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P. Geifiler

Analytische Korperpsychotherapie als
Kurzzeittherapie: Therapeutische Arbeit im
Spannungsfeld zwischen Ubertragungen und
korrigierenden Neuertahrungen

Zusammenfassung Es wird dargestellt, was man der-
zeit unter analytischer Korperpsychotherapie versteht
und wie sie sich von anderen Kérpertherapien unter-
scheidet. Im Gegensatz zu den ,,energetischen “ Verfah-
ren liegt analytischer Kérperpsychotherapie ein ,,dialo-
gisches Korperbild“ zugrunde. Die Therapie zentriert
sich auf die Analyse von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung, bleibt jedoch, im Unterschied zur Psychoana-
lyse, nicht auf den verbalen Raum beschrinkt, sondern
bezieht die nonverbale und ebenso die Handlungs-
ebene mit ein. In der Kurzzeittherapie bleibt die Ubez-
tragungsanalyse notwendigerweise beschrinkt, kor-
perbezogene Interventionen — v.a. im Gruppen-Setting
— konnen Veridnderungsprozesse im Patienten rasch
einleiten, was am Beispiel einer Fiinf-Stunden-Thera-
pie verdeutlicht wird. Die Einbeziehung einzelner Ent-
scheidungskriterien fiir Lang- und Kurzzeittherapie,
ebenso diagnostischer Gesichtspunkte und therapie-
strategischer Uberlegungen werden in einem weiteren
Fallbeispiel angedeutet.

Schliisselworter: Analytische Kérperpsychotherapie,
korrigierende Erfahrung, Korperinterventionen, thera-
peutisches Hauptthema, Ubertragung.

Psychoanalytic body-oriented psychotherapy as
short-term-therapy: Therapy between transference
work and correcting emotional experience

Abstract Thepresent paper dealswith “psychoanalyt-
ic body-oriented psychotherapy” and its differences to
body-oriented approaches of other psychotherapeutic
orientations. Contrary to e.g. “energetic” body-psycho-
therapies (e.g. Bioenergetics, Reichian body-therapies)
psychoanalytic body-psychotherapy starts from a dia-
logical body-image. The analysis of transference and
countertransference remains in the center of the thera-
peutic process and activity but, contrary to classical
psychoanalysis, nonverbal as well as behavioral and
physical reactions and behaviors are integrated as well
For short term interventions the analysis of the transfer-
ence must be reduced. However, instead of analyzing
transference and countertransference specific body-in-
terventions may be set which may trigger quick chang-
es within the therapeutic process and allow positive
experiences for the client, mainly in groups. This kind of
approach is demonstrated in a five-hour short-term in-
tervention. Introducing another clinical case-vignette
important aspects of diagnosis and intervention and the
management of the therapeutic process are discussed.

Keywords: Psychanalytic body-oriented psychothera-
py, body interventions, emotional correcting experi-
ence, main issue, transference.

Psychothérapie corporelle analytique a court terme: le travail thérapeutique dans le champ de tension situé
entre les transferts et les nouvelles expériences venant corriger ces derniers

Résumé Par psychothérapie corporelle analytique on
entend une forme de thérapie d’orientation psychana-
Iytique incluant le corps. Celleci se distingue
d’autres psychothérapies corporelles — bioénergétique,
thérapie par le mouvement concentré, thérapie par la
danse — en ce qu’elle se fonde sur une image dialogi-
que du corps. Ceci implique que comme en psychana-
lyse, le processus se centre sur le transfert, contre-

transfert et les résistances alors que, contrairement d
ce qui se passe en psychanalyse, patient et thérapeute
ont la possibilité d’agir. En d’autres termes, la théra-
pie ne se limite pas d I'espace verbal.

Il arrive souvent que des interventions axées sur le
corps provoquent chez le patient des processus d’évo-
lution étonnamment rapides. C’est pourquoi ce type
de méthode convient particuliérement bien aux théra-
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pies de bréve durée — ceci méme si la théorie et la
démonstration empirico-scientifique de son efficacité
ne sont pas aussi avancées que la pratique clinique de
cette méthode.

Nous présentons deux exemples de cas qui permet-
tent d’illustrer ce type d’intervention, mais aussi de
proposer quelques réflexions concernant le choix
d’une procédure thérapeutique, ainsi que des aspects
liés au diagnostic et a la stratégie thérapeutique.

En résumé, on peut dire qu’il est utile de poser un
diagnostic précis avant le début de la thérapie, car
ceci permet de choisir les aspects sur lesquels celle-ci
va se centrer et de prendre des décisions concernant
le cadre du traitement et son setting. Les thémes

In diesem Aufsatz mochte ich zunichst beschreiben,
was ich unter ,analytischer Koérperpsychotherapie”
verstehe. Im Anschlufy daran stelle ich grundsitzliche
Uberlegungen an, wie sich analytische Korperpsycho-
therapie zeitlich begrenzt einsetzen 148t, wobei ich die
manches Mal verbliiffend rasche Wirksamkeit erlebnis-
orientierter, korperbezogener Zuginge anhand eines
Fallbeispiels, einer Fiinf-Stunden-Therapie von Berliner
(1994) demonstriere. Es folgt die Darstellung patienten-
spezifischer Kriterien, die sich als Indikationsshilfe be-
wihrt haben. Ein Beispiel aus der eigenen Praxis soll
einen Einblick in die Praxis und Arbeitsweise meiner
individuellen Art analytischer Kurzzeit-Kérperpsycho-
therapie vermitteln und die dadurch ausgeldsten Thera-
pieeffekte reflektieren. Zusammenfassend werden an-
satzweise wesentliche Elemente dieses Verfahrens her-
ausgearbeitet.

1. Was ist analytische Korperpsychotherapie?

Bei analytischer Kérperpsychotherapie handelt es sich,
ganz kurz gesagt, um psychoanalytisch orientierte Psy-
chotherapieunter Einbeziehung des Korpers. In Abgren-
zung zu anderen Korperpsychotherapien, die sich hin-
sichtlich ihres Korperbildes entweder auf einen ,ener-
getischen Korper” (Reich und seine Schiiler) oder auf
einen ,sich erkundenden und bewegenden Korper”
(Elsa Gindler und ihre Nachfolger, aktuell in der Kon-
zentrativen Bewegungstherapie oder der Tanztherapie)
beziehen, geht analytische Korperpsychotherapie von
einem , dialogischen Korper” aus, was nichts anderes
bedeutet als daf} das Beziehungsgeschehen in der Thera-
pie (Ubertragung/Gegeniibertragung) um den Aspekt
deren korperlichen Reprisentanzen erweitert wird.
Technisch bedeutet dies, dafy der analytische Korper-
psychotherapeut- der Patient-Therapeut-Kommunika-
tion via korperliche Signale besondere Aufmerksam-
keit schenkt und — innerhalb eines als offen definierten
Settings —in besonderen Fillen als Antwortméglichkeit
aufden Patienten nicht nur Worte, sondern auch Hand-
lungen einsetzt. Dadurch ergibt sich ein sehr spezifi-
scher Umgang mit der Gegentibertragung, die wesent-
lich stirker durch korperliche Wahrnehmungen gefarbt
istalsin einemrein verbalen Setting. Ebenso ergibt sich
eine gegeniiber der klassischen Psychoanalyse breiter
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choisis sont généralement en rapport avec des conflits
faisant actuellement partie de la situation dans la-
quelle se trouve le patient; il s’agit moins de travailler
a des conflits datant de I'enfance et il est difficile de
percer des structures défensives. Au lieu d’analyser
systématiquement le transfert et les résistances, la
thérapie vise a trouver rapidement des solutions — ce
qui n’exclut pas que les expériences positives faites en
cours de traitement, au niveau de la relation et du
corps, ne servent d corriger certains aspects et d appor-
ter un soutien. Par ailleurs, il est important de félici-
ter explicitement le client lorsqu’il entreprend des
démarches positives pour sa vie et de soutenir Systé-
matiquement ses ressources et capacités.

aufgeficherte Rollenbereitschaft des Therapeuten, der
sowohl als reales Objekt, Ubertragungsobjekt aber auch
mitspielendes Ubergangsobjekt zur Verfiigung steht.
Jedoch stehen im Zentrum aller therapeutischer Uber-
legungen - im Unterschied zu den iibrigen genannten
korpertherapeutischen Ansitzen —immer Ubertragung,
Gegeniibertragung und Widerstandsanalyse. Der Ein-
satz von Korperinterventionen richtet sich daher nicht
— als besonders wichtiger Unterschied zur Bioenergeti-
schen Analyse — nach energetischen, sondern aus-
schliefflich nach Ubertragungsgesichtspunkten.

Eine ausfithrliche und differenzierte Abgrenzung
analytischer Korperpsychotherapie im Vergleich zur
Bioenergetischen Analyse findet sich bei Berliner
(1994), Heisterkamp (1993) und Worm (1998).

Wie in so vielen Korperpsychotherapien ist es auch
in analytischer Korperpsychotherapie der Fall, dafl Er-
fahrungen mit Kurzzeitpsychotherapien sehr wohl vor-
liegen, bisher aber weder systematisch zusammenge-
falt noch empirisch untersucht worden sind. Es hinkt
die wissenschaftliche Durchdringung der klinischen
Praxis nach. Esfehlen bisher eindeutige Indikationskri-
terien dafiir, wann analytische Korperpsychotherapie
als Kurz- oder Langzeittherapieform indiziert ist. Die
Entscheidung dafiir fillt bislang mehr nach idufleren
Gesichtspunkten (verfiigbarer Therapieplatz des The-
rapeuten, finanzielle Méglichkeiten der Klienten, Auf-
klirungsstand des Klienten beziiglich Psychotherapie,
Zuweisungsmodus usw.) als nach wissenschaftlichen
Kriterien. Ebenso liegen bisher keine systematischen
Untersuchungen tiber spezifische Wirkfaktoren analy-
tischer Korperpsychotherapie vor.

Andererseits zeigt die klinische Praxis nicht nur
analytischer, sondern auch anderer Kérperpsychothe-
rapien immer wieder, dafl man durch den Einsatz kor-
perbezogener Interventionen teilweise tiberraschend
schnell Effekte im Klienten auslosen kann, die durch-
aus therapeutisch relevanten Stellenwert haben. Zuge-
gebenermafien ist die Wirksamkeit dieser Effekte iiber-
wiegend klinisch gestiitzt, wihrend systematische Un-
tersuchungen tiber die anhaltende Dauer derartiger
Therapieffekte fehlen. Trotzdem kann man mittler-
weile mit Fug und Recht vermuten, daf3 sich Kérper-
psychotherapien prinzipiell als Kurzzeitztherapiever-
fahren eignen.
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Der folgende Klient (von Berliner, 1975, in Deutscher
Sprache publiziert in Berliner, 1994) ist dafiir ein Bei-
spiel und soll zeigen, was mit einem raschen Therapief-
fekt gemeint sein kann und wie durch korperbezogene
Interventionen , etwas in Bewegung kommt*:

2. Eine Fiinf-Stunden-Therapie

Es handelt sich um einen jungen Patienten, der an
sexueller Impotenz litt. Er war zum Zeitpunkt des The-
rapiebeginns bei Berliner 18 Monate lang mit seiner
Frau, die noch Jungfrau war, verheiratet. Seit einigen
Monaten forderte ihn seine Frau auf, ,,die Ehe zu voll-
ziehen”, ansonsten wiirde sie sich von ihm scheiden
lassen. Um in sie eindringen zu konnen, hatte er jede
vorstellbare Form medikamentdser Therapie auspro-
biert: Beruhigungsmittel, Antidepressiva, Vitamine,
Amphetamine, Neuroleptika, Potenzmittel und ménn-
liche Hormone - ohne Erfolg.

Der Patient lebte damals mit seiner Gattin im Hause
seiner Mutter, einer dominierenden Frau, wihrend der
Vater des Patienten anwesend, aber gleichsam nicht
vorhanden war.

Es wurde rasch deutlich, daf} der Patient auf der
verbalen Ebene schwer erreichbar war — seine Assozia-
tionen bezogen sich ausschlieflich auf konkrete und
materielle Belange. Thm fehlte der Zugang zu seiner
inneren Welt der Fantasien, Triume, Tagtriume und
Gefiihle, sodaf} eine analytische Langzeittherapie nicht
indiziert war.

Berliner entschied sich, anstatt den Patienten weiter-
zuschicken, ihn eine bioenergetische Kérpererfahrung
machen zu lassen. Er versuchte dabei etwas anzuwen-
den, was er selbst kurze Zeit zuvor in einer Bioenerge-
tikgruppe gesehen und erfahren hatte.

Zunichst bat er den Patienten, zum Zwecke des
,Korperlesens” die Kleidung abzulegen, und war nicht
wenig erstaunt dariiber, daf} dieser Mann mit dem Ge-
sicht eines ,netten Jungen”, einem , flichenden Blick”
und einem schlaffen Hindedruck einen durchaus mus-
kulésen und kraftigen Korper besaf3.

Berliner stellte die diagnostische Hypothese auf, daf§
dieser Mann, der mit seinem muskulésen Korper so
steif vorihm stand, voll von verhaltener Aggression und
Gewalt gegeniiber seiner Mutter war. Nach der bioener-
getischen Theorie — die damals fiir Berliner giiltig war —
driickte die Steifheit seines Riickens die Unfihigkeit
des Patienten aus, die Energie die Riickseite des Orga-
nismus hinabflieflen und sich mit zirtliche Strémun-
gen verbinden zu lassen, die an der Vorderseite des
Korpers entlangfliefen. Gemidfl der energetischen

~Theorie entsteht durch diese Verbindung der beiden
Energiefliisse eine Einheit, die zu sexueller Potent und
kriftiger Erektion fiihrt.

Der bioenergetischen Theorie gemif mufite man bei
einem solchen Problem die muskulir verspannte Riick-
seite des Korpers mobilisieren, um den Energieflufl aus
seinen Blockierungen zu 16sen, was durch bestimmte
Bewegungsiibungen erméglicht wurde. In dieser Weise
ging Berliner zunichst vor und schlug dem Patienten
entsprechende Ubungen vor. Anschliefend forderte
Berliner den nun auf einer Matratze liegenden Patienten

auf, mit den Beinen heftig auf die Unterlage zu treten,
um eine imaginire feindliche Person wegzustofien, da-
bei das Becken kriftig mitzubewegen und einen lauten
Ton von sich zu geben. Berliner ermutigte den Patien-
ten dadurch, indem er selbst einen lauten Ton ausstiefy
und so den Patienten gleichsam mitrif3.

Er iibte ferner schmerzhaften Druck auf die ver-
spannten Trapezmuskel und auf die Gesifimuskel aus.
Er ging damals davon aus, daf} derartige Interventionen
feindselige Regungen im Patienten provozierten, und
zwar gegeniiber dessen Mutter. Dies war auch der Fall,
und der Patient berichtete in der nichsten Stunde Triu-
me, in denen sein Traum-Ich sich aggressiv gegen seine
Mutter verhielt. Im Wacherleben hingegen spiirte der
Patient weiterhin keinen Zorn auf die Mutter.

Berliner arbeitete auf diese Weise auch die nichste
Therapiestunde mit ihm, und erstaunlicherweise be-
richtete der Patient, daf er sich zum ersten Mal dazu
durchgerungen hatte, den Anordnungen seiner Mutter
zu widersprechen. Auch hatte er nun auf einmal kein
Bediirfnis mehr, heimlich zu masturbieren. Seine pho-
bische Sorge in bezugauf die Sexualitit liefi nach (er litt
unter dem Zwang, sich nach der Masturbation, aber
auch nach jeder Umarmung seiner Frau sofort zu wa-
schen), und nach insgesamt fiinf korpertherapeutischen
Sitzungen gelang es ihm, in seine Frau einzudringen.

Berliner war damals von der verbliiffend raschen Wir-
kung dieser Koérpertechniken so tiberwiltigt, dafl er ein
Trainingin Bioenergetischer Analyse begann und spiter
viele Jahre lang bioenergetisch arbeitete.

Immerhin macht dieses Beispiel exemplarisch deut-
lich, was korperorientierte Zuginge an therapeutischer
Potenz in sich tragen (wenngleich derartige ,Spontaner-
folge” auch in Korpertherapien eher die Ausnahme als
die Regel darstellen): sie schaffen leibnahe und erlebnis-
intensivierende Zuginge zum Patienten, teils unter
Umgehung seiner Widerstinde, teils unter Mithilfe
direkter Suggestion, teils unter aktiver vorbildhafter
Mitwirkung des Therapeuten in der konkreten Korper-
aktion. Aufdiese Weise wird hidufig—undin bioenergeti-
schen Gruppennoch viel stirker und 6fter als im Einzel-
setting — eine starke Regression des Patienten ausgelost
—Regression verstanden als Wiederauftauchen des ,,Kin-
des im Patienten” einschlieflich heftiger Gefiithlsregun-
gen und deren handlungsmifigen Ausdrucks. Dadurch
kommt manches Mal innerhalb weniger Stunden so viel
im Patienten ,,in Bewegung”, d.h. im Sinne von Progres-
sion, dafi ein signifikanter Therapieeffekt schon kurzfri-
stigfeststellbarist. Ausder Sicht vieler Patienten werden
diese raschen Therapieeffekte sehr positiv bewertet.

Korpertherapeutische Interventionen, wie Bewe-

. gungsiibungen, Wahrnehmungs- und Spiiraufgaben,

Atem- und Stimmtechniken etc., schaffen Kanile zur
Innenwelt des Patienten, v.a. bei solchen mit schizoid-
alexithymer oder schwer zwangsneurotischer Struktur.
In der Anfangsphase der Therapie helfen sie, ein tragfi-
higes Arbeitsbiindnis herzustellen, wobei aus der Per-
spektive des Patienten wichtig zu sein scheint, dafl er
den Therapeuten als aktiv engagierten und nicht nur
schweigend-zuhorenden Partner erlebt. Gleichzeitig
besteht meiner Erfahrung dadurch die Gefahr, daf§ bei
manchen Patienten illusionire Hoffnungen auf Heilef-
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fekte geweckt werden, die man als Therapeut nicht
einldsen kann. Immer wieder habe ich Patienten erlebt,
bei denen sich schrittweise herauskristallisiert hat, daf§
sie letztlich darauf warteten, bis ich ihnen ,,die richtige
Ubung” voschlage, die alle Schwierigkeiten beseitigte.
Im Unterschied zu meiner fritheren Bioenergetischen
Vorgangsweise achte ich daher nun von Beginn an sorg-
faltig darauf, daf3 trotz dieser gelegentlich starken Ein-
stiegserfahrungen in die Therapie derartige Illusionen
nicht gendhrt werden. Ich grenze mich daher bereits in
den allerersten Stunden von Erwartungen vieler Patien-
ten, die bei mir eine , klassische Korpertherapie” erwar-
ten, ab und mache sie auf die Notwendigkeit langer und
geduldiger Arbeit ebenso aufmerksam wie auf die sich
unweigerlich bei jedem Patienten einstellenden Wider-
standsstrecken, in denen scheinbar gar nichts weiter-
geht. Hiufig entscheidet sich an dieser Stelle, welche
Patienten fiir eine lingerfristige therapeutische Arbeit
ausreichend motiviert sind und welche nicht.

3. Entscheidungskriterien fiir Lang- oder
Kurzzeittherapie

Inder Regel versteheich analytische Korperpsychothera-
pie als einen Langzeitprozef3, der zu einer schrittweisen
innerpsychischen Umstrukturierung des Patienten
fithrt. Eine Therapiedauer von 5 bis 8 Jahren bei jenen
Patienten, die diesen langen Prozef tatsichlich durch-
laufen, stellt meinen bisherigen Erfahrungswertdar, dies
bei einer Stundenfrequenz von ein- bis zweimal pro
Woche. Daich sowohlin Wien als auch in meiner Wohn-
gemeinde - ca. 3000 Einwohner in lindlicher Umgebung
mit tiberwiegend geringem Informationsstand tiber Psy-
chotherapie - therapeutisch arbeite, stehe ich vor der
Notwendigkeit, diese Therapievorstellungen an die Er-
fordernisse der sozial-kulturellen Realitit und an die
spezifischen Bediirfnisse meiner Patienten anzupassen.
Meine Erfahrungist, daBauf dem Lande das Verstindnis
von Psychotherapie eher am praktisch-drztlichen Vor-
bild orientiertist — d.h. vom Therapeuten wird erwartet,
daBerraschhilftund dafy erdabei aktivund tatkriftigans
Werk geht. Hiufig spielen auch finanzielle Limitierun-
gen eine wichtige Rolle dabei, sodaf eine teure Langzeit-
therapie gar nicht erst in Frage kommt.

Abgesehen von diesen dufieren Faktoren sind mir in
der Entscheidung fiir oder gegen Langzeittherapie, aber
auch fiir oder gegen regressionsférdernde ,Korperar-
beit” folgende Kriterien von Hohage (1996) wichtig
geworden:

1. die inhaltliche Betrachtung der Personlichkeits-
struktur des Patienten;

2. die formale Einschitzung seines Strukturniveaus;

3. die Beurteilung vorhandener regressiver und progres-
siver Tendenzen im Patienten;

4. der funktionale Gesichtspunkt.

3.1 Inhaltliche Betrachtung der
Personlichkeitsstruktur des Patienten

Bei derinhaltlichen Betrachtung der Struktur geht esum
das Erfassen von Erlebens- und Verhaltensmustern, die
sich als zentraler Beziehungskonflikt, als Charakter-,
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Neurosen- oder Personlichkeitsstruktur beschreiben las-
sen. Eine solche Diagnostik ist niitzlich, indem sie die
Plausibilitit des Beobachteten und Gesehenen erhoht.
Psychologisches Einfiihlen und Erkliren enthilt immer
auchdiesen AspektdesVerstehens(Korner, 1985). Hoha-
ge bezieht sich dabei auf das Konfliktverarbeitungsmo-
dell von Mentzos (1991) mit dessen Unterscheidung rei-
ferer (hysterisch, zwangsneurotisch, phobisch, angstneu-
rotisch) und unreiferer Formen der Konfliktverarbeitung
(depressiv, hypochondrisch, paranoid, schizoid).

3.2 Formale Einschdtzung des Strukturniveaus des
Patienten

Ziel der Einschitzung des Strukturniveaus ist es, Aussa-
gen dartiiber treffen zu konnen, auf welcher entwick-
lungsmifligen Ebene der Patient psychisch funktioniert
und - damit im Zusammenhang - welcher Abwehrme-
chanismen ersich iiberwiegend bedient. Das Strukturni-
veau hat ebenso eine entscheidene Auswirkung auf die
Identitit des Patienten. Das Strukturniveau kann ein gut
integriertes sein, was einer neurotischen Personlich-
keitsorganisation entspricht, mit Abwehrmechanismen,
die sich um die Verdringung als Hauptabwehrform grup-
pieren. Es kann ein wenig intergriertes Strukturniveau
sein, was der Borderline-Personlichkeitsorganisation
entspricht, mitder Hauptabwehrdurch Spaltung undihr
verwandter Mechanismen. Zwischen diesen beiden ist
einmifligintegriertes Strukturniveau (Kernberg, 1989a)
beschreibbar. Ein desintegriertes Strukturniveau liegt
bei der psychotischen Personlichkeit vor.
InderEinschitzungdes Strukturniveaus geht es weni-
ger um Strukturreife, sondern mehr um den Faktor der
Komplexitit. Es sind Merkmale ausschlaggebend, die
komplexe, systemubergreifende Funktionen betreffen,
wie Selbstwahrnehmung, Selbsterleben, Einfiihlung und
emotional-erlebnisbestimmte Austauschprozesse.

3.3 Beurteilung vorhandener regressiver und
progressiver Tendenzen im Patienten

Die Beachtung von progressiven und regressiven Ten-
denzen im Patienten ist bei einem therapeutischen
Ansatz, der potentiell stark regressionsfordernd wirken
kann, besonders wichtig. Fiir bestimmte Patienten auf
Borderline-Funktionsniveau gilt, daff sie im Alltag be-
reits ein regrediertes Leben fiithren, sodaf$ eine Therapie,
die diese Tendenzen hoch begiinstigt, langfristig kon-
traproduktiv ist. Diese Patienten brauchen eine Thera-
pie, die ihrIch stirkt, indem sie ihre Abwehrstrukturen
und damit ihren Realititssinn verbessert. Die Grund-
ausrichtung einer Therapie bei ihnen sollte daher eine
progressionsférdernde sein. N
EsgibtauchPatienten mitantiregressiven Tendenzen
bzw. progressiver Abwehr, wie ,,Flucht nach vorn” oder
Pseudoautonomie, die sie zunichst gestinder aussehen
lassen, als sie in Wirklichkeit sind. Erkauft wird diese
antiregressive Tendenz durch eine Starre in der Struktur
und einen Mangel an Freude im Leben. Das dysfunktio-
nale Element tritt bei ihnen hiufig erst im spiteren Le-
ben deutlich in Erscheinung. Bei ihnen ist ein regressi-
onsfordernder Ansatz notwendig und wirksam.
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3.4 Der funktionale Gesichtspunkt

Dysfunktional sind Strukturen, die aufrechterhalten
werden, obwohl sie zu ungiinstigen Konfliktlésungen
fihren. Um beurteilen zu kénnen, wie erfolgreich oder
erfolglos eine bestimmte Form der Konfliktverarbei-
tung bisher war, ist es wichtig, die Fihigkeitsanteile im
bisherigen Leben des Patienten zu sehen. Hohage nennt
dabei folgende vier Konstellationen:

Konstellation 1:Bisher waren die strukturellen Min-
gel des Patienten durchaus funktional, sodafl in Bezug
auf die Losung der aktuellen Konflikte, die ihn in die
Therapie bringen, keine grundlegende strukturelle Ver-
inderung notwendig erscheint. Eine aufwendige Lang-
zeittherapie ist daher nicht notwendig. Beispielsweise
kann ein hysterischer Konfliktverarbeitungsmodus,
wenn er im Leben sozusagen gut funktioniert, nicht
behandlungsbediirftig sein, auler im Zusammenhang
mit einer persistierenden 6dipalen Konfliktkonstella-
tion. Man kann hier mit Hilfe einer fokalen Therapie
durch Bearbeitung der zugrundeliegenden Fantasien in
relativ kurzer Zeit Hilfe schaffen und die Symptomatik
verbessern.

Konstellation 2: Bisher waren strukturelle Merkmale
gut in die Personlichkeit und Lebenssituation integriert.
Es hat sich aber die duflere Lebenssituation geindert,
wodurch ein Konflikt entstanden ist. Auch hierist Lang-
zeittherapie nicht erforderlich, sondern man kann sich
gezieltaufdie verianderte Lebenssituation konzentrieren
und durch die Aufhellung ihrer Auswirkungen auf den
Patienten ausreichende Losungsmoglichkeiten schaffen.

Hierher paf3t das erwidhnte Beispiel von Berliner und
seinem mainnlichen Patienten mit sexueller Impotenz.

Konstellation 3: Mit zunehmender Lebensentwick-
lung werden verborgene Mingel immer offenkundiger.
Es existiert eine Schwiche in der Struktur, d.h. die
Therapie mufy an diesen Strukturmingeln ansetzen
und innere Inkonsistenzen beseitigen, will sie hilfreich
sein. Dies ist der Platz fiir eine lingerfristige Therapie
und auch - sofern regressive Tendenzen im Patienten
nicht zu ausgeprigt sind — regressionsférdernde Korper-
arbeit wie auch konkret-korperliche Berithrungsinter-
ventionen.

Konstellation 4: Der Patient hat dysfunktionale
Merkmale entwickelt, die bisher nicht zu schwerer De-
kompensation gefithrt haben. Auch hier ist — gleichsam
prophylaktisch - eine griindliche und lingerfristige Psy-
chotherapie indiziert.

Zusitzlich zu den hier erwidhnten Gesichtspunkten
ist, wie Ornstein und Ornstein (1997) bemerken, das
,Zusammenpassen” von Patient und Therapeut ein
wichtigesprognostisches-Kriterivm — etwas, was man
vorher nie genau wissen kann, was sich erst in der
Beziehung zwischen beiden herausstellt. Die von Hoha-
ge erstellten Kriterien sind daher Richtlinien und geben
keine endgiiltigen Sicherheiten, ebenso nicht im Hin-
blick auf die tatsichliche Entwicklung der Therapie. Es
kann durchaus vorkommen, daf} eine als Kurztherapie
konzipierte Behandlung flieend in einen Wunsch des
Patienten nach tiefgreifender Langzeittherapie tiber-
geht. Es ist wichtig, diesen Aspekt in der Therapiever-
einbarung zu bedenken.

Mein jahrelanger Supervisor, Jacques Berliner, nennt
die Integration verschiedener Entscheidungskriterien
»Main issue“, iibersetzbar als therapeutisches Haupt-
thema. In einer initialen diagnostischen Phase, die zwei
bis drei Einzelstunden in Anspruch nimmt und an das
strukturelle Interview von Kernberg (1989b) erinnert,
macht er sich ein Bild tiber die vergangene und gegen-
wirtige Lebenssituation des Patienten. Berliner fragt
auch gezielt nach dem sexuellen Leben des Patienten
und fithrt, meist in der Abschlufiphase des Interviews,
eine ausfiihrliche korperliche Exploration des Patienten
durch. Diesem Vorgehen, das er mit viel Takt und
Prizision durchfiihrt, liegt seine Annahme zugrunde,
dafd speziell durch die Sexualitit und durch bestimmte
korperliche und verhaltensmifige Aspekte die unbe-
wufite Vergangenheit des Patienten spricht, ohne dafl
dieser jene narrativen Verzerrungen vornehmen kann,
die fiir verbale Informationen typisch sind. Ein Wissen
um den ,Main issue” des Patienten erlaubt es dem
Therapeuten noch vor Beginn der Therapie

a) den notwendigen Rahmen und ein hilfreiches Thera-
pie-Setting zu finden;

b) Hypothesen tiber das Identitidtsniveau des Patienten
anzustellen;

c) das Niveau der Abwehrmechanismen und den zu
erwartenden Hauptwiderstand zu erkennen;

d) die sich wahrscheinlich einstellende Ubertragungs-
Gegentibertragungskonstellation zu bestimmen, was
dem Therapeuten dabei hilft, Verstrickungen leich-
ter zu erkennen und unproduktive Sackgassen eher
zu vermeiden.

Gerade bei der Entscheidung zur Durchfiihrung einer
Kurzzeittherapieist der ,Main issue” eine Hilfe, sich zu
orientieren, welches Material man selektiv aufgreift
und welches man vernachlissigen kann. Dariiber
mochte ich im folgenden anhand eines eigenen Fallbei-
spiels berichten.

4. Fallbeispiel

4.1 Zur Vorgeschichte

Beim vorgestellten Patienten handelte es sich um einen
25jahriger Mann, der mich in meiner stidtischen Praxis
aufsuchte. Als er mir zum ersten Mal entgegenkam —
ich erwartete ihn an der Ttr - fiel mir eine Merkwiirdig-
keit auf: Er hielt seinen Kopf durchwegs seitlich abge-
wandt, wie wenn er sich genierte oder mich nicht anse-
hen wollte. Er wendete mir seine Kopf erst zu, als er
direkt vor mir stand, um mich mit einem kurzen Hin-

dedruck und Blickkontakt zu begriifien und sich dann

gleich wieder abzuwenden. Entsprechend verkrampft
gestalteten sich die ersten Minuten unseres Beisam-
menseins im Warteraum und im Praxiszimmer; erst
beim Erzihlen seiner Situation taute er ein wenig auf,
blieb jedoch im Erstgesprich mir gegentiber durchwegs
kontaktvermeidend.

Er entstammte einer Mittelschichtfamilie. Er hatte
bereits Erfahrungen mit korperpsychotherapeutischen
Gruppen hinter sich, die von Frauen geleitet worden
waren; nun wollte er einige Finzelstunden bei einem
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Mann machen. Er hatte — aus finanziellen Griinden -
von vornherein eine zeitlich begrenzte Therapie ins
Auge gefaldt. Mir stand zu diesem Zeitpunkt ebenso nur
einen zeitlich begrenzten Rahmen zur Verfiigung; daher
stimmte ich seiner Idee im Anschluf} an die diagnosti-
sche Phase zu, war mir aber wegen seiner deutlich
mifitrauischen Haltung unklar, ob er selbst diese kurze
Therapie tatsidchlich machen wollte. Der Grund seines
Mifstrauens wurde im weiteren Verlauf deutlich.

Im Erstgesprich kam er spontan auf seine familiire
Situation zu sprechen, wobei sich herausstellte, daf er
seine Eltern sehr kontrir erlebte: die Mutter war fir ihn
die Gute, der Vater der Bose. Zuerst berichtete er tiber
den Vater. Dieser, von Beruf Lehrer, ein introvertierter,
religiéser Mann, der ,leicht die Nerven verlor”, hatte
ihn als Bub viel geschlagen. Die Erfahrung mit dem
Vater, der immer wieder einmal auch im Zorn laut zu
schreien anfing, hatte in ihm eine grundlegend angstge-
tonte Haltung Minnern gegentiber verursacht.

Der Patient empfand aber nicht nur Angst und Mif3-
trauen gegeniiber dem Vater, sondern auch Verachtung.
Er sah in ihm einen schwachen und hilflosen Mann, der
seine Frau zu Hause immer ,Mama” genannt hatte.
Besonders verachtenswert empfand der Patient die Tat-
sache, daf} der Vater dritten Personen gegeniiber trotz
der schweren innerfamilidren Spannungen eine heile
Welt vortduschte. Das Vaterbild des Patienten war ge-
spalten, und es war anzunehmen, dafl er genau auf die
beschriebene Weise seine Kastrationsingste vor dem
Vater zu verarbeiten versucht hatte, indem er, wie sein
Vater, Konflikte verleugnete. In mir 1osten seine wider-
spriichlichen Angaben eine innere Anspannung und
Verwirrung aus.

Die Mutter war Hausfrau und wurde vom Patienten
als die eigentlich starke Person zu Hause gesehen; sie
war seiner Beschreibung nach eine weiche, nihrende
und liebevolle Person. Er erlebte bei ihr sehr zirtliche
Gefiihle, die wiederum seine Haltung zu Frauen prigte:
Mit Frauen tater sich —wieer zunichst meinte —leicht,
zu ihnen fihlte er sich hingezogen (es sollte sich spiter,
im Zuge der Sexualanamnese, herausstellen, dafi seine
Darstellung so nicht stimmte). Er hatte zu Beginn der
Therapie eine Menge loser Frauenbekanntschaften, al-
lerdings keine sexuellen. Hingegen hatte er keinen ein-
zigen minnlichen Freund.

Ich merkte, dafl ich wihrend all seiner Erzihlungen
bald Zweifel bekam, ob seine Darstellung der familiiren
Konstellation die tatsichlichen Verhiltnisse einigerma-
Ben korrekt widerspiegelte. Merkwiirdig war fiir mich
der Umstand, dafi seine Mutter, die er doch so idealisie-
rend beschrieben hatte, hilflos dabeigestanden hatte,
wenn der Vater ihn schlug; sie hatte ihn anscheinend
nicht zu schiitzen versucht oder vermocht, und dies,
obwohl sie doch seiner Beschreibung nach die eigentlich
starke Person zu Hause gewesen war. Mit diesem Wider-
spruch konfrontiert, wuflte der Patient zunichst keine
Antwort. Meine Irritation wurde durch ein korperlich
spiirbares Unbehagen verstirkt, das ich im Angesicht
dieses Patienten verspiirte und das zweifellos mit einer
spezifischen, paranoiden Qualitit in seinen Augen zu
tun hatte. Neben Angst und Mifdtrauen schien auch eine
Menge Hafl ihn ihm zu schlummern.
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In der Schule und spiter beim Bundesheer begleitete
ihneine stindige Grundangst, die in Gedanken munde-
te, sich ,etwas anzutun”. Konkrete Selbstmordversu-
che hatte er allerdings nie unternommen. Wegen
schwerer Depressionen — er zog sich tagelang ins Bett
zuriick, beschmierte die Winde mit roten und schwar-
zen Farben und brach jeglichen verbalen Kontakt mit
seiner Umgebung ab — wurde er aus dem Wehrdienst
frithzeitig entlassen. Riickblickend meinte er, es sei
ihm unméglich gewesen, die dort herrschenden Struk-
tureninirgendeiner Form zu akzeptieren. Dies hatte bei
ihm zu einer inneren Grundeinstellung ,leckt mich
doch alle am Arsch” gefiihrt, die gleichsam seinen so-
zialen Todbedeutete. Er mandovrierte sich durch solches
Verhalten nicht nur beim Bundesheer in eine krasse
Auflenseiterposition. Mit 19 wurde er erstmals psychia-
trisch untersucht, es wurde eine endogene Depression
diagnostiziert, und er wurde auf Antidepressiva einge-
stellt. Er unterbrach jedoch diese Medikation nach eini-
gen Monaten, ohne sich psychiatrisch nochmals nach-
untersuchen zu lassen. Ich konzentrierte mein diagno-
stisches Vorgehen anschliefiend darauf herauszufinden,
ob Anzeichen fiir eine psychotische Personlichkeitsor-
ganisation vorlagen, konnte aber keine eindeutigen
Hinweise daftiir finden.

Immerhin war er trotz dieser Grundingste in der Lage
gewesen, die Matura zu absolvieren und sich durch
verschiedene Jobs finanziell iiber Wasser zu halten. Er
besaf} eine eigene kleine Garconiere, in der er einen Teil
der Zeit allein verbrachte; die iibrige Zeit verlebte er —
seit einigen Jahren — zusammen mit seiner Freundin in
deren Wohnung. Es war ihm wichtig, sein eigenes Heim
als Riickzugsmoglichkeit zu behalten und nicht mit der
Freundin zusammenzuziehen, was diese seit langem
gern von ihm gehabt hitte. Er rechtfertigte sich damit,
dafl er seine Freundin als besitzergreifend empfand,
weswegen es immer wieder auch einmal schwere Span-
nungen zwischen ihnen gab, im Wechsel mit Perioden
von grofier, symbiotischer Nihe.

Das Arbeitsverhalten des Klienten war durch hiufi-
gen Job-Wechsel gekennzeichnet, und zwar wegen re-
gelmiflig auftretender Probleme mit mannlichen Auto-
rititen, von denen er sich nach einiger Zeit angegriffen
fihlte. Die dadurch entstehenden Konflikte miindeten
in schwere innere Spannungen; weder wollte er sich den
Autorititen unterwerfen, noch sah er aus Angst vor den
Minnern eine Moglichkeit, die sich anstauende Wut
auszudriicken. Er léste diese schweren Spannungen da-
durch, daf er den Arbeitsplatz wechselte.

Die Sexualanamnese ergab, dafl er unter erheblichen
Potenzproblemen litt. Er berichtete von einer vagen,
aber groflen Angst vor sexuellen Gefiithlen. Seine Schil-
derung war an diesem Punkt besonders unklar: er er-
zdhlte von ,etwas, was ihn dabei bedrohe”, was er aber
nicht benennen kénne. Dementsprechend kam er nur
wenige Sekunden nach der Penetration zum Samener-
guf’. Mit seiner Freundin teilte er daher v.a. zirtliche
Geftihle und weniger intensive sexuelle Lust. Er ma-
sturbierte viel, teilweise tdglich und — wie er meinte -
zwanghaft. Er stellte sich dabei in seinen Fantasien eine
Frau vor—lediglich das statische Bild einer Frau, die ihm
gefalle, sonst nichts. Er wurde an dieser Stelle des Ge-
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spriachs unvermittelt schweigsam; nach einer lingeren
Pause berichtete er unter erheblichem Schamgefiihl
von homosexuellen Fantasien, die ihn sehr dngstigten —
Fantasien, den Penis eines Mannes zu streicheln und in
den Mund zu nehmen. Dann kam er von selbst auf ein
traumatisches Ereignis zu sprechen, von dem er bisher
keinem anderen Menschen erzihlt und das er nicht
tiberwunden hatte. Er war im Alter zwischen 12 und 15
mehrmals von einem Onkel sexuell mifibraucht wor-
den, der seinen Penis betastet und gestreichelt hatte. Er
habe diese Prozeduren damals tiber sich ergehen lassen,
weil er den Onkel liebte, und hatte seinen Eltern gegen-
tiber geschwiegen. Seither plagten ihn aber homosexu-
elle Fantasien, und er fragte sich, ob er schwul sei. Es
stellte sichnun heraus, dafd diese traumatischen sexuel-
len Erlebnisse der eigentliche Wunsch dafiir gewesen
waren, zu einem Mann in Therapie zu gehen, um dieses
Trauma endlich einmal bearbeiten zu kénnen.

Mir wurde an dieser Stelle des Interviews wieder
einmal deutlich, wie wichtig es ist, Patienten respekt-
voll, aber nichtsdestoweniger direkt nach ihrer Sexuali-
tit zu befragen. Ohne meinen Anstof3 hitte er mir
lingere Zeit vermutlich nichts davon erzihlt.

Einen ersten einzeltherapeutischen Versuch hatte er
einige Monate zuvor bei einem ménnlichen Gestaltthe-
rapeuten unternommen, diese Therapie aber nach eini-
gen Wochen abgebrochen, weil ihm der Therapeut zu
schwach erschienen war.

4.2 Diagnostische Uberlegungen und erste Fragen

Wie bereits erwdhnt, hatte sich die Entscheidung fur
eine zeitlich begrenzte Therapie zu einem guten Teil
aus realistischen Grenzen in Bezug auf vorhandene
Rahmenbedingungen von uns beiden ergeben. Doch
wire bei der vorliegenden Problematik eine lingere
Analyse durchaus indiziert gewesen. Ich schitzte ihn
nimlich, von seiner grundlegenden Personlichkeitsor-
ganisation her, als Borderline-Patienten ein, und zwar
wegen folgender Anzeichen:

a) Viele instabile zwischenmenschliche Beziehungen;

b) Labilitit im affektiven Bereich (bei ihm in Form von
Depressionsneigung und Angsten);

c) starke Wut (v.a. gegentiber seiner Freundin, spiter
auch mir gegentiber);

d) wiederholte Suizidandeutungen;

e) ausgepriagte und andauernde Identititsstérung (so-
wohl im Bereich seiner basalen wie auch sexuellen
Identitat).

Damit schienen ausreichende Kriterien vorzuliegen,
die"die Diagnose einer Borderline-Persénlichkeitsorga-
nisation rechtfertigten (vgl. Kernberg, 1993).

Dazu kam noch die spezifische Ausformung seines
Odipuskomplexes, der kein reifer, sondern ein drama-
tisch forcierter, , strategischer” zu sein schien (vgl. Roh-
de-Dachser, 1987); der Vater war fiir ihn ein extrem
boser Rivale, entsprechend grof3 war seine Kastrations-
angst; die Mutter war fiir ihn anscheinend Opfer des
Vaters. Diese Ausgestaltung seines Odipuskomplexes
konnte der - allerdings insuffizienten — Abwehr seiner
homosexuellen Angste dienen (Kernberg, 1978). In einer

passiv-femininen Einstellung, die im Laufe der Thera-
piesitzungen immer mehr zum Tragen kam, zeigte sich
hinter der Angst vor dem bdsen Vater die unbewufdte
Sehnsucht nach einem guten, michtigen Vater, als Be-
schiitzer gegen die die Autonomie einschrinkende
Mutter.

Untermauert wurde diese Diagnose zusitzlich durch
die sich in mir einstellende Gegentibertragung in Form
von Verwirrung und grofier, z. T. kérperlicher, Anspan-
nung.

Inhaltlich lag bei diesem Patienten eine unreife Form
der Konfliktverarbeitung nach dem depressiven Modus
vor. Erwar Konstellation 4 zuzurechnen, d.h. es bestan-
denschon lange dysfunktionale Merkmale, und er hatte
sich bisher recht und schlecht tiber Wasser halten kon-
nen,ohnezu dekompensieren. Ebenso gab es Anzeichen
fiir eine regressive Lebensgestaltung.

Sein Hauptthema, den ,,Mainissue”, sahich in seinen
traumatischen Mannererfahrungenim Mifbrauch durch
den Onkel und den sadistischen Bestrafungen durch den
Vater — ich nahm mir daher vor, mich in der laufenden
Therapieimmer wieder auf diese Erfahrungsbereiche im
Hier und Jetzt zu beziehen. Ich erhoffte mir davon eine
Entspannung seiner Autorititskonflikte im Beruf und
auch eine Stirkung seiner mdnnlichen Identitit.

Beidem vonmir verfolgten analytisch-k6rperpsycho-
therapeutischen Ansatz ergab sich die in diesem Fall
besonders heikle Frage, ob Korperinterventionen bei die-
sem Patienten mit homosexuellen Fantasien und Ang-
sten hilfreich oder kontraindiziert war. Es gab daher zu-
nichst viel mehrFragen als Antworten. Ich fasse die fiir
mich damals im Vordergrund stehenden Fragen kurz
zusammen:

1. Er kam zu mir, mit all seinen homosexuellen
Fantasien, als korperbezogen arbeitender Therapeut.
Was wirden diese Interventionen dann fiir ihn bedeu-
ten, wenn ich kérperbezogen mit ihm arbeitete? Wiirde
ich in der Ubertragung fiir ihn zum verfithrenden Onkel
werden? Konnte es aber umgekehrt ratsam sein, Beriih-
rungen bei ihm phobisch zu vermeiden? Wie wiirde er
eine solche Vermeidungshaltung von mir deuten?

2. Sein Wunsch nach zeitlich begrenzter Therapie
hatte finanzielle Griinde. Bedeutete sein Wunsch auf un-
bewufiter Ebene aber nicht zugleich einen Machtkampf
zwischenihm und mir,nach dem Motto: ,Du wirst mich
nicht kriegen!“? Stand nicht vielleicht auch die Angst
dahinter: ,,Bevor Du mir meine (homosexuell gefirbten)
Winsche erfiillst, verlasse ich Dich!?” Oder gar die Dro-
hung: ,Wenn Dusie mirnichterfiillst,dann verlasse ich
Dichauch!” Wie wiirde ich dem Genuf$, mich als seinen
Therapeuten ,,rumzukriegen”, d.h. ihn zu falschen Er-

_satzbefriedigungen zu verfithren, widerstehen kénnen?

3. Wie waren seine homosexuellen Angste auf tiefer
Ebene zu verstehen? Hatte er tatsichlich eine homose-
xuelle Veranlagung? Oder waren Frauen, die er wie die
Mutter idealisierte, unbewufit doch so bedrohlich iiber-
michtig (und muflte er sie deshalb in seinen Fantasien
unbeweglich machen, sie zu statischen Gebilden redu-
zieren), daf$ er sich Mannern zuwandte? Oder waren die
homosexuellen Impulse Midnnern gegeniiber deswegen
so bedrohlich, weil sie von seiten der Mutter verboten
waren!?
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4.3 Therapiestrategische Uberlegungen v

Andrea Gysling (1995) zeigt anschaulich auf, wie ver-
schiedene psychoanalytische Autoren, je nach ihrer
theoretischer Orientierung und dem damit verbunde-
nen Menschenbild, mit vergleichbaren Stérungsbildern
umgehen. Bei frithgestorten Patienten, und zu dieser
Kategorie war mein Patient zweifellos hinzuzurechnen,
schwankt die ,analytische Antwort” zwischen einer
starken Betonung von Empathie und Einfithlung, wie
z.B. bei Ferenczi und Balint, und einer viterlich-kon-
frontierenden Grundhaltung, deren wichtigster Vertre-
ter derzeit Kernberg ist.

Eine , mittlere Haltung”, die einerseits die Wichtig-
keit der Empathie herausstreicht, aber auch konfrontie-
rende Elemente einsetzt, z.B. dieHandhabungvereinbar-
ter Rahmenbedingungen, nimmt George Downing
(1997) ein. Dieser berticksichtigt meiner Meinung nach
in ausgewogener Form die Wichtigkeit sowohl priédipa-
lerals auch 6dipaler Entwicklungsmomente und stimmt
seine ,,analytische Antwort” patientenspezifisch darauf
ab. Mit seinem Ansatz, den ich hier nicht eingehend be-
schreiben kann, stimme ich weitgehend iiberein.

Es schien mir daher von meiner Grundhaltung die-
sem Patienten gegeniiber ratsam, ihm v.a. ein freundli-
cher und starker , Vater” zu sein, der seine homosexuel-
len Angste ernst nimmt, sie thematisieren hilft, auftre-
tende homoerotische Spannungen zulifit und anspricht
und ein angemessenes Quantum an Koérperkontakt zu-
14f3t, anstatt diesen phobisch zu vermeiden.

Der vom Patienten gewtinschte, aber von mir festge-
schriebene enge zeitliche Therapierahmen stand bei
diesem Patienten auch im Dienste einer ,viterlichen
Limitierung”. Diese viterliche Grundhaltung, als Re-
prasentanz des Realititsprinzips, sollte sich im weite-
ren Therapieverlauf als wichtig fiir diesen Patienten
erweisen.

Es war anzunehmen, dafl der Patientin der Arbeit mit
mir Impulse zum Therapieabbruch entwickeln wiirde,
und es wiirde von Bedeutung sein, seine Abbruchmoti-
ve innerhalb der Ubertragungsbeziehung zu mir zu ver-
stehen und zu analysieren. Sie wiren denkbar z.B. als
Agieren seines Hasses auf den Vater, dem er sich maso-
chistisch unterworfen hatte und den er wiirde strafen
wollen, indem er ihm zeigte: , Jetzt will ich nicht mehr;
du hast mich gequilt, und daher verlasse ich dich!” Es
wiirde wichtig sein ihm begreiflich zu machen, sich
diesem Haf in die Ubertragungsbeziehung zu stellen.

Es war aber ebenso — aufgrund der Struktur dieses Pa-
tienten, dem begrenzten therapeutischen Anliegen und
meiner therapeutischen Einstellung — damit zu rechnen,
daf} es nicht immer ratsam sein wiirde, vollstindig ,,in
der Ubertragung” (Worm, 1998) zu arbeiten, sondern
Freirdume zu lassen fiir szenische Arbeit , an der Uber-
tragung” und ebenso begrenztem , Acting in”. Ebenso
wiirde es notwendig sein, das nétige Maf! an stiitzenden
Elementen in die Therapie einflieflen zu lassen.

Wir vereinbarten, dafl er 14tidgigfiir 20 Stunden kom-
men werde, wobei ich ihm — auf seinen Wunsch hin -
einen geringfiigig reduzierten Tarif anbot. Zusitzlich
wurde vereinbart, dafl er an einer dreitigigen Gruppe fiir
Patienten, die alle bei mir in Einzeltherapie standen,
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teilnahm. Ich besprach mit ihm, daf das therapeutische
Setting als offenes zu verstehen sei, d.h. dafy neben der
Moglichkeit, verbale Assoziationen aufzugreifen, eben-
so denkbar wire, den zur Verfiigung stehenden Raum
fur kérperbezogene Interventionen zu nutzen. Ich er-
klirte ihm aber von Beginn an, daf} ich keine Ubungen
vorschliige, sondern dafl wir den Ubergang auf die Kor-
perebene flieflend aus dem Gesprich heraus zu finden
hiitten und dafl es ebenso wichtig wire, das kérperlich
Erlebte im Rahmen unserer therapeutischen Beziehung
im Gesprich zu verstehen.

4.4 Beginnphase der Therapie

Der Beginn der therapeutischen Arbeit gestaltete sich
s0, dafl ich zunichst eine abwartende Haltung einnahm
und versuchte, mich in seine verbalen Auflerungen
einzufithlen, seine nonverbalen Signale aufzunehmen
und vorsichtige Hypothesen tiber meine Schliisse an-
bot. Ich war also zunichst wenig aktiv, aber aufmerk-
sam. Bereits in der 4. Stunde duflerte der Patient sicht-
bare Zeichen von Unzufriedenheit. Er kam zur Thera-
piesitzung zu spit und beklagte sich dartiber, dafy das
viele , Gerede” ihm tiberhaupt nichts bringe. Indirekt
drohte er mir damit, die Therapie abzubrechen. Seine
Grundstimmung mir gegeniiber war in der Tat nach wie
vor eine mifStrauische, es entstanden zwischen uns
lingere Schweigepausen, die ihn ziemlich zu 4ngstigen
schienen.

Einerseits beriihrte mich seine Angst, andererseits
hatte ich den Eindruck, in der verbalen Analyse und
Deutung dieser Situation keine wesentliche Entlastung
der Situation herbeifithren zu kénnen. Beides zusam-
men motivierte mich, ihn zu fragen, was er denn von
mir brauchen wiirde, damit ihm der Einstieg in die
therapeutische Arbeit leichter fiele. Er erinnerte sich
spontan an eine Szene mit dem Gestalttherapeuten, die
ihm in guter Erinnerung war. Dieser hatte ihn einmal,
hinter dem Patienten stehend, mit beiden Hinden an
den Schultern angefaflt und ihm dadurch Berithrung
und Halt vermittelt. Nach dieser Erinnerung schwieg
der Patient, und ich spiirte sehr deutlich, daf} er den
Wunsch hatte, dies mit mir jetzt zu erleben, sich aber
nicht zu fragen getraute. Ich entschlof§ mich, nicht
seine Hemmung zu hinterfragen, sondern ihm das An-
gebot zu machen, ihm diesen Halt zu geben, worauf er
sofort einging. Jedoch wollte er sich dieses Mal mit dem
Bauch auf die Matratze legen. Ich stimmte zu und fafdte
ihn an, worauf er nach etwa zwei Minuten spontan
tiefer zu atmen und am ganzen Koérper zu zittern be-
gann. Nach etwa fiinf Minuten hatte er genug aufge-
tankt und wollte sich wieder aufsetzen. Er war nun.
sichtlich befriedigt und auch erleichtert, die Spannung
zwischen uns schien verringert, wenn auch nicht besei-
tigt. Er sah dann im Gegeniibersitzen zur Seite, wie
wenn er den Blickkontakt nun schlecht ertragen kénn-
te. Ich sagte dann etwa folgendes: , Aufgrund der
schlimmen Vorerfahrungen mit Threm Vater ist es mir
sehr verstindlich, dafl Sie zuerst die unterstiitzende
Seite von mir als viterliche Figur erfahren wollten.
Einem solchen Vater aber direkt in die Augen zu sehen,
ist nochmals eine andere Sache!” Er schien sich durch
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diese Deutung verstanden zu fithlen und begann zu
weinen. Ich ermutigte ihn durch ein wohlwollendes
,mh", diesem Weinen nachzugeben und forderte ihn
auf, falls er in der Lage dazu sei, zu spiiren, welche
Gefiihle in ihm aufsteigen wiirden, wenn er mich nun
direkt ansehen wiirde. Nach einigem Zdgern machte er
einen Versuch, Blickkontakt mit mir aufzunehmen,
und das Weinen verebbte und ging allméihlich in einen
verhalten-wiitenden Gesichtsausdruck iiber. Wieder-
um machte ich ein wohlwollendes , mh” und nickte
ermutigend mit meinem Kopf, um ihm zu helfen, sich
der aufkeimenden Wut zu stellen, anstatt innerlich zu
grollen und dabei wegzublicken. Er lief die Wut anklin-
gen, reagierte auf das Zulassen dieser Gefiithle positiv
und verlief§ guter Laune die Stunde.

Nachtriglich hatte ich verschiedene Gefiihle: einer-
seits ein schlechtes Gewissen, die Situation nicht ana-
lytisch korrekt durchgearbeitet zu haben; andererseit
ein Stiick Erleichterung, weil sich unser Kontakt sicht-
lich gebessert hatte, wodurch eine Festigung des Ar-
beitsbiindnisses zu erwarten war. Ohne die Situation in
ihren unbewuflten Bedeutungen auch nur annihernd
erfadt zu haben, schien auf einer ,prozeduralen Ebene”
(Dornes, 1997 etwas Wichtiges geschehen zu sein.

Nattirlich hatte ich auch den Eindruck, durch seine
indirekte Abbruchsdrohungin diese Situation hineinge-
dringt worden zu sein. Andererseits war meine Befiirch-
tung gewesen, die Spannung wire im sprachlichen Be-
reich zwischen uns weiter gestiegen und er wire zur
nichsten Stunde vielleicht gar nicht mehr erschienen. In
diesem Spannungsfeld widerspriichlicher Gefiihle hatte
ich mich also entschieden, eine positiv-korrigierende
Erfahrung zu ermoglichen, in der Hoffnung, dadurch
nicht zu viel analytisches Terrain zu verschenken.

In der 5. Stunde berichtete er, dafy die Wut in ihm
nachgewirkt habe und er zum ersten Mal in seinem
Leben eine intensive Wut seiner Mutter gegentiber ver-
spuirt hatte. Er war in dieser und in den nichsten Stun-
den merkbar gesprichiger. Zwei Themen standen im
Vordergrund: die Beziehung zu seiner Freundin und die
von ihm abgebrochene Therapie. Er war von dort wegge-
gangen, weil er seinen Therapeuten nicht stark genug
erlebt hatte. Ich sprach die Vermutung an, daf} etwaige
Konflikte nicht ausgesprochen worden waren und ani-
mierte ihn dariiber nachzudenken, wie denn das zwi-
schen uns sei. Er ging auf diesen Vorschlag ein und
gestand mir nach einigem Zogern, daf er sich bei eini-
gen meiner Bemerkungen gedacht hitte, ich redete
kompletten Unsinn. Dieses Zugeben feindseliger Im-
pulse mir gegeniiber war wiederum ein zusitzlicher
Schritt, der ihn erleichterte und unser Arbeitsbiindnis
weiter festigte. - o

In der 6. Stunde kam es zu einer wichtigen Interven-
tion, die sich langfristig als bedeutsam herausstellen
sollte. Er kam darauf zu sprechen, daf} er sich unsicher
sei, inwieweit ich ihm tatsichlich freundlich gegen-
uberstiinde. Er war sich unsicher, obich gentigend Inter-
esse an ihm hitte, er erlebte mein Abwarten als Bedro-
hung. Ich konzentrierte mich in der Folge darauf, seine
Fantasien mir gegeniiber herauszuarbeiten, was zu-
nichst fehlschlug. Da offensichtlich war, dafy er die
Feindseligkeit mir gegeniiber nicht spliren konnte, ob-

wohl der Ausdruck seiner Augen neben Angst und
Mifitrauen firr mich deutlich wahrnehmbare aggressive
Beimengungen enthielt, entschlof} ich mich, mit eini-
gem Bauchweh, ihm sein Verhalten zu spiegeln, indem
ich sein Hereinkommen in die Praxis, mit abgewand-
tem Kopf und darauffolgendem kurzen Blickkontakt so
konkret, wie es mir nur méglich war, vormachte. Ich
war besorgt, dafl ihn eine derartige Intervention sehr
krinken oder demiitigen konnte. Dies geschah aber
nicht, er konnte diese Intervention von mir gut nehmen
und war im Gegenteil verbliifft und getroffen: er konnte
sich in der Art und Weise, wie ich ihn nachahmte, ein
Stiick tatsdchlich wiedererkennen, und sein Eigenan-
teil an der Beziehungsgestaltung leuchtete ihm unmit-
telbar ein; er hatte sein abweisendes Verhalten mir
gegentiber tiberhaupt nicht wahrgenommen Er war zu-
nichst ziemlich deprimiert, erlebte mich jedoch in der
Folge zunehmend als eine Person, die fiir ihn die Reali-
tit verkorperte.

4.5 Mittlere Phase der Therapie (7.-17. Stunde)

Diehandlungsmaiflige Deutung seines Verhaltens durch
meine Nachahmung schien in ihm nachzuwirken, es
war Terrain gewonnen. In den nichsten Stunden war
splirbar, dafl sich seine Beziehung zu mir verbessert
hatte. Er begrifite mich freundlicher, es war wihrend
der Begriiflung ein offenerer Augenkontakt moglich, die
anfangs unangenehme Spannung im Umkleideraum
hatte abgenommen. In den Sitzungen beschiftige ihn
die Vaterthematik, an der wir in der Folge hiufig verbal
arbeiteten. Er lie Impulse zu, den Vater wiirgen zu
wollen, als Rache fiir erlittene Demiitigungen. Als Fol-
ge davon splrte er, dafl der Kontakt zum realen Vater
sich ein wenig besserte. Auch in der Beziehung zur
Freundin erlebte er eine Qualititssteigerung dadurch,
daf’ er sich besser gegen ihre Wiinsche abzugrenzen
vermochte.

Das Klima in den Stunden hatte sich schrittweise
gewandelt. Anscheinend hatte sich seine Grundiiber-
tragung verandert; ich war nun fiir ihn nicht mehr so
sehr der bedrohliche Vater, sondern jemand anderer, ich
wufdte allerdings zunichst nicht wer. Ich spiirte in
diesen Stunden eine geringere Anspannung als zuvor,
die verbalen Mitteilungen des Patienten bewirkten in
mir, obwohl sie inhaltlich durchaus anregend waren,
sogar eine gewisse Langeweile. Einerseits hatte dies
damit zu tun, dafl er beim Erzihlen manchmal minu-
tenlang keinen Blickkontakt zu mir aufnahm, sondern
vor sich hinredete. Er leistete eine Weile selbst recht
produktive analytische Arbeit, andererseits fiithlte ich
mich als Gegeniiber ausgeblendet. Ich hatte zunichst
den Eindruck, es sei vorteilhaft,ihngewihren zu lassen,
schaltete mich hin und wieder ein, mit Kommentaren
oder Deutungen, die ihm im groflen und ganzen zutref-
fend erschienen.

Er selbst schien aber nach einiger Zeit gegen Ende der
Sitzungen ein wenig frustriert zu sein, was ich dann in
der 9. Stunde thematisierte. Im Durcharbeiten stellte
sich heraus, dafi er sich von mir gewiinscht hitte, akti-
verins therapeutische Geschehen einzugreifen. Erhatte
den Zorn wegen meiner Passivitit unterdriickt und den
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Blick von mir abgewendet — dies kam jetzt recht klar in
den Vordergrund. Wieder lief§ er anklingen, daf} er aus
den korpertherapeutischen Gruppen eine andere Form
des Zugehens und der Aktivitit des Therapeuten ge-
wohnt war.

Nach dieser Stunde wurde er krank und fiihlte sich
beruflich komplettiiberfordert. Ererlebte, dafl alle ande-
ren Menschen vonihm zu viel wollten, das habeihnsehr
erschopft. Auf meine Frage nach einem moglichen Zu-
sammenhang mit der letzten Stunde meinte er, daf} er
ziemlich ,abgestiirzt” war und mir gegeniiber eine hohe
innere Mauer fiihlte. Zugleich merkte er, dafl ich ihm
freundlich und geduldig gegeniiberstand, das machte ihn
richtig verzweifelt. Er spiirte starke Sehnsiichte, die
Mauer zuiiberwinden, zugleich schaffte er es aber nicht.
Er begann an dieser Stelle des Erzidhlens zu weinen.

Wir arbeiten heraus, dafl es die Wut war, die hinter der
Mauer stand und die ihm grofie Angst bereitete. Die Wut
war so grof3, daf} er sie mit mir - meiner Freundlichkeit
und Geduld-nichtin Einklang bringen konnte. Er spiirte
einen starken Drang, seinen Wutimpulsen nachzugeben.
Ich wies ihn daraufhin, daf} in unserem Setting Moglich-
keiten dafiir gegeben wiren. An dieser Stelle war deut-
lich merkbar, daf} eine konsequente Arbeit ,,in der Uber-
tragung”, jedenfalls mit den mir zur Verfiigung stehen-
den Mitteln, zu bedrohlich fiir ihn zu sein schien.

Er stellte sich daraufhin vor einen im Raum befindli-
chen Schaumstoffwiirfel undbegann diesen, mit wuchti-
gen Faustschligen zu bearbeiten. Dabei steigerte er sich
zunehmend in ein lautes Schreien hinein, er schrie wie-
derholt ,laf} mich in Ruh!”. Dann brach er in heftiges
Weinen aus.

In der Nachbearbeitung wurde deutlich, dafd in seiner
Fantasie Szenen mit dem Vater aufgestiegen waren, in
denen er geschlagen worden war. Er war erleichtert,
weil er nun eine Menge Dampf abgelassen hatte, aber
zugleich auch frustriert: ich war nicht aktiv genug ge-
wesen, hatte ihn nicht so sehr gefiihrt und auch ge-
pusht, wie er das aus der Bioenergetik gewohnt war.
Aber er spiirte auch Sehnsucht, er wollte sich wieder
halten lassen, hatte aber jetzt mehr Angst als zuletzt.
Ich versplirte in der Gegentibertragungeine starke, auch
korperliche Verkrampfung, etwa so: ,,Egal, was ich ma-
che, es ist nicht richtig. Du wirst trotzdem frustriert
sein.” Derartige Geftihle hatte ich in den nichsten
Stunden immer wieder mit ihm, z.B. in den Schweige-
phasen. Sagte ich nichts, war ich zu wenig aktiv. Sagte
ich etwas, traf ich nicht den richtigen Punkt. Obwohl
ich mich zeitweise ziemlich unter Spannung fiihlte und
innerlich drgerlich wurde — manches Mal so drgerlich,
dafl ich ihn am liebsten , rausgeschmissen” hitte, blieb
ich im groflen und ganzen ruhig und ertrug die Span-

“nung. In solchen Situationen war ich mir {iber meinen
therapeutischen Ansatz, den Einbezug korperlicher Ele-
mente, und dies vor allem auch wegen seiner homose-
xuellen Impulse, phasenweise sehr unsicher und hatte
den Eindruck, alles falsch zu machen. Mir dimmerte
jedoch, dafl ich von einem Zustand der Unsicherheit
erfalt worden war, der genau die innere Situation des
Patienten widerspiegelte. Es beruhigte mich, das theo-
retische Wissen um frithe Abwehrmechanismen, wie
projektive Identifikation, im Hinterkopf zu haben. Was
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meine Verkrampfung aber in Grenzen hielt war der
Eindruck, dafl das Arbeitsbiindnis, trotz seiner Gefiihls-
schwankungen und seiner Unzufriedenheit, ziemlich
stabil geworden war.

Immer wieder einmal sprach er von seiner Sehnsucht
nach Halt und seinen Angsten, die er bei diesem
Wunsch gleichzeitig verspurte. Allmahlich wurde deut-
lich, daf} ich nun in der Ubertragung der Onkel gewor-
den war, der ihn sexuell mifibraucht hatte. Diesen On-
kel hatte er auch sehr geliebt und verehrt, das machte
die Angelegenheit fiir ihn so kompliziert. In der Erinne-
rung an die Miflbrauchsszenen wechselten in ihm Ge-
fithle von Trauer, Schmerz, Scham und Wut.

Die therapeutische Arbeit, die sich nun fast aus-
schliefflich im verbalen Bereich vollzog, hatte, so
schwierig und verwirrend sie manches Mal auch war,
einen merkbar positiven Effekt auf seine alltigliche
Lebenssituation. Er spiirte und beschrieb, daff bei ihm,
in Bezug auf Erwartungen an andere Menschen, ein
Prozef} der Desillusionierung in Gang gekommen war
und dafl er merkte, dafy er im Leben selbst Verantwor-
tung tibernehmen mufite. Die damit einhergehenden
Enttduschungen losten zeilweise starke depressive
Schwankungen aus, denen Phasen eines guten Reali-
titsbezugs und einer klaren Sicht seiner Situation folg-
ten. Er merkte seine Verantwortung in der Hier-und-
Jetzt-Situation und spiirte seine Erwartungshaltung mir
gegeniiber. Auch diesbeziiglich wechselten Phasen kla-
rer Einsicht mit solchen depressiven Riickzugs, in de-
nen er den Blickkontakt zu mir minutenlang unter-
brach; manchmal ging der Riickzug in ein Gefiihl der
Wut tiber, das er mir dann mitteilte.

Die Beziehung zu seiner Freundin wurde realer und
erwachsener, es zeichnete sich ab, dafd er in eine ernst-
hafte Auseinandersetzung mit ihr geriet, was er als
positiv empfand, er konnte aber auch ihre Forderungen
mehr als zuvor als verstindlich und berechtigt akzeptie-
ren und bemerkte sein eigenes Ausweich- und Riick-
zugsverhalten. Zugleich nimlich, und dies war viel-
leicht der beste Gradmesser seiner Verinderung, hatte
sich seine Sexualitit spiirbar gebessert. Er war nun
sexuell potenter, indem er den Samenergufd linger zu-
riickhalten konnte. Er genof3 den Sex mit ihr sehr, seine
Orgasmusangst hatte sich verringert, er fiihlte sich ihr
gegentiber stirker und miannlicher. Er masturbierte nun
auch weniger. Was ganz neu fiir ihn war: er schlof} sich
einer Gruppe von Midnnern an, mit denen er einmal pro
Woche Fuf§ball-Spielen ging.

Tatsichlich schien er Verantwortung fiir den thera-
peutischen Prozef§ und fiir seine Lebensgestaltung zu
libernehmen, zumindest phasenweise. In manchen
Stunden oder Stundenabschnitten war eine Anspruchs-
haltung nach Versorgt-Werden sehr sptirbar. Wir konn-
ten diesen Punkt nicht vollstindig durcharbeiten; dazu
reichte die vorhandene Zeit nicht aus, vielleicht auch
nicht mein analytisches Kénnen. Aber der sich abzeich-
nende Effekt war — gemessen an den Entwicklungen in
seinem Lebensalltag — zufriedenstellend.

Daf$ eres gewagt hatte, die homosexuelle Thematik
auch im Hier und Jetzt anzusprechen, hatte einen
schamlésenden Effekt gehabt, insofern als er nun tiber
sexuelle Themen leichter als zuvor sprechen konnte.
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4.6 Die Teilnahme an der therapeutischen Gruppe

In der Gruppensituation wurde die Fragilitit seiner
Psyche und seine Tendenz zur Realititsverzerrung be-
sonders deutlich. Am ersten Gruppentag war er ziem-
lich unsicher und schiichtern, duflerte sich nur wenig,
machte die Korperiibungen jedoch mit grofler Begeiste-
rung mit — er schien sich in seinem Element zu fithlen.
Am Beginn des zweiten Tages meinte er, im Rahmen
einer Sharing-Runde, dafi er sich als totaler Mittelpunkt
der Gruppe fiihlt, was die anderen Gruppenteilnehmer
ziemlich befremdete, weil es iiberhaupt nicht damit
iibereinstimmte, wie die anderen ihn erlebten und ein-
schitzten. Im Aufarbeiten wurde deutlich, dafl er sich
auch in seiner Familie als Mittelpunkt erlebt hatte und
damit verleugnete, dafy eine sehr enge Bindung zwi-
schen seinem ilteren Bruder und seiner Mutter bestan-
den hatte. Es war dies also offensichtlich eine kompen-
satorische Fantasie, die wahrscheinlich Gefiithle von
Neid und Eifersucht abwehrte. Als ihm der Fantasiecha-
rakter seines Erlebens bewuflt wurde, kam es zu einem
ziemlich abrupten Einbruch. Verstirkt durch den re-
gressiven Sog des Gruppenprozesses geriet er in eine
Situation hoher Anspannung und offenkundiger Angst.
Seine Not war so grof3, dafd ich im Rahmen einer Einzel-
arbeit vor der Gruppe eine Weile brauchte, um ihn zu
stabilisieren. Im Durcharbeiten stellte sich zweierlei
heraus: er war wiitend auf mich, weil ich ihm eine
Nlusion zerstort hatte, und er hatte zwei minnlichen
Gruppenteilnehmern gegentiber homosexuelle Empfin-
dungen entwickelt, die ihn, im Kontext der Korper-
tiibungen, die Bertihungskontakt zu anderen Gruppen-
teilnehmern als Moglichkeit einschlossen, geradezu
panisch machten. Durch das Ansprechen seiner inneren
Situation vor der Gruppe war eine drohende Dekom-
pensation abzuwenden, wenngleich er am Ende der
Gruppe ziemlich durcheinander war. Mein Eindruck
war, dafd in der regressiven Gruppenatmosphire seine
Fihigkeit, andringende Impulse zu integrieren, tiberfor-
dert war. Daher arbeitete ich in dieser Situation nur
mehr stiitzend und stabilisierend. Schliellich half ihm
meine Deutung, dafl Verwirrung manches Mal besser
sei als klar zu sehen. Diese Deutung schien den ge-
wiinschten Effekt zu haben, sie bot ihm einen Ausweg
aus dieser fiir ihn bedrohlichen Situation.

4.7 Endphase der Therapie (die letzten drei Stunden)

Nachdem wir die Auswirkungen der Gruppe in den
Einzelstunden bearbeitet hatten — er war in eine depres-
sive Krise geschlittert — stellte sich wieder eine gute
—Stimmung ein-Mittlerweile hatte er eine recht positive
Ubertragung auf mich entwickelt; die Stunden waren
wichtig fiir ihn und gaben ihm Kraft.

Als es in die Endphase ging, wurde er jedoch wieder
unsicherer und duflerte den Wunsch, die Therapie zu
einem noch geringeren Tarif fortzusetzen. Ich entschied
mich an dieser Stelle, die therapeutische Haltung, die
ihm bisher geholfen hatte, bestimmte Aspekte seines
Lebens zu verindern, beizubehalten und seinen
Wunsch freundlich, aber bestimmt abzuweisen. Ich ver-
trat damit das Prinzip, getroffene Vereinbarungen ein-

zuhalten und der Realitit ins Auge zu sehen — und diese
Realitit beinhaltete eben auch Terminabsprache und
Trennungssituation.

Meine konsequente Haltung hatte in der vorletzen
Stunde ein starkes Wiederaufleben seiner Frustration
und Wut zur Folge. Der Wert der gesamten Therapie
stand plotzlich in Frage. Es gelang jedoch mit Geduld,
aber auch mit Festigkeit, die positiven Wirkungen der
Therapie gemeinsam zu wiirdigen und sie nicht im
Strudel der aktuellen Gefithle untergehen zu lassen. Es
stellte sich heraus, daff die Wut auch Abwehrfunktion
gegeniiber Trauer und Abschiedsschmerz hatte. Er hat-
te sich mittlerweile, als Therapieersatz, die Teilnahme
an einer fortlaufenden, von einem Therapeuten geleite-
ten Mannergruppe gesichert. Ernahm sich vor, in dieser
Minnergruppe die in Gang gekommenen Verinderun-
gen fortzufiithren und abzusichern sowie seine homose-
xuellen Angste Miannern gegeniiber zu tiberpriifen und
zu bearbeiten. Ich sah darin einen guten Ubergangs-
schritt und unterstiitzte ihn in seinem Vorhaben.

Die letzte Stunde war, wie nicht anders zu erwarten,
von einem Wechsel zwischen Zweifel und vorsichtigem
Optimismus gekennzeichnet, es war ihm aber auch
moglich, ein kleines Stiick Dankbarkeit mir gegentiber
auszusprechen.

5. Zusammenfassung und Abschlufl

Es war mir seither nicht moglich, eine katamnestische
Untersuchung durchzufithren, um die Stabilitit des
Behandlungserfolgs zu tiberpriifen. Insgesamt wiirde
ich bei seiner Personlichkeitsstruktur nicht davon aus-
gehen, daf3 sich sein Leben konstant positiv weiterent-
wickelt hat. Vor allem die Gruppenerfahrung hatte ge-
zeigt, dafd die Verinderungen, die in seinem Leben statt-
gefunden hatten, ziemlich stérbar waren. Unter griinsti-
gen Lebensumstinden konnte er anscheinend von den
therapeutischen Erfahrungen profitieren, unter ungiin-
stigen Umstidnden konnte er das neugewonnene Ter-
rain nicht halten. Jedoch waren meiner Einschitzung
nach in den 20 Therapiestunden, einschliefllich der
dreititigen Gruppe, bestimmte Weichenstellungen
moglich geworden, die eine Neuorientierung seiner Le-
benssituation zu fordern vermochte.

Eine Einschitzung, wie viel an analytischer Abeit in
dieser 20-Stunden-Therapie geleistet wurde, fillt mir
nicht ganz leicht. Am ehesten wiirde ich meinen, daf§
der Patient begriffen hat, daf er infantile Bediirfnisse
nach miitterlicher Versorgung, aber auch viterlicher
Fiihrung in der Ubertragung auf mich bemerken und
sein Verhalten, zumindest phasenweise, verindern
konnte. Er hatte ein Stiick seiner Eigenverantwortung
und Eigengestaltung erkannt und war aktiver gewor-
den. Der feindselige Teil in ihm selbst war ihm, durch
meine imitierende Intervention, bewufiter geworden,
auch wenn die dynamischen Zusammenhinge nicht
differenziert herausgearbeitet wurden. In Bezug auf sei-
ne Freundin schien er seinen Eigenbeitrag am Gesche-
hen bemerkt zu haben, was ihre Auseinandersetzungen
auf eine etwas reifere Ebene hob.

Wir waren in unserer Therapie sicherlich in einen
Machtkampf hineingeraten, und ein Teil meiner akti-
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ven Interventionen mag aus einem unbewufiten Reagie-
ren auf die Kampfangebote des Patienten entstanden
sein. Insgesamt glaube ich aber, daf trotz dieses Macht-
kampfes geniigend Spielraum fiir neue Entwicklungen
geblieben war. Positiv schitze ich ein, daf’ die wenigen
bertihrend-unterstiitzenden Interventionen von mir als
einem minnlichen Gegeniiber mithelfen konnten, sei-
ne dngstlich-mifitrauische und paranoid-feindselige
Haltung Minnern gegeniiber ein wenig zu lockern, so-
dal er zumindest Interesse daran hatte, sich neuen
Minnererfahrungen zu stellen.

Positiv ist auch zu vermerken, dafl sich das anfangs
deutlich gespaltene Elternbild — die Idealisierung seiner
Mutter und die undifferenzierte Negativsicht seines
Vaters — zumindest ein wenig gelockert hatte. Er erzdhl-
te zwischendurch von einem Heimbesuch und erwihn-
te dabei, sichtlich stolz, daf} er sich das erste Mal bei
Tisch nicht an die Seite seiner Mutter, sondern an die
seines Vaters gesetzt hatte.

Seine homosexuellen Angste hatten sich nicht we-
sentlich vermindert, wie in der Gruppensituation zu
sehen war. Es mufite auch die Frage der Genese seiner
homosexuellen Orientierung unbeantwortet bleiben.
Jedoch konnte er eine wenig mehr mannliche Identifi-
kation aufbauen, wie sich in seinem verinderten sexu-
ellen Erleben mit seiner Freundin zeigte.

Die Definition des ,Main issue” als rotem Faden in
der Therapie, in diesem Fall die Auseinandersetzung
des Patienten mit den Auswirkungen seiner traumati-
schen Erfahrungen durch Vater und Onkel und das
Erkennen stattgefundener Identifikationen, half mir in
dieser kurztherapeutischen Arbeit, meine therapeuti-
sche Orientierung , die ich unter dem Druck der vom
Patienten ausgelosten Gegentibertragungsspannungen
zeitweilig verloren hatte, immer wieder zu finden und
meine Interventionen dementsprechend zu strukturie-
ren. Gerade bei der Struktur dieses Patienten, mit sei-
nen plotzlichen Identifikationswechseln als Zeichen
seiner unklaren Identitdt, war mir das Wissen um sein
Hauptthema eine spiirbare Hilfe.

Insgesamt bin ich davon iiberzeugt, trotz aller Un-
klarheiten, Einschrinkungen und Grenzen, daf} sich der
hier vertretene psychotherapeutische Ansatz — analy-
tisch orientierte Therapie mit korperpsychotherapeuti-
schen Interventionen - fiir kurztherapeutische Maf3-
nahmen eignet. Seine wichtigen Elemente scheinen mir
darin zu bestehen, daf§

a) eine griindliche Diagnostik vor Beginn der Thera-
pie dabei hilft, den Behandlungsfokus auszuwihlen und
die Entscheidung zu Rahmen und Setting erleichert;

b) tiberwiegend gegenwirtige Konfliktsituation und
weniger infantile Konflikte themenbestimmend sind,
sodafl eine Charakteranalyse und eine Durcharbeitung
defensiver Strukturen begrenzt bleibt;

c) eine systematische und tiefgreifende Analyse von
Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand unter-

bleibt, wihrend nach Méglichkeit rasche Losungen ge-
sucht werden;

d) die Einbeziehung des Korpers und der szenischen
Handlung patientenspezifisch variieren, jedoch wichti-
ge Interventionen darstellen, die gute korrigierende Ex-
fahrungen moglich machen, regressive Prozesse be-
schleunigen, Entlastungsméglichkeiten anbieten, das
Arbeitsbiindnis stirken und bedeutsame Szenen prizi-
sieren helfen;

e) der Therapeut zwischen Empathie, rascher Kli-
rung und Konfrontation pendelt;

f) vom Patienten vollzogene positive Lebensschritte
ausdriicklich gewtirdigt werden, d.h. die Ressourcen
und Fihigkeiten des Patienten gestirkt werden;

g) die Therapeutenpersoénlichkeit im Hinblick auf
Therapieziele, aber auch Therapieerfolg ausschlagge-
bend dafiir ist, ob die beiden Interaktionspartner gut
zusammenpassen oder nicht.
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