapeut
ist als Gesamtperson, mit seiner ganzen jeweiligen Befindlichkeit, sei-
nen Gedanken, Gefiihlen und VerhaltensiuBBerungen Intervention und
dies im bestindigen Bezug auf den anwesenden Klienten. Dessen Reali-
tat bestimmt, wie es nach dem Korrespondenzkonzept nicht anders
mdglich ist, die innere Lage des Therapeuten mit. Aus der augenblick-
lichen Befindlichkeit des Klienten, der des Therapeuten und aus dem
Zusammentreffen von beidem entsteht so etwas wie eine , spontane
Qualitit" der Beziehung. In diese gehen Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungselemente ein. Sie muB3 nach den theoretischen Konzepten
und den Behandlungserfahrungen des Therapeuten so modifiziert wer-
den, wie er sie fiir den augenblicklichen Stand und Fortgang der Thera-
pie fiir angemessen hilt. Es finden damit immer Prozesse innerer Di-
stanzierung und Regulation im Bezug auf die jeweilige Situation statt,
und dies nicht nur aufgrund von Reflexion und Entscheidung sondern
mit zunehmender Erfahrung auf einer intuitiven Ebene. Der Therapeut
stellt sich ein auf den Klienten und das fiir ihn im Moment Erforderli-
che. Er ist bei diesem Vorgang in seiner therapeutischen Identitat kon-
gruent. Er zieht nicht eine Maske an oder spielt eine Rolle, sondern die
Bedingungen der therapeutischen Situation bestimmen die emotionale
Lage mit. Insofern kénnen weitgehende Abstinenz und weitgehendes
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self-disclosure als zwei Alternativmdglichkeiten angenommen werden,
die in bestimmten therapeutischen Situationen sinnvoll, ja sogar not-
wendig sein kdnnen. Die therapeutische Praxis — auch die der Psycho-
analyse — liegt zwischen diesen Polen. Ein therapeutischer Stil, in dem
Self-disclosure und Abstinenz verbunden werden kénnen, ist von Lau-
ra Perls (1971) als , selektive Offenheit” beschrieben worden:

. Verbal teile ich dem Patienten so viel von meiner Wahrnehmung (awareness) mit, als
ihm erméglicht, den nichsten Schritt selbst zu tun. Ich gebe ihm damit Support damit er
ein Risiko im Kontext seiner gegenwirtigen Schwierigkeit auf sich nehmen kann. Wenn
ich ihm zuviel mitteile, ist es moglich, daB ich eine negative therapeutische Reaktion
provoziere: unertragliche Angst, Fluchtgedanken, Widerstand, Erstarrung, Desensibili-
sierung, Projektion. Natiirlich lernt der Patient, meine Reaktionen wahrzunehmen,
selbst wenn sie nicht verbalisiert sind. ... Probleme und Erfahrungen von meinem eige-
nen Leben oder aus dem anderer Patienten teile ich nur mit, wenn ich erwarte, da$3 die-
ses dem jeweiligen Patienten Support fiir eine vollere Verwirklichung seiner eigenen Po-

sition und Potentiale gibt, d. h. also, nur wenn es ihm dazu verhilft, einen nichsten
Schritt zu machen” (L. Perls 1971, 127).

Ruth Cohn (1975) greift dieses Konzept auf, und sieht offenbar keine
Probleme, es mit ihrem Ansatz: ,,Sei in jedem Moment du selbst!” zu
vereinbaren. Die personliche Entscheidung, sich nicht zu enthiillen
oder nur zu einem Teil zu zeigen, kann durchaus Ausdruck von Selbst-
kongruenz sein. Self-disclosure gewinnt nur Sinn, wenn Exhibitionis-
mus, Voyeurismus und Bemachtigung ausgeschlossen bleiben, wenn
Zwang und Angstatmosphire nicht in die therapeutische Beziehung
eindringen.

Das was in unserer Praxis die Therapeut/Klientbeziehung kenn-
zeichnet, ist der Korrespondenzprozef3, Begegnung und Auseinander-
setzung, ein wechselseitiges Experimentieren mit den Méglichkeiten
von Beziehung, Nihe, Distanz, Abstinenz, Self-disclosure (Schneider
1980 b), um im jeweiligen Moment die richtige und angemessene Inter-
aktionsform zu finden. Diese wird abhidngen von der persdnlichen
Tragfahigkeit und aktualen Belastbarkeit des Klienten und des Thera-
peuten. Die Therapeut/Klientbeziehung kann deshalb in diesem
Aspekt mit einem Reglersystem verglichen werden, das sich aufgrund
der jeweiligen Eingabe austariert (Rahm 1979).

Wie werden nun diese Potentiale fiir den therapeutischen Proze§
fruchtbar gemacht? — Jede Interaktion zwischen Menschen, jede Mit-
teilung von Erleben und Erfahrungen hat fiir alle am Korrespondenz-
prozeB Beteiligten einen Stimuluswert. Wenn ein Patient z. B. das
Wort ,,Mutter” ausspricht, so handelt es sich fiir den zuhérenden The-
rapeuten dabei um mehr als um eine akustische Botschaft. Die Qualitat
der Stimme, der Mimik und Gestik mit der dieses Wort ausgesprochen
wird, setzt ein komplexes Signal, das beim zuhérenden Therapeuten
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selbst vielfaltige Gefiihle, Erinnerungen, Phantasien, alte Szenen frei-
setzen kann. Vielfach werden die Reaktionen auf die evokative Kraft
(Petzold 1980 c) dieser komplexen Signale unterdriickt, sie werden ab-
gewehrt, so daB sie nicht an die Oberfliche des BewuB3tseins kommen,
und die Abwehr wird um so gréBer sein, je angstauslésender und be-
drohlicher die Inhalte sind, die wachgerufen werden. Ein solches Ab-
wehrmuster aber verschlieBt dem Therapeuten eine wertvolle Quelle
von Information {iber sich, iiber den Klienten und iiber die therapeuti-
sche Interaktion.

Sich auf die Signale, die vom Patienten, von der Darstellung seiner
Probleme ausgehen, einzulassen, in die Szenen einzutreten, die er an-
bietet, birgt fiir den Therapeuten immer die Gefahr, von eigenen Ge-
fithlen und Erinnerungen iiberschwemmt zu werden. Auf diese Gefahr
aber mit Ausblendung zu reagieren ist nicht der richitige Weg. Partielle
Teilnahme bedeutet fiir den Therapeuten, die Erfahrung auf der Ebene
des eigenen Erlebens, der eigenen Emotionalitit, der eigenen Kérper-
lichkeit in einem Maf3e zuzulassen, daf3 er nicht konfluent wird, daB
seine Selbstregulation nicht verloren geht und ihm aber dennoch den
ganzen Reichtum persénlicher Erfahrung zur Verfiigung stellt. Insofern
also ist die Teilnahme nur eine , partielle”, sprechen wir von ,, partiel-
lem Engagement” — wobei eine totale Teilnahme, selbst bei hoher
Empathie, ohnehin wohl kaum jemals gegeben ist. Wie intensiv auch
ein Therapeut sich auf den Patienten eingelassen haben mag, ,, wie tief
er sich dem Ideal der Vereinigung (unification) auch genihert haben
mag, die Einheit (unity) ist niemals eine vollstindige aufgrund der or-
ganischen.und psychologischen Begrenzung” (Moreno 1946, 240)-

Das partielle Engagement als eine Haltung des Sicheinlassens ohne
sich zu verlieren, vollzieht sich auf vier Ebenen:

1. Das Einlassen auf sich selbst.

2. Das Einlassen auf den Patienten.

3. Das Einlassen auf die Inhalte, die in der therapeutischen Sitzung

zur Sprache kommen.

4. Das Einlassen auf den aktualen Kontext der Therapiesituation.

Es kommt auf diese Weise ein empathisch-intuitiver Prozef3 zustan-
de, der dadurch gekennzeichnet ist, daf3 die klare Wahrnehmung der
Situation im Hier-und-Jetzt und die , vorgingigen Erfahrungen” im
Sinne des Synergieprinzips zusammenwirken, (womit im iibrigen eine
Definition von ,, Intuition” gegeben ist). Es werden also jeweils die eige-
ne Beriihrtheit, die evozierten eigenen Szenen in das Geschehen einbe-
zogen. Ein Beispiel zur Verdeutlichung:

Berichtet z. B. ein Patient von Dunkeléngsten, die er als kleiner Jun-
ge gehabt hatte, wenn er abends durch den diisteren Hausflur gehen
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muBte, so kann der Therapeut sich in die Szene begeben und bei sich
ahnliche Erfahrungen und Stimmungen aufkommen lassen, allerdings
in einem MaBe, das seine Wahrnehmungs- und Handlungsfahigkeit
nicht beeintrachtigt. Das , innere Mitvollziehen der Szene” erméglicht
ihm, ganzheitlicher zu erfassen, wo sein Klient im Moment steht. Es
wird so eine Dimension einbezogen, die iiber kognitives Begreifen weit
hinaus geht: ,szenisches Verstehen” (vgl. Lorenzer 1969; Petzold
1980 c). ,

Die therapeutische Haltung des , partiellen Engagements” erfordert
vom Therapeuten hohes Mal3 an Regulationsfihigkeit, was den Um-
gang mit den eigenen Gefithlen und Bediirfnissen anbelangt. Das Zu-
lassen einer emotionalen Beteiligung, die auch fiir den Patienten spiir-
bar wird, ohne ihn, (da sie nicht iiberschief3end ist},zu verunsichern,
schafft ein therapeutisches Klima des Akzeptierens und der Wertscht-
zung, in dem Wachstumsprozesse méglich werden. Sie bietet weiterhin
fir den Patienten ein Modell an. Er sieht, daf} es Méglichkeiten gibt,
Gefiihle zu regulieren. Ein weiteres Charakteristikum ist die Regulie-
rung von Nihe und Distanz. Der Therapeut kann durch das ,, partielle
Engagement” dem Klienten so viel Nahe geben, wie augenblicklich im
therapeutischen Prozel3 indiziert scheint, ohne dabei Gefahr zu laufen,
die Distanz zu verlieren und absorbiert zu werden. Die Partialitit liegt
also darin, daB sich der Therapeut fiir den Klienten engagiert aber
nicht mit ihm involviert. Es ist in jeder therapeutischen Beziehung ein
Moment von Distanz, weil die Distanzierungsfihigkeit und Méglich-
keit des Therapeuten gewahrt bleiben muB3. In dem Moment, wo aus
dem , Engagement fiir” ein , Involviertsein mit” wird, geht die fiir die
therapeutische Beziehung notwendige ,,Ubersicht iiber das Gesche-
hen”, aus der heraus es dem Therapeuten méglich wird, als Facilitator
zu intervenieren, verloren. Der Kontakt in seiner Doppelfunktion von
Berithrung und Abgrenzung ist zur Konfluenz degeneriert.

6.4 Dimensionen der therapeutischen Beziehung
6.4.1 Ubertragung

Im integrativen Stil spielen die Phinomene Ubertragung, Gegen-
ibertragung und Widerstand als Dimensionen der therapeutischen Be-
ziehung, wie in jeder tiefenpsychologisch fundierten und dynamisch
ausgerichteten Therapie eine hervorragende Rolle. Hierin unterschei-
den wir uns von Moreno, der die Ubertragung zwar nicht leugnete,
aber doch fiir relativ unwesentlich hielt und von Gestalttherapeuten
wie Simkin (1978) oder Polster (1975), die ihr gleichfalls keine beson-
dere Bedeutung zumessen. Mit den Gestalttherapeuten der amerikani-
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schen Ostkiiste sehen wir in den Ubertragungsvorgingen und ihrer
therapeutischen Bearbeitung eine Voraussetzung fiir das Gelingen von
Therapxe (vgl. Frech, Fromm 1980). lljine (1942) hat die Analyse der
Ubertragung und des Widerstandes ohnehin zu einem der Hauptpunk-
te des therapeutischen Theaters gemacht und auf eine differenzierte
Handhabung der Gegeniibertragung Wert gelegt. Bei Moreno und
Perls hingegen findet das Konzept der Gegeniibertragung explizit keine
Beachtung, wenngleich Morenos Tele-Begriff (Mathias, Petzold 1981;
Leutz 1974; Kellermann 1980) und das Konzept der Awareness des
Therapeuten (Perls et al. 1951; Perls 1980) Gegeniibertragungsphéano-
mene implizieren.

Im Sinne des urspriinglichen Ubertragungskonzeptes von Freud se-
hen wir die Ubertragung in Ubereinstimmung mit den im Voranstehen-
den genannten Autoren als pathologisches Phidnomen an. Schon 1901
schrieb Freud: ,, Wihrend einer psychoanalytischen Kur ist die Neubil-
dung von Symptomen, man darf wohl sagen: regelmiBig sistiert. Die
Produktivitat der Neurose ist aber durchaus nicht erloschen, sondern
betatigt sich in der Schépfung einer besonderen Art von meist unbe-
wuBten Gedankenbildungen, welchen man den Namen , Ubertragun-
gen’ verleihen kann” (G. W. ,Bruchstiick einer Hysterieanalyse” 5,
279). Die Ubertragung verstellt die Wirklichkeit. Sie ist eine ,, falsche
Verkniipfung” (Freud 1895, ,Studien tiber Hysterie” G. W. 1, 308 f).

,,Jedesmal wenn wir einen Nerv§sen psychoanalytisch behandeln, tritt bei ihm das be-
fremdende Phinomen der sogenannten Ubertragung auf, das heiBt, er wendet dem Arzt
ein Ausmaf} von zirtlichen, oft genug mit Feindseligkeit vermengten Regungen zu, wel-
ches in keiner realen Beziehung begriindet ist und nach allen Einzelheiten seines Auftre-
tens von den alten und unbewuB3t gewordene Phantasiewiinschen des Kranken abgeleitet
werden muB3. Jenes Stiick seines Gefiihlslebens, das er sich nicht mehr in die Erinnerung
zuriickrufen kann, erlebt der Kranke also in seinem Verhiltnis zum Arzt wieder, und
erst durch solches Wiedererleben in der ,Ubertragung’ wird er von der Existenz wie von
der Macht dieser unbewuf3ten sexuellen Regungen iiberzeugt. Die Symptome, welche,
um ein Gleichnis aus der Chemie zu gebrauchen, die Niederschlige von fritheren Liebes-
erlebnissen (im weitesten Sinne) sind, kénnen auch nur in der erh6hten Temperatur des
Ubertragungserlebnisses geldst und in andere psychische Produkte iiberfiihrt werden.
Der Arzt spielt bei dieser Reaktion nach einem vortrefflichen Wort von 5. Ferenczi die
Rolle eines katalytischen Ferments, das die bei dem Prozesse freiwerdenden Affekte zeit-
weilig an sich reifit.” (Freud 1910, G. W. ,Uber die Psychoanalyse” 8, 54 f).

Die in der psychoanalytischen Literatur iiblich gewordene Bezeich-
nung jeder Beziehung als Ubertragung nimmt dem Begriff seine ur-
spriingliche Schérfe und Klarheit. Ubertragungsbeziehungen sind ,,Ha-

*) Vgl. schon Freud 1910, ,Uber die Psychoanalyse” G. W. 8, 55: ,,Die Ubertragung
stellt sich in allen menschlichen Beziehungen ... spontan her ... Die Psychoanalyse
schafft sie also nicht, sie deckt sie blof} dem BewuBtsein auf, und beméchtigt sich ih-
rer, um die psychischen Vorginge nach dem erwiinschten Ziel zu lenken.”
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ben-Beziehungen”. Sie objektivieren das Gegeniiber, indem sie verhin-
dern, daf} er als der gesehen wird, der er ist, und sie sind hiufig von ei-
ner possessiven Charakteristik gekennzeichnet**. Der Patient will das
Objekt besitzen. Ziel der therapeutischen Behandlung ist die Aufls-
sung der Ubertragung, damit eine intersubjektive Beziehung hergestellt
werden kann. So kann man in Paraphrasierung von Freud sagen: ,Wo
Ubertragung war, muB3 Beziehung werden”.

Wie in der klassischen Gestalttherapie leugnen wir nicht die Existenz
der Ubertragung, sondern wir haben eine andere Art mit ihr umzuge-
hen, als in der Psychoanalyse. Spontan auftretende Ubertragungen
werden als selbstverstiandliche Phinomene in jeder therapeutischen In-
teraktion betrachtet und zunichst einmal im Hier-und-Jetzt-Kontext
analysiert mit dem Blick auf die aktuale Lebenssituation des Patienten,
seine Biographie, den aktualen Stand der Therapie und die augenblick-
liche Befindlichkeit des Therapeuten. Bei der Ubertragung miissen wir
zwischen solchen unterscheiden, mit denen der Patient in die Therapie
kommt, d. h. die sich auch in seinem Alltagsleben bei den verschieden-
sten Anlidssen und Personen ,notorisch” manifestieren und solchen,
die durch das therapeutische Setting entstehen bzw. evoziert werden.

Mit Perls et al. (1951, 221 f) sehen wir die Ubertragung als projekti-
ven ProzeB. Uber Projektion werden nicht integrierte, abgespaltene
Anteile des Selbst nach auflen gebracht und verstellen auf diese Weise
die Realitit, die nicht addquat wahrgenommen und auf die deshalb
nicht adiquat reagiert werden kann. Die Projektion unverarbeiteter

**) Freud stie3 durch seine Selbstanalyse in den Bereich des Archaischen vor. Er ver-
suchte, seine Erfahrungen theoretisch zu fassen und zu fundieren, indem er auf die
Mythologie oder auf Spekulationen {iber das Leben der ,, Urhorde” zuriickgriff. Von
Interesse ist es, zu vermerken, da3 Freud mit der psychoanalytischen Behandlungssi-
tuation fiir den Analytiker einen , antimagischen” Kontext aufbaut. Das Anschauen
(le regard) hat etwas Bemichtigendes, zuweilen Verdinglichendes (Sartre). Das altte-
stamentarische Jahwe-Bilderverbot, die Verschleierung der Isis, waren darauf gerich-
tet, daf} man sich der Gottheit nicht vermittels ihres Bildes beméachtigte. Was man
ansehen und mit den Augen umfassen kann, kann man beherrschen (etwa iiber das
Spenden oder Entziehen von Opfergaben, vgl. K. Bernhardt, Gott und Bild, Gottin-
gen 1966). In der analytischen Situation wird der Patient angeschaut. Er aber kann
den Analytiker nicht sehen. Dieser ist damit gegeniiber dem ,, magischen Zugriff” ge-
feit und behilt seinerseits die Macht iiber den angeschaut Daliegenden, wobei das
Liegen die Position des Ausgeliefertseins und der Hilflosigkeit des Patienten zeigt.
Die Deutung ,,aus dem Hintergrund” kann damit eine magische Bedeutung fiir den
Analysanden gewinnen, der ,,Ubergang zum Sitzen” in neueren Formen der psycho-
analytischen Behandlung muf} in diesem Zusammenhang als ein ,,rite de passage”
betrachtet werden, dessen Wichtigkeit nicht hoch genug eingeschétzt werden kann
(vgl. zum Verhaltnis von Psychoanalyse und Magie auch C. Lévi-Strauss, Integrati-
ve Therapie 4/1979).
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frithkindliche Erlebnisse auf die Person des Therapeuten bzw. auch auf
die Gruppenmitglieder in der Gruppentherapie verhindern oder beein-
trachtigen die mtersub]ektlve Beziehung, die Wahrnehmung einer ande-
ren Person, wie sie ist. Wo immer derartige Ubertragungen auftauchen,
sollen sie , desillusioniert” werden, indem ihr illusionérer, phantasmati-
scher Charakter im Spiel oder durch verbalen Diskurs einsichtig ge-
macht wird. Dies gilt sowohl fiir die bei einem Patienten immer wieder
auftauchenden , notorischen” Ubertragungen als auch fiir die , evozier-
ten”, spontanen Ubertragungen, die durch eine besondere Konstellation
in der Gruppe oder durch eine Eigenheit des Therapeuten als ,, Artefakt”
ausgeldst werden. Die evokative Kraft der Dyade oder Gruppe darf
nicht unterschitzt werden. Sie ruft auch im gesunden Menschen mit ge-
ringem neurotischen Potential Ubertragungsphanomene wach, wenn
auch in schwicherem MaBe. Es wiire ein Fehler diese dann als Ausdruck
unverarbeiteter Konflikte oder Traumatisierungen anzusehen. Verarbei-
tung bedeutet ja nicht, daf} Ereignisse geléscht werden. Die Trauerarbeit
z. B. will nicht erreichen, daB bei der Erinnerung an einen geliebten Ver-
storbenen keine Gefithle der Trauer mehr aufkommen, sondern viel-
mehr, dafB3 diese Gefiihle gehandhabt werden kénnen und den Betroffe-
nen nicht {iberschwemmen (Petzold 1980 f).

So sehen wir in der Bearbeitung der , notorischen Ubertragung” die
Hauptaufgabe der Therapie. Mit der Mehrzahl der experientiellen The-
rapieverfahren lehnen wir den Aufbau einer Ubertragungsneurose ab,
diesen Versuch, den , Teufel mit Beelzebub auszutreiben”. Wir sind der
Auffassung, daB3 das von der Psychoanalyse mit dem Terminus , Wie-
derholungszwang” beschriebene Phinomen als die Artikulation unab-
geschlossener Situationen (Perls et al. 1951, 404) oder als Reaktion auf
evokative Konstellationen zu interpretieren ist. Damit wird als thera-
peutisches Ziel der AbschluB deraritger Situationen und das Auf-
decken der evokativen Mechanismen und Zwinge gesetzt, nicht aber
die Transferierung in eine Ubertragungsneurose. Freud machte be-
kanntlich den Wiederholungszwang des Patienten , unschadlich, ja
vielmehr nutzbar, indem wir ihm das Recht einrdumen, ihn auf einem
bestimmten Gebiete gewihren zu lassen. Wir eroffnen ihm die Uber-
tragung als den Tummelplatz, auf dem ihm gestattet wird, sich in fast
volliger Freiheit zu entfalten, und auferlegt ist, uns alles vorzufiihren,
was sich an pathogenen Trieben im Seelenleben des Analysierten ver-
borgen hat. Wenn der Patient nur so viel Entgegenkommen zeigt, da3
er die Existenzbedingungen der Behandlung respektiert, gelingt es uns
regelmaBig, allen Symptomen seiner Krankheit eine neue Ubertra-
gungsbedeutung zu geben, seine gemeine Neurose durch eine Ubertra-
gungsneurose zu ersetzen, von der er durch die therapeutische Arbeit
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geheilt werden kann. Die Ubertragung schafft also ein Zwischenreich
(meine Hervorhebung) zwischen der Krankheit und dem Leben, durch
welches sich der Ubergang von der ersteren zum letzten vollzieht.”
(Freud, ,Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten” G. W. 10, 134 f).
Den Aufbau eines solchen Zwischenreiches férdern wir in der Regel
nicht. Die Ubertragung hat in der Psychoanalyse die Funktion eines
Vehikels, durch die Regression erzeugt und unbewuBtes Material in
der Beziehung zwischen Arzt und Patient aktualisiert werden soll.

Durch die evokativen Techniken dramatischer Therapieverfahren
kénnen wir auf diese Funktion der Ubertragung verzichten. Es gelingt
uns durch die Konstellierung von Situationen im Spiel und die Fokus-
sierung auf die kérperlichen Korrelate verdringter Konflikte, z. B. auf
muskuldre Verspannungszustinde als Manifestationen der ,,Charak-
terpanzerung” (Reich), einen unmittelbaren Zugang zu traumatischem
Material zu finden. Die notwendige Regression erfolgt durch mehrere
Ebenen der Tiefung (Petzold 1977 a, 283 £.) in relativ kurzer Zeit, oft-
mals in einer Sitzung, hin zu den traumatischen Bereichen. Das rele-
vante Material wird in Szene gesetzt, d. h. bewuf3t gemacht und emo-
tional durchlebt. Dann muB3 der Kliente wieder aus der Regression her-
aus in eine , Erwachsenen-Ebene” gefithrt werden. Dieses Hinabtau-
chen und Restabilisieren férdert nicht nur die Fahigkeit zum Umgang
mit den eigenen Gefiihlen sondern kennzeichnet das, was wir als ,, Ich-
stiirke" bezeichnen: sie ist die Fahigkeit, sich auf seine Gefithle und die
mit ihnen verbundenen Bilder und Vorstellungen einlassen zu kénnen
und wieder zu einer Stabilitit zuriickzufinden, die Fahigkeit zu Kon-
takt und Riickzug. In den Anforderungen, die die AuBenwelt stellt,
wird nicht starre Stabilitit gefordert sondern ein flexibles mit sich und
anderen Umgehen.

Fiir den Umgang mit der Ubertragung konnen bestimmte Methoden
und Techniken eingesetzt werden. Das Grundprinzip dieser Strategien
ist, dem Klienten deutlich werden zu lassen, wo, wann und wie er
iibertragt, d. h. aber wo er die Realitét nicht addquat wahrnimmt. Im
Unterschied zum psychonalytischen Vorgehen geschieht diese Ver-
deutlichung selten durch verbale Interpretation. Im Sinne eines konse-
kutiven Vorgehens folgen wir dem ErlebnisfluB des Klienten und su-
chen, wo immer méglich, Situationen bereitzustellen, in denen er seine
Erfahrungen selbst machen kann. Die Fremddeutung leistet ein Stiick
Arbeit fiir den Klienten, das er meistens selbst itbernehmen konnte.
Mit der klassischen Gestalttherapie sind wir der Auffassung, daf3 nicht
die Einsicht in Konfliktkonstellationen oder unbewuf3te Problematik
von ausschlaggebender Bedeutung sind, sondern der Prozef3, durch
den man zur Einsicht gelangt, sowie die emotionalen Erfahrungen und
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das kérperliche Erleben, die den Einsichtsschritt begleiten. Bei der Ent-
schliisselung der Ubertragung geht es also um Evidenzerlebnisse.

Veranderungen durch den therapeutischen Proze3 konnen unserer
Auffassung nach nur bewirkt werden, wenn Evidenzerlebnisse (Pet-
zold 1975 a) vermittelt werden. Ein Erlebnis von vitaler Evidenz er-
greift den ganzen Menschen. In ihm wirken emotionale Erfahrung,
kérperliches Erleben und rationale Einsicht zusammen — eine Syner-
gie. - Alle Ereignisse, die existentielle Betroffenheit bewirken, kénnen
als Evidenzerlebnisse verstanden werden. Zu ihnen zihlen die Erfah-
rungen der authentischen Begegnung innerhalb der Therapeut-Patient-
Beziehung, das Erleben basaler Emotionen und ihre kognitive Integra-
tion, Grenzerlebnisse, das Gefiihl, erwachsen geworden zu sein, die Er-
fahrung, daB das Leben endlich ist, das existentielle Erleben von Ver-
trauen, Hoffnung und Liebe. Nur durch die Evidenzerlebnisse geht the-
rapeutische Arbeit iiber eine rein reparative oder stabilisierende Be-
handlung hinaus und bietet einen Weg zur personlichen Entwicklung
und Entfaltung.

Fiir das Auffinden und die Handhabung von Ubertragungen ist das
therapeutische Medium par exellence wie in der klassischen Gestaltthe-
rapie das Continuum of Awareness, die bewuBte klare Wahrnehmung
dessen, was in mir ist und was um mich herum vorgeht, der ungetriibte
Kontakt zur Innen- und AuBenwelt. Zur Verdeutlichung der Ubertra-
gungsphinomene versucht der Therapeut die Awareness des Klienten
zu férdern und zu schulen. Perls hat sich von der Freudschen Struktur-
hypothese distanziert mit der Begriindung, sie fragmentiere den Men-
schen in seiner Ganzheit, und er wendet sich gegen das Konzept des
UnbewuBten als einem von der Gesamtheit des Lebens und Erlebens
losgelSsten Bereiches mit der namlichen Argumentation (Perls 1969 b,
1980). Dies ist aber nicht gleichbedeutend mit einer Leugnung unbe-
wufBter Prozesse. Er geht davon aus, daf} bei derartigen Prozessen ein
Fehlen von Awareness vorliegt. Die differenzierte Awareness des The-
rapeuten ist das Instrument, mit dem zunéchst derartige Prozesse auf-
gespiirt werden. Die therapeutischen Techniken werden dann einge-
setzt, um die Wahrnehmung des Therapeuten zu verifizieren und dem
Klienten Méglichkeiten zu bieten, seine eigene Awareness zu steigern.
Dabei nimmt der Therapeut seine eigene Wahrnehmung nicht als abso-
luten MaBstab, sondern bietet sie dem Klienten als Anregung, die
tberpriift und verifiziert bzw. falsifiziert werden kann.

Eine der klassischen Techniken, mit Ubertragungen umzugehen, ist
die Arbeit mit dem ,,leeren Stuhl”. Ein Beispiel zur Verdeutlichung:*

*) Aus Maurer, Petzold (1978).
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Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:
Karl:

Hilarion:

(an die Gruppe): , Ich fiihle mich immer so unwohl, wenn
hier in der Gruppe so alles hinterfragt wird.”

,Ja, vielleicht kénnen Sie mal in die Runde schauen, bei
wem Sie dieses Gefiithl besonders stark haben?”

(schaut sich um) ,,Bei Josef, bei Annemarie und” (zum The-
rapeuten gewandt) , besonders bei Thnen.”

,Nun, dann setzen Sie mal den Hilarion hier auf diesen lee-
ren Stuhl und sagen Sie ihm das direkt, was Sie ihm sagen
mochten.”

,Ich fithle mich immer so beobachtet, wenn Sie mich an-
schauen.”

,, Vielleicht kénnen Sie ihm sagen, was das in Ihnen auslost.”
,, Das macht mir Angst ... und das macht mich auch wii-
tend.”

,, Konnen Sie ihm das direkt sagen!”

(stockend) ,,Sie machen mich wiitend!”

,Ich sehe, Sie zdgern ein biflchen, stimmt Thre Aussage?”
,.Nicht so ganz. Ich spiire zwar die Angst und die Wut —
das ist alles so verwirrt.”

,, Vielleicht kannst Du mal schauen, woher Du diese Gefiihle
kennst — Wut, Angst und Verwirrtheit?” (Therapeut geht
mit zunehmender Dichte der Sitzung auf das , intersubjekti-
vere” Du, zumal man sich in der Gruppe sonst Duzt).
,Ich weiB nicht, ich kenn das ... Ich kenn das sogar ganz
gut, immer, wenn Sie mich anschauen ... dann ist das so ...
(stockt), wie wenn meine GroBmutter mich anschaut.”
,,Was fiir eine Erinnerung kommt Dir jetzt auf?”

,,Die Schularbeiten”.

»Ja, geh’ mal an diese Erinnerung heran.”

,Ich sehe mich, wie ich bei uns in der Kiiche sitze, am Kii-
chentisch, die Schulhefte liegen vor mir.”

,Ja, beschreib’ mal, was fiir eine Atmosphire im Raum ist.”
,Ich sitz’ da vor den Heften. Es ist alles unheimlich eng. Ich
komm'’ auch nicht weiter. Ich kapier’ das alles gar nicht. Die
Oma spiilt gerade. Das Tellerklappern macht mich ganz
verriickt. Die guckt auch immer riiber, ob ich auch arbeite
und dann kommt sie auch noch. ,Na, biste immer noch
nicht weiter, Karl? Weifit Du, meine Geduld hat auch ihre
Grenzen.’ Und dabei guckt sie riiber zum Kochloffel, dieses
Miststiick” (Karl beginnt zu zittern).

Ja, was fiihlst Du jetzt?”
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Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:
Karl:

Hilarion:

Karl:

Hilarion:

,,Das macht mich alles so verwirrt, wie die mich anguckt, da
komm’ ich {iberhaupt nicht mehr weiter, und das weif} die,
und das macht der Spaf3, der Alten” (Karl beginnt starker zu
zittern, er ist zwischen Wut und Angst hin- und herge-
rissen).

»Ja, laB das Zittern ruhig zu!”

(Die autonomen Kérperreaktionen von Karl werden immer
heftiger).

,,Glotz mich nicht so an, Du Schlidgerin, Du Quilerin, Du
gottverdammte Hexe.” (S5t68t den Leeren Stuhl heftig mit
dem Fuf3 von sich und bricht in Weinen aus). ,,Du hast mir
meine Kindheit so kaputt gemacht, Du gottverdammte He-
xe, Du!” (Das Weinen wird heftiger, dauert noch eine Zeit-
lang an und ebbt dann langsam ab). Nach einiger Zeit:
,Ja, vielleicht kannst Du einmal schauen, was in dieser Sit-
zung abgelaufen ist. Was waren fiir Dich die wichtigsten
emotionalen Erfahrungen und was wird Dir dabei klar?”
Langere Pause.

,,Das Wichtigste fiir mich war, mal die Wut gegen die Alte
herauslassen zu kénnen, mal iiberhaupt Wut rauslassen zu
kénnen. Mit Aggressionen hab’ ich sowieso immer Schwie-
rigkeiten. Das hitt’ ich damals mal wagen sollen, die hitt’
mich griin und blau geschlagen mit dem Kochloffel.”
»Was ist Dir noch deutlich geworden?”

Irgendwie wirkt die Angst von damals immer noch fort.
Ich fithle mich so oft bewertet, beobachtet und hab’ immer
die Angst, es nie jemandem recht machen zu kénnen.”
,Vielleicht kannst Du jetzt mich einmal anschauen und spii-
ren, wie es Dir dabei ergeht.”

..Sie schauen mich priifend an, nicht unfreundlich, nicht
drangend. Auf jeden Fall ganz anders als meine GroBmut-
ter. Das Gefiihl vorhin, das hat mit lhnen recht wenig zu
tun.” :

,Vielleicht kannst Du Dir auch noch einmal die anderen
Gruppenmitglieder ansehen, die Du vorhin genannt hattest
und schauen, wie es mit ihnen steht.”

In dieser Arbeit wurde iiber die Technik des ,leeren Stuhls” die
Ubertragung des Protagonisten zum Therapeuten geklart. Karl, der
von seiner GroBmutter aufgezogen wurde, hatte durch ihre tiberstren-
ge, herrische Art kein selbstbehauptendes Verhalten aufbauen kénnen,
sondern fiihlte sich von allen Seiten bedroht und mi3verstanden. Karl
hat diese negative Erwartungshaltung notorisch auf andere Menschen
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{ibertragen und war in seiner Kommunikation sehr beeintrichtigt. Der
Therapeut hat die Ubertragungscharakteristik in den AuBerungen von
Karl erkannt und ist deshalb in keine direkte Interaktion eingetreten,
sondern hat die Ubertragung auf den leeren Stuhl gelenkt und damit
schon 3duBerlich verdeutlicht, daf3 er mit diesen Gefiihlen nichts zu tun
hat. Erst nachdem im Verlauf der Arbeit dem Klienten die projektiven
Seiten des Geschehens erlebbar geworden sind, tritt der Therapeut in
der AbschluBphase der Gestaltsitzung wieder in direkte Kommunika-
tion mit dem Protagonisten. Von unangemessenen Wii{nschen und
Phantasien frei, kann der Klient nun mit dem Therapeuten in eine in-
tersubjektive Beziehung treten.

Die Ubertragung wurde , substantiell” gemacht und die Regression
auf eine kurze, aber erlebnisintensive Periode begrenzt. Es folgt unmit-
telbar darauf der Wiederaufbau und die Stabilisierung erwachsenen
Verhaltens. Durch diesen Wechsel wird die Diskriminationsfahigkeit
zwischen den projektiven Elementen der Ubertragung und authenti-
scher Wahrnehmung geschult und die Situationsflexibilitat erhoht. Der
Patient wird nicht iiber einen lingeren Zeitraum in einem regressiven
Zustand gehalten und verstérkt. Er erhilt vielmehr Moglichkeiten, sei-
ne Situation selbst einzuschitzen und zu regulieren.

Bei der Handhabung der Ubertragung ist die diagnostische Einord-
nung des Gesamtkrankheitsbildes von hervorragender Bedeutung. Es
ist zu kldren, ob der Grund fiir , notorische Ubertragung” in Stérungen
und Konflikten der frithen Kindheit zu suchen ist oder in Defiziten
bzw. welche dieser beiden pathogenen Ursachen — und meistens sind
beide vorhanden — pravalent ist. Bei Krankheitsbildern, denen eine
defizitire Entwicklung von Identitit zugrunde liegt, und das ist gleich-
bedeutend mit einem schwachen Ich bzw. schwachem Selbsterleben,
scheint uns eine Therapie der Einsicht und des Verzichts, wie im klassi-
schen psychoanalytischen Zugang, nicht méglich. Mit der abstinenten
Technik waren ja auch die schweren psychosomatischen Erkrankun-
gen, die Psychosen und Suchten von der Psychoanalyse nicht zu be-
handeln. Die erfolgreichen Versuche auch dieses Klientel zu erfassen, -
machte jeweils eine Modifikation der analytischen Technik erforder-
lich (vgl. Kohut, Kernberg, Masterson). In unserem Ansatz sind
gleichfalls diese Krankheitsbilder zunéchst nicht mit der fiir die Neuro-
setherapie spezifischen Technik des , Eintauchens und des Herausfiih-
rens”, des , Labilisierens und Stabilisierens” zu behandeln. Die bei der-
artigen Patienten vorhandenen notorischen Ubertragungen miissen an-
genommen, vertieft werden und sofern Ubertragungen nicht vorhan-
den sind, miissen sie geweckt werden so daf3 der Patient mit seinem
Therapeuten oder in seiner Gruppe iiber eine angemessene Zeit in der
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Regression die emotionalen Qualititen erleben kann, die er in seiner
frithen Kindheit vermissen muBte. Es geschieht damit eine gezielte
Nachsozialisierung. Je frither die Defizite sind und je schwerwiegender,
desto starker muf} der Therapeut die positiven, nahrenden Elternfigu-
ren verkorpern. Gleichzeitig aber gilt es die gesunden Anteile, die vor-
handen sind, zu stabilisieren und zu erhalten und ungenutzte Moglich-
keiten zu erschlieBen. Kein Patient ist nur krank. Regressive Arbeit
darf nicht bedeuten, das oft noch vorhandene Potential zu demontie-
ren, soweit es nicht im Dienste der Abwehr steht. So ist jedes Vorgehen
in der Therapie sowohl reparativ, d. h. darauf gerichtet, Stérungen
und Defizite zu mindern und zu beheben, konservierend, d. h. Vor-
handenes zu stabilisieren und zu erhalten, und evolutiv, d. h. darauf
gerichtet, neue Moglichkeiten zu erschlieBen und zu entwickeln.

Dies gilt auch, wo man in die regressiven Tendenzen des Patienten
auf eine Zeit einwilligt, weil dadurch der allmihliche, gezielte Abbau
der Ubertragungen und eine Reduktion der Regression méglich wird.

Die positive Ubertragung erméglicht dem Klienten, mit den angst-
auslosenden und schmerzvollen unerledigten Situationen seiner Ver-
gangenheit in Kontakt zu kommen, um sie zu erledigen; sie hilft ihm,
die Widersténde abzubauen und damit neurotische Strukturen zu labi-
lisieren, damit sie im Prozef} des Durcharbeitens verindert und neu ge-
ordnet werden.

Aber auch diese Funktion des Therapeuten als stiitzendes ,, Hilfs-Ich”
{Moreno 1946), als positive Elternfigur, muf3 nach und nach reduziert

Abbildung 2:

Idealtypischer Verlauf einer Therapie mit regressivem Ausgangspunkt
— Ubergang vom Patienten- zum Klientenstatus und zur gleichwerti-
gen Partnerschaft.
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werden, damit der Klient wachsen kann. Die Welt der Ubertragungen
muB der der Wirklichkeit Platz machen. Die reale, intersubjektive Be-
ziehung wird dabei immer deutlicher. Die , Self-disclosure-Technik” ist
in diesem ProzeB ein wichtiges Mittel. Der Klient muf3 wachsen und
der Therapeut muf3 abnehmen, so daf in einem idealtypischen Verlauf
der Therapie in der SchluBphase Begegnung auf gleicher Ebene mog-
lich wird und die Korrespondenzprozesse nicht durch Ubertragung dis-
figuriert sind sondern volle intersubjektive Qualtitét haben.

Im Umgang mit der Ubertragung ist es wichtig, daB sie als solche
von Therapeut und Patient erkannt wird. Dies gilt auch bei regressiver
Arbeit. Der Patient soll mit seinen , gesunden Anteilen” wissen, daf3 er
in der Regression ist und in der und mit der Ubertragung lebt. Gegen
diese Einsicht, wie auch gegen den Abbau der Ubertragung stellen sich
haufig mit Macht die Widersténde, um den status quo zu erhalten.

6.4.2 Widerstand

Widerstand wird von uns definiert als ein ,, Sich-wehren gegen Ver-
dnderung der Identitat”. Damit erhalt der Begriff keine vorwiegend ne-
gative Interpretation, wie in der Psychoanalyse, sondern wird gesehen
als Widerstandsfahigkeit, als Zeichen von Kraft (vgl. ,résistance” im
Franzésischen, das einen weitaus positiveren Klang hat). Widerstand
duBert sich natiirlich auch, wenn negative oder disfuktionale Anteile
der Personlichkeit verindert werden sollen. In diesen Kontext wird der
Widerstand ein interaktionaler. Der Patient wehrt sich gegen den, der
seine Struktur labilisieren will. Der interaktionale Widerstand ist im-
mer sekundir gegeniiber dem Verinderungswiderstand und dem pro-
tektiven Widerstand. Letzterer wird als die Vermeidung (avoidance)
von awareness, von Kontakt angesehen, Kontakt mit schmerzlichen,
angstauslésenden, bedrohlichen, unlustvollen Ereignissen, Erlebnis-
sen, Gedanken, Gefiihlen. In seiner protektiven Funktion schiitzt der
Widerstand das Individuum vor Dingen, mit denen es nicht umgehen
kann oder von denen es glaubt, daf sie nicht zu handhaben seien. Ein
Pushen iiber den Widerstand” hieBe, die Schutzfunktion des Wider-
standes zu iibergehen. Ist ein Klient blockiert, so hat diese Blockierung
ihren Sinn. Wehrt er ab oder zeigt er Widerstinde, so haben Abwehr
und Widerstand Funktionen. Es geht gar nicht in erster Linie darum,
den Widerstand zu iiberwinden, sondern ihn erlebbar und erfahrbar zu
machen. Fiir den Patienten ist es wichtig, daB er seinen Widerstand er-
kennt und weiB, in welchen Situationen er Widerstand aufbaut. Es ist
fiir ihn weiterhin notwendig, zu erfahren, wie er sich blockiert oder
wie er abwehrt. Aus diesem Grunde wird eine Arbeit ,,vor” dem Wi-
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derstand und ,,auf der Seite” des Widerstandes notwendig. Ist Bewul3t-
heit (awareness) des Widerstandes gewonnen, wird der Sinn des Wi-
derstandes erfahren, so tritt die Verinderung von selbst ein. Aus die-
sem Grunde gilt grundsitzlich fiir die Widerstandsbearbeitung der
Ausspruch von Perls: ,,Don't push the river it flows by itself".

Die Methodik, mit dem Widerstand zu arbeiten, wird bestimmt von
der konsekutiven Haltung des Therapeuten, der den Widerstand an-
nimmt und damit die Notwendigkeit akzeptiert, daB3 Widerstand gelei-
stet werden muf3. Patienten, die ihren eigenen Widerstand kennenge-
lernt haben, geraten zuweilen in eine Art Leistungsdruck durch den
Anspruch, den Widerstand unbedingt und nachhaltig zu iiberwinden.
Wenn sie beginnen, ihren Widerstand zu akzeptieren, so tritt regelhaft
ein Fortschritt in der Arbeit ein. Sie sehen: Widerstand gehdrt zu mir,
zu meiner momentanen psychischen Situation. Diese Erfahrung wird
dadurch verdeutlicht, daB der Therapeut den Klienten auffordert, sich
mit dem Widerstand zu identifizieren, als Widerstand zu sprechen oder
mit dem Widerstand in Dialog zu treten. Bei diesen Techniken wird oft
die Funktion des Widerstandes deutlich. Sie sind nicht forcierend und
auf das gestalttherapeutische , Paradox der Veranderung” gerichtet:

., Verinderung ist nicht, das zu werden, was man nicht ist, sondern
das zu sein, was man ist." Das Inkontaktkommen mit der eigenen Exi-
stenz, der existentiellen Position, schafft die Ausgangsbasis, von der
eine organische Entwicklung méglich ist, der Fluf} des Wachstums, der
nicht forciert werden braucht (vgl. Petzold 1980 e).

6.4.3 Gegeniibertragung und Ubertragung des
Therapeuten

Durch die Tatsache, daB3 der Therapeut in das Geschehen der Thera-
pie mit seiner ganzen Person einbezogen ist, kommt auch seine Ge-
schichte, seine Emotionalitit, seine Dynamik mit ins Spiel. Auch der
Therapeut steht immer wieder in Situationen, die in ihm Ubertragung
aufkommen lassen, auch wenn er in seiner Eigentherapie seine Biogra-
phie gut durchgearbeitet hat. Ferenczi hat hierfiir 1909 den Begriff der
., Gegeniibertragung” eingetithrt. , Es werden damit jene Gefiihle des
Therapeuten fiir die Patienten bezeichnet, die ihren Ursprung in der
Vergangenheit und in den unbewuf3ten Einstellungen des Analytikers
haben” (Battegay 1971, 138).

,,Alte Konflikte und Neigungen treten hervor, die in der eigenen An-
alyse durchgearbeitet und iiberwunden schienen. Bestimmte Verhal-
tensweisen der Analysanden kénnen spezifisch und in diskreter Weise
eine unbewuf3t betonte Spannung im Analytiker auslésen” (Morgen-
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thaler 1969, 9). Der Gegeniibertragung ist in der neueren analytischen
Literatur sehr viel Beachtung geschenkt worden (Parin 1960; Heimann
1964; Loch 1965; Racker 1978; Neyraut 1976). Freud selbst hat das
Konzept wenig verwandt und nicht systematisch ausgearbeitet, weil er
es dem der Ubertragung prinzipiell gleichstellte. Mit Iljine (1942, 34)
ziehen auch wir es vor, von der Ubertragung des Therapeuten zu spre-
chen, wenn dessen Eigenproblematik soweit unbearbeitet ist, daB sie
als ,notorische Ubertragung”* in allen méglichen Kontexten auftritt;
weiterhin, wenn durch die Arbeit mit einem Patienten Eigenproblema-
tik in einer Weise angesprochen wird, daf sie aktualisiert wird, unbe-
wufSt bleibt und vom Therapeuten agiert wird.

Derartige Ubertragungen des Therapeuten sind in soweit echte Uber-
tragungen, als sie unbewuf3t bleiben und erst durch die aus ihnen resul-
tierenden Konflikte von ihm erkannt werden oder in einer Kontrolla-
nalyse zum Vorschein kommen.

Wir mochten den Begriff der Gegeniibertragung fiir die Ubertra-
gungsregungen reservieren, die im Therapeuten durch die augenblick-
liche Befindlichkeit und Thematik des Patienten angeregt werden und
in ihm aufkommen**. In dem Moment, in dem der Patient das Be-
handlungszimmer betritt, verandert sich die Szene. Sie wird neu kon-
stelliert, indem der Patient seine Realitit, seine innere Welt mit in den
Raum bringt. Diese berithrt den Therapeuten, bezieht ihn ein, bringt in
ihm analoge oder divergierende Regungen zum Schwingen. Es ge-
schieht das, was Freud so treffend beschrieben hat: der Arzt ,soll dem
gebenden UnbewuBten des Kranken sein eingenes Unbewufites als
empfangendes Organ zuwenden, sich auf den Analysierten einstellen
wie der Receiver des Telefons zum Teller eingestellt ist.

Wie der Receiver die von Schallwellen angeregten elektrischen
Schwankungen der Leitung wieder in Schallwellen verwandelt, so ist
das UnbewuBte des Arztes befshigt, aus den ihm mitgeteilten Ab-
kommlingen des UnbewuBten dieses Unbewuf3te, welches die Einfélle
des Kranken determiniert hat, wiederherzustellen.” (1912, , Ratschlage
fiir den Arzt bei der psychoanalytischen Behandlung” G. W. 8, 381 f).
Der Arzt soll also imstande sein, ,,sich seines Unbewuften in solcher
Weise als Instrument bei der Analyse zu bedienen” (ibid., S. 382). In
dieser Form also verstehen wir Gegeniibertragung als die Reaktion —

*) Annie Reich (1951; 1960) hat mit ihrer Unterscheidung in akute und permanente Ge-
geniibertragungsreaktionen schon eine &hnliche Differenzierung eingefiihrt, wie sie
hier mit der Unterscheidung von notorischen und spontanen bzw. evozierten Uber-
tragungen gegeben wird.

**) Vgl. die gute Ubersicht zur Gegeniibertragungs-Diskussion bei Kernberg (1978).
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nun nicht nur allein des UnbewuB3ten — des Therapeuten auf das, was
der Patient ihm vermittelt. Die Gegeniibertragung ist im Unterschied
zur Ubertragung und in Sonderheit zur notorischen Ubertragung da-
von gekennzeichnet, daf} sie unmittelbar oder doch nur mit kurzer
Verzégerung im Bewuf3tsein des Therapeuten als solche erscheint nim-
lich als Empfindungen und Schwingungen, die von ihm eindeutig als
vom Patienten {ibermittelt wahrgenommen werden. Die Gegeniiber-
tragungsreaktionen konnen deshalb als Seismograph des therapeuti-
schen Geschehens betrachtet werden. Sie sind eine empathische Fihig-
keit, die sich des biographischen Materials, der lebensgeschichtlichen
und professionellen Erfahrung des Therapeuten bedient, und nicht
Ausdruck eigener, unbearbeiteter Konflikte oder , blinder Flecken”
(W. Steckel). Dies schlieB3t nicht aus, daB die Ubertragung des Thera-
peuten und seine Gegeniibertragung nicht Berithrungspunkte haben
oder zuweilen die Grenzen dieser Phanomene flieBend sind. Es ist wei-
terhin moglich, daB3 auch auf Seiten eines feinfiihligen Patienten Ge-
geniibertragungsreaktionen zum Therapeuten aufkommen kénnen,
wenn spiirbare Eigenproblematik des Therapeuten im Patienten Ge-
fithle und Raktionen aufkommen lassen, von denen er wei3, daB3 sie
zwar seinen biographischen Hintergrund beriihren, aber eigentlich
nichts mit ihm zu tun haben.

Die feine Wahrnehmung solcher , evozierten Ubertragungen” erfor-
dern die Eigenanalyse des Therapeuten, denn nur sie gewihrleistet die
Trennscharfe zwischen der Evokation und eigenem Material. Sie bildet
weiterhin die Voraussetzung dafiir, daB3 nicht Widerstinde und Ab-
wehrmechanismen an Punkten einsetzen, denen sich der Therapeut
aufgrund unverarbeiteter Eigenproblematik nicht nihern kann. Man
kann Freud voll und ganz zustimmen, wenn er bemerkt, ,,Daf} jeder
Psychoanalytiker nur so weit kommt, als seine eigenen Komplexe und
inneren Widerstinde es gestatten, und [wir] verlangen daher, daB3 er
seine Tatigkeit mit einer Selbstanalyse beginne, und diese, wihrend er
seine Erfahrungen an Kranken macht, fortlaufend vertiefe. Wer in ei-
ner solchen Selbstanalyse nichts zustande bringt, mag sich die Fahig-
keit, Kranke analytisch zu behandeln, ohne weiteres absprechen”
(1910, ,,Die zukiinftigen Chancen der analytischen Therapie,” G. W.
8, 108). Diese Aussage kann fiir jedes dynamisch orientierte Verfahren
gelten, so auch fiir die klassische Gestalttherapie und die Integrative
Therapie, die der Gestaltanalyse als Lehranalyse zentrale Bedeutung
beimessen.

Zusammenfassend kann man sagen, daB in der therapeutischen Be-
ziehung die Ubertragung des Patienten, die Ubertragung des Therapeu-
ten und die Gegeniibertragung bestimmende Elemente sind, die den
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Prozef , intersubjektiver Korrespondenz” beeinflussen, indem sie Be-
gegnung und Auseinandersetzung stéren, hindern oder in ganz be-
stimmter Weise pragen und verandern.

Abbildung 3:
Dimensionen der therapeutischen Beziehung

Primordiale Korrespondenz

Koexistenz in der Lebenswelt
I S = Storungen durch

Ubertragungen

Entweder findet die Begegnung nicht auf partnerschaftlicher Ebene
statt oder die Auseinandersetzungen haben eine feindselige Qualitat
oder fithren zu vorschneller AngepaBtheit und Unterwerfung. Auch
die fiir Korrespondenzprozesse kennzeichnende ,, direkte Kommunika-
tion' kann nicht ungestort ablaufen, weil der freie FluB3 von Wort und
Antwort, die Ko-respondenz, kontaminiert wird, Weiterhin ist ein ho-
hes MaB an Haben-Relationen durch die Ubertragung gegeben, so daf3
wirkliche Verbundenheit nicht entstehen kann. Das primordiale Milieu
der Koexistenz und Bezogenheit, das hinter jeder zwischenmenschli-
chen Beziehung steht, ja allen Beziehungen in der Lebenswelt zugrunde
liegt, kann nur aufscheinen und fiir das Leben Sicherheit und Sinn frei-
geben, wenn die Beziehung sich auf der Subjektebene entfalten kann
als Beziehung zwischen Menschen, die eine volle Identitat in voller
Verbundenheit leben konnen.

7. Rollen des Therapeuten

In unserer Uberlegung zur Rolle des Therapeuten werden wir nicht
von einer ,, Rolle als Mitmensch” sprechen. Das Mitmenschsein ist der
Rolle vorgeordnet. Diese reprasentiert immer nur Aspekte menschli-
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chen Erlebens und Handels. Menschsein heif3t, Leib-Subjekt sein, und
dieses ist die Grundlage aller Rollenverkérperung. So ist denn der The-
rapeut in jeder Rolle, die er fiir den Klienten verkérpert, Mitmensch;
denn die Rolle ist nicht etwas Aufgesetztes, eine Maske, sondern sie ist
in jedem Moment, in dem sie gespielt wird, ein Stiick von ihm, wenn
auch nicht gleichbedeutend mit seiner gesamten Identitit, weil diese
mit ihren Konstituenten Leib, Kontext, Kontinuum und den sich darin
manifestierenden Rollen ,,mehr und etwas anderes ist als die Summe
dieser Rollen.”

Wenn wir von der Rolle des Therapeuten reden, so beziehen wir uns
auf einen Rollenbegriff, der wie das Identitéitskonzept integrativ ist,
(Mathias, Petzold, 1981). Rolle ist nicht nur, wie die Mehrzahl der so-
ziologischen und sozialpsychologischen Rollentheorien vertreten, ,,die
Gesamtheit der Verhaltenszuschreibungen bzw. -erwartungen, die an
eine bestimmte Position (Status) gerichtet werden” (Darendorf 1965;
Wiswede 1978) sondern sie wird auch durch die Verkérperung dieser

Abbildung 4: Modell einer integrativen Rolle
(aus Petzold 1979 a, 49)
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Zuschreibungen konstituiert (Petzold 1979 a, 47-58). Rollen kénnen
nicht jenseits des interaktionalen bzw. korrelationalen Feldes verstan-
den werden, in dem sie sich manifestieren. Rollen werden in der Sozia-
lisation durch die Sozialagenturen vermittelt und vom Leibsubjekt ver-
kdrpert. Die Vorgabe von Werten, Normen, Institutionen wird also in-
dividuell gestaltet. Diese Vorgaben haben den Charakter symbolischer
Konstrukte, denen des , generalized other” (Mead), welche sich in kon-
kretem Verhalten niederschlagen. Die vermittelnden Sozialagenturen
sind konkrete Interaktionspartner, auf die das Leibsubjekt reagiert
oder zu denen hin es agiert. Somit ergeben sich bestindig Konfigura-
tionen von korrespondierenden Rollen, in denen Zuschreibungen und
Annahmen oder Abweisungen, d. h. Akte der Wahl, erfolgen.

In der therapeutischen Beziehung sind demnach die wechselseitigen
Rollenzuschreibungen von Interesse und die Frage, welche Verkorpe-
rungen erfolgen, d. h. welche Zuschreibungen angenommen, abgewie-
sen oder iiber Differenzierungen und Gegenreaktionen verdndert wer-
den. Die Komplementaritit, die im Rollenbegriff liegt, die Tatsache,
daB es sich um eine ,, Rollenkonfiguration” handelt, Rollen im Spiel, ist
von entscheidender Wichtigkeit; denn aus ihr folgt, daf3 die Rollenver-
kérperung von Seiten des Therapeuten auf der Seite des Patienten ei-
nen Gegenpart hat (counter role, Moreno 1946). Und noch etwas gilt
es zu beachten: das Rollenspiel zwischen Therapeut und Klient voll-
zieht sich in einem sozialen Kontext. Es sind nicht nur die individuellen
Erwartungen und Verkérperungen, die zum Tragen kommen, sondern
auch die aus dem iibergeordneten Kontext stammenden Rollenzu-
schreibungen werden wirksam. Der Klient, der in Not und Hilflosig-
keit zum Therapeuten kommt, schreibt ihm die Rolle des Helfers und
Heilers noch einmal personlich zu, die der Therapeut durch seine Pro-
fession auch schon vom gesellschaftlichen Kontext her iibertragen be-
kam. Der Therapeut wiederum bestétigt noch einmal persénlich die
Rolle des hilflosen Patienten, — auch wenn er von seiner theoretischen
Position her etwas anderes tun will —, wenn er ihn in Behandlung
nimmt, mit ihm ein Arbeitsbiindnis schliefit; denn in diesem Biindnis
geht es in der Mehrzahl der Fille primar um die Uberwindung von
Hilflosigkeit und Mangel, die Heilung von Schaden und Stérungen. Er
bestitigt damit, was der Patient in seiner Rollenzuschreibung aus dem
gesellschaftlichen Kontext schon erfahren hat. In der Therapie miissen,
wie gezeigt wurde, diese festen und sich perpetuierenden Rollenkonfi-
gurationen aufgehoben werden, d. h., da3 die Erwartungen des Klien-
ten an den Therapeuten sich nach und nach veréndern miissen und
umgekehrt. Dies kann nicht zuletzt dadurch geschehen, daf3 der Thera-
peut im Verlaufe des therapeutischen Prozesses die Verkdrperungen
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von Rollen verindert, die ihm der Patient zuschreibt, was mit einem
Wandel seiner Verhaltenserwartungen an den Patienten einhergeht,
die diesem neue Formen der Verkérperung erméglichen.

In der Folge seien einige typische Rollenkonfigurationen von Thera-
peut und Patient aufgezeigt.

7.1 Helfer und Heiler — Hilfloser und Kranker

Diese Konstellation kennzeichnet in der Regel die Initialsituation
und -phase einer Therapie. Der Patient kommt in Not und erwartet
Hilfe, und der Therapeut ist prinzipiell bereit, die Hilfe, die in seinen
Méglichkeiten steht, zu geben. Dabei ist entscheidend, daB3 moglichst
bald klar wird, was an faktischer Hilfsbediirftigkeit vorhanden ist, und
welche Méglichkeiten noch intakt und ungenutzt sind. Es ist abzukla-
ren, ob der Mensch, der sich in die therapeutische Situation begibt, im
Patienten- oder Klientenstatus ist (vgl. Abb. 2, S. 266).

In unserer Arbeit verwenden wir die Begriffe Klient und Patient
nicht synonym, sondern nach folgendem heuristischem Konzept:
Kommt ein Ratsuchender in die Praxis, so wird in einem Gespréch mit
ihm geklart, inwieweit er in der Lage ist, sein Leben selbst zu steuern,
wie grof3 oder bedeutsam die Bereiche sind, in denen er oder iiber die
er die Kontrolle verloren hat.

Ist der Verlust an Kontroll- und Steuerungsfunktionen so grol3, da
er sein Leben nicht mehr ochne schwerwiegende Stérungen selbst regu-
lieren kann, sondern massive Hilfe braucht, erhilt er den Patientensta-
tus. Den Klientenstatus zu erreichen, wird ein erstes Therapieziel.

Klienten sind in der Lage, ihre Lebenssituation noch eingenstédndig
zu regeln und Verantwortung fiir ihr Handeln zu iibernehmen. Sie
brauchen in ihren Schwierigkeiten eine Hilfestellung. Dem Patienten
kann nur in dem MaB seiner Belastungsfahigkeit Verantwortung fiir
sich zugemutet werden, insoweit ndmlich seine Kontroll- und Steue-
rungsfihigkeiten noch erhalten sind. Diese Fahigkeiten allerdings sind
zu nutzen, um keine Hospitalisierungserscheinungen zu bewirken oder
den Patienten kranker zu machen, als er tatsdchlich ist. Den Unter-
schied zwischen der Rolle des Therapeuten, Klienten und Patienten zu
nivellieren, verwischt m. E. in unguter Weise die Realitat und verhin-
dert deshalb wirkliche Emanzipation. Das Intersubjektivititsideal darf
nicht mit Uniformitit verwechselt werden oder zu einer oberflédchli-
chen Egalisierung fithren, im Gegenteil, es fordert Unterscheidung von
Verschiedenheit. Wo wirkliche Hilfe gebraucht wird, wo der Patient
an der Dynamik aus seinem Innenraum oder aus seinem Umfeldes lei-
det, mul3 der Therapeut — oft im Verein mit der Institution, in der er
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arbeitet — die notwendige Hilfe geben. Je nachdem welche der ,,Saulen
der Identitat” (vgl. S. 235) beschadigt oder beeintrachtigt sind, besteht
diese Hilfe in der Sorge um die Leiblichkeit (1), die Sorge um materielle
Sicherheit (4), Hilfen im Bereich von Arbeit und Leistung (3) und das
Bereitstellen eines tragenden sozialen Kontextes durch die interperso-
nale Beziehung (2), wodurch auch die Saule der Werte (5) eine Stiitze
erfahrt. Die in den einzelnen Bereichen not-wendig werdenden Hilfen
modifizieren natiirlich auch die Charakteristik der Helferrolle und der
korrespondierenden Patientenrolle. Wo immer der Therapeut sich auf
die Helferrolle fixiert, und Dinge fiir den Patienten leistet, die dieser
selbst schaffen konnte, verhindert er Selbstandigkeit und Gesundung.

7.2 Elternfigur — Kindposition

In der Therapeut-Patient-Konstellation wird auf der strukturellen
Ebene hiufig eine Eltern-Kindbeziehung nachgebildet. Dies ist beson-
ders der Fall, wenn die Familienbeziehungen des Patienten defizitar
“oder gestort waren oder seine gegenwdrtige Situation ihn in eine solche
Hilflosigkeit gebracht hat, daB er in eine Kind-Situation regrediert.
Der Therapeut wird damit Ubertragungsfigur und das umsomehr, je
starker er die zugeschriebene Rolle verkérpert, d. h. die Ubertragung
annimmt. Fiir die Nachsozialisation bei einer defizitaren Entwicklung
von Identitit ist die Ubernahme der Elternrollen von Seiten des bzw.
der Therapeuten unerlaBlich, (vgl. Kohuts Konzepte der ,, Spiegeliiber-
tragung”).

Nun aber ist die Elternrolle keine fest umschriebene Stereotype. Mit
Moreno (1962) kénnte man eher von einem , Rollencluster” sprechen,
denn Vater und Mutter agieren in den verschiedensten Rollen, und sie
veriandern diese mit dem Wachsen der Kinder, d. h. mit den sich dabei
wandelnden Rollenerwartungen. In der therapeutischen Beziehung er-
geben sich shnliche Prozesse. Die Festschreibung auf einen Aspekt der
Elternrolle bedeutet ein Perpetuieren neurotischer Fixierung und, im
analytischen Sinne, , das Spiel des Patienten spielen”. Jede Rollenlage
muB im Zeitkontinuum den Prozessen von Wachstum und Verédnde-
rung unterworfen sein, sonst tritt Stagnation an die Stelle von Leben-
digkeit. Die Veranderung in der Qualitét der Elternrollen kann als In-
dikator fiir den Fortgang der Therapie gewertet werden. Dabei wird es
oftmals notwendig sein, daB3 der Therapeut von sich aus den ersten
Schritt macht, d. h. die Rollenverkdrperung gegeniiber der Verhaltens-
erwartung variiert. Dies kann bis zum Entzug einer korrespondieren-
den Rolle und der Weigerung, in der Rollenkonfiguration weiter zu
spielen, gehen, immer vorausgesetzt, daf3 der Klient diese Intervention
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ertragen kann. Der Support, den die Elternrolle gewshrleistet, kann
erst verringert werden, wenn der Klient geniigend Stiitze in sich selbst
hat.

7.3 Berater — Ratsuchender

Klienten und zum Teil auch Patienten suchen Therapeuten oftmals
mit der Zielsetzung auf, Rat zu erhalten. Sie schreiben dem Therapeu-
ten die Rolle des ,, Experten” zu. Aufgrund seiner professionellen Kom-
petenz, seinem Sachwissen und seiner Erfahrung kann der Therapeut
diesem Anspruch durchaus nachkommen, sofern das Ratsuchen nicht
Teil eines neurotischen Spieles ist, wenn ndmlich eigentlich gar kein
Rat gewiinscht wird, sondern der Patient/Klient andere, verdeckte
Anliegen hat. Haufig begegnet man allerdings einer eigenartigen Ideo-
logie, die dieses grundsitzlich als Faktum unterstellt. So entsteht die
paradoxe Situation, daf3 Berater in erster Linie damit beschaftigt sind,
keinen Rat zu geben. Es wird damit die erwartete Rollenkonfiguration
gestort und das durchaus nicht zum Wohle des Klienten. Das ,,Ratver-
weigerungsspielen” wird dann oft noch durch das so praktische Kon-
zept des Widerstandes legitmiert, und so geht ein kostbares Potential
an Zeit und Motivation verloren. In jeder therapeutischen oder Bera-
tungssituation findet sich auf Seiten des Patienten und Klienten ein
echtes Anliegen, Rat zu erhalten, selbst wenn es durch Ubertragungs-
phanomene getriibt ist. Hier geht es nicht darum, zu verweigern, son-
dern zu differenzieren und zu trennen und beiden Anteilen oder genau-
er der doppelten Rollenerwartung, die sich in einer solchen Interaktion
zeigt, zu entsprechen.

7.4 Lehrender — Lernender

Auch dieser Konstellation begegnen wir. Der Therapeut ist durch
seine Eigentherapie, durch seine Arbeit mit zahlreichen Menschen,
durch seine theoretischen Studien und sein eigenes Bemiihen, sich
selbst im Lebensganzen zu verstehen, oftmals Wege gegangen, die der
Patient noch nicht gegangen ist — wobei dies auf keinen Fall als selbst-
verstéandlich unterstellt werden darf. Gerade jiingere Therapeuten oder
solche, die ein Verfahren praktizieren, das keinen Selbsterfahrungsan-
teil hat, besitzen oft eine weitaus schmalere ,, personale Kompetenz” als
ihre Patienten und kdnnen von diesen in vieler Hinsicht lernen. Wenn
also bei entsprechender personaler, sozialer und professioneller Kom-
petenz (Petzold, Sieper 1976; Petzold, Lemke 1980) der Therapeut die
Rolle des Lehrenden verkérpern kann und, wo indiziert, auch soll,
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bleibt er durch die Charakteristik des Korrespondenzprozesses doch
immer Lernender. Er macht mit jedem Patienten, in jeder Situation
neue Erfahrungen, selbst wenn Anklinge an vorgangige Erfahrungen
vorhanden sind, weil die Therapiesituation ein Ort ,schopferischer
Freiheit” (Walter 1977) ist. Eine Festschreibung der hier angesproche-
nen Rollenkonfigurationen erweist sich dann auch manchmal als fatal.
Der Therapeut kommt in die Rolle eines Gurus, den die Klienten nie er-
reichen kénnen, demgegentiiber sie sich immer inferior fithlen miissen.
Es wird ihnen dadurch versagt, ihre eigenen Méglichkeiten zu entfal-
ten, ihren Weg zu gehen und eine eigene, pragnante Identitat zu ent-
wickeln, die nicht nur Abbild seines Ideals ist. Die Therapeuten, die ih-
re GroéBenideale und ihre Machttendenzen und die dahinter stehenden
Defizite nicht durchgearbeitet haben, stehen in der Gefahr, ein Guru
oder ein belehrender Besserwisser zu werden, der seine Klienten zur
Amplifikation der eigenen, im Grunde defizitdren Identitat, mil3-
braucht. Besonders Therapeuten mit eigenen, primarnarzif3tischen
Stérungen, die nicht ausreichend bearbeitet wurden, stehen in dieser
Gefahr (Battegay 1978).

7.5 Partner — Partner

Uber die Partnerschaftlichkeit in der Therapie ist sehr viel geschrie-
ben worden, sehr viel an Ideologie. Partnerschaftlichkeit setzt ein gut
Teil an gleicher Potenz voraus. Pseudopartnerschaft schadet mehr als
sie nutzt. Sie geht an der Realitit des Patienten vorbei, iiberfordert ihn
und lauft Gefahr, daB er eine , Pseudofestigkeit” aufbaut, die ohne
tragfihiges Fundament ist. Partnerschaft mu3 wachsen. Sie ist Aus-
druck von Korrespondenzfihigkeit und Intersubjektivitét. Dabei ist es
durchaus moglich, daB3 in Teilbereichen der therapeutischen Arbeit
Partnerschaftlichkeit herrscht, in anderen hingegen noch ein grofes
faktisches Gefille vorhanden ist.

7.6 Freund — Freund

Therapie ist keine Freundschaft, wenn sie von der Intensitat der Be-
ziehung auch einer solchen durchaus gleichgestellt werden kann. Die
Aspekte von Arbeit, Leistung und Entlohnung, die im therapeutischen
Rahmen eine wichtige Rolle spielen, stehen dem Konzept der Freund-
schaft entgegen. Das schlief3t allerdings nicht aus, daf3 es Ebenen gibt,
auf denen der Therapeut dem Klienten freundschaftlich zugetan ist und
umgekehrt. Die Beziehungsqualitit kann zuweilen freundschaftliche
Ziige annehmen. Jedoch handelt es sich meist um eine , Freundschaft-
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lichkeit in der Distanz”. Gegen Ende eines therapeutischen Prozesses,
der positiv verlaufen ist, und in dem ein ,, Aufeinanderzuwachsen” von
Therapeut und Klient geschah, ist zuweilen ein Ubergang in eine
Freundschaft méglich. Es ist aber mit grof3er Sorgfalt darauf zu sehen,
daB es sich dabei nicht um das Ausleben einer (Gegen)-ubertragungsre-
aktion von Seiten des Therapeuten handelt oder um einen Widerstand
von ihm gegen den Schmerz, den der Abschluf einer Therapie mit sich
bringt, oder daf3 ein Stiick Restiibertragung von Seiten des Klienten
agiert wird und auch er Abschiednehmen vermeidet.

8. Rollenfunktionen und Interventionsstrategien

In den beschriebenen Rollen handelt der Therapeut immer wieder in
bestimmter Funktion und in der Verfolgung therapeutischer Ziele, die
sich aus seinem Konzept ergeben und die er gemeinsam mit dem Pa-
tienten erarbeitet hat. Wir kénnen diese Handlungsweisen als ,,Inter-
ventionsstrategien” bezeichnen. Interventionen sind Maf3nahmen zur
Strukturierung einer Situation im Sinne vorgegebener Zielsetzungen.
Folgende Funktionen und Stile seien kurz beschrieben:

8.1 Katalysieren

Das wichtigste Instrument der Therapie ist der Therapeut. Dies gilt
nicht nur im Hinblick auf die , interpersonale Diagnostik”, das empa-
thische Spiiren des anderen und das differenzierte Wahrnehmen der ei-
genen Reaktionen auf den Patienten und auf den Kontext sondern auch
im Hinblick auf die Wirkung des Therapeuten als therapeutisches
Agens. Der Therapeut wird mit seiner ganzen Person zur Intervention,
nicht nur mit seinen Worten oder Gesten. Er verkorpert ganzheitlich
das, was er dem Klienten vermitteln will: , The medium is the
message” (McLuhan 1968; vgl. Petzold 1977 b). Die Funktion des The-
rapeuten als ,Medium”, iiber das das therapeutische Geschehen ver-
lauft, ist von S. Ferenczi und ihm folgend von S. Freud (1909, GW 8,
54 f) als die eines , katalytischen Ferments” bezeichnet worden. Perls
(1980) verwendet den Begriff des , Katalysators” schon etwas anders.
Die Funktion des Katalysators itbernimmt der Therapeut durch seine
Art dazusein. An ihm kléren sich die Gedanken und Gefiihle des Pa-
tienten. Dies geschieht aber nicht — wie im Vergleich Freuds — in ei-
nem chemischen ProzeB auf der Ebene der Objekt- oder sachlich-funk-
tionalen Relationen sondern als interpersonales Geschehen. An der
Prignanz der Identitit des Therapeuten vermag der Klient Klarheit
und Festigkeit zu gewinnen und mehr und mehr an eigener Identitat
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aufzubauen. Die Funktion des Katalysierens erfordert beim Therapeu-
ten Wertschitzung gegeniiber dem Klienten, Klarheit und Konsistenz
in seinen Zielsetzungen und Handlungen. Sie setzt die Integritét seiner
Persénlichkeit und eigene Integrationsarbeit, d. h. eine eigene Analy-
se, voraus (Véobus 1975).

8.2 Facilitating

Perls hat in seinem Spétwerk den Begriff der Therapie haufig durch
den Begriff des Wachstums und den Begriff des Therapeuten durch den
des Facilitators ersetzt. Der Therapeut wird zu jemandem, der Wach-
stumsprozesse fordert (facilitates growth). Im Wachstumsprozef3 kon-
vergieren die autochthonen Potentiale des Organismus mit den Ein-
fliissen der Umwelt. Wachstum bedeutet Lernen durch Erfahrungen,
die in einem organischen ProzeB der Integration von Binnen- und
AuBenrealitit gemacht werden.

Der Begriff des , facilitatings”, der auch im Bereich der klientenzen-
trierten Gespréchstherapie Verbreitung gefunden hat, kennzeichnet die
vielleicht wichtigste Interventionsform des Therapeuten. Es handelt
sich um MaBnahmen, die darauf abzielen, Erfahrungen im weitesten
Sinne des Wortes zu férdern und zu erleichtern: den Ausdruck zuriick-
gehaltener Emotionen, verborgener Phantasien, verdringter Wiinsche
und Angste, das Wagen von neuen Kommunikationsformen, den Ge-
winn von Einsicht, das Fillen von Entscheidungen. Facilitating bedeu-
tet, den Klienten mit geringsten Hilfen die Dinge selber tun und finden
lassen. Es geht immer vom Impuls des Klienten aus und strukturiert Si-
tuationen so, daB er seine Schritte selbst tun kann. Es ist der Rhythmus
des Patienten, der fiir die Dynamik der Therapie maBgeblich ist und
nicht der Rhythmus des Therapeuten. Eine Einsicht zur Unzeit, eine Er-
kenntnis, die noch nicht getragen werden kann, ein Emotionsaus-
bruch, der noch nicht integriert werden kann, schaden zuweilen mehr
als daB sie niitzen, ja gefahrden unter Umsténden sogar den Patienten.
Obwohl in der Therapie oftmals sehr emotionsintensive Prozesse ab-
laufen, gilt fiir das , facilitating” dennoch der von Perls aufgestelite
Grundsatz: , Don't push the River, it flows by itself”. Der Therapeut
iibernimmt keine Arbeit fiir den Klienten sondern verfolgt einen mdeu-
tischen Weg. Dieser Interventionsstil findet bei fast allen Patienten Re-
sonanz, es sei denn, diese seien so eingeschrinkt und zuriickgezogen,
daB diese feine Art der Hilfestellung nicht mehr wahrgenommen wird
oder nicht ausreicht (z. B. bei manchen Friihgestdrten), oder sie sind in
einem derartigen Widerstand, daB keine Méglichkeit des Zuganges auf
diese Weise erschlossen werden kann.
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8.3 Stiitzen

Die supportative Funktion des Therapeuten ist in allen Phasen des
Therapieprozesses von hervorragender Bedeutung. Ohne Stiitze, ohne
ein tragendes Fundament in der Beziehung, kann kein therapeutischer
Prozef} gelingen. Der Begriff des Supports stammt aus der klassischen
Gestalttherapie und wird hier in einem weitergefal3ten Sinne ver-
wandt, namlich als all die Méglichkeiten, die das Individuum zur
Wahrung und Entfaltung seiner Identitit zur Verfiigung hat (vgl.
Schneider 1981).

Die Quellen des Supports liegen im Individuum selbst und in seiner
relevanten Umgebung. Je weniger das Individuum auf Hilfen aus dem
Umfeld angewiesen ist, und je mehr Potentiale es selbst zur Verfiigung
hat, desto geringer ist seine Anfilligkeit gegeniiber Krisen, die durch
den Entzug oder die Verminderung von Auflenhilfen ausgelst werden
koénnen.

Perls (1980) formuliert als ein wichtiges therapeutisches Ziel die Re-
duktion von Umweltsupport (environmental support) zugunsten von
self-support.

Das kleine Kind ist von Umweltsupport abhingig; seine Primir-
gruppe, die ihm Wirme, Nahrung und Schutz gibt, ist fiir es lebens-
wichtig. Im Verlauf der Entwicklung lernt der Mensch, sich Wirme,
Nahrung, Schutz und, was immer er auch sonst noch benétigen mag,
mehr und mehr selbst zu besorgen, sofern er nicht in einer infantil-re-
gressiven Versorgungshaltung beharrt. Man kann grundsétzlich aussa-
gen, dall Gesundheit und Krankheit mit dem Maf} von Umwelt- gegen-
iiber Selbstsupport korrelieren. Ein kranker Mensch bendtigt ein hohes
MaB an Umweltsupport. Ziel seiner Gesundung wird es sein, seine F3-
higkeiten und Mdglichkeiten, sich selbst zu erhalten und zu versorgen,
aufzubauen. Auf die konkrete psychotherapeutische Situation bezogen
heif3t das, daB3 der Therapeut fiir einen leidenden Menschen, einen
Menschen mit schwerwiegenden Problemen und Konflikten zunéachst
einmal ein supportatives Klima bereitzustellen hat. Nur in einem Kli-
ma von Vertrauen, Angenommensein, Warme und Angstfreiheit kon-
nen sich Wachstumsprozesse vollziehen. Der Aufbau eines solchen Kli-
mas, das der intersubjektiven Grundhaltung des Therapeuten ent-
spricht, steht am Anfang jeder therapeutischen Situation. Je schwer-
wiegender die Beeintréachtigungen des Patienten sind, desto intensiver
muf3 der Support sein, der gegeben wird. Das darf aber nicht dazu fiih-
ren, daB3 dem Klienten die Bereiche, in denen er sich noch selbst regu-
lieren und selbst erhalten kann, entzogen werden, wie dies oftmals in
kustodialen psychiatrischen Einrichtungen der Fall ist. Vorhandene
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Moglichkeiten des Self-supports durch Umwelt-support zu ersetzen
oder auch nur nicht zu nutzen oder zu fordern, bedeutet, das Gesamt-
potential des Klienten gravierend zu reduzieren.

Wenn wir von supportativen Interventionen sprechen, so sind dar-
unter nicht nur MaBnahmen zu verstehen, die den Klienten in defizita-
ren oder defekten Bereichen stiitzen und entlasten (Battegay 1978;
Rhode-Dachser 1978), sondern in gleicher Weise MaBnahmen, durch
die noch vorhandene Fahigkeiten der Selbstregulation und Selbstbe-
stimmung erhalten, geférdert und aufgebaut werden kénnen. Das setzt
voraus, daB die diagnostische Optik in gleicher Weise auf das , healthy
functioning” wie auf das ,abnormal functioning” (Latner 1973) ge-
richtet sein muf3.

Genau wie der integrative Ansatz im Hinblick auf die Therapie sich
nicht auf eine reparative und konservierende Zielsetzung beschrankt,
sondern eine evolutive, auf die Entfaltung der Persdnlichkeit gerichtete
Tendenz hat, so beschrinkt er sich in der Diagnose nicht auf das Fest-
stellen pathologischer Veranderungen (Petzold, Berger 1977, 455). Der
ganze Mensch wird angesehen mit seinen Potentialen, aktualen Mog-
lichkeiten und aktualen Defekten. Erst auf einem solchen Hintergrund
wird eine Entscheidung iiber das MaB supportativer Interventionen
sinnvoll. Um die Gefahr der Uberprotektivitat, die in einem stiitzenden
Interventionsstil liegt, zu bannen, mul eine weitere Interventionsstra-
tegie eingefithrt werden, die wir als , Strategie der gezielten Verselb-
standigung” bezeichnen mé&chten.

8.4 Gezielte Verselbstandigung

Eine ausschlieBlich supportative Therapeutenhaltung fithrt auf Dau-
er dazu, daB der Patient seinen Subjektcharakter verliert und zum Ob-
jekt wohlmeinender, aber letzlich abtraglicher Hilfe wird. Soll der Pa-
tient nicht nur passiv-rezeptiv bleiben, sondern eigeninitiativ werden,
so sind MaBnahmen notwendig, die eine gezielte Verselbstandigung
moglich machen. Die erste Voraussetzung hierfiir ist eine Therapeuten-
haltung, die derartige Entwicklungen zulaBt, ohne sie durch Apriori-
Bewertungen zu verhindern oder durch ein mangelndes Zutrauen in
die Fahigkeiten des Patienten gar nicht erst entstehen zu lassen.

Es ist weiterhin erforderlich, daB3 der Therapeut zwischen infantilen
Supportwiinschen und dem lebensnotwendigen MaB an Support un-
terscheiden lernt, das der Patient in seiner aktualen Krisen- und Krank-
heitssituation braucht. Nur auf der Grundlage einer stiitzenden Bezie-
hung, in der der Patient die Stabilitat findet, die ihm noch fehlt, sind
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Strategien der gezielten Verselbstindigung sinnvoll. Ohne diese
Grundlage konnen sie fiir ihn eine massive Gefahrdung darstellen.

Wir haben den Begriff der ,,skillfull frustration” aus der klassischen
Gestalttherapie (Perls 1980) hier mit ,gezielter Verselbstindigung"
wiedergegeben. Die bewuB3t eingesetzte und therapeutisch indizierte
Frustration bildet nur ein Element im Prozef3 der Entwicklung von self-
support. Die Verweigerung von Hilfen, um die ein Patient ansucht,
kann von ihm als Frustration erlebt werden, eine Frustration aller-
dings, die bei , richtiger Dosierung” ihm die Méglichkeit gibt, neue Er-
fahrungen zu sammeln, z. B. die, daB er sich selbst helfen kann.

In dem MaBe, in dem sich der Therapeut weigert, supportative
Funktionen zu iibernehmen, wird der Klient gezwungen, sich um ande-
re Lésungsmoglichkeiten zu bemiihen. In dhnlicher Weise dienen Inter-
ventionsstrategien wie zum Beispiel Konfrontation und paradoxale In-
tention (Frankl) der Verselbstindigung.

8.5 Konfrontation

Konfrontation bedeutet das Nebeneinanderstellen zweier Realititen
mit dem Ziel des Vergleichs, des Bewertens und der Auseinanderset-
zung. Dies aber setzt voraus, daf3 der Patient in der Lage ist, dem Ver-
gleich standzuhalten, die Bewertung zu ertragen und im Prozef3 der
Auseinandersetzung durch die Konfrontation seine eigene Position zu
modifizieren.

Konfrontative Deutungen sind durchaus nicht immer massiv. Sie
haben keine feindselige Qualitit sondern reprasentieren das Realitiits-
prinzip. Jede Form der Deutung, sei sie nonverbal oder eine Interpreta-
tion durch das Spiel, hat konfrontierenden Charakter. Es wird die Rea-
litdtsauffassung des Therapeuten — nicht etwa die Realitit! — neben
die oder gegen die Realitatsauffassung des Klienten gestellt. Erst dann
beginnt die Arbeit, ndmlich ein Korrespondenzprozess, in dem Kon-
sens gefunden wird. Eine Fremddeutung halten wir nur fiir zulassig,
wenn sie der Klient nicht passiv hinnimmt sondern sich {iber ihren Sinn
mit dem Therapeuten auseinandersetzt. Nur dann kann es geschehen,
daB sie fiir ihn wirklichen und vollen Sinn erschlief3t.

8.6 Paradoxale Interventionen

Diese Art der Intervention (z. B. Symptomverschreibung) macht
dem Klienten das Dysfunktionale und Absurde in seinem Verhalten
deutlich, und auch das setzt voraus, daB der Patient in der Lage ist,
diese Erkenntnis zu ertragen und sie dariiberhinaus fiir sich fruchtbar
umzusetzen. Frustrierende, konfrontative und paradoxale Interventio-

282



nen mit der Zielsetzung der Verselbstandigung sind nur dann sinnvoll,
wenn eine tragfihige Beziehung zwischen Therapeut und Klient be-
steht, wenn der Klient wirklich erfahren hat, da3 der Therapeut ihn
wertschatzt, und er deshalb derartige Interventionen nicht als personli-
che Krinkungen auffassen muf}, sondern als spezifische Hilfen des
Therapeuten akzeptieren und fiir sich nutzen kann.

8.7 Verstéljken

Eine weitere, sehr wesentliche Moglichkeit der gezielten Verselbstéan-
digung ist das Vermitteln positiver Erfahrungen und das Verstérken er-
wiinschter Verhaltensweisen durch den Therapeuten oder die Gruppe.
Wir machen von dieser Méglichkeit Gebrauch, allerdings ohne in ein
rigides verhaltenstherapeutisches Kontingenzschema zu verfallen.

Die Aufmerksamkeit, die der Therapeut dem Klienten schenkt, die
Zuwendung, die er ihm gibt oder entzieht, all dies hat natiirlich bekraf-
tigende Wirkung besonders, wenn man das Spiel der Ubertragung und
der Abwehr mit beriicksichtigt. Mit Verstirkung zu arbeiten fallt in

" den Bereich supportativer Interventionen, deshalb gelten die zu diesem
Punkt gemachten Ausfiihrungen.

8.8 Stimulieren

Im therapeutischen ProzeB geht es oft darum, Erleben anzuregen,
Anreiz zu bieten, sich auf Situationen und Menschen einzulassen, An-
gebote zu machen, auf die der Klient reagieren kann. Je'starker der An-
trieb des Klienten eingeschrinkt ist, desto notwendiger ist es, stimulie-

_rende Angebote zu machen. Aber auch bei Klienten, die noch ein ver-
hiltnismaBig breites Erlebens- und Verhaltensspektrum haben, kann
die stimulierende Funktion sinnvoll sein, so etwa in Selbsterfahrungs-
oder Wachstumsgruppen durch die Arbeit mit kreativen Medien oder
in Gruppen mit Formen dramatischer Therapie durch das eigene krea-
tive Mitspielen. Techniken wie der , Magic Shop” (Petzold 1979 a, 251
£f) oder die ,, Zukunftsprojektion” (ibid, S. 198 ff) konnen hier als Bei-
spiel dienen.

8.9 Evozieren

Wo immer vergangene Szenen die Gegenwart bestimmen, Fixierun-
gen Entwicklungen verhindern, unverarbeitete Traumata den Lebens-
vollzug beeintrachtigen, kommt der evokativen Funktion des Thera-
peuten Bedeutung zu, denn die Vergangenheit verliert ihre zwingende
Macht iiber die Gegenwart, wenn sie noch einmal durchlebt und damit
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verarbeit werden kann. ,, Jedes wahre zweite Mal ist die Befreiung vom
ersten” (Moreno 1924). Der Therapeut muf3 die evozierende Kraft sei-
ner Personlichkeit kennen und einzusetzen wissen. Er muf3 sich be-
wuBt sein, welche Ubertragungen er auslést und wie er sie handhaben
kann. Er muf3 schlieBlich ein Instrumentarium evokativer Techniken
zur Hand haben, um diese in entsprechenden Situationen indikations-
spezifisch einzusetzen.

9. Die Gruppe als Therapeut

In den bisherigen Ausfiihrungen wurde im wesentlichen auf die the-
rapeutische Beziehung zentriert, die in der Dyade verliuft. Dies, weil
sie paradigmatisch fiir alle anderen Formen therapeutischer Beziehun-
gen ist, ganz gleich, ob sie in der Triade (Therapeutenpaar, Patient), in
der Gruppe oder in der therapeutischen Wohngemeinschaft verlaufen;
denn die Konstituierung einer Matrix, in der Grundvertrauen aktuali-
siert, gewonnen und bekraftigt werden kann, in der Identit4t gestirkt
und Sinn vermittelt wird, in der sich Intersubjektivitit realisieren kann
und in der spezifische Therapieziele verfolgt werden, muB in jedem der
genannten Konstellationen bzw. Settings erfolgen. Dennoch kann die
Gruppe eine eigene Qualitit im therapeutischen Geschehen gewinnen.
Sie ist ja nach dem Synergieprinzip ,,mehr und etwas anderes als die
Summe der Mitglieder”. Sie kann , als Ganzes” den Aspekt ,,der gro-
Ben Mutter” (Battegay 1977) oder der ,, schiitzenden, ordnenden Vater-
instanz” (Petzold 1969) gewinnen. Die Ubertragung auf die Gruppe
oder von der Gruppe auf einen Einzelnen — und gleiches ist auch von
der Ubertragung auf die Institution z. B. das Krankenhaus zu sagen —
kann, 'wenn sie nicht erkannt wird, zu Komplikationen in der thera-
peutischen Arbeit fiihren: Festschreibung von Dependenz und Regres-
sion oder bei negativer Ubertragung iiberschieBende Aggressivitit, zu-
weilen Flucht durch Fernbleiben von der Gruppe oder Therapieab-
bruch. Das heilende Potential der Gruppe ist beachtlich, da in ihr be-
sonders leicht frithe Szenen evoziert werden. Die Intensitit multipler
Zuwendung, Stiitze oder Konfrontation ist besonders hoch. Es miissen
diese Kréfte allerdings richtig gelenkt und kanalisiert werden. An die
katalysierende Funktion des Therapeuten, seine Aufgaben als facilita-
tor und an seinen Mut zur Konfrontation werden besonders hohe An-
forderungen gestellt.

Die Beziehung des Patienten zur Gruppe spielt sich aber nicht nur
auf der Ubertragungsebene ab, sondern es vollziehen sich direkte Kor-
respondenzprozesse. Der Klient begegnet der Gruppe als Ganzer. Er
setzt sich mit ihr auseinander und sie mit ihm. Es wird damit die Trans-
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ferwirkung in das AuBenfeld gefordert, denn viele Klienten haben ja
gerade in sozialen Gruppen Schwierigkeiten.

Neben dem Aspekt der Gruppe als Ganzheit ist auch der der Einzel-
relationen zwischen den Gruppenmitgliedern zu beachten. Moreno
(1932) hatte in seiner ersten Charakterisierung der gruppentherapeuti-
schen Methode formuliert, daB} fiir sie kennzeichnend sei, ,daB ein
Mensch zum therapeutischen Agens des anderen wird”. Die lateralen
Ubertragungen, die nach und nach durch Korrespondenzprozesse in
intersubjektive Beziehungen umgewandelt werden, ermdglichen viel-
faltige Vergegenwirtigungen alter Szenen und der mit ihnen verbunde-
nen Gefiihle.

Die Gruppe als korrelationales Feld mit der Vielfalt moglicher Bezie-
hungen und dem sich darin manifestierenden Reichtum méglichen Sin-
nes erfordert vom Patienten aber schon ein gutes MaB an Differenzie-
rungs-, Begegnungs- und Beziehungsmoglichkeit und an Identitatsstar-
ke, so daB sie nicht fiir jeden indiziert ist oder die Kombination mit ei-
ner Einzeltherapie notwendig wird; denn mit der Vielfalt steigen auch
die Unsicherheit und Angst und bleiben die tiefen Abwehrfromationen
intakt oder verstirken sich noch. Kann in einem solchen Falle durch
eine stiitzende Gruppenatmosphire und ein Aufhellen dieser Prozesse
keine Entlastung geschaffen werden, so wirkt die Gruppe nicht heilsam
sondern zerstérend, oder es wird eine vordergriindige Pseudofestigkeit
und AngepaBtheit erzeugt, die bei wirklichen Belastungen nicht tréagt.

Schluf3bemerkung

Die Fragen, die sich mit der Rolle des Therapeuten und der therapeu-
tischen Beziehung verbinden, sind auBerordentlich komplex, handelt
es sich doch um das Kernstiick jeder dynamisch orientierten Psycho-
therapie. Es muB deshalb eigentlich der theoretische und methodische
Gesamtrahmen des Verfahrens entfaltet werden, um die wesentlichsten
Dimensionen aufzuzeigen. Sie alle zu erfassen, diirfte kaum moglich
sein, wie die stindige Uberarbeitung dieses Themas in der Psychoana-
lyse zeigt. Im Sinne unseres theoretischen Ansatzes ist dies auch weder
notwendig noch wiinschenswert, denn in jeder neuen Situation, in je-
der neuen Begegnung erdffnen sich neue Kontexte und neue Horizonte,
die durch die jeweilige persénliche Geschichte des Patienten auftau-
chen und im Hier-und-Jetzt als dem Schnittpunkt von Kontext und
Kontinumm jeweils neue und einmalige Gestalt gewinnen oder, wie ich
es, Perls paraphrasierend, einmal ausgedriickt habe: , There is no end
to integration and there is no end to creation”. Dies ist die Essenz der
therapeutischen Beziehung.
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