
        
            
                
            
        

    

Buch

»Es ist dunkel. Ich betrete Ihre Praxis, kann Sie dort jedoch nirgends finden. Die Praxis ist leer. Ich sehe mich um. Das Einzige, was ich dort entdecke, ist Ihr Panama-Hut. Und der ist voller Spinnweben.«

So schildert Dr. Irvin D. Yalom am Anfang seines neuen Buches den Traum eines Patienten – und sieht darin die Angst dieses Patienten verkörpert, seinen Therapeuten zu verlieren. Für Yalom ein willkommener Anlass, »Der Panama-Hut oder Was einen guten Therapeuten ausmacht« zu schreiben. In Anlehnung an Rainer Maria Rilkes »Briefe an einen jungen Dichter« möchte Yalom mit diesem Werk der nächsten Generation von Psychotherapeuten zu einem erfüllten, inspirierten Berufsleben verhelfen und auch alle interessierten Laien an seinem Wissen teilhaben lassen. Aus dem reichen Erfahrungsschatz von 45 Berufsjahren formuliert er sein Verständnis von Schlüsselmomenten der Psychotherapie: das gesamte Spektrum der Beziehung zwischen Therapeut und Klient; die Auseinandersetzung mit den großen, existenziellen Fragen der Menschheit; die alltäglichen Fragen im Verlauf einer Therapie; die Deutung und Einbeziehung von Träumen; und die generellen Probleme und die Glücksmomente des Therapeutendaseins.
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Einleitung

Es ist dunkel. Ich betrete Ihre Praxis, kann Sie dort jedoch nirgends finden. Die Praxis ist leer. Ich sehe mich um. Das Einzige, was ich entdecke, ist Ihr Panama-Hut. Und der ist voller Spinnweben.

 



Die Träume meiner Patienten haben sich verändert. Mein Hut ist voller Spinnweben. Meine Praxis ist dunkel und verlassen. Ich bin nirgendwo zu finden.

Meine Patienten sorgen sich um meine Gesundheit: Werde ich den langen Zeitraum, den ihre Therapie in Anspruch nimmt, überleben? Wenn ich in Urlaub fahre, fürchten sie, dass ich nicht zurückkehre. Sie malen sich aus, wie sie an meiner Beerdigung teilnehmen oder mein Grab besuchen.

Meine Patienten lassen mich nie vergessen, dass ich alt werde. Aber damit erfüllen sie nur ihre Aufgabe: Habe ich sie nicht aufgefordert, all ihre Gefühle, Gedanken und Träume zu offenbaren? Sogar potenzielle neue Patienten stimmen in den Chor ein und begrüßen mich unweigerlich mit der Frage: »Nehmen Sie immer noch Patienten an?«

Eine unserer Hauptmethoden der Todesleugnung ist der Glaube an eine persönliche Besonderheit, die Überzeugung, dass wir von biologischen Notwendigkeiten ausgenommen sind und das Leben uns nicht ebenso hart mitspielen wird wie allen anderen. Ich erinnere mich, wie ich vor vielen Jahren
einen Augenarzt aufsuchte, weil ich nicht mehr so gut sah. Er erkundigte sich nach meinem Alter und meinte dann: »Achtundvierzig, aha. Ja, Sie sind pünktlich dran, ganz nach Plan!«

Natürlich wusste ich vom Verstand her, dass er völlig Recht hatte, doch aus meinem tiefsten Innern stieg ein Schrei empor: »Welcher Plan? Wessen Plan? Mag ja sein, dass Sie und andere pünktlich nach Plan funktionieren, aber ich doch nicht!«

Und so wird mir mit Schrecken klar, dass ich in eine Spätphase meines Lebens eintrete. Meine Ziele, Interessen und Ambitionen haben sich auf vorhersagbare Weise verändert. In seiner Studie über den Lebenszyklus beschrieb Erik Erickson diesen späten Lebensabschnitt als Stadium der Generativität, eine postnarzisstische Phase, in der sich die Aufmerksamkeit für die eigene Entwicklung zur Fürsorge für und zum Interesse an nachfolgenden Generationen wandelt. Jetzt, da ich mich den siebzig nähere, weiß ich die Klarheit von Ericksons Sichtweise zu schätzen. Sein Konzept der Generativität scheint mir richtig. Ich möchte weitergeben, was ich gelernt habe. Und zwar so bald wie möglich.

Der nächsten Generation von Psychotherapeuten Anleitung und Inspiration zu bieten, wird heute jedoch immer problematischer, weil unser Fachgebiet in einer tiefen Krise steckt. Ein von wirtschaftlichen Überlegungen gesteuertes Gesundheitssystem schreibt eine radikale Veränderung der psychologischen Behandlung vor, sodass die Psychotherapie jetzt zur Rationalisierung verpflichtet ist – das heißt vor allem kostengünstig und damit notgedrungen kurz, oberflächlich und wenig fundiert sein muss.

Ich mache mir Sorgen darüber, wie die nächste Generation leistungsfähiger Psychotherapeuten ausgebildet werden wird. Sicherlich nicht als Assistenten von Psychiatern. Die Psychiatrie steht kurz davor, das Feld der Psychotherapie zu verlassen. Junge Psychiater sind gezwungen, sich auf Psychopharmakologie
zu spezialisieren, weil Kosten für eine Psychotherapie mittlerweile nur noch dann erstattet werden, wenn sie von niedrig honorierten (anders gesagt: schlecht ausgebildeten) Ärzten durchgeführt wird. Es scheint gewiss, dass die heutige Generation klinischer Psychiater, die sich sowohl in der Psychotherapie als auch in pharmakologischer Behandlung auskennt, eine aussterbende Spezies ist.

Wie steht es mit einer Ausbildung in klinischer Psychologie - die diese Lücke offensichtlich füllen könnte? Leider sind klinische Psychologen demselben Druck des Marktes ausgesetzt wie die Psychotherapeuten, und psychologische Institute, die Doktoranden aufnehmen, reagieren damit, dass sie eine Therapie lehren, die symptomorientiert, kurz und damit kostengünstig ist.

Also sorge ich mich um die Psychotherapie – um ihre Deformation durch ökonomische Zwänge und um ihre Verarmung durch radikal gekürzte Ausbildungsprogramme. Trotzdem bin ich zuversichtlich, dass auch künftig Therapeuten aus verschiedenen pädagogischen Disziplinen (Psychologie, Beratung, Sozialarbeit, Seelsorge, klinische Philosophie) weiterhin eine gründliche Ausbildung anstreben und selbst unter dem Druck der Realitäten des Gesundheitssystems Patienten finden werden, die ein umfassendes Wachstum und Veränderung zum Ziel haben und willens sind, sich auf eine zeitlich offene Therapie einzulassen. Für diese Therapeuten und diese Patienten habe ich Der Panama-Hut geschrieben.

Studenten rate ich auf den folgenden Seiten von Sektierertum ab und schlage ihnen einen therapeutischen Pluralismus vor, bei dem effektive Interventionen sich aus unterschiedlichen Therapie-Ansätzen speisen. Ich selbst arbeite allerdings überwiegend in einem interpersonalen oder einem existenziellen Bezugsrahmen. Daher ist der Großteil meiner Ratschläge aus der einen oder anderen dieser beiden Perspektiven abgeleitet.


Seit meinem Einstieg in die Psychiatrie habe ich zwei dauerhafte Interessen: die Gruppentherapie und die existenzielle Therapie. Es sind parallele Interessen, die jedoch beide separat funktionieren: Das heißt, ich praktiziere keine »existenzielle Gruppentherapie« – ich wüsste auch gar nicht, was das sein sollte. Diese zwei Methoden unterscheiden sich nicht nur in ihrer äußeren Form (das heißt, eine Gruppe mit ungefähr sechs bis neun Mitgliedern gegenüber einer Eins-zu-Eins-Sitzung bei der existenziellen Therapie), sondern sie sind auch in ihrem Bezugssystem fundamental unterschiedlich. Wenn ich gruppentherapeutisch mit Patienten arbeite, habe ich einen interpersonalen Ansatz und setze voraus, dass diese Patienten wegen ihrer Unfähigkeit, befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten, am Leben verzweifeln.

Operiere ich dagegen in einem existenziellen Bezugsrahmen, so gehe ich von einer ganz anderen Annahme aus: dass die Patienten als Ergebnis einer Konfrontation mit den harten Tatsachen des Menschseins – den »Gegebenheiten« der Existenz - am Leben verzweifeln. Da zahlreiche Hinweise in diesem Buch sich aus diesem existenziellen Rahmen herleiten, der vielen Lesern unbekannt ist, hier eine kurze Einführung.

Die existenzielle Psychotherapie ist ein dynamisches therapeutisches Verfahren, das sich auf Belange konzentriert, die in der Existenz wurzeln.

Lassen Sie mich diese knappe Definition erweitern, indem ich den Ausdruck »dynamisches Verfahren« näher erkläre. Dynamisch hat sowohl eine umgangssprachliche als auch eine technische Bedeutung. Die umgangssprachliche Bedeutung von dynamisch (abgeleitet vom griechischen dynasthai —vermögen, können), die Kraft oder Vitalität impliziert (das heißt eines Dynamos, eines Football-Spielers oder politischen Redners), ist hier offensichtlich nicht relevant. Denn wenn das die Bedeutung von »dynamisch« wäre, wo ist dann der Therapeut,
der behaupten würde, nicht-dynamisch, nämlich schwerfällig und träge zu sein?

Nein, ich benutze »dynamisch« im technischen Sinne des Wortes, das zwar noch die Vorstellung von Kraft beinhaltet, aber in Freuds Modell der psychischen Funktionen wurzelt, welches postuliert, dass widersprüchliche Kräfte innerhalb des Individuums dessen Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen bestimmen. Überdies – und das ist ein entscheidender Punkt – existieren diese widersprüchlichen Kräfte auf wechselnden Ebenen des Bewusstsein; manche sind sogar völlig unbewusst.

Die existenzielle Psychotherapie ist also eine dynamische Therapie, die wie die verschiedenen psychoanalytischen Therapien das Vorhandensein unbewusster Kräfte voraussetzt; Kräfte, die das Funktionieren des Bewusstseins beeinflussen. Von psychoanalytischen Theorien unterscheidet sie sich jedoch in Bezug auf die nächste Frage: Welches ist die Natur dieser widersprüchlichen inneren Kräfte?

Der existenzielle psychotherapeutische Ansatz geht davon aus, dass der innere Konflikt, der uns peinigt, nicht nur auf unseren Kampf mit unterdrückten triebhaften Bestrebungen oder internalisierten signifikanten Vorbildern oder mit Bruchstücken von vergessenen traumatischen Erinnerungen zurückzuführen ist, sondern auch auf unsere Konfrontation mit den »Gegebenheiten« der Existenz.

Und was sind diese »Gegebenheiten« der Existenz? Wenn wir uns gestatten, die alltäglichen Dinge des Lebens auszublenden oder auszuklammern, und gründlich über unsere Situation in der Welt nachsinnen, gelangen wir unweigerlich zu den tiefer liegenden Schichten der Existenz (den so genannten »letzten Belangen«). Vier letzte Belange sind meiner Meinung nach höchst aufschlussreich für die Psychotherapie: Tod, Einsamkeit, Sinn des Lebens und Freiheit. (Alle vier werden jeweils in einem gesonderten Teil definiert und erörtert.)


Studenten haben mich oft gefragt, warum ich mich nicht für Ausbildungsprogramme in existenzieller Psychotherapie einsetze. Der Grund ist der, dass ich die existenzielle Psychotherapie niemals als separate, eigenständige Schule betrachtet habe. Statt zu versuchen, Lehrpläne für existenzielle Psychotherapie zu entwickeln, sollten wir meiner Meinung nach die Ausbildung aller gut geschulten dynamischen Therapeuten dahingehend ergänzen, dass ihre Sensibilität für existenzielle Fragen gesteigert wird.

Prozess und Inhalt. Wie sieht die existenzielle Psychotherapie in der Praxis aus? Um diese Frage zu beantworten, muss man sein Augenmerk sowohl auf den »Inhalt« als auch den »Prozess« richten – die beiden Hauptaspekte des therapeutischen Diskurses. »Inhalt« ist genau das, was es besagt – der präzise Wortlaut, die im Wesentlichen angesprochenen Themen. »Prozess« gehört einer ganz anderen und ungemein wichtigen Dimension an: der zwischenmenschlichen Beziehung von Patient und Therapeut. Wenn wir nach dem »Prozess« einer Interaktion fragen, meinen wir damit: Was verraten uns die Worte (und auch das nonverbale Verhalten) über das Wesen der Beziehung zwischen den an der Interaktion beteiligten Personen?

Würde man meine Therapiesitzungen beobachten, dann suchte man wohl oft vergeblich nach ausführlichen expliziten Diskussionen über Tod, Freiheit, Sinn des Lebens oder existenzielle Einsamkeit. Derartige Inhalte sind vielleicht nur für einige (aber nicht alle) Patienten in manchen (aber nicht allen) Stadien ihrer Therapie ausschlaggebend. Der effiziente Therapeut darf sowieso nie versuchen, die Erörterung bestimmter Inhalte zu erzwingen: Die Therapie sollte sich nie an der Theorie, sondern an der Beziehung ausrichten.

Untersucht man jedoch dieselben Sitzungen auf einen charakteristischen Prozess hin, der sich aus einer existenziellen Orientierung herleitet, so stößt man auf ein ganz anderes Phänomen.
Eine erhöhte Sensibilität für existenzielle Fragen beeinflusst das Wesen der Beziehung zwischen Therapeut und Patient enorm und wirkt sich auf jede einzelne therapeutische Sitzung aus.

Ich bin selbst überrascht über die besondere Form, die dieses Buch angenommen hat. Ich habe nie damit gerechnet, ein Buch zu verfassen, das eine Reihe von Ratschlägen für Therapeuten enthält. Im Rückblick ist mir der Ausgangspunkt allerdings ganz klar. Vor zwei Jahren schaute ich mir die Huntington Japanese Gardens in Pasadena an, bemerkte anschließend, dass es in der Huntington Library eine Ausstellung mit Bestsellern der Renaissance in Großbritannien gab, und spazierte hinein. Drei der zehn gezeigten Bände waren Bücher mit Aufzählungen von »Tipps« – über Tierzucht, Nähen, Gärtnerei. Ich staunte, dass schon damals, vor hunderten von Jahren, kurz nach Einführung der Druckerpresse, Listen mit Ratschlägen die Aufmerksamkeit der Massen weckten.

Vor Jahren behandelte ich eine Schriftstellerin, die das Schreiben zweier aufeinander folgender Romane gelangweilt hatte, und die jetzt beschloss, kein Buch mehr in Angriff zu nehmen, bis eins daherkäme und sie in den Hintern bisse. Ich lachte über ihre Bemerkung, begriff aber bis zu dem Moment in der Huntington Library, als mich die Idee für ein Buch mit »Tipps« in den Hintern biss, gar nicht richtig, was sie meinte. Ich erinnere mich, dass ich an Ort und Stelle beschloss, andere schriftstellerische Projekte ruhen zu lassen, meine klinischen Notizen und Tagebücher zu plündern und ein Buch mit Ratschlägen für angehende Therapeuten zu verfassen.

Über der Entstehung dieses Textes schwebte der Geist von Rainer Maria Rilke. Kurz vor meinem Erlebnis in der Huntington Library hatte ich noch einmal seine Briefe an einen jungen Dichter gelesen, und ich nahm ihn mir bewusst zum Vorbild, was Ehrlichkeit, Ausführlichkeit und großzügige Gesinnung betrifft.


Die Ratschläge in diesem Buch gehen auf Notizen aus fünfundvierzig Jahren klinischer Praxis zurück. Sie sind eine für mich typische Mischung aus Ideen und Techniken, die sich in meiner Arbeit als nützlich erwiesen haben. Diese Ideen sind so persönlich, eigenwillig und gelegentlich originell, dass der Leser sie höchstwahrscheinlich nirgendwo sonst antrifft. Daher soll dieser Text keinesfalls ein systematischer Leitfaden sein; ich denke ihn mir eher als Ergänzung zu einem umfassenden Ausbildungsprogramm. Die fünfundachtzig Kategorien in diesem Buch habe ich willkürlich gewählt, geleitet eher von meiner Passion für die Aufgabe als von einer bestimmten Ordnung oder einem System. Ich begann mit einer Liste von über zweihundert Ratschlägen und straffte schließlich an den Stellen, für die ich zu wenig Begeisterung empfand.

Ein weiterer Faktor beeinflusste meine Auswahl dieser fünfundachtzig Punkte. Meine jüngsten Romane und Geschichten enthalten zahlreiche Schilderungen therapeutischer Methoden, die sich für mich in der klinischen Arbeit als nützlich erwiesen haben, aber da meine belletristischen Werke einen komischen, oft burlesken Tonfall haben, wissen viele Leser nicht genau, ob es mir mit den therapeutischen Methoden, die ich beschreibe, ernst ist. Der Panama-Hut bietet mir Gelegenheit, die Dinge richtig zu stellen.

Als praxisorientierte Sammlung meiner bevorzugten Interventionen und Kommentare wartet dieses Buch mehr mit Technik als mit Theorie auf. Lesern, die mehr über theoretische Hintergründe wissen möchten, seien meine Werke Existentielle Psychotherapie und Theorie und Praxis der Gruppenpsychotherapie empfohlen, die Ursprungsbücher für diesen Text.

Da ich in Medizin und Psychiatrie ausgebildet bin, habe ich mich an den Begriff Patient gewöhnt (vom lateinischen patiens —ein Leidender oder Duldender), doch ich benutze ihn synonym mit Klient, der traditionell üblichen Bezeichnung in
der Psychologie und Beratung. Manche denken bei »Patient«, der Therapeut nähme eine reservierte, desinteressierte, autoritäre Haltung ein. Aber lesen Sie weiter – ich beabsichtige durchweg, zu einer therapeutischen Beziehung zu ermutigen, die auf Engagement, Offenheit und Gleichberechtigung basiert.

Viele Bücher, auch meine eigenen, bestehen aus einer begrenzten Anzahl wesentlicher Punkte und zusätzlich reichlich Füllmaterial, um die einzelnen Punkte elegant miteinander zu verbinden. Da ich eine sehr große Zahl von Vorschlägen ausgewählt habe, viele davon für sich stehend, und Füllsel und Übergänge weitgehend ausgelassen habe, hat mein Text eine episodische, sprunghafte Qualität.

Obgleich ich diese Ratschläge willkürlich ausgewählt habe und davon ausgehe, dass viele Leser sie nicht systematisch von Anfang bis Ende lesen, habe ich im Nachhinein versucht, sie leserfreundlich zu gruppieren.

Der erste Teil des Buches (Kapitel 1-40) befasst sich mit dem Wesen der Beziehung Therapeut-Patient, mit besonderer Betonung des Hier und Jetzt, des Umgangs des Therapeuten mit dem Selbst und der Selbstoffenbarung des Therapeuten.

Der nächste Teil (Kapitel 41—51) wendet sich vom Prozess dem Inhalt zu und schlägt Methoden zur Erforschung der letzten Belange, Tod, Sinn des Lebens und Freiheit, vor (auf die verantwortliches Handeln und Entscheidung folgen).

Der dritte Teil (Kapitel 52-76) greift verschiedene Fragen auf, die sich in der alltäglichen Praxis der Therapie stellen.

Im vierten Teil (Kapitel 77-83) spreche ich über die Verwendung von Träumen in der Therapie.

Im letzten Teil (Punkt 84—85) erörtere ich die Gefahren und Privilegien im Dasein eines Therapeuten.

Der Text ist mit vielen meiner spezifischen Lieblingssätze und -interventionen gespickt. Gleichzeitig ermutige ich zu Spontaneität und Kreativität. Betrachten Sie daher meine
ganz eigenen Interventionen nicht als therapeutische Rezepte; sie repräsentieren meine persönliche Perspektive und meine Versuche, in meinem Innern meinen eigenen Stil und meine eigene Stimme zu finden. Viele Studenten werden feststellen, dass sich andere Ansätze und Techniken besser für sie eignen. Die Ratschläge in diesem Buch leiten sich aus meiner klinischen Praxis mit einigermaßen gut bis sehr gut funktionierenden Patienten (statt Psychotikern oder deutlich Behinderten) her, die mich einmal, oder, was seltener vorkommt, zweimal wöchentlich über einige Monate hinweg bis zu zwei und drei Jahre lang aufsuchten. Meine therapeutischen Ziele bei diesen Patienten sind ehrgeizig: Außer Symptombeseitigung und Schmerzerleichterung strebe ich es an, ein Wachstum der Persönlichkeit und eine grundlegende charakterliche Veränderung zu ermöglichen. Ich weiß, dass viele meiner Leser sich in einer anderen klinischen Lage befinden mögen: ein unterschiedliches Setting mit unterschiedlicher Patienten-Population und kürzerer Therapiedauer. Dennoch hoffe ich, dass meine Leser einen Weg finden, das, was ich gelernt habe, an ihre eigene, spezielle Arbeitssituation anzupassen und darauf anzuwenden.




1. Räumen Sie Wachstumshindernisse aus dem Weg

Als ich als junger Psychotherapie-Student noch meinen Weg suchte, war das Buch, aus dessen Lektüre ich den größten Gewinn zog, Karen Horneys Neurose und menschliches Wachstum. Das für mich nützlichste Konzept in diesem Buch war die Vorstellung, dass der Mensch einen angeborenen Hang zur Selbstverwirklichung hat. Wenn Hindernisse beiseite geräumt werden, so glaubte Horney wächst das Individuum zu einem reifen, voll entwickelten Erwachsenen heran, wie eine Eichel zu einer Eiche heranwächst.

»Wie eine Eichel zu einer Eiche heranwächst« —was für ein wunderbar befreiendes und erhellendes Bild! Es veränderte meinen psychotherapeutischen Ansatz für alle Zeiten. Ich hatte eine neue Vision von meiner Arbeit: Es war meine Aufgabe, Hindernisse zu beseitigen, die den Weg meines Patienten blockieren. Mir oblag nicht alles; ich musste den Patienten nicht zu dem Wunsch inspirieren zu wachsen, und auch nicht zur Neugier, zum Wollen, zu Lebensfreude, Fürsorglichkeit, Loyalität oder irgendeiner anderen der tausend Eigenschaften, die uns erst wahrhaft menschlich machen. Nein, ich musste die Hindernisse identifizieren und aus dem Weg räumen. Der Rest würde, angetrieben von den Selbstverwirklichungskräften des Patienten, automatisch folgen.

Ich entsinne mich an eine junge Witwe mit einem, wie sie es nannte, »versiegten Herzen« – der Unfähigkeit, je wieder zu
lieben. Es machte mir Angst, diese Unfähigkeit zu lieben ansprechen zu müssen. Ich wusste nicht, wie ich das anfangen sollte. Was ich allerdings sehr wohl konnte, war, mich der Identifizierung und der Beseitigung der vielen Blockaden zu widmen, die sie daran hinderten zu lieben.

Ich bekam schnell heraus, dass Liebe ihr wie Verrat vorkam. Einen anderen zu lieben war ein Betrug an ihrem toten Ehemann; ihr schien es, als klopfte sie damit die letzten Nägel in seinen Sarg. Einen anderen so innig zu lieben wie ihren Mann (und mit weniger wollte sie sich nicht zufrieden geben) bedeutete, dass ihre Liebe zu ihrem Mann irgendwie unzulänglich oder brüchig gewesen wäre. Einen anderen zu lieben wäre selbstzerstörerisch, denn ein Verlust und der brennende Schmerz darüber wären unvermeidlich. Wieder zu lieben, kam ihr verantwortungslos vor: Sie war böse, brachte Unglück, und ihr Kuss war der Kuss des Todes.

Monatelang arbeiteten wir hart daran, all diese Hindernisse für eine neue Liebe zu identifizieren. Monatelang rangen wir der Reihe nach mit jeder irrationalen Blockade. Doch als das geschafft war, gewannen die internen Prozesse der Patientin die Oberhand: Sie lernte einen Mann kennen, sie verliebte sich, sie heiratete noch einmal. Ich musste ihr nicht beibringen, wie man sucht, gibt, Gefühle hegt, liebt – das hätte ich auch gar nicht gekonnt.

Ein paar Worte über Karen Horney. Ihr Name ist den meisten jungen Therapeuten unbekannt. Da die Bücher hervorragender Theoretiker auf unserem Gebiet nur so kurze Zeit verfügbar sind, werde ich ab und zu in Erinnerungen verfallen – nicht nur, um ihnen Reverenz zu erweisen, sondern auch, um hervorzuheben, dass unser Fach eine lange Geschichte mit bemerkenswert kompetenten Persönlichkeiten besitzt, die ein solides Fundament für unsere heutige therapeutische Arbeit gelegt haben.

Die »Neo-Freudianer«, zu denen sie gehörte, waren eine
Gruppe von Klinikern und Theoretikern, die sich gegen Freuds ursprüngliche Konzentration auf die Triebtheorie wandten, das heißt, gegen die Vorstellung, dass das sich entwickelnde Individuum weitgehend davon bestimmt wird, wie sich seine inhärenten Triebe entfalten und ausdrücken. Diese Bewegung leistete einen ausschließlich amerikanischen Beitrag zur Theorie der Psychodynamik.

Sie legte Wert darauf, den gewaltigen Einfluss der zwischenmenschlichen Strukturen zu berücksichtigen, in die das Individuum eingebettet ist und die sein Leben lang seinen Charakter formen. Die bekanntesten Interpersonal-Theoretiker Harry Stack Sullivan, Erich Fromm und Karen Horney sind mittlerweile so gründlich in unsere therapeutische Sprache und Praxis integriert und assimiliert, dass wir alle, ohne es zu wissen, Neo-Freudianer sind. Es erinnert einen an Monsieur Jourdain in Molières Der Bürger als Edelmann, der, nachdem er die Definition des Wortes Prosa kennen gelernt hat, mit Erstaunen ausruft: »Wenn man bedenkt, dass ich mein Leben lang Prosa gesprochen habe, ohne es zu wissen!«




2. Vermeiden Sie eine Diagnose (außer für die Krankenversicherung)

Heutigen Psychotherapie-Studenten wird zu stark vermittelt, wie wichtig eine Diagnose ist. Die Standard-Krankenversicherungen fordern, dass Therapeuten rasch eine präzise Diagnose stellen, um dann mit einer kurzen, konzentrierten Therapie zu beginnen, die der jeweiligen Diagnose entspricht. Klingt gut. Klingt logisch und effizient. Mit der Realität hat es allerdings wenig zu tun. Es stellt nämlich den illusorischen Versuch dar, wissenschaftliche Genauigkeit zu erzwingen, wo sie weder möglich noch wünschenswert ist.

Obgleich eine Diagnose fraglos entscheidend ist beim Erwägen der Behandlung von ernsthaften Störungen mit biologischem Substrat (zum Beispiel Schizophrenie, bipolare Störungen, Affektpsychosen, Schläfenlappen-Epilepsie, Vergiftungen, Erkrankungen der Organe oder des Gehirns in Folge von Toxinen, Degeneration oder Infektionen), ist sie in der alltäglichen Psychotherapie mit nicht so stark beeinträchtigten Patienten oft kontraproduktiv.

Warum? Erstens ist eine Psychotherapie ein sich langsam entfaltender Prozess, währenddessen der Therapeut versucht, den Patienten so gut wie möglich kennen zu lernen. Eine Diagnose verengt das Blickfeld; sie mindert die Fähigkeit, den anderen als eine Person wahrzunehmen. Wenn wir eine Diagnose gestellt haben, neigen wir dazu, diejenigen Seiten des Patienten, die nicht zu der jeweiligen Diagnose passen, selektiv
auszugrenzen und entsprechend übermäßig aufmerksam zu sein für subtile Eigenarten, die unsere Anfangsdiagnose zu bestätigen scheinen. Mehr noch, aus einer Diagnose kann eine sich selbst erfüllende Prophezeiung werden. Jemanden als »Borderline«-Patienten oder »hysterisch« einzustufen, kann dazu beitragen, dass genau diese Züge stimuliert und verfestigt werden. Tatsächlich gibt es eine lange Tradition ärztlich bewirkter Einflüsse auf die Form von klinischen Fällen, in die auch die aktuelle Kontroverse über multiple Persönlichkeiten und über verdrängte Erinnerungen an sexuellen Missbrauch gehört. Und bedenken Sie außerdem die geringe Verlässlichkeit einer Kategorisierung von Persönlichkeitsstörungen mittels DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, also ein diagnostischer und statistischer Kriterienkatalog für psychische Störungen), nach der die Patienten dann doch oft längerfristige Psychotherapien eingehen müssen.

Und welchem Therapeuten ist noch nicht aufgefallen, wie viel leichter es ist, eine DSM-Diagnose nach dem ersten Gespräch zu stellen als wesentlich später, sagen wir, nach der zehnten Sitzung, wenn wir erheblich mehr über das Individuum wissen? Ist das nicht eine seltsame Wissenschaft? Ein Kollege von mir brachte die grundsätzliche Schwierigkeit dieser Vorgehensweise auf den Punkt, als er seinen Psychiatrie-Assistenten fragte: »Wenn Sie selbst therapiert würden oder es in Erwägung zögen, mit welcher DSM-Diagnose könnte Ihr Therapeut eine so komplexe Persönlichkeit wie Sie dann treffend beschreiben?« (C. P. Rosenbaum, persönliches Gespräch, Nov. 2000)

Das therapeutische Unterfangen muss eine Gratwanderung zwischen zu wenig und zu viel Objektivität sein; wenn wir das DSM-Diagnosesystem zu ernst nehmen, dann setzen wir vielleicht das Menschliche, das Spontane, das Kreative und Ungewisse an einer Therapie aufs Spiel. Denken Sie daran, dass
frühere Experten, die inzwischen verworfene Diagnosekategorien formulierten, ebenso kompetent, stolz und selbstbewusst waren wie die heutigen Mitglieder eines DSM-Komitees. Zweifellos wird auch das DSM-Speisekartenformat Fachleuten für Psychohygiene irgendwann absurd erscheinen.




3. Therapeut und Patient als »gemeinsam Reisende«

Andre Malraux, der französische Romancier, beschrieb einen Landpfarrer, der über Jahrzehnte hinweg die Beichte abgenommen hatte, und dann das, was er dabei über die menschliche Natur gelernt hatte, wie folgt zusammenfasste: »Zunächst einmal sind die Leute viel unglücklicher, als man denkt ... und so etwas wie einen erwachsenen Menschen gibt es nicht.« Jedem – und das schließt Therapeuten wie Patienten ein – ist es beschieden, nicht nur die Heiterkeit des Lebens zu erfahren, sondern auch seine unvermeidlichen dunklen Seiten: Desillusionierung, Alter, Krankheit, Einsamkeit, Verlust, Sinnlosigkeit, schmerzhafte Entscheidungen und Tod. Niemand hat dies so prägnant und düster formuliert wie Schopenhauer:


In früher Jugend, wenn wir über unser kommendes Leben nachsinnen, sind wir wie Kinder in einem Theater, bevor sich der Vorhang hebt; hoch gestimmt sitzen wir da und warten begierig darauf, dass das Stück beginnt. Es ist ein Segen, dass wir nicht wissen, was tatsächlich geschehen wird. Könnten wir es voraussehen, kämen uns Kinder vielleicht wie Gefangene vor, verurteilt nicht zum Tode, sondern zum Leben, und alle noch nicht ahnend, was ihr Urteil bedeutet.



Oder an anderer Stelle:


Wir sind wie Lämmer auf der Wiese, die sich unter den Augen des Schlachters vergnügen, der sich erst das eine und dann das andere als Opfer aussucht. Deshalb ahnen wir in unseren guten Tagen alle nichts von dem Bösen, welches das Schicksal uns womöglich bald schon zugedacht hat – Krankheit, Armut, Verstümmelung, Verlust der Sehkraft oder des Verstandes.


Mag Schopenhauers Sicht der Dinge auch stark von seinem persönlichen Unglück gefärbt sein, so ist es doch schwierig zu leugnen, dass dem Leben jedes bewussten Individuums eine gewisse Verzweiflung innewohnt. Meine Frau und ich unterhalten uns manchmal damit, dass wir imaginäre Dinnerpartys für Gruppen von Menschen planen, die ähnliche Neigungen haben – zum Beispiel eine Party für alle Monopolisten oder alle glühenden Narzissten oder raffinierten Passiv-Aggressiven, die wir kennen, oder umgekehrt eine Party, zu der wir nur die wahrhaft glücklichen Menschen einladen, denen wir begegnet sind. Obgleich wir keine Probleme haben, alle möglichen Marotten-Tische voll zu kriegen, haben wir es noch nie geschafft, einen Tisch nur mit glücklichen Menschen zu bevölkern. Jedes Mal, wenn wir ein paar Leute mit fröhlichem Wesen identifiziert und auf eine Warteliste gesetzt haben, und dann weitersuchen, um den Tisch zu komplettieren, stellen wir fest, dass der eine oder andere unserer glücklichen Gäste irgendwann von einer größeren Widrigkeit betroffen wird – oft von der eigenen schweren Krankheit oder der eines Kindes oder Ehepartners.

Diese traurige, aber realistische Sicht auf das Leben beeinflusst seit langem mein Verhältnis zu denen, die meine Hilfe suchen. Es gibt zwar viele Bezeichnungen für die therapeutische Beziehung (Patient/Therapeut, Klient/Berater, Analysand
/Analytiker, Klient/Förderer und als neueste – und bei weitem abstoßendste – User/Provider), doch für mein Gefühl ist keine davon ganz zutreffend. Ich betrachte meine Patienten und mich am liebsten als gemeinsam Reisende, ein Begriff, der die Unterscheidung zwischen »ihnen« (den Leidenden) und »uns« (den Heilern) aufhebt. Während meiner Ausbildung wurde ich oft mit der Vorstellung vom erschöpfend analysierten Therapeuten konfrontiert, aber im Laufe meines Lebens, in dem ich enge Freundschaften mit vielen meiner Kliniker-Kollegen schloss, die Autoritäten meines Fachgebiets kennen lernte, gebeten wurde, meinen ehemaligen Therapeuten und Lehrern zu helfen, und selbst eine Autorität geworden bin, habe ich erkannt, dass diese Vorstellung ein Mythos ist. Wir sind alle gleichermaßen betroffen, und kein Therapeut und auch sonst niemand ist gefeit gegen die inhärenten Tragödien des Daseins.

Eine meiner Lieblingsgeschichten über das Heilen, zu finden in Hermann Hesses Das Glasperlenspiel, handelt von Joseph und Dion, zwei berühmten Heilern, die in biblischen Zeiten lebten. Obgleich beide sehr erfolgreich waren, arbeiteten sie auf unterschiedliche Weise. Joseph, der Jüngere, heilte durch stilles, inspiriertes Zuhören. Die Pilger vertrauten ihm. Der Strom der Leiden und Ängste, der sich in seine Ohren ergoss, verflüchtigte sich wie Wasser auf Wüstensand, und die Bußfertigen verließen ihn erleichtert und besänftigt. Dion dagegen, der ältere Heiler, begegnete denen, die seine Hilfe suchten, aktiv und erahnte ihre noch ungebeichteten Sünden. Er war ein großartiger Richter und scheltender Zuchtmeister und heilte durch tätige Intervention. Er behandelte die Büßer wie Kinder, indem er Ratschläge gab, Strafen verhängte, Pilgerfahrten und Hochzeiten anordnete und Feinde nötigte, sich zu versöhnen.

Die beiden Heiler begegneten sich nie und waren lange Jahre Rivalen, bis Joseph, der Jüngere, seelisch krank wurde,
in tiefe Verzweiflung verfiel und von Gedanken an Selbstmord verfolgt wurde. Da er nicht im Stande war, sich mit seinen eigenen therapeutischen Methoden zu heilen, brach er zu einer Reise in den Süden auf, um bei Dion Hilfe zu suchen.

Unterwegs machte Joseph eines Abends in einer Oase Station, wo er mit einem älteren Reisenden ins Gespräch kam. Als Joseph ihm Zweck und Ziel seiner Pilgerfahrt schilderte, bot sich der andere als Führer zu Dion an. Auf ihrer langen gemeinsamen Reise offenbarte der Ältere Joseph seine Identität. Mirabile dictu: Er selbst war Dion — genau der Mann, den Joseph suchte.

Ohne zu zögern, lud Dion seinen jüngeren, verzweifelten Rivalen in sein Haus ein, wo sie viele Jahre lang zusammen lebten und arbeiteten. Dion bat Joseph zunächst, sein Diener zu werden. Später erhob er ihn zum Schüler und schließlich zum vollwertigen Kollegen. Jahre danach wurde Dion krank und rief auf dem Totenbett seinen jungen Mitarbeiter zu sich, um ihm etwas zu gestehen. Er sprach von Josephs früherer schrecklicher Krankheit und seiner Reise zum alten Dion, um Hilfe von ihm zu erbitten. Er sprach davon, dass es Joseph wie ein Wunder erschienen war, dass sein Mitreisender und Führer sich als Dion selbst erwiesen hatte.

Nun, da er im Sterben lag, sei die Stunde gekommen, sagte Dion zu Joseph, sein Schweigen bezüglich dieses Wunders zu brechen. Er gestand, dass es auch ihm damals wie ein Wunder vorgekommen war, denn auch er sei verzweifelt gewesen. Er habe sich leer und seelisch tot gefühlt und, da er sich selbst nicht helfen konnte, eine Reise angetreten, um Hilfe zu suchen. Genau an dem Abend, an dem sie sich in der Oase getroffen hatten, war er zu einem berühmten Heiler namens Joseph unterwegs gewesen.

Hesses Geschichte hat mich immer außerordentlich bewegt. In ihr liegt für mich eine höchst erhellende Erkenntnis über das Zuteilwerdenlassen und Empfangen von Hilfe, über
Ehrlichkeit und Falschheit und über die Beziehung zwischen Heiler und Patient. Die beiden Männer halfen einander sehr, doch auf ganz unterschiedliche Weise. Der jüngere Heiler wurde beschützt; er fand einen Erzieher, Lehrer, Mentor und Vater. Dem älteren Heiler hingegen wurde dadurch geholfen, dass er jemandem nützen konnte, dass er einen Schüler gewann, von dem er die Liebe eines Sohnes, Respekt und Trost in seiner Einsamkeit empfing.

Wenn ich die Geschichte allerdings noch einmal überdenke, frage ich mich, ob sich die beiden verwundeten Seelen nicht noch besser hätten helfen können. Vielleicht verschenkten sie die Gelegenheit für etwas noch Tieferes, Authentischeres, nachdrücklicher Veränderndes. Vielleicht fand die wahre Therapie am Totenbett statt, als sie sich ehrlich offenbarten, dass sie beide nur menschlich, allzu menschlich waren. Die zwanzig Jahre der Geheimhaltung, so hilfreich sie auch waren, verhinderten womöglich eine grundlegendere Form gegenseitiger Unterstützung. Was wäre wohl geschehen, wenn Dions Beichte auf dem Totenbett zwanzig Jahre früher stattgefunden hätte, wenn Heiler und Suchender sich gemeinsam den Fragen gestellt hätten, auf die es keine Antwort gibt?

All dies spiegelt sich in Rilkes Briefen an einen jungen Dichter wider, in denen er ihm rät, »Geduld zu haben gegen alles Ungelöste in Ihrem Herzen und zu versuchen, die Fragen selbst lieb zu haben«. Ich würde hinzufügen: »Versuchen Sie, auch die Fragenden lieb zu haben.«




4. Beziehen Sie den Patienten mit ein

Sehr viele unserer Patienten haben Probleme mit Intimität und erhalten schon dadurch therapeutische Hilfe, dass sie eine vertraute Beziehung mit ihrem Therapeuten erleben. Manche fürchten Nähe, weil sie glauben, sie hätten etwas grundsätzlich Unannehmbares an sich, etwas Widerwärtiges und Unverzeihliches. In diesem Fall kann der Schritt, sich einem anderen Menschen vollständig zu enthüllen und trotzdem akzeptiert zu werden, das Hauptvehikel therapeutischer Hilfe sein. Andere meiden Nähe vielleicht, weil sie Angst haben, ausgenützt, vereinnahmt oder verlassen zu werden; auch für sie wird die vertraute und enge Beziehung zum Therapeuten zum emotionalen Korrektiv.

Deshalb ist nichts wichtiger als die ständige Pflege meiner Beziehung zu dem Patienten, und ich achte sorgfältig auf jede Nuance bei unseren Begegnungen. Wirkt der Patient heute distanziert? Konkurriert er? Ist er meinen Kommentaren gegenüber unaufmerksam? Nutzt er das, was ich sage, insgeheim, weigert sich jedoch, meine Hilfe offen anzuerkennen? Ist er übermäßig respektvoll? Unterwürfig? Bringt er zu selten Einwände oder Widerspruch vor? Ist er gleichgültig oder argwöhnisch? Komme ich in seinen Träumen oder Tagträumen vor? In welchen Worten führt er imaginäre Gespräche mit mir? All das und mehr möchte ich wissen. Ich lasse nie eine Sitzung verstreichen, ohne einen prüfenden Blick auf unsere
Beziehung zu werfen, manchmal mit einer simplen Frage wie »Wie geht es uns heute miteinander?« oder »Wie erleben Sie den Abstand zwischen uns heute?« Gelegentlich bitte ich den Patienten, sich gedanklich in die Zukunft zu versetzen: »Stellen Sie sich vor, wie Sie in einer halben Stunde auf der Heimfahrt sind und auf unsere heutige Sitzung zurückblicken. Was für Gefühle hegen Sie dann für sich und mich? Welche Aussagen über unsere Beziehung wurden heute nicht getroffen, welche Fragen dazu nicht gestellt?«




5. Unterstützen Sie den Patienten

Eine der wertvollsten Erfahrungen in einer intensiven Therapie ist die, unterstützt zu werden. Frage: Woran erinnern Patienten sich Jahre später, wenn sie auf ihre Therapie zurückblicken? Antwort: nicht an bestimmte Einsichten, nicht an die Interpretationen ihres Therapeuten. Meistens erinnern sie sich vielmehr an dessen positive, unterstützende Bemerkungen.

Ich lege Wert darauf, meine positiven Gedanken und Gefühle hinsichtlich meiner Patienten in vielen Bereichen auszudrücken - was zum Beispiel ihre sozialen Fähigkeiten angeht, ihre Wissbegier, Warmherzigkeit, Loyalität ihren Freunden gegenüber, ihre sprachliche Genauigkeit, ihren Mut, inneren Dämonen gegenüberzutreten, ihren Willen zur Veränderung, ihre Bemühungen, den Teufelskreis von Missbrauch zu unterbrechen, und ihre Entschlossenheit, die »heiße Kartoffel« nicht an die nächste Generation weiterzureichen. Knausern Sie nicht – dazu besteht kein Anlass; alles spricht dafür, dass Sie diese Beobachtungen und Ihre positiven Empfindungen äußern sollten. Und hüten Sie sich vor leeren Komplimenten - formulieren Sie Ihre Unterstützung so treffend wie Ihr Feedback oder Ihre Interpretationen. Bedenken Sie die große Macht des Therapeuten – eine Macht, die zum Teil davon herrührt, dass wir in die intimsten Lebensmomente, Gedanken und Fantasien unserer Patienten eingeweiht sind. Akzeptanz
und Unterstützung von jemandem, der einen so gut kennt, ist eine enorme Bestätigung.

Wenn Patienten einen wichtigen und mutigen therapeutischen Schritt machen, gratulieren Sie ihnen dazu. Wenn ich während der Sitzung sehr engagiert war und bedaure, dass sie zu Ende geht, sage ich, dass ich die Stunde nur sehr ungern abschließe. Und (ein Geständnis – jeder Therapeut hat seine kleinen, heimlichen Übertretungen!) ich zögere nicht, dies auch nonverbal auszudrücken, indem ich um einige Minuten überziehe.

Oft ist der Therapeut das einzige Publikum bei großen Dramen und mutigen Handlungen. Ein solches Privileg verlangt nach einer Rückmeldung für den Schauspieler. Auch wenn Patienten andere Vertraute haben mögen, wissen diese bestimmte bedeutsame Schritte höchstwahrscheinlich nicht so umfassend zu würdigen wie der Therapeut. Vor Jahren teilte mir zum Beispiel mein Patient Michael mit, er habe gerade sein geheimes Postfach abgemeldet. Jahrelang war dieses Postfach sein Mittel zur Kommunikation mit einer langen Reihe heimlicher außerehelicher Geliebter gewesen. Daher war die Abmeldung des Postfachs ein einschneidender Akt, und ich sah es als meine Pflicht an, den Mut, den dieser Schritt erfordert hatte, zu würdigen, und bemühte mich, meine Bewunderung dafür auszudrücken.

Ein paar Monate später quälten ihn immer noch wiederkehrende Bilder und Sehnsüchte nach seiner letzten Geliebten. Ich bot ihm Unterstützung an.

»Wissen Sie, Michael, die Art Leidenschaft, die Sie erlebt haben, verfliegt nicht so schnell. Natürlich werden Sie auch weiterhin von Sehnsüchten heimgesucht. Das ist unvermeidlich - es gehört zu unserem Menschsein.«

»Es gehört zu meiner Schwäche, meinen Sie wohl. Ich wünschte, ich wäre ein Mann aus Stahl und könnte sie endgültig vergessen.«


»Für solche Männer aus Stahl gibt es einen Namen: Roboter. Und ein Roboter sind Sie Gott sei Dank nicht. Wir haben oft über Ihre Sensibilität und Kreativität gesprochen — die sind Ihr größtes Plus –, deshalb schreiben Sie auch so eindringlich, und deshalb fühlen sich andere zu Ihnen hingezogen. Aber genau diese positiven Eigenschaften haben auch ihre dunkle Seite – Angst –, die es Ihnen unmöglich macht, gewisse Umstände mit Gleichmut hinzunehmen.«

Ein gutes Beispiel für einen umdeutenden Kommentar, der mich sehr tröstete, erlebte ich vor einiger Zeit, als ich William Blatty, einem Freund, Autor von Der Exorzist, meine Enttäuschung über eine negative Rezension eines meiner Bücher schilderte. Er reagierte auf wunderbar unterstützende Weise, die meine Wunde sofort heilte. »Irv, natürlich regst du dich über die Rezension auf. Gott sei Dank! Wenn du nicht so sensibel wärst, wärst du nicht so ein guter Schriftsteller.«

Jeder Therapeut wird seine eigene Form der Unterstützung von Patienten finden. Ich habe ein unauslöschliches Bild von Ram Dass im Kopf, der seinen Abschied von einem Guru beschreibt, bei dem er in einem indischen Aschram jahrelang studiert hatte. Als Ram Dass klagte, er sei wegen seiner vielen Mängel und Unvollkommenheiten noch nicht aufbruchsbereit, erhob sich sein Guru, umkreiste ihn langsam und sehr feierlich und schloss seine Inspektion dann mit einer offiziellen Verlautbarung ab: »Ich sehe keine Unvollkommenheiten.« Ich habe einen Patienten noch nie buchstäblich umkreist, um ihn unter die Lupe zu nehmen, und ich bin der Überzeugung, dass der Prozess des Wachsens niemals endet, aber trotzdem hat dieses Bild meine Kommentare oft geleitet.

Unterstützung kann auch Bemerkungen über Äußerlichkeiten einschließen – ein Kleidungsstück, ausgeruhtes Aussehen, eine neue Frisur. Wenn ein Patient besessen ist von seiner /ihrer angeblichen körperlichen Reizlosigkeit, finde ich es nur menschlich, dass man ihm/ihr sagt (falls einem danach
zu Mute ist), dass man ihn/sie für attraktiv hält und sich wundert, woher der Mythos der Reizlosigkeit stammt.

In einer Geschichte über Psychotherapie in Die Reise mit Paula wird mein Protagonist Dr. Ernest Lash von einer außergewöhnlich attraktiven Patientin in die Enge getrieben, die ihn mit bestimmten Fragen bedrängt: »Wirke ich reizvoll auf Männer? Auf Sie? Wenn Sie nicht mein Therapeut wären, würden Sie dann sexuell auf mich reagieren?« Das sind die Albtraumfragen schlechthin, und Therapeuten fürchten sie vor allen anderen. Die Angst vor solchen Fragen veranlasst viele Therapeuten, zu wenig von sich selbst zu geben. Ich glaube jedoch, diese Angst ist ungerechtfertigt. Wenn Sie denken, es könne der Patientin nützen, warum dann nicht einfach sagen, wie es mein fiktiver Therapeut tut: »Wenn alles anders wäre, wir uns in einer anderen Welt begegnet wären, wenn ich ledig und nicht Ihr Therapeut wäre, ja, dann fände ich Sie sehr attraktiv und würde mich bemühen, Sie näher kennen zu lernen.« Was riskieren Sie schon? Meiner Ansicht nach stärkt solche Offenheit das Vertrauen der Patientin in Sie und in den Prozess der Therapie. Das schließt natürlich sonstige Fragen nicht aus – zum Beispiel über die Motivation oder das Timing der Patientin (die Standardfrage »Warum gerade jetzt?«) oder über ihr übermäßiges Interesse an Körperlichkeit oder Verführung, hinter dem sich möglicherweise bedeutsamere Fragen verstecken.




6. Einfühlungsvermögen: mit den Augen des Patienten sehen

Es ist merkwürdig, wie gewisse Sätze oder Ereignisse im Gedächtnis haften bleiben und einen dauerhaft leiten oder trösten. Vor Jahrzehnten behandelte ich eine Patientin mit Brustkrebs, die ihre ganze Jugend hindurch in einen langen, erbitterten Zwist mit ihrem sich verweigernden Vater verstrickt war. Da sie sich nach irgendeiner Form von Aussöhnung, einem Neuanfang ihrer Beziehung sehnte, freute sie sich darauf, sich von ihm ins College fahren zu lassen – eine Gelegenheit, bei der sie mehrere Stunden mit ihm allein sein würde. Doch der lang ersehnte Ausflug erwies sich als Katastrophe: Ihr Vater verhielt sich typisch, indem er ausgiebig über den hässlichen, mit Müll übersäten Bach am Straßenrand nörgelte. Sie dagegen sah keinerlei Abfälle in dem schönen, ländlichen kleinen Fluss. So konnte sie ihm nichts erwidern, und schließlich verfielen beide in Schweigen und verbrachten den Rest der Fahrt damit, jeden Blickkontakt zu meiden.

Später unternahm sie dieselbe Fahrt allein und bemerkte mit Erstaunen, dass es zwei Bäche gab – auf jeder Straßenseite einen. »Diesmal saß ich am Steuer«, sagte sie traurig, »und das Flüsschen, das ich durch das Fenster auf der Fahrerseite sah, war genauso hässlich und voller Müll, wie mein Vater es beschrieben hatte.« Als sie aber gelernt hatte, mit den Augen ihres Vaters zu sehen, war es zu spät – ihr Vater war tot und begraben.


Diese Geschichte habe ich nie vergessen, und ich ermahne mich selbst und meine Studenten oft: »Sieh mit den Augen des anderen. Versuche, die Welt so zu sehen, wie dein Patient sie sieht.« Die Frau, die mir die Geschichte erzählte, starb kurze Zeit später an Brustkrebs, und ich bedaure, dass ich ihr nicht sagen kann, wie sehr sie mir, meinen Studenten und vielen Patienten im Laufe der Jahre geholfen hat.

Carl Rogers bezeichnete vor fünfzig Jahren »genaues Einfühlen« als eines der drei wesentlichen Merkmale des effizienten Therapeuten (neben »bedingungsloser positiver Anteilnahme« und »Aufrichtigkeit«) und setzte die psychotherapeutische Forschung in Gang, die schließlich erhebliche Beweise für die Wirksamkeit des Einfühlungsvermögens erbrachte.

Der therapeutische Effekt wird gesteigert, wenn der Therapeut sich vollständig in den Patienten hineinversetzt. Patienten profitieren enorm von der bloßen Erfahrung, dass sie richtig gesehen und richtig verstanden werden. Es ist daher wichtig für uns zu begreifen, wie unser Patient Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft erlebt. Ich lege Wert darauf, meine Annahmen regelmäßig zu überprüfen. Zum Beispiel:

»Bob, wenn ich an Ihre Beziehung zu Mary denke, habe ich folgendes Bild: Sie sagen, Sie seien überzeugt, dass Sie nicht zusammenpassen, dass Sie sich sehr gern von ihr trennen würden, dass Sie sich in ihrer Gesellschaft langweilen und es vermeiden, ganze Abende mit ihr zu verbringen. Doch jetzt, wo sie den Schritt getan hat, den Sie sich wünschten, und sich zurückgezogen hat, sehnen Sie sich wieder nach ihr. Ich glaube, ich höre Sie sagen, dass Sie nicht mit ihr zusammen sein wollen, aber trotzdem die Vorstellung nicht ertragen, dass sie nicht verfügbar ist, wenn Sie sie womöglich brauchen. Habe ich so weit Recht?«

Genaues Einfühlen ist am wichtigsten in der unmittelbaren Gegenwart – das heißt im Hier und Jetzt der Therapiestunde.
Vergessen Sie nie, dass Patienten die Sitzungen ganz anders erleben als der Therapeut. Immer wieder sind Therapeuten, auch sehr erfahrene, höchst überrascht, wenn sie wieder einmal auf dieses Phänomen stoßen. Es ist nicht ungewöhnlich, dass einer meiner Patienten eine Stunde damit einleitet, dass er eine intensive emotionale Reaktion auf die letzte Sitzung beschreibt, und ich verblüfft bin und mir beim besten Willen nicht vorstellen kann, was in dieser Sitzung eine solch heftige Reaktion hervorgerufen hat.

Auf derartig divergierende Sichtweisen von Patient und Therapeut wurde ich zum ersten Mal vor Jahren aufmerksam, als ich die Erfahrungen von Gruppenmitgliedern sowohl in Therapiegruppen als auch in Encounter-Gruppen untersuchte. Ich bat zahlreiche Teilnehmer, einen Fragebogen auszufüllen, auf dem sie entscheidende Vorfälle bei jedem Treffen nennen sollten. Die mannigfaltigen Ereignisse, die beschrieben wurden, unterschieden sich stark von den Einschätzungen der jeweiligen Gruppenleiter, welches denn die entscheidenden Vorfälle gewesen seien, und ein ähnlicher Unterschied zwischen Teilnehmern und Leitern existierte auch bei der Auswahl des für alle Gruppentreffen entscheidendsten Vorfalls.

Meine nächste Erfahrung mit unterschiedlichen Perspektiven von Patient und Therapeut machte ich während eines informellen Experiments, bei dem eine Patientin und ich jeweils eine Zusammenfassung jeder Therapiesitzung schrieben. Das Experiment hat eine besondere Geschichte. Ginny, die Patientin, war eine begabte, kreative Schriftstellerin, die nicht nur an einer Schreibblockade, sondern an einer Blockade aller Formen ihrer Ausdruckskraft litt. Eine einjährige Teilnahme an meiner Therapiegruppe war relativ erfolglos: Sie offenbarte wenig von sich, gab den anderen Mitgliedern kaum etwas, und idealisierte mich so sehr, dass eine echte Begegnung nicht möglich war. Als Ginny wegen finanzieller Schwierigkeiten
die Gruppe verlassen musste, schlug ich ein ungewöhnliches Experiment vor. Ich bot ihr unter der Bedingung eine Einzeltherapie an, dass sie, statt mich zu bezahlen, eine freifließende, unzensierte Zusammenfassung jeder Therapiestunde schrieb, in der sie all die Gefühle und Gedanken äußerte, die sie während unserer Sitzung nicht verbalisiert hatte. Ich wollte genau dasselbe tun und schlug vor, dass wir beide unsere wöchentlichen Berichte versiegelt meiner Sekretärin übergeben und alle paar Monate die Notizen des anderen lesen sollten.

Meine Idee war zu ehrgeizig gewesen. Ich hatte gehofft, dass mein Vorschlag der Patientin nicht nur das Schreiben wieder ermöglichen, sondern sie auch ermutigen würde, sich in der Therapie offener zu äußern. Vielleicht würde das Lesen meiner Notizen unsere Beziehung verbessern. Ich hatte vor, meine eigenen Erfahrungen während der Sitzung – Freude, Frustration, Ablenkungen – unzensiert aufzuschreiben. Möglicherweise konnte Ginny, wenn sie mich realistischer sah, beginnen, mich zu de-idealisieren und mir eher auf einer Ebene von Mensch zu Mensch begegnen.

(Als Nebenbemerkung, die nicht zu dieser Erörterung des Einfühlungsvermögens gehört, möchte ich hinzufügen, dass sich diese Episode zu einer Zeit abspielte, als ich versuchte, meine Stimme als Schriftsteller zu finden, und mein Angebot, parallel zu meiner Patientin zu schreiben, hatte auch ein egoistisches Motiv: Es ermöglichte mir eine ungewöhnliche Schreibübung, bot mir die Gelegenheit, meine beruflichen Fesseln abzuwerfen, meiner Stimme freien Lauf zu lassen, wenn ich alles aufschrieb, was mir nach jeder Stunde einfiel.)

Der Austausch unserer Notizen alle paar Monate wurde zu einem Rashomon-Erlebnis: Obgleich wir beide an derselben Sitzung teilgenommen hatten, empfanden und erinnerten wir sie auf jeweils ganz eigene Weise. Zum einen werteten wir Teile der Sitzung unterschiedlich. Meine eleganten und brillanten
Interpretationen? Sie hatte sie nicht einmal gehört. Stattdessen würdigte sie die kleinen, persönlichen Äußerungen, die ich kaum bemerkt hatte: meine Komplimente über ihre Kleidung oder ihr Aussehen oder ihr Schreiben, meine unbeholfenen Entschuldigungen, wenn ich mich ein paar Minuten verspätet hatte, mein Lachen über ihren Witz, meine Neckereien, wenn wir ein Rollenspiel machten.a

All diese Erfahrungen haben mich gelehrt, nicht davon auszugehen, dass der Patient und ich in einer Sitzung dasselbe erleben. Wenn Patienten über Gefühle sprechen, lege ich besonderen Wert darauf, mich nach ihren Empfindungen über die betreffende Sitzung zu erkundigen. Ich lerne fast immer etwas Neues und Unerwartetes. Einfühlsam zu sein ist ein so großer Teil des Alltagsdiskurses – Popsänger schmettern ununterbrochen Plattitüden darüber, in der Haut des anderen zu stecken, die Welt mit den Augen des anderen zu sehen –, dass wir dazu neigen, die Komplexität des Prozesses zu vergessen. Es ist außerordentlich schwierig, wirklich zu wissen, was der andere fühlt; viel zu oft projizieren wir unsere eigenen Gefühle in ihn hinein.

In seinen Vorlesungen über Einfühlungsvermögen zitierte Erich Fromm häufig Terenz’ Äußerung von vor zweitausend Jahren – »Ich bin ein Mensch, und nichts Menschliches sei mir fremd« – und drängte uns, die Studenten, offen zu sein für jenen Teil von uns, der von einer Handlung oder Fantasie angesprochen wird, die der Patient uns vorträgt, ganz gleich, wie abscheulich, gewalttätig, lüstern, masochistisch oder sadistisch
sie sein mag. Sonst, so legte er uns nahe, sollten wir untersuchen, warum wir uns entschieden hätten, diesen Teil unter Verschluss zu halten.

Natürlich steigern Kenntnisse über die Vergangenheit des Patienten unsere Fähigkeit, mit seinen Augen zu sehen, enorm. Wenn Patienten zum Beispiel eine lange Reihe von Verlusten erlitten haben, werden sie die Welt durch die Brille des Verlusts betrachten. Vielleicht wollen sie Ihnen dann aus Angst vor einem weiteren Verlust nicht zu nahe kommen. Daher kann die Erforschung der Vergangenheit wichtig sein, nicht, um Kausalitäten zu konstruieren, sondern weil sie uns ein besseres Einfühlungsvermögen erlaubt.




7. Lehren Sie Einfühlungsvermögen

Genaues Einfühlen ist nicht nur eine wichtige Eigenschaft des Therapeuten, sondern wir müssen auch dem Patienten helfen, selbst Einfühlungsvermögen für andere zu entwickeln. Vergessen Sie nicht, dass unsere Patienten uns im Allgemeinen aufsuchen, weil es ihnen nicht gelingt, befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Viele von ihnen können die Gefühle und Erfahrungen von anderen nicht nachempfinden. Ich glaube, das Hier und Jetzt bietet eine großartige Möglichkeit, Patienten dabei zu helfen. Die Strategie ist simpel: Bringen Sie sie dazu, sich in Sie einzufühlen, und sie werden die notwendige Übertragung auf andere wichtige Personen in ihrem Leben automatisch vornehmen. Es ist üblich, dass Therapeuten nachfragen, wie eine gewisse Aussage oder Handlung von ihnen bei anderen ankommt. Ich schlage jetzt nur noch vor, dass der Therapeut sich selbst in die Frage einschließt.

Wenn der Patient eine Annahme darüber äußert, wie ich mich fühle, gehe ich stets darauf ein. Interpretiert er zum Beispiel eine Geste oder einen Kommentar und sagt: »Sie haben es bestimmt satt, mich zu sehen«, oder »Ich weiß, es tut Ihnen Leid, dass Sie sich überhaupt auf mich eingelassen haben«, oder »Das muss für Sie die unangenehmste Sitzung des Tages sein«, so nehme ich eine Realitätsprüfung vor, indem ich erwidere: »Ist das eine Frage an mich?«


Das ist natürlich nichts als ein Training in sozialem Verhalten- ich dränge den Patienten, mich direkt anzusprechen, und ich bemühe mich, auf eine Weise zu antworten, die direkt und hilfreich ist, etwa so: »Sie deuten mich vollkommen falsch. Ich hege keine derartigen Gefühle. Ich bin zufrieden mit unserer Arbeit. Sie arbeiten hart an sich, versäumen nie eine Sitzung, kommen nie zu spät und gehen Risiken ein, indem Sie mir viele intime Dinge mitteilen. Sie erfüllen also in jeder Hinsicht Ihre Aufgabe. Allerdings fällt mir auf, dass Ihre Annahmen darüber, wie ich mich fühle, oft nicht mit meinem inneren Erleben übereinstimmen, und der Irrtum geht immer in dieselbe Richtung: Sie glauben, ich hätte Sie viel weniger gern, als es der Fall ist.«

Ein anderes Beispiel:

»Ich weiß, die Geschichte haben Sie schon gehört, aber...« (Und der Patient macht sich daran, eine lange Geschichte zu erzählen.)

»Ich staune darüber, wie oft Sie sagen, ich hätte die Geschichte schon gehört, und dann trotzdem weitererzählen.«

»Eine schlechte Angewohnheit, ich weiß. Ich verstehe es selbst nicht.«

»Wie, glauben Sie, fühle ich mich, wenn ich dieselbe Geschichte immer wieder höre?«

»Muss ermüdend sein. Sie wünschen sich wahrscheinlich, dass die Stunde bald zu Ende ist. Sie gucken wahrscheinlich auf die Uhr.«

»Ist das eine Frage an mich?«

»Nun ja... habe ich Recht?«

»Es macht mich ungeduldig, schon wieder dieselbe Geschichte zu hören. Ich habe das Gefühl, sie stellt sich zwischen uns, als würden Sie gar nicht richtig mit mir reden. Sie hatten Recht damit, dass ich auf die Uhr geguckt habe – aber es war in der Hoffnung, dass wir, wenn Sie mit Ihrer Geschichte fertig sind, vor Ende der Sitzung noch Zeit haben, Kontakt zueinander aufzunehmen.«




8. Lassen Sie zu, dass der Patient Ihnen wichtig ist

Vor über dreißig Jahren hörte ich die traurigste Geschichte aus der Psychotherapie, die ich kenne. Ich verbrachte ein Jahr als Stipendiat an der angesehenen Tavistock Clinic in London und lernte einen prominenten britischen Psychoanalytiker und Gruppentherapeuten kennen, der im Alter von siebzig in den Ruhestand trat und am Abend zuvor an dem Abschlusstreffen einer Langzeit-Therapiegruppe teilgenommen hatte. Die Mitglieder, von denen viele seit über einem Jahrzehnt in der Gruppe waren, hatten sich über die zahlreichen Veränderungen geäußert, die sie aneinander erlebt hatten, und alle waren sich einig gewesen, dass es eine Person gab, die sich kein bisschen verändert hatte: der Therapeut! Tatsächlich hatten sie gemeint, er sei nach zehn Jahren genau derselbe. Daraufhin schaute er zu mir auf, klopfte bedeutsam auf seinen Schreibtisch und sagte mit seiner lehrerhaftesten Stimme: »Das, mein Junge, ist gute Technik.«

Ich werde immer traurig, wenn ich an diesen Vorfall denke. Die Vorstellung, so lange mit anderen zusammen zu sein und trotzdem nicht zu erlauben, dass sie einem wichtig genug sind, um sich von ihnen beeinflussen und verändern zu lassen, ist betrüblich. Ich fordere Sie dringend auf: Lassen Sie zu, dass Ihre Patienten Ihnen wichtig sind, lassen Sie sie in sich hinein, sich von ihnen beeinflussen, verändern – und verbergen Sie das nicht vor ihnen.


Vor Jahren hörte ich einer Patientin zu, die mehrere ihrer Freundinnen des »Rumschlafens« bezichtigte. Das war typisch für sie: Sie äußerte sich höchst kritisch über jeden, den sie mir beschrieb. Ich fragte mich laut, welche Wirkung ihre urteilende Haltung wohl auf ihre Freunde hatte:

»Wie meinen Sie das?«, fragte sie. »Hat es denn eine Wirkung auf Sie, dass ich andere verurteile?«

»Ich glaube, es macht mich vorsichtig, nicht zu viel von mir zu verraten. Wenn wir Freunde wären, hätte ich Angst, Ihnen meine dunkleren Seiten zu zeigen.«

»Aber bei diesem Thema ist die Sache doch völlig klar. Was ist Ihre Meinung über solchen beiläufigen Sex? Können Sie es sich persönlich vorstellen, Sex und Liebe voneinander zu trennen?«

»Natürlich kann ich das. Es gehört zur menschlichen Natur.«

»Das widert mich an.«

Damit endete die Stunde, und ich war noch tagelang verstört von unserer Interaktion und begann die nächste Sitzung damit, dass ich ihr sagte, die Vorstellung, sie fühle sich von mir angewidert, sei mir sehr unangenehm gewesen. Sie war bestürzt über meine Reaktion und sagte, ich habe sie vollkommen missverstanden: Sie hatte gemeint, sie sei angewidert von der menschlichen Natur und ihren eigenen sexuellen Wünschen, nicht von mir oder meinen Worten.

Im späteren Verlauf der Sitzung kehrte sie zu dem Vorfall zurück, indem sie sagte, sie bedauere zwar, Anlass für mein Unbehagen gewesen zu sein, sei aber trotzdem gerührt – und erfreut – darüber, dass sie mir so wichtig sei. Der Wortwechsel beschleunigte die Therapie dramatisch: In den folgenden Sitzungen vertraute sie mir mehr und ging viel höhere Risiken ein.

Kürzlich schickte mir eine Patientin eine E-Mail: »...ich liebe Sie, aber ich hasse Sie auch, weil Sie gehen, nicht
nur nach Argentinien und New York und, was weiß ich, nach Tibet und Timbuktu, sondern weil Sie jede Woche gehen; Sie machen die Tür zu, Sie stellen wahrscheinlich das Baseballspiel im Fernseher an oder checken den Dow Jones und machen sich eine Tasse Tee und pfeifen dabei ein fröhliches Liedchen und denken überhaupt nicht an mich, warum sollten Sie auch? ...«

Dieser Brief fasst die große ungestellte Frage vieler Patienten in Worte: »Denken Sie zwischen den Sitzungen jemals an mich, oder verschwinde ich für den Rest der Woche einfach aus Ihrem Leben?«

Meiner Erfahrung nach gehen mir Patienten oft die Woche über nicht aus dem Kopf, und falls ich seit der letzten Sitzung Überlegungen über sie angestellt habe, die vielleicht hilfreich für sie sein könnten, teile ich sie ihnen mit.

Wenn ich das Gefühl habe, einen Fehler begangen zu haben, glaube ich, dass es am besten ist, ihn offen einzugestehen. Eine Patientin beschrieb mir einmal einen Traum:

»Ich bin in meiner alten Grundschule und spreche mit einem kleinen Mädchen, das weint und aus dem Klassenzimmer gelaufen ist. Ich sage: ›Du darfst nie vergessen, dass es viele gibt, die dich lieb haben, und dass es besser ist, nicht vor jedem wegzulaufen.‹«

Ich meinte, sie sei wohl die Sprecherin und das kleine Mädchen zugleich, und der Traum spiegele genau das wider, was wir in unserer letzten Sitzung diskutiert hätten. Sie entgegnete: »Natürlich.‹«

Das ärgerte mich ein bisschen – es war typisch für sie, meine hilfreichen Bemerkungen nicht anzuerkennen. Die Stunde verlief weder befriedigend noch harmonisch. Im weiteren Verlauf der Woche dachte ich mehrmals darüber nach, und mir wurde klar, dass das Problem zwischen uns hauptsächlich dadurch entstanden war, dass ich ihrem »natürlich« so hartnäckig nachgegangen war, um Lob für meine Einsicht über ihren Traum zu bekommen.


Ich eröffnete die nächste Stunde damit, dass ich ihr meine Gedanken über mein unreifes Verhalten mitteilte, und wir hatten anschließend eine unserer produktivsten Sitzungen, in der sie mehrere bedeutsame Geheimnisse enthüllte, die sie lange vor mir zurückgehalten hatte. Offenheit des Therapeuten erzeugt Offenheit beim Patienten.

Manchmal sind mir Patienten so wichtig, dass sie in meinen Träumen vorkommen, und wenn ich glaube, dass das die Therapie irgendwie weiterbringt, zögere ich nicht, ihnen davon zu erzählen. Einmal träumte ich, dass ich eine Patientin vom Flughafen abholte und versuchte, sie zu umarmen, daran aber durch die große Tasche, die sie trug, gehindert wurde. Ich berichtete ihr von dem Traum und verband ihn mit unserem Gespräch über das »Gepäck«, das sie während unserer letzten Sitzung in unsere Beziehung eingebracht hatte – ihre starken und ambivalenten Gefühle für ihren Vater. Sie war gerührt, weil ich sie an meinem Traum hatte teilhaben lassen, und erkannte die Logik an, ihn mit ihrer Verschmelzung ihres Vaters und meiner Person zu verknüpfen, maß dem Traum jedoch eine weitere zwingende Bedeutung bei – dass er nämlich mein Bedauern darüber ausdrückte, dass unser professioneller Kontrakt (symbolisiert durch die Tasche, ein Behältnis für Geld, also das Therapeutenhonorar) eine weiter gehende Beziehung zwischen uns ausschloss. Ich konnte nicht leugnen, dass ihre Interpretation sehr einleuchtend war, und dass sie Gefühle widerspiegelte, die irgendwo tief in mir lauerten.




9. Gestehen Sie Ihre Fehler ein

Winnicott machte einst die treffende Bemerkung, dass der Unterschied zwischen guten und schlechten Müttern nicht im Begehen von Fehlern liege, sondern darin, was sie daraus machten.

Ich hatte eine Patientin, die ihren vorherigen Therapeuten aus einem Grund verlassen hatte, der trivial erscheinen mag. Bei ihrem dritten Treffen hatte sie ausgiebig geweint und nach der Schachtel mit den Taschentüchern gegriffen, die jedoch leer war. Der Therapeut hatte daraufhin angefangen, seine Praxis vergeblich nach Taschentüchern abzusuchen, und war schließlich über den Flur gehastet und mit einer Hand voll Toilettenpapier aus dem Badezimmer zurückgekehrt. In der nächsten Sitzung bemerkte sie, der Vorfall müsse ihm doch peinlich gewesen sein, was er aber leugnete. Je mehr sie bohrte, desto mehr verschanzte er sich und begegnete ihren Fragen mit der Gegenfrage, warum sie seine Antwort so hartnäckig bezweifle. Irgendwann kam sie zu dem Schluss (zu Recht, schien mir), dass er sich ihr gegenüber nicht glaubwürdig verhielt und sie ihn mit der langwierigen Aufgabe, die vor ihr lag, nicht betrauen konnte.

Ein Beispiel für einen eingestandenen Fehler: Eine Patientin, die schon früher viele Verluste erlitten hatte und sich jetzt mit dem nahen Tod ihres Mannes auseinander setzen musste, der an einem Gehirntumor starb, fragte mich einmal, ob ich
zwischen unseren Sitzungen jemals an sie dächte. Ich entgegnete: »Ich denke oft über Ihre Situation nach.« Falsche Antwort! Meine Worte empörten sie. »Wie können Sie so etwas sagen?«, meinte sie. »Sie, der Sie mir doch helfen sollen – Sie, der mich auffordert, meine innersten, persönlichsten Gefühle mitzuteilen! Ihre Worte verstärken meine Angst, dass ich kein Selbst habe – dass jeder über meine Situation nachdenkt und keiner an mich denkt.« Später fügte sie hinzu, dass sie nicht nur kein Selbst habe, sondern dass ich es außerdem vermeide, mein eigenes Selbst in unsere Treffen einzubringen.

Ich brütete die ganze Woche über ihren Worten, und da ich zu dem Schluss kam, dass sie absolut Recht hatte, begann ich die nächste Sitzung damit, dass ich meinen Fehler einräumte und sie bat, mir zu helfen, meine eigene Blindheit in dieser Sache zu erkennen und zu verstehen. (Vor vielen Jahren las ich einen Artikel von Sandor Ferenczi, in dem er berichtete, wie er zu einem Patienten sagte: »Vielleicht können Sie mir helfen, einige meiner eigenen blinden Flecken zu lokalisieren.« Dies ist ein weiterer Satz, der sich in meinem Kopf eingenistet hat, und den ich in meiner Arbeit häufig nutze.)

Gemeinsam schauten wir uns meine Bestürzung über die Tiefe ihres Schmerzes und meinen innigen Wunsch an, eine Möglichkeit zu finden, irgendeine Möglichkeit außer körperlicher Berührung, wie ich sie trösten konnte. Vielleicht, so meinte ich, hatte ich mich in den letzten Sitzungen aus Sorge, ihr viel mehr Erleichterung versprochen zu haben, als ich ihr je würde verschaffen können, von ihr zurückgezogen. Ich vermutete, dass meine unpersönliche Äußerung über ihre »Situation« in diesem Kontext anzusiedeln war. Es wäre wesentlich besser gewesen, sagte ich zu ihr, wenn ich meine Sehnsucht, sie zu trösten, und meine Hilflosigkeit, dies umzusetzen, ehrlich eingestanden hätte.

Wenn Sie einen Fehler gemacht haben, geben Sie ihn zu. Jeder Versuch, ihn zu vertuschen, wird letztlich nach hinten losgehen.
Irgendwie wird der Patient spüren, dass Sie ihn getäuscht haben, und die Therapie wird darunter leiden. Überdies ist das offene Eingeständnis eines Fehlers ein gutes Vorbild für Patienten und ein Zeichen dafür, dass sie Ihnen wichtig sind.




10. Kreieren Sie für jeden Patienten eine neue Therapie

Ein Großteil der zeitgenössischen psychotherapeutischen Forschung wird von einem Paradox bestimmt. Da Forscher das legitime Bedürfnis haben, verschiedene Behandlungsformen (pharmakologische oder sonstige) miteinander zu vergleichen, müssen sie eine »standardisierte« Therapie anbieten – das heißt, eine Therapie, die für alle Beteiligten des Projektes gleich ist und sich von künftigen Forschern und Therapeuten kopieren lässt. (Anders gesagt, gelten dieselben Normen wie beim Erproben der Wirkung eines pharmakologischen Mittels, nämlich die, dass alle Personen dieselbe Dosis eines Medikaments in derselben Stärke erhalten, und dass genau dieses Medikament künftigen Patienten zur Verfügung stehen wird.) Und genau diese Standardisierung macht die Therapie weniger stimmig und effektiv. Koppeln Sie dieses Problem mit der Tatsache, dass die psychotherapeutische Forschung oft von unerfahrenen Therapeuten oder Studenten durchgeführt wird, und es ist nicht schwer zu verstehen, warum sie bestenfalls sehr wenig mit der Realität zu tun hat.

Sehen wir uns die Aufgabe erfahrener Therapeuten an. Sie müssen eine Beziehung zum Patienten aufbauen, die von Aufrichtigkeit, bedingungsloser positiver Anteilnahme und Spontaneität gekennzeichnet ist. Sie fordern die Patienten auf, jede Sitzung mit ihrem »dringlichsten Anliegen« (wie Melanie Klein es formulierte) zu beginnen und ihm so, wie es sich während
der therapeutischen Begegnung darstellt, immer tiefer auf den Grund zu gehen. Welchem Anliegen? Vielleicht einem Gefühl für den Therapeuten. Oder einer Frage, die sich aus der letzten Sitzung ergeben hat oder aus Träumen in der Nacht vor der Sitzung. Mir kommt es darauf an, dass die Therapie spontan und die Beziehung dynamisch ist und sich ständig weiterentwickelt, und dass das Erleben und die Hinterfragung des Prozesses kontinuierlich mitverfolgt werden.

Im Kern sollte die Therapie spontan und nicht auf ausgetretenen Pfaden verlaufen; sie wird ins Groteske verzerrt, wenn man sie in eine Form zwängt, die es unerfahrenen, unzureichend ausgebildeten Therapeuten (oder Computern) ermöglicht, einen immer gleichen Therapieverlauf anzubieten. Eine der wahren Abscheulichkeiten der Krankenversicherungs-Bürokratie ist das immer stärkere Setzen auf eine Standardtherapie, die vom Therapeuten verlangt, eine vorgeschriebene Reihenfolge einzuhalten, einem Schema aus Themen und Übungen zu folgen, die jede Woche behandelt werden sollen.

In seiner Autobiografie beschreibt Jung seine Einsicht in die Einmaligkeit der inneren Welt und Sprache jedes Patienten, eine Einmaligkeit, die vom Therapeuten fordert, für jeden Patienten eine neue therapeutische Sprache zu erfinden. Vielleicht übertreibe ich, aber ich halte die gegenwärtige Krise in der Psychotherapie für so ernst und die therapeutische Spontaneität für so gefährdet, dass eine radikale Korrektur notwendig ist. Wir sollten sogar noch weiter gehen: Der Therapeut muss danach streben, für jeden Patienten eine neue Therapie zu kreieren.

Damit meine ich, dass Therapeuten dem Patienten vermitteln müssen, dass es hauptsächlich darum geht, gemeinsam eine Beziehung aufzubauen, die dann selbst zum Vehikel der Veränderung wird. Es ist äußerst schwierig, diese Fähigkeit in einem Schnellkurs und nach Schema F zu lehren. Vor allem muss der Therapeut darauf vorbereitet sein, dem Patienten
überallhin zu folgen, und alles tun, was nötig ist, um stetig wachsendes Vertrauen und ein Gefühl der Sicherheit zu schaffen. Ich versuche, die Therapie genau auf jeden Patienten abzustimmen und die jeweils beste Vorgehensweise zu finden, und ich erachte diesen Prozess der Ausgestaltung der Therapie nicht als Grundlage oder Vorspiel, sondern als das Wesentliche an meiner Arbeit. Diese Bemerkungen sind auch für Kurztherapie-Patienten relevant, betreffen aber in erster Linie die Arbeit mit Patienten, die sich eine zeitlich offene Therapie leisten können (oder bezahlt bekommen).

Ich versuche, Techniken zu vermeiden, die vorfabriziert sind, und arbeite am besten, wenn ich zulasse, dass sich meine Entscheidungen spontan aus den Erfordernissen der unmittelbaren Situation ergeben. Ich glaube, eine »Technik« ist dann förderlich, wenn sie aus der jeweils einmaligen Begegnung des Therapeuten mit dem Patienten entsteht. Wenn ich meinen Supervisanden eine Intervention vorschlage, versuchen sie oft, sie in ihrer nächsten Sitzung anzuwenden, und das geht immer schief. Daher habe ich mir angewöhnt, meine Kommentare einzuleiten mit »Probieren Sie dies nicht in Ihrer nächsten Sitzung aus, aber in dieser Situation hätte ich vielleicht Folgendes gesagt: ...« Mir kommt es darauf an, dass der Ablauf jeder Therapie aus kleinen und großen spontan entstandenen Reaktionen und Techniken besteht, die sich unmöglich im Voraus programmieren lassen.

Natürlich bedeutet Technik für den Neuling etwas anderes als für den Experten. Man braucht Technik, um Klavier spielen zu lernen, doch irgendwann, wenn man Musik machen will, muss man die erlernte Technik hinter sich lassen und den eigenen spontanen Einfällen vertrauen.

Eine Patientin, die eine Reihe schmerzlicher Verluste erlitten hatte, kam zum Beispiel eines Tages ganz verzweifelt in die Sitzung, da sie eben vom Tod ihres Vaters erfahren hatte. Sie war bereits so tief in Trauer über den Tod ihres Ehemanns vor
ein paar Monaten, dass sie die Vorstellung nicht ertragen konnte, zur Beerdigung in ihren Heimatort zu fliegen und dort das Grab ihres Vaters neben dem ihres Bruders zu sehen, der in jungen Jahren gestorben war. Andererseits würde sie nie mit dem Schuldgefühl fertig werden, wenn sie an der Beisetzung ihres Vaters nicht teilnähme. Sie war sonst eine außerordentlich erfinderische und erfolgreiche Frau, die es häufig kritisiert hatte, wenn ich oder andere versuchten, Dinge für sie zu regeln. Heute aber brauchte sie etwas von mir – etwas Greifbares, das sie von ihrer Schuld lossprach. Ich reagierte, indem ich sie anwies, nicht zu der Beerdigung zu fahren (»ärztliche Anordnung«, formulierte ich es). Dafür legte ich unser nächstes Treffen auf den exakten Termin der Beerdigung und widmete es ausschließlich Erinnerungen an ihren Vater. Zwei Jahre später, beim Abschluss der Therapie, beschrieb sie, wie hilfreich diese Sitzung gewesen sei.

Eine andere Patientin fühlte sich von dem Stress in ihrem Leben derartig überwältigt, dass sie während einer Sitzung kaum sprechen konnte, und stattdessen die Arme um ihren Körper schlang und sich sacht hin- und herschaukelte. Ich verspürte einen starken Drang, sie zu trösten, sie in die Arme zu nehmen und ihr zu sagen, alles würde gut werden. Den Gedanken an eine Umarmung verwarf ich jedoch – sie war von einem Stiefvater sexuell missbraucht worden, und ich musste besonders darauf achten, dass ich ihr in unserer Beziehung das Gefühl von Sicherheit vermittelte. Stattdessen bot ich ihr am Ende der Sitzung spontan an, ihre nächste Sitzung auf einen für sie günstigeren Zeitpunkt zu verlegen. Normalerweise musste sie sich dafür freinehmen, und diesmal schlug ich vor, sie solle vor der Arbeit, frühmorgens, kommen.

Die Intervention brachte ihr nicht den Trost, den ich mir erhofft hatte, erwies sich aber trotzdem als nützlich. Denken Sie stets an das fundamentale Prinzip, dass alles, was geschieht, Wasser auf die Mühlen der Therapie ist. In diesem Fall reagierte
die Patientin argwöhnisch und bedroht. Sie war überzeugt davon, dass ich sie eigentlich gar nicht sehen wollte, dass unsere gemeinsamen Stunden der Tiefpunkt meiner Woche waren, und dass ich den Termin änderte, weil er mir selbst besser passte. Das führte uns auf das fruchtbare Terrain ihrer eigenen Selbstverachtung und der Projektion ihres Selbsthasses auf mich.




11. Das therapeutische Handeln, nicht das therapeutische Wort

Nutzen Sie Gelegenheiten, von Patienten zu lernen. Vergessen Sie nicht, regelmäßig die Ansicht des Patienten darüber zu erfragen, was am therapeutischen Prozess hilfreich ist. Ich habe vorhin betont, dass Therapeut und Patient in ihrer Meinung über die hilfreichen Aspekte einer Therapie oft nicht übereinstimmen. Was die Patienten in einer Therapie hilfreich finden, ist im Allgemeinen beziehungsgebunden und betrifft häufig Handlungen des Therapeuten, die über den Rahmen der Therapie hinausgehen, oder plastische Beispiele für die Beständigkeit und Präsenz des Therapeuten. Ein Patient zum Beispiel führte meine Bereitwilligkeit an, mich mit ihm zu treffen, obgleich er mir am Telefon mitgeteilt hatte, dass er erkältet sei. Sein Paartherapeut, der sich vor Ansteckung fürchtete, hatte kürzlich eine Sitzung abgebrochen, als er zu niesen und zu husten begann. Eine Patientin, die überzeugt gewesen war, ich würde sie wegen ihrer chronischen Wut letztlich im Stich lassen, berichtete mir am Ende der Therapie, meine hilfreichste Intervention sei gewesen, die Regel aufzustellen, dass jedes Mal, wenn sie mir gegenüber einen Wutausbruch hatte, eine zusätzliche Sitzung anberaumt würde.

Bei einer anderen Abschluss-Zusammenfassung kam eine Patientin auf einen Vorfall zu sprechen, bei dem sie mir, kurz bevor ich eine Reise antrat, eine Geschichte mitgab, die sie geschrieben hatte, und ich ihr einen kurzen Brief schickte, in
dem stand, wie sehr sie mir gefallen hatte. Dieser Brief war ein konkreter Beweis für mein Interesse an ihr, und er diente ihr während meiner Abwesenheit oft als Unterstützung. Sich telefonisch nach dem Befinden eines sehr bedrückten oder gar selbstmordgefährdeten Patienten zu erkundigen, dauert nicht lange und bedeutet dem Patienten viel. Eine Patientin, die zwanghaft Ladendiebstähle beging und dafür schon im Gefängnis gewesen war, erzählte mir, meine allerwichtigste Handlung während einer langen Therapie sei ein unterstützender Anruf an sie gewesen, als ich während der vorweihnachtlichen Einkaufszeit – einer Zeit, in der sie sich oft nicht unter Kontrolle hatte – nicht in der Stadt war. Sie hatte das Gefühl, sie könne unmöglich so undankbar sein und stehlen, nachdem ich mich so bemüht hatte, mein Interesse zu demonstrieren. Wenn Therapeuten sich Sorgen darum machen, wie das Vertrauen wach gehalten werden kann, können sie den Patienten bitten, gemeinsam mit ihm eine Strategie zu entwickeln, wie sie in kritischen Phasen am hilfreichsten sein können.

Bei einer anderen Gelegenheit stahl obige Patientin wieder zwanghaft, hatte ihr Verhalten aber dahingehend verändert, dass sie jetzt nur billige Artikel nahm – Schokoriegel zum Beispiel, oder Zigaretten. Ihre Begründung war wie immer, sie müsse dazu beitragen, das Budget der Familie zu entlasten. Dieser Glaube war offenkundig irrational: Zum einen war sie wohlhabend (lehnte es jedoch ab, sich über die Besitzverhältnisse ihres Mannes zu informieren); überdies war der Betrag, den sie durch das Stehlen sparte, unbedeutend.

»Was kann ich tun, um Ihnen zu helfen?«, fragte ich. »Wie schaffen wir es, dass Sie das Gefühl überwinden, arm zu sein?« – »Wir könnten damit anfangen, dass Sie mir Geld geben«, sagte sie schelmisch. Woraufhin ich meine Brieftasche zückte und ihr fünfzig Dollar in einem Umschlag überreichte mit der Instruktion, jedes Mal eine Summe im Wert des Gegenstandes
herauszunehmen, den sie stehlen wollte. In anderen Worten, sie sollte lieber von mir stehlen als von dem Ladeninhaber. Die Intervention erlaubte ihr, die Zwangshandlungen abzubrechen, die Kontrolle über sie gewonnen hatten, und einen Monat später gab sie mir die fünfzig Dollar wieder. Von da an kamen wir immer dann auf den Vorfall zurück, wenn sie die Rationalisierung Armut einbrachte.

Ein Kollege erzählte mir, er habe einst eine Tänzerin behandelt, die ihm am Ende ihrer Therapie sagte, die bedeutsamste therapeutische Handlung sei sein Besuch einer ihrer Tanzproben gewesen. Eine andere Patientin führte zum Abschluss der Behandlung meine Bereitschaft an, eine Aura-Therapie durchzuführen. Als Anhängerin von New-Age-Ideen betrat sie meine Praxis eines Tages mit dem Gefühl, es gehe ihr schlecht wegen eines Risses in ihrer Aura. Sie legte sich auf den Teppich, und ich folgte ihren Anweisungen und versuchte, die verletzte Aura zu heilen, indem ich mit den Händen einige Zentimeter über ihren Körper hinwegstrich. Ich hatte oft meine Skepsis gegenüber verschiedenen New-Age-Ansätzen geäußert, und sie betrachtete meine Einwilligung, auf ihre Bitte einzugehen, als Zeichen liebevollen Respekts.




12. Vernachlässigen Sie Ihre eigene Therapie nicht

Meiner Meinung nach ist die eigene Therapie der wichtigste Teil einer psychotherapeutischen Ausbildung. Frage: Welches ist das wertvollste Instrument des Therapeuten? Antwort (und um die kommt keiner herum): sein eigenes Selbst. Ich werde Prinzipien und Techniken, mit denen der Therapeut sein Selbst einsetzt, auch im weiteren Verlauf des Textes erörtern. Lassen Sie mich mit der einfachen Aussage beginnen, dass Therapeuten ihren Patienten den Weg weisen müssen, indem sie persönliches Vorbild sind. Wir müssen unsere Bereitschaft demonstrieren, in eine intime Beziehung mit dem Patienten zu treten – ein Prozess, der von uns verlangt, dass wir Experten darin sind, die beste Quelle verlässlicher Daten über unseren Patienten auszuschöpfen: unsere eigenen Gefühle.

Ein Therapeut muss mit seiner eigenen dunklen Seite vertraut sein, um sich in alle menschlichen Wünsche und Triebe einfühlen zu können. Eine persönliche Therapieerfahrung erlaubt dem Studenten, viele Aspekte des therapeutischen Prozesses aus Sicht des Patienten zu erleben: die Tendenz, den Therapeuten zu idealisieren, die Dankbarkeit einem interessierten und aufmerksamen Zuhörer gegenüber, die Macht, die dem Therapeuten zugesprochen wird. Junge Therapeuten müssen ihre eigenen neurotischen Punkte bearbeiten; sie müssen lernen, Rückmeldungen zu akzeptieren, ihre eigenen blinden Flecken aufzuspüren und sich so zu sehen, wie andere sie
sehen; sie müssen lernen, ihre Wirkung auf andere einzuschätzen und anderen ein präzises Feedback zu geben. Überdies ist die Psychotherapie ein psychisch anstrengendes Unterfangen, und Therapeuten müssen Bewusstheit und innere Stärke entwickeln, um mit den vielen berufsbedingten Gefahren fertig zu werden.

In etlichen Ausbildungsprogrammen wird darauf bestanden, dass Studenten selbst eine Psychotherapie durchlaufen; einige weiterführende kalifornische Universitäten verlangen mittlerweile sechzehn bis dreißig Stunden Einzeltherapie. Das ist ein guter Anfang – aber nur ein Anfang. Die Selbsterforschung ist ein lebenslanger Prozess, und ich empfehle, sie so gründlich und lange wie möglich und in vielen verschiedenen Lebensstadien durchzuführen.

Meine eigene therapeutische Odyssee während meiner 45-jährigen Laufbahn sah und sieht folgendermaßen aus: eine 750-stündige, fünfmal pro Woche stattfindende klassisch Freudsche Psychoanalyse als Psychiatrie-Assistent (bei einem Analytiker der konservativen Baltimore-Washington-Schule), ein Jahr Analyse bei Charles Rycroft (ein Vertreter der »mittleren Richtung« des British Psychoanalytic Institute), zwei Jahre bei Pat Baumgartner (einer Gestalt-Therapeutin), drei Jahre Psychotherapie bei Rollo May (einem interpersonal und existenziell orientierten Analytiker am William Alanson Whyte Psychoanalytic Institute) und zahlreiche kürzere Abstecher zu Therapeuten verschiedener Disziplinen, darunter Verhaltenstherapie, Bioenergetik, Rolfing, Arbeit mit Ehepaaren, eine (zum jetzigen Zeitpunkt) seit zehn Jahren bestehende Supervisionsgruppe männlicher Therapeuten ohne Leiter und in den 60er Jahren Encounter-Gruppen in allen möglichen Varianten, darunter eine nackte Marathon-Gruppe.

Beachten Sie zwei Aspekte dieser Liste. Zunächst die Vielfalt der Ansätze. Es ist wichtig für den jungen Therapeuten,
Sektierertum zu vermeiden und die Stärken verschiedener therapeutischer Methoden schätzen zu lernen. Dabei muss er zwar vielleicht die Gewissheit opfern, die mit orthodoxem Denken einhergeht, aber er gewinnt etwas viel Wertvolleres – eine größere Anerkennung der Komplexität und Unsicherheit, die das therapeutische Unterfangen kennzeichnet.

Ich glaube, es gibt keinen besseren Weg, eine Psychotherapie kennen zu lernen, als sich ihr als Patient zu unterziehen. Daher habe ich Phasen des Unbehagens in meinem Leben immer als pädagogische Möglichkeit betrachtet zu erkunden, was verschiedene Ansätze zu bieten haben. Natürlich muss die besondere Form des Unbehagens der Methode entsprechen; so ist zum Beispiel Verhaltenstherapie am besten zur Behandlung einzeln auftretender Symptome geeignet – als ich während einer Zeit, in der ich ständig zu Vorträgen oder Workshops reiste, unter Schlaflosigkeit litt, wandte ich mich daher an einen Verhaltenstherapeuten.

Zweitens habe ich mich in verschiedenen Phasen meines Lebens einer Therapie unterzogen. Trotz einer hervorragenden und umfassenden Therapie zu Beginn einer Laufbahn kann in einem neuen Lebensabschnitt ein ganz neuer Fragenkomplex wichtig werden. Erst als ich anfing, ausgiebig mit sterbenden Patienten zu arbeiten (in meinem vierten Jahrzehnt), erlebte ich beträchtliche, explizite Todesangst. Keiner hat gern Angst, ich jedenfalls nicht, doch gleichzeitig hieß ich die Gelegenheit willkommen, diese inneren Sphären mit einem guten Therapeuten zu ergründen. Außerdem schrieb ich zu dieser Zeit an Existentielle Psychotherapie, einem Lehrbuch, und ich wusste, dass eine gründliche Selbsterforschung meine Kenntnisse über existenzielle Fragen vertiefen würde. Und so begann ich eine fruchtbare und erhellende Therapie bei Rollo May.

Viele Ausbildungsprogramme bieten als Teil des Lehrplans eine Selbsterfahrungsgruppe an – das heißt, eine Gruppe, die
sich auf die eigenen Prozesse konzentriert. Diese Gruppen haben viel für sich, obgleich sie bei den Teilnehmern oft Angst wecken (und für den Leiter auch nicht einfach sind – ihre Effizienz ist häufig eingeschränkt durch die Rivalität der Studenten untereinander und ihre komplexen Beziehungen außerhalb der Gruppe). Ich glaube, dass der junge Psychotherapeut im Allgemeinen mehr von einer Selbsterfahrungsgruppe mit »Fremden« profitiert oder, besser noch, von einer langfristigen, gut funktionierenden Psychotherapie-Gruppe. Nur als Mitglied einer Gruppe lernt man Phänomene wie Gruppendruck, die Erleichterung einer Katharsis, die Macht, die der Rolle des Gruppenleiters innewohnt, den schmerzlichen, aber wertvollen Prozess des Erlangens von stichhaltigem Feedback dazu, wie man sich zwischenmenschlich präsentiert, wirklich einzuschätzen. Und ich versichere Ihnen, dass Sie, wenn Sie das Glück haben, in einer festen, hart arbeitenden Gruppe zu sein, dies nie vergessen und sich bemühen werden, eine derartige therapeutische Erfahrung auch Ihren künftigen Patienten zuteil werden zu lassen.




13. Der Therapeut hat viele Patienten, der Patient nur einen Therapeuten

Gelegentlich beklagen meine Patienten die Ungleichheit der psychotherapeutischen Situation. Sie denken viel öfter an mich als ich an sie. Ich spiele eine viel größere Rolle in ihrem Leben als sie in meinem. Wenn Patienten mir eine beliebige Frage stellen dürften, bin ich sicher, dass diese Frage lauten würde: Denken Sie jemals an mich?

Es gibt mehrere Möglichkeiten, mit dieser Situation umzugehen. Vergessen Sie zum einen nie, dass diese Ungleichheit für viele Patienten zwar irritierend sein mag, sie jedoch gleichzeitig wichtig und notwendig ist. Wir wollen für den Patienten eine große Rolle spielen. Freud wies einmal darauf hin, wie wesentlich es ist, dass der Therapeut eine so große Bedeutung für den Patienten bekommt, dass die Interaktionen zwischen Patient und Therapeut allmählich den Verlauf der Symptomatologie des Patienten beeinflussen. (Das heißt, an Stelle der Psychoneurose tritt nach und nach eine Übertragungsneurose.) Wir wollen, dass die Therapiestunde eines der wichtigsten Ereignisse im Leben des Patienten ist.

Obgleich es also nicht unser Ziel ist, alle starken Gefühle dem Therapeuten gegenüber zu beseitigen, kommt es vor, dass die Übertragung zu intensiv ist und den Patienten seine Empfindungen für den Therapeuten so sehr peinigen, dass eine Druckentlastung nötig wird. Ich neige dazu, eine Realitätsprüfung anzuregen, indem ich die der therapeutischen Situation
inhärente Grausamkeit benenne – das Arrangement ist von seinem Wesen her darauf angelegt, dass der Patient mehr an den Therapeuten denkt als umgekehrt: Der Patient hat nur einen Therapeuten, während der Therapeut viele Patienten hat. Oft ziehe ich auch den Lehrer-Vergleich und weise darauf hin, dass eine Lehrerin viele Schüler hat, die Schüler dagegen nur eine Lehrerin, und jeder Schüler natürlich mehr an die Lehrerin, denkt als sie an ihn. Wenn der Patient selbst Lehrerfahrung hat, kann dies besonders relevant sein. Auch andere Berufe, etwa Arzt, Krankenschwester, Aufseher, lassen sich als Beispiele anführen.

Ein weiteres Hilfsmittel, zu dem ich häufig greife, ist die Bezugnahme auf meine eigene Erfahrung als Therapiepatient; ich sage dann: »Ich weiß, wie unfair und unausgewogen es Ihnen vorkommt, dass Sie mehr an mich denken als ich an Sie, dass Sie in Ihrer Fantasie auch zwischen den Sitzungen lange Gespräche mit mir führen und dabei wissen, dass ich nichts dergleichen tue. Aber das liegt einfach in der Natur des Prozesses. Ich habe in meinen eigenen Therapien genau dasselbe erlebt: Ich saß auf dem Stuhl des Patienten und sehnte mich danach, mein Therapeut möge mehr an mich denken.«




14. Das Hier und Jetzt: Nutzen Sie es, nutzen Sie es, nutzen Sie es

Das Hier und Jetzt ist die Hauptquelle der therapeutischen Wirkung, die Goldmine der Therapie, der beste Freund des Therapeuten (und damit des Patienten). Es ist so entscheidend für eine effiziente Therapie, dass ich es in diesem Buch ausführlicher erörtern werde als jedes andere Thema.

Das Hier und Jetzt bezeichnet die unmittelbaren Vorgänge in der Therapiestunde, das, was hier (in dieser Praxis, in dieser Beziehung, in dem »Dazwischen« —dem Raum zwischen mir und Ihnen) — und jetzt (genau in dieser Sitzung) geschieht. Es bietet einen im Wesentlichen ahistorischen Ansatz, der weniger Wert auf die Vergangenheit der Patienten oder auf Ereignisse in ihrem sonstigen Leben legt (deren Bedeutung aber nicht negiert).




15. Warum das Hier und Jetzt nutzen?

Die Nutzung des Hier und Jetzt beruht auf zwei Grundvoraussetzungen: 1. der Wichtigkeit zwischenmenschlicher Beziehungen und 2. der Vorstellung von der Therapie als sozialem Mikrokosmos.

Für den Gesellschaftswissenschaftler und den zeitgenössischen Therapeuten sind zwischenmenschliche Beziehungen von so offenkundiger und enormer Bedeutung, dass man bei ihrer Erörterung riskiert, offene Türen einzurennen. Es genügt wohl, wenn ich sage, dass es, unabhängig von unserer beruflichen Perspektive – ob wir nun unsere nichtmenschlichen Verwandten, die Primaten, studieren oder primitive Kulturen, die Entwicklungsgeschichte einer Person oder ihre gegenwärtigen Verhaltensmuster –, offensichtlich ist, dass wir von Natur aus soziale Wesen sind. Das ganze Leben hindurch haben die uns umgebenden Menschen – Mitschüler, Freunde, Lehrer sowie Familie – einen ungeheuren Einfluss darauf, zu was für einem Individuum wir uns entwickeln. Unser Selbstbild gestaltet sich in hohem Maße danach, wie wir uns in den Augen für uns wichtiger Menschen widergespiegelt sehen.

Außerdem hat die große Mehrzahl derjeniger, die eine Therapie beginnen, Probleme in Beziehungen; im Großen und Ganzen verzweifeln Leute deswegen am Leben, weil sie unfähig sind, dauerhafte und befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen einzugehen und aufrechtzuerhalten. Eine Psychotherapie,
die auf dem interpersonalen Modell basiert, zielt darauf ab, die Hindernisse für befriedigende Beziehungen zu beseitigen.

Die zweite Annahme – dass die Therapie ein sozialer Mikrokosmos ist —verweist auf die Tatsache, dass sich irgendwann (vorausgesetzt, wir strukturieren die Therapie nicht zu stark) die zwischenmenschlichen Probleme des Patienten im Hier und Jetzt der therapeutischen Beziehung manifestieren werden. Wenn der Patient oder die Patientin sich im Alltagsleben fordernd oder ängstlich oder arrogant oder distanziert oder verführerisch oder dominant oder rechthaberisch oder sonst wie zwischenmenschlich schlecht angepasst verhält, so werden sich diese Wesenszüge in die Beziehung des Patienten zum Therapeuten einschleichen. Auch dieser Ansatz ist im Wesentlichen ahistorisch: Es besteht kaum die Notwendigkeit für biografische Exkurse, um schlecht angepasste Verhaltensmuster wahrzunehmen, weil sie sich schon bald in den leuchtendsten Farben im Hier und Jetzt der therapeutischen Sitzung zeigen werden.

Zusammengefasst liegt der Grund für die Nutzung des Hier und Jetzt darin, dass menschliche Probleme überwiegend beziehungsgebunden sind, und dass die interpersonalen Probleme eines Individuums sich irgendwann im Hier und Jetzt seiner Begegnung mit dem Therapeuten manifestieren werden.




16. Im Hier und Jetzt — hören Sie gut zu

Einer der ersten Schritte in einer Therapie ist der, die Hier-und-Jetzt-Entsprechungen für die zwischenmenschlichen Probleme Ihres Patienten zu identifizieren. Es ist ein wesentlicher Teil Ihrer Ausbildung zu lernen, wie man sich auf das Hier und Jetzt konzentriert. Sie müssen ein empfindsames Hier-und-Jetzt-Gehör entwickeln. Die alltäglichen Vorkommnisse jeder Therapiestunde liefern Ihnen reichlich Material: Achten Sie darauf, wie Patienten Sie begrüßen, Platz nehmen, ihre Umgebung inspizieren oder auch nicht, die Sitzung beginnen und beenden, ihre Lebensgeschichte erzählen und sich Ihnen gegenüber verhalten.

Meine Praxis ist in einem freistehenden Cottage untergebracht, das am Ende eines sich dahinschlängelnden Weges etwa dreißig Meter entfernt von meinem Haus liegt. Da jeder Patient denselben Weg entlanggeht, habe ich im Laufe der Jahre viele Vergleichsdaten gesammelt. Die meisten Patienten machen eine Bemerkung über den Garten, über die wolkige Fülle der Lavendelblüten, den süßen, intensiven Duft der Glyzinien, die Orgie von Lila, Rosa, Korallen- und Karmesinrot. Ein Mann versäumte es nie, einen negativen Kommentar abzugeben: über den Schlamm auf dem Weg, das fehlende Geländer oder den Lärm eines Rasenmähers auf dem Nachbargrundstück. Ich gebe all meinen Patienten für ihren ersten Besuch dieselbe Wegbeschreibung: Fahren Sie die X-Straße
bis einen Kilometer nach dem XY-Damm und biegen Sie an der XY2-Allee rechts ab, die an dem »Fresca«-Schild (ein hübsches hiesiges Restaurant) an der Ecke zu erkennen ist. Ein Patient (derselbe, der sich über den matschigen Weg beschwerte) fragte mich in einer der ersten Sitzungen: »Wieso haben Sie das ›Fresca‹ als Orientierungspunkt genommen und nicht das ›Taco Tio‹?« (Letzteres ist ein Fast-Food-Mexikaner, der die gegenüberliegende Ecke verschandelt.)

Um zuhören zu lernen, merken Sie sich Folgendes: ein Stimulus, viele Reaktionen. Wenn mehrere Individuen demselben komplexen Reiz ausgesetzt werden, reagieren sie wahrscheinlich höchst unterschiedlich. Dieses Phänomen ist in der Gruppentherapie besonders evident, deren Teilnehmer gleichzeitig denselben Stimulus erleben – das Weinen eines Gruppenmitglieds zum Beispiel oder sein Zuspätkommen oder eine Konfrontation mit dem Therapeuten.

Warum ist das so? Darauf ist nur eine Antwort möglich: Weil jeder Mensch eine eigene innere Welt und ein spezieller Reiz deshalb eine eigene, jeweils unterschiedliche Bedeutung für ihn hat. In der Einzeltherapie gilt das gleiche Prinzip, nur dass die Ereignisse hier nacheinander und nicht gleichzeitig erfolgen (das heißt, viele Patienten eines Therapeuten sind im Laufe der Zeit demselben Stimulus ausgesetzt). Eine Therapie ist wie ein lebendiger Rorschach-Test – die Patienten projizieren Wahrnehmungen, Verhaltensweisen und Bedeutungen aus ihrem eigenen Unbewussten in sie hinein.

Ich habe bestimmte Grunderwartungen entwickelt, weil alle meine Patienten auf dieselbe Person treffen (vorausgesetzt, ich bin einigermaßen stabil), dieselbe Wegbeschreibung zu meiner Praxis erhalten, denselben Gartenpfad entlang zu meiner Praxis gehen, denselben Raum mit derselben Einrichtung betreten. Von daher ist die jeweils typische Reaktion des Patienten sehr informativ – eine via regia zum Verständnis seiner inneren Welt.


Als der Schnappriegel meiner Fliegengittertür kaputt war, sodass die Tür nicht mehr richtig schloss, reagierten meine Patienten auf unterschiedliche Weise. Eine Patientin fummelte jedes Mal lange daran herum und entschuldigte sich dann, als hätte sie ihn kaputtgemacht. Viele ignorierten den Defekt, während andere es nie versäumten, darauf hinzuweisen und vorzuschlagen, ich solle ihn beheben. Manche wunderten sich, warum ich es so lange aufschob.

Sogar eine banale Schachtel mit Taschentüchern kann eine reichhaltige Quelle von Daten sein. Eine Patientin entschuldigte sich, wenn sie beim Herausziehen eines Tuches die Schachtel leicht verrückte. Eine andere weigerte sich, das letzte Tuch in der Schachtel zu nehmen. Wieder eine andere ließ es nicht zu, dass ich ihr ein Tuch reichte, sondern sagte, das könne sie selbst. Einmal, als ich vergessen hatte, eine leere Schachtel zu ersetzen, machte ein Patient wochenlang Witze darüber. (»Diesmal haben Sie also dran gedacht« oder »Eine neue Schachtel! Sie müssen heute ja mit einer schwierigen Sitzung rechnen.«) Ein anderer brachte mir als Geschenk zwei Schachteln Taschentücher mit.

Viele meiner Patienten haben einige meiner Bücher gelesen, und ihre Reaktionen auf mein Schreiben liefern ebenfalls ergiebiges Material. Manche fühlen sich dadurch eingeschüchtert, dass ich so viel geschrieben habe. Manche äußern Besorgnis, sie könnten sich nicht als interessant genug für mich erweisen. Ein Patient erzählte mir, er lese mein Buch häppchenweise im Buchladen, denn er wolle es nicht kaufen, weil er »seine Spende ja schon in der Praxis gelassen« habe. Andere hassen die Bücher, weil meine Schilderungen enger Beziehungen zu anderen Patienten nahe legen, dass für sie nur noch wenig Liebe übrig ist.

Denken Sie deshalb stets daran, dass Sie sensible, standardisierte Messmethoden haben, die Ihnen Zugang zu den Fehlanpassungen der Patienten im zwischenmenschlichen Bereich
verschaffen. All Ihre Patienten sind denselben Stimuli ausgesetzt: Türen, Schachteln mit Taschentüchern, Honoraren, Möbeln, Anfängen und Enden von Sitzungen, und je größer Ihre Erfahrung wird, desto mehr Vergleichsdaten gewinnen Sie. Und dann besitzen Sie natürlich noch das eleganteste und komplexeste Instrument von allen – die Stradivari der psychotherapeutischen Praxis – : Ihr eigenes Selbst. Über den Einsatz und die Pflege dieses Instruments werde ich noch viel zu sagen haben.




17. Suchen Sie nach Hier-und-Jetzt-Entsprechungen

Was sollte der Therapeut tun, wenn ein Patient ein Thema zur Sprache bringt, bei dem es um die verunglückte Interaktion mit einem anderen Menschen geht? Im Allgemeinen erkunden Therapeuten die Situation gründlich und versuchen, dem Patienten dabei zu helfen, dass er seine eigene Rolle bei der Interaktion versteht; sie erforschen die unbewussten Motive des Patienten, schätzen die Motive der anderen Person ein und suchen nach Mustern, das heißt, ähnlichen Situationen, die der Patient früher schon herbeigeführt hat. Diese altehrwürdige Strategie hat ihre Grenzen: Nicht nur wird die Therapie intellektualisiert, sondern sie beruht auch allzu oft auf ungenauen Daten auf Grund von Verzerrungen durch den Patienten.

Das Hier und Jetzt bietet eine viel bessere Vorgehensweise. Die generelle Strategie besteht darin, eine Hier-und-Jetzt-Entsprechung für die dysfunktionale Interaktion zu finden. Sobald dies geschehen ist, wird die Arbeit wesentlich präziser und unmittelbarer. Einige Beispiele:

Keith und der dauerhafte Groll. Keith, ein Langzeit-Patient und praktizierender Psychotherapeut, berichtete von einer äußerst gehässigen Auseinandersetzung mit seinem volljährigen Sohn. Der Sohn hatte zum ersten Mal beschlossen, die Vorbereitungen für den alljährlichen Angel- und Camping-Ausflug der Familie zu übernehmen. Obgleich Keith sich freute, dass sein Sohn sich so erwachsen verhielt, und ihm selbst eine Last
abgenommen wurde, konnte er die Kontrolle nicht abgeben, und als er versuchte, die Pläne seines Sohnes umzustoßen, indem er energisch auf einem etwas früheren Datum und einem anderen Ausflugsziel bestand, explodierte sein Sohn und nannte den Vater aufdringlich und herrschsüchtig. Keith war am Boden zerstört und absolut davon überzeugt, dass er sich die Liebe und den Respekt seines Sohnes auf Dauer verscherzt hatte.

Was sind meine Aufgaben in dieser Situation? Eine langfristige Aufgabe, der wir uns später zuwenden würden, war die, Keiths Unfähigkeit, die Kontrolle abzugeben, zu ergründen. Eine dringlichere Aufgabe bestand darin, unmittelbaren Trost zu spenden und Keith dabei zu unterstützen, sein Gleichgewicht wieder zu finden. Ich versuchte, Keith zu einer Perspektive zu verhelfen, aus der er erkennen konnte, dass dieser unglückliche Vorfall nur ein flüchtiger Moment vor einem Hintergrund lebenslanger liebevoller Interaktionen mit seinem Sohn war. Es wäre ineffizient gewesen, wenn ich diese einzelne Episode sowie Keiths Beziehung zu seinem Sohn endlos und tief schürfend analysiert hätte, da ich diesen Sohn nicht kenne und über seine wahren Gefühle nur Mutmaßungen hätte anstellen können. Weitaus besser wäre es, so dachte ich, eine Hier-und-Jetzt-Entsprechung des beunruhigenden Vorfalls auszumachen und zu bearbeiten.

Aber was war die Hier-und-Jetzt-Entsprechung? Da ist gutes Zuhören vonnöten. Zufällig hatte ich vor kurzem einen Patienten an Keith überwiesen, der nach zwei Sitzungen bei ihm nicht mehr gekommen war. Keith war sehr besorgt, weil er einen Patienten verloren hatte, und regte sich lange darüber auf, bevor er es mir in unserer letzten Stunde »beichtete«. Er war überzeugt davon, dass ich ihn hart verurteilen würde, dass ich ihm sein Versagen nicht verzeihen und nie wieder einen Patienten an ihn überweisen würde. Beachten Sie die symbolische Äquivalenz dieser zwei Ereignisse – in beiden
Fällen nahm Keith an, dass ihn eine einzige Tat in den Augen eines Menschen, den er schätzte, auf ewig verdammen würde.

Ich entschied mich, wegen ihrer größeren Unmittelbarkeit und Überprüfbarkeit der Hier-und-Jetzt-Episode nachzugehen. Schließlich war ich selbst der Gegenstand von Keiths Ängsten und konnte auf meine Gefühle zurückgreifen, statt mich auf Vermutungen über die Gefühle seines Sohnes beschränken zu müssen. Ich sagte ihm, dass er mich völlig falsch deute, dass ich keine Zweifel an seiner Sensibilität und Einfühlsamkeit habe und mir sicher sei, dass er hervorragende Arbeit leistete. Es sei undenkbar für mich, meine langjährigen Erfahrungen mit ihm nur wegen eines einzigen Vorfalls zu ignorieren, und ich würde auch künftig Patienten an ihn überweisen. Ich bin überzeugt davon, dass dieses therapeutische Anknüpfen am Hier und Jetzt viel wirkungsvoller war, als es eine »Da-und-Dort«-Untersuchung der Krise mit seinem Sohn gewesen wäre, und dass er sich an unsere Sitzung noch lange erinnern wird, während er eine intellektuelle Analyse des Vorfalls mit seinem Sohn bald vergessen hätte.

Alice und die Plumpheit. Alice, eine 60-jährige Witwe auf der verzweifelten Suche nach einem neuen Ehemann, beklagte sich über eine Reihe gescheiterter Beziehungen mit Männern, die oft ohne Erklärung aus ihrem Leben verschwanden. In unserem dritten Therapie-Monat unternahm sie eine Kreuzfahrt mit Morris, ihrem neuesten Verehrer, der seinen Ärger darüber äußerte, dass sie ständig feilschte, sich schamlos vordrängte und in Ausflugsbussen auf die besten Plätze zuspurtete. Nach der Reise verschwand Morris und reagierte nicht mehr auf ihre Anrufe.

Statt mich an eine Analyse ihrer Beziehung zu Morris zu machen, wandte ich mich meiner eigenen Beziehung zu Alice zu. Mir war bewusst, dass ich sie ebenfalls beenden wollte und erfreulichen Fantasien nachhing, in denen sie verkündete, sie habe beschlossen, nicht mehr zu kommen. Obgleich sie
unverfroren (und erfolgreich) ein außerordentlich niedriges Therapiehonorar ausgehandelt hatte, beschwerte sie sich immer wieder, wie ungerecht es sei, dass sie so viel bezahlen müsse. Sie versäumte es nie, eine Bemerkung über das Honorar zu machen, ob ich es mir denn zum Beispiel an dem betreffenden Tag verdient hätte, oder warum ich nicht bereit sei, ihr einen zusätzlichen Senioren-Rabatt einzuräumen. Außerdem überzog sie dauernd die Zeit, indem sie kurz vor Schluss der Stunde wichtige Themen anschnitt oder mir etwas zu lesen gab (»in Ihrer Freizeit«, wie sie es formulierte) – ihr Traumtagebuch, Artikel über Witwenschaft, Tagebuch-Therapie oder die Trugschlüsse Freuds. Insgesamt fehlte ihr jedes Taktgefühl, und sie verwandelte unsere Beziehung, ebenso wie sie es bei Morris getan hatte, in etwas Plumpes. Ich wusste, dass diese Hier-und-Jetzt-Realität unser Ansatzpunkt war, und die sachte Erforschung dessen, wie sich ihre Beziehung zu mir entwickelt hatte, erwies sich als so hilfreich, dass Monate später einige sehr erstaunte ältere Herren ihren Anruf mit der Bitte um Entschuldigung erhielten.

Mildred und der Mangel an Präsenz. Mildred war als Kind sexuell missbraucht worden und hatte solche Schwierigkeiten im sexuellen Umgang mit ihrem Mann, dass die Ehe in Gefahr war. Sobald er sie berührte, durchlebte sie die traumatischen Ereignisse aus ihrer Vergangenheit erneut. Dieses Muster erschwerte es sehr, an der Beziehung zu ihrem Mann zu arbeiten, denn das erforderte zunächst eine Befreiung von ihrer Vergangenheit – eine beängstigende Aufgabe.

Als ich die Hier-und-Jetzt-Beziehung zwischen uns beiden überprüfte, erkannte ich viele Ähnlichkeiten in der Art und Weise, wie sie mit mir und mit ihrem Mann umging. Ich fühlte mich bei den Sitzungen oft ignoriert. Obgleich sie eine fesselnde Geschichtenerzählerin war und die Fähigkeit besaß, mich ausgiebig zu unterhalten, fand ich es schwierig, »bei« ihr zu sein – das heißt, mich ihr verbunden zu fühlen oder eine
gegenseitige Nähe zu entwickeln. Sie redete drauflos, stellte mir nie Fragen über mich, sie schien wenig Interesse oder Neugier zu verspüren, wie ich die Sitzung wahrnahm, sie war nie »da«, um sich irgendwie zu mir zu verhalten. Als ich mehr und mehr darauf bestand, wir sollten uns auf das »Dazwischen« unserer Beziehung und das Maß ihrer Abwesenheit konzentrieren, und ihr sagte, wie ausgeschlossen ich mich von ihr fühlte, begann Mildred allmählich zu erkennen, wie sehr sie auch ihren Ehemann ausschloss, und eines Tages fing sie eine Sitzung so an: »Aus irgendeinem Grund, ich weiß nicht, warum, habe ich gerade eine große Entdeckung gemacht; ich schaue meinem Mann nie in die Augen, wenn wir miteinander schlafen.«

Albert und die heruntergeschluckte Wut. Albert, der über eine Stunde bis zu meiner Praxis brauchte, verspürte oft Panik, wenn er das Gefühl hatte, er sei ausgenutzt worden. Er wusste, dass er voller Wut war, fand jedoch keine Möglichkeit, sie auszudrücken. In einer Sitzung beschrieb er eine frustrierende Begegnung mit seiner Freundin, die ihn seiner Meinung nach offenkundig herumschubste, aber er war wie gelähmt aus Angst vor einer Auseinandersetzung. Die Sitzung kam mir wie eine Wiederholung vor; wir hatten schon häufig beträchtliche Zeit darauf verwandt, dasselbe Material zu erörtern, und mir schien immer, dass ich ihm wenig Hilfe hatte bieten können. Ich spürte seine Enttäuschung über mich – er hatte einfließen lassen, dass er auch schon mit vielen Freunden gesprochen hätte, die sich alle genauso wie ich mit dem Thema befasst und ihm letztlich geraten hätten, die Freundin abzuschreiben und die Beziehung abzubrechen. Ich versuchte, für ihn zu sprechen:

»Albert, schauen wir mal, ob ich erraten kann, wie Sie diese Sitzung erleben. Sie haben eine Stunde Anfahrt und zahlen mir viel Geld. Trotzdem scheinen wir uns im Kreis zu drehen. Sie haben das Gefühl, ich gebe Ihnen nichts, das Ihnen nützt.
Ich sage dasselbe wie Ihre Freunde, und von denen kriegen Sie es umsonst. Sie müssen enttäuscht von mir sein, sich sogar betrogen fühlen, wütend auf mich sein, weil ich Ihnen so wenig gebe.«

Er schenkte mir ein spärliches Lächeln und räumte ein, dass ich ziemlich nah dran sei. Ich bat ihn, es in eigenen Worten zu wiederholen. Das tat er mit einiger Beklommenheit, und ich erwiderte, ich sei zwar nicht glücklich darüber, dass ich ihm nicht habe geben können, was er sich gewünscht hatte, aber es gefalle mir sehr gut, dass er mir diese Dinge offen sagte: Es sei ein besseres Gefühl, ehrlicher miteinander umzugehen. Indirekt habe er diese Empfindungen sowieso vermittelt. Der ganze Wortwechsel erwies sich als hilfreich für Albert. Seine Gefühle zu mir waren eine Entsprechung seiner Gefühle für seine Freundin, und die Erfahrung, sie ohne verheerendes Ergebnis äußern zu können, war höchst lehrreich.




18. Themen im Hier und Jetzt bearbeiten

Bisher haben wir uns angeschaut, wie man die wichtigen Probleme des Patienten im Hier und Jetzt wieder erkennt. Doch wie gehen wir anschließend vor? Wie können wir die Beobachtungen im Hier und Jetzt in der therapeutischen Arbeit nutzen?

Beispiel 1: Kehren wir zu der Szene zurück, die ich vorhin beschrieben habe – die Fliegengittertür mit dem kaputten Schnappriegel und meine Patientin, die jede Woche daran herumfummelte und sich immer, allzu oft, dafür entschuldigte, dass sie die Tür nicht schließen konnte.

»Nancy«, sagte ich, »ich möchte gern wissen, warum Sie sich bei mir entschuldigen. Es ist, als ob meine kaputte Tür und meine Nachlässigkeit bei der Reparatur irgendwie Ihre Schuld wären.«

»Sie haben Recht. Ich weiß das. Und trotzdem tue ich es immer wieder.«

»Irgendeine Ahnung, wieso?«

»Ich glaube, es hat damit zu tun, wie bedeutend Sie sind, und wie wichtig mir diese Therapie ist, und dass ich sichergehen will, Sie nicht irgendwie zu kränken.«

»Nancy, raten Sie mal, wie ich mich fühle, wenn Sie sich jedes Mal entschuldigen.«

»Es ärgert Sie wahrscheinlich.«

Ich nicke. »Das kann ich nicht leugnen. Aber Ihre Antwort
kam außergewöhnlich schnell – als ob das eine vertraute Erfahrung für Sie wäre. Gibt es dazu eine Vorgeschichte?«

»Ich habe das schon früher gehört, sehr oft«, sagt sie. »Meinen Mann macht es wahnsinnig. Ich weiß, dass ich viele Leute damit irritiere, und trotzdem tue ich es immer wieder.«

»Unter dem Vorwand, sich zu entschuldigen und höflich zu sein, verärgern Sie also andere. Und darüber hinaus fällt es Ihnen, obwohl Sie das wissen, schwer, damit aufzuhören. Sie müssen doch irgendeinen Gewinn daraus ziehen. Ich frage mich, worin der wohl besteht.«

Das Gespräch und nachfolgende Sitzungen verliefen dann in mehrere fruchtbare Richtungen, besonders was ihren Zorn auf alle in ihrer Umgebung betraf – ihren Mann, ihre Eltern, Kinder und mich. Heikel in ihren Gewohnheiten, offenbarte sie, wie sehr sie die kaputte Tür nervte. Und nicht nur meine Tür, sondern auch mein unaufgeräumter Schreibtisch, auf dem sich unordentlich gestapelte Bücher häuften. Und auch, wie ungeduldig sie allmählich wurde, weil ich nicht schneller mit ihr arbeitete.

Beispiel 2: Nach mehreren Monaten Therapie erzählte mir Louise, eine Patientin, die mich häufig kritisierte – die Praxiseinrichtung, die schlechte Farbzusammenstellung, die generelle Unaufgeräumtheit meines Schreibtisches, meine Kleidung, die Formlosigkeit und Unvollständigkeit meiner Rechnungen—, von einer neuen Romanze, die sie eingegangen war. Im Laufe ihres Berichts bemerkte sie:

»Ich gebe es ja nur ungern zu, aber es geht mir besser.«

»Ich staune über das Wort ›ungern‹. Wieso ›ungern‹? Es scheint Ihnen schwer zu fallen, etwas Positives über mich und über unsere gemeinsame Arbeit zu sagen. Was meinen Sie dazu?«

Keine Antwort. Louise schüttelt schweigend den Kopf.

»Denken Sie ruhig laut, Louise, alles, was Ihnen in den Sinn kommt.«


»Steigt Ihnen bloß zu Kopf. Das will ich nicht.«

»Weiter.«

»Dann gewinnen Sie, und ich verliere.«

»Gewinnen und verlieren? Wir fechten einen Kampf aus? Und worum geht es bei dem Kampf? Und bei dem Krieg, der ihm zu Grunde liegt?«

»Ich weiß nicht, da ist dieser Teil von mir, der schon immer da gewesen ist, der sich immer über andere lustig machen muss, nach ihren schlechten Seiten sucht, sie auf einem Haufen ihrer eigenen Scheiße sitzen sieht.«

»Und bei mir? Ich denke daran, wie kritisch Sie meine Praxis betrachten. Und den Gartenpfad ebenso. Sie versäumen es nie, etwas über den Matsch zu sagen, aber die blühenden Blumen erwähnen Sie nie.«

»Passiert mir bei meinem Freund ständig — er bringt mir Geschenke mit, und ich kann einfach nicht anders, als mich darauf zu konzentrieren, wie schlampig er sie eingepackt hat. Letzte Woche haben wir uns gestritten; da hatte er mir ein Brot gebacken, und ich habe ihn mit einer leicht verbrannten Stelle der Kruste aufgezogen.«

»Sie verleihen immer nur dieser Seite von sich eine Stimme, und die andere Seite bleibt stumm – die Seite, die es zu würdigen weiß, dass er Ihnen Brot bäckt, die Seite, die mich mag und schätzt. Louise, kehren Sie zurück zum Anfang dieser Diskussion — zu Ihrer Bemerkung, Sie gäben ›ungern‹ zu, dass es Ihnen besser geht –, und sagen Sie mir, wie es wäre, wenn Sie den positiven Teil von sich frei sprechen ließen, ohne das ›ungern‹.«

»Ich sehe Haie kreisen.«

»Stellen Sie sich einfach nur vor, mit mir zu sprechen. Was sehen Sie vor sich?«

»Dass ich Sie auf den Mund küsse.«

Anschließend ergründeten wir in mehreren Sitzungen ihre Angst vor Nähe, davor, zu viel zu wollen, ihre unerfüllten, unersättlichen
Sehnsüchte, ihre Liebe zu ihrem Vater und ihre Befürchtung, ich würde Reißaus nehmen, wenn ich wirklich wüsste, wie viel sie sich von mir wünschte. Beachten Sie in diesem Beispiel, dass ich Vorfälle aus der Vergangenheit anführte, die sich im früheren Verlauf unserer Therapie zugetragen hatten. Die Hier-und-Jetzt-Arbeit ist nicht streng ahistorisch, da sie alle Ereignisse einschließen kann, die sich in der Beziehung zu dem Patienten abgespielt haben. Sartre formulierte es so: »Introspektion ist immer Rückschau.«




19. Die belebende Wirkung des Hier und Jetzt auf die Therapie

Die Arbeit im Hier und Jetzt ist immer spannender als eine Arbeit mit eher abstraktem oder vergangenheitsbezogenem Schwerpunkt. Dies wird in der Gruppentherapie auf dramatische Weise evident. Betrachten wir zum Beispiel eine lange zurückliegende Episode aus der Gruppentherapie, aus der das Konzept des Hier und Jetzt hervorging. 1946 finanzierte der Staat Connecticut einen Workshop über den Umgang mit Rassenproblemen am Arbeitsplatz. Kleine Gruppen diskutierten unter der Führung des berühmten Psychologen Kurt Lewin und eines Teams von Sozialpsychologen über die »häuslichen« Probleme, die von den Teilnehmern zur Sprache gebracht wurden. Die Leiter und Beobachter der Gruppen hielten (ohne die Gruppenmitglieder) jeden Abend Nachbesprechungen ab, in denen sie nicht nur den Inhalt, sondern auch den »Prozess« der Sitzungen erörterten. (Merke: Mit »Inhalt« sind der Wortlaut und die geäußerten Gedanken gemeint; »Prozess« bezeichnet die Art der Beziehung zwischen den Individuen, die die Worte und Gedanken äußern.)

Die Nachricht über diese abendlichen Treffen verbreitete sich, und nach zwei Tagen baten die Gruppenmitglieder darum, auch teilnehmen zu dürfen. Nach langem Zögern (ein solches Verfahren war völlig neuartig) willigte man ein, und von nun an waren die Gruppenmitglieder anwesend, wenn Leiter und Forscher über sie sprachen.


Es wurden mehrere Berichte veröffentlicht über diese folgenschwere Sitzung, auf der die Bedeutung des Hier und Jetzt entdeckt wurde. Alle sind sich darin einig, dass sie elektrisierend war: Die Gruppenmitglieder fanden es faszinierend zu hören, wie sie und ihr Verhalten erörtert wurden. Bald konnten sie nicht mehr still sein und warfen Kommentare ein wie »Nein, das habe ich nicht gesagt« oder »Das habe ich nicht so gesagt« oder »nicht so gemeint«. Die Sozialwissenschaftler erkannten, dass sie auf ein wichtiges Axiom in der Pädagogik (das auch für die Therapie gilt) gestoßen waren: dass wir nämlich durch persönliche Teilnahme an der Interaktion, kombiniert mit Beobachtung und Analyse dieser Interaktion, am meisten über uns selbst und unser Verhalten lernen.

In der Gruppentherapie ist der Unterschied zwischen einer Gruppe, die »häusliche« Probleme ihrer Mitglieder diskutiert, und einer Gruppe, die sich mit dem Hier und Jetzt – das heißt, ihrem eigenen Prozess – beschäftigt, ganz offensichtlich: Die Hier-und-Jetzt-Gruppe ist voller Tatkraft, ihre Mitglieder sind engagiert und werden bei Befragungen (in Interviews oder durch Forschungsverfahren) immer angeben, dass die Gruppe in gewissem Sinne zum Leben erweckt wird, wenn sie sich auf den Prozess konzentriert.

Bei den zweiwöchigen Gruppenworkshops, die man jahrzehntelang in Bethel, Maine, abhielt, wurde es für alle schnell deutlich, dass die Effizienz und der Reiz von prozessorientierten Gruppen – die zuerst Sensitivitätstrainings-Gruppen (das heißt interpersonale Sensitivität) und später »T-Gruppen« (für Training) und noch später Encounter-Gruppen (ein Begriff von Carl Rogers) genannt wurden – den der anderen Gruppen, die angeboten wurden (etwa Theorie-Gruppen, Anwendungs-Gruppen oder Problemlösungs-Gruppen), weit in den Schatten stellten, was das Interesse und die Begeisterung ihrer Teilnehmer betraf. Oft hieß es sogar, die T-Gruppen »schluckten den Rest der Workshops«. Menschen interagieren
gern miteinander, freuen sich, direkte Rückmeldungen geben und empfangen zu können, sehnen sich danach zu erfahren, wie sie von anderen wahrgenommen werden, möchten ihre Fassaden einreißen und sich nahe kommen.

Vor vielen Jahren, als ich versuchte, eine wirksamere Methode für die Leitung von Kurztherapie-Gruppen für stationär behandelte Patienten zu entwickeln, besuchte ich dutzende von Gruppen in Krankenhäusern im ganzen Land und stellte fest, dass jede Gruppe ineffizient war – und zwar stets aus demselben Grund. Die Gruppentreffen fanden immer nach dem »Abwechslungs«-Prinzip statt, bei dem die Teilnehmer nacheinander über irgendein Da-und-Dort-Ereignis sprachen – halluzinatorische Erlebnisse zum Beispiel oder Selbstmordgedanken oder die Gründe für ihre Hospitalisierung –, während die anderen schweigend und oft desinteressiert zuhörten. Ich entwickelte für solche akut gestörten Patienten schließlich einen Hier-und Jetzt-Ansatz, der, so glaube ich, das Engagement der Gruppenmitglieder wesentlich gesteigert hat (Inpatient Group Therapy, Basic Books,1983).

Dasselbe gilt für die Einzeltherapie. Sie wird unweigerlich belebt, wenn sie sich auf die Beziehung zwischen Therapeut und Patient konzentriert. In dem bereits geschilderten Experiment, Jeden Tag ein bisschen näher, bei dem ich und eine Patientin jeweils eine Zusammenfassung der Therapiestunde aufschrieben, war es erstaunlich, wie lebendig die nachfolgenden Sitzungen wurden, wenn wir die Beobachtungen des anderen lasen und diskutierten – unser Hauptaugenmerk also auf das Hier und Jetzt richteten.




20. Nutzen Sie Ihre eigenen Gefühle als Arbeitsmaterial

Eine unserer wichtigsten Aufgaben in der Therapie ist die, auf unsere unmittelbaren Gefühle zu achten – sie sind kostbares Arbeitsmaterial. Wenn Sie sich während der Sitzung langweilen oder ärgern, sich von Ihrem Patienten verwirrt, sexuell erregt oder ausgeschlossen fühlen, so betrachten Sie das als wertvolle Information. Genau deshalb befürworte ich eine eigene Therapie für Therapeuten so sehr. Wenn Sie sich selbst sehr gut kennen gelernt, die Mehrzahl Ihrer blinden Flecken eliminiert und einige Erfahrungen mit Patienten erworben haben, werden Sie mit der Zeit merken, wie viel von der Langeweile oder Verwirrung Ihre eigene ist und wie viel vom Patienten ausgelöst wird. Es ist wichtig, diese Unterscheidung zu treffen, denn wenn es der Patient ist, der in der Therapiestunde Langeweile bei Ihnen hervorruft, können wir mit einiger Gewissheit davon ausgehen, dass er andere in anderen Zusammenhängen ebenfalls langweilt.

Statt also bestürzt über die Langeweile zu sein, heißen Sie sie willkommen und suchen Sie nach einer Möglichkeit, sie therapeutisch zu nutzen. Wann hat sie eingesetzt? Was genau tut der Patient, das Sie langweilt? Wenn ich mich langweile, sage ich vielleicht Folgendes:

»Mary, ich möchte Ihnen etwas sagen. Mir fällt auf, dass ich mich in den letzten Minuten nicht mit Ihnen verbunden fühle, irgendwie auf Abstand gehalten. Ich weiß nicht genau, warum,
aber ich weiß, dass es mir jetzt anders geht als zu Beginn der Sitzung, als Sie das Gefühl beschrieben, nicht das von mir gekriegt zu haben, was Sie sich wünschten, oder in der letzten Sitzung, als Sie mehr aus dem Innersten heraus sprachen. Ich frage mich, wie viel Verbundenheit Sie heute zu mir spüren. Haben Sie ein ähnliches Gefühl wie ich? Versuchen wir doch zu verstehen, was vorgeht.«

Vor einigen Jahren behandelte ich Martin, einen erfolgreichen Geschäftsmann, der am Tag der Therapie beruflich verreisen musste und mich bat, die Sitzung auf einen anderen Termin zu verlegen. Das konnte ich nicht arrangieren, ohne meinen gesamten Terminplan durcheinander zu bringen, und so sagte ich zu Martin, wir würden die Sitzung ausfallen lassen und uns erst in der nächsten Woche zur üblichen Stunde treffen können. Später allerdings, als ich darüber nachdachte, wurde mir klar, dass ich bei keinem meiner anderen Patienten gezögert hätte, den Termin umzulegen.

Warum? Es lag daran, dass ich mich auf die Begegnungen mit Martin nicht freute. An seiner Kleinlichkeit war etwas, das mich ausgelaugt hatte. Ständig kritisierte er mich, meine Praxiseinrichtung, den Mangel an Parkplätzen, meine Sekretärin, mein Honorar, und begann eine Sitzung generell damit, dass er meine Fehler der letzten Woche aufzählte.

Dass ich mich von Martin ausgelaugt fühlte, hatte weit reichende Implikationen. Zur Therapie hatte er sich ursprünglich wegen einer Reihe von gescheiterten Beziehungen zu Frauen entschlossen, von denen keine, wie er fand, ihm genug gegeben hatte – keine zahlte bereitwillig den ihr gemäßen Anteil an Restaurant- oder Lebensmittel-Rechnungen oder kaufte ihm Geburtstagsgeschenke, die mit seinen gleichwertig waren (obwohl sein Einkommen etliche Male höher war als ihres). Wenn sie zusammen Ausflüge unternahmen, bestand er darauf, dass sie beide denselben Betrag in einen »Geldtopf« steckten und sämtliche Reisekosten, einschließlich Benzin, Parkgebühren,
Autoreparaturen, Trinkgelder, sogar Zeitungen aus diesem »Geldtopf« bezahlten. Überdies nörgelte er oft, weil seine Freundinnen nicht ihren vollen Anteil am Autofahren, an der Reiseplanung und am Kartenlesen übernahmen. Irgendwann vertrieben Martins Mangel an Großzügigkeit, sein Gerechtigkeitswahn und seine andauernden Kritteleien die Frauen aus seinem Leben. Und bei mir verhielt er sich genauso! Es war ein gutes Beispiel für eine sich selbst erfüllende Prophezeiung – er fürchtete so sehr, nicht geliebt zu werden, dass sein Verhalten genau das förderte. Diesen Prozess erkannt zu haben, machte es mir möglich, eine missbilligende Reaktion (mit der ich es persönlich genommen hätte) zu vermeiden und mir darüber klar zu werden, dass es sich um ein Muster handelte, das er viele Male wiederholt hatte, und dass er sich im Grunde seines Herzens ändern wollte.




21. Formulieren Sie Hier-und-Jetzt-Kommentare sorgfältig

Das Kommentieren des Hier und Jetzt ist etwas Einzigartiges an der therapeutischen Beziehung. Es gibt wenige zwischenmenschliche Situationen, in denen man uns gestattet, geschweige denn ermutigt, das unmittelbare Verhalten des anderen zu kommentieren. Es ist ein befreiendes, ja erhebendes Gefühl — genau aus diesem Grund war die Encounter-Gruppe so erfolgreich. Es ist aber auch ein Risiko, weil wir nicht daran gewöhnt sind, Feedback zu geben und zu empfangen.

Therapeuten müssen lernen, ihre Kommentare so zu verpacken, dass sie dem Patienten liebevoll und akzeptabel erscheinen, wie etwa die Rückmeldung über Langeweile, die ich im letzten Kapitel gab. Beachten Sie, dass ich das Wort »langweilig« vermieden habe; es ist kein produktives Wort; es klingt nach Vorwurf und könnte (oder müsste) ein ausgesprochenes oder unausgesprochenes Gefühl wie »Ich bezahle Sie nicht dafür, dass Sie sich gut unterhalten« hervorrufen.

Viel besser ist es, Begriffe wie »auf Abstand gehalten«, »ausgeschlossen« oder »getrennt« zu benutzen; sie vermitteln Ihren Wunsch nach mehr Nähe, mehr Verbundenheit, mehr Engagement, und unsere Klienten können schwerlich daran Anstoß nehmen. Anders gesagt, sprechen Sie darüber, wie Sie sich fühlen, nicht darüber, was der Patient tut.




22. Alles im Hier und Jetzt ist Wasser auf die therapeutischen Mühlen

Alles, was im Hier und Jetzt geschieht, ist Wasser auf die therapeutischen Mühlen. Manchmal ist es am besten, es gleich zu kommentieren; aber es kann auch angeraten sein, den Vorfall einfach zu speichern und später darauf zurückzukommen. Wenn ein Patient zum Beispiel weint, sollte man sich eine Hier-und-Jetzt-Erkundung für ein andermal aufheben und dann etwa folgende Bemerkung machen: »Tom, ich würde gern zu letzter Woche zurückkehren. Etwas Ungewöhnliches ist geschehen: Sie haben mir viel mehr von Ihren Gefühlen anvertraut und zum ersten Mal in meiner Gegenwart heftig geweint. Erzählen Sie mir, wie war das für Sie? Wie hat es sich angefühlt, hier alle Schranken fallen zu lassen? Mir zu erlauben, dass ich Ihre Tränen sehe?«

Vergessen Sie nie, dass Patienten nicht in einem Vakuum weinen oder sonstige Emotionen zeigen – sie tun es in Ihrer Anwesenheit, und es ist die Erforschung des Hier und Jetzt, die einem gestattet, die volle Bedeutung dieses Ausdrucks von Gefühlen zu erfassen.

Oder denken Sie sich einen Patienten, der während einer Sitzung vielleicht schwer erschüttert wurde und am Ende untypischerweise darum bittet, dass Sie ihn in den Arm nehmen. Wenn ich das Gefühl habe, es ist das Richtige, umarme ich den Patienten, versäume es aber nie, irgendwann, meistens in der nächsten Sitzung, auf die Bitte und die Umarmung zurückzukommen.
Vergessen Sie nicht, dass effiziente Therapie immer abwechselt zwischen Hervorrufen und Erleben des Affekts und Analyse und Integration des Affekts. Wie lange man wartet, bis man eine Analyse des affektiven Ereignisses anregt, ist eine Sache der Erfahrung. Oft, wenn es um starke Gefühle geht – Angst, Schmerz, Wut, Liebe –, ist es am besten zu warten, bis das Gefühl abgeklungen und die Abwehr schwächer geworden ist (siehe Kapitel 40: Feedback: das Eisen schmieden, so lange es kalt ist).

Jane war eine zornige, zutiefst demoralisierte Frau, die nach mehreren Monaten genug Vertrauen entwickelt hatte, um mir die Abgründe ihrer Verzweiflung zu offenbaren. Immer wieder war ich so bewegt, dass ich versuchte, ihr Trost zu spenden, aber nie mit Erfolg. Jedes Mal wurde ich sozusagen gebissen. Sie war jedoch so zerbrechlich und überempfindlich gegen vermeintliche Kritik, dass ich wochenlang wartete, ehe ich ihr diesen Eindruck mitteilte.

Alles – insbesondere Episoden, in denen starke Emotionen eine Rolle spielen – ist Wasser auf unsere Mühlen. In einer Therapie kommt es zu vielen unerwarteten Vorfällen oder Reaktionen: Der Therapeut erhält wütende E-Mails oder Anrufe von Patienten; er bietet einem Patienten nicht den gewünschten Trost; er wird für allwissend gehalten; er wird nie oder ständig in Frage gestellt; er verspätet sich, macht einen Fehler bei der Abrechnung oder merkt gar zwei Patienten für denselben Termin vor. Obgleich mir manche dieser Erlebnisse unangenehm sind, bin ich davon überzeugt, dass ich sie, wenn ich richtig vorgehe, in etwas für die therapeutische Arbeit Nützliches umwandeln kann.




23. Gehen Sie in jeder Sitzung auf das Hier und Jetzt ein

Ich bemühe mich in jeder Sitzung, auf das Hier und Jetzt einzugehen. Auch wenn die Stunde produktiv und unproblematisch verlaufen ist, sage ich gegen Ende: »Gucken wir uns doch mal an, wie es uns heute miteinander geht.« Oder: »Irgendwelche Gefühle hinsichtlich unserer Zusammenarbeit und Beziehung?« Oder: »Wollen wir uns nicht, bevor wir Schluss machen, anschauen, was zwischen uns passiert?« Oder, falls ich Schwierigkeiten in der Beziehung wahrnehme: »Sehen wir uns doch mal unsere heutige Beziehung an, ehe wir aufhören. Sie haben gesagt, dass Sie sich manchmal meilenweit von mir entfernt fühlen und manchmal sehr nahe. Wie war es heute? Wie ist der Abstand heute zwischen uns?« Je nach Antwort gehe ich dann den Schranken in der Beziehung oder unausgesprochenen Gefühlen mir gegenüber nach.

Dieses Muster etabliere ich schon in der ersten Stunde, ehe unsere Beziehung noch irgendeine Geschichte hat. Es ist in der Tat besonders wichtig, gleich zu Beginn Normen zu setzen. In der Anfangssitzung frage ich in jedem Fall nach, wieso der Patient zu mir gekommen ist. Wenn ich ihm von jemandem empfohlen wurde, möchte ich wissen, was er über mich gehört hat, was er von mir erwartet, und dann, ob seine Erfahrungen in der ersten Sitzung diesen Erwartungen entsprachen. Im Allgemeinen sage ich so etwas wie: »Die erste Stunde ist ein doppelseitiges Gespräch. Ich befrage Sie, aber Sie haben
auch die Gelegenheit, mich einzuschätzen und sich eine Meinung darüber zu bilden, wie es wäre, mit mir zu arbeiten.« Daraufhin nickt der Patient meistens. Dann fahre ich fort: »Schauen wir uns doch mal an, zu welchem Schluss Sie bisher gekommen sind.«

Viele Patienten kommen zu mir, nachdem sie eins meiner Bücher gelesen haben, und es gehört folglich zum Hier und Jetzt, darauf einzugehen. »Was genau war es an dem Buch, das Sie zu mir geführt hat? Wie sehr entspricht die Realität, mich zu sehen, Ihren Erwartungen? Haben Sie Bedenken bei einem Therapeuten, der auch Schriftsteller ist? Welche Fragen möchten Sie mir dazu stellen?«

Nachdem ich vor Jahren in einem Buch (Die Liebe und ihr Henker) Geschichten über Patienten veröffentlicht habe, gehe ich davon aus, dass neue Patienten, die mich konsultieren, womöglich Angst haben, ich könnte über sie schreiben. Deshalb sichere ich ihnen ausdrücklich Vertraulichkeit zu und sage ihnen, dass ich nie über Patienten geschrieben habe, ohne vorher ihre Erlaubnis einzuholen und ohne sie unkenntlich zu machen. Mit der Zeit habe ich jedoch gemerkt, dass die Patienten ganz andere Sorgen haben – im Allgemeinen befürchten sie nicht, dass über sie geschrieben wird, sondern im Gegenteil, dass sie nicht interessant genug sind, um ausgewählt zu werden.




24. Welche Lügen haben Sie mir aufgetischt?

Im Laufe einer Therapie berichten Patienten häufig von irgendwelchen Täuschungsmanövern in ihrem Leben – Vorfälle, bei denen sie Tatsachen über sich selbst entweder verschwiegen oder falsch wiedergegeben haben. Indem ich im Hier und Jetzt aufmerksam zuhöre, entdecke ich in einem solchen Eingeständnis eine hervorragende Gelegenheit nachzufragen, welche Lügen sie mir während der Therapie aufgetischt haben. Es gibt immer etwas Verschwiegenes, eine Information, die aus Scham zurückgehalten wurde, weil der Patient möchte, dass ich ihn auf eine ganz bestimmte Weise sehe. Eine Erörterung dieser Heimlichkeiten führt fast unweigerlich zu einer therapeutisch fruchtbaren Diskussion, oft auch zu einer Revision der Geschichte der therapeutischen Beziehung, und bietet die Möglichkeit, nicht nur die Beziehung neu zu bearbeiten und abzustimmen, sondern auch andere wichtige Themen, die zuvor in der Therapie eine Rolle spielten.

Die Strategie des aufmerksamen Zuhörens besteht generell einfach darin, alles in der Sitzung zu Tage tretende Material auf Hier-und-Jetzt-Entsprechungen zu überprüfen und, wenn möglich, die Gelegenheit zu einer Hinterfragung der therapeutischen Beziehung zu ergreifen.




25. Vergessen Sie die »Leere Leinwand«. Seien Sie Sie selbst

Das erste Modell für die ideale Beziehung zwischen Therapeut und Patient war die mittlerweile veraltete »leere Leinwand«, das heißt, der Therapeut blieb neutral und mehr oder weniger anonym in der Hoffnung, die Patienten würden ihre Übertragungsentstellungen auf ihn als leere Leinwand projizieren. Sobald die Übertragung (die aktuelle Manifestation infantiler Beziehungen) vollzogen wäre und in der Analyse studiert werden könnte, wäre der Therapeut in der Lage, das frühkindliche Leben des Patienten präziser zu rekonstruieren. Wenn der Therapeut sich dagegen als Individuum zeigte, würde die Projektion (so dachte man) weniger leicht gelingen.

Vergessen Sie die leere Leinwand! Sie ist weder jetzt, noch war sie es je, ein gutes Modell für eine effiziente Therapie. Diese Vorstellung, mit Hilfe gegenwärtiger Entstellungen die Vergangenheit auferstehen zu lassen, ist Teil einer überholten, inzwischen preisgegebenen Vision vom Therapeuten als Archäologen, der geduldig den Staub von Jahrzehnten abträgt, um das ursprüngliche Trauma zu verstehen (und damit auf mysteriöse Weise zu beseitigen). Viel sinnvoller ist es, die Vergangenheit verstehen zu wollen, um die aktuelle Beziehung zwischen Therapeut und Patient zu erfassen. Aber keins dieser Modelle rechtfertigt das Opfer einer authentischen menschlichen Begegnung in der Psychotherapie.

Ist Freud selbst generell dem Leere-Leinwand-Prinzip gefolgt?
Oft, vielleicht sogar meistens, nicht. Das wissen wir aus seinen Therapie-Berichten (zum Beispiel denen in Studien über Hysterie) oder aus den Beschreibungen, die seine Patienten von ihrer Analyse gegeben haben.

Denken Sie daran, wie Freud seinem Patienten nach einer besonders präzisen Interpretation eine »Feier«- oder »Sieges«-Zigarre anbot. Denken Sie daran, wie er seine Patienten mahnte, nicht zu anderen Themen vorzupreschen, sondern sich Zeit zu lassen und mit ihm in der Erinnerung an eine erhellende Einsicht zu schwelgen. Der Psychiater Roy Grinker schilderte mir einen Vorfall aus seiner Analyse mit Freud, bei dem Freuds Hund, der immer zugegen war, mitten in einer Sitzung zur Tür trottete. Freud stand auf und ließ den Hund hinaus. Nach wenigen Minuten kratzte der Hund an der Tür, weil er wieder hereinwollte, und Freud erhob sich, öffnete die Tür und sagte: »Sehen Sie, der Hund konnte das ganze Geschwätz über Widerstand nicht ertragen. Jetzt kommt er zurück, um Ihnen eine zweite Chance zu geben.«

In den Fallgeschichten der Studien über Hysterie mischte sich Freud persönlich und unerschrocken in das Leben seiner Patienten ein. Er machte ihnen kühne Vorschläge, er intervenierte in ihrem Namen bei Familienangehörigen, er trat bei gesellschaftlichen Anlässen auf, um seine Patienten in anderer Umgebung zu erleben, er wies eine Patientin an, auf den Friedhof zu gehen und am Grabstein eines toten Geschwisterchens zu meditieren.

Das Leere-Leinwand-Modell fand in den 50er Jahren Zuspruch aus einer unerwarteten Quelle: durch Carl Rogers, nach dessen nicht direktiver Therapie der Therapeut nur minimal die Richtung vorgeben sollte, und Interventionen sich oft darauf beschränkten, dass der letzte Satz des Patienten wiederholt wurde. Nachdem Carl Rogers als Therapeut gereift war, gab er diese unengagierte Position mit der »Letzte-Satz«-Technik zu Gunsten eines weitaus humaneren interaktiven
Stils bald völlig auf. Trotzdem verfolgten ihn Witzeleien, Parodien und Missverständnisse über den nicht direktiven Ansatz bis an sein Lebensende.

In der Gruppentherapie ist es besonders offenkundig, dass es zu den Aufgaben des Therapeuten gehört, ein Verhalten zu demonstrieren, das die Gruppenmitglieder sich allmählich zum Vorbild nehmen. Dasselbe gilt, wenn auch weniger drastisch, für die Einzeltherapie. Die Literatur über psychotherapeutische Ergebnisse stützt deutlich die Ansicht, dass Offenheit beim Therapeuten Offenheit beim Klienten erzeugt.

Ich bin seit langem fasziniert von therapeutischer Transparenz und habe in vielen verschiedenen Formen mit Selbstoffenbarung experimentiert. Vielleicht rührt dieses Interesse aus meiner Erfahrung mit Gruppentherapie her, wo es besonders darauf ankommt, dass der Therapeut transparent ist. Die Aufgaben für Gruppentherapeuten sind so komplex, weil sie sich nicht nur um jeden einzelnen Patienten kümmern müssen, sondern auch um die Schaffung und Aufrechterhaltung eines sozialen Systems – der Kleingruppe. Daher müssen sie für die Entwicklung von Regeln sorgen – Regeln vor allem für die Selbstoffenbarung, die für eine erfolgreiche Kleingruppe so notwendig ist. Der Therapeut hat keine wirkungsvollere Methode bei der Einführung von Verhaltensnormen als die, persönliches Vorbild zu sein.

Viele meiner Experimente mit therapeutischer Selbstoffenbarung ergaben sich aus der Beobachtung von Therapiegruppen durch Studenten. Die psychotherapeutische Ausbildung bietet ihnen kaum Gelegenheit, Einzeltherapie-Sitzungen zu beobachten, da der Therapeut auf der Ungestörtheit und Intimität bestehen muss, die für den einzeltherapeutischen Prozess so entscheidend sind. Dagegen ermöglicht fast jedes Ausbildungsprogramm in Gruppentherapie eine Beobachtung der Gruppe, entweder durch einen Einwegspiegel oder hinterher auf Video. Die Therapeuten müssen für die Beobachtung natürlich
die Erlaubnis der Gruppenteilnehmer einholen, die diese häufig erteilen, wenn auch widerwillig. Im typischen Fall ärgern sie sich über die Beobachter und berichten oft, sie fühlten sich wie »Versuchskaninchen«. Sie hinterfragen, ob der Therapeut in erster Linie ihnen oder den Studenten gegenüber loyal ist, und sind sehr neugierig, was die Kommentare der Beobachter (und des Gruppenleiters) über sie betrifft.

Um diese Nachteile der Gruppenbeobachtung auszumerzen, bat ich Gruppenmitglieder und Studenten nach jedem Treffen, die Räume zu tauschen: Die Gruppe begibt sich in den Beobachtungsraum, wo sie den Studenten und mir dabei zusieht, wie wir über sie diskutieren. Beim nächsten Treffen zeigten sie so heftige Reaktionen auf ihre Beobachtungen, dass ich die Form modifizierte, indem ich die Gruppenteilnehmer aufforderte, nach ihrem Treffen im selben Raum zu bleiben, um dort die Diskussion zu verfolgen und auf die Bemerkungen der Studenten einzugehen. So erhielten die Studenten ein Feedback von der Gruppe – nicht nur zum Inhalt ihrer Bemerkungen, sondern auch über ihren Prozess –, dass sie zum Beispiel dem Leiter gegenüber zu ehrerbietig und vorsichtiger, steifer und verklemmter seien als die Therapiegruppe.

Nach genau demselben Muster gehe ich bei täglichen Gruppentreffen für stationär behandelte Patienten vor, die ich in drei Abschnitte gliedere: 1. ein einstündiges Patiententreffen, 2. eine zehnminütige »Goldfischglas«-Sitzung (die Gruppenleiter und Beobachter sitzen bei der Erörterung der Gruppe in einem inneren Kreis, umringt von den zuschauenden Gruppenmitgliedern) und 3. zehn Minuten im großen Kreis, in dem die Gruppe auf die Bemerkungen der Beobachter reagiert. Entsprechende Studien deuten darauf hin, dass die meisten Teilnehmer die letzten zwanzig Minuten für den ergiebigsten Teil des Treffens halten.

Als weiteren Ausdruck persönlicher Transparenz schreibe ich regelmäßig eine detaillierte und auf meinen unmittelbaren
Eindrücken beruhende Zusammenfassung von Gruppentreffen und schicke sie den Patienten zu. Diese Technik geht auf meine Anfänge als Leiter von Gruppen alkoholkranker Patienten zurück. Die dynamische Gruppentherapie für Alkoholiker hatte einen schlechten Ruf, und die meisten Beratungsstellen waren seit langem zu dem Schluss gekommen, dass es das Beste sei, ihre Behandlung den A. A. zu überlassen. Ich entschied mich, es noch einmal zu versuchen, jedoch mit einer starken Betonung des Hier und Jetzt und der Verlagerung des Schwerpunkts von der Alkoholsucht zu den tiefer liegenden zwischenmenschlichen Problemen, die den Drang zu trinken anheizen. (Von allen Gruppenmitgliedern wurde verlangt, dass sie die A. A. besuchen oder ein anderes Programm wählen, um ihr Trinken zu kontrollieren.)

Der Hier-und-Jetzt-Ansatz elektrisierte die Gruppe. Die Treffen waren lebendig und intensiv. Leider viel zu intensiv! Zu viel Angst wurde geweckt bei einzelnen Teilnehmern, die, wie viele Alkoholiker, große Schwierigkeiten hatten, Ängste anders als durch Ausagieren ihrer Sucht zu binden und zu ertragen. Sie verspürten nach den Treffen oft das heftige Verlangen nach einem Drink und verkündeten: »Wenn ich noch einmal eine Sitzung wie die letzte durchstehen muss, halte ich auf dem Heimweg bei einer Kneipe an.«

Da der Hier-und-Jetzt-Ansatz anscheinend voll ins Schwarze traf und jedes Gruppenmitglied an ergiebige, relevante Themen heranführte, bemühte ich mich, eine Methode zu entwickeln, mit deren Hilfe die Bedrohlichkeit der Sitzungen vermindert wurde. Ich wandte eine Reihe von Techniken an.

Erstens eine Hier-und-Jetzt-Tagesordnung, die für jedes Treffen an die Tafel geschrieben wurde und Punkte enthielt wie die:


Es John und Mary ermöglichen, dass sie sich weiterhin mit ihren Differenzen auseinander setzen, aber weniger aggressiv und verletzend dabei sind.


Paul dabei unterstützen, dass er in der Gruppe um Zeit bittet, um über sich zu sprechen.


Zweitens machten wir von ausgewählten Teilen der Treffen Video-Aufnahmen.

Drittens diktierte ich nach jedem Treffen eine wöchentliche Zusammenfassung und verschickte sie an die Gruppenmitglieder; sie war nicht nur ein Bericht über den Inhalt jeder Sitzung, sondern auch eine Selbstoffenbarung. Ich beschrieb meine Erfahrungen und Eindrücke in der Gruppe – meine Verblüffung, meine Freude über einige meiner Beiträge, meinen Verdruss über Fehler, die ich gemacht, oder Punkte, die ich übersehen, oder Teilnehmer, die ich meiner Meinung nach vernachlässigt hatte.

Von all diesen Methoden war die der wöchentlichen Zusammenfassung bei weitem die effizienteste, und ich habe es mir seither in meinen Einmal-pro-Woche-Gruppen zur Gewohnheit gemacht, den Mitgliedern vor dem nächsten Treffen eine detaillierte Zusammenfassung zuzusenden. (Wir leiten die Gruppe zu zweit und wechseln uns mit der Zusammenfassung ab.) Sie hat viele verschiedene Vorteile – zum Beispiel erhöht sie die Kontinuität der therapeutischen Arbeit, indem sie die Gruppe noch einmal mit den Themen der letzten Sitzung konfrontiert –, aber ich führe sie hier an, weil sie ein Vehikel für die Selbstoffenbarung des Therapeuten ist.

»Multiple Therapie« ist ein weiteres auf Offenheit basierendes Ausbildungsformat, das ich mehrere Jahre lang anwendete; dabei hielten zwei Professoren und fünf Studenten (Psychiatrie-Assistenten) sechs Sitzungen mit einem einzigen Patienten ab. Statt uns aber ausschließlich auf den Patienten zu konzentrieren, beschäftigten wir uns auch mit unserem eigenen Gruppenprozess, das heißt, mit Punkten wie etwa der Art der Fragestellung durch die Studenten, ihrer Beziehung zueinander und zu den Professoren, dem Grad von Rivalität oder Empathie in der Gruppe. Angesichts der ökonomischen
Zwänge des heutigen Gesundheitssystems hat die multiple Therapie sicherlich keine Zukunft, doch als Ausbildungsmethode konnte sie etliche Effekte einer Selbstoffenbarung von Therapeuten demonstrieren: Sie bietet ein gutes Vorbild für Patienten und ermutigt sie zu eigener Offenheit, sie beschleunigt den therapeutischen Prozess, und sie zeigt den Respekt des Therapeuten vor diesem Prozess anhand seiner Bereitschaft, sich persönlich zu engagieren.

Rufen Sie sich noch einmal das Experiment ins Gedächtnis zurück, bei dem ich und eine Patientin namens Ginny unsere Zusammenfassungen jeder Sitzung austauschten. Diese Übung war auch eine Herausforderung an die therapeutische Transparenz. Die Patientin hatte mich so sehr idealisiert, hatte mich auf ein so hohes Podest erhoben, dass eine echte Begegnung zwischen uns nicht möglich war. Deshalb versuchte ich in meinen Notizen absichtlich, die allermenschlichsten Empfindungen und Eigenheiten zu offenbaren, die ich hatte – meine Frustrationen, meinen Ärger, meine Schlaflosigkeit, meine Eitelkeit. Das Experiment, das ich in den Anfängen meiner Laufbahn machte, beförderte die Therapie und machte mich in meiner nachfolgenden therapeutischen Arbeit erheblich freier.

Ein mutiges Experiment in therapeutischer Transparenz, das mich seit langem fasziniert, wurde von Sandor Ferenczi durchgeführt, einem ungarischen Psychoanalytiker, der zu Freuds innerem Kreis gehörte und vielleicht sein engster beruflicher und persönlicher Vertrauter war. Freud, der sich eher für spekulative Fragen über die Anwendung der Psychoanalyse auf das Verständnis der Kultur interessierte, stand der Therapie grundsätzlich pessimistisch gegenüber und befasste sich kaum mit Methoden zur Verbesserung der therapeutischen Technik. Von allen Analytikern, die ihm nahe standen, war es Sandor Ferenczi, der zielstrebig und unerschrocken nach technischer Innovation trachtete.


Nie war er kühner als in seinem radikalen Transparenz-Experiment von 1932, das in seinen klinischen Tagebüchern (Ohne Sympathie keine Heilung: das klinische Tagebuch von 1932) beschrieben ist; im Rahmen dieses Experiments trieb er die therapeutische Selbstoffenbarung mit einer »gegenseitigen Analyse« auf die Spitze – das heißt, dass er und eine seiner Patientinnen (eine Psychotherapeutin, die er seit einiger Zeit behandelte) sich abwechselnd analysierten.

Irgendwann verlor Ferenczi den Mut und brach das Experiment aus zwei Gründen ab: 1. Vertraulichkeit —ein Problem, weil ein echtes Engagement in freier Assoziation von ihm verlangen würde, dass er etwaige Gedanken an andere Patienten, die ihm gerade durch den Kopf gingen, preisgab; 2. Honorar - Ferenczi machte sich Sorgen über die Bezahlung? Wer sollte wen entlohnen?

Seine Patientin teilte seine Befürchtungen nicht. Sie hatte das Gefühl, das Experiment habe die Therapie befördert und Ferenczi wolle nur deshalb nicht damit fortfahren, weil er Angst habe zuzugeben, dass er in sie verliebt sei. Ferenczi behauptete das Gegenteil. »Nein, nein, nein«, meinte er. Sein wahrer Grund für den Abbruch des Experiments sei, dass er nicht eingestehen wolle, wie sehr er sie hasse.

Ferenczis negative Reaktionen auf seine Versuche der Selbstoffenbarung scheinen unvernünftig und höchst veraltet. In meinem Roman Die rote Couch wird sein Experiment in zeitgenössischer Form neu durchgespielt. Der Protagonist, ein Psychiater, beschließt, völlig offen gegenüber einer Patientin zu sein, die sich in dieser fiktiven Geschichte zufällig der Doppelzüngigkeit verschrieben hat. Eine meiner Hauptabsichten mit dem Roman war es zu bekräftigen, dass therapeutische Transparenz letztlich immer erlösend ist, sogar unter den schlimmsten Umständen — das heißt, bei der klinischen Begegnung mit einem hinterlistigen Pseudo-Patienten.




26. Drei Varianten der Selbstoffenbarung des Therapeuten

Es ist kontraproduktiv, wenn der Therapeut für den Patienten undurchsichtig und im Verborgenen bleibt. Alles spricht dafür, sich dem Patienten zu enthüllen, und nichts für Heimlichkeiten. Wenn ich Therapeuten auf dieses Thema anspreche, stoße ich trotzdem oft auf erhebliches Unbehagen, das zum Teil von der Ungenauigkeit des Begriffs »Selbstoffenbarung« herrührt. Therapeutische Selbstoffenbarung ist keine einzelne Verhaltensweise, sondern ein Bündel von Verhaltensweisen, von denen einige unweigerlich die Therapie erleichtern und andere problematisch und potenziell kontraproduktiv sind. Ein wenig mehr Klarheit bringt vielleicht die Skizzierung dreier Bereiche der therapeutischen Selbstoffenbarung: 1. der Mechanismus der Therapie, 2. die Hier-und-Jetzt-Gefühle, 3. das Privatleben des Therapeuten. Schauen wir sie uns nacheinander an.




27. Der Mechanismus der Therapie — machen Sie ihn transparent

Der Großinquisitor in Dostojewskis Brüder Karamasow verkündet, die Menschen hätten sich stets »Magie, Mysterium und Autorität« gewünscht. Heiler haben dies schon immer gewusst und ihren Heilpraktiken die Aura des Rätselhaften verliehen. Schamanistische Ausbildungs- und Heilmethoden waren meistens geheimnisumwittert, während sich westliche Mediziner seit Jahrhunderten mit Utensilien ausstaffieren, die Ehrfurcht wecken und den Placebo-Effekt maximieren sollen: weiße Kittel, mit Ehrenurkunden gepflasterte Wände und auf Latein verfasste Rezepte.

Ich schlage in diesem Text eine diametral gegensätzliche Position gegenüber dem Heilungsprozess vor. Der Aufbau einer authentischen Beziehung zum Patienten fordert von sich aus, dass wir auf die Macht des Triumvirats Magie, Mysterium und Autorität verzichten. Die Psychotherapie ist in ihrem Inneren so stark, dass sie durch vollständige Offenlegung des Prozesses und der Grundlagen einer Behandlung nur gewinnen kann. Eine überzeugende Anzahl von Studien zeigt, dass der Therapeut neue Patienten sorgfältig vorbereiten sollte, indem er sie über Psychotherapie informiert – ihre Grundvoraussetzungen, Prinzipien und das, was jeder Klient tun kann, um seine Fortschritte zu optimieren.

Die Patienten sind bereits durch das Primärproblem belastet, das sie in die Therapie geführt hat, und es ist nicht sehr
sinnvoll, sie in einen Prozess zu stürzen, der womöglich Sekundärprobleme erzeugt – Angst davor, einer unklaren sozialen Situation ohne Richtlinien für angemessenes Verhalten oder Teilnehmen ausgesetzt zu sein. Deshalb empfiehlt es sich, Patienten systematisch auf den Mechanismus der Psychotherapie einzustimmen.

Die Einstimmung neuer Patienten ist in der Gruppentherapie besonders wichtig, weil die interaktive Gruppensituation von sich aus schon fremd und beängstigend ist. Bei neuen Mitgliedern, vor allem solchen ohne vorherige Gruppenerfahrung, löst die Macht der Kleingruppe oft Angst aus – der Gruppendruck, das Maß an Intimität, die allgemeine Intensität. Deshalb sind das Anbieten Angst mindernder Strukturen und die Erklärung von Vorgehensregeln in der Gruppentherapie absolut wesentlich.

Auch in der Einzeltherapie ist die Vorbereitung sehr wichtig. Obgleich die meisten Menschen wahrscheinlich schon intensive Beziehungen erlebt haben, so doch selten eine, die ihnen abverlangt, dass sie voll jemandem vertrauen, alles enthüllen, nichts zurückhalten, sämtliche Nuancen ihrer Beziehung zu anderen ins Auge fassen und nichturteilender Akzeptanz begegnen. In Anfangsgesprächen behandle ich wesentliche Grundregeln, darunter Vertraulichkeit, die Notwendigkeit von vollständiger Offenheit und von Geduld, die Bedeutung von Träumen. Da der Hier-und-Jetzt-Ansatz manchen Patienten vielleicht ungewöhnlich erscheint, lege ich die Gründe dafür dar. Wenn ein neuer Patient von Beziehungsschwierigkeiten gesprochen hat (was für fast jeden Patienten gilt), sage ich etwa Folgendes:

»Es ist klar, dass eines der Gebiete, die wir werden ansprechen müssen, Ihre Beziehung zu anderen ist. Es ist schwer für mich, das Wesen Ihrer Probleme in Beziehungen genau zu erfassen, weil ich die Personen in Ihrem Leben natürlich nur aus Ihrem Blickwinkel kenne. Manchmal sind Sie in Ihren Beschreibungen
von ihnen vielleicht unabsichtlich voreingenommen, und ich habe festgestellt, dass ich Ihnen besser helfen kann, wenn ich mich auf die Beziehung konzentriere, über die ich die genauesten Informationen habe – die Beziehung zwischen Ihnen und mir. Aus diesem Grund werde ich Sie häufig bitten auszudrücken, was zwischen uns beiden vorgeht.«

Kurz gesagt, plädiere ich für vollständige Offenheit, was den Mechanismus der Therapie betrifft.




28. Beim Offenbaren von Hier-und-Jetzt-Gefühlen — entscheiden Sie richtig

Für den Aufbau einer echten Beziehung zum Patienten ist es wesentlich, dass Sie Ihre Gefühle ihm gegenüber in der unmittelbaren Gegenwart offenbaren. Allerdings sollten Hier-und-Jetzt-Enthüllungen nie wahllos stattfinden; Transparenz darf nicht um ihrer selbst willen angestrebt werden. Alle eventuellen Kommentare müssen einem Test standhalten: Sind sie im Interesse des Patienten? Ich werde in diesem Buch immer wieder betonen, dass Ihre wertvollste Informationsquelle Ihre eigenen Gefühle sind. Wenn Sie in einer Sitzung das Gefühl haben, dass der Patient distanziert, schüchtern, kokett, spöttisch, ängstlich, herausfordernd, kindisch ist oder sich auf eine andere auffällige Weise verhält, dann sind das Daten, wertvolle Daten, und Sie müssen versuchen, therapeutischen Nutzen aus ihnen zu ziehen, wie ich es in meinen Beispielen beschrieb.

Beispiel 1:

Ein Patient schilderte mir häufig problematische Vorfälle in seinem Leben, erzählte mir aber selten die Fortsetzung. Ich fühlte mich ausgeschlossen und war neugierig. So fragte ich mich zum Beispiel, was wohl passierte, als er seinen Chef um eine Gehaltserhöhung bat. Oder wie sein Freund reagierte, als er sich weigerte, ihm das gewünschte Darlehen zu geben. Machte er seinen Plan wahr, die Mitbewohnerin seiner Exfreundin um ein Rendezvous zu bitten? Vielleicht war einiges
an meiner Neugier voyeuristisch und rührte von meinem Bedürfnis her, das Ende einer Geschichte zu hören. Ich hatte aber auch das Gefühl, dass meine Reaktionen bedeutsame Informationen über den Patienten enthielten. Versetzte er sich nie in meine Lage? Glaubte er mir nicht, dass ich über sein Leben Bescheid wissen wollte? Vielleicht dachte er, er sei mir nicht wichtig. Vielleicht sah er mich als Roboter ohne eigene Neugier und Wünsche.

Schließlich erzählte ich ihm von all diesen Gefühlen (und Vermutungen), und meine Offenheit brachte ihn dazu, dass er eingestand, es wäre ihm lieber, wenn ich kein richtiger Mensch wäre, weil er sonst womöglich meine Unzulänglichkeiten entdecken und folglich das Vertrauen in mich verlieren könnte.

Beispiel 2:

Ein Patient hatte bei all seinen persönlichen und geschäftlichen Transaktionen ein ständiges Gefühl der Falschheit und Scham. Im Hier und Jetzt unserer Therapiestunden zeigte sich sein allgemeines Schuldgefühl oft, wenn er sich für sein wenig authentisches Verhalten in unserer Beziehung geißelte. Er fand es abscheulich, wie er versuchte, mir mit seiner Cleverness und Intelligenz zu imponieren. Zum Beispiel liebte er Sprachen, und obgleich Englisch nur seine Zweitsprache war, fand er größtes Vergnügen daran, dessen Nuancen zu meistern, und beichtete, er suche vor unseren Sitzungen oft im Wörterbuch nach ausgefallenen Wendungen, um sie im Gespräch mit mir zu benutzen. Ich war entsetzt über seine Selbstkasteiung. Einen Moment lang erlebte ich die volle Wucht seiner Schuldgefühle und seiner Selbstkritik, denn ich war ja sein Komplize: Ich hatte immer sehr viel Spaß an seinen Wortspielen gehabt und ihn zweifellos in seinem Verhalten bestärkt. Das teilte ich ihm mit, und dann entschuldigte ich uns beide, indem ich erklärte: »Aber das ist doch kein Verbrechen! Wir arbeiten gut miteinander, und wem soll es schaden, wenn wir unser intellektuelles Spielchen genießen?«




29. Seien Sie vorsichtig mit Enthüllungen über das Privatleben des Therapeuten

Offenheit in den ersten zwei Bereichen – über den Mechanismus der Therapie und das Hier und Jetzt (in den richtigen Worten) – scheint einfach und unproblematisch. Die dritte Variante der Offenheit, nämlich bezüglich des Privatlebens des Therapeuten, wird dagegen sehr kontrovers betrachtet.

Ich bin sicher, dass ich, wenn man die therapeutische Selbstoffenbarung in Graden mäße, eine hohe Gradzahl erreichen würde. Trotzdem habe ich es nie erlebt, dass ich zu viel enthüllt hätte. Im Gegenteil, es hat die Therapie stets befördert, wenn ich eine persönliche Facette von mir zeigte.

Vor vielen Jahren starb meine Mutter, und ich flog nach Washington zu ihrer Beerdigung und um einige Zeit mit meiner Schwester zu verbringen. Ich leitete damals eine Gruppe ambulanter Patienten, und mein Co-Therapeut, ein junger Psychiatrie-Assistent, wusste nicht genau, was er tun sollte, und informierte die Gruppe lediglich, dass ich wegen eines Todesfalls in meiner Familie nicht da sei. Das Gruppentreffen wurde zu Forschungs- und Ausbildungszwecken aufgenommen, und bei meiner Rückkehr eine Woche später schaute ich mir das Band an – es war eine produktive, höchst lebendige Sitzung gewesen.

Wie sollte ich mich beim nächsten Treffen verhalten? Da ich keinen Zweifel hegte, dass eine Verheimlichung des Todes meiner Mutter schädlich für den Gruppenprozess gewesen
wäre, beschloss ich, völlig offen zu sein und der Gruppe alles zu geben, was sie verlangte. Denn wenn eine Gruppe ein wichtiges Thema aktiv meidet, kann kein anderes Thema effektiv behandelt werden.

Ich eröffnete die Sitzung, indem ich vom Tod meiner Mutter berichtete und auf alle Fragen dazu einging. Manche wollten Einzelheiten über den Tod und die Beerdigung wissen, andere, wie ich damit fertig würde, und einige fragten mich nach meiner Beziehung zu meiner Mutter und Schwester. Ich beantwortete alles mit großer Offenheit und erzählte ihnen zum Beispiel von dem schwierigen Verhältnis zu meiner Mutter, und dass ich mich teilweise deshalb dafür entschlossen hatte, in Kalifornien zu leben, damit fünftausend Kilometer zwischen uns beiden lagen. Sie sei in vielerlei Hinsicht ein Drachen gewesen, sagte ich ihnen, habe ihre Fangzähne jedoch im Alter verloren, und in den letzten Jahren sei unsere Beziehung viel enger und ich ein pflichtbewusster Sohn geworden. Schließlich fragten die Gruppenmitglieder, ob sie bei dem Treffen etwas für mich tun könnten. Das glaube ich nicht, war meine Antwort, da ich mich unaufhörlich mit dem Tod meiner Mutter beschäftigt habe, indem ich intensive Gespräche mit Freunden und Angehörigen führte. Dann fügte ich hinzu, ich glaubte, ich hätte jetzt genügend Energie, um effizient in der Gruppe zu arbeiten, woraufhin sich die Gruppe wieder Gruppenangelegenheiten zuwandte und eine äußerst produktive Sitzung stattfand.

Die Videoaufnahme dieses Treffens habe ich in mindestens zwanzig Workshops zu Ausbildungszwecken benutzt. Ich bin sicher, dass meine Offenheit nicht nur ein potenzielles Hemmnis für die Gruppe beseitigte, sondern dass meine vorbildhafte Selbstoffenbarung ein befreiendes Erlebnis für die Gruppe war.

Ein weiteres Beispiel, Teil der Geschichte »Trauer-Therapie: Sieben Lektionen zur Bewältigung von Leid« aus Die
Reise mit Paula, beschreibt einen ähnlichen Vorfall: Kurz vor einem Treffen mit einer verwitweten Patientin erhielt ich einen Anruf, in dem mir der Tod meines Schwagers mitgeteilt wurde. Da meine Patientin sich in einer Krise befand (denn sie hatte nicht nur ihren Ehemann, sondern auch ihren Vater verloren) und ich noch Zeit hatte, ehe ich zum Flughafen aufbrach, beschloss ich, meine Verabredung mit ihr einzuhalten. Ich leitete die Sitzung damit ein, dass ich ihr erzählte, was geschehen war, und dass ich den Termin mit ihr trotzdem einhielte, weil ich das Gefühl hätte, über die notwendige Energie zu verfügen.

Sie explodierte vor Zorn. Wie konnte ich es wagen, meinen Verlust mit ihrem zu vergleichen? Und fügte hinzu, wenn sie weiterhin im Stande sei, im Operationssaal zu erscheinen (sie war Chirurgin), sei es doch wohl selbstverständlich, dass ich mich mit ihr traf. Der Vorfall erwies sich als sehr förderlich für die Therapie – meine Offenbarung führte letztlich dazu, dass sie die mit ihrer Trauer verknüpfte Wut enthüllte, was der Ausgangspunkt für eine fruchtbare Phase in unserer Arbeit war.

Vor langer Zeit arbeitete ein Kollege mit einem Patienten, dessen Kind an Krebs gestorben war. Die lange Therapie war hilfreich, aber kein kompletter Erfolg. Mein Kollege, der zwanzig Jahre zuvor ebenfalls ein Kind verloren hatte, entschied sich dafür, seinem Patienten nichts davon zu erzählen. Jahre später nahm der Patient erneut Kontakt zu ihm auf, und sie begannen wieder mit einer Therapie. Der Therapeut, den sein eigener Verlust immer noch verfolgte und der seit Jahren an einem langen Artikel über den Tod seines Kindes schrieb, beschloss, dies dem Patienten mitzuteilen. Diese für ihn neue Offenheit erwies sich als sehr förderlich für die Beschleunigung des therapeutischen Prozesses.

Wenn Patienten wissen wollen, ob ich verheiratet bin oder Kinder habe oder einen bestimmten Film mag oder ein bestimmtes Buch gelesen habe oder mir unser Zusammentreffen
bei einem gesellschaftlichen Ereignis peinlich war, antworte ich ihnen stets ganz offen. Warum nicht? Was ist dabei? Wie kann man eine echte Begegnung mit einem anderen Menschen erleben, wenn man für ihn undurchschaubar bleibt?

Kehren wir ein letztes Mal zu dem Patienten zurück, der kritisierte, dass ich ein teures Restaurant als Orientierungspunkt für den Weg zu meiner Praxis benutzte, aber nichts über die Fast-Food-Bude gegenüber verlauten ließ. Ich erwiderte freimütig: »Nun, Bob, Sie haben Recht! Statt zu sagen: Biegen Sie beim Fresca rechts ab, hätte ich auch sagen können: Biegen Sie rechts ab, wenn Sie die Taco-Bude erreichen. Und warum habe ich diese Wahl getroffen? Ich bin sicher, der Grund ist der, dass ich mich lieber mit dem eleganteren Lokal in Verbindung bringe. Es wäre mir unangenehm zu sagen: ›Biegen Sie an der Taco-Bude ab.‹« Wo liegt das Risiko einer solchen Erklärung? Ich gebe nur etwas zu, was er offensichtlich schon wusste. Und erst, als wir mein Eingeständnis hinter uns hatten, konnten wir uns der Ergründung der wichtigen Frage zuwenden, wieso er den Wunsch hatte, mich in Verlegenheit zu bringen.

Allerdings macht es eine therapeutische Selbstoffenbarung keineswegs überflüssig, den Prozess der persönlichen Fragen des Patienten zu erforschen. Tun Sie beides! Manche Therapeuten antworten auf solche Fragen regelmäßig: »Ich beantworte Ihnen das gerne, aber zunächst möchte ich so viel wie möglich darüber wissen, warum Sie diese Frage stellen.« Manchmal gehe ich auch so vor, doch ich sehe keinen besonderen Nutzen darin, auf einer bestimmten Reihenfolge zu bestehen. (»Erst Sie und dann ich.«) Wenn es ein neuer Patient ist, entscheide ich mich oft für eine direkte Beantwortung und speichere den Vorfall, um später darauf zurückzukommen.

Wenn es ungewöhnlich ist, dass der Patient Ihnen Fragen stellt, dann betrachten Sie seine etwaige Frage als Wasser auf die therapeutische Mühlen, und kommen auf jeden Fall darauf
zurück. Der richtige Zeitpunkt ist wichtig. Häufig muss der Therapeut warten, bis die Interaktion vorüber ist, vielleicht sogar bis zur nächsten Sitzung, und kann dann etwa Folgendes bemerken: »Mir scheint, letzte Woche ist etwas Ungewöhnliches passiert: Sie haben mir persönliche Fragen gestellt. Können wir darauf zurückkommen? Wie war das für Sie? Was hat Sie in die Lage versetzt, mich einmal anders anzusprechen? Wie haben Sie sich bei meiner Antwort gefühlt?«




30. Enthüllungen über Ihr Privatleben — die Gefahren

Eine der größten Befürchtungen, die Therapeuten bei Enthüllungen über ihr Privatleben haben, ist die, dass sie kein Ende finden werden, dass der Patient, sobald die Tür einmal geöffnet ist, immer weiterfragt, bis er ihre tiefsten und peinlichsten Geheimnisse erfahren hat. Diese Angst ist grundlos. Nach meiner Erfahrung akzeptiert die überwältigende Mehrheit der Patienten das, was Sie ihnen bieten, drängt nicht auf weitere, für Sie unangenehme Offenbarungen und wendet sich dann wieder dem therapeutischen Alltag zu, wie es die Therapiegruppe tat, die vom Tod meiner Mutter erfuhr.

Allerdings gibt es bestimmte Gefahren. Denken Sie daran, dass Patienten zwar Vertraulichkeit genießen, Therapeuten dagegen nicht. Man kann sie dem Patienten, der ja vielleicht irgendwann einen anderen Therapeuten konsultiert und das Gefühl haben muss, ungehindert mit ihm reden zu können, auch nicht abverlangen. Wenn Sie ausdrücklich wünschen, dass eine bestimmte Information über Sie nicht öffentlich wird, geben Sie sie in der Therapie nicht preis. Viele Therapeuten sind noch vorsichtiger und achten darauf, gar nichts Persönliches über sich mitzuteilen, das, aus dem Zusammenhang gerissen, missverstanden und peinlich werden könnte.

Lassen Sie aber nicht zu, dass diese Sorge Sie in Ihrer Arbeit einschränkt und Sie so übervorsichtig und defensiv macht, dass Sie nicht mehr effizient arbeiten. Sie können sich
sowieso nicht davor schützen, dass Patienten ihrem nächsten Therapeuten ein verzerrtes Bild von Ihnen präsentieren. Vergessen Sie das nie, wenn Sie hören, wie Patienten das empörende Verhalten ihres letzten Therapeuten beschreiben. Ziehen Sie daraus nicht automatisch den Schluss, dass der vorherige Therapeut dumm oder ein Übeltäter war. Am besten ist es zuzuhören, sich einzufühlen und abzuwarten. Sehr oft wird der Patient Ihnen schließlich den Kontext zu der Handlung des Therapeuten liefern, der alles in ein anderes Licht rückt.

Ich überwies einmal die Frau eines Patienten an einen Kollegen, einen guten Freund. Ein paar Monate später jedoch bat mich mein Patient um eine andere Empfehlung, weil mein Kollege sich schlecht benommen habe: Er hatte ständig an der Frau meines Patienten gerochen und ihren Geruch kommentiert. An Patienten riechen? Das klang so bizarr, dass ich mir Sorgen um meinen Freund machte und mich so behutsam wie möglich erkundigte, was vorgefallen war. Er teilte mir mit, dass es tatsächlich ein Geruchsproblem mit seiner Patientin gegeben habe: Sie benutzte üblicherweise ein Parfüm, das zwar angenehm, aber so stark und aufdringlich duftete, dass einige seiner übrigen Patienten sich beschwert und darauf bestanden hatten, an einem anderen Tag oder in einem anderen Raum therapiert zu werden!

Es gibt Gelegenheiten, bei denen man, um die Therapie zu retten, vor eine unbequeme Wahl gestellt wird. Ein Kollege berichtete mir, wie eine Langzeit-Patientin einmal höchst erregt zu einer Sitzung erschien, weil eine Freundin behauptet hatte, eine Affäre mit dem Therapeuten gehabt zu haben. Wie sollte der Therapeut reagieren? Mein Kollege, der sich der Ehrlichkeit verpflichtet hatte, biss die Zähne zusammen und erzählte seiner Patientin, er habe in der Tat vor über zwanzig Jahren mit dieser Frau ein »Wochenend-Verhältnis« gehabt, seitdem jedoch keinen Kontakt mehr mit ihr. Seine Offenbarung
beeindruckte sie sehr und belebte die Therapie im Folgenden erheblich. Seine Patientin und er stießen zu wichtigen, vorher nicht erörterten Themen vor, wie etwa zu ihrem Hass auf seine anderen Patientinnen, die sie als Rivalinnen im Kampf um seine Aufmerksamkeit sah, und zu ihrem lebenslangen Bild von sich selbst als unerwählt, unweiblich, unattraktiv.

Ein weiteres Beispiel: Ein Supervisand von mir, der homosexuell war, sich aber noch nicht geoutet hatte, berichtete von einem ärgerlichen Problem, das im ersten Monat der Therapie eines seiner homosexuellen Patienten zu Tage trat. Dieser Patient, der ihn in einem Sportstudio, das hauptsächlich von schwulen Männern frequentiert wurde, beim Training gesehen hatte, fragte ihn ganz direkt nach seiner sexuellen Orientierung. Mein Student, höchst peinlich berührt, wich der Frage aus, indem er sich darauf konzentrierte, warum der Patient gefragt habe. Selbstredend sagte der Patient die nächste Sitzung ab und kehrte nie wieder in die Therapie zurück. Große und nicht zu verbergende Geheimnisse sind dem therapeutischen Prozess abträglich. Die erfahrenen schwulen Therapeuten, die ich kenne, gehen ihrer schwulen Klientel gegenüber offen mit ihrer Homosexualität um und sind bei ihren heterosexuellen Patienten zur Offenheit bereit, wenn es ihnen wichtig für die Therapie erscheint.




31. Therapeutische Transparenz und Allgemeingültigkeit

Ein entscheidender Faktor in der Gruppentherapie ist die Allgemeingültigkeit. Viele Patienten beginnen eine Therapie mit dem Gefühl, in ihrer Erbärmlichkeit einzigartig zu sein; sie glauben, nur sie allein hätten Gedanken und Fantasien, die schrecklich sind, verboten, tabu, sadistisch, selbstsüchtig oder sexuell pervers. Die Offenbarung ähnlicher Gedanken durch andere Gruppenmitglieder ist wunderbar tröstlich und verhilft ihnen zu einer »So-ist-der-Mensch-nun-mal«-Erfahrung.

In der Einzeltherapie enthüllen uns Patienten oft Gefühle, die wir Therapeuten ebenfalls erlebt haben, und wir sollten in der Therapie ruhig darüber sprechen. Wenn eine Patientin zum Beispiel ihr Schuldgefühl darüber äußert, dass sie bei einem Besuch ihrer alten Eltern nach wenigen Stunden kribblig wird vor Ungeduld, könnte ich ihr berichten, dass mein eigenes Zeitlimit für einen Besuch bei meiner Mutter bei ungefähr drei Stunden lag. Oder wenn sich ein Patient entmutigt fühlt, weil es ihm nach zwanzig Therapiesitzungen noch nicht besser geht, zögere ich nicht, diese Zahl angesichts meiner eigenen Behandlungsstunden, die im Laufe mehrerer Therapien in die Hunderte ging, als »Tropfen auf den heißen Stein« zu bezeichnen. Oder wenn Patienten bestürzt sind über die Intensität der Übertragung, erzähle ich ihnen von meinen vergleichbaren Gefühlen, als ich therapiert wurde.




32. Wenn Patienten sich gegen Ihre Offenheit wehren

Meine obige Bemerkung, dass die Selbstoffenbarung des Therapeuten den Appetit der Patienten nicht anregt und sie veranlasst, immer weitere Enthüllungen zu fordern, ist eigentlich eine Untertreibung. Sehr oft findet das Gegenteil statt – die Patienten zeigen deutlich, dass sie gar nicht so viel über die Person des Therapeuten wissen wollen.

Diejenigen, die sich Magie, Mysterium und Autorität wünschen, schauen nur sehr ungern hinter die Fassade des Therapeuten. Sie lassen sich von dem Gedanken trösten, dass es einen klugen und allwissenden Menschen gibt, der ihnen hilft. Mehr als einer meiner Patienten benutzt die Metapher des Zauberers von Oz, um seine Vorliebe für den seligen Glauben zu beschreiben, dass der Therapeut den Weg nach Hause kennt – einen klaren, sicheren Weg aus dem Schmerz heraus. Auf keinen Fall will dieser Patient den Vorhang lüften und einen verirrten und konfusen Pseudo-Zauberer sehen. Eine Patientin, die mich abwechselnd als Zauberer und als Mensch betrachtete, schilderte dieses Oz-Dilemma in folgendem Gedicht mit dem Titel »Dorothy gibt auf«:


Nach einer Bruchlandung in Kansas’ Weiten 
Erkannte ich die Wahrheit über mich, 
Spürte mein Leben mir entgleiten 
Und Hohlheit um mich. Und so suchte ich

In Neon-Nächten nach Smaragden unter Glas, 
Nach Zauberern im Dunklen, und ich sah, 
Dass ich auf einem bunten Pferde saß – 
Ich wurde alt — zu schnell war es mir da. 
Der Sturm, den ich durchraste, hat mich schwer 
Gebeutelt, deshalb würde ich 
Der Hexe heute ihren Besen lassen, 
Dem Zauberer nicht hinter seine Maske fassen, 
Sondern der Straße folgen, ohne Pause, 
Die an den magischen Ort führt, der nicht mein Zuhause.


Patienten wollen, dass der Therapeut allwissend, unendlich zuverlässig und unsterblich ist. Einige meiner Patientinnen fürchten meine (und jede männliche) Schwäche. Andere haben Angst, ich könnte der Patient werden. Eine Patientin, deren Therapie ich in Die Reise mit Paula ausführlich beschrieben habe, vermied es, mich anzuschauen oder irgendetwas Persönliches zu fragen, sogar, als ich nach einer Knie-Operation zu einer Sitzung auf Krücken erschien. Als ich mich danach erkundigte, erklärte sie:

»Ich will nicht, dass Ihr Leben eine Geschichte hat.«

»Eine Geschichte?«, fragte ich. »Wie meinen Sie das?«

»Ich will, dass Sie außerhalb der Zeit stehen. Eine Geschichte hat einen Anfang, eine Mitte und ein Ende – vor allem ein Ende.«

Sie hatte den Tod mehrerer für sie wichtiger Männer miterlebt  – Ehemann, Vater, Bruder und Patensohn – und war entsetzt bei der Aussicht auf einen weiteren Verlust. Ich sagte, ich könne ihr nicht helfen, wenn zwischen uns keine Begegnung von Mensch zu Mensch stattfände; sie müsse mich als reale Person betrachten, und dann drängte ich sie, mir Fragen über mein Leben zu stellen. Als sie an jenem Tag meine Praxis verließ, war sie von dem Gedanken besessen: »Die nächste Beerdigung, zu der ich gehe, wird die von Irv sein.«




33. Meiden Sie eine vorgebliche Heilung

Was ist eine vorgebliche Heilung? Der Begriff bezeichnet hier eine Übertragungs-Heilung – eine plötzliche, radikale Besserung des Zustands des Patienten, die auf Magie basiert, auf einer illusorischen Vorstellung von der Macht des Therapeuten.

Eine allein stehende, einsame 45-jährige verließ meine Praxis oft strahlend und mit einem tiefen Gefühl des Wohlbefindens, das nach jeder Sitzung Tage anhielt. Zunächst konnte ich ihre Erleichterung nach Monaten schwärzester Verzweiflung nur begrüßen, ebenso ihre schmeichelhaften Bemerkungen über mich: die vielen Einsichten, zu denen ich ihr verhalf, meine außergewöhnliche Voraussicht. Aber bald, als sie schilderte, dass sie mich zwischen den Therapiestunden um sich drapierte wie einen schützenden Zaubermantel, wie Mut und Friede in sie strömten, wenn sie nur meine Stimme auf dem Band des Anrufbeantworters hörte, wurden mir meine schamanistischen Kräfte immer unbehaglicher.

Warum? Erstens wusste ich, dass ich eine Regression beförderte, wenn ich ignorierte, dass ihre Besserung sich auf Treibsand gründete und sich, sobald ich aus ihrem Leben verschwand, verflüchtigen würde. Zweitens wurde mir das Unwirkliche und Unechte an unserer Beziehung unangenehm. Je besser es ihr ging, desto mehr verbreiterte und vertiefte sich die Kluft zwischen uns.

Schließlich sprach ich das Thema an und erklärte, dass vieles
an ihrem Erleben unserer Beziehung ihr eigenes Konstrukt sei – ich sei nicht daran beteiligt. Ich sagte ihr alles: dass ich in Wahrheit nicht um ihre Schultern drapiert war wie ein Zaubermantel, dass ich viele der Höhepunkte, die sie in unseren Sitzungen erlebte, nicht teilte, dass es mir gefiel, so wichtig für sie zu sein, ich mir gleichzeitig aber wie ein Betrüger vorkam. Und die magische Hilfe, die sie von mir erhalten hatte? Nun, sie war die Magierin, sie war es, die sich selbst geholfen hatte.

Meine Bemerkungen, so erzählte sie mir später, erschienen ihr massiv, grausam und desorientierend. Allerdings ging es ihr zu der Zeit schon so gut, dass sie den Gedanken zulassen konnte, die Besserung sei nicht auf meine Macht zurückzuführen, sondern komme aus ihr selbst. Außerdem verstand sie letztlich, dass meine Worte keine Ablehnung waren, sondern im Gegenteil die Aufforderung, vertraulicher und aufrichtiger mit mir zu kommunizieren.

Vielleicht gibt es Zeiten, in denen wir »Magie, Mysterium und Autorität« sein müssen – Zeiten von schweren Krisen, oder Zeiten, in denen es vor allem darauf ankommt, dem Patienten den Einstieg in die Therapie zu erleichtern. Wenn wir aber schon mit der Rolle des Zauberers flirten, so rate ich dazu, den Flirt kurz zu gestalten und dem Patienten dann dabei zu helfen, einen raschen Übergang in eine authentischere therapeutische Beziehung zu vollziehen.

Eine Patientin, die mich im Frühstadium der Therapie stark idealisierte, hatte in einer Nacht zwei Träume. Im ersten näherte sich ein Wirbelsturm, und ich führte sie und andere eine Feuerleiter hoch, die schließlich an einer Backsteinmauer endete. Im zweiten Traum legten sie und ich ein Examen ab, und keiner von uns konnte die Fragen beantworten. Ich hieß diese Träume willkommen, denn sie vermittelten der Patientin meine Grenzen, meine menschlichen Schwächen, zeigten ihr, dass ich mich mit denselben fundamentalen Problemen des Lebens befassen musste wie sie.




34. Wenn Patienten es weiter bringen als Sie selbst

Oft, wenn ich einem Patienten begegne, der sich mit einigen derselben neurotischen Störungen herumschlägt, die mich das ganze Leben hindurch verfolgt haben, frage ich mich, ob ich diesen Patienten wohl weiter bringen kann als mich selbst.

Dazu gibt es zwei gegensätzliche Ansichten. Eine ältere, traditionelle analytische Position, heute weniger verbreitet, behauptet, dass nur der erschöpfend analysierte Therapeut Patienten zu einer vollständigen Lösung ihrer neurotischen Probleme führen kann, während die blinden Flecken von Therapeuten mit ungelösten Problemen das Maß an Hilfe, das sie bieten können, einschränken.

Ein Aphorismus von Nietzsche drückt die gegenteilige Meinung aus: »Mancher kann seine eignen Ketten nicht lösen, und doch ist er dem Freund ein Erlöser.« Auch Karen Horneys Ansicht über den Selbstverwirklichungstrieb (zweifellos von Nietzsche inspiriert) ist relevant: Wenn der Therapeut Hindernisse aus dem Weg räumt, wird der Patient von sich aus reifen und sein Potenzial entfalten und kann sogar einen Grad der Integration erreichen, der den des Therapeuten übersteigt. Meiner Erfahrung bei der Arbeit mit Patienten entspricht diese Position weitaus besser. In der Tat hatte ich häufig Patienten, deren Fortschritte und deren Mut mir große Bewunderung abnötigten.

In der Welt der Literatur gibt es reichlich Analogien dafür.
Manche der bedeutendsten Existenzphilosophen (Philosophen, die sich mit Problemen des Daseins beschäftigen) waren besonders gequälte Menschen. Man nehme nur Nietzsche und Schopenhauer (außerordentlich einsame, gepeinigte Seelen), Sartre (Alkohol- und Drogenmissbrauch, ausbeuterisch und unsensibel im Umgang mit anderen) und Heidegger (der so tiefgründig über Authentizität schrieb und dennoch die Sache der Nazis unterstützte und seine eigenen Kollegen verriet, darunter Husserl, seinen Lehrer).

Dasselbe gilt für etliche der ersten Psychologen, deren wissenschaftliche Beiträge vielen so nützlich waren: Jung, kein Musterbeispiel für zwischenmenschliche Kompetenz, beutete Patientinnen sexuell aus, wie es auch viele aus Freuds engstem Kreis taten, zum Beispiel Ernest Jones, Otto Rank und Sandor Ferenczi. Man bedenke überdies die erstaunlichen Streitigkeiten, die für alle großen psychoanalytischen Institute charakteristisch sind, deren Mitglieder trotz ihrer Fachkenntnisse in der Unterstützung anderer zugleich so viel Unreife, Verbitterung übereinander und Missachtung zur Schau stellen, dass es zu einer Abspaltung nach der anderen kommt und immer wieder neue, oft verfeindete Institute gegründet werden.




35. Wenn Ihnen Ihr Patient hilft

In dem Schauspielfragment Emergency erzählt der Psychoanalytiker Helmut Kaiser die Geschichte einer Ehefrau, die einen Therapeuten aufsucht und ihn anfleht, ihrem Ehemann zu helfen, einem Psychiater, der zutiefst depressiv und selbstmordgefährdet sei. Der Therapeut erwidert, er würde natürlich gern helfen, und schlägt vor, dass ihr Mann sich einen Termin geben lässt. Daraufhin sagt die Frau, da liege eben das Problem: Ihr Mann leugne seine Depression und lehne alle Vorschläge, Hilfe zu suchen, ab. Der Therapeut ist verwirrt. Er meint, er könne sich nicht vorstellen, wie er jemandem helfen solle, der nicht bereit sei, ihn zu konsultieren.

Die Frau entgegnet, sie habe einen Plan. Sie drängt den Therapeuten, ihren Mann unter dem Vorwand, Patient zu sein, aufzusuchen und allmählich, im Laufe ihrer Sitzungen, eine Möglichkeit zu suchen, ihm zu helfen.

Diese und andere Geschichten sowie meine klinische Erfahrung inspirierten die Handlung meines Romans Und Nietzsche weinte, in dem Friedrich Nietzsche und Josef Breuer sich gegenseitig (und heimlich) als Therapeut und Patient dienen.

Ich glaube, es ist weit verbreitet, dass Therapeuten von ihren Patienten geholfen wird. Jung sprach oft von der gesteigerten Effizienz des verletzten Heilers. Er behauptete sogar, dass eine Therapie am wirkungsvollsten sei, wenn der Patient die perfekte
Salbe für die Wunde des Therapeuten mitbrächte, und dass, wenn der Therapeut sich nicht verändere, der Patient dies auch nicht tue. Vielleicht sind verletzte Heiler effizienter, weil sie sich besser in die Wunden des Patienten einfühlen können, weil sie weitgehender und mit größerem persönlichen Einsatz am Heilungsprozess teilhaben.

Ich weiß, dass ich unzählige Male eine Therapiestunde in einem Zustand eigener Verstörtheit begonnen und mich am Ende der Stunde ohne einen expliziten Kommentar zu meinem Befinden erheblich besser gefühlt habe. Ich glaube, Hilfe wird mir in vielen Formen zuteil. Manchmal besteht sie in dem Gefühl, gut gearbeitet zu haben, anderen durch meine Fähigkeiten und mein Wissen geholfen zu haben. Manchmal folgt sie daraus, dass ich im Kontakt zu einem anderen Menschen von mir selbst abgelenkt werde. Vertrauliche Interaktion ist immer heilsam.

Auf dieses Phänomen bin ich besonders in meiner therapeutischen Arbeit mit Gruppen gestoßen. Sehr oft habe ich mich zu Anfang einer Sitzung durch ein persönliches Problem belastet und am Schluss des Treffens dann wesentlich erleichtert gefühlt. Die intime, heilende Atmosphäre in einer guten Therapiegruppe ist fast greifbar, und es geschehen positive Dinge, wenn man sich darauf einlässt. Scott Rutan, ein hervorragender Gruppentherapeut, verglich die Therapiegruppe einmal mit einer Brücke, die während einer Schlacht errichtet wird. Mag es während der Bauphase auch Opfer geben (d. h. Gruppen-Aussteiger), kann die Brücke doch, ist sie erst an Ort und Stelle, eine große Anzahl von Menschen an einen besseren Ort befördern.

Dies sind Nebenprodukte bei Heilern, die ihre Arbeit tun, Gelegenheiten, bei denen sie unter der Hand von der Therapie profitieren. Manchmal erfolgt die Therapie des Heilers aber auch auf explizitere und transparentere Weise. Obgleich der Patient nicht dazu da ist, den Therapeuten zu behandeln,
kommt es vor, dass den Therapeuten Kümmernisse bedrücken, die vielleicht schwer zu verbergen sind. Verlust durch einen Todesfall ist davon wohl das häufigste, und so mancher Patient hat schon versucht, das Gemüt des betroffenen Therapeuten aufzuhellen, wie in dem Beispiel, das ich mit der Reaktion meiner Therapie-Gruppe auf den Tod meiner Mutter angeführt habe. Ebenso gut erinnere ich mich, wie herzlich sich mir meine Einzelpatienten damals zuwandten – und sie wollten mich nicht nur deshalb aufrichten, damit ich bei ihrer Therapie effizienter war.

Nach der Veröffentlichung von Die Liebe und ihr Henker erschien eine kritische Besprechung in der Sunday New York Times und wenig später eine sehr positive Rezension in der Wochentags-Ausgabe. Mehrere meiner Patienten hinterließen mir Nachrichten auf dem Anrufbeantworter oder begannen die nächste Sitzung, indem sie mich fragten, ob ich die positive Besprechung gelesen hätte, und bedauerten mich wegen der negativen. Bei einer anderen Gelegenheit, nach einem besonders gehässigen Zeitungs-Interview, versicherte mir eine Patientin, sie würde morgen Fisch in der Zeitung einwickeln.

Harry Stack Sullivan, einer der einflussreichsten amerikanischen Psychiatrie-Theoretiker, definierte die Psychotherapie einmal als eine Erörterung persönlicher Themen durch zwei Menschen, von denen der eine mehr Angst habe als der andere. Und falls der Therapeut mehr Angst bekomme als der Patient, fuhr Sullivan fort, würde er der Patient und der Patient der Therapeut. Natürlich wird die Selbstachtung des Patienten enorm gesteigert, wenn er dem Therapeuten helfen kann. Ich selbst habe mehrfach Gelegenheit gehabt, wichtigen Personen in meinem Leben beizustehen. In einem Fall konnte ich einem hoffnungslosen Mentor Trost bieten und wurde danach gebeten, seinen Sohn zu behandeln. In einem anderen beriet und tröstete ich einen älteren ehemaligen Therapeuten,
begleitete ihn durch eine lange Krankheit und hatte das Privileg, im Augenblick seines Todes an seiner Seite zu sein. Obwohl es traurig war, die Hinfälligkeit dieser Menschen mitzuerleben, haben diese Erfahrungen mein Leben bereichert.




36. Ermutigen Sie den Patienten zur Offenheit

Die Selbstoffenbarung ist ein absolut wesentlicher Bestandteil der Psychotherapie. Ohne sie profitiert kein Patient von einer Behandlung. Sie ist eines jener automatischen Vorkommnisse in der Therapie, die wir nur bemerken, wenn sie fehlen. So viel von dem, was wir in der Therapie tun – einen sicheren, geschützten Raum bieten, ein Vertrauensverhältnis aufbauen, Fantasien und Träume ergründen –, dient dem Zweck, zur Offenheit zu ermutigen.

Wenn ein Patient den Sprung wagt, wichtiges Neuland betritt und etwas enthüllt, das besonders schwierig zu erörtern ist – etwas potenziell Peinliches, Beschämendes oder Belastendes  –, lege ich Wert darauf, mich ebenso auf den Prozess der Aussage zu konzentrieren wie auf ihren Inhalt. (Denken Sie daran, dass mit Prozess das Wesen der Beziehung zwischen den interagierenden Personen gemeint ist.) Anders gesagt, achte ich darauf, dass ich meine Aufmerksamkeit irgendwann, oft nach einer ausgiebigen Diskussion über den Inhalt, auf den Akt der Offenbarung selbst richte. Zunächst einmal begrüße ich sie und erkläre, wie mich die Bereitschaft des Patienten bewegt, mir zu vertrauen. Dann wende ich mich seiner Entscheidung zu, mir gerade jetzt sein Geheimnis mitzuteilen.

Das Konstrukt »vertikale Enthüllung kontra horizontale Enthüllung« soll helfen, diesen Punkt zu klären. Vertikale
Enthüllung bezeichnet die Ergründung des Inhalts der Offenbarung. Wenn sie zum Beispiel mit sexueller Stimulation durch Transvestismus zu tun hat, könnte der Therapeut zur vertikalen Enthüllung ermutigen, indem er sich nach der historischen Entwicklung oder nach besonderen Details und Umständen erkundigt – das heißt, danach, was der Patient trägt, welche Fantasien sich an die Verkleidung knüpfen, ob sie allein oder mit anderen praktiziert wird, usw.

Horizontale Enthüllung dagegen ist eine Offenbarung über den Akt der Enthüllung. Hierzu stellen wir Fragen wie: »Was hat es Ihnen ermöglicht, dies heute zur Sprache zu bringen? ... Wie schwer war es für Sie? Hatten Sie es schon in früheren Sitzungen mitteilen wollen? ... Was hat Sie davon abgehalten ... Ich denke, da nur Sie und ich hier sind, muss es etwas damit zu tun haben, wie ich Ihrer Erwartung nach reagieren würde. (Dieser offenkundigen Wahrheit stimmen die Patienten meistens zu.) ... Welche Reaktion haben Sie erwartet? ... Welche Reaktion haben Sie erlebt? ... Haben Sie irgendwelche Fragen zu meiner Reaktion?«

In der Gruppentherapie tritt der Prozess der Selbstoffenbarung besonders deutlich zu Tage, weil hier die Unterschiede zwischen den Teilnehmern so evident sind. Mit beträchtlicher Übereinstimmung können sie sich gegenseitig nach jeweiliger Transparenz in eine Reihe einordnen. Mit zurückhaltenden Teilnehmern wird die Gruppe irgendwann ungeduldig, und die fehlende Bereitschaft, sich zu offenbaren, wird zu einem Hauptschwerpunkt in der Gruppendiskussion.

Oft reagieren Gruppenmitglieder ungehalten auf lange hinausgezögerte Enthüllungen. »Jetzt erzählen Sie uns von der Affäre, die Sie seit drei Jahren haben?«, sagen sie dann. »Aber was sollte dann diese falsche Fährte, auf die Sie uns in den letzten sechs Monaten geführt haben? Überlegen Sie bloß mal, wie viel Zeit wir verschwendet haben – all die Treffen, bei denen wir davon ausgingen, dass es in Ihrer Ehe kriselt,
weil Ihre Frau sich so seltsam verhält!« Dieser Prozess erfordert eine aktive Intervention durch den Therapeuten, denn Patienten dürfen für ihre Selbstoffenbarung nicht bestraft werden, ganz gleich, wie verspätet sie erfolgt. In der Einzeltherapie gilt dasselbe. Jedes Mal, wenn Sie am liebsten sagen würden: »Verdammt, all die vergeudeten Stunden; warum haben Sie mir das nicht früher erzählt?«, sollten Sie sich auf die Zunge beißen und auf die Tatsache konzentrieren, dass der Patient schließlich doch genügend Vertrauen aufgebracht hat, um Ihnen sein Geheimnis heute mitzuteilen.




37. Feedback in der Psychotherapie

Das Johari-Fenster, ein erprobtes Persönlichkeits-Paradigma, das oft angewandt wird, um Gruppenleitern und Gruppenteilnehmern Beispiele für Selbstoffenbarung und Feedback zu geben, hat auch in der Einzeltherapie viel zu bieten. Sein merkwürdiger Name ist eine Verschmelzung der Vornamen (Joe + Harry) der beiden Personen, die es erfanden – Joe Luft und Harry Ingram. Sehen Sie hier die vier Quadranten: öffentlich, geheim, blind, unbewusst.






	
	DEM SELBST BEKANNT
	DEM SELBST UNBEKANNT


	ANDEREN BEKANNT
	1. öffentlich
	2. blind


	ANDEREN UNBEKANNT
	3. geheim
	4. unbewusst



Quadrant 1 (mir selbst und anderen bekannt) ist das öffentliche Selbst.

Quadrant 2 (mir selbst unbekannt und anderen bekannt) ist das blinde Selbst.

Quadrant 3 (mir selbst bekannt und anderen unbekannt) ist das geheime Selbst.


Quadrant 4 (mir selbst und anderen unbekannt) ist das unbewusste Selbst.

 



Die Quadranten sind bei unterschiedlichen Personen von unterschiedlicher Größe; manche sind bei einigen Menschen sehr groß, bei anderen winzig klein. In der Therapie versuchen wir, ihre Größe zu verändern. Wir wollen dem öffentlichen Selbst dabei helfen, auf Kosten der drei anderen zu wachsen, und dem geheimen Selbst, immer kleiner zu werden, indem die Patienten durch den Prozess der Selbstoffenbarung mehr von sich mitteilen – zunächst dem Therapeuten und dann ausgewählten anderen Menschen in ihrem Leben. Und natürlich hoffen wir, die Größe des unbewussten Selbst zu mindern, indem wir Patienten helfen, tiefere Schichten ihrer selbst offen zu legen und kennen zu lernen.

Es ist jedoch Teil 2, das blinde Selbst, das wir besonders im Auge haben – in der Einzel- wie in der Gruppentherapie. Ziel jeder Therapie ist es, den Realitätssinn zu schärfen und Menschen dabei zu unterstützen, sich so zu sehen, wie andere sie sehen. Durch ein angemessenes Feedback wird das blinde Selbst merklich kleiner.

In der Gruppentherapie erfolgt das Feedback größtenteils von den Teilnehmern. Durch ihre Interaktionen untereinander werden zahlreiche Informationen über interpersonale Muster gewonnen. Wenn die Gruppe gut funktioniert, erhalten ihre Mitglieder von den anderen zahlreiche Rückmeldungen darüber, wie sie von ihnen wahrgenommen werden. Feedback ist allerdings ein empfindliches Instrument, und die Teilnehmer lernen schnell, dass es am nützlichsten ist, wenn


1. es sich auf Hier-und-Jetzt-Beobachtungen bezieht;

2. es so bald wie möglich auf das auslösende Ereignis folgt;

3. es sich auf die spezifischen Wahrnehmungen und beim Zuhörer erzeugten Gefühle konzentriert und nicht auf
das Erraten der Motive des Sprechers oder ihre Interpretation;

4. der Empfänger das Feedback mit anderen Teilnehmern überprüft, um übereinstimmende Gültigkeit zu erzielen.


In der Zwei-Personen-Konstellation der Einzeltherapie ist das Feedback weniger mannigfaltig und umfangreich, aber dennoch ein wichtiger Teil des therapeutischen Prozesses. Durch Rückmeldungen werden Patienten zu besseren Zeugen ihres eigenen Verhaltens und lernen, seine Wirkung auf die Gefühle anderer richtig einzuschätzen.




38. Formulieren Sie Ihr Feedback präzise und freundlich

Wenn Sie einen deutlichen Hier-und-Jetzt-Eindruck haben, der mit den zentralen Problemen Ihres Patienten zusammenzuhängen scheint, müssen Sie einen Weg finden, diese Beobachtung so mitzuteilen, dass der Patient sie akzeptieren kann.

Schon im Frühstadium der Therapie müssen bestimmte Schritte unternommen werden. Als Erstes ziehe ich den Patienten als Verbündeten heran, indem ich um die Erlaubnis bitte, meine Hier-und-Jetzt-Beobachtungen mitzuteilen. Zweitens mache ich ihm klar, dass es sich um Beobachtungen handelt, die für die Gründe, aus denen er in Therapie ist, höchst relevant sind. So sage ich zum Beispiel in einer der ersten Sitzungen:

»Vielleicht kann ich Ihnen helfen zu verstehen, was in den Beziehungen in Ihrem Leben schief läuft, indem ich die Beziehung zwischen uns betrachte. Auch wenn sie nicht dasselbe ist wie eine Freundschaft, gibt es doch viele Übereinstimmungen, besonders, was die Vertrautheit unserer Gespräche angeht. Falls ich an Ihnen etwas beobachte, was ein Licht darauf werfen könnte, was zwischen Ihnen und anderen geschieht, würde ich gern darauf hinweisen. Ist Ihnen das recht?«

Es wird dem Patienten kaum möglich sein, mein Angebot abzulehnen, und nachdem wir diese Übereinkunft getroffen haben, fühle ich mich wagemutiger und weniger aufdringlich,
wenn ich ein Feedback gebe. Eine solche Vereinbarung ist generell zu empfehlen, und ich kann meinen Patienten daran erinnern, wenn beim Feedback Verlegenheit aufkommen sollte.

Nehmen wir zum Beispiel diese drei Patienten:

Ted – der monatelang nur sehr leise spricht und sich weigert, meinem Blick zu begegnen;

Bob – ein erfolgreicher, dynamischer Manager, der zu jeder Sitzung mit einer schriftlichen Tagesordnung kommt, sich während der Sitzung Notizen macht und mich oft bittet, meine Bemerkungen zu wiederholen, damit ihm kein Wort entgeht;

Sam – der drauflosredet und ständig ausschweifende, belanglose Geschichten ohne Pointe erzählt.

Jeder dieser drei Patienten berichtete von großen Schwierigkeiten, enge Beziehungen aufzubauen, und in jedem Fall hatte ihr Hier-und-Jetzt-Verhalten offenkundig etwas mit ihren Beziehungsproblemen zu tun. Meine Aufgabe bestand bei allen darin, eine passende Methode für die Vermittlung meiner Eindrücke zu finden.

»Ted, ich merke sehr wohl, dass Sie meinen Blick meiden. Ich weiß natürlich nicht, warum Sie beiseite schauen, aber ich merke, dass es mich veranlasst, sehr sanft mit Ihnen zu sprechen, fast als ob Sie zerbrechlich wären, und dass mein Eindruck von Ihrer Zerbrechlichkeit in dem Gefühl resultiert, ich müsste vorsichtig sein, müsste sorgfältig alles abwägen, was ich zu Ihnen sage, und diese Vorsicht hindert mich daran, spontan zu sein und mich Ihnen nahe zu fühlen. Überraschen meine Bemerkungen Sie? Haben Sie sie vielleicht schon mal gehört?«

»Bob, ich möchte Ihnen ein paar Eindrücke schildern. Ihre Notizen und die Tagesordnungen, die Sie zu unseren Stunden mitbringen, geben mir zu verstehen, dass Sie sich bemühen, möglichst viel Nutzen aus dieser Zeit zu ziehen. Ich weiß Ihr Engagement und Ihre Vorbereitungen zu schätzen, aber
gleichzeitig haben diese Aktivitäten eine bestimmte Wirkung auf mich. Ich habe das Gefühl, die Atmosphäre bei unseren Treffen ist eher geschäftsmäßig als persönlich, und ich fühle mich außerdem oft so genau beobachtet und bewertet, dass meine Spontaneität erstickt wird. Ich stelle fest, dass ich bei Ihnen vorsichtiger bin, als ich es gern wäre. Ist es möglich, dass Sie auf andere dieselbe Wirkung haben?«

»Sam, ich möchte Sie unterbrechen. Sie erzählen da eine lange Geschichte, und ich komme mir allmählich ganz verloren vor – ich verliere die Relevanz dieser Geschichte für unsere Arbeit aus den Augen. Viele Ihrer Geschichten sind ungeheuer interessant. Sie sind ein sehr guter Erzähler, und ich lasse mich gern von Ihren Geschichten fesseln, aber gleichzeitig fungieren sie als Schranke zwischen uns. Ihre Geschichten halten mich auf Abstand zu Ihnen und verhindern eine tiefer gehende Beziehung. Ist das etwas, das Sie schon einmal von anderen gehört haben?«

Achten Sie besonders auf die Formulierung dieser Reaktionen. In jeder halte ich mich nur an meine Beobachtung des wahrgenommenen Verhaltens und daran, welche Gefühle dieses Verhalten bei mir erzeugt. Ich vermeide es sorgfältig, zu raten, was der Patient mit seinem Verhalten bezweckt – das heißt, ich sage nicht, dass der Patient versucht, mir auszuweichen, indem er mich nicht anschaut, oder mich mit schriftlichen Tagesordnungen kontrollieren oder mit langen Geschichten unterhalten will. Wenn ich mich auf meine eigenen Gefühle konzentriere, werde ich mit viel geringerer Wahrscheinlichkeit Abwehr auslösen – schließlich sind es meine Gefühle, und die können nicht angezweifelt werden. In jedem Fall komme ich überdies darauf zu sprechen, dass ich mir wünsche, ihnen näher zu sein und sie besser kennen zu lernen, dass das fragliche Verhalten eine Barriere zwischen ihnen und mir – und vielleicht auch anderen – errichtet.




39. Steigern Sie die Empfänglichkeit für Feedback, indem Sie bestimmte Wesenszüge des Patienten ansprechen

Ein paar weitere Hinweise zum Feedback. Vermeiden Sie eine Verallgemeinerung, formulieren Sie stattdessen konkret und explizit. Vermeiden Sie es, lediglich bejahend auf die Frage von Patienten zu reagieren, ob Sie sie mögen. Steigern Sie den Nutzen Ihrer Antwort, indem Sie die Frage umdeuten und die Seiten des Patienten erörtern, die Sie anziehen, sowie diejenigen, die Sie abstoßen.

Nur bestimmte Wesenszüge des Patienten anzusprechen, sozusagen mit »Teilen« von ihm zu arbeiten, hilft oft, die Abwehr zu mindern. Denken Sie sich zum Beispiel einen Patienten, der seine Rechnung nie pünktlich bezahlt. Wenn er darauf angesprochen wird, gerät er in höchste Verlegenheit und hat viele lahme Entschuldigungen parat. Dann können Formulierungen wie diese nützlich sein:

»Dave, mir ist klar, dass es realistische Gründe dafür geben mag, dass Sie meine Rechnung nicht pünktlich bezahlen. Ich weiß, dass Sie in der Therapie hart arbeiten, dass Sie mich schätzen, und dass Ihnen unsere gemeinsame Arbeit wertvoll ist. Trotzdem glaube ich, dass es einen kleinen, widerstrebenden Teil in Ihnen gibt, der sich darüber ärgert, mich bezahlen zu müssen. Mit diesem Teil von Ihnen würde ich jetzt gern sprechen.«

»Teile« anzusprechen, bietet sich in vielen Therapiephasen an, um Leugnung und Abwehr zu unterlaufen, und ist oft eine
elegante und behutsame Methode, um Ambivalenzen nachzuspüren. Überdies ist es für Patienten, die Ambivalenz nicht ertragen und das Leben lieber schwarzweiß sehen, eine wirkungsvolle Einführung in die Welt der Grauschattierungen.

Nehmen wir zum Beispiel einen meiner schwulen Patienten, der leichtsinnigerweise ungeschützten Sex und dafür zahlreiche Rationalisierungen zur Hand hat. Zu ihm sagte ich: »John, ich verstehe, dass Sie glauben, in dieser Situation stünde das Risiko für Sie, sich mit Aids zu infizieren, 1 zu 1500. Aber ich weiß auch, dass ein Teil von Ihnen gerne Risiken eingeht. Ich möchte diesen Teil kennen lernen und mit ihm sprechen – mit jenem 1500stel in Ihnen.«

Oder zu einer verzweifelten oder selbstmordgefährdeten Patientin: »Mir ist klar, dass Sie zutiefst entmutigt sind, dass Sie manchmal am liebsten aufgeben, sich im Moment sogar am liebsten das Leben nehmen würden. Aber Sie sind heute hier. Irgendein Teil von Ihnen hat den Rest von Ihnen quer durch die Stadt in meine Praxis gebracht. Mit diesem Teil möchte ich nun gern reden – dem Teil, der leben will.«




40. Feedback: das Eisen schmieden, solange es kalt ist

Bonny, eine neue Patientin, betritt meine Praxis. Sie ist vierzig, attraktiv und hat ein engelhaftes Gesicht, das strahlt, als hätte sie es gerade frisch geschrubbt. Sie ist beliebt, erzählt sie mir; sie hat einen großen Freundeskreis. Und doch wird sie immer sitzen gelassen. Männer gehen gern mit ihr ins Bett, verschwinden aber nach wenigen Wochen wieder aus ihrem Leben. »Warum?«, fragt sie. »Warum nimmt mich keiner ernst?«

Bei mir ist sie stets temperamentvoll und enthusiastisch und erinnert mich an eine muntere Reiseführerin oder ein niedliches, schwanzwedelndes Hündchen. Sie wirkt wie ein junges Mädchen – glatt, auf Vergnügen aus, unkompliziert, aber höchst oberflächlich und uninteressant. Es ist nicht schwer zu verstehen, dass andere sie nicht ernst nehmen.

Ich bin sicher, dass meine Beobachtungen wichtig sind, und dass ich sie in die Therapie einbringen sollte. Aber wie? Wie kann ich es vermeiden, sie zu verletzen, und verhindern, dass sie sich verschließt? Eine Methode, die sich für mich immer wieder als nützlich erwiesen hat, ist: das Eisen schmieden, solange es kalt ist —das heißt, ihr eine Rückmeldung über ihr Verhalten zu geben, wenn sie sich anders verhält.

Eines Tages zum Beispiel weinte sie in meiner Praxis bitterlich, als sie von ihrer Teilnahme an der Hochzeit ihrer jüngeren
Schwester sprach. Das Leben gehe an ihr vorüber; ihre Freundinnen heirateten alle, während sie bloß altere. Dann riss sie sich schnell zusammen und entschuldigte sich dafür, dass sie so »kindisch« gewesen sei und sich in meiner Gegenwart habe gehen lassen. Ich ergriff die Gelegenheit, um ihr zu sagen, diese Entschuldigung sei nicht nur unnötig, sondern es sei im Gegenteil besonders wichtig, dass sie ihre Verzweiflung mit mir teile.

»Ich fühle mich Ihnen heute viel näher«, sagte ich. »Sie kommen mir viel aufrichtiger vor. Es ist so, als würde ich Sie jetzt erst kennen lernen – besser als je zuvor.«

Schweigen.

»Ihre Gedanken, Bonny?«

»Sie meinen, ich muss erst zusammenbrechen, damit Sie das Gefühl haben, mich zu kennen?«

»Ich kann mir vorstellen, wieso Sie das denken. Lassen Sie es mich erklären. Oft, wenn Sie in meine Praxis kommen, finde ich Sie sprühend und unterhaltsam, aber irgendwie fühle ich mich von Ihrem echten Selbst weit entfernt. Sie haben dann etwas Überschäumendes, das sehr charmant ist, doch es dient auch als Barriere, die uns voneinander trennt. Heute ist es anders. Heute fühle ich mich Ihnen wirklich verbunden – und ich glaube, es ist die Art von Verbundenheit, nach der Sie sich in Ihren zwischenmenschlichen Beziehungen sehnen. Sagen Sie, erscheint Ihnen meine Reaktion bizarr? Oder vertraut? Hat Ihnen das schon mal jemand gesagt? Ist es möglich, dass das, was ich sage, irgendetwas damit zu tun hat, was Ihnen sonst in Beziehungen passiert?«

Eine weitere Technik, die sich im Zusammenhang mit dieser anwenden lässt, betrifft das Alter. Manchmal erlebe ich einen Patienten auf einer bestimmten Altersstufe, manchmal auf einer anderen, und wenn ich dann versuche, einen annehmbaren Weg zu finden, um dem Patienten dies mitzuteilen, wähle ich meistens einen Moment, in dem ich ihn in
einem altersgemäßen Zustand erlebe. Für manche Patienten ist dieses Konzept besonders wichtig, und sie kontrollieren sich oft selbst und sprechen darüber, auf welcher Altersstufe sie sich gerade befinden.




41. Gespräche über den Tod

Unter der Oberfläche lauert immer die Angst vor dem Tod. Sie verfolgt uns unser Leben lang, und wir bauen Abwehrmechanismen auf – die oft auf Leugnung basieren –, um mit dem Bewusstsein des Todes besser fertig zu werden. Aber wir können ihn nicht aus unserem Kopf verbannen. Er bahnt sich einen Weg in unsere Fantasien und Träume. In jedem Albtraum ist er gegenwärtig. Schon als Kinder haben wir uns mit dem Tod beschäftigt, und es ist eine der wichtigsten Aufgaben in unserer Entwicklung, die Furcht vor der Vergänglichkeit zu bewältigen.

Der Tod ist bei jeder Therapie zu Gast. Sein Vorhandensein zu leugnen, vermittelt die Botschaft, er sei zu schrecklich, um erörtert zu werden. Dennoch vermeiden die meisten Therapeuten ein Gespräch über den Tod. Warum? Manche von ihnen tun das, weil sie nicht wissen, was sie mit dem Tod anfangen sollen. »Was soll das?«, sagen sie. »Kehren wir zur Neurose zurück; dagegen können wir etwas tun.« Andere Therapeuten bezweifeln die Relevanz des Todes für den therapeutischen Prozess und folgen dem Rat des großen Adolph Meyer, der meinte, man solle nicht kratzen, wo es nicht juckt. Wiederum andere lehnen es ab, ein Thema zur Sprache zu bringen, das zusätzlich große Angst bei einem bereits verängstigten Patienten weckt (und beim Therapeuten desgleichen).

Trotzdem gibt es gute Gründe, warum wir uns im Lauf der
Therapie mit dem Tod auseinander setzen sollten. Vergessen Sie nie, dass die Therapie eine tiefe und umfassende Ergründung des menschlichen Lebens und seines Sinns ist; wenn man die Zentralität des Todes in unserem Dasein bedenkt, wenn man bedenkt, dass Leben und Tod voneinander abhängig sind, wie kann man ihn dann ignorieren? Von den ersten niedergeschriebenen Gedanken an haben Menschen erkannt, dass alles vergeht, dass wir die Vergänglichkeit fürchten, und dass wir eine Möglichkeit finden müssen, mit der Furcht und der Vergänglichkeit zu leben. Psychotherapeuten können es sich nicht leisten, die vielen großen Denker nicht zu beachten, die zu dem Schluss gekommen sind, dass gut zu leben lernen gut zu sterben lernen heißt.




42. Der Tod und die Steigerung des Lebensgefühls

Den meisten Sozialarbeitern, die Sterbende betreuen, wird während ihrer Ausbildung geraten, Tolstois Geschichte »Der Tod des Iwan Iljitsch« zu lesen. Iwan Iljitsch, ein armseliger Bürokrat in Todesqualen, hat am Ende seines Lebens eine plötzliche Einsicht: Er erkennt, dass er so elend stirbt, weil er so elend gelebt hat. Diese Einsicht führt zu einer großen persönlichen Veränderung, und seine letzten Tage sind von so viel Frieden und Harmonie erfüllt, wie er sie zuvor nie erfahren hat. Viele andere große Werke der Literatur enthalten eine ähnliche Botschaft. In Krieg und Frieden zum Beispiel wandelt sich Pierre, der Protagonist, nachdem ihm in letzter Sekunde Begnadigung vor einem Exekutionskommando gewährt wird. In Dickens’ Eine Weihnachtsgeschichte wird Scrooge nicht wegen des festtäglichen Frohsinns plötzlich ein neuer Mensch, sondern dadurch, dass der Geist der Zukunft ihm erlaubt, seinen eigenen Tod zu sehen und die Fremden, die sich um seinen Besitz zanken. Die Botschaft in all diesen Werken ist schlicht und ergreifend die: Die Physikalität des Todes vernichtet uns zwar, aber der Gedanke an den Tod kann uns retten.

In den Jahren, in denen ich mit unheilbar Kranken arbeitete, erlebte ich sehr viele Patienten, die angesichts des Todes bedeutsame und positive Veränderungen durchmachten. Sie hatten das Gefühl, klug geworden zu sein; sie setzten ihre
Prioritäten neu und begannen, die Bagatellen in ihrem Leben zu bagatellisieren. Es war, als hätte der Krebs ihre Neurosen geheilt – Phobien und lähmende zwischenmenschliche Probleme schienen dahinzuschmelzen.

Ich ließ meine Gruppen mit Krebspatienten immer von Studenten beobachten. In einer Ausbildungseinrichtung dulden Gruppen meist studentische Beobachtung, allerdings widerwillig und oft mit schwelendem Groll. Nicht jedoch meine Gruppenteilnehmer, die unheilbar an Krebs erkrankt waren! Im Gegenteil, sie begrüßten die Gelegenheit, das, was sie gelernt hatten, mit anderen zu teilen. »Aber wie schade«, hörte ich viele von ihnen klagen, »dass wir erst jetzt, wo unsere Körper vom Krebs zerfressen sind, gelernt haben, wie man lebt.«

Heidegger sprach von zwei Seinsweisen: der Alltags-Seinsweise und der ontologischen Seinsweise. In der Alltags-Seinsweise sind wir gefangen und abgelenkt von den materiellen Dingen um uns herum – wir sind voller Verwunderung darüber, wie die Dinge in der Welt sind. In der ontologischen Seinsweise sind wir auf das Sein an sich konzentriert – das heißt, wir sind voller Verwunderung darüber, dass die Dinge in der Welt sind. Wenn wir in der ontologischen Seinsweise existieren – im Reich jenseits alltäglicher Belange –, sind wir in einem Zustand besonderer Bereitschaft für persönliche Veränderungen.

Doch wie gelangen wir von der alltäglichen in die ontologische Seinsweise? Die Philosophen sprechen oft von »Grenzerfahrungen«  – eindringliche Erlebnisse, die uns aus der »Alltäglichkeit« herauskatapultieren und unsere Aufmerksamkeit auf das »Sein« selbst lenken. Die stärkste Grenzerfahrung ist eine Konfrontation mit dem eigenen Tod. Aber was ist mit Grenzerfahrungen in der täglichen klinischen Praxis? Wo soll der Therapeut bei Patienten, die nicht unmittelbar mit dem Tod konfrontiert sind, den Hebel zu einer Veränderung ansetzen, die in der ontologischen Seinsweise zugänglich ist?


Im Laufe jeder Therapie kommt es zu Ereignissen, die, wenn auch nicht so dramatisch, Perspektiven nachhaltig verändern können. Schmerzliche Verluste, bei denen man mit dem Tod eines anderen fertig werden muss, sind Grenzerfahrungen, die im therapeutischen Prozess zu selten nutzbar gemacht werden. Zu oft konzentrieren wir uns ausführlich und ausschließlich auf den Verlust, auf das Unerledigte in der Beziehung, auf die Aufgabe, uns von den Toten zu lösen und wieder im Strom des Lebens mitzuschwimmen. Obgleich all diese Schritte wichtig sind, dürfen wir nicht den Umstand vernachlässigen, dass der Tod des anderen jeden von uns nachdrücklich mit dem eigenen Tod konfrontiert. Vor Jahren las ich in einer Studie über den Verlust durch Tod, dass viele verwitwete Eheleute nach der Trauerphase nicht einfach auf das Funktionsniveau zurückkehren, das sie vor dem Verlust hatten: Zwischen einem Viertel und einem Drittel der Personen erlangte eine zuvor nicht gekannte Reife und Weisheit.

Neben solchen Ereignissen ergeben sich im Laufe jeder Therapie auch viele andere Gelegenheiten für ein Gespräch, das mit dem Tod zu tun hat. Wenn derartige Themen nie angesprochen werden, so befolgt der Patient, glaube ich, damit nur unausgesprochene Anweisungen des Therapeuten. Tod und Sterblichkeit bilden den Horizont aller Erörterungen übers Altern, über körperliche Veränderungen, Lebensstadien und viele bedeutsame Einschnitte im Leben, etwa wichtige Jahrestage, der Auszug der Kinder, das Leere-Nest-Phänomen, die Pensionierung, die Geburt von Enkeln. Ein Klassentreffen kann ein besonders wirksamer Katalysator sein. Jeder Patient spricht ab und zu von Zeitungsberichten über Unfälle, Gräueltaten, Nachrufe. Und dann ist da ja noch die unverkennbare Spur des Todes in jedem Albtraum.




43. Wie man über den Tod spricht

Ich ziehe es vor, offen und sachlich über den Tod zu sprechen. Schon im Frühstadium einer Therapie lege ich Wert darauf, mir einen Überblick über die Erfahrungen des Patienten mit dem Tod zu verschaffen, und stelle Fragen wie: Wann ist Ihnen der Tod zum ersten Mal bewusst geworden? Mit wem haben Sie darüber geredet? Wie haben die Erwachsenen in Ihrem Leben auf solche Fragen reagiert? Wessen Tode haben Sie erlebt? Auf welche Beerdigungen sind Sie gegangen? Religiöse Überzeugungen, den Tod betreffend? Wie hat sich Ihre Einstellung zum Tod im Laufe Ihres Lebens gewandelt? Häufige Fantasien und Träume über den Tod?

Patienten mit schwerer Todesangst spreche ich auf dieselbe direkte Weise an. Eine gelassene, nüchterne Analyse der Angst wirkt oft beruhigend. Daher ist es nützlich, die Angst unter die Lupe zu nehmen und nachzufragen, was genau am Tod so beängstigend ist. Antworten sind im Allgemeinen: der Vorgang des Sterbens, Sorge um die Hinterbliebenen, Fragen über das Jenseits (die von der falschen Voraussetzung ausgehen, der Tod sei kein endgültiges Ereignis) und die eigene Auslöschung.

Sobald Therapeuten ihren Gleichmut demonstrieren, wenn sie über den Tod reden, werden ihre Patienten wesentlich öfter auf das Thema zu sprechen kommen. Janice zum Beispiel, eine 42-jährige Mutter von drei Kindern, hatte vor zwei Jahren
eine Fehlgeburt gehabt und war seitdem nicht mehr schwanger geworden. Beherrscht von dem Gedanken, mehr Kinder haben zu wollen, war sie eifersüchtig auf andere junge Mütter, wütend, wenn sie zur Hochzeit von Freunden eingeladen wurde, und brach wegen tiefen, bitteren Neides völlig mit ihrer schwangeren besten Freundin. Gegen den Willen ihres Mannes beschloss sie, ein Kind zu adoptieren und unternahm mehrere Reisen ins Ausland, um dort eines zu suchen. Als sie schließlich ein schwer behindertes Kind ausfindig machte, sträubte sich ihr Mann und stellte sie vor das Ultimatum, sie müsse entweder eine Therapie beginnen, oder er würde sie verlassen.

In unseren ersten Sitzungen konzentrierten wir uns auf ihren anhaltenden Wunsch nach mehr Kindern und seine Folgen für so viele Bereiche ihres Lebens. In der dritten Stunde fragte ich sie, ob sie wisse, woran sie denken würde, wenn sie nicht ans Kinderkriegen denken würde.

»Ich zeig es Ihnen«, sagte Janice. Sie öffnete ihre Tasche, holte eine Mandarine heraus, schälte sie, bot mir einen Schnitz an (den ich nahm) und aß den Rest.

»Vitamin C«, sagte sie. »Ich esse vier Mandarinen am Tag.«

»Und warum ist Vitamin C so wichtig?«

»Es verhindert, dass ich sterbe. Sterben – das ist die Antwort auf Ihre Frage, an was ich denken würde. Ich denke ständig ans Sterben.«

Der Tod verfolgte sie, seit ihre Mutter gestorben war, als Janice dreizehn war. Voller Wut auf die Mutter, weil sie krank geworden war, hatte sie sich geweigert, sie in den letzten Wochen ihres Lebens im Krankenhaus zu besuchen. Kurz darauf geriet sie in Panik, weil sie einen Ausbruch von Akne für einen tödlichen Ausschlag hielt, und ließ sich auch von den Ärzten der Notaufnahme nicht beruhigen. Da ihre Mutter an Brustkrebs gestorben war, versuchte Janice, das Wachstum ihrer Brüste zu hemmen, indem sie sie abband und auf dem Bauch
schlief. Das Schuldgefühl darüber, ihre Mutter im Stich gelassen zu haben, zeichnete sie fürs Leben, und sie glaubte, wenn sie dieses Leben Kindern widmete, wäre das eine Sühne dafür, dass sie nicht für ihre Mutter gesorgt hatte, und außerdem ein Weg sicherzustellen, dass sie nicht allein sterben würde.

Vergessen Sie nie, dass Gedanken an den Tod oft in sexueller Verkleidung daherkommen. Sex ist der große Todesneutralisierer, die absolute, vitale Antithese zum Tod. Einige Patienten, die einer tödlichen Bedrohung ausgesetzt sind, werden plötzlich von alles beherrschenden sexuellen Vorstellungen heimgesucht. (Es gibt Studien, die gesteigerte sexuelle Erfüllung bei Krebspatienten dokumentieren.) Der französische Ausdruck für Orgasmus, la petite mort (der kleine Tod), bezeichnet den orgasmischen Verlust des Selbst, der den Schmerz des Getrenntseins beseitigt – das einsame »Ich« verschwindet und verschmilzt zum »Wir«.

Eine Patientin mit einem bösartigen Unterleibstumor konsultierte mich, weil sie sich so sehr in ihren Chirurgen verliebt hatte, dass ihre sexuellen Fantasien über ihn an die Stelle ihrer Angst vor dem Tod getreten waren. Als sie zum Beispiel zu einer wichtigen kernspintomografischen Untersuchung musste, bei der er anwesend sein würde, beschäftigte sie die Entscheidung, was sie anziehen sollte, so sehr, dass sie die Tatsache aus den Augen verlor, dass ihr Leben an einem seidenen Faden hing.

Ein anderer Patient, der »ewige Knabe«, ein mathematisches Wunderkind mit großem Potenzial, war bis weit in seine Erwachsenenjahre kindlich und seiner Mutter eng verbunden geblieben. Außerordentlich begabt für das Ersinnen großer Ideen, für improvisiertes Brainstorming, für das schnelle Erfassen des Wesentlichen bei komplexen neuen Forschungsgebieten, konnte er sich nie dazu durchringen, ein Projekt zu vollenden, eine Karriere zu machen, eine Familie oder einen Hausstand zu gründen. Gedanken an den Tod waren ihm
nicht bewusst, flossen aber über einen Traum in unsere Gespräche ein:

»Meine Mutter und ich halten uns in einem großen Raum auf. Er ähnelt einem Zimmer in unserem alten Haus, hat an Stelle der einen Mauer jedoch einen Strand. Wir spazieren am Strand entlang, und meine Mutter drängt mich, ins Wasser zu gehen. Ich habe keine Lust, aber schließlich hole ich ihr einen kleinen Stuhl zum Sitzen und wate hinein. Das Wasser ist sehr dunkel, und bald, als ich tiefer drinnen bin, bis zu den Schultern, verwandeln sich die Wellen in Granit. Ich wache nach Luft ringend und schweißgebadet auf.«

Das Bild der Granitwellen, die ihn bedecken, ein machtvolles Sinnbild für Entsetzen, Tod und Begräbnis, half uns, seine Weigerung zu verstehen, die Kindheit und seine Mutter hinter sich zu lassen und ganz ins Leben einzutreten.




44. Gespräche über den Sinn des Lebens

Wir Menschen scheinen sinnsuchende Kreaturen zu sein, die das Pech haben, in eine Welt geboren zu werden, der eigentlich von sich aus kein Sinn innewohnt. Eine unserer Hauptaufgaben ist es, einen Sinn zu erfinden, der stabil genug ist, um einem Leben als Fundament zu dienen, und dann anschließend das knifflige Manöver zu vollziehen, unsere eigene Urheberschaft an diesem Sinn zu leugnen. So wird der von uns erfundene Sinn zu etwas, das »da draußen« auf uns gewartet hat. Unsere anhaltende Suche nach substanziellen Sinnsystemen stürzt uns oft in Krisen.

Mehr Patienten, als es Therapeuten oft klar ist, beginnen wegen solcher Sinnkrisen eine Therapie. Jung berichtete, ein Drittel seiner Patienten konsultiere ihn aus diesem Grund. Die Formulierungen dieser Krisen nehmen viele verschiedene Formen an, zum Beispiel: »Mein Leben hat keinen Zusammenhalt«, »Ich kann mich für nichts begeistern«, »Warum lebe ich überhaupt? Zu welchem Zweck?«, »Das Leben muss doch eine tiefere Bedeutung haben«, »Ich fühle mich so leer — jeden Abend vor dem Fernseher zu sitzen, das kommt mir so sinnlos, so nutzlos vor«, »Sogar jetzt, mit fünfzig, weiß ich immer noch nicht, was ich mal machen will, wenn ich groß bin.«

Ich hatte einmal einen Traum (beschrieben in Die Reise mit Paula), in dem ich mich zuerst am Rande des Todes in einem Krankenhauszimmer und dann plötzlich auf einem Jahrmarkt
befand, in der Geisterbahn. Als der Wagen gerade in den schwarzen Schlund des Todes einfahren wollte, erblickte ich meine tote Mutter in der Zuschauermenge und rief ihr zu: »Mama! Zufrieden, Mama? Zufrieden mit mir?«

Der Traum und vor allem mein Ausruf »Mama, zufrieden, Mama?« verfolgten mich lange, nicht wegen der Todesmetaphorik, sondern wegen seiner düsteren Implikationen über den Sinn des Lebens. War es möglich, so fragte ich mich, dass ich mein ganzes Leben mit dem Hauptziel geführt hatte, die Anerkennung meiner Mutter zu erlangen? Die Tatsache, dass ich eine gestörte Beziehung zu meiner Mutter hatte und nie Wert auf ihre Anerkennung legte, als sie noch lebte, machte den Traum noch morbider.

Die in dem Traum symbolisierte Sinnkrise veranlasste mich, mein Leben auf unterschiedliche Weise zu ergründen. In einer Geschichte, die ich direkt nach dem Traum schrieb, führte ich ein Gespräch mit dem Geist meiner Mutter, um den Bruch zwischen uns zu kitten, und um zu verstehen, wie der jeweilige Sinn unseres Lebens sowohl miteinander verflochten war als auch im Widerspruch zueinander stand.

In manchen Selbsterfahrungs-Workshops wird mit bestimmten Methoden ein Diskurs über den Sinn des Lebens angeregt. Die gebräuchlichste ist vielleicht die, die Teilnehmer zu fragen, was sie sich als Grabschrift wünschen. Das kann dann zu einer Diskussion von Lebenszielen wie Altruismus, Hedonismus, Hingabe an eine gute Sache, Fortpflanzung, Kreativität, Selbstverwirklichung führen. Viele meinen, diese Ziele hätten eine tiefere, machtvollere Bedeutung, wenn sie transzendent sind – das heißt auf etwas oder jemanden außerhalb der eigenen Person gerichtet, etwa die Liebe zu einer Sache, einem Menschen, einem göttlichen Wesen.

Der frühe Erfolg junger Hightech-Millionäre von heute erzeugt oft eine Lebenskrise, die Aufschluss über nicht selbsttranszendente Sinnsysteme geben kann. Viele von ihnen beginnen
ihre Karriere mit einer klaren Vision – es zu schaffen, einen Haufen Geld zu verdienen, gut zu leben, von Kollegen respektiert zu werden, früh in den Ruhestand zu treten. Und eine unerhörte Anzahl junger Leute in den Dreißigern haben genau das getan. Aber dann stellt sich die Frage: »Was nun? Was ist mit dem Rest meines Lebens – den nächsten vierzig Jahren?«

Die meisten Jungmillionäre, die ich getroffen habe, machen mehr oder weniger so weiter wie zuvor: Sie gründen neue Firmen, versuchen, ihren Erfolg zu wiederholen. Warum? Sie sagen sich, sie müssten beweisen, dass das erste Mal kein Zufallstreffer war, dass sie es allein durchziehen können, ohne einen bestimmten Partner oder Mentor. Sie legen die Latte höher. Um das Gefühl der Sicherheit für sich und ihre Familien zu haben, brauchen sie nicht mehr eine oder zwei Millionen auf der Bank — sie brauchen fünf, zehn oder sogar fünfzig. Sie erkennen, wie unsinnig und irrational es ist, noch mehr Geld zu verdienen, wenn sie bereits mehr haben, als sie je ausgeben können, und doch hält sie das nicht davon ab. Sie wissen, dass sie lieber mehr Zeit mit ihrer Familie verbringen sollten, mit Dingen, die ihnen wirklich am Herzen liegen, aber sie können einfach nicht aufhören, das Spiel mitzuspielen. »Das Geld liegt auf der Straße«, sagen sie zu mir. »Ich muss es doch nur aufheben.« Sie müssen Geschäfte machen. Ein Immobilienmakler erzählte mir, er habe das Gefühl, er würde sich in Luft auflösen, wenn er aufhörte. Viele fürchten Langeweile – schon beim geringsten Anschein davon flüchten sie sich ins Spiel zurück. Schopenhauer sagte, das Wollen selbst sei nie zu befriedigen  – sobald ein Wunsch erfüllt sei, tauche der nächste auf. Möge es auch eine sehr kurze Atempause geben, eine vorübergehende Phase der Sättigung, so verwandele sie sich doch gleich wieder in Langeweile. »Jedes menschliche Leben«, meinte er, »ist zwischen Schmerz und Langeweile hin- und hergeworfen.«


Im Gegensatz zu anderen existenziellen Fragen (Tod, Einsamkeit, Freiheit) finde ich es am besten, den Sinn des Lebens indirekt anzusprechen. Wir müssen nur auf eine der vielen möglichen Sinnstiftungen eingehen, besonders auf die mit selbsttranszendenter Basis. Auf das Engagement kommt es an, und wir Therapeuten erreichen das Beste, wenn wir das, was einem Engagement im Wege steht, identifizieren und dabei helfen, es aus dem Weg zu räumen. Die Frage nach dem Sinn des Lebens ist, wie Buddha lehrte, nicht erbaulich. Man muss in den Fluss des Lebens eintauchen und die Frage forttreiben lassen.




45. Freiheit

Ich habe an anderer Stelle vier letzte Belange aufgezählt, vier fundamentale Tatsachen der Existenz – Tod, Einsamkeit, Sinnlosigkeit, Freiheit –, die, wenn man sich mit ihnen auseinander setzt, große Angst auslösen. Die Verbindung zwischen »Freiheit« und Angst ist nicht unmittelbar ersichtlich, weil »Freiheit« auf den ersten Blick nur positive Konnotationen zu enthalten scheint. Haben wir uns schließlich nicht im Laufe der abendländischen Zivilisation immer nach politischer Freiheit gesehnt und für sie gekämpft? Und doch hat die Freiheit auch eine dunklere Seite. Wenn man sie aus der Perspektive von Selbsterschaffung, Entscheidung, Wollen und Handeln betrachtet, ist die Freiheit psychologisch komplex und durchaus angstbesetzt.

Wir sind im tiefsten Sinne für uns selbst verantwortlich. Wir sind, wie Sartre es formulierte, die Urheber unserer selbst. Durch unsere Entscheidungen, unser Handeln und Nichthandeln kreieren wir uns letztlich selbst. Dieser Verantwortung, dieser Freiheit können wir nicht entgehen. Wir sind, in Sartres Worten, »zur Freiheit verdammt«.

Diese Freiheit bezieht sich nicht nur auf unsere individuellen Lebensentwürfe. Vor über zwei Jahrhunderten lehrte Kant uns, dass wir nicht nur dafür verantwortlich sind, der inneren Welt Form und Bedeutung zu geben, sondern auch der äußeren. Wir begegnen der Außenwelt nur so, wie sie durch unseren
neurologischen und psychischen Aufnahmeapparat wahrgenommen wird. Die Realität ist ganz und gar nicht das, was wir als Kinder erlebten – wir treten nicht in eine wohl geordnete Welt ein (die wir schließlich wieder verlassen). Stattdessen spielen wir die zentrale Rolle bei der Konstitution dieser Welt – und konstituieren sie so, als existierte sie unabhängig von uns.

Und was hat die dunkle Seite der Freiheit mit Angst und mit klinischer Arbeit zu tun? Eine Antwort findet man, wenn man nach unten schaut. Wenn wir die Welt selbst konstituieren, wo ist dann der feste Boden unter unseren Füßen? Was ist unter uns? »Das Nichts«, wie es die deutschen Existenzphilosophen formulierten. Die Tiefe, der Abgrund der Freiheit. Und mit der Erkenntnis des Nichts im Kern des Seins geht große Angst einher.

Daher sind, obgleich der Begriff Freiheit in Therapiesitzungen und psychotherapeutischen Lehrbüchern nicht auftaucht, seine Ableitungen – Verantwortung, Wollen, Wünschen, Entscheiden  – Stammgäste bei jedem psychotherapeutischen Unterfangen.




46. Wie man Patienten hilft, Verantwortung zu übernehmen

Solange ein Patient davon überzeugt ist, dass seine wesentlichen Probleme Resultat von etwas sind, das er selbst nicht beeinflussen kann – die Handlungen anderer Menschen, schlechte Nerven, soziale Ungerechtigkeit, Gene –, bleibt unser therapeutisches Angebot begrenzt. Wir können ihn bemitleiden, besser angepasste Methoden der Reaktion auf die Bedrohungen und Ungerechtigkeiten des Lebens vorschlagen; wir können dem Patienten helfen, Gleichmut zu erlangen oder zu lernen, wie er sein Umfeld wirkungsvoller verändert.

Wenn wir allerdings auf einen bedeutsameren Persönlichkeitswandel hoffen, müssen wir unsere Patienten dazu ermutigen, Verantwortung zu übernehmen – das heißt zu begreifen, wie sie selbst zu ihrem eigenen Elend beitragen. Eine Patientin beschreibt zum Beispiel eine Reihe grauenhafter Erfahrungen in der Welt der Singles: Männer behandeln sie schlecht, Freundinnen verraten sie, Arbeitgeber nutzen sie aus, Liebhaber betrügen sie. Auch wenn der Therapeut die Wahrheit der geschilderten Ereignisse nicht anzweifelt, muss sich die Aufmerksamkeit irgendwann auf die Beteiligung der Patientin an den Ereignissen richten. Dann kann der Therapeut etwa Folgendes sagen: »Selbst wenn an 99 Prozent der schlimmen Dinge, die Ihnen passieren, jemand anders schuld ist, möchte ich mir das restliche 1 Prozent anschauen – den
Teil, für den Sie selbst verantwortlich sind. Wir müssen uns Ihren Anteil anschauen, auch wenn er sehr begrenzt ist, weil ich Ihnen da am besten helfen kann.«

Die Bereitschaft, Verantwortung zu übernehmen, ist von Patient zu Patient sehr unterschiedlich. Manche entwickeln schnell ein Verständnis für ihren Anteil an ihren Problemen; für andere ist die Übernahme von Verantwortung so schwierig, dass sie den größten Teil ihrer Therapie ausmacht und die therapeutische Veränderung, sobald dieser Schritt geschafft ist, dann fast automatisch und mühelos erfolgt.

Jeder Therapeut hat seine eigenen Methoden, um die Übernahme von Verantwortung zu erleichtern. Bei einem Patienten, der oft ausgenutzt wird, betone ich zum Beispiel, dass es für jeden Ausgenutzten einen Ausnutzenden geben muss — das heißt, wenn er sich ständig in der Rolle des Ausgenutzten wieder findet, dann muss diese Rolle irgendeinen Reiz für ihn haben. Man kann solche Patienten auch fragen: »Was für einen Gewinn ziehen Sie aus dieser Situation?«

Die Gruppentherapie bietet besonders günstige Voraussetzungen dafür, dass Patienten lernen, Verantwortung für sich selbst zu übernehmen. Die Teilnehmer beginnen gemeinsam auf derselben Grundlage, und im Laufe der ersten Wochen oder Monate nimmt jeder innerhalb der Gruppe eine bestimmte interpersonale Rolle ein – eine Rolle, die derjenigen ähnelt, die er auch sonst in seinem Leben spielt. Überdies ist die Gruppe Zeuge davon, wie jeder Teilnehmer diese Rolle ausgestaltet. Diese Schritte sind viel offensichtlicher, wenn sie im Hier und Jetzt mitverfolgt werden, als wenn der Therapeut versucht, sie aus den unzuverlässigen eigenen Berichten des Patienten zu rekonstruieren.

Da in einer Therapiegruppe der Schwerpunkt auf dem Feedback liegt, wird folgender Prozess in Gang gesetzt:

1. Die Teilnehmer erfahren, wie ihr Verhalten von anderen gesehen wird;


2. sie erfahren, welche Gefühle ihr Verhalten bei anderen auslöst;

3. sie beobachten, wie ihr Verhalten die Meinung anderer über sie beeinflusst;

4. abschließend lernen sie, wie diese ersten drei Schritte die Art und Weise beeinflussen, in der sie sich selbst sehen.

Der Prozess beginnt also mit dem Verhalten des Patienten und endet damit, wie jeder von anderen eingeschätzt wird und sich selbst einschätzt.

Er kann Ausgangspunkt für wirkungsvolle Interventionen durch den Gruppentherapeuten sein. Stellen Sie sich folgende Szene vor: »Joe, schauen wir uns mal an, wie es in der Gruppe so für Sie läuft. Sie sind jetzt zwei Monate hier und fühlen sich nicht wohl in dieser Gruppe, und mehrere andere Teilnehmer sind ungeduldig mit Ihnen (oder von Ihnen eingeschüchtert, oder sie weichen Ihnen aus oder sind wütend oder ärgerlich auf Sie oder fühlen sich ausgenutzt oder verraten). Was ist passiert? Ist Ihnen das vertraut? Wären Sie bereit, sich Ihren Anteil daran anzuschauen, wie es dazu kommen konnte?«

Auch Einzeltherapeuten machen sich Hier-und-Jetzt-Daten zu Nutze, wenn sie auf die Verantwortung des Patienten im therapeutischen Prozess hinweisen – wenn der Patient zum Beispiel zu spät kommt, Informationen und Gefühle verschweigt, vergisst, Träume aufzuzeichnen.

Die Übernahme von Verantwortung ist ein wesentlicher erster Schritt im therapeutischen Prozess. Sobald Menschen erkennen, welche Rolle sie bei der Entstehung ihres eigenen Lebensdilemmas spielen, erkennen sie auch, dass sie und nur sie die Macht haben, die Situation zu verändern.

Auf sein Leben zurückzublicken und die Verantwortung dafür zu übernehmen, was man sich selbst angetan hat, kann zu großer Reue führen. Der Therapeut muss auf diese Reue gefasst sein und versuchen, sie umzudeuten. Ich dränge Patienten
oft, sich in die Zukunft zu projizieren und zu überlegen, wie sie heute leben können, damit sie in der Lage sind, in fünf Jahren auf die Vergangenheit zurückzublicken, ohne dass sie erneut Reue überkommt.




47. Treffen Sie nie (fast nie) Entscheidungen für den Patienten

Vor einigen Jahren konsultierte mich Mike, ein 33-jähriger Arzt, wegen eines akuten Dilemmas: Er hatte eine Ferienwohnung in der Karibik und wollte in einem Monat dort Urlaub machen. Doch es gab ein Problem – ein großes Problem. Er hatte zwei Frauen eingeladen, ihn zu begleiten, und beide hatten eingewilligt – Darlene, seit langem seine Freundin, und Patricia, eine spritzige Person, die er erst vor ein paar Monaten kennen gelernt hatte. Was sollte er tun? Er war wie gelähmt vor Angst.

Er beschrieb mir seine Beziehung zu den zwei Frauen. Darlene, eine Journalistin, war die Königin des Highschool-Abschlussballs gewesen, der er vor einigen Jahren bei einem Klassentreffen wieder begegnet war. Er fand sie schön und anziehend und verliebte sich auf der Stelle in sie. Obgleich Mike und Darlene in verschiedenen Städten lebten, hatten sie in den letzten drei Jahren eine intensive Beziehung geführt, täglich telefoniert und die meisten Wochenenden und Ferien gemeinsam verbracht.

In den letzten Monaten hatte sich die Leidenschaft ihrer Romanze jedoch abgekühlt. Mike fühlte sich weniger zu Darlene hingezogen, ihr Liebesleben erlahmte, ihre Telefongespräche schienen oberflächlich. Außerdem erforderten ihre journalistischen Pflichten so häufiges Reisen, dass es oft schwierig für sie war, sich an den Wochenenden freizumachen,
und unmöglich, in seine Nähe zu ziehen. Patricia dagegen, seine neue Bekannte, war anscheinend eine Traumfrau: Kinderärztin, elegant, wohlhabend, einen Kilometer entfernt von ihm und ganz erpicht darauf, mit ihm zusammen zu sein.

Da schienen keine großen Überlegungen notwendig zu sein. Ich wiederholte ihm seine Schilderungen der beiden, wobei ich mich die ganze Zeit über fragte: »Wo liegt das Problem?« Die Entscheidung kam mir so offensichtlich vor – Patricia war so passend für ihn und Darlene so schwierig – und der Reisetermin stand kurz zuvor –, dass ich stark versucht war, in die Bresche zu springen und ihm zu sagen, er solle seine Entscheidung einfach verkünden, die einzig vernünftige Entscheidung, die sich denken ließ. Was sollte der Aufschub? Warum alles für die arme Darlene nur noch schlimmer machen, indem er sie grausamer- und unnötigerweise zappeln ließ?

Obgleich ich nicht in die Falle tappte, ihm explizit zu sagen, was er tun sollte, gelang es mir doch, ihm meinen Standpunkt zu vermitteln. Wir Therapeuten haben da so unsere kleinen Tricks – Bemerkungen wie diese: »Ich frage mich, was Sie davon abhält, nach der Entscheidung zu handeln, die Sie anscheinend schon getroffen haben.« (Und ich frage mich, was um alles in der Welt Therapeuten ohne das Vehikel »ich frage mich« anfangen würden!) Und so leistete ich ihm auf die eine oder andere Weise den großen Dienst (in nur drei Sitzungen!), ihn dazu zu bewegen, dass er den unvermeidlichen Abschiedsbrief an Darlene schrieb und mit Patricia in den leuchtenden karibischen Sonnenuntergang segelte.

Aber er leuchtete nicht sehr lange. Im Laufe der nächsten Monate geschahen seltsame Dinge. Patricia war zwar nach wie vor eine Traumfrau, doch Mike wurde ihr Beharren auf Nähe und Verbindlichkeit unbehaglich. Es gefiel ihm nicht, dass sie ihm die Schlüssel zu ihrem Apartment gab und darauf bestand, er solle dasselbe tun. Und dann, als Patricia vorschlug,
zusammenzuziehen, kniff Mike. In unseren Sitzungen fing er an, davon zu schwärmen, wie sehr er seinen Freiraum und das Alleinsein schätzte. Patricia war eine außergewöhnliche Frau, ohne Makel. Aber er wollte nicht mit ihr oder sonst jemandem zusammenwohnen, und sie lebten sich rasch auseinander.

Es war an der Zeit für Mike, nach einer neuen Beziehung Ausschau zu halten. Ein paar Wochen später zeigte er mir eine Anzeige, die er bei einer Computer-Partnervermittlung aufgegeben hatte. Darin waren die gewünschten Eigenschaften der Frau genannt (Schönheit, Loyalität), sein eigenes ungefähres Alter und seine Lebensumstände und die Art von Beziehung beschrieben, die er anstrebte (ein verbindliches Miteinander, aber ohne zusammenzuleben, mit häufigen Telefonaten und gemeinsamen Wochenenden und Ferien). »Wissen Sie was, Doc«, sagte er versonnen, »klingt wirklich ganz nach Darlene.«

Die Moral dieser warnenden Geschichte ist die: Hüten Sie sich davor, für den Patienten Entscheidungen zu treffen. Das ist nie eine gute Idee. Wie obiges Beispiel illustriert, fehlt uns nicht nur eine Kristallkugel, sondern wir arbeiten auch mit unzuverlässigen Daten. Die vom Patienten gelieferten Informationen sind nicht nur verzerrt, sondern ändern sich vermutlich auch im Laufe der Zeit oder mit der sich verändernden Beziehung zum Therapeuten. Unweigerlich treten neue und unerwartete Faktoren zu Tage. Wenn wie in diesem Fall die Information sehr deutlich für eine bestimmte Entscheidung spricht, sucht der Patient aus einer Vielzahl von Gründen Unterstützung bei dieser Entscheidung, zu der er tendiert, die aber nicht unbedingt die klügste sein muss.

Besonders skeptisch bin ich mittlerweile bei Berichten von Patienten über die Schuldhaftigkeit ihrer Ehepartner. Ich habe immer wieder die Erfahrung gemacht, dass ich den Partner oder die Partnerin kennen lernte und verblüfft war über den
Mangel an Übereinstimmung zwischen der Person, die vor mir stand, und derjenigen, über die ich monatelang so viel gehört hatte. Was in den Berichten über eheliche Streitigkeiten meistens ausgelassen wird, ist der Anteil des Patienten am Geschehen.

Wir sind wesentlich besser bedient mit zuverlässigeren Daten — Daten, die nicht durch die Voreingenommenheit des Patienten gefiltert sind. Es gibt zwei besonders hilfreiche Methoden für objektivere Informationen: 1. Paarsitzungen, bei denen der Therapeut die Interaktionen zwischen den Partnern beobachten kann, und 2. die Konzentration auf die therapeutische Hier-und-Jetzt-Beziehung, bei der Therapeuten sehen können, welchen interpersonalen Beitrag die Patienten leisten.

Ein Einwand. Es gibt Fälle, in denen so vieles darauf hindeutet, dass ein Patient von jemandem missbraucht oder misshandelt wird, und der Handlungsbedarf so klar ist, dass es dem Therapeuten obliegt, all seinen Einfluss geltend zu machen, um zu einer bestimmten Entscheidung zu ermutigen. Ich tue alles, was ich kann, um eine Frau, bei der es Hinweise auf Misshandlungen gibt, davon abzuhalten, in eine Umgebung zurückzukehren, wo sie weiterhin geschlagen wird. Deshalb der Zusatz »fast nie« in der Kapitelüberschrift.




48. Entscheidungen: ein Königsweg in das Zentrum der Existenz

In die Bresche zu springen und Entscheidungen für den Patienten zu treffen, führt mit großer Sicherheit zum Verlust des Patienten. Patienten, denen eine Aufgabe gestellt wird, die sie nicht lösen können oder wollen, sind unglückliche Patienten. Ob sie nun Anstoß daran nehmen, dass sie kontrolliert werden, oder sich unzulänglich fühlen oder vor der Aussicht, den Therapeuten zu enttäuschen, zurückschrecken, das Resultat ist oft dasselbe – sie brechen die Therapie ab.

Aber außer der Möglichkeit eines technischen Fehlers gibt es einen noch wichtigeren Grund dafür, keine Entscheidungen für Patienten zu treffen: Mit Entscheidungsdilemmas lässt sich nämlich etwas viel Besseres anfangen. Entscheidungen sind die Via regia, der Königsweg in ein ergiebiges existenzielles Reich – das Reich der Freiheit, der Verantwortung, der Wahl, der Reue, des Wünschens und Wollens. Sich mit oberflächlichen Präventivratschlägen zufrieden zu geben, heißt, auf die Gelegenheit zu verzichten, dieses Reich zusammen mit dem Patienten zu erkunden.

Da Entscheidungsdilemmas Freiheitsangst auslösen, scheuen viele keine Mühe, sich vor aktiven Entscheidungen zu drücken. Deshalb möchten manche Patienten davon erlöst werden und verleiten unvorsichtige Therapeuten mit List und Tücke dazu, ihnen die Last der Entscheidung abzunehmen.

Oder sie zwingen andere in ihrem Leben dazu, die Entscheidung
für sie zu treffen: Jeder Therapeut hat schon Patienten gehabt, die Beziehungen beenden, indem sie ihre Partner so schlecht behandeln, dass diese sie verlassen. Andere hoffen nur auf eine offenkundige Missetat des anderen: Eine meiner Patientinnen zum Beispiel, die sich nicht aus einer höchst destruktiven Beziehung lösen konnte, sagte: »Ich kann mich nicht dazu überwinden, diese Beziehung zu beenden, aber ich bete darum, dass ich ihn mit einer anderen Frau im Bett erwische, damit ich ihn endlich verlassen kann.«

Einer meiner ersten Schritte in einer Therapie ist der, Patienten dabei zu helfen, dass sie Verantwortung für ihr Handeln übernehmen. Ich versuche, ihnen klarzumachen, dass sie auch dann eine Entscheidung treffen, wenn sie sich nicht entscheiden oder jemand anderen dazu bewegen, die Entscheidung für sie zu fällen. Sobald Patienten diese Prämisse akzeptieren und sich zu ihrem jeweiligen Verhalten bekennen, stelle ich die entscheidende therapeutische Frage: »Sind Sie damit zufrieden?« (Zufrieden sowohl mit der Entscheidung selbst als auch mit der Art und Weise, in der sie sie getroffen haben.)

Es gibt wesentliche erste Schritte, um den Prozess einer Veränderung in Gang zu setzen. Zunächst muss der Patient seine Verantwortlichkeit für die eigene Lebenssituation anerkennen. Als Nächstes muss er seine Unzufriedenheit mit den Konsequenzen seines Verhaltens einräumen. Nehmen wir etwa einen verheirateten Mann, der eine Affäre hat, sich von seiner Frau abwendet und sie so schlecht behandelt, dass sie, nicht er, die Entscheidung trifft, sich scheiden zu lassen. Hier gehe ich so vor, dass ich seine Leugnung einer Entscheidung als Muster offen lege, ein Muster, das dazu führt, dass er sich von äußeren Ereignissen gesteuert fühlt. Solange er seine eigene Beteiligung leugnet, ist eine echte Veränderung unwahrscheinlich, da sich seine Aufmerksamkeit darauf richten wird, seine Umwelt zu ändern und nicht sich selbst.

Wenn dieser Patient seine Verantwortung für das Ende der
Ehe sieht und außerdem erkennt, dass er es war, der sich für ihre Beendigung entschieden hat, kann der Therapeut sich der Art und Weise zuwenden, wie er die Entscheidung getroffen hat. Hat er seiner jahrelangen Gefährtin, der Mutter seiner Kinder gegenüber nach bestem Wissen gehandelt? Was wird er später einmal bedauern? Wird er sich selbst achten?




49. Widerstand gegen Entscheidungen

Warum sind Entscheidungen so schwierig? In John Gardners Roman Grendel konsultiert der Protagonist, verwirrt von den Rätseln des Lebens, einen weisen Priester, der zwei simple Wendungen in sechs erschreckenden Worten äußert: »Alles vergeht« und »Alternativen schließen sich aus«.

»Alternativen schließen sich aus« – diese Tatsache liegt vielen Entscheidungsproblemen zu Grunde. Für jedes »Ja« muss es ein »Nein« geben. Entscheidungen sind kostspielig, weil sie Verzicht fordern. Dieses Phänomen hat große Geister immer schon beschäftigt. Aristoteles stellte sich einen hungrigen Hund vor, der unfähig ist, zwischen zwei gleich reizvollen Futterportionen zu wählen, und die mittelalterlichen Scholastiker schrieben über Burridans Esel, der zwischen zwei gleich süß duftenden Heuballen verhungerte.

In Kapitel 43 habe ich den Tod als eine Grenzerfahrung bezeichnet, die ein Individuum von einem Alltagszustand in einen ontologischen Zustand versetzen kann (einen Zustand, in dem wir uns des Seins bewusst sind), in dem Veränderungen eher möglich sind. Eine Entscheidung ist ebenfalls eine Grenzerfahrung. Sie konfrontiert uns nicht nur damit, in welchem Maße wir uns selbst erschaffen, sondern auch mit den Grenzen unserer Möglichkeiten. Wenn wir eine Entscheidung treffen, schließen wir etwas aus. Eine bestimmte Frau zu wählen, eine Karriere oder eine Schule, heißt, auf andere Frauen,
Karrieren, Schulen zu verzichten. Je öfter wir diese Begrenztheit erfahren, desto mehr müssen wir vom Mythos unserer persönlichen Besonderheit, unseres uneingeschränkten Potenzials, unserer Unvergänglichkeit und Immunität gegen die Gesetze der Biologie preisgeben. Aus diesen Gründen bezeichnete Heidegger den Tod als Unmöglichkeit weiterer Möglichkeit. Der Weg zu einer Entscheidung kann schwer sein, weil er auf das Terrain der Endlichkeit und gleichzeitig Bodenlosigkeit führt – Bereiche, die sehr angstbesetzt sind. Alles vergeht, und Alternativen schließen sich aus.




50. Bewusstheit fördern durch Ratschläge

Obgleich wir Patienten in erster Linie bei der Handhabung von Entscheidungsproblemen unterstützen, indem wir ihnen zum einen helfen, Verantwortung für sich zu übernehmen, und zum anderen die tief sitzenden Widerstände gegen Entscheidungen offen legen, hat jeder Therapeut noch andere Methoden.

Manchmal gebe ich einen speziellen Rat oder schreibe ein bestimmtes Verhalten vor, nicht um die Entscheidung meines Patienten an mich zu reißen, sondern um eine fest verwurzelte Vorstellung oder ein Verhaltensmuster zu erschüttern. Mike zum Beispiel, ein 34-jähriger Wissenschaftler, quälte sich damit, ob er auf einer baldigen Geschäftsreise unterwegs seine Eltern besuchen sollte. Jedes Mal, wenn er das in den letzten Jahren getan hatte, war er unweigerlich mit seinem barschen Vater, einem Fabrikarbeiter, in Streit geraten, der sich darüber ärgerte, ihn vom Flughafen abholen zu müssen, und sich beschwerte, weil er kein Auto mietete.

Sein letzter Besuch hatte eine so erbitterte Flughafen-Szene provoziert, dass er ihn abgekürzt und danach nicht wieder mit seinem Vater gesprochen hatte. Doch er wollte seine Mutter sehen, der er nahe stand und die seine Einschätzung des Vaters als ungehobelten, unsensiblen Geizkragen teilte.

Ich drängte Mike, seine Eltern zu besuchen, seinem Vater aber vorher zu sagen, er bestehe darauf, ein Auto zu mieten.
Mike schien geschockt von meinem Vorschlag. Sein Vater hatte ihn immer am Flughafen abgeholt – das war seine Rolle. Vielleicht würde er beleidigt sein, wenn er nicht gebraucht wurde. Außerdem, wozu das Geld vergeuden? Er hatte keine Verwendung mehr für den Wagen, sobald er bei seinen Eltern war. Warum dafür zahlen, dass er ein, zwei Tage lang unbenutzt dastand?

Ich erinnerte ihn daran, dass sein Gehalt als Wissenschaftler mehr als doppelt so hoch war wie das seines Vaters. Und wenn er sich Sorgen machte, sein Vater könne beleidigt sein, solle er doch versuchen, seinem Vater in einem behutsamen Telefongespräch die Gründe der Entscheidung für den Leihwagen zu erklären.

»Ein Telefongespräch mit meinem Vater?«, sagte Mike. »Das ist undenkbar. Wir telefonieren nie. Ich rede immer nur mit meiner Mutter, wenn ich anrufe.«

»So viele Regeln. So viele feste Familienregeln«, grübelte ich. »Sie sagen, Sie wollen die Dinge zwischen sich und Ihrem Vater verändern? Dafür müssen vielleicht vorher einige von diesen Regeln verändert werden. Was riskieren Sie schon, wenn Sie sich einem Gespräch öffnen – am Telefon, persönlich oder in einem Brief?«

Irgendwann fügte sich der Patient meinen Ermahnungen und machte sich daran, in seiner eigenen Manier und mit eigener Stimme das Verhältnis zu seinem Vater zu verändern. Eingriffe in einen Teil des Familiensystems wirken sich stets auch auf die anderen Teile aus, und in diesem Fall nahm seine Mutter für mehrere Wochen den Platz seines Vaters als zentrales Problem ein. Schließlich löste sich auch das; die Familie war nicht mehr dieselbe wie zuvor, und er hatte ein deutliches Gespür dafür, welche Rolle er in dem distanzierten Verhältnis zwischen sich und seinem Vater spielte.

Jared, ein anderer Patient, schaffte es nicht, die notwendigen Schritte zu Erneuerung seiner Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis,
der Greencard, zu unternehmen. Obgleich ich wusste, dass seinem Zögern potenziell fruchtbare, dynamische Kernfragen zu Grunde lagen, mussten wir mit deren Erkundung warten, denn wenn er nicht sofort handelte, war er gezwungen, das Land zu verlassen und nicht nur ein viel versprechendes Forschungsvorhaben und eine aufblühende Romanze, sondern auch die Therapie abzubrechen. Ich fragte, ob ich ihm bei dem Antrag auf Erneuerung der Greencard helfen solle.

Er bejahte, und wir planten, wie er vorgehen sollte. Er versprach, dass er mir innerhalb von 24 Stunden per E-Mail Kopien seiner Bitte um Referenzen an ehemalige Professoren und Arbeitgeber zuschicken und mir zu unserer nächsten Sitzung, also in sieben Tagen, den ausgefüllten Antrag mitbringen würde.

Diese Intervention genügte, um die Greencard-Krise zu bewältigen, und erlaubte uns, unsere Aufmerksamkeit auf die Hintergründe seines Zögerns und auf seine Gefühle bezüglich meiner Intervention zu richten, auf seinen Wunsch, ich möge für ihn einspringen, und sein Bedürfnis nach Hilfe und Beistand.

Ein anderes Beispiel war Jay, der seine Beziehung zu Meg beenden wollte, einer Frau, der er seit etlichen Jahren nahe stand. Sie war eine gute Freundin seiner Ehefrau gewesen und hatte ihm geholfen, sie während einer unheilbaren Krankheit zu pflegen, und ihn dann drei grauenvolle Jahre des Trauerns hindurch unterstützt. Er hatte sich in dieser Zeit an Meg geklammert und mit ihr zusammengelebt, doch als er sich von seinem Schmerz erholt hatte, wurde ihm klar, dass sie nicht zueinander passten, und nach einem weiteren quälenden Jahr der Unentschlossenheit bat er sie schließlich auszuziehen.

Obgleich er sie nicht heiraten wollte, war er ihr überaus dankbar und bot ihr eine mietfreie Wohnung in einem Haus an, das ihm gehörte. Danach hatte er eine Reihe kurzer Beziehungen
zu anderen Frauen. Jedes Mal, wenn diese Beziehungen endeten, peinigte ihn die Einsamkeit so sehr, dass er sich wieder Meg zuwandte, bis eine geeignetere Partnerin auftauchte. Die ganze Zeit über gab er Meg unter der Hand zu verstehen, dass sie beide eines Tages vielleicht doch wieder ein Paar würden. Meg legte deshalb ihr Leben auf Eis und verharrte in einem Zustand ständiger Bereitschaft für ihn.

Ich wies ihn darauf hin, dass sein übles Verhalten gegenüber Meg nicht nur dazu geführt hatte, dass sie in einer festgefahrenen Situation steckte, sondern auch zu einem guten Teil für seine eigene Übellaunigkeit und sein Schuldgefühl verantwortlich war. Er leugnete, dass er in böser Absicht gehandelt hatte, und führte als Beweis für seine Großzügigkeit gegenüber Meg die mietfreie Wohnung an. Wenn er wirklich großzügig sein wolle, sagte ich, warum ihr dann nicht etwas schenken, das sie nicht mehr an ihn band – Geld zum Beispiel oder ein eigenes Apartment. Ein paar ähnliche Gespräche in den nächsten Sitzungen resultierten darin, dass er sich und mir eingestand, dass er zu egoistisch war, um sie gehen zu lassen  – er wollte sie in Reserve behalten, als Rückendeckung, als Versicherung gegen Einsamkeit.

In all diesen Fällen war der Rat, den ich gab, nicht als Selbstzweck gedacht, sondern als Methode, die zu einer Ergründung ermutigen sollte: der Regeln von Familiensystemen, der Bedeutung und der Vorteile von Aufschüben und damit zusammenhängenden Sehnsüchten, der Natur böser Absichten.

Wenn ein Therapeut einen Ratschlag erteilt, hilft der dabei ablaufende Prozess meistens mehr als der spezifische Inhalt des Ratschlags. Ein Arzt konsultierte mich zum Beispiel in einem regelrechten Zustand der Gelähmtheit. Er hatte ernsthafte Schwierigkeiten mit dem Krankenhaus, in dem er arbeitete, weil er unfähig war, seine Krankenblätter fertig zu stellen, wodurch sich in seinem Büro ein Berg von Unterlagen angehäuft hatte.


Ich versuchte alles, um ihn zu mobilisieren. Ich besuchte ihn in seinem Büro, um das Ausmaß seiner Aufgabe zu würdigen. Ich bat ihn, Krankenblätter und Diktiergerät in meine Praxis mitzubringen, damit ich Vorschläge zu seiner Diktiertechnik machen konnte. Wir stellten für das Diktieren einen Wochenplan auf, und ich rief ihn an, um mich zu vergewissern, dass er sich daran hielt.

Keine dieser jeweiligen Interventionen war inhaltlich hilfreich, aber trotzdem war der Patient gerührt von dem Prozess – das heißt von meiner Fürsorge, die sich über die Praxisräume hinaus auf ihn erstreckte. Die sich daraus ergebende Verbesserung unserer Beziehung führte schließlich zu einer guten therapeutischen Arbeit, während der er seine eigenen Methoden entwickelte, mit seinem Arbeitsrückstand fertig zu werden.




51. Entscheidungen erleichtern — weitere Methoden

Ich habe wie alle Therapeuten meine Lieblingstechniken zur Mobilisierung, die ich im Laufe vieler Jahre der Praxis entwickelt habe. Manchmal finde ich es nützlich, die Absurdität eines Widerstands zu betonen, der auf vergangenen, irreversiblen Ereignissen basiert. Ich hatte einmal einen solchen Patienten, der in seinem Leben nicht weiterkam, weil er seiner Mutter immer noch Dinge vorwarf, die sich vor Jahrzehnten zugetragen hatten.

Ich half ihm, die Lächerlichkeit seiner Position zu begreifen, indem ich ihn bat, mehrmals folgende Aussage zu wiederholen: »Mutter, ich werde mich nicht ändern, bevor du mich nicht anders behandelt haben wirst, als ich acht Jahre alt gewesen bin.« Gelegentlich wende ich diese Methode nutzbringend an (natürlich jeweils in den Worten, die der Situation des Patienten entsprechen). Manchmal weise ich Patienten einfach darauf hin, dass sie früher oder später das Ziel werden aufgeben müssen, eine schönere Vergangenheit zu haben.

Andere Patienten sagen, sie könnten nicht agieren, weil sie nicht wüssten, was sie wollen. In diesen Fällen versuche ich, ihnen dabei zu helfen, ihre Wünsche aufzuspüren und zu erleben. Das kann strapaziös sein, und viele Therapeuten bekommen es satt und würden am liebsten ausrufen: »Wünschen Sie sich denn nie etwas?« Karen Horney sagte manchmal, vielleicht aus Verzweiflung: »Haben Sie je daran gedacht, sich zu
fragen, was Sie wollen?« Einige Patienten haben das Gefühl, sie hätten kein Recht, sich etwas zu wünschen, andere versuchen, den Schmerz über einen Verlust zu umgehen, indem sie auf Wünsche verzichten. (»Wenn ich mir nichts wünsche, werde ich auch nie wieder enttäuscht.«) Wieder andere erleben oder äußern ihre Wünsche in der Hoffnung nicht, dass die Erwachsenen um sie herum sie erahnen.

Gelegentlich erkennen Menschen das, was sie sich wünschen, erst, wenn es ihnen weggenommen wird. Wenn sie sich zum Beispiel über ihre Gefühle für jemand anderen nicht im Klaren sind, kann es ihnen helfen, sich ein Telefongespräch vorzustellen (oder im Rollenspiel auszuagieren), in dem der andere die Beziehung beendet. Was empfinden sie dabei? Trauer? Verletztheit? Erleichterung? Begeisterung? Können wir eine Möglichkeit finden, diese Gefühle in ihre Entscheidungen und Handlungen einfließen zu lassen?

Manchmal aktiviere ich in einem Entscheidungsdilemma gefangene Patienten, indem ich eine Zeile aus Camus’ Der Fall zitiere, die mich immer tief bewegt hat: »Glauben Sie mir, am schwersten gibt ein Mann das auf, was er eigentlich gar nicht will.«

Ich habe viele Methoden ausprobiert, um Patienten dabei zu helfen, sich selbst objektiver zu sehen. Ein Trick, der die Perspektive verändert – ich habe ihn von Lewis Hill gelernt –, kann da zum Beispiel nützlich sein. Ich ziehe den Patienten auf folgende Weise als Berater in eigener Sache heran:

»Mary, ich stecke ein bisschen fest bei einer meiner Patientinnen und hätte gern, dass Sie mich beraten. Vielleicht haben Sie ein paar hilfreiche Vorschläge. Es geht um eine intelligente, sensible, attraktive 45-jährige Frau, die mir sagt, ihre Ehe sei absolut schrecklich. Jahrelang plante sie, ihren Mann zu verlassen, wenn die Tochter aus dem Haus sein wird. Dieser Zeitpunkt ist längst gekommen und vorbei, und obwohl sie sehr unglücklich ist, verharrt sie in derselben Situation. Sie
sagt, ihr Mann sei lieblos und beschimpfe sie, aber sie wolle ihn nicht bitten, eine Paartherapie zu beginnen, denn sie habe beschlossen, ihn zu verlassen, und falls er sich in der Therapie verändere, fiele ihr das nur noch schwerer. Nun ist es aber fünf Jahre her, seit ihre Tochter von zu Hause auszog, und sie ist immer noch da, und die Situation ist immer noch dieselbe. Sie fängt weder mit einer Ehetherapie an noch verlässt sie ihren Mann. Ich frage mich, ob sie wohl das einzige Leben, das sie hat, verschwendet, um ihn zu bestrafen. Sie sagt, sie wolle, dass er den Schritt tut. Sie betet darum, sie möge ihn mit einer anderen Frau (oder einem Mann – sie hat da so einen Verdacht) im Bett erwischen; dann würde sie es schaffen, ihn zu verlassen.«

Natürlich merkt Mary schnell, dass die Patientin sie selbst ist. Und doch, sich selbst in der dritten Person beschrieben zu hören, bringt vielleicht die nötige Distanz, die es ihr erlaubt, ihre Lage objektiver zu betrachten.




52. Therapie als kontinuierliche Sitzung

Vor langer Zeit ließ ich mich über einen Zeitraum von zwei Jahren von Rollo May therapieren. Er lebte und arbeitete in Tiburon, ich in Palo Alto, eineinviertel Stunden mit dem Auto entfernt. Ich dachte, ich könne die Fahrt dazu nutzen, mir eine Kassette mit der vorherigen Therapiesitzung anzuhören. Rollo war damit einverstanden, dass ich sie aufnahm, und ich stellte bald fest, dass es die Therapie wunderbar förderte, wenn ich mir jeweils die Kassette aus der vergangenen Woche anhörte, da ich mich schneller darin vertiefte, die wichtigen Themen, die in der letzten Stunde zur Sprache gekommen waren, ausführlicher zu bearbeiten. Es war so hilfreich, dass ich seither regelmäßig Sitzungen für Patienten aufnehme, die eine lange Anfahrt zu meiner Praxis haben. Gelegentlich tue ich es auch für Patienten, die in der Nähe wohnen, aber eigentümlicherweise nicht im Stande sind, sich an die letzte Sitzung zu erinnern – vielleicht auf Grund einer großen affektiven Labilität oder kurzer dissoziativer Phasen.

Diese besondere Technik illustriert eine wichtige Facette der Therapie – dass sie nämlich am wirksamsten ist, wenn sie einer ununterbrochenen Sitzung nahe kommt. Therapiestunden, die völlig unzusammenhängend sind, sind weitaus ineffektiver. In jeder Therapiestunde die Krisen zu bearbeiten, die sich im Laufe der Woche herauskristallisiert haben, ist besonders ineffizient. Als Anfänger auf meinem Gebiet hörte ich,
wie David Hamburg, Vorsitzender der Psychiatrie in Stanford, die Psychotherapie scherzhaft als »Zyklotherapie« bezeichnete, und es ist wirklich etwas daran, insofern, als wir ständig damit beschäftigt sind, »nachzubereiten«. Wir erschließen neue Themen, bearbeiten sie eine Weile, gehen zu anderen Punkten über, kehren jedoch regelmäßig und wiederholt zu denselben Themen zurück, wobei wir jedes Mal die Frage vertiefen. Dieser zyklische Aspekt des psychotherapeutischen Prozesses lässt sich auch mit dem Wechseln eines Autoreifens vergleichen. Wir setzen die Muttern auf die Schrauben, ziehen nacheinander alle gleichmäßig an, bis wir wieder zur ersten zurückkehren und das Ganze wiederholen, bis der Reifen optimal befestigt ist.

Ich bin selten derjenige, der die Sitzung einleitet. Wie die meisten Therapeuten warte ich lieber auf den Patienten. Ich möchte hören, was sein »dringlichstes Anliegen« ist (wie Melanie Klein es nannte). Wenn ich aber doch einmal die Stunde eröffne, dann unweigerlich mit Bezug auf die letzte Sitzung. So beginne ich, falls es eine besonders bedeutsame oder emotionale oder abrupt beendete Sitzung war, etwa mit: »Wir haben beim letzten Mal viele wichtige Dinge erörtert. Ich frage mich, welche Gefühle Sie mit nach Hause genommen haben.«

Meine Absicht ist natürlich die, die aktuelle Sitzung mit der vorangegangenen zu verknüpfen. Dass ich für eine Therapiegruppe Zusammenfassungen schreibe und sie vor dem nächsten Treffen an die Gruppenteilnehmer verschicke, dient genau demselben Zweck. Manchmal leiten sie dann die Sitzung damit ein, dass sie sich mit der Zusammenfassung auseinander setzen. Sie weisen darauf hin, dass sie die Dinge anders gesehen haben, oder dass ihre Auffassung davon von der des Therapeuten abweicht. Ich begrüße diese Uneinigkeit deshalb, weil sie die Kontinuität der Treffen verstärkt.




53. Machen Sie sich in jeder Sitzung Notizen

Wenn Therapeuten Historiker des therapeutischen Prozesses sein und für die Kontinuität der Sitzungen sorgen sollen, so müssen sie eine Chronik der Ereignisse führen. Das Versicherungssystem und die Gefahr eines Rechtsstreits, die Plagen, die heutzutage das Gefüge der Psychotherapie bedrohen, haben uns ein wertvolles Geschenk gemacht: Sie haben Therapeuten dazu veranlasst, sich regelmäßig Notizen zu machen.

In den alten Zeiten der Sekretärinnen diktierte ich gewohnheitsmäßig detaillierte Zusammenfassungen jeder Sitzung und ließ sie transkribieren. (Vieles von dem Material für dieses Buch und andere Bücher leitet sich aus diesen Notizen her.) Heute nehme ich mir nach jeder Stunde ein paar Minuten, um die wichtigsten Fragen, die in der Stunde erörtert wurden, sowie meine Empfindungen dazu und das, was in der Sitzung unerledigt blieb, in den Computer einzugeben. Ich gestalte meinen Terminplan immer so, dass ich in jedem Fall die nötige Zeit habe, um mir vor der nächsten Sitzung diese Notizen durchzulesen. Wenn ich finde, dass es nichts Bedeutsames zu schreiben gibt, so ist das in sich schon eine wichtige Information, die wahrscheinlich darauf hindeutet, dass die Therapie stagniert und der Patient und ich kein Neuland mehr erschließen. Viele Therapeuten, die ihre Patienten mehrmals wöchentlich sehen, haben weniger Bedarf an detaillierten Notizen, weil ihnen die einzelnen Sitzungen lebhafter im Gedächtnis bleiben.




54. Ermutigen Sie zur Selbsterforschung

Das therapeutische Unterfangen ist ein Prozess der Selbsterforschung, und ich dränge Patienten, jede Gelegenheit zu ergreifen, um diesen Vorgang zu vertiefen. Wenn ein Patient, der sich bei gesellschaftlichen Zusammenkünften immer unwohl gefühlt hat, berichtet, er habe eine Einladung zu einer großen Party erhalten, so entgegne ich meistens: »Wunderbar! Was für eine Chance, etwas über sich selbst zu lernen! Nur überprüfen Sie sich diesmal — und machen Sie sich auf jeden Fall Notizen, die wir bei der nächsten Sitzung erörtern können.«

Besuche bei den Eltern sind besonders reichhaltige Informationsquellen. Auf meinen Vorschlag hin fangen viele Patienten an, längere und eingehendere Gespräche mit ihren Geschwistern zu führen. Und jede Art von Klassentreffen ist im Allgemeinen eine Goldmine an Daten, ebenso Anlässe, bei denen die Patienten ehemalige Partner wieder sehen. Ich fordere sie auch auf zu versuchen, Rückmeldungen darüber einzuholen, wie sie von anderen wahrgenommen wurden oder werden. Ich kenne einen älteren Mann, der eine Frau traf, mit der er in die fünfte Klasse gegangen war, und die ihm erzählte, sie habe ihn als »wunderschönen Jungen mit kohlrabenschwarzem Haar und verschmitztem Lächeln« in Erinnerung. Er weinte, als er das hörte. Er hatte sich immer für unscheinbar und linkisch gehalten. Hätte ihm jemand, irgendjemand, damals gesagt, er sei schön, so hätte das, glaubte er, sein ganzes Leben verändert.




55. Wenn Ihr Patient weint

Was tun Sie, wenn ein Freund in Ihrer Gegenwart weint? Normalerweise versuchen Sie, ihn zu trösten. »Ist ja gut«, sagen Sie vielleicht beschwichtigend, oder Sie nehmen Ihren Freund in den Arm oder holen ein Taschentuch oder suchen nach irgendeiner Möglichkeit, ihm dabei zu helfen, sich wieder in den Griff zu kriegen und mit dem Weinen aufzuhören. Die therapeutische Situation hingegen erfordert mehr als Trost.

Da das Weinen oft den Zugang zu tieferen emotionalen Schichten signalisiert, ist es nicht Aufgabe des Therapeuten, höflich zu sein und den Patienten dabei zu unterstützen, dass er mit dem Weinen aufhört. Ganz im Gegenteil – womöglich ermutigen Sie ihn sogar, sich noch mehr fallen zu lassen. Bitten Sie ihn einfach, Ihnen seine Gedanken mitzuteilen: »Versuchen Sie nicht, da rauszukommen. Bleiben Sie dran. Bitte reden Sie mit mir; versuchen Sie, Ihre Gefühle in Worte zu fassen.« Oder (eine Frage, die ich oft stelle): »Wenn Ihre Tränen eine Stimme hätten, was würden sie sagen?«

Eine Psychotherapie kann als Wechsel zwischen Affekt-Ausdruck und Affekt-Analyse verstanden werden. Anders gesagt, Sie ermuntern zu emotionalen Äußerungen, lassen aber immer eine Reflexion über die geäußerten Emotionen nachfolgen. Diese Reihenfolge ist in der Gruppentherapie weitaus evidenter, da im Rahmen einer Gruppe stärkere Gefühle ausgelöst werden, doch auch in der Einzeltherapie wird sie offensichtlich,
besonders beim Weinen. Daher lasse ich einen Patienten, der weint, zunächst in den Inhalt und die Bedeutung des Weinens eintauchen und analysiere später auf jeden Fall den Akt des Weinens, vor allem, insofern er sich auf das Hier und Jetzt bezieht. So ergründen Sie nicht nur die Gefühle beim Weinen im Allgemeinen, sondern insbesondere, wie es sich anfühlt, in Ihrer Gegenwart zu weinen.




56. Lassen Sie sich Zeit zwischen den einzelnen Patienten

Ich vermute, dieser unpopuläre Ratschlag wird von vielen Lesern schnell übergangen, die sich vom raschen Strom der klinischen Praxis und ökonomischen Notwendigkeiten mitreißen lassen, aber ich gebe ihn trotzdem.

Betrügen Sie sich selbst und Ihren Patienten nicht, indem Sie sich zwischen den Sitzungen nicht reichlich Zeit lassen. Ich mache von jeder Stunde eingehende Notizen und beginne die nächste Stunde nie, ohne auf sie zurückzugreifen. Oft deuten meine Zusammenfassungen auf Angelegenheiten hin, die in der Sitzung nicht erledigt werden konnten – Themen und Fragen, die weiterverfolgt werden sollten, oder Gefühle zwischen mir und dem Patienten, die nicht voll aufgearbeitet wurden. Wenn Sie jede Sitzung ernst nehmen, wird es der Patient auch tun.

Manche Therapeuten haben einen so vollen Terminkalender, dass ihnen zwischen zwei Patienten keine Pause bleibt. Sogar zehn Minuten sind meiner Meinung nach unzureichend, wenn ein Großteil dieser Zeit darauf verwendet wird, Anrufe zu beantworten. Weniger als zehn Minuten sind es bei mir nie, lieber noch eine Viertelstunde, in der ich mir zwischen zwei Sitzungen Notizen mache, Notizen lese und nachdenke. Viertelstündige Pausen werfen Probleme auf – manche Patienten müssen zum Beispiel für zehn vor oder zehn nach bestellt werden, aber meinen Patienten macht das nichts aus.
Dieses Verfahren verlängert außerdem den Arbeitstag und schmälert vielleicht das Einkommen. Doch das ist es wert. Abraham Lincoln hat angeblich gesagt, wenn er acht Stunden Zeit hätte, einen Baum zu fällen, würde er sechs Stunden damit zubringen, die Axt zu schärfen. Werden Sie nicht wie der Holzfäller, der zu sehr in Eile ist, um die Axt zu schleifen.




57. Benennen Sie Ihre eigenen Probleme offen

Wenn ich feststecke und Schwierigkeiten habe, auf einen Patienten zu reagieren, liegt das meistens daran, dass ich zwischen zwei oder mehr widersprüchlichen Erwägungen hin- und hergerissen bin. Ich glaube, man kann eigentlich nie etwas falsch machen, wenn man ein solches Dilemma offen benennt. Es folgen einige Beispiele.

»Ted, ich möchte Ihnen etwas sagen. Ich bin im Moment ein wenig hin- und hergerissen zwischen zwei widersprüchlichen Gefühlen: Einerseits weiß ich, dass die Geschichte Ihres Konflikts mit Ihrem Chef wichtig ist, und ich weiß auch, dass Sie oft verletzt sind, wenn ich Sie unterbreche, aber andererseits habe ich den ganz nachhaltigen Eindruck, dass Sie heute einer wichtigen Sache aus dem Wege gehen.«

»Mary, Sie sagen, Sie glauben nicht, dass ich vollkommen ehrlich zu Ihnen bin und finden stattdessen, dass ich zu taktvoll und zartfühlend mit Ihnen umgehe. Ich denke, Sie haben Recht: Ich halte mich wirklich zurück. Ich fühle mich oft hin- und hergerissen: Einerseits möchte ich natürlicher im Umgang mit Ihnen sein; andererseits habe ich auf Grund des Eindrucks, dass Sie schnell verletzt sind und meinen Worten übermäßige Bedeutung beimessen, das Gefühl, ich müsste meine Formulierungen sehr sorgfältig erwägen.«

»Pete, ich stecke in einem Dilemma. Ich weiß, dass Ellie das Thema ist, das Sie mit mir erörtern möchten; ich spüre, wie
wichtig es Ihnen ist, und ich will Sie nicht enttäuschen. Andererseits sagen Sie aber, Sie wüssten, dass die Beziehung mit ihr zu nichts führt, dass sie nicht gut für Sie ist, dass sie nie funktionieren wird. Mir scheint, wir müssen Ellie einmal hinter uns lassen und versuchen, mehr von dem zu begreifen, worauf Ihre starke Verliebtheit gründet. Ihre Beschreibungen der Details Ihrer Interaktionen mit Ellie haben in den letzten Stunden so viel Zeit in Anspruch genommen, dass uns wenig Zeit für eine tiefere Ergründung geblieben ist. Ich schlage vor, wir begrenzen die Zeit, in der wir über Ellie sprechen – sagen wir, auf zehn Minuten pro Sitzung.«

»Mike, ich will Ihrer Frage nicht ausweichen. Ich weiß, dass Sie das Gefühl haben, ich drücke mich vor Ihren persönlichen Fragen. Das möchte ich nicht, und ich verspreche Ihnen, dass ich darauf zurückkommen werde. Aber ich glaube, es wäre effizienter für unsere Arbeit, wenn wir uns zunächst Ihre Gründe für alle diese Fragen anschauten.«

Ein letztes Beispiel: Susan war eine Patientin, die zu mir kam, als sie kurz davor stand, ihren Ehemann zu verlassen. Nach mehreren Monaten produktiver Therapie ging es ihr besser, und die Beziehung zu ihrem Mann hatte sich ebenfalls verbessert. Bei einer Sitzung schilderte sie ein Gespräch, das sie kürzlich während des Liebesaktes mit ihrem Mann geführt hatte, in dem sie eine Äußerung von mir nachäffte (und überdies verdrehte), die sie beide sehr zum Lachen brachte. Die gemeinsame Verspottung meiner Person diente dazu, sie einander näher zu bringen.

Wie sollte ich reagieren? Ich hatte mehrere Möglichkeiten. Zunächst spiegelte dieser Vorfall wider, wie nahe sie sich ihrem Mann fühlte – näher als seit langem, vielleicht seit Jahren. Wir hatten auf dieses Ziel hingearbeitet, und ich hätte meine Freude über ihre Fortschritte ausdrücken können. Oder ich hätte auf ihre Verdrehung meiner Bemerkung ihm gegenüber eingehen können. Oder darauf, wie sie generell mit
Dreieckskonstellationen umging – es gab ein fest etabliertes Muster bei ihr, dass sie sich in Dreierbeziehungen sehr unwohl fühlte, einschließlich des ödipalen Dreiecks zwischen ihr, ihrem Mann und ihrem Sohn, zwischen ihr und zwei Freundinnen und jetzt zwischen ihr, ihrem Mann und mir. Mein vorrangiges Gefühl war jedoch, dass sie mich schlecht behandelt hatte und mir das nicht gefiel. Ich wusste, dass sie mir sehr dankbar war und viele positive Empfindungen für mich hatte, und trotzdem hatte sie sich dafür entschieden, ihre Beziehung zu mir zu trivialisieren, um die Beziehung zu ihrem Mann zu stärken. Aber war dieses Gefühl berechtigt? Stellte ich nicht meine persönliche Gereiztheit über das, was aus beruflicher Perspektive das Beste für die Patientin war?

Letztlich beschloss ich, ihr all diese Gefühle zu offenbaren sowie mein Dilemma, ob ich sie enthüllen sollte. Meine Offenheit führte zu einer fruchtbaren Erörterung etlicher wichtiger Themen. Sie begriff sofort, dass unser Dreieck ein Mikrokosmos war, und dass andere Freunde oder Freundinnen von ihr dasselbe erlebt haben mussten wie ich. Dennoch traf es zu, dass ihr Mann sich von mir bedroht fühlte und sie ihn hatte beschwichtigen wollen, indem sie sich über mich lustig machte. Aber vielleicht traf es ebenso zu, dass sie unbewusst seine Konkurrenzgefühle angefacht hatte? Gab es für sie denn keine Möglichkeit, ihn aufrichtig zu beruhigen und gleichzeitig die Integrität ihrer Beziehung zu mir aufrechtzuerhalten? Dass ich meine Empfindungen geäußert hatte, leitete eine Ergründung des tief in ihr verwurzelten negativen Musters ein, einen Menschen gegen den anderen auszuspielen.




58. Machen Sie Hausbesuche

Ich habe einige Hausbesuche bei meinen Patienten gemacht. Viel zu wenige – denn ohne Ausnahme hat sich jeder als lohnend erwiesen. Jeder Besuch informiert mich über Aspekte meines Patienten, von denen ich sonst nie etwas erfahren hätte – ihre Hobbys, die Auswirkungen oder Begleitumstände ihrer Arbeit, ihre ästhetische Sensibilität (wie sie in der Inneneinrichtung oder in der Wahl der Kunstwerke zum Ausdruck kommt), ihre Freizeitgewohnheiten, die Bücher und Zeitschriften in ihrer Wohnung.

Ein Patient, der sich über einen fehlenden Freundeskreis beklagte, hatte ein besonders unordentliches Heim, das wenig Einfühlungsvermögen in die Empfindsamkeiten von Gästen verriet. Eine junge, attraktive, gepflegte Frau, die wegen ihrer Unfähigkeit, stabile Beziehungen zu Männern aufzubauen, Hilfe suchte, zeigte so wenig Interesse an ihrer häuslichen Umgebung – stark verschmutzte Teppiche, ein Dutzend Kartons voll alter Post, ramponierte Möbel —, dass es mich nicht sonderlich überraschte, wenn ihre männlichen Besucher abgestoßen waren.

Durch einen Hausbesuch bei einer anderen Patientin erfuhr ich zum ersten Mal, dass sie über ein Dutzend Katzen hielt, und ihre Wohnung roch so stark nach Katzenurin, dass sie niemanden nach Hause einladen konnte. Bei einem Besuch bei einem brüsken, unsensiblen Mann traf ich zu meinem Erstaunen
auf Wände voller von ihm selbst gefertigter chinesischer Landschaften und Kalligrafien.

Das Gespräch, das einem Hausbesuch vorangeht, kann besonders produktiv sein. Manche Patienten bekommen Angst, sich derartig zu exponieren; vielleicht schwanken sie, ob sie noch einen Hausputz machen oder zulassen sollen, dass ihr Heim au naturel besichtigt wird. Eine Patientin wurde sehr ängstlich und wehrte sich eine ganze Weile gegen meinen Besuch. Als ich in ihr Apartment kam, zeigte sie mir eine Wand, die bedeckt war mit Erinnerungen an all ihre ehemaligen Liebhaber – Jahrmarktspüppchen, Opernkarten, Schnappschüsse von Tahiti und Acapulco. Was ihr daran peinlich war? Sie hatte das starke Verlangen, meinen Respekt für ihre intellektuellen Leistungen zu erringen, und schämte sich, weil ich sah, dass sie so in der Vergangenheit gefangen war. Sie wusste, dass es töricht war, immer noch von früheren Lieben zu träumen, und glaubte, ich wäre enttäuscht, wenn ich entdeckte, wie schwer sie sich damit belastete.

Ein anderer Patient, der in tiefer Trauer war, sprach so oft von der Präsenz der Sachen seiner Frau in seinem Haus, einschließlich ihrer Fotografien (sie war eine begeisterte Fotografin gewesen), dass ich einen Besuch vorschlug und feststellte, dass sein Heim mit Erinnerungen an seine Frau angefüllt war, darunter, mitten im Wohnzimmer, das schäbige alte Sofa, auf dem sie gestorben war. Die Wände waren bedeckt mit Fotos, auf denen entweder sie zu sehen war oder die von ihr gemacht worden waren, und mit Regalen, in denen ihre Bücher standen. Es war wenig von ihm zu sehen, von seinen Vorlieben, seinen Interessen. Der Besuch erwies sich als bedeutsam für den Patienten, was den Prozess der Therapie anging – das heißt, er wusste es zu schätzen, dass ich mich überhaupt so für ihn einsetzte –, und leitete eine Phase des dramatischen Wandels ein, als er erklärte, er wünsche meine Hilfe bei der
Umgestaltung seines Heims. Gemeinsam erarbeiteten wir einen Plan und ein Verfahren für eine Reihe häuslicher Veränderungen, die seinen Fortschritt in der Trauerarbeit sowohl beförderten als auch reflektierten.

Wieder andere zeigten wenig Interesse an sich selbst, als ob sie keine Schönheit, keinen Komfort in ihrem Leben verdienten. Ein Patient erwies sich zu meiner großen Überraschung als eine Art Hamsterer, dessen Wohnung mit hunderten alter Zeitschriften und Telefonbücher voll gestopft war – eine Tatsache, von der ich sonst nichts erfahren hätte. Die Patientin eines meiner Studenten, die ebenfalls hamsterte, stimmte einem Besuch des Therapeuten nach zwei Jahren Therapie endlich mit den Worten zu: »Sie müssen aber versprechen, dass Sie nicht schreien.« Ihre Bemerkung deutet darauf hin, dass ihre Einwilligung der echte Beginn einer Veränderung war.

Hausbesuche sind wichtige Ereignisse, und ich will nicht behaupten, dass junge Therapeuten diesen Schritt leichtfertig tun sollten. Zunächst müssen Grenzen gezogen und respektiert werden, doch wenn die Situation es erfordert, sollten wir bereit sein, flexibel, kreativ und individuell zu reagieren. Andererseits wundert man sich, warum die Tradition des Hausbesuchs, einst im Gesundheitswesen so weit verbreitet, heute so kühn und riskant erscheint. Ich freue mich, dass sich die Dinge allmählich ändern und Familientherapeuten jetzt öfter Wert darauf legen, Sitzungen bei den Patienten zu Hause abzuhalten.




59. Nehmen Sie Erklärungen nicht allzu ernst

In dem an anderer Stelle beschriebenen Experiment, in dem ich und eine Patientin unsere jeweiligen Eindrücke von den Therapiesitzungen aufzeichneten, lernte ich, dass wir beide ganz verschiedene Aspekte des therapeutischen Prozesses im Gedächtnis behielten und schätzten. Meine intellektuellen Interpretationen hatten wenig Wirkung auf sie; für sie war meine persönliche Zuwendung relevant. Die meisten veröffentlichten Berichte aus erster Hand über eine Psychotherapie schildern dieselbe Diskrepanz: Therapeuten legen weitaus mehr Wert auf Interpretation und Einsicht als Patienten. Wir Therapeuten überschätzen die Ergebnisse der intellektuellen Schatzsuche gewaltig; so ist es seit den ersten Anfängen, als Freud uns mit zwei verlockenden, aber unangebrachten Metaphern einen schlechten Start verschaffte.

Die erste war das Bild des Therapeuten als Archäologe, der Schicht für Schicht den Staub abträgt, unter dem die Erinnerungen vergraben sind, um die Wahrheit zu enthüllen – was wirklich in den ersten Lebensjahren des Patienten geschah –, das ursprüngliche Trauma – die Urszene –, Kindheitsereignisse. Die zweite Metapher war die des Puzzles. Finde das letzte fehlende Teil, empfahl Freud, und das Rätsel ist vollständig gelöst. Viele seiner Fallgeschichten lesen sich wie Krimis, und die Leser verfolgen sie begierig in der Vorfreude auf eine glanzvolle Enthüllung, in der alle Rätsel ihre Lösung finden.


Natürlich vermitteln wir unseren Enthusiasmus für die intellektuelle Schatzsuche auch unseren Patienten, und wir beobachten ihre »Aha«-Reaktionen auf unsere Interpretationen oder bilden sie uns ein. Nietzsche sagte (in Die fröhliche Wissenschaft ): »Wir erfinden sogar den Gesichtsausdruck desjenigen, mit dem wir sprechen, sodass er mit dem brillanten Gedanken übereinstimmt, den wir unserer Meinung nach geäußert haben.« Freud gab sich keine Mühe, seine Begeisterung für intellektuelle Lösungen zu verbergen. Mehr als einer seiner ehemaligen Patienten hat seine Angewohnheit geschildert, nach seiner Kiste mit den »Sieges-Zigarren« zu greifen, um eine besonders treffende Interpretation zu feiern. Und die populären Medien präsentieren der Öffentlichkeit seit langem dieses irrige Bild von der Therapie. Hollywood porträtiert den Psychotherapeuten typischerweise so, dass er sich mit zahlreichen Hindernissen herumschlägt, vielen falschen Fährten folgt, sinnliche Begierde und Gefahr überwindet, bis er schließlich zu der großen erhellenden und erlösenden Einsicht gelangt.

Ich meine damit nicht, dass diese intellektuelle Vorgehensweise nicht wichtig wäre. Das ist sie sehr wohl – allerdings nicht aus den Gründen, die wir gemeinhin vermuten. Wir benötigen den Trost einer absoluten Wahrheit, weil wir das Elend einer rein zufälligen Existenz nicht ertragen können. Nietzsche formulierte es so: »Die Wahrheit ist eine Illusion, ohne die eine gewisse Spezies nicht überleben könnte.« Beherrscht von einem angeborenen, nach Lösungen strebenden, gestaltsuchenden Bedürfnis, wie wir es nun einmal sind, klammern wir uns hartnäckig an den Glauben, dass eine Erklärung, irgendeine Erklärung, möglich ist. Es macht die Dinge erträglich, es verleiht uns ein Gefühl der Kontrolle.

Es ist jedoch nicht der Inhalt des intellektuellen Schatzfundes, der zählt, sondern die Jagd an sich. Sie ist die perfekte Aufgabe für das therapeutische Paar: Die Patienten sonnen
sich in der Aufmerksamkeit, die noch den winzigsten Details ihres Lebens geschenkt wird, und der Therapeut ist entzückt von dem Prozess, das Rätsel eines Lebens zu lösen. Das Schöne daran ist, dass er Patient und Therapeut in engem Kontakt hält, während sich die wahre Triebkraft für eine Veränderung  – die therapeutische Beziehung – entwickelt.

In der Praxis ist die Verbindung zwischen dem intellektuellen Projekt und der Beziehung Therapeut-Patient sehr komplex. Je mehr der Therapeut über das Leben des Patienten in Vergangenheit und Gegenwart weiß, desto tiefer dringt er darin ein und wird sein immer vertrauterer und mitfühlenderer Zeuge. Überdies sind viele Interpretationen explizit darauf gerichtet, die Beziehung Therapeut-Patient zu verbessern – wiederholt fassen Therapeuten die Identifikation und Klärung der Hindernisse ins Auge, die die Begegnung zwischen sich und dem Patienten blockieren.

Auf der fundamentalsten Ebene bleibt die Beziehung zwischen Einsicht und Veränderung ein Rätsel. Obgleich es uns selbstverständlich erscheint, dass Einsicht zu Veränderung führt, ist diese Konsequenz keineswegs empirisch begründet. Tatsächlich gibt es erfahrene, besonnene Analytiker, die die Möglichkeit einer umgekehrten Reihenfolge ins Spiel gebracht haben – das heißt, dass Einsicht auf eine Veränderung folgt, statt ihr vorauszugehen.

Und vergessen Sie nie Nietzsches Diktum: »Es gibt keine Wahrheit, es gibt nur Interpretation.« Daher muss uns klar sein, selbst wenn wir eine elegant verpackte Einsicht von außerordentlicher Knappheit offerieren, dass es sich um ein Konstrukt handelt, um eine Erklärung, nicht die Erklärung.

Stellen Sie sich eine verzweifelte Witwe vor, die es nicht ertragen konnte, allein und nicht Teil eines Paars zu sein, und die dennoch jede potenzielle neue Beziehung zu einem Mann sabotierte. Wieso? Im Laufe mehrerer Monate gelangten wir zu mehreren Erklärungen:



– Sie fürchtete, ein Fluch liege auf ihr. Jeder Mann, den sie geliebt hatte, war frühzeitig verstorben. Deshalb mied sie jede Intimität, um den Mann vor ihrem schlechten Karma zu beschützen.

– Sie hatte Angst, einen Mann zu nahe an sich heranzulassen, weil er dann in sie hineinsehen und ihre Bösartigkeit, Schmutzigkeit und mörderische Wut entdecken würde.

– Wenn sie sich wirklich gestattete, einen anderen zu lieben, dann wäre das die endgültige Anerkennung dessen, dass ihr Mann tatsächlich tot war.

– Einen anderen Mann zu lieben wäre Verrat: Es würde bedeuten, dass die Liebe zu ihrem Ehemann nicht so tief gewesen war, wie sie gedacht hatte.

– Sie hat schon zu viele Verluste erlitten und könnte einen weiteren nicht überleben. Männer sind zu zerbrechlich; immer, wenn sie sich einen neuen Mann in ihrem Leben anschaut, sieht sie, wie sich die Schädelknochen unter seiner Haut abzeichnen, und wird bestürmt von dem Gedanken, dass er bald schon ein Sack voll trockener Knochen sein wird.

– Sie hasst es, mit ihrer Hilflosigkeit konfrontiert zu werden. Es gab Zeiten, da wurde ihr Mann wütend auf sie, und sie war am Boden zerstört von seiner Wut. Sie war entschlossen, sich das nie wieder gefallen zu lassen, nie wieder einem anderen so viel Macht über sich einzuräumen.

– Sich auf einen Mann einzulassen, bedeutet den Verzicht auf andere Männer, und sie verabscheut es, ihre Möglichkeiten einzugrenzen.


Welche dieser Erklärungen ist die wahre, die richtige? Eine? Ein paar? Alle? Jede repräsentiert ein unterschiedliches Konstrukt: Es gibt ebenso viele Erklärungen, wie es Erklärungssysteme gibt. Keine hatte damals die entscheidende Wirkung.
Aber die Suche nach Erklärungen ließ uns engagiert arbeiten, und dieses Engagement bewirkte letztlich etwas. Sie wagte es, sich mir anzuvertrauen, und ich wich nicht vor ihr zurück. Ich wurde nicht zerstört durch ihren Zorn, ich blieb ihr nahe, ich hielt ihre Hand, wenn sie am verzweifeltsten war, ich blieb am Leben und wurde kein Opfer ihres fluchbeladenen Karmas.




60. Mittel zur Beschleunigung der Therapie

Therapiegruppen oder Gruppen zur Förderung des persönlichen Wachstums verwenden seit Jahrzehnten Beschleunigungs- oder »Auftau«-Techniken. Zu denen, die ich nützlich finde, gehört das »Sichfallenlassen«, bei dem die Gruppe einen Kreis um einen Teilnehmer bildet, der sich mit geschlossenen Augen rückwärts fallen lässt und von den anderen aufgefangen wird. In der Übung »Streng geheim« schreiben alle Mitglieder ihr tiefstes Geheimnis, das zu offenbaren sie nicht riskieren möchten, auf gleich aussehende Zettel – ohne Details preiszugeben, die zu einer Identifizierung führen könnten. Diese Zettel werden dann neu verteilt, und jeder Teilnehmer liest das tiefste Geheimnis eines anderen vor und erörtert, wie er sich fühlen würde, wenn er ein solches Geheimnis hätte. Eine weitere Technik ist die, ausgewählte Teile der Videoaufnahme eines früheren Treffens abzuspielen. In Ausbildungsgruppen nehmen die studentischen Teilnehmer manchmal abwechselnd die Rolle des Gruppenleiters ein und kritisieren die Leistung der anderen. Der Leiter kann auch, um ein langes anfängliches Schweigen zu brechen, ein schnelles »Reihum« vorschlagen, bei dem die Teilnehmer ihre freien Assoziationen während des Schweigens offenbaren.

All diese Techniken sind nur der erste Schritt der Übung. In jedem Fall muss der Gruppenleiter hinterher darüber sprechen  – er muss den Gruppenmitgliedern helfen, die durch die
Übung generierten Daten zu sammeln: zum Beispiel ihre Einstellung zu Vertrauen, Einfühlungsvermögen und Selbstoffenbarung.

Eine der wirkungsvollsten Interventionen, mit denen ich gearbeitet habe (in Gruppen mit Krebspatienten sowie in einem didaktischen Rahmen für ein großes Publikum), ist die Übung »Wer bin ich?«. Jeder Teilnehmer erhält acht Zettel und wird aufgefordert, auf jeden Zettel eine Antwort auf die Frage »Wer bin ich?« zu schreiben. (Einige denkbare Antworten: Gattin, Frau, Christin, Bücherratte, Mutter, Ärztin, Sportlerin, sexuelles Wesen, Buchhalterin, Künstlerin, Tochter usw.) Dann ordnet jeder Teilnehmer die Zettel der Reihe nach vom unwichtigsten bis zum zentralsten Punkt (also demjenigen, der das tiefste Innere betrifft) an.

Anschließend folgt eine Phase des Schweigens, eingeleitet durch einen Gong oder eine Glocke, in der die Teilnehmer über jeden Zettel meditieren, beginnend mit dem nebensächlichsten, und sich vorstellen sollen, wie es sich anfühlen würde, diesen Teil ihrer Identität loszulassen. Nachdem die Glocke achtmal geläutet hat und alle Punkte behandelt sind, wird die Prozedur umgekehrt, und die Teilnehmer eignen sich die einzelnen Aspekte ihrer Persönlichkeit wieder an. In der nachfolgenden Diskussion (bei dieser Übung ebenso wesentlich wie bei allen anderen) erörtern die Teilnehmer die Themen, die ihnen durch den Kopf gingen, zum Beispiel Fragen der Identität und des innersten Selbst, der Erfahrung des Loslassens, Fantasien über den Tod.

Im Allgemeinen finde ich derartige Beschleunigungstechniken in der Einzeltherapie weniger notwendig oder hilfreich. Manche Ansätze, etwa die Gestalt-Therapie, arbeiten sehr oft mit solchen Übungen, und wenn sie umsichtig eingesetzt werden, können sie die Therapie befördern. Allerdings machen manche junge Therapeuten den Fehler, ein Sammelsurium an Übungen anzuhäufen, auf das sie jedes Mal zurückgreifen,
wenn die Therapie zu stagnieren scheint und sie sie in Schwung bringen wollen. Neulinge müssen lernen, dass es Zeiten gibt, in denen man einfach schweigend dasitzt, manchmal in wortloser Gemeinschaft, manchmal nur darauf wartend, dass die Gedanken des Patienten eine Form annehmen, in der sie sich äußern lassen.

Getreu der Maxime, dass man für jeden Patienten eine andere Therapie erfinden muss, kann es jedoch vorkommen, dass der Therapeut bei bestimmten Gelegenheiten eine Übung ersinnen muss, die den Bedürfnissen des jeweiligen Patienten entspricht.

An anderer Stelle in diesem Text erörtere ich eine Anzahl von Möglichkeiten: ein Hausbesuch, Rollenspiele oder die Aufforderung an den Patienten, er möge seine Grabinschrift verfassen. Oft bitte ich Patienten auch, alte Familienfotos mitzubringen. Ich fühle mich dem Patienten nicht nur verbundener, wenn ich Bilder von wichtigen Menschen in seiner Vergangenheit kenne, sondern zusätzlich werden seine Erinnerungen an bedeutsame frühere Ereignisse und Empfindungen durch die alten Fotos angeregt. Gelegentlich ist es hilfreich, wenn man den Patienten auffordert, einen Brief an jemanden zu schreiben (und mir zu zeigen – aber nicht unbedingt abzuschicken), mit dem wichtige Angelegenheiten unerledigt geblieben sind – zum Beispiel ein nicht erreichbarer oder toter Elternteil, die Exfrau, ein Kind.

Die Technik, die ich am häufigsten benutze, ist das informelle Rollenspiel. Wenn etwa eine Patientin über ihre Unfähigkeit spricht, mit jemand anderem ein bestimmtes Thema zu diskutieren – sagen wir, sie hat Befürchtungen hinsichtlich eines wochenlangen Urlaubs am Meer mit einer Freundin, weil sie jeden Tag Zeit für sich allein braucht, um zu meditieren, zu lesen oder nachzudenken –, schlage ich vielleicht eine kurze Übung vor, in der sie ihre Freundin spielt und ich ihre Rolle übernehme, um zu demonstrieren, wie man eine solche
Bitte zur Sprache bringen könnte. Es kann auch sein, dass ich das Gegenteil tue: Ich spiele die andere Person und lasse sie einüben, was sie sagen könnte.

Manchmal ist Fritz Perls’ Leere-Stuhl-Technik sinnvoll. Ich instruiere Patienten mit einer starken selbstmissbilligenden inneren Stimme, den beurteilenden, selbstkritischen Teil von sich in einen leeren Stuhl zu setzen und mit ihm zu sprechen, dann die Stühle zu wechseln und den Richter zu spielen, der dem manifesten Selbst gegenüber die kritischen Bemerkungen äußert. Ich betone auch hier, dass derartige Techniken nicht als Selbstzweck dienen sollen, sondern dazu, Daten zu generieren, die anschließend erforscht werden.




61. Therapie als Generalprobe fürs Leben

Viele Therapeuten nehmen es einfach hin, wenn sie hören, wie Kritiker ihre Arbeit als bloßen »Erwerb von Freundschaft« bezeichnen. Mag an dieser Aussage auch ein Körnchen Wahrheit sein, einfach hinnehmen muss man sie nicht. Die Freundschaft zwischen Therapeut und Patient ist eine notwendige Bedingung für den therapeutischen Prozess. Notwendig, aber nicht ausreichend. Die Psychotherapie ist kein Ersatz, sondern eine Generalprobe fürs Leben. Anders gesagt, erfordert sie zwar eine enge Beziehung, doch die Beziehung ist nicht das Ziel – sie ist ein Weg zum Ziel.

Die Intimität der therapeutischen Beziehung dient vielen Zwecken. Sie bietet einen Ort der Geborgenheit, an dem Patienten sich so vollständig wie möglich offenbaren können. Überdies erlaubt sie die Erfahrung, nach einer solchen Offenbarung akzeptiert und verstanden zu werden. Sie lehrt soziale Fähigkeiten: Der Patient lernt, was eine intime Beziehung von ihm fordert. Und er lernt, dass Nähe möglich ist. Am wichtigsten ist zu guter Letzt vielleicht Carl Rogers’ Beobachtung, dass die therapeutische Beziehung als innerer Referenzpunkt dient, zu dem Patienten in ihrer Vorstellung zurückkehren können. Haben sie diese Ebene der Intimität einmal erreicht, so können sie auf ähnliche Beziehungen hoffen, sie sogar erwarten.

Man hört oft von Patienten (sowohl in der Gruppen- als
auch in der Einzeltherapie), die hervorragend mitarbeiten und trotzdem in ihrem Leben draußen in der Welt im Wesentlichen unverändert bleiben. Sie bauen eine gute Beziehung zum Therapeuten auf oder sind Schlüsselfiguren einer Gruppe – offen, hart an sich arbeitend, Interaktionen beschleunigend –, und doch wenden sie das, was sie gelernt haben, nicht auf ihre äußere Situation an. In anderen Worten, sie begreifen die Therapie als Ersatz und nicht als Generalprobe für ihr Leben.

Diese Unterscheidung mag sich als nützlich bei Fragen bezüglich des Endes einer Therapie erweisen. Eine Verhaltensänderung in der therapeutischen Situation reicht offensichtlich nicht aus: Der Patient muss diese Veränderung auf sein Leben und seine Umwelt übertragen. Im Spätstadium einer Therapie sorge ich tatkräftig für eine solche Übertragung. Falls ich es als notwendig erachte, beginne ich aktiv nachzuhelfen, indem ich den Patienten dränge, am Arbeitsplatz, in seinen sozialen und familiären Beziehungen mit neuen Verhaltensweisen zu experimentieren.




62. Nutzen Sie die Ausgangsbeschwerden als Ansatzpunkt

Verlieren Sie die Ausgangsbeschwerden der Patienten nie aus den Augen. Wie das folgende Beispiel illustriert, können die in der ersten Sitzung angegebenen Gründe für die Aufnahme einer Therapie Ihnen in schwierigen Phasen gute Dienste leisten.

Eine 55-jährige, gut aussehende Therapeutin konsultierte mich wegen des Stillstands in ihrer Arbeit mit Ron, einem 40-jährigen Studenten der klinischen Psychologie, der sie seit ein paar Monaten aufsuchte. Kurz zuvor war Ron von einer Frau abgewiesen worden, mit der er sich einige Male getroffen hatte, und danach wurde er in den Therapiestunden immer fordernder und bestand darauf, dass seine Therapeutin ihm die Hand hielt und ihn tröstend in die Arme nahm. Als Rechtfertigung brachte er ihr ein Exemplar meines Buches Die Reise mit Paula mit, in dem ich die heilsame Wirkung des Händehaltens mit einer trauernden Witwe beschreibe. Ron schmollte, weigerte sich, seiner Therapeutin zum Schluss der Sitzung die Hand zu schütteln und machte Listen mit ihren Unzulänglichkeiten.

Die Therapeutin fühlte sich zunehmend unwohl, verwirrt, manipuliert und verärgert über Rons kindisches Verhalten. All ihre Versuch, den Stillstand aufzulösen, waren gescheitert, und da sie allmählich Angst vor der wachsenden Wut ihres Patienten bekam, erwog sie, die Therapie abzubrechen.


In der Supervision nahmen wir noch einmal Rons anfängliche Gründe, eine Therapie zu beginnen, unter die Lupe – er wollte an seinen Beziehungen zu Frauen arbeiten. Als attraktiver Mann, der leicht Beziehungen zu Frauen anknüpfte, verbrachte Ron die meisten Abende mit Freunden in der Kneipe, wo er Frauen für One-Night-Stands aufgabelte und sich schnell wieder anderen zuwandte. Als ihm, was selten vorkam, eine Frau besonders gefiel, hatte sie ihn unvermittelt sitzen lassen. Er war sich nicht sicher, warum, vermutete aber, dass sie sein Beharren darauf, alles müsse ständig nach seinem Willen gehen, satt hatte. Genau deshalb hatte er sich einen weiblichen Therapeuten ausgesucht.

Diese Information warf ein erhellendes Licht auf den Stillstand in der Therapie und lieferte einen brauchbaren Ansatzpunkt. Die Spannungen zwischen Patient und Therapeutin waren keine unglückliche Komplikation der Therapie, sondern stellten eine unvermeidliche und wesentliche Entwicklung dar. Natürlich forderte Ron zu viel von seiner Therapeutin. Natürlich würdigte er sie herab, und natürlich erwachte in ihr der Wunsch, ihn zu verlassen. Wie aber dies zum therapeutischen Vorteil wenden?

Erinnern Sie sich an Kapitel 40: »Das Eisen schmieden, solange es kalt ist«. Das Timing ist ganz wichtig: Interpretationen sind am wirksamsten, wenn der Affekt des Patienten sich so weit abgeschwächt hat, dass er sein Verhalten leidenschaftsloser betrachten kann. Ist dieser Zeitpunkt gekommen, so nutzen Sie den durch das vorliegende Problem gegebenen Ansatzpunkt. Bauen Sie auf die therapeutische Allianz und schlagen Sie vor, Therapeut und Patient sollten gemeinsam versuchen, den Ablauf der Ereignisse zu verstehen. Zum Beispiel:

»Ron, ich glaube, was sich seit ein paar Wochen zwischen uns abspielt, ist wirklich wichtig. Ich will Ihnen sagen, warum. Denken Sie an die Gründe, aus denen Sie überhaupt zu
mir kamen. Es waren Probleme, die sich ständig zwischen Ihnen und Frauen ergeben. Deshalb war es unvermeidlich, dass eine unangenehme Situation zwischen uns entstehen würde. Und das ist auch passiert. Trotzdem sollten wir das, obgleich Sie sich dabei nicht wohl fühlen – mir geht es genauso –, als eine ungewöhnlich lehrreiche Erfahrung betrachten. Was hier geschieht, spiegelt das wider, was Ihnen auch im gesellschaftlichen Umgang geschieht, aber es gibt einen fundamentalen Unterschied: Ich werde den Kontakt zu Ihnen nicht abbrechen, sondern weiterhin für Sie verfügbar sein, damit Sie etwas herausfinden, das Sie in Ihren sonstigen Beziehungen nie erfahren haben – welche Gefühle Sie bei anderen Menschen mit Ihrem Handeln auslösen.«

Daraufhin kann die Therapeutin Ron dann mitteilen, welche Gefühle Rons Verhalten bei ihr hervorruft, wobei sie darauf achten muss, vorsichtig und für ihn annehmbar zu formulieren.




63. Scheuen Sie sich nicht, den Patienten zu berühren

Zu Beginn meiner psychiatrischen Ausbildung an der Johns Hopkins besuchte ich eine Fall-Analyse-Konferenz, auf der die Teilnehmer den jungen Therapeuten, welcher den Fall präsentierte, heftig kritisierten, weil er seiner Patientin (einer alten Dame) am Ende der Sitzung in den Mantel geholfen hatte. Eine lange, hitzige Debatte folgte. Einige Konferenzteilnehmer waren sich einig, dass er zwar einen Fehler gemacht hatte, das fortgeschrittene Alter der Patientin und der Schneesturm, der draußen tobte, sein Vergehen aber weniger ernst erscheinen ließen.

Ich habe diese Konferenz nie vergessen, und selbst heute, Jahrzehnte später, scherzen ich und ein ehemaliger Mitassistent, mit dem ich nach wie vor befreundet bin, noch über die Sache mit dem Mantel und die inhumane therapeutische Position, die sie repräsentierte. Ich habe Jahre der Praxis und der ärztlichen Erfahrung gebraucht, um die durch derart rigide Einstellungen verursachten Schäden zu beseitigen.

Eine besondere Erfahrung machte ich, als ich Methoden zur Leitung von Selbsthilfegruppen für Krebspatienten entwickelte. Nachdem sich meine erste Gruppe ein paar Monate lang getroffen hatte, schlug eine Teilnehmerin vor, das Treffen einmal auf andere Weise zu beenden: Sie zündete eine Kerze an, bat uns, einander die Hände zu reichen, und leitete die Gruppe zu einer Meditation an. Ich hatte nie zuvor einem Patienten
die Hand gehalten, doch in dieser Situation hatte ich keine Wahl. Ich machte mit und spürte sofort, wie alle anderen, dass dies eine glänzende Art und Weise war, unsere Sitzungen abzuschließen, und wir behielten sie jahrelang bei. Die Meditation wirkte beruhigend und war erholsam, aber besonders bewegte mich die Berührung unserer Hände. Künstliche Grenzen – zwischen Patient und Therapeut, Kranken und Gesunden, Sterbenden und Lebenden – verflüchtigten sich, während wir uns alle durch unser gemeinsames Menschsein miteinander verbunden fühlten.

Ich achte darauf, jeden Patienten in jeder Sitzung zu berühren  – ein Händeschütteln, ein Schulterklopfen –, meistens am Ende der Stunde, wenn ich ihn zur Tür begleite. Wenn ein Patient meine Hand länger halten oder in den Arm genommen werden möchte, lehne ich nur dann ab, wenn ein zwingender Grund vorliegt – zum Beispiel Besorgnis wegen etwaiger sexueller Gefühle. Doch unabhängig von der Art des Kontakts lege ich Wert darauf, in der nächsten Sitzung Bezug darauf zu nehmen – ich sage vielleicht einfach etwas wie: »Mary, unsere letzte Stunde hat anders geendet als sonst – Sie haben meine Hand lange mit beiden Händen festgehalten. (Oder: Sie haben mich gebeten, Sie in den Arm zu nehmen.) Mir schien, dass Sie ganz starke Empfindungen dabei hatten. Woran können Sie sich erinnern?« Ich glaube, die meisten Therapeuten haben ihre eigenen heimlichen Regeln, was Berührungen angeht. Vor kurzem erzählte mir eine besonders erfahrene ältere Therapeutin, dass ihre Patienten jahrelang die Sitzung damit abschlossen, dass sie sie auf die Wange küssten.

Berühren Sie Ihre Patienten. Aber sorgen Sie dafür, dass die Berührung die interpersonale Beziehung voranbringt.

Wenn eine Patientin sehr verzweifelt ist, etwa wegen eines wieder aufgetretenen Tumors oder eines anderen schrecklichen Ereignisses in ihrem Leben, und darum bittet, dass ich
während der Sitzung ihre Hand halte oder sie in den Arm nehme, würde ich ebenso wenig ablehnen, wie ich mich weigern würde, einer alten Frau, die sich einem Schneesturm gegenübersieht, in den Mantel zu helfen. Wenn ich keine Möglichkeit finde, seinen Schmerz zu lindern, frage ich einen Patienten vielleicht, was er heute von mir will – dass ich schweigend bei ihm sitze oder ihm Fragen stelle und die Sitzung aktiver leite? Dass ich seine Hand halte? Ich versuche nach besten Kräften, auf liebevolle, menschliche Weise zu reagieren, spreche später aber, wie immer, darüber: Ich frage die Patienten, welche Gefühle mein Verhalten bei ihnen ausgelöst hat, und teile ihnen auch meine Empfindungen mit. Wenn ich Sorge habe, dass mein Verhalten sexuell interpretiert werden könnte, spreche ich offen über diese Sorge und mache ihnen klar, dass sexuelle Gefühle zwar in die therapeutische Beziehung einfließen können und geäußert und erörtert werden sollten, aber niemals ausagiert werden. Nichts hat Vorrang davor, betone ich, dass der Patient sich in der therapeutischen Praxis und Sitzung sicher fühlt.

Natürlich dränge ich nie auf Kontakt. Wenn ein Patient zum Beispiel wütend aufsteht und sich weigert, mir die Hand zu geben, respektiere ich seinen Wunsch nach Distanz. Schwierigere Patienten hegen manchmal stark widersprüchliche Gefühle, was Berührungen betrifft, und wenn ich mir dieser Gefühle nicht sicher bin, frage ich explizit nach: »Sollen wir uns heute wie gewöhnlich die Hände schütteln? Oder lieber nicht?« In all diesen Fällen gehe ich in der nächsten Sitzung unweigerlich auf den Vorfall ein.

Diese generellen Punkte dienen mir in der Therapie als Richtschnur. Dilemmas bei Berührungen sind nicht häufig, doch wenn sie auftreten, ist es wichtig, dass der Therapeut sich nicht durch starres Festhalten an einmal aufgestellten Regeln behindern lässt, sondern, wie das folgende Beispiel zeigt, aufgeschlossen, verantwortungsbewusst und kreativ handelt.


Eine Frau mittleren Alters, die mich seit einem Jahr aufsuchte, hatte infolge der Bestrahlung eines Gehirntumors den größten Teil ihrer Haare verloren. Sie war beherrscht von dem Gedanken an ihr Aussehen und bemerkte oft, wie hässlich andere sie wohl ohne ihre Perücke finden würden. Ich fragte sie, was ihrer Meinung nach meine Reaktion sein würde. Sie glaubte, dass ich meine Ansicht über sie ebenfalls ändern und sie so abstoßend finden würde, dass ich vor ihr zurückschauderte. Ich meinte, das könne ich mir nicht vorstellen.

In den folgenden Wochen beschäftigte sie die Vorstellung, in meiner Praxis ihre Perücke abzunehmen, und eines Tages verkündete sie, jetzt sei sie soweit. Sie schluckte, nahm, nachdem sie mich gebeten hatte wegzuschauen, ihre Perücke ab und ordnete mit Hilfe ihres Taschenspiegels die verbliebenen Haarsträhnen. Als ich ihr meinen Blick wieder zuwandte, erlebte ich einen Moment, nur einen Moment, des Schocks darüber, wie gealtert sie plötzlich wirkte, doch ich stellte rasch wieder die Verbindung zu der großartigen Person her, die ich kannte, und ich hatte Lust, ihr mit den Fingern über die Haare zu streichen. Als sie mich nach meinen Gefühlen fragte, teilte ich ihr diese Fantasie mit. Tränen stiegen ihr in die Augen, und sie griff nach einem Taschentuch. Ich beschloss, die Sache voranzutreiben. »Wollen wir es probieren?«, fragte ich. »Das wäre wunderbar«, erwiderte sie, und so setzte ich mich neben sie und streichelte ihr über Haar und Kopf. Obgleich das Ganze nur wenige Augenblicke dauerte, blieb es uns beiden unauslöschlich im Gedächtnis. Sie überlebte den Krebs und bemerkte Jahre später, als sie wegen eines anderen Problems zu mir kam, die Tatsache, dass ich ihren Kopf berührt hätte, sei eine Offenbarung für sie gewesen, eine ungeheure Bestätigung, die ihr negatives Selbstbild radikal verändert habe.

Ähnliche Anerkennung bekam ich von einer Witwe, die so verzweifelt war, dass sie oft, wenn sie mich aufsuchte, zu bedrückt war, um zu sprechen, sich aber zutiefst getröstet fühlte,
wenn ich bloß ihre Hand hielt. Viel später sagte sie, dies sei für sie der Wendepunkt in der Therapie gewesen: Es erdete sie und gab ihr das Gefühl, mit mir verbunden zu sein. Meine Hand sei der Ballast gewesen, der verhinderte, dass sie forttrieb und sich in hoffnungslose Gedanken verlor.




64. Niemals Sex mit Patienten

Die hohe Anzahl sexueller Übergriffe ist in den letzten Jahren ein ernstes Problem geworden, natürlich nicht nur in der Psychotherapie, sondern in allen Situationen, wo ein Machtgefälle existiert: in der Priesterschaft, beim Militär, in der Arbeitswelt von Firmen und Politik, in der Medizin, in pädagogischen Einrichtungen – es gibt unzählige Beispiele. Obgleich derartige Verfehlungen in allen diesen Bereichen ein gewaltiges Problem darstellen, haben sie besondere Bedeutung in der Psychotherapie, bei der eine intensive und enge Beziehung so wesentlich für das Gelingen der Therapie und sexuelle Beziehungen so destruktiv für alle Beteiligten sind, Therapeuten wie Patienten.

Die Psychotherapie ist doppelt gestraft durch solche Vergehen. Nicht nur wird damit an einzelnen Patienten Verrat begangen und ihnen Schaden zugefügt, sondern die Reaktionen darauf haben sich höchst zerstörerisch auf das gesamte Gebiet der Psychotherapie ausgewirkt. Therapeuten fühlen sich gezwungen, defensiv zu praktizieren. Standesorganisationen instruieren ihre Mitglieder, äußerste Vorsicht walten zu lassen. Sie werden nicht nur vor unüblichen Intimitäten gewarnt, sondern vor jedem Anschein von Intimität, weil die Juristen davon ausgehen, dass dort, wo Rauch ist, auch Feuer sein muss. Anders gesagt, sollen sie sich eine »Schnappschuss«-Mentalität zulegen – das heißt, jede Situation vermeiden, die,
aus dem Zusammenhang gerissen, verdächtig erscheinen könnte. Vermeiden Sie Zwanglosigkeit, wird Therapeuten angeraten; vermeiden Sie Nennungen beim Vornamen, bieten Sie keinen Tee oder Kaffee an, überziehen Sie die fünfzig Minuten nicht, und behandeln Sie ein Mitglied des anderen Geschlechts nicht in der letzten Stunde des Tages (alles Vergehen, derer ich mich schuldig bekenne). Manche Therapeuten erwägen, sämtliche Sitzungen auf Video aufzunehmen, um die Sicherheit der Patienten zu gewährleisten. Ich kenne einen Therapeuten, der jetzt, nachdem er einmal zu Unrecht verklagt wurde, jeden physischen Kontakt mit Patienten, sogar ein Händeschütteln, verweigert.

Das sind gefährliche Entwicklungen. Wenn wir in dieser Hinsicht unser Gleichgewicht nicht wieder finden, opfern wir das Wesentliche an der Psychotherapie. Aus diesem Grunde habe ich im vorherigen Kapitel über Berührungen geschrieben. Um jedoch sicherzustellen, dass der Student nicht den Fehler begeht, therapeutische Intimität und sexuelle Intimität gleichzusetzen, möchte ich nun folgende Kommentare zu sexuellen Übergriffen hinzufügen.

Die therapeutische Situation ist von starken sexuellen Empfindungen bestimmt. Wie könnte es auch anders sein, wenn man die außerordentliche Nähe zwischen Patient und Therapeut bedenkt? Patienten entwickeln regelmäßig liebevolle und/oder sexuelle Gefühle für ihren Therapeuten. Die Dynamik einer solchen positiven Übertragung ist oft überzogen. Schließlich sind die Patienten in einer sehr seltenen, befriedigenden und delikaten Lage. Jede ihrer Äußerungen wird mit Interesse aufgenommen, jedes Ereignis aus ihrem vergangenen und gegenwärtigen Leben wird ergründet, sie werden gehegt und umsorgt und bedingungslos akzeptiert und unterstützt.

Manche Menschen wissen auf solche Großzügigkeit nicht zu reagieren. Was können sie im Austausch dafür bieten?
Viele Frauen, besonders diejenigen mit geringer Selbstachtung, glauben, das einzige wirkliche Geschenk, das sie zu vergeben hätten, sei ein sexuelles Geschenk. Ohne Sex – eine Ware, auf die sie in früheren Beziehungen vielleicht angewiesen waren – sehen sie den Verlust an Interesse und letztlich auch den Verlust des Therapeuten voraus. Bei anderen, die den Therapeuten in eine unrealistische, überlegene, überlebensgroße Position erheben, kann es auch der Wunsch sein, mit etwas zu verschmelzen, das größer ist als sie selbst. Wieder andere wetteifern womöglich mit den anderen, ihnen unbekannten Patienten in der Praxis des Therapeuten um dessen Liebe.

All diese Triebkräfte sollten Teil des therapeutischen Dialogs werden: Diese Kräfte haben den Patienten/die Patientin in seinem/ihrem Leben auf die eine oder andere Weise in Schwierigkeiten gebracht, und es ist gut, nicht bedauerlich, dass sie im Hier und Jetzt der Therapiestunde zu Tage treten. Da die besondere Anziehungskraft des Therapeuten zu erwarten ist, sollte dieses Phänomen wie alle Vorfälle in der Therapiesitzung explizit angesprochen und begriffen werden. Wenn der Therapeut merkt, dass er selbst durch den Patienten erregt ist, bietet genau diese Erregung Informationen über das Verhalten des Patienten (vorausgesetzt, der Therapeut ist sich klar über seine eigenen Reaktionen).

Der Therapeut stellt Patienten mit masochistischen Neigungen nicht dadurch zufrieden, dass er sie schlägt. Ebenso wenig sollte er (oder sie) sich sexuell auf Patienten einlassen, die sich nach Sex verzehren. Die Mehrheit sexueller Intimitäten findet zwar zwischen einem männlichen Therapeuten und einem weiblichen Patienten statt (aus diesem Grunde verwende ich in dieser Erörterung auch »er« für den Therapeuten), aber ähnliche Probleme und Versuchungen gibt es auch für weibliche und homosexuelle Therapeuten.

Therapeuten, die immer schon von ihrer Reizlosigkeit für
Frauen überzeugt waren, geraten womöglich aus der Fassung, wenn Patientinnen für sie schwärmen. Vergessen Sie nie, dass die Gefühle, die in der therapeutischen Situation zu Tage treten, meistens mehr der Rolle als dem Menschen gelten: Deuten Sie die Bewunderung in der Übertragung nicht als Zeichen Ihrer persönlichen Unwiderstehlichkeit oder Attraktivität.

Manche Therapeuten bekommen Probleme, weil sie ein unerfülltes Liebesleben haben oder zu isoliert sind, um die angemessenen und notwendigen sexuellen Kontakte herzustellen. Natürlich ist es ein schwerer Fehler, in der eigenen Praxis eine Gelegenheit für solche Kontakte zu suchen. Es ist wichtig, dass diese Therapeuten alles tun, um ihre Lage zu verbessern – sei es durch Einzeltherapie, Ehetherapie, Partnervermittlungen. Wenn ich ihnen in der Therapie oder in der Supervision begegne, würde ich ihnen am liebsten sagen – und tue es oft auch —, dass jede Option, einschließlich des Besuchs einer Prostituierten, dem katastrophalen Entschluss vorzuziehen ist, sexuell mit Patienten zu verkehren; ich würde ihnen am liebsten raten – und tue es oft auch –, eine Möglichkeit zu finden, wie sie ihre sexuellen Bedürfnisse mit einer der Milliarden potenzieller Partnerinnen auf der Welt ausleben können: mit allen außer ihren Patientinnen – Letzteres ist aus professionellen und moralischen Gründen einfach völlig unmöglich.

Wenn der Therapeut in der Abschlussanalyse keine Lösung für die Unlenkbarkeit seiner sexuellen Triebe gefunden hat, sollte er, so meine ich, keine Psychotherapie praktizieren.

Sexuelle Übergriffe sind auch destruktiv für den Therapeuten. Sobald er sich einmal ehrlich befragt, wird er feststellen, dass er zu seiner eigenen Befriedigung statt zum Wohle des Patienten agiert. Therapeuten, die sich einem Leben der Hilfe für andere verpflichtet haben, tun sich und ihren innersten moralischen Geboten mit einem solchen Vergehen große Gewalt
an. Sie zahlen letztlich einen verheerend hohen Preis, nicht nur im Kontakt mit der Außenwelt in Form von öffentlicher Missbilligung und Bestrafung und allgemeiner Ächtung, sondern auch ihrem Innern mit durchdringenden und nachhaltigen Scham- und Schuldgefühlen.




65. Jahrestage und andere wichtige Daten

Bestimmte Daten haben für viele Patienten große Bedeutung. Auf Grund jahrelanger Arbeit mit Verwitweten habe ich gelernt, die Beharrlichkeit und Macht von Jahrestags-Reaktionen zu respektieren. Viele Witwen oder Witwer fühlen sich von plötzlichen Wogen der Verzweiflung erschüttert, die zeitlich mit den Marksteinen des Hinscheidens ihres Partners zusammenfallen  – zum Beispiel mit dem Datum der endgültigen Diagnose, des Todes oder der Beerdigung. Nicht selten hat der Patient die genauen Daten nicht bewusst im Kopf – ein Phänomen, das mir immer als überzeugender Beweis, falls einer nötig ist, für den Einfluss des Unbewussten auf bewusste Gedanken und Gefühle erschienen ist. Derartige Jahrestags-Reaktionen können mit unverminderter Kraft über Jahre, ja Jahrzehnte anhalten. Die einschlägige Literatur umfasst viele verblüffende Studien, die Jahrestags-Reaktionen dokumentieren, etwa die gesteigerte Anzahl von Einweisungen in die Psychiatrie an den Jahrestagen des Todes der Eltern, auch Jahrzehnte später.

Gewisse denkwürdige Daten bieten auf vielfältige Weise Gelegenheit zu therapeutischen Nachforschungen. Geburtstage, vor allem bedeutsame Geburtstage, können sich als offenes Fenster zu existenziellen Ängsten und zu einer intensiveren Betrachtung des Lebenszyklus erweisen. Im Erwachsenenalter sind Geburtstagsfeiern, so scheint mir, stets eine bittersüße
Angelegenheit mit einem Anflug von Trauer. Manche Menschen sind ergriffen von einem Geburtstag, der bedeutet, dass sie jetzt länger leben, als ihre Eltern gelebt haben. Eintritt in den Ruhestand, Hochzeit, Scheidung – die Jahrestage dieser und vieler anderer Ereignisse führen uns das unerbittliche Vorrücken der Zeit und die Vergänglichkeit des Lebens vor Augen.




66. Ignorieren Sie nie die Angst vor der Therapie

Obgleich ich betone, dass die Psychotherapie ein kreativer und spontaner Prozess ist, gekennzeichnet durch den jeweils einmaligen Stil des Therapeuten und auf jeden Patienten speziell zugeschnitten, gibt es dennoch bestimmte Universalregeln, etwa die, therapiebezogener Angst immer auf den Grund zu gehen. Wenn ein Patient während der Sitzung, nach der Sitzung (auf dem Heimweg oder später, wenn er an die Stunde zurückdenkt) oder in Vorbereitung auf die Sitzung Angst verspürt, achte ich stets darauf, dass ich ausführlich auf diese Angst eingehe.

Gelegentlich ergibt sie sich zwar aus dem Inhalt des therapeutischen Gesprächs, aber weitaus öfter ist sie Resultat des Prozesses —der Gefühle, die die Beziehung Patient-Therapeut betreffen.

Eine Patientin sagte zum Beispiel, sie habe beim Betreten meiner Praxis Angst verspürt.

»Wieso? Was befürchten Sie, wenn Sie hereinkommen?«, fragte ich.

»Ich habe Angst. Ich habe das Gefühl, ich bewege mich hier auf dünnem Eis.«

»Und was ist in der Therapie das Äquivalent zum Einbrechen?«

»Dass Sie mein Klagen und Jammern satt haben und mich nicht mehr sehen wollen.«


»Das muss die Sache für Sie ja sehr komplizieren. Ich sage Ihnen, Sie sollen all Ihre quälenden Gedanken äußern – das ist schon schwer genug, doch dann kommt noch etwas hinzu; Sie müssen außerdem darauf achten, dass Sie mich nicht belasten oder abschrecken.«

Eine andere Patientin:

»Ich wollte heute eigentlich nicht kommen. Ich war die ganze Woche durcheinander wegen dem, was Sie sagten, als ich das Taschentuch nahm.«

»Was haben Sie mich sagen hören?«

»Wie satt Sie es haben, dass ich mich beschwere und Ihre Hilfe nicht annehme.«

»Da erinnere ich mich an etwas ganz anderes. Sie haben geweint, und weil ich Sie trösten wollte, griff ich nach einem Taschentuch. Mir fiel auf, wie schnell Sie selbst danach griffen – als wollten Sie vermeiden, etwas von mir anzunehmen —, und ich versuchte, Sie zu ermutigen, den Gefühlen auf den Grund zu gehen, die Sie haben, wenn Sie Hilfe von mir annehmen. Aber das hat überhaupt nichts mit Kritik oder ›satt haben‹ zu tun.«

»Ich fühle mich wirklich komisch, wenn ich Hilfe von Ihnen annehme. Ich stelle mir vor, Sie haben ein endliches Maß an Zuwendung – nur 100 Punkte –, und ich will meine Punkte nicht alle vorzeitig aufbrauchen.«

Wenn ein Patient während der Sitzung Angst entwickelt, werde ich zum Detektiv und gehe mit seiner Hilfe die Ereignisse der Stunde in winzigen Schritten durch, um genau festzustellen, wann das Unbehagen aufgetreten ist. Der Prozess einer solchen Erkundung impliziert, dass Angst nicht einfach launenhaft vom Himmel fällt, sondern erklärbar ist: Sie hat Gründe, die man aufspüren (und damit verhindern und kontrollieren) kann.

Manchmal, wenn ich den nachhaltigen Eindruck habe, dass es vielleicht zu einer verzögerten Reaktion auf Vorfälle in der
Sitzung kommen wird, schlage ich gegen Ende der Stunde ein gedankliches Experiment vor, das eine Projektion in die Zukunft beinhaltet:

»Wir haben noch ein paar Minuten, aber ich frage mich, ob Sie sich nicht mal zurücklehnen, die Augen schließen und sich vorstellen wollen, die Sitzung wäre vorbei und Sie befänden sich auf dem Heimweg. Was denken oder fühlen Sie dann? Wie wird Ihnen unsere heutige Sitzung erscheinen? Was empfinden Sie für mich oder für die Art und Weise, in der wir miteinander umgehen?«




67. Doktor, nehmen Sie mir meine Angst

Wenn ein Patient von Ängsten niedergedrückt ist und mich um Hilfe anfleht, frage ich meistens: »Sagen Sie mir, was wäre die beste aller möglichen Äußerungen von meiner Seite? Was genau könnte ich sagen, damit es Ihnen besser geht?« Ich spreche natürlich nicht den rationalen Verstand des Patienten an, sondern seinen kindlichen Teil, und bitte ihn um unzensierte freie Assoziation.

Als Antwort auf diese Frage erwiderte eine Patientin: »Ich möchte, dass Sie mir sagen, ich sei das schönste Baby auf der Welt.« Daraufhin sagte ich ihr genau das, was sie verlangt hatte, und gemeinsam ergründeten wir die besänftigende Wirkung meiner Worte sowie andere Gefühle, die dabei zu Tage traten: ihre Verlegenheit über den kindischen Wunsch und ihre große Verärgerung darüber, dass sie mir sagen musste, was ich sagen sollte. Diese Übung in Selbstberuhigung erzeugt ein gewisses Paradox: Die Patientin wird in einen psychischen Zustand der Jugend und Abhängigkeit versetzt, wenn sie den Therapeuten bittet, die magischen Worte zu äußern, die ihr Erleichterung verschaffen, doch gleichzeitig ist sie gezwungen, eine Position der Autonomie einzunehmen, indem sie sich genau die besänftigenden Worte selber ausdenkt.




68. Wenn man der Henker der Liebe ist

Ich arbeite nicht gerne mit Patienten, die verliebt sind. Vielleicht ist es Neid, auch ich sehne mich nach dem Zauber der Liebe. Vielleicht ist es die Tatsache, dass Liebe und Psychotherapie im Grunde unvereinbar sind. Ein guter Therapeut kämpft gegen die Dunkelheit und sucht Erleuchtung, während die romantische Liebe im Mysterium Nahrung findet und bei näherer Prüfung in sich zusammenfällt. Ich hasse es, der Henker der Liebe zu sein.


Ein Paradox: Obgleich diese ersten Zeilen aus Die Liebe und ihr Henker ausdrücken, wie ungern ich mit verliebten Patienten arbeite, haben sie doch zahlreiche Verliebte veranlasst, mich zu konsultieren. Natürlich hat die Liebe viele Formen, und diese Zeilen beziehen sich lediglich auf einen bestimmten Typus – den des betörten, besessenen, verzauberten Gemütszustandes, der das Individuum völlig in Anspruch nimmt.

Normalerweise ist ein solches Erlebnis herrlich, aber es kann vorkommen, dass die Vernarrtheit mehr Kummer als Freude bereitet. Manchmal ist eine Erfüllung der Liebe unmöglich  – wenn der eine zum Beispiel verheiratet ist und seine Ehe nicht beenden will, oder dies sogar für beide gilt. Manchmal wird die Liebe nicht erwidert – eine Person liebt, und die andere weicht ihr aus oder ist nur an einer sexuellen Beziehung
interessiert. Manchmal ist der oder die Geliebte vollkommen unerreichbar – eine Lehrerin, ein ehemaliger Therapeut, der Partner einer Freundin. Oft wird der/die Betroffene so von der Liebe absorbiert, dass er/sie viel Zeit damit verbringt, auf eine kurze Begegnung mit dem/der Geliebten zu warten, und alles andere vernachlässigt – Arbeit, Freunde, Familie. Jemand, der eine außereheliche Affäre hat, zieht sich womöglich von seinem/ihrem Ehepartner zurück, meidet Intimität, um das Geheimnis zu wahren, verweigert eine Paartherapie, gestaltet die eheliche Beziehung absichtlich unbefriedigend, um sein/ihr Schuldgefühl zu verringern und die Affäre zu rechtfertigen.

Wie unterschiedlich die Umstände auch sein mögen, das Erleben ist dasselbe – der Liebende idealisiert die Geliebte, ist besessen von ihr und wünscht sich oft nichts mehr, als für den Rest seines Lebens in ihrer Gegenwart zu schwelgen.

Um eine einfühlende Beziehung zu verliebten Patienten aufzubauen, darf man die Tatsache nicht aus den Augen verlieren, dass sie etwas Wunderbares erleben: Die ekstatische, selige Verschmelzung, das Aufgehen des einsamen »ich« in dem hingerissenen »wir« ist vielleicht eine der großartigsten Erfahrungen im Leben eines Patienten. Es ist dem Therapeuten generell anzuraten, dass er seine Aufgeschlossenheit für diesen Gemütszustand signalisiert und auf eine Kritik an dem die Geliebte umschwebenden goldenen Gefühl verzichtet.

Niemand hat dieses Dilemma besser formuliert als Nietzsche, der, kurz nachdem er von einer leidenschaftlichen (allerdings keuschen) Liebesaffäre mit Lou Salome »wieder zu sich kam«, schrieb:


Eines Tages flog ein Sperling an mir vorbei; und ich dachte, ich hätte einen Adler gesehen. Nun ist alle Welt eifrig dabei, mir zu beweisen, wie sehr ich mich irre – und ganz Europa klatscht darüber. Nun, wer ist besser dran? »Der Genas führte«, wie sie sagen, der auf Grund des Vogelrufs
einen ganzen Sommer lang in einer höheren Welt der Hoffnung verweilte – oder diejenigen, die sich nicht täuschen lassen?


Man muss also empfindsam umgehen mit einem Gefühl, das einem erlaubt, in einer »höheren Welt der Hoffnung« zu leben. Seien Sie der Verzückung des Patienten gegenüber aufgeschlossen, aber helfen Sie ihm auch, sich auf ihr Ende vorzubereiten. Und sie endet immer. Es gibt eins, was der romantischen Liebe stets zu eigen ist: Sie bleibt nie – die Vergänglichkeit ist ein Teil des Wesens einer besessenen Liebe. Hüten Sie sich jedoch vor dem Versuch, ihr Ableben zu beschleunigen. Versuchen Sie ebenso wenig, gegen die Liebe anzukämpfen, wie Sie gegen starke religiöse Überzeugungen ankämpfen würden – solche Duelle können Sie nicht gewinnen (und es gibt durchaus Ähnlichkeiten zwischen dem Verliebtsein und religiöser Ekstase: Ein Patient nannte es seinen »Sixtinische-Kapelle-Zustand«, ein anderer bezeichnete seine Liebe als himmlisches, unvergängliches Gefühl). Seien Sie geduldig  – überlassen Sie es dem Klienten, die Irrationalität seiner Empfindungen oder seine Desillusionierung hinsichtlich der Geliebten festzustellen und auszudrücken. Wenn das geschieht, merke ich mir die Worte des Patienten gut. Falls und wenn er wieder in denselben Zustand verfällt und die Geliebte erneut idealisiert, kann ich ihn an seine Äußerungen erinnern.

Zugleich ergründe ich das Erleben genauso, wie ich jede machtvolle Gefühlsregung ergründen würde. Ich sage Dinge wie: »Wie wundervoll für Sie... es ist, als würde man neu geboren, oder? Es ist leicht verständlich, dass Sie das nicht aufgeben möchten... Schauen wir uns doch mal an, wieso Ihnen das gerade jetzt widerfahren ist ... Erzählen Sie mir von Ihrem Leben in den Wochen, bevor es passiert ist. Wann haben Sie das letzte Mal so geliebt wie jetzt? Was ist aus dieser letzten Liebe geworden?«

Es empfiehlt sich, sich auf den Zustand des Verliebtseins zu
konzentrieren statt auf die geliebte Person. Es ist das Erleben, die Emotionalität des Liebens – nicht der andere Mensch –, die so bezwingend sind. Nietzsches Ausspruch, wir seien »in das Begehren verliebt, nicht in den Begehrten«, hat sich in meiner Arbeit mit von der Liebe gequälten Patienten oft als unschätzbar wertvoll erwiesen.

Da die meisten Menschen wissen (obgleich sie es verdrängen), dass der Zustand nicht ewig anhalten wird, versuche ich behutsam, eine langfristige Perspektive zu entwickeln und dem Patienten davon abzuraten, auf der Basis von Gefühlen, die wahrscheinlich vergänglich sind, unwiderrufliche Entscheidungen zu treffen.

Legen Sie die Ziele der Therapie frühzeitig fest. Welche Art von Hilfe wünscht der Patient? Offensichtlich ist etwas Dysfunktionales an dem, was er durchlebt, sonst würde er Sie nicht konsultieren. Möchte er/sie, dass Sie ihm/ihr helfen, sich aus der Beziehung zu lösen? Ich verwende oft das Bild einer Waage und frage nach der Ausgewogenheit von Freude und Missmut (oder Glück und Unglück), die mit der Beziehung einhergeht. Manchmal ist eine Kontrollliste nützlich zum Überprüfen des Gleichgewichts, und ich bitte meine Patienten, ein Logbuch zu führen, in das mehrmals täglich Beobachtungen eingetragen werden, wie oft sie an den Geliebten denken, oder gar wie viele Minuten oder Stunden sie dies tun. Oft sind die Patienten erstaunt über die Listen, darüber, wie viel Zeit ihres Lebens für sich im Kreis drehende, immer wiederkehrende Gedanken aufgewendet wird, und wie wenig sie andererseits am realen Leben teilhaben.

Gelegentlich versuche ich, dem Patienten mit einer Erörterung des Wesens und der unterschiedlichen Formen der Liebe eine Perspektive zu bieten. Erich Fromms zeitlose Monografie Die Kunst des Liebens ist eine wertvolle Quelle für Patient wie Therapeut. Ich denke mir die reife Liebe oft als eine Liebe zu der Person des anderen und ihrer Entwicklung, und die
meisten Patienten stimmen mit dieser Ansicht überein. Und worin besteht dann die Besonderheit ihrer Liebe? Sind sie betört von jemandem, den sie im Grunde eigentlich nicht respektieren, oder der sie schlecht behandelt? Leider gibt es natürlich Menschen, deren Liebe dadurch gesteigert wird, dass man sie nicht gut behandelt.

Wenn diese Menschen wollen, dass Sie ihnen dabei helfen, die Beziehung zu beenden, sollten Sie ihnen (und sich selbst) zu bedenken geben, dass ein Sichlösen mühselig und langsam vonstatten geht. Manchmal schüttelt jemand seine Vernarrtheit fast unverzüglich ab, ähnlich wie die Personen in Ein Mittsommernachtstraum ihren Zauberbann abschütteln, aber die meisten Menschen werden noch monatelang von der Sehnsucht nach dem/der Geliebten gepeinigt. Gelegentlich vergehen Jahre, ja Jahrzehnte, bevor sie ohne einen Stich des Verlangens oder der Unruhe dem anderen begegnen oder auch nur an ihn denken können.

Ebenso wenig ist die Ablösung ein stetiger Prozess. Es kommt immer wieder zu Rückfällen – und nichts führt mit größerer Wahrscheinlichkeit zu einem Rückfall als ein erneutes Treffen mit dem/der Geliebten. Die Patienten bieten zahlreiche Rationalisierungen für diese Kontaktaufnahmen an: Sie bestehen darauf, dass sie über die Geschichte hinweg seien, und dass ein freundliches Gespräch, ein Kaffee oder ein Mittagessen mit dem/der ehemaligen Geliebten ihnen helfen wird, die Dinge zu klären, zu verstehen, was schief gelaufen ist, eine dauerhafte Freundschaft zwischen Erwachsenen zu etablieren, sich voneinander zu verabschieden wie reife Menschen. Nichts von alledem ist sehr wahrscheinlich. Meistens wird der Patient dadurch in seiner Ablösung zurückgeworfen, ähnlich wie ein Alkoholiker durch einen Ausrutscher rückfällig wird.

Lassen Sie sich von Rückfällen nicht frustrieren – manche Verliebtheiten sind einfach dazu bestimmt, jahrelang anzuhalten.
Es ist keine Frage des schwachen Willens; es ist etwas an dem Gefühlszustand, das den Patienten auf einer sehr tief liegenden Ebene berührt. Versuchen Sie, die entscheidende Rolle zu verstehen, die diese leidenschaftliche Besessenheit im Innenleben des Individuums spielt. Ich glaube, dass die besessene Liebe oft als Ablenkung dient und den Patienten von schmerzlicheren Gedanken abhält. Früher oder später hoffe ich fragen zu können: Woran würden Sie denken, wenn Sie nicht von XY besessen wären?




69. Die Anamnese

Schon früh in ihrer Ausbildung lernen Psychotherapie-Studenten, nach einem bestimmten Schema systematisch eine Anamnese zu erstellen. Dieses Schema umfasst stets Punkte wie die symptomatischen Beschwerden des Patienten, seine gegenwärtige Krankheit und seine Vorgeschichte (einschließlich Familie, Ausbildung, körperliche Verfassung, frühere Therapien, Freundschaften usw.). Die Vorteile einer Schritt-für-Schritt-Methode beim Sammeln von Daten liegen auf der Hand. Ärzten zum Beispiel wird beigebracht, ein Versehen dadurch zu vermeiden, dass sie eine Krankengeschichte aufnehmen und eine körperliche Routine-Untersuchung durchführen, die in einer systematischen Überprüfung der Organe besteht (Nervensystem, Magen-Darm-Trakt, Genital- und Harnsystem, Gefäßsystem, Muskel- und Knochensystem).

Gewisse Situationen in der Therapie erfordern ein solch systematisches Vorgehen beim Erfassen von Daten – in den ersten Sitzungen zum Beispiel, wenn man versucht, sich einen raschen Überblick über die Lebenszusammenhänge des Patienten zu verschaffen, bei einer zeitlich befristeten Behandlung, oder wenn man schnell Informationen sammeln muss, um Kollegen eine knappe Darstellung zu präsentieren. Sobald der Therapeut jedoch Erfahrung hat, wird er bei seiner Arbeit selten einen systematischen Fragenkatalog abhaken.
Das Erfassen von Daten erfolgt intuitiv und automatisch. Es geht der Therapie nicht voraus, sondern ist selbst Teil der Therapie. Eric Erickson formulierte es so: »Eine Krankengeschichte aufzunehmen heißt, Krankengeschichte zu schreiben.«




70. Eine Darstellung des Tagesablaufs des Patienten

Obwohl ich mich beim Sammeln von Informationen auf meine Intuition verlasse, gibt es eine besonders nachdrückliche Bitte, die ich immer in der ersten oder zweiten Sitzung habe: »Bitte schildern Sie mir im Detail Ihren typischen Tagesablauf.«

Ich achte darauf, dass alles erörtert wird, einschließlich Schlaf- und Essgewohnheiten, Träume, Freizeit, Phasen des Unbehagens und der Fröhlichkeit, die genauen Aufgaben bei der Arbeit, Gebrauch von Alkohol und Drogen, sogar Vorlieben beim Lesen, Ins-Kino-Gehen und Fernsehen. Wenn diese Befragung gründlich genug ist, kann der Therapeut eine Menge erfahren und Informationen gewinnen, die bei anderen Systemen der Aufnahme von Krankengeschichten oft nicht berücksichtigt werden.

Ich höre mir vieles an: Kochgewohnheiten, ästhetische Präferenzen, Freizeitaktivitäten. Insbesondere achte ich darauf, welche Menschen im Leben meiner Patienten eine Rolle spielen. Mit wem haben sie regelmäßigen Kontakt? Mit wem telefonieren sie oder führen sie persönliche Gespräche im Laufe der Woche? Mit wem nehmen sie ihre Mahlzeiten ein?

So habe ich zum Beispiel in Eingangsinterviews der letzten Zeit von Beschäftigungen gehört, die ich sonst vielleicht monatelang nicht in Erfahrung gebracht hätte: zwei Stunden täglich Patience am Computer, jeden Abend drei Stunden mit
einer anderen Identität in Sex-Chatrooms des Internets, massive Arbeitsverschleppung und diesbezügliche Scham, ein so anstrengendes Tagespensum, dass ich schon vom Zuhören erschöpft war, die ausführlichen täglichen (manchmal stündlichen) Telefonate einer Frau mittleren Alters mit ihrem Vater, die täglichen langen Telefongespräche eines Schwulen mit einem Ex-Liebhaber, den er nicht mochte, von dem er sich aber irgendwie nicht trennen konnte.

Eine Erkundung der kleinsten Details aus dem Leben eines Patienten ergibt nicht nur reichhaltiges Material, das sonst oft vernachlässigt wird, sondern ist auch eine Starthilfe für den Prozess des Kennenlernens. Sie steigert das Gefühl der Intimität zwischen Therapeut und Patient, das für eine Veränderung so notwendig ist.




71. Die anderen Menschen im Leben des Patienten

In einer großartigen Studie über zwischenmenschliche Beziehungen verwendete die Psychologin Ruthellen Josselson das Instrument eines »Sonnensystems« mit Papier und Bleistift. Sie wies ihre Probanden an, sich selbst als Punkt auf der Mitte des Blattes darzustellen und die Menschen in ihrem Leben als Objekte, die sie in unterschiedlichen Abständen umkreisen. Je näher diese Objekte dem Punkt in der Mitte waren, desto enger die Beziehung. Dann verfolgte sie die Positionsveränderungen der »Satelliten« über einen Zeitraum von mehreren Jahren. Mag dieses Instrument für den klinischen Alltag auch zu schwerfällig sein, so ist es doch ein hervorragendes Modell für die Visualisierung interpersonaler Muster.

Eine meiner Hauptaufgaben im Frühstadium der Therapie besteht darin herauszufinden, welche anderen Menschen im Leben meines Patienten eine Rolle spielen. Vieles darüber erfahre ich schon bei der Überprüfung seines Tagesablaufs, aber ich achte darauf, mich im Detail über alle Menschen zu erkundigen, die im Leben des Patienten wichtig sind, sowie über die jeweiligen Kontakte an einem repräsentativen Tag. Außerdem finde ich es instruktiv, ihn nach allen besten Freunden in Gegenwart und Vergangenheit zu befragen.




72. Befragen Sie den signifikanten anderen

Das Interview mit einer signifikanten Person im Leben meiner Patienten – meistens einem Ehegatten oder Partner – habe ich nie bereut. Im Gegenteil, am Ende eines solchen Gesprächs frage ich mich unweigerlich: »Warum habe ich so lange damit gewartet?«, oder »Warum mache ich das nicht öfter?« Wenn ich Patienten ihren signifikanten anderen beschreiben höre, mache ich mir im Geiste ein Bild von diesem Menschen und vergesse oft, dass meine Informationen verzerrt, weil durch den unvollkommenen und voreingenommenen Blick des Patienten gefiltert sind. Sobald ich jedoch diesen anderen kennen lerne, bekommt er Substanz, und ich dringe weiter in das Leben meines Patienten vor. Da ich dem Partner des Patienten in einer solch ungewöhnlichen Situation begegne, ist mir klar, dass ich ihn nicht richtig »sehe«, aber das ist nicht entscheidend – entscheidend ist, dass das Bild, das ich mir jetzt von Gesicht und Person des anderen machen kann, ergiebigere Gespräche mit meinem Patienten erlaubt. Überdies kann der Partner eine neue Perspektive auf den Patienten eröffnen und wertvolle Informationen liefern.

Die jeweiligen signifikanten anderen erschreckt natürlich die Einladung, den Therapeuten ihrer Partner kennen zu lernen. Sie vermuten, dass der Therapeut sie taxiert, und fühlen sich verständlicherweise in erster Linie ihrem Partner verpflichtet.
Aber es gibt eine Strategie, die die Bedrohlichkeit der Situation fast immer vermindert und meistens Erfolg hat, wenn es darum geht, den Partner zu überreden, dass er mit zu einer Sitzung kommt. Instruieren Sie Ihren Patienten folgendermaßen:

»John, bitte sagen Sie X, dass sie mich darin unterstützen könnte, Ihnen besser zu helfen. Ich würde gern ihren Eindruck von Ihnen hören – besonders was die Richtung betrifft, in der sie sich vielleicht eine Veränderung bei Ihnen wünscht. Ich will sie nicht examinieren, sondern ihre Beobachtungen an Ihnen mit ihr erörtern.«

Die tatsächliche Sitzung sollte man dann auch genauso abhalten. Da ich keine Geheimnisse vor meinem Patienten haben möchte, befrage ich den signifikanten anderen immer in seiner Gegenwart. Es ist besser, dem Partner Eindrücke und Vorschläge für die Veränderung des Patienten zu entlocken, als ein Einzelgespräch mit ihm zu führen. Sie werden durch die Art und Weise seiner Schilderungen ein ausreichend komplexes Bild von ihm erhalten.

Außerdem rate ich dazu, aus der Sitzung keine Paartherapie zu machen. Wenn Ihre Loyalität hauptsächlich einem der beiden Partner gilt, dem gegenüber Sie eine Verpflichtung als Therapeut haben, sind Sie nicht derjenige, der das Paar behandeln sollte. Wenn Sie eine Paartherapie mit der Last vertraulicher Informationen beginnen, die von einem der beiden stammen, werden Sie sich bald vorenthaltend und doppelzüngig betragen. Die Paartherapie überlassen Sie am besten einem anderen Therapeuten, dessen Loyalität dem Paar und beiden Partnern gleichermaßen gilt.




73. Erkundigen Sie sich über frühere Therapien

Wenn meine Patienten schon Therapieerfahrung haben, befrage ich sie dazu detailliert. War die Therapie unbefriedigend, geben die Patienten als Grund fast immer das mangelnde Engagement des Therapeuten an: Der Therapeut, so sagen sie, war zu distanziert, zu gleichgültig, zu wenig unterstützend, zu unpersönlich. Ich habe noch nie einen Patienten gehört, der sich darüber beklagte, dass sein Therapeut zu offen, zu persönlich, zu unterstützend gewesen sei.

Sobald man die Fehler des vorherigen Therapeuten kennt, kann man versuchen, eine Wiederholung zu vermeiden. Tun Sie das explizit, indem Sie es von Zeit zu Zeit mit simplen, direkten Fragen überprüfen. Zum Beispiel: »Mike, wir haben uns jetzt viermal getroffen und sollten vielleicht mal schauen, wie es uns miteinander geht. Sie haben von Ihren Gefühlen zu Dr. X, Ihrem letzten Therapeuten, gesprochen. Ich frage mich, wie Ihre Einstellung mir gegenüber ist. Können Sie sich an Gelegenheiten erinnern, wo Sie sich im Verhältnis zu mir ähnlich gefühlt haben, oder wo Sie und ich ähnlich unproduktive Verhaltensmuster entwickelt haben?«

Hat ein Patient eine frühere Therapie erfolgreich abgeschlossen (und kann aus irgendwelchen Gründen denselben Therapeuten nicht wieder aufsuchen), so halte ich es für ebenso wichtig, mich zu erkundigen, was gut gelaufen ist, um diese Aspekte in die aktuelle Therapie aufzunehmen. Erwarten
Sie nicht, dass diese Berichte über erfolgreiche oder erfolglose Therapien gleich bleiben: Sie verändern sich meistens ebenso wie die Ansicht des Patienten über andere Ereignisse aus der Vergangenheit. Es kann sein, dass er sich mit der Zeit an positive Züge eines Therapeuten erinnert, den er zunächst verunglimpft hat.




74. Wie man die Dunkelheit des Schattens teilt

Was habe ich von den siebenhundert Stunden, die ich in meiner ersten Analyse auf der Couch verbrachte, noch im Gedächtnis? Meine lebhafteste Erinnerung an Olive Smith, meine Analytikerin, jene stille, geduldige Zuhörerin, bezieht sich auf einen Tag, an dem ich mich der gierigen Vorfreude auf das Geld bezichtigte, das ich nach dem Tod meiner Eltern vielleicht erben würde. Ich war gerade dabei, mich heftig zu kritisieren, als sie ganz untypischerweise in Aktion trat und die Anklage mit einem einfachen Satz niederschlug: »So sind wir eben.«

Es war nicht nur die Tatsache, dass sie mich trösten wollte, obgleich ich das begrüßte. Auch nicht die, dass sie meine niederträchtigen Impulse normal erscheinen ließ. Nein, es war etwas anderes: Es war das Wort »wir«. Es war die Folgerung, dass sie und ich gleich waren, dass auch sie ihre Schattenseite hatte.

Ich wusste ihr Geschenk zu schätzen – und habe es viele Male weitergereicht. Ich versuche, die dunkleren Impulse meiner Patienten auf jede mögliche Weise normal erscheinen zu lassen: Ich beruhige sie, ich imitiere Olive Smith mit dem Gebrauch von »wir«, ich empfehle ihnen geeignete Lektüre (wenn es zum Beispiel um Sexualität geht, schlage ich die Reports von Kinsey, Masters und Johnson oder von Hite vor).

Bemühen Sie sich, Schattenseiten so normal erscheinen zu
lassen, wie Sie können. Wir Therapeuten sollten allen unseren dunklen, niederen Seiten gegenüber offen sein und sie gelegentlich auch mit unseren Patienten teilen, damit sie aufhören, sich für ihre eigenen realen oder eingebildeten Verfehlungen zu geißeln.

Einmal, als ich einer Patientin dazu gratuliert hatte, was für eine gute Mutter sie sei, wurde sie sichtlich verlegen und verkündete feierlich, sie werde mir jetzt etwas erzählen, was sie noch niemandem erzählt habe, dass sie nämlich, nachdem sie ihr erstes Kind zur Welt gebracht hatte, den starken Drang verspürte, aus dem Krankenhaus zu spazieren und ihr Neugeborenes zurückzulassen. Obgleich sie Mutter hatte werden wollen, ertrug sie die Vorstellung nicht, so viele Jahre der Freiheit aufzugeben. »Zeigen Sie mir die Mutter, die sich noch nicht so gefühlt hat«, sagte ich. »Oder den Vater. Ich liebe meine Kinder zwar, aber es hat unzählige Male gegeben, wo ich es zutiefst gehasst habe, wie sie meine anderen Tätigkeiten und Interessen im Leben beeinträchtigen.«

Der hervorragende britische Analytiker D. W. Winnicott sprach besonders mutig über seine dunkleren Triebe, und ein Kollege von mir zitiert, wenn er Patienten behandelt, die sich wegen der Wut auf ihre Kinder sorgen, oft einen Artikel von Winnicott, in dem achtzehn Gründe aufgezählt sind, aus denen Mütter ihre Babys hassen (D. W. Winnicott: Hate in the Counter-Transference, 1949). Winnicott gibt auch die feindseligen Schlaflieder wieder, welche Mütter ihren Babys, die die Worte glücklicherweise nicht verstehen, vorsingen; zum Beispiel:


Wieg dich, mein Kindchen, sacht im Traum, 
hoch auf dem allerhöchsten Baum, 
bläst dann der Wind, bricht das Ästlein ab, 
Wiege und Baby stürzen hinab.







75. Freud hatte nicht immer Unrecht

Auf Freud einzuprügeln, ist in Mode gekommen. Kein zeitgenössischer Leser kann sich der vernichtenden Kritik aus jüngerer Zeit entziehen, die die psychoanalytische Theorie als genauso überholt verdammt wie die Kultur der Zeit, in der sie entstand. Die Psychoanalyse wird als Pseudowissenschaft attackiert, die auf einem veralteten wissenschaftlichen Paradigma basiert und von jüngsten Fortschritten in der Neurobiologie des Träumens und der genetischen Grundlagen von Schizophrenie und affektiven Störungen in den Schatten gestellt wird. Überdies behaupten Kritiker, es handele sich um eine männlich dominierte Fantasie über die menschliche Entwicklung, in der es von Sexismen nur so wimmele, und die aus verzerrt wiedergegebenen Fallgeschichten und ungenauen, manchmal imaginären Beobachtungen konstruiert sei.

Diese Verurteilung ist so allgegenwärtig geworden, dass sie sogar therapeutische Ausbildungsprogramme durchdringt und einer ganzen Generation von Psychotherapeuten ein missbilligendes und völlig falsches Bild von dem Mann nahe gebracht wird, dessen Ideen das Fundament der Psychotherapie bilden.

Lassen Sie mich ein gedankliches Experiment vorschlagen. Stellen Sie sich vor, Sie seien verzweifelt wegen einer gescheiterten Beziehung. Sie werden bestürmt von hasserfüllten, verächtlichen Gedanken an eine Frau, die Sie monatelang idealisiert
haben. Sie können nicht aufhören, an sie zu denken, Sie fühlen sich zutiefst, vielleicht sogar tödlich verletzt und erwägen Selbstmord – nicht nur, um Ihrem Schmerz ein Ende zu bereiten, sondern auch, um die Frau zu bestrafen, die ihn hervorgerufen hat. Sie bleiben trotz der besten Bemühungen Ihrer Freunde, Sie zu trösten, auf Ihre Verzweiflung fixiert. Was wäre Ihr nächster Schritt?

Höchstwahrscheinlich fassen Sie die Konsultation eines Psychotherapeuten ins Auge. Ihre Symptome – Depression, Wut, obsessive Vorstellungen, Selbstmordgefährdung – legen nahe, dass Sie eine Therapie nicht nur benötigen, sondern auch erheblich davon profitieren würden.

Denken Sie sich jetzt eine Variante dieses Experiments. Stellen Sie sich vor, Sie hätten dieselben Symptome. Allerdings ist es über hundert Jahre früher, sagen wir 1882, und Sie leben in Mitteleuropa. Was würden Sie tun? Genau dies ist die Herausforderung, der ich mich vor einigen Jahren gegenübersah, als ich den Roman Und Nietzsche weinte schrieb. Die Handlung erforderte es, dass Nietzsche 1882 (das Jahr, in dem er wegen des Endes seiner Beziehung zu Lou Salome zutiefst verzweifelt war) einen Therapeuten aufsuchte.

Aber wer sollte Nietzsches Therapeut sein? Nach ausgiebigen historischen Nachforschungen war klar, dass es ein derartiges Wesen 1882 – vor nur hundertzwanzig Jahren – nicht gab. Wenn Nietzsche sich an einen Arzt gewandt hätte, hätte man ihm mitgeteilt, Liebeskummer sei kein medizinisches Problem, und ihm geraten, sich nach Marienbad oder in eines der anderen Bäder Europas zu begeben und sich mit Wasser und Ruhe auszukurieren. Oder man hätte ihm vielleicht einen mitfühlenden Geistlichen als religiösen Beistand empfohlen. Praktizierende nichtkirchliche Therapeuten? Es gab keine! Liebault und Bernheim hatten im französischen Nancy zwar eine Schule für Hypnotherapie, aber sie boten keine Psychotherapie per se an, nur Symptombeseitigung unter Hypnose.
Die weltliche Psychotherapie musste noch erfunden werden; sie wartete auf Freud, der 1882 Medizinalpraktikant war und das Feld der Psychiatrie noch nicht betreten hatte.

Freud ersann die Psychotherapie nicht nur ganz allein, sondern auch auf einen Schlag. 1895 schrieb er (in Studien über Hysterie, mitverfasst von Josef Breuer) ein erstaunlich vorausschauendes Kapitel über die Psychotherapie, das viele derjenigen Entwicklungen vorwegnahm, die sich in den nächsten hundert Jahren herauskristallisieren sollten. Freud postuliert darin die Prinzipien unseres Fachgebiets: den Wert von Einsicht und tiefer Selbstergründung und -offenbarung, die Existenz von Abwehr, Übertragung und verdrängten Traumata, die Arbeit mit Träumen und Fantasien, Rollenspiel, freier Assoziation, die Notwendigkeit, charakterliche Probleme ebenso anzugehen wie Symptome, und das absolute Muss einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung.

All dies halte ich bei einer Ausbildung zum Therapeuten für so förderlich, dass ich in Stanford jahrzehntelang einen Kurs anbot, in dem ich auf zwei Punkte Wert legte: das Lesen von Freuds Texten (statt Sekundärliteratur) und das Verständnis der historischen Zusammenhänge, in denen er lebte.

Oft sind volkstümlichere Fassungen der Werke von Denkern, die unfähig sind, sich klar auszudrücken (oder die absichtlich Verwirrung stiften) – Philosophen zum Beispiel wie Hegel, Fichte oder auch Kant oder, auf dem Gebiet der Psychotherapie, Sullivan, Fenichel oder Fairbairn –, nützlich für Studenten. Nicht so bei Freud. Er erhielt zwar keinen Nobelpreis für wissenschaftliche Leistungen, wurde aber mit dem Goethe-Preis für Literatur ausgezeichnet. Tatsächlich ähneln viele seiner Fallgeschichten meisterlichen Erzählungen.

In meinen Vorlesungen konzentriere ich mich besonders auf die frühen Schriften, Studien über Hysterie, ausgewählte Teile der Traumdeutung und Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie,
und skizziere den historischen Kontext, das heißt den psychologischen Zeitgeist des späten 19. Jahrhunderts – das macht den Studenten klar, wie wahrhaft revolutionär seine Einsichten waren.

Ein weiterer Punkt. Wir sollten Freuds Leistungen nicht auf der Basis von Positionen bewerten, die von den verschiedenen Freudschen psychoanalytischen Instituten vertreten werden. Freud hatte viele Anhänger, die nach ritualisierter Orthodoxie dürsteten, und zahlreiche analytische Institute nehmen einen konservativen und statischen Standpunkt zu seiner Arbeit ein, der mit Freuds eigenem Hang zur ständigen Veränderung, zu Kreativität und Innovation, völlig unvereinbar ist.

In meiner Laufbahn habe ich traditionellen psychoanalytischen Ausbildungsinstituten immer äußerst zwiespältig gegenübergestanden. Mir schien, dass die konservative analytische Position meiner Zeit die Bedeutung von Einsicht überschätzte, besonders bezüglich der psychosexuellen Entwicklung, und außerdem keine Ahnung von der Wichtigkeit der menschlichen Begegnung im therapeutischen Prozess hatte. (Theodore Reik schrieb: »Der Teufel selbst könnte viele Analytiker nicht mehr ängstigen als der Gebrauch des Wortes ›ich‹.«) Deshalb beschloss ich, kein analytisches Institut zu besuchen, und im Rückblick auf meine Karriere halte ich das für eine der besten Entscheidungen meines Lebens. Obgleich ich große berufliche Isolation und Unsicherheit erlebte, hatte ich die Freiheit, meine eigenen Interessen zu verfolgen und auf unvoreingenommene Weise zu denken.

Inzwischen hat sich meine Einstellung zur traditionellen Psychoanalyse beträchtlich gewandelt. Obwohl mir vieles an ihrem institutionellen Rahmen und an ihren ideologischen Positionen nicht gefällt, sind diese Institute dennoch die einzigen Orte, an denen technisch-psychodynamische Themen von den besten und klügsten Köpfen auf unserem Gebiet ernsthaft
diskutiert werden. Überdies gibt es meiner Meinung nach in jüngster Zeit eine heilsame Entwicklung in der analytischen Theorie und Praxis, das heißt ein rapide wachsendes Interesse an Intersubjektivität und Zwei-Personen-Psychologie mit entsprechender Literatur, die ein neues Bewusstsein für die entscheidende Rolle der elementaren menschlichen Begegnung beim Prozess der Veränderung widerspiegelt. Progressive Analytiker streben in wesentlich höherem Maße als früher größere Aufrichtigkeit und Offenheit in der Beziehung zu ihren Patienten an.

Da die Standard-Gesundheitsfürsorge eine kürzere Ausbildung begünstigt (und damit eine Kostensenkung durch niedrigere Therapeuten-Honorare), brauchen Therapeuten mehr denn je eine ergänzende klinische Schulung. Psychoanalytische Institute (allgemein definiert – Freudsche, Jungsche, interpersonale, existenzielle) bieten die bei weitem durchdachteste und gründlichste Ausbildung in dynamischer Therapie nach dem ersten akademischen Grad. Außerdem gleicht die Institutskultur die Isolation, die so oft mit der therapeutischen Praxis einhergeht, durch eine Gemeinschaft Gleichgesinnter aus, eine Gruppe von Kollegen, die mit ähnlichen intellektuellen und professionellen Herausforderungen konfrontiert sind.

Womöglich sehe ich zu schwarz, aber mir scheint, dass in diesen Zeiten der schonungslosen Angriffe auf die Psychotherapie die analytischen Institute vielleicht zur letzten Bastion werden, zum Verwahrungsort des gesammelten psychotherapeutischen Wissens, ähnlich wie die Kirche jahrhundertelang der Verwahrungsort für philosophische Weisheit und der einzige Ort war, wo existenzielle Fragen – Sinn des Lebens, Werte, Ethik, Verantwortung, Freiheit, Tod, Gemeinschaft, Verbundenheit – ernsthaft erörtert wurden. Es gibt Übereinstimmungen zwischen psychoanalytischen Instituten und religiösen Einrichtungen der Vergangenheit, und es ist wichtig,
dass wir uns nicht die Tendenz mancher religiöser Gruppen zu Eigen machen, andere Formen des theoretischen Diskurses zu unterdrücken und Gesetze darüber zu erlassen, was Denker denken dürfen.




76. Die Gefahren der empirisch valuierten Therapie

Das Konzept der EVT (empirisch valuierten Therapie) hat in jüngster Zeit eine enorme Wirkung – bisher ausschließlich negativer Art – auf das Gebiet der Psychotherapie. Von vielen Krankenversicherungen werden nur noch Therapien genehmigt, die empirisch valuiert sind – was in der Realität auf eine kurze kognitive Verhaltenstherapie (KVT) hinausläuft. Psychologische Fachbereiche, die Diplome und Doktorate vergeben, gestalten ihre Lehrpläne um und konzentrieren sich auf eine Ausbildung in den EVTs; bei Prüfungen, mit denen Zulassungen erteilt werden, achtet man darauf, dass die Psychologen vom Wissen um die Überlegenheit der EVT durchdrungen sind, und Bundeseinrichtungen, die die Psychotherapie mit Forschungsgeldern unterstützen, haben besonderes Wohlgefallen an der EVT-Forschung.

All diese Entwicklungen wirken sich für viele erfahrene Kliniker, die täglich mit Vertretern der Krankenkassen konfrontiert sind, welche auf EVTs bestehen, störend aus. Ältere Therapeuten sehen sich einer scheinbaren Lawine wissenschaftlicher Zeugnisse gegenüber, die beweisen, dass ihr eigener Ansatz weitaus weniger effektiv ist als derjenige, der von jüngeren (und billigen) Therapeuten angeboten wird, die in erstaunlich kurzen Zeiträumen eine KVT nach Handbuch durchführen. Im tiefsten Innern wissen sie, dass das nicht mit rechten Dingen zugeht; sie argwöhnen das Vorhandensein
von Rauch und Spiegeln, haben jedoch keine auf Beweise gegründete Antwort darauf, deshalb stecken sie in den meisten Fällen zurück und versuchen, weiter ihrer Arbeit nachzugehen in der Hoffnung, der Albtraum möge bald vorüber sein.

Metaanalytische Veröffentlichungen jüngeren Datums stellen das Gleichgewicht zum Teil wieder her. (Ich beziehe mich vor allem auf die exzellente Arbeit von Weston und Morrison – How Empirically Valid are EVPs? A Critical Appraisal.) Zunächst sollte man nicht vergessen, dass nicht-valuierte Therapien keine von vornherein widerlegten Therapien sind. Die Forschung muss, wenn sie fundiert sein soll, einem klaren Plan folgen, der mit den Tests der Wirksamkeit von Medikamenten vergleichbar ist. Ein solcher Plan erfordert »reine« Patienten (das heißt, Patienten mit einer einzigen Störung ohne Symptome aus anderen diagnostischen Kategorien – ein Patiententyp, den man in der klinischen Praxis kaum antrifft), eine kurze therapeutische Intervention und einen wiederholbaren Behandlungsmodus  – am liebsten nach Handbuch, das heißt, ein Verfahren, das sich auf einen Schritt für Schritt vorgeschriebenen Leitfaden reduzieren lässt. Diese Methode begünstigt die KVT deutlich und schließt die meisten traditionellen Therapien aus, in denen es auf die enge (nicht schriftlich festgelegte) Beziehung zwischen Therapeut und Patient ankommt, die in authentischer Weise aufgebaut wird und sich in ihrer spontanen Entwicklung auf das Hier und Jetzt konzentriert.

Die EVT-Forschung geht von vielen falschen Voraussetzungen aus: dass sich langfristige Probleme durch eine kurze Therapie lösen lassen, dass Patienten nur ein definierbares Symptom haben, das sie bei Beginn der Therapie akkurat benennen können, dass die einzelnen Elemente einer effizienten Therapie voneinander zu trennen sind, und dass ein schriftlicher, systematischer Leitfaden es minimal ausgebildeten Personen erlaubt, eine wirkungsvolle Therapie durchzuführen.

Die Analyse der Resultate von EVTs (siehe die Studie von
Weston und Morrison) deutet auf weitaus weniger eindrucksvolle Ergebnisse hin, als im Allgemeinen angenommen. Nach einem Jahr gibt es nur selten Nachuntersuchungen, nach zwei Jahren praktisch gar keine mehr. Die frühen positiven Reaktionen auf EVTs (die für jede therapeutische Intervention gelten) haben zu einem verzerrten Bild von ihrer Effizienz geführt. Der Prozentsatz von Patienten, denen es auch langfristig besser geht, ist überraschend niedrig. Es gibt keine Hinweise darauf, dass das Festhalten des Therapeuten an einem Handbuch positiv mit einer Besserung korreliert – eher Hinweise auf das Gegenteil. Die Implikationen der EVT-Forschung sind weit über das wissenschaftlich Nachweisbare hinaus ausgedehnt worden.

Eine realistische Erforschung der klinischen Praxis von EVTs offenbart, dass die Kurzzeit-Therapie gar nicht so kurz ist: Therapeuten, die mit EVT arbeiten, behandeln ihre Patienten wesentlich länger, als in Veröffentlichungen angegeben ist. Alles deutet darauf hin (was niemanden verwundern kann), dass akute Beschwerden durch sie schnell gelindert werden können, chronisches Leiden dagegen eine weitaus längere Therapie erfordert, und eine charakterliche Veränderung die allerlängste.

Eine letzte boshafte Bemerkung kann ich mir nicht verkneifen. Ich habe den starken Verdacht (der nur anekdotisch begründet ist), dass EVT-Anwender, die selbst psychotherapeutischer Hilfe bedürfen, keine kurze kognitive Verhaltenstherapie beginnen, sondern sich an einen hervorragend geschulten, erfahrenen Therapeuten wenden, der eine dynamische Therapie ohne Handbuch anbietet.




77. Träume – nutzen Sie sie!

Warum arbeiten viele junge Therapeuten so ungern mit Träumen? Meine Supervisanden geben mir unterschiedliche Antworten. Viele sind von der Literatur zum Thema eingeschüchtert  – zu umfangreich, komplex, mysteriös, spekulativ und kontrovers. Studenten lassen sich oft von Büchern über Traumsymbole und den gehässigen Debatten zwischen Freudianern, Jungianern, Gestalt-Anhängern und Visionären verwirren. Außerdem gibt es noch die rasch anwachsende neue Literatur über die Biologie der Träume, die der Traumarbeit manchmal wohlwollend gegenübersteht, manchmal aber auch abwertend über sie urteilt, indem sie Träume zu rein willkürlichen und bedeutungslosen Schöpfungen erklärt.

Andere sind frustriert und entmutigt von der bloßen Form der Träume – ihrer flüchtigen, kryptischen, exzentrischen und stark verschleierten Natur. Wieder andere, die in einem von der Krankenversicherung vorgegebenen Rahmen der Kurz-Therapie tätig sind, haben keine Zeit für Traumarbeit. Der letzte und vielleicht wichtigste Grund ist der, dass viele junge Therapeuten keine gründliche eigene Therapie erlebt haben, bei der sie selbst von der Traumarbeit hätten profitieren können.

Ich halte diese Unachtsamkeit Träumen gegenüber für sehr bedauerlich und für einen großen Verlust. Träume können in einer effizienten Therapie von unschätzbarem Wert sein. Sie
stellen eine prägnante Umformulierung der tiefer liegenden Probleme des Patienten in eine andere Sprache dar – eine Bildersprache. Erfahrene Therapeuten haben sich immer mit Träumen befasst. Freud hielt sie für »die Via regia zur Kenntnis des Unbewussten«. Obgleich ich zustimme, ist dies nicht, wie ich noch erörtern werde, der Hauptgrund dafür, dass ich Träume so nützlich finde.




78. Die vollständige Deutung eines Traums? Unmöglich!

Von allen falschen Vorstellungen, die junge Therapeuten über Traumarbeit haben, ist die unangemessenste die, dass es das Ziel dieser Arbeit ist, einen Traum vollständig und genau zu interpretieren. Dieser Gedanke ist für die psychotherapeutische Praxis ohne Wert, und ich dränge meine Studenten, sich von ihm zu lösen.

In seiner bahnbrechenden Traumdeutung (1900) unternahm Freud den tapferen und gefeierten Versuch einer vollständigen Interpretation, als er einen seiner Träume über eine Frau namens Irma, die er zu einem operativen Eingriff an einen Freund und Kollegen überwiesen hatte, gründlich analysierte. Seit der Veröffentlichung des Irma-Traums haben zahlreiche Theoretiker und Kliniker neue Deutungen vorgelegt, und selbst heute, hundert Jahre später, tauchen in der psychoanalytischen Literatur noch neuartige Interpretationen dieses Traums auf.

Auch wenn es möglich wäre, einen Traum erschöpfend zu deuten, wäre das nicht unbedingt eine gute Nutzung der Therapiestunde. In meiner eigenen Praxis gehe ich pragmatisch an Träume heran und verwende sie auf jede erdenkliche Weise, um die Therapie zu fördern.




79. Nutzen Sie Träume pragmatisch: Plündern Sie sie

Mein Prinzip bei der Arbeit mit Träumen ist es, ihnen alles abzuringen, was die Therapie vorantreibt und beschleunigt. Plündern Sie den Traum, nehmen Sie sich, was Ihnen wertvoll erscheint, und scheren Sie sich nicht um den Rest. Eine Patientin hatte nach ihrer ersten Sitzung folgenden Angsttraum:

»Ich war noch mitten im Jurastudium, führte aber bereits in einem offenen, großen, mit Menschen überfüllten Gerichtssaal einen Prozess. Ich war zwar eine Frau, aber mein Haar war kurz geschnitten, und ich trug einen Männeranzug und hohe Stiefel. Mein Vater, der ein langes, weißes Gewand anhatte, stand vor Gericht, angeklagt wegen Vergewaltigung, und ich war der Staatsanwalt. Ich wusste, dass das Selbstmord war, denn er würde mich irgendwann aufspüren und umbringen für das, was ich ihm antat.«

Der Traum weckte sie um drei Uhr morgens und war so beängstigend und real gewesen, dass sie, einen möglichen Eindringling befürchtend, in der Wohnung herumrannte und alle Fenster und Türen überprüfte. Auch jetzt noch, als sie mir vierundzwanzig Stunden später davon erzählte, war ihr beklommen zu Mute. Wie plündern wir diesen Traum im Dienste der Therapie?

Zunächst ist der Zeitpunkt wichtig. Da wir gerade erst mit der Therapie anfingen, war es meine Hauptaufgabe, ein starkes
Band zwischen der Patientin und mir zu knüpfen. Daher konzentrierten sich meine Fragen und Bemerkungen in erster Linie auf diejenigen Aspekte des Traums, die sich auf die Geschütztheit der therapeutischen Situation bezogen. Ich stellte Fragen wie: »Wie interpretieren Sie die Tatsache, dass Sie Ihren Vater vor Gericht stellen? Könnte das etwas damit zu tun haben, dass Sie mir in der letzten Sitzung von ihm erzählt haben? Haben Sie das Gefühl, es ist gefährlich, sich in meiner Praxis frei zu äußern? Und was ist mit dem offenen und menschenüberfüllten Gerichtssaal? Haben Sie Bedenken oder Zweifel, was die Geheimhaltung und Vertraulichkeit unserer Treffen angeht?«

Beachten Sie, dass ich nicht versuchte, den Traum zu deuten. Viele kuriose Aspekte des Traums habe ich nicht hinterfragt: ihre Konfusion, was ihr Geschlecht betraf, ihre Kleidung, das weiße Gewand ihres Vaters, seine Anklage wegen Vergewaltigung. Ich markierte und speicherte sie. Vielleicht würde ich in zukünftigen Sitzungen auf diese Traumbilder zurückkommen, aber im Frühstadium einer Therapie habe ich eine andere Priorität: Ich muss die therapeutische Beziehung – ein Gefühl des Vertrauens und der Sicherheit – aufbauen.

Ein weiterer Patient hatte in der Nacht nach unserer ersten Sitzung folgenden Traum:

»Ich ging in ein Warenhaus, um für eine Reise Einkäufe zu tätigen, aber mir fehlten noch Sachen. Die waren unten im Keller, und ich fing an, die Treppe hinunterzusteigen, die dunkel und wackelig war. Es war beängstigend. Ich sah eine Eidechse. Das war gut: Ich mag Eidechsen – sie sind zäh und haben sich in den letzten 100 Millionen Jahren nicht verändert. Später kam ich wieder nach oben und suchte nach meinem Auto, das in Regenbogenfarben lackiert war, aber es war weg – gestohlen vielleicht. Dann sah ich auf dem Parkplatz meine Frau, doch ich hatte die Arme voller Päckchen und war zu sehr in Eile, um zu ihr zu gehen oder irgendetwas anderes zu
tun als ihr zuzuwinken. Meine Eltern waren auch da, aber sie waren Pygmäen und versuchten, auf dem Parkplatz ein Lagerfeuer zu machen.«

Der Patient, ein rigider, nicht-introspektiver 40-jähriger, hatte sich lange einer Therapie widersetzt und erst eingewilligt, mich zu konsultieren, als seine Frau drohte, ihn zu verlassen, wenn er sich nicht änderte. Sein Traum war offensichtlich beeinflusst vom Beginn der Therapie, die sich in Träumen oft als Ausflug oder Reise darstellt. Er fühlt sich unvorbereitet auf das therapeutische Abenteuer, und die Sachen, die er braucht, sind im Keller (das heißt in seinen Tiefen, seinem Unbewussten), doch der Abstieg ist schwierig und unheimlich (die Treppe ist dunkel, beängstigend und wackelig). Mehr noch, er wehrt sich gegen die Therapie – er bewundert Eidechsen, die sich seit 100 Millionen Jahren nicht verändert haben. Oder vielleicht steht er einer Veränderung ambivalent gegenüber  – sein Auto ist in gewagten Regenbogenfarben lackiert, aber er kann es nicht finden.

Meine Aufgabe in den ersten Sitzungen? Ihm helfen, sich auf die Therapie einzulassen, seine Widerstände gegen die Therapie zu überwinden. Deshalb konzentrierte ich mich nur auf diejenigen Elemente des Traums, die etwas mit dem Beginn der Therapie zu tun hatten: das Symbol der Reise, sein Gefühl des Nichtvorbereitetseins und der Unzulänglichkeit, die dunkle, wackelige Treppe, den Abstieg, die Eidechse. Andere Aspekte seines Traums hinterfragte ich absichtlich nicht: seine Frau und seine Schwierigkeiten, mit ihr und mit seinen Eltern zu kommunizieren, die, in Pygmäen verwandelt, auf dem Parkplatz ein Feuer entzündeten. Es ist nicht so, dass diese Komponenten nicht wichtig gewesen wären – in späteren Sitzungen sollten wir erhebliche Zeit darauf verwenden, seine Beziehung zu seiner Frau und seinen Eltern zu ergründen  –, aber in der zweiten Therapiestunde hatten andere Themen Vorrang.


Dieser Traum illustriert übrigens einen wesentlichen Aspekt für das Verständnis von Träumen, den Freud in der Traumdeutung beschreibt. Er behandelt mehrere abstrakte Sachverhalte – den Beginn der Therapie, die Angst des Patienten, sein eigenes Unbewusstes zu erforschen, Gefühle der Unzulänglichkeit, Zweifel, ob er sich ändern will oder nicht. Träume sind aber (abgesehen von sehr seltenen akustischen Erlebnissen) visuelle Phänomene, und so muss der Teil des Gehirns, der sie fabriziert, einen Weg finden, abstrakte Ideen in Bilder zu übersetzen (eine Reise, eine wackelige Treppe, die in einen Keller hinabführt, eine Eidechse, ein Auto in Regenbogenfarben).

Ein anderes Beispiel: Ein 45-jähriger Mann, der seit dem Tod seiner Frau vor vier Jahren in tiefer Trauer war, war ein produktiver Träumer und berichtete bei jeder Sitzung von langen, komplexen und fesselnden Träumen. Die Zeit erlaubte es jedoch nicht, auf alle Träume einzugehen, deshalb wählte ich diejenigen aus, die unsere Arbeit an seinem chronischen, pathologischen Kummer vielleicht fördern würden. Nehmen wir die zwei folgenden Träume:

»Ich war in meinem Sommerhaus, und meine Frau war auch da, undeutlich – ein bloßer Schatten im Hintergrund. Das Haus hatte ein anderes Dach, ein Dach aus Rasen, und daraus hervor wuchs eine hohe Zypresse – ein wunderschöner Baum, aber er brachte das Haus in Gefahr, und ich musste ihn fällen.«

»Ich war zu Hause und reparierte das Dach des Hauses, indem ich eine Art Ornament draufstellte, als ich ein riesiges Erdbeben spürte und in der Ferne die Silhouette der Stadt erzittern und zwei Wolkenkratzer einstürzen sah.«

Diese Träume bezogen sich offenkundig auf seinen Schmerz – die Assoziationen »Rasen« und Dach-»Ornament« stellten Grab und Grabstein seiner Frau dar. Es ist nicht ungewöhnlich, dass einem das eigene Leben im Traum als Haus erscheint.
Der Tod seiner Frau und sein endloser Kummer wurden durch die Zypresse verkörpert, die sein Haus in Gefahr brachte, und die er fällen musste. Im zweiten Traum wurde der Tod seiner Frau durch das Erdbeben repräsentiert, das die beiden Wolkenkratzer einstürzen ließ – das Ehepaar. Wir hatten in der Therapie bereits daran gearbeitet, dass er mit der Tatsache fertig werden musste, dass der Paar-Status, in dem er gelebt hatte, nicht mehr existierte, dass seine Frau wahrhaftig tot war, und dass er loslassen, sich allmählich von seiner Frau lösen und wieder am Leben teilnehmen musste. Die Bestätigung durch seine Träume war sehr förderlich für die Therapie  – sie stellten für ihn eine Botschaft aus einer Quelle der Weisheit tief in seinem Innern dar; sie teilten ihm mit, dass es an der Zeit war, den Baum zu fällen und sich wieder den Lebenden zuzuwenden.

Manchmal enthält der Traum eines Patienten ein Bild, das so machtvoll und überdeterminiert ist, aus so vielen Bedeutungsschichten besteht, dass er sich in meine Gedanken einnistet und ich im nachfolgenden Verlauf der Therapie immer wieder darauf zurückkomme.

Zum Beispiel:

»Ich hielt mich auf der Veranda meines Hauses auf und sah durch das Fenster meinen Vater an seinem Schreibtisch sitzen. Ich ging rein und bat ihn um Benzingeld für meinen Wagen. Er griff in seine Tasche, und während er mir ein Bündel Geldscheine reichte, zeigte er auf mein Portemonnaie. Ich öffnete es, und es war bereits voll gestopft mit Geld. Dann sagte ich, mein Tank sei leer, und er ging nach draußen zu meinem Auto und deutete auf die Benzinanzeige, und da stand ›voll‹.«

Das Hauptthema des Traums war Leere kontra Fülle. Die Patientin wollte etwas von ihrem Vater (und von mir, da das Zimmer in ihrem Traum vom Aufbau her meiner Praxis ähnelte), aber sie wusste nicht, was sie wollte. Sie bat um Geld und Benzin, doch ihr Portemonnaie war schon voller Geld,
und auch der Benzintank ihres Autos war voll. Der Traum veranschaulichte ihr alles beherrschendes Gefühl der Leere sowie ihren Glauben, ich hätte die Macht, es zu beseitigen, wenn sie mir nur die richtige Frage stellte. Deshalb wünschte sie sich ständig etwas von mir – Komplimente, Schmeicheleien, besondere Zuwendung, Geburtstagsgeschenke –, während sie doch die ganze Zeit wusste, dass sie mit diesen Wünschen daneben lag. Meine therapeutische Aufgabe war es, ihre Aufmerksamkeit umzulenken – weg davon, sich von einem anderen versorgen lassen zu wollen, und hin zu ihren eigenen reichen inneren Ressourcen.

Eine andere Patientin träumte, sie sei bucklig. Sie betrachtete ihr Spiegelbild und versuchte, den hartnäckigen Buckel zu entfernen, der sich schließlich in ein schreiendes Baby verwandelte, das sie umklammerte und ihr seine langen Fingernägel in den Rücken grub. Der Gedanke an das lästige, schreiende Baby in ihrem Innern spielte eine große Rolle in ihrer weiteren Therapie.

Eine Patientin, die das Gefühl hatte, sie säße in der Falle, weil sie für eine alte, fordernde Mutter sorgen musste, träumte, ihr eigener Körper hätte sich in einen Rollstuhl verwandelt.

Ein weiterer Patient, der sich zu Beginn der Therapie kaum an Ereignisse in den ersten zehn Jahren seines Lebens erinnern konnte und bemerkenswert uninteressiert an seiner Vergangenheit war, träumte, dass er die Pazifikküste entlangwanderte und auf einen Fluss stieß, der rückwärts floss, weg vom Meer. Er folgte dem Fluss und traf bald auf seinen toten Vater, einen schäbigen Obdachlosen, der vor dem Eingang einer Höhle stand. Ein Stück weiter entdeckte er seinen Großvater in identischem Zustand. Dieser Patient wurde von Todesangst verfolgt, und das Traumbild des rückwärts fließenden Flusses deutete auf seinen Versuch hin, das erbarmungslose Dahineilen der Zeit zu unterbrechen – durch
die Zeit rückwärts zu gehen und festzustellen, dass sein toter Vater und Großvater noch lebten. Er schämte sich sehr für die Schwächen und Misserfolge seiner Familie, und der Traum eröffnete den Zugang zu einem wichtigen Teil der Therapie, in dem er an der Scham über seine Vergangenheit sowie seiner panischen Angst, sich mit ihr auseinander zu setzen, arbeiten konnte.

Ein anderer Patient hatte einen schrecklichen Albtraum:

»Meine Tochter und ich sind wandern, und plötzlich beginnt sie im Boden zu versinken. Sie ist in Treibsand geraten. Eilig will ich meinen Rucksack öffnen, um meine Kamera rauszuholen, aber ich habe Probleme mit dem Reißverschluss, und dann ist sie weg, außer Sichtweite, versunken. Es ist zu spät. Ich kann sie nicht mehr retten.«

Ein zweiter Traum in derselben Nacht:

»Meine Familie und ich wurden von einem älteren Mann, der schon mehrere Menschen umgebracht hatte, in einem Haus gefangen gehalten. Wir schlossen einige schwere Tore, und dann ging ich raus, um mit dem Mörder zu reden, der ein seltsam vertrautes Gesicht hatte und gekleidet war wie eine hoch gestellte Persönlichkeit, und sagte: ›Ich möchte Ihnen nicht zu nahe treten, aber unter den gegebenen Umständen müssen Sie verstehen, dass wir Sie schwerlich ins Haus lassen können.‹«

Der Patient war in einer Therapiegruppe und kurz vor dem Traum von mehreren Teilnehmern darauf angesprochen worden, dass er als Gruppenkamera agiere, als Beobachter, der sich nicht persönlich einlasse und seine Gefühle nicht in die Gruppe einbringe. Es ist übrigens nicht ungewöhnlich, dass ein Folgetraum in derselben Nacht dasselbe Thema behandelt wie der erste, nur in unterschiedlicher Bildersprache. (Freud nannte solche Träume Begleitträume.) Wir konzentrierten uns in unserer therapeutischen Arbeit, wie in allen anderen Beispielen, auf jene Teile des Traums, die einen Bezug zum gegenwärtigen
Stand der Therapie hatten – in diesem Fall auf das mangelnde Engagement des Patienten und den eingeschränkten Affekt –, und machten keinen Versuch, den Traum komplett zu verstehen.




80. Wie man in Träumen navigiert

Bei der Arbeit mit Träumen gibt es eine Anzahl erprobter Hilfsmittel. Machen Sie zunächst klar, dass Sie an Träumen interessiert sind. Ich lege Wert darauf, schon in der ersten Sitzung nach Träumen zu fragen (oft im Kontext von Schlafgewohnheiten). Besonders frage ich nach wiederholten Träumen, Albträumen oder anderen sehr packenden Träumen. Was in den letzten Nächten geträumt wurde, ergibt meist produktivere Assoziationen als ältere Träume.

Gegen Ende der ersten Sitzung, wenn ich den Patienten auf die Therapie vorbereite, lasse ich Bemerkungen über die Wichtigkeit von Träumen einfließen. Falls der Patient behauptet, nicht zu träumen oder sich nicht an seine Träume zu erinnern, gebe ich die Standardanweisungen: »Legen Sie sich einen Notizblock neben das Bett. Bringen Sie morgens oder noch nachts jeden Teil des Traums, an den Sie sich erinnern, zu Papier. Lassen Sie den Traum am nächsten Morgen, noch ehe Sie die Augen öffnen, im Geiste Revue passieren. Ignorieren Sie die innere, hinterhältige Stimme, die Ihnen sagt, Sie bräuchten sich nicht die Mühe zu machen, den Traum aufzuschreiben, weil er so lebhaft war, dass Sie ihn nicht vergessen werden.« Bei hartnäckigem Nachhaken werden sich auch die widerspenstigsten Patienten irgendwann (manchmal erst nach Monaten) allmählich an ihre Träume erinnern.

Obgleich ich mir im Allgemeinen während der Sitzung (bis
auf die ersten ein, zwei Stunden) keine Notizen mache, halte ich Traumbeschreibungen immer schriftlich fest – sie sind oft komplex und enthalten viele kleine, aber prägnante Details. Überdies können bedeutsame Träume im Laufe der Therapie immer wieder erörtert werden, und es ist hilfreich, wenn man eine Aufzeichnung davon hat. (Manche Therapeuten bitten den Patienten extra, den Traum ein zweites Mal zu beschreiben, weil die Diskrepanzen zwischen den beiden Beschreibungen vielleicht Hinweise auf heikle Punkte in dem Traum liefern.) Ich stelle fest, dass eine wiederholte Beschreibung in der Gegenwartsform den Traum oft lebendiger macht und den Patienten wieder voll in ihn eintauchen lässt.

Meine erste Frage gilt meistens dem Traum-Affekt. »Welche Gefühle haben Sie während der verschiedenen Abschnitte des Traums? Wo ist sein emotionales Zentrum?« Als Nächstes dränge ich den Patienten, Teile des Traums auszuwählen und zu ihrem Inhalt frei zu assoziieren. Oder ich suche viel versprechende Elemente aus, über die er nachdenken kann. »Nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit«, instruiere ich ihn, »und denken Sie an... (irgendeinen Teil des Traums), und lassen Sie dann Ihre Gedanken schweifen. Zensieren Sie sich nicht, verwerfen Sie keine Assoziationen, weil sie Ihnen albern oder irrelevant erscheinen.«

Und natürlich erkundige ich mich nach den einschlägigen Ereignissen am Tag vor dem Traum (dem »Tagesrest«). Ich habe Freuds Formulierung immer für recht nützlich gehalten, dass der Traum Bausteine aus dem Tagesrest entlehnt, die Bilder aber, damit sie bedeutsam genug sind, um in den Traum aufgenommen zu werden, durch ältere, affektbefrachtete Vorfälle verstärkt werden müssen.

Gelegentlich empfiehlt es sich, alle im Traum auftauchenden Personen als Aspekte des Träumers zu sehen. Für den Gestalt-Therapeuten Fritz Perls, der etliche wirkungsvolle Techniken für die Traumarbeit entwickelte, repräsentierte jedes
Element eines Traums eine Seite des Träumers, und er pflegte den Träumer zu bitten, für jedes einzelne Objekt zu sprechen. Ich schaute ihm einmal bei der Arbeit mit einem Mann zu, der geträumt hatte, sein Auto springe wegen einer kaputten Zündkerze nicht an. Er forderte den Patienten auf, die Rolle der verschiedenen Traumelemente zu übernehmen – des Autos, der Zündkerze, der Mitfahrenden – und für jedes zu sprechen. Diese Intervention warf ein Licht auf das Zaudern des Patienten und seine lähmende Ambivalenz; er wollte mit dem Leben, wie er es für sich festgelegt hatte, nicht weitermachen, und Perls half ihm, andere, noch nicht eingeschlagene Wege und ein anderes, bisher nicht in Betracht gezogenes Leben zu erkunden.




81. Erfahren Sie aus den Träumen des Patienten etwas über sein Leben

Ein weiterer Nutzen des Traums hat wenig mit dem Unbewussten zu tun oder mit dem Entwirren seines verzerrten Inhalts oder mit seiner Deutung. Der Traum ist wie ein außerordentlich reich gewirkter Gobelin, der durchzogen ist von Erinnerungen aus der Vergangenheit. Es lohnt sich oft, diese Erinnerungen einfach auszusortieren. Nehmen wir folgenden Traum einer Patientin:

»Ich bin in einem Krankenhauszimmer. Die Schwester rollt eine Trage herein, auf der alte Zeitungen und ein Baby mit knallrotem Gesicht liegen.›Wessen Baby ist das?‹, frage ich sie. ›Es ist unerwünscht‹, antwortet sie. Ich nehme es hoch, und seine Windel tropft mich ganz nass. ›Ich will es nicht, ich will es nicht!‹, rufe ich. Da war noch was, aber an mehr erinnere ich mich nicht.«

Ihre Assoziationen zu den zwei emotionsgeladenen Punkten des Traums – das knallrote Baby und ihr Ausruf »Ich will es nicht!« – waren ausführlich und höchst informativ. Sie grübelte über rote Babys nach und dachte dann an blaue und gelbe Babys. Das rote Baby erinnerte sie an eine Abtreibung, die sie als Teenager gehabt hatte, und an die Wut und Ablehnung ihrer Eltern, die sich weigerten, mit ihr zu sprechen, es nur taten, um darauf zu bestehen, dass sie sich einen Nachmittagsjob suchte, damit sie nicht mehr in Schwierigkeiten geriet. Dann dachte sie an ein Mädchen, das sie in der
4. Klasse gekannt hatte, die ein blaues Baby gewesen und am Herzen operiert worden und verschwunden und nie mehr in die Schule zurückgekehrt war. Vermutlich war sie gestorben, aber da die Lehrer sie nie erwähnten, schauderte es die Patientin jahrelang bei der Vorstellung vom Tod als einem plötzlichen, willkürlichen Verschwinden ohne eine Spur. »Den Blues haben«, eine weitere Assoziation zur Farbe Blau, bedeutete außerdem Depression, was sie an ihren chronisch depressiven jüngeren Bruder erinnerte. Sie hatte nie einen Bruder haben wollen und ärgerte sich darüber, ein Zimmer mit ihm teilen zu müssen. Und dann dachte sie an ein »gelbes Baby« und ihre schwere Hepatitis, als sie zwölf war und weder ihre Eltern noch Freunde und Freundinnen sie in den Wochen ihres Krankenhausaufenthalts oft genug besucht hatten. Außerdem musste sie an die Geburt ihres Sohnes denken und daran, wie entsetzt sie über seine Gelbsucht gewesen war.

Der andere emotionale Teil ihres Traums – ihr Ausruf »Ich will es nicht!« – hatte viele Implikationen für sie: dass ihr Mann nicht wollte, dass sie ein Baby bekam; dass ihre Mutter sie nicht gewollt hatte; wie ihr Vater dutzende Male auf ihrem Bett gesessen und ihr immer wieder versichert hatte, sie sei ein Wunschkind; ihre eigene Ablehnung ihres Bruders. Sie erinnerte sich daran, wie sie, ein 10-jähriges weißes Mädchen, auf eine seit kurzem gemischtrassige, aber überwiegend schwarze Schule in der Bronx gekommen war, wo sie »unerwünscht« war und von den anderen Schülern attackiert wurde. Obgleich es dort gefährlich für sie war, weigerte sich ihr Vater, ein Bürgerrechtsanwalt, der sich für gemischtrassige Schulen einsetzte, sie auf eine Privatschule zu schicken – ein weiteres Beispiel dafür, fand sie, dass sie und ihre Bedürfnisse ihre Eltern nicht interessierten. Und sie hatte, was für unsere Arbeit am relevantesten war, das Gefühl, von mir unerwünscht zu sein; sie hielt ihre Bedürftigkeit für so grundlegend, dass sie
sie verbergen musste, damit ich sie nicht satt bekam und beschloss, ihre Behandlung abzubrechen.

Wäre ihr Traum nicht gewesen, so wären viele dieser emotionsbeladenen Erinnerungen in unserer Therapie vielleicht nie zu Tage getreten. Der Traum lieferte Material für wochenlange ausgiebige Gespräche.

Die in einem Traum erscheinenden Personen sind oft zusammengesetzte Figuren – sie sehen nicht richtig aus wie ein bestimmter Mensch, sondern haben Merkmale vieler Menschen an sich. Ich bitte Patienten häufig, falls sie den Traum und die Person noch vor ihrem geistigen Auge sehen, sich auf das Gesicht zu konzentrieren und frei zu assoziieren. Oder ich schlage vor, dass sie die Augen schließen und das Gesicht sich in andere Gesichter verwandeln lassen und mir erzählen, was sie sehen. Oft habe ich auf diese Weise von allen möglichen Individuen erfahren – Onkel, Tanten, besten Freundinnen, ehemaligen Geliebten, Lehrern –, die einmal eine wichtige, aber inzwischen vergessene Rolle im Leben des Patienten spielten.

Manchmal bietet es sich an, spontan zu reagieren, einige eigene lockere Assoziationen zu dem Traum einzubringen. Natürlich kann das die Arbeit beeinflussen, denn es sind die Assoziationen des Patienten, nicht die Ihren, die zu einem richtigeren Bild des Traums führen, aber da mich alles interessiert, was die therapeutische Arbeit voranbringt, nicht eine illusorisch authentische Deutung des Traums, bekümmert mich das nicht. Nehmen wir zum Beispiel folgenden Traum:

»Ich bin in Ihrer Praxis, aber sie ist viel größer, und unsere Stühle wirken groß und sehr weit voneinander entfernt. Ich versuche, Ihnen näher zu kommen, doch statt zu gehen, rolle ich mich über den Fußboden auf Sie zu. Sie haben sich dann auch auf den Boden gesetzt, und wir haben weitergeredet, wobei Sie meine Füße in den Händen hielten. Ich sage Ihnen, ich
mag es nicht, dass Sie an meinen Füßen riechen. Dann legen Sie meine Füße an Ihre Wange. Das gefällt mir.«

Die Patientin konnte wenig mit dem Traum anfangen. Ich fragte nach, wie es gewesen sei, dass ich an ihren Füßen roch, und sie sprach über ihre Befürchtung, ich könnte ihre dunkleren, unangenehmen Seiten sehen und mich von ihr abwenden. Der Rest des Traums aber war für sie mysteriös und undurchsichtig. Da äußerte ich meine Reaktionen: »Margaret, das kommt mir wie ein sehr ›junger‹ Traum vor – der große Raum und die großen Möbel, dass Sie sich auf mich zurollen, dass wir beide auf dem Boden sitzen, dass ich an Ihren Füßen rieche und sie an meine Wange halte – die ganze Atmosphäre des Traums gibt mir das Gefühl, dass er aus dem Blickwinkel eines ganz kleinen Kindes geträumt wird.«

Mein Kommentar löste etwas in ihr aus, denn auf dem Heimweg von der Sitzung wurde sie von längst vergessenen Erinnerungen daran überflutet, wie sie und ihre Mutter sich oft gegenseitig die Füße massiert hatten und dabei lange, intime Gespräche führten. Sie hatte eine sehr gestörte Beziehung zu ihrer Mutter gehabt und in der Therapie monatelang den Standpunkt vertreten, ihre Mutter sei erbarmungslos distanziert gewesen, und sie habe selten körperliche Nähe mit ihr erlebt. Der Traum belehrte uns eines Besseren und eröffnete das nächste Stadium der Therapie, in dem sie ihre Vergangenheit neu deutete und ihre Eltern in milderem, sanfterem Licht sah.

Ein weiterer Traum, der eine neue Phase der Therapie ankündigte oder einleitete, wurde von einem Patienten geträumt, der nur Scham, Traurigkeit oder Schuld empfand, wenn er an seinen Vater dachte.

»Mein Vater lebte noch. Ich war bei ihm zu Hause und sah ein paar alte Umschläge und Notizhefte durch, die ich eigentlich erst öffnen durfte, wenn er tot war. Aber dann bemerkte ich ein grünes Licht, das mir durch einen der versiegelten Umschläge
hindurch zublinkte. Es war wie das Blinklicht meines Handys.«

Dieser Patient hatte das meiste aus seiner Kindheit vergessen und zeigte wenig Neugier auf seine Vergangenheit. Das Erwachen seiner Neugier und die Aufforderung durch sein inneres Selbst (das grüne Blinklicht), seinen Blick auf die Beziehung zu seinem Vater zu richten, sind aus diesem Traum klar ersichtlich.

Ein letztes Beispiel:

»Ich wollte mich für eine Hochzeit anziehen, konnte aber mein Kleid nicht finden. Man gab mir einen Stapel Holz, um einen Traualtar zu bauen, doch ich hatte keine Ahnung, wie ich das machen sollte. Meine Mutter flocht mir das Haar zu eng am Kopf anliegenden Zöpfen. Dann saßen wir auf einem Sofa, und ihr Kopf war ganz nah an meinem, und ich konnte ihre Barthaare spüren, und dann verschwand sie, und ich war allein.«

Sie hatte keine bemerkenswerten Assoziationen zu dem Traum – vor allem nicht zu dem seltsamen Bild mit den eng am Kopf anliegenden Zöpfen (die sie persönlich nie getragen hatte) –, bis sie sich am nächsten Abend im Bett kurz vor dem Einschlafen plötzlich daran erinnerte, dass Martha, längst vergessen, aber von der ersten bis zur dritten Klasse ihre beste Freundin, solche Zöpfe gehabt hatte! Sie entsann sich an eine Episode in der dritten Klasse, als die Lehrerin sie für ihre guten Leistungen belohnte, indem sie ihr das Privileg gewährte, die Dekorationen für Halloween im Klassenzimmer aufzuhängen, und ihr erlaubte, sich zur Mithilfe eine weitere Schülerin auszusuchen. Da sie es für eine gute Idee hielt, ihren Freundeskreis zu erweitern, wählte sie ein anderes Mädchen als Martha.

»Martha hat nie wieder mit mir gesprochen«, sagte sie traurig, »und sie war die letzte beste Freundin, die ich je hatte.« Sie fuhr dann fort, mir von ihrer lebenslangen Einsamkeit zu
erzählen und von den potenziell engen Freundschaften, die sie irgendwie immer sabotierte. Eine weitere Assoziation (zu dem Traumbild von dem Kopf, der ihr so nahe war) galt ihrer Lehrerin in der vierten Klasse, die mit dem Kopf ganz dicht an sie heranrückte, als wollte sie ihr etwas Zärtliches zuflüstern, statt dessen aber zischte: »Warum hast du das getan?« Die Barthaare aus dem Traum führten ihr meinen Bart vor Augen und ihre Angst, ich könne ihr zu nahe kommen. Dass die Patientin an den Traum anknüpfte, als sie am folgenden Abend kurz vorm Einschlafen war, ist ein Beispiel für zustandsgebundene Erinnerungen – kein ungewöhnliches Phänomen.




82. Schenken Sie dem ersten Traum besondere Beachtung

Seit Freuds Text von 1911 über den Erst-Traum in der Psychoanalyse schenken Therapeuten dem ersten Traum des Patienten während der Therapie besondere Beachtung. Dieser Traum, so glaubte Freud, ist oft ein Dokument von unschätzbarem Wert, das einen besonders unverstellten Blick auf Kernprobleme bietet, weil der Traumspinner im Unbewussten des Patienten noch naiv und nicht auf der Hut ist. (Nur aus rhetorischen Gründen sprach Freud manchmal vom Vertreter des Geistes, der Träume fabriziert, als wäre er ein vom Menschen unabhängiger Homunkulus.) Im späteren Verlauf der Therapie, wenn die traumdeuterischen Fähigkeiten des Therapeuten deutlich zu Tage treten, werden unsere Träume komplexer und verwirrender.

Erinnern Sie sich an die Voraussicht in den beiden Erst-Träumen in Kapitel 79? Im ersten klagte eine Frau als Staatsanwalt ihren Vater wegen Vergewaltigung an. Im zweiten ging ein Mann vor einer langen Reise in einem Warenhaus Proviant einkaufen und musste dort eine dunkle Treppe hinabsteigen. Hier sind weitere Beispiele (die ersten beiden sind in Die Reise mit Paula beschrieben).

Eine Patientin, deren Mann mit einem Gehirntumor im Sterben lag, hatte diesen Traum in der Nacht vor ihrer ersten Therapiesitzung:

»Ich bin nach wie vor Chirurgin, aber gleichzeitig auch
Anglistik-Studentin. Um mich auf einen Kurs vorzubereiten, sollte ich zwei verschiedene Texte lesen, einen alten und einen modernen, beide mit demselben Titel. Ich bin nicht vorbereitet auf das Seminar, weil ich beide Texte nicht gelesen habe. Vor allem habe ich den älteren, ersten Text nicht gelesen, der mich auf den zweiten vorbereitet hätte.«

Als ich fragte, ob sie den Titel der Texte wisse, erwiderte sie: »Oh, ja, ich erinnere mich genau. Beide Bücher, das alte und das neue, trugen den Titel ›Der Tod der Unschuld‹.«

Dieser extrem vorausschauende Traum umriss vieles von unserer zukünftigen Arbeit. Der alte und der moderne Text? Sie meinte sicher zu wissen, was sie repräsentierten. Der alte Text war der Tod ihres Bruders bei einem Verkehrsunfall vor zwanzig Jahren. Der bevorstehende Tod ihres Mannes war der moderne Text. Der Traum sagte uns, dass sie nicht im Stande sein würde, mit dem Tod ihres Mannes fertig zu werden, bevor sie sich mit dem Verlust ihres Bruders abgefunden hatte, einem Verlust, der sie fürs Leben gezeichnet hatte, der all die unschuldigen Mythen ihrer Jugend über göttliche Vorsehung, familiäre Geborgenheit, Gerechtigkeit des Universums, eine Ordnung, die gebietet, dass die Alten vor den Jungen sterben, hatte zerplatzen lassen.

In Erst-Träumen drücken sich oft die Erwartungen oder Ängste des Patienten hinsichtlich der Therapie aus. Mein eigener erster Traum während der Analyse ist mir nach vierzig Jahren noch frisch im Gedächtnis.

»Ich liege auf dem Untersuchungstisch eines Arztes. Das Laken ist zu klein, um mich völlig zu bedecken. Ich sehe eine Krankenschwester, die eine Spritze in mein Bein einführt – ins Schienbein. Plötzlich ertönt explosionsartig ein zischendes, gurgelndes Geräusch – WUUUSCHSCHSCH.«

Die Bedeutung des zentralen Vorfalls im Traum – das laute Zischen – war mir unmittelbar klar. Als Kind litt ich unter einem chronischen Nebenhöhlenkatarrh, und jeden Winter
ging meine Mutter mit mir zu Dr. Davis, damit er mir die Nebenhöhlen drainierte und spülte. Ich hasste seine gelben Zähne und das eine fischähnliche Auge, das mich durch die Mitte dieses an einem Stirnband befestigten runden Spiegels anlugte, den Hals-Nasen-Ohren-Ärzte zu tragen pflegten. Ich erinnerte mich gut an diese Besuche: wie er mir eine Kanüle in den Nebenhöhleneingang schiebt, wie ich einen scharfen Schmerz verspüre und dann ein betäubendes Wuuuschschsch höre, als mir die injizierte Salzlösung meine Nebenhöhle ausspült. Ich entsinne mich, wie ich den zitternden, ekligen Inhalt des halbrunden Drainagenapfes aus Chrom betrachte und denke, dass zusammen mit dem Eiter und Schleim etwas von meinem Gehirn mit herausgespült worden sein muss.

Alle meine Ängste vor der bevorstehenden Therapie drückten sich in diesem Traum aus: dass ich enthüllt (das zu kleine Laken) und schmerzhaft in mich eingedrungen würde (die Spritze), dass ich den Verstand verlieren, einer Gehirnwäsche unterzogen und eine ernsthafte Verletzung an einem langen, festen Körperteil (veranschaulicht als Schienbein) erleiden würde.

Eine Patientin träumte in der Nacht vor ihrer ersten Sitzung, ich würde alle Fenster in ihrer Wohnung zertrümmern, ihr eine Anästhesie-Spritze ins Herz geben und ihr eine Schüssel Urin stehlen. Unsere Erörterung der Anästhesie-Spritze ins Herz offenbarte, dass sie, obgleich sie eine äußerst erfolgreiche Wissenschaftlerin war, mit dem Gedanken spielte, ihre Karriere abzubrechen und sich als Malerin zu versuchen. Sie befürchtete, meine Therapie würde ihr Künstlerinnenherz einschläfern und sie zwingen, ihren eher rational bestimmten, aber auf einem toten Gleis angelangten Lebensweg fortzusetzen.

Diese Träume erinnern uns daran, dass falsche Auffassungen von der Therapie tief sitzen und hartnäckig sind. Lassen
Sie sich nicht vom Augenschein täuschen. Gehen Sie davon aus, dass neue Patienten ängstlich und verwirrt bezüglich der auf sie zukommenden Therapie sind, und bereiten Sie sie deshalb auf sie vor.




83. Achten Sie genau auf Träume über den Therapeuten

Von allen Träumen, über die mir Patienten berichten, gibt es, glaube ich, keine wertvolleren für die Therapie als solche, in denen der Therapeut (oder ein symbolisches Double) vorkommt. Diese Träume beinhalten ein großes therapeutisches Potenzial und sollten, wie die folgenden Beispiele zeigen, ausgiebig ausgeschöpft werden.

Ein Patient träumte:

»Ich bin in Ihrer Praxis, und Sie sagen zu mir: ›Sie sind ein komischer Vogel. So was wie Sie habe ich noch nie gesehen.‹«

Wie immer fragte ich nach der gefühlsmäßigen Stimmung des Traums. »Warm und gemütlich«, entgegnete er. Dieser Patient, der eine Reihe ungewöhnlicher ritueller obsessivzwanghafter Gewohnheiten hatte, hoffte, mich als Freund zu gewinnen, nicht weil ich seine Interessen oder seine Intelligenz (die offenkundig war) schätzte oder seine Lebensweise (die lange dem Dienst an anderen gewidmet gewesen war), sondern weil ich von seiner Eigenartigkeit fasziniert war, ähnlich wie von einer Missgeburt in einer Monstrositätenschau. Der Traum führte uns auf das wichtige Gebiet seiner lebenslangen Praxis, Schrulligkeit als Form der Interaktion mit anderen zu kultivieren. Von dort gelangten wir zu seiner Selbstverachtung und seinen Ängsten, andere könnten ihn wegen seiner Leere, Hohlheit und seiner wütenden, sadistischen Fantasien zurückweisen.


Der Traum einer Patientin: »Sie und ich haben im Klassenzimmer meiner sechsten Klasse Geschlechtsverkehr. Ich bin nackt, Sie dagegen haben noch alle Ihre Sachen an. Ich frage Sie, ob es befriedigend genug für Sie war.«

Diese Patientin war in der Grundschule von einem Lehrer sexuell missbraucht worden und in den letzten Sitzungen bei der Erörterung des Themas immer nachhaltiger aus der Fassung geraten. Unsere Bearbeitung des Traums brachte einige entscheidende Punkte zur Sprache. Sie hatte sich durch unsere intime Diskussion über Sex sexuell stimuliert gefühlt. »Mit Ihnen über Sex zu reden, ist irgendwie so ähnlich, wie Sex mit Ihnen zu haben«, sagte sie und vermutete, dass ich ebenfalls erregt gewesen war und voyeuristisches Vergnügen an ihren Enthüllungen gehabt hatte. Sie sprach über ihr Unbehagen an der Ungleichheit der Situation – sie entkleidete sich in unseren Sitzungen, während ich mich bedeckt hielt. Und genügte mir das einseitige Erleben im Traum (dass ich bei unserer sexuellen Begegnung voll angezogen war)? Das führte sie zu dem Gedanken, dass das Einzige, was sie mir zu geben habe, Sex sei, und zu ihrer Angst, ich würde sie verlassen, wenn sie ihn mir nicht böte.

Ein anderer Traum:

»Ich war in einem Haus. Ein 10-jähriges Mädchen war da und versuchte, es kaputtzumachen, und ich kämpfte gegen sie. Dann sehe ich einen gelben Heilsarmee-Laster, der angefahren kommt und immer wieder gegen das Fundament meines Zimmers kracht. Ich höre die Worte ›Die helfende Hand schlägt wieder zu‹.«

Meine Rolle in diesem Traum als der Heilsarmee-Laster, der die Grundmauern ihres Hauses bedroht, ist unverkennbar. Aber falls uns dies trotzdem entgangen sein sollte, fügt der Traum überflüssigerweise hinzu: »Die helfende Hand schlägt wieder zu.« Die Patientin, eine gehemmte, verklemmte Frau, kam aus einer Alkoholiker-Familie, die sich sehr bemühte, die
Nachbarn nichts von ihrem Geheimnis wissen zu lassen. Im Traum drückte sich ihre Angst vor Bloßstellung aus und eine Ermahnung an mich, sanft und vorsichtig zu sein.

Ein weiteres Beispiel. Gegen Ende ihrer Therapie träumte eine Patientin:

»Wir besuchen gemeinsam eine Konferenz in einem Hotel. Irgendwann schlagen Sie vor, ich solle mir doch ein Zimmer neben Ihrem nehmen, damit wir miteinander schlafen können. Also gehe ich zum Empfang und bitte um ein anderes Zimmer. Dann, kurze Zeit später, ändern Sie Ihre Meinung und sagen zu mir, es sei wohl doch keine so gute Idee. Also gehe ich wieder zum Empfang, um mein altes Zimmer zurückzuverlangen. Aber es ist zu spät. Alle meine Sachen sind schon in das neue Zimmer geschafft worden. Dann stellt sich heraus, dass das neue Zimmer viel schöner ist als das erste – größer, höher, bessere Aussicht. Und die Zimmernummer, 929, ist eine viel günstigere Zahl.«

Zu diesem Traum kam es, als die Patientin und ich anfingen, über die Beendigung ihrer Therapie zu sprechen. Er schien ihre Ansicht auszudrücken, dass ich zunächst verführerisch gewesen war (im Traum schlug ich vor, dass wir benachbarte Zimmer nehmen und miteinander schlafen sollten), und sie damit reagiert hatte, dass sie näher an mich heranrückte (sie wechselte das Zimmer), dann aber, als ich beschloss, doch lieber keinen Sex mit ihr zu haben, ihr altes Zimmer nicht zurückbekam – das heißt, sie hatte sich bereits unwiderruflich verändert. Mehr noch, es war eine Veränderung zum Guten – das neue Zimmer war dem alten überlegen und hatte eine Glückszahl. Die Patientin war eine außergewöhnlich schöne Frau, die Sexualität ausstrahlte und in der Vergangenheit mit allen Männern ausschließlich in irgendeiner explizit oder sublimiert sexuellen Form kommuniziert hatte. Der Traum scheint darauf hinzudeuten, dass die sexuelle Energie zwischen uns vielleicht notwendig gewesen war,
um das therapeutische Band zu knüpfen, das dann unwiderrufliche Veränderungen ermöglichte.

Ein anderes Beispiel:

»Ich bin in Ihrer Praxis. Ich sehe eine wunderschöne Frau mit dunklen Augen und einer roten Rose im Haar auf einem Sofa liegen. Als ich näher komme, erkenne ich, dass die Frau ganz anders aussieht: Ihr Sofa ist in Wirklichkeit eine Bahre, aus ihren Augen strahlt keine Schönheit, sondern der Tod, und die rote Rose ist keine Blume, sondern eine blutige, tödliche Wunde.«

Diese Patientin, deren Therapie ich in »Trauer-Therapie: sieben Lektionen zur Bewältigung von Leid« (Die Reise mit Paula) ausführlich beschrieben habe, hatte oft ihren Widerwillen dagegen geäußert, mich als reale Person wahrzunehmen. In unserer Erörterung des Traums sagte sie: »Ich weiß, dass ich diese Frau bin, und dass jeder, der sich mir nähert, ipso facto mit dem Tod in Berührung kommt – wieder ein Grund, Sie von mir fern zu halten, wieder ein Grund dafür, dass Sie mir nicht zu nahe kommen dürfen.«

Der Traum führte uns zum Thema Fluch: So viele Männer, die sie geliebt hatte, waren gestorben, dass sie glaubte, den Tod in sich zu tragen. Deshalb sträubte sie sich auch dagegen, dass ich mich als Mensch materialisierte; sie wollte, dass ich außerhalb der Zeit stünde, ohne eine Lebensgeschichte, die auf einer Bahn verläuft und einen Anfang und vor allem natürlich ein Ende hat.

Meine Notizbücher sind voll von zahlreichen weiteren Beispielen meines Erscheinens in den Träumen meiner Patienten. Ein Patient träumte, er würde auf meine Armbanduhr urinieren. Ein anderer davon, durch mein Haus zu wandern, meine Frau kennen zu lernen und Teil meiner Familie zu werden. Je älter ich werde, desto mehr Patienten träumen von meiner Abwesenheit oder meinem Tod. In der Einleitung habe ich einen Traum zitiert, in dem der Patient meine verlassene Praxis betritt
und nur einen Hutständer vorfindet, an dem mein mit Spinnweben überzogener Panama-Hut hängt. Eine Patientin kam im Traum in meine Praxis und traf dort eine Bibliothekarin an, die an meinem Schreibtisch saß und ihr mitteilte, mein Büro sei in eine Gedenkbibliothek umgewandelt worden. Jeder Therapeut kann weitere Beispiele beisteuern.




84. Hüten Sie sich vor Berufsrisiken

Das behagliche Ambiente der psychotherapeutischen Praxis – bequeme Sessel, geschmackvolle Einrichtung, sanfte Worte, das Miteinander, die Wärme, das innige Engagement – täuscht oft über die berufsbedingten Risiken hinweg. Die Psychotherapie ist ein anstrengender Beruf, und der erfolgreiche Therapeut muss in der Lage sein, die Einsamkeit, Sorge und Frustration zu ertragen, die bei seiner Arbeit unvermeidlich sind.

Was ist es doch für ein Paradox, dass Psychotherapeuten, die das Streben ihrer Patienten nach Intimität so schätzen, selbst die Isolation als Hauptnachteil ihres Berufes erleben! Therapeuten sind nur allzu oft einsame Kreaturen, die ihren gesamten Arbeitstag in der klösterlichen Abgeschiedenheit ihrer Eins-zu-Eins-Sitzungen verbringen und kaum Kollegen zu Gesicht bekommen, es sei denn, sie machen mühsame Versuche, Treffen mit ihnen zu einem festen Bestandteil ihres Lebens zu machen. Ja, natürlich sind diese Eins-zu-Eins-Sitzungen voller Intimität, doch es ist eine Intimität, die nicht ausreicht, um dem Therapeuten Rückendeckung zu geben, eine Intimität, die nicht die Stärkung und Regeneration bietet, die sich aus innigen, liebevollen Beziehungen mit Freunden und Angehörigen ergeben. Es ist eine Sache, für einen anderen da zu sein, aber etwas ganz anderes sind Beziehungen, die für einen selbst und den anderen gleichrangig sind.

Allzu häufig vernachlässigen wir Therapeuten unsere persönlichen
Beziehungen. Unsere Arbeit wird unser Leben. Am Ende eines Arbeitstages, wenn wir so viel von uns gegeben haben, ist uns das Verlangen nach weiteren zwischenmenschlichen Begegnungen abhanden gekommen. Außerdem sind die Patienten so dankbar, bewundern und idealisieren uns so sehr, dass wir als Therapeuten das Risiko eingehen, Angehörige und Freunde, die unsere Allwissenheit und Vortrefflichkeit in allen Dingen nicht immer erkennen, weniger hoch zu schätzen.

Die Weltsicht des Therapeuten führt an sich schon in die Isolation. Erfahrene Therapeuten betrachten Beziehungen anders; sie verlieren manchmal die Geduld mit gesellschaftlichen Ritualen und Formalitäten; sie mögen sich mit den flüchtigen, seichten Begegnungen, dem Smalltalk vieler Zusammenkünfte, nicht begnügen. Auf Reisen meiden viele Therapeuten den Kontakt mit anderen oder verraten ihren Beruf nicht, weil das verzerrte Bild, das die Öffentlichkeit von ihnen hat, sie abstößt. Sie haben es nicht nur satt, irrationalerweise gefürchtet oder abgewertet, sondern auch überschätzt und des Gedankenlesens oder der Lösung mannigfaltiger Probleme so ganz nebenbei für fähig gehalten zu werden.

Obgleich Therapeuten an die Idealisierung oder Abwertung gewöhnt sein müssten, die ihnen in ihrer täglichen Arbeit widerfährt, sind sie es nur selten; stattdessen erleben sie oft beunruhigende Anfälle von Selbstzweifeln oder Größenwahn. Diese Verschiebungen in der Selbstwahrnehmung, ja alle Veränderungen innerlicher Zustände, muss der Therapeut genau überprüfen, damit sie seine Arbeit nicht beeinträchtigen. Einschneidende Ereignisse in seinem Leben – Beziehungskrisen, die Geburt von Kindern, Erziehungsprobleme, der Verlust nahe stehender Menschen, Zwietracht in der Ehe und Scheidung, unvorhergesehene Rückschläge, Unfälle, Krankheitenkönnen die Anstrengungen und Schwierigkeiten bei der therapeutischen Arbeit drastisch steigern.


Berufliche Probleme hängen auch stark mit dem Terminkalender des Therapeuten zusammen. Wer unter großem finanziellen Druck steht und vierzig bis fünfzig Sitzungen pro Woche abhält, geht ein höheres Risiko ein. Ich habe die Psychotherapie immer eher als Berufung denn als Beruf gesehen. Für alle, deren Hauptmotiv es ist, Reichtum anzuhäufen, und nicht, anderen zu helfen, ist die Psychotherapie vielleicht keine gute Berufswahl.

Eine mögliche Demoralisierung des Therapeuten hat außerdem viel mit der Bandbreite seiner Arbeit zu tun. Überspezialisierung, besonders auf Bereiche, die mit großem Schmerz und Elend belastet sind – zum Beispiel die Arbeit mit Sterbenden oder chronisch Schwerbehinderten oder Psychotikern – setzt den Therapeuten einem weiteren Risiko aus; ich glaube, dass Ausgewogenheit und Abwechslung in der Praxis viel zum Wohlbefinden beitragen.

Als ich sexuelle Übergriffe auf Patienten erörterte, wies ich auf die Ähnlichkeit der Beziehung Therapeut-Patient mit allen Beziehungen hin, in denen ein Machtgefälle existiert. Es gibt jedoch einen wichtigen Unterschied, der der Intensität der therapeutischen Begegnung innewohnt. Das Band zwischen Therapeut und Patient kann so stark werden – so vieles wird enthüllt, so vieles gefragt, so viel gegeben, so viel verstanden  –, dass Liebe daraus entstehen kann, nicht nur beim Patienten, sondern auch beim Therapeuten, der diese Liebe allerdings auf den Bereich der caritas begrenzen und ein Abgleiten in den eros verhindern muss.

Von allen Belastungen im Leben des Psychotherapeuten sind zwei besonders katastrophal: der Selbstmord eines Patienten und der Prozess wegen eines so genannten Kunstfehlers.

Wenn wir mit gestörten Patienten arbeiten, müssen wir immer mit der Möglichkeit eines Suizids rechnen. Annähernd 50 Prozent der älteren Therapeuten haben bei einem gegenwärtigen
oder früheren Patienten mit Selbstmord oder einem ernsthaften Selbstmordversuch zu tun gehabt. Auch den reifsten und erfahrensten Therapeuten werden Schock, Trauer, Schuldgefühle, Zweifel an der eigenen Kompetenz und Wut auf den Patienten quälen.

Ebenso schmerzliche Empfindungen durchlebt der Therapeut, der mit einer Anklage wegen falscher ärztlicher Behandlung konfrontiert ist. In der um alles prozessierenden Welt von heute sind Tüchtigkeit und Integrität kein Schutz für den Therapeuten: Fast jeder kompetente Kliniker, den ich kenne, hat sich mindestens einmal einer Anklage oder einer drohenden Anklage gegenübergesehen. Therapeuten fühlen sich dadurch zutiefst verraten. Nachdem sie ihr Leben der Hilfe anderer gewidmet und stets danach gestrebt haben, das innere Wachstum ihrer Patienten zu fördern, werden sie durch eine solche Erfahrung in ihren Grundfesten erschüttert und manchmal auf Dauer verändert. Ein neuer und unangenehmer Gedanke kommt ihnen, wenn sie eine erste Beurteilung vornehmen: »Wird dieser Mensch mich verklagen?« Ich kenne Therapeuten, die durch einen solchen Prozess so demoralisiert wurden, dass sie frühzeitig in den Ruhestand gingen.

Vor sechzig Jahren riet Freud Therapeuten, sich alle fünf Jahre selbst analysieren zu lassen, weil sie so häufig primitivem, verdrängtem Material ausgesetzt seien, das er mit gefährlichen Röntgenstrahlen verglich. Ob man nun seine Sorge teilt, die unterdrückten Triebe des Therapeuten könnten sich dadurch wieder regen, oder nicht, wird man doch kaum seiner Überzeugung widersprechen können, dass die Arbeit des Therapeuten an sich selbst ständig weitergehen muss.

Ich persönlich halte eine Supervisionsgruppe für Therapeuten für ein starkes Bollwerk gegen viele dieser Gefahren. Seit zehn Jahren bin ich Mitglied einer Gruppe ohne Leiter, die aus elf männlichen Therapeuten ungefähr gleichen Alters und mit gleicher Erfahrung besteht und sich jede zweite Woche für anderthalb
Stunden trifft. Dabei sind keine der Eigenschaften dieser Gruppe wesentlich: Ich habe zum Beispiel jahrelang eine erfolgreich arbeitende Therapiegruppe für Psychotherapeuten gemischten Alters und Geschlechts geleitet. Ausschlaggebend ist, dass die Gruppe eine Atmosphäre der Geborgenheit und des Vertrauens schafft, in der Probleme persönlicher und beruflicher Art erörtert werden können. Es kommt auch nicht darauf an, wie sich die Gruppe nennt – das heißt, ob sie nun eine »Therapiegruppe« oder eine »Supervisionsgruppe« ist (die für ihre Teilnehmer zufällig therapeutischen Charakter hat).

Wenn es zwischen den Mitgliedern keine ausgeprägten interpersonalen Gegensätzlichkeiten gibt, braucht eine Gruppe erfahrener Therapeuten keinen professionellen Leiter. Tatsächlich kann das Fehlen eines Leiters die Teilnehmer dazu ermutigen, ihre eigenen Fähigkeiten noch vollständiger zu erproben. Eine Gruppe von weniger erfahrenen Therapeuten dagegen kann von einem Experten profitieren, der die Gruppe unterstützt und als Mentor dient. Eine Supervisions- oder Selbsthilfegruppe zu gründen, ist einfacher, als man denkt. Es ist nur die Entschlossenheit von ein, zwei engagierten Personen nötig, die eine Liste passender Kollegen zusammenstellen, Kontakt mit ihnen aufnehmen und Zeitpunkt und Ort einer Planungssitzung vereinbaren.

Meiner Ansicht nach bieten Gruppen eine wirksame Unterstützung und fördern die eigene Veränderung. Nimmt man dazu die Fähigkeiten und Ressourcen, die bei einem Treffen erfahrener Kliniker zu Tage treten, so ist es offensichtlich, warum ich Therapeuten so leidenschaftlich dränge, sich diese Möglichkeit zu Nutze zu machen.




85. Genießen Sie Ihre berufsbedingten Privilegien

Ich höre selten, dass sich meine Therapeuten-Kollegen beklagen, ihrem Leben fehle der Sinn. Das Leben als Therapeut ist ein Leben im Dienste anderer, in dem wir täglich über unsere persönlichen Wünsche hinausgehen und unseren Blick auf die Bedürfnisse und das Wachstum eines anderen richten. Wir haben nicht nur an der Weiterentwicklung unseres Patienten Freude, sondern auch an einer Art Dominoeffekt – dem heilsamen Einfluss, den unsere Patienten auf diejenigen haben, denen sie in ihrem Leben begegnen.

Das ist ein außerordentliches Privileg. Und auch eine außerordentliche Befriedigung.

In der vorangegangenen Erörterung der Berufsrisiken habe ich die mühsame, nie endende Selbstbefragung und innere Arbeit beschrieben, die unser Beruf erfordert. Aber genau diese Anforderung ist eher Privileg als Bürde, weil sie von sich aus ein Schutz gegen Stagnation ist. Der aktive Therapeut entwickelt sich ständig weiter, steigert kontinuierlich seine Selbsterkenntnis und Bewusstheit. Wie kann man andere zu einer Ergründung ihrer tief liegenden psychischen und existenziellen Strukturen anleiten, ohne sich gleichzeitig selbst zu ergründen? Ebenso unmöglich ist es, einen Patienten aufzufordern, er möge sein Augenmerk auf seine zwischenmenschlichen Beziehungen richten, ohne die eigenen Verhaltensweisen zu überprüfen. Ich erhalte eine Menge Feedback von Patienten (dass
ich zum Beispiel zurückhaltend, ablehnend, verurteilend, kalt und reserviert sei), das ich ernst nehmen muss. Ich frage mich, ob es meinem inneren Erleben entspricht und ob andere mir schon Ähnliches gesagt haben. Wenn ich zu dem Schluss komme, dass das Feedback zutreffend ist und ein Licht auf meine blinden Flecken wirft, bedanke ich mich bei meinen Patienten. Das nicht zu tun und stattdessen die Wahrheit einer richtigen Beobachtung zu leugnen hieße, den Realitätssinn des Patienten zu untergraben und nicht therapeutisch, sondern anti-therapeutisch tätig zu sein.

Wir sind Hüter von Geheimnissen. Tag für Tag vertrauen uns Patienten oft nie zuvor geteilte Geheimnisse an. Ein solches Privileg wird nur sehr wenigen zuteil. Diese Geheimnisse erlauben einen Blick hinter die Kulissen, auf die menschliche Natur, ohne gesellschaftliches Drum und Dran, ohne Rollenspielchen, Prahlereien oder Posen. Manchmal schmerzen mich die Geheimnisse, und ich gehe nach Hause und umarme meine Frau und schätze mich glücklich. Andere Geheimnisse rumoren in mir und wecken eigene längst vergessene Erinnerungen und Triebe. Wieder andere, aus denen hervorgeht, dass ein ganzes Leben unnötig von Scham und der Unfähigkeit, sich selbst zu verzeihen, zerstört wird, machen mich traurig.

Hüter von Geheimnissen sehen die Welt durch eine klärende Linse – eine Sichtweise, die weniger verzerrt und leugnet und nicht so mit Illusionen behaftet ist, die einen Blick auf die Dinge erlaubt, wie sie wirklich sind. (Beachten Sie dazu auch die Bücher von Allen Wheelis, einem hervorragenden Psychoanalytiker: The Way Things Are, Und gehen im Schatten der Zeit, The Illusionless Man.)

Wenn ich mich anderen mit dem Wissen zuwende, dass wir alle (Therapeut wie Patient) mit schmerzlichen Geheimnissen belastet sind – mit Schuldgefühlen wegen begangener Taten, mit Scham wegen unterlassener Handlungen, mit Sehnsüchten,
geliebt und geschätzt zu werden, mit tiefen Verletzlichkeiten, Unsicherheiten und Ängsten –, bin ich ihnen näher. Ein Hüter von Geheimnissen zu sein, hat mich im Laufe der Jahre sanfter und verständnisvoller gemacht. Wenn ich Menschen begegne, die eitel oder wichtigtuerisch oder aufgewühlt von allen möglichen sie verzehrenden Passionen sind, erfasse ich intuitiv die Schmerzlichkeit der Geheimnisse, die ihrem Verhalten zu Grunde liegen, und verurteile sie nicht, sondern verspüre Mitgefühl und vor allem Verbundenheit. Als ich in einer buddhistischen Einrichtung zum ersten Mal Bekanntschaft mit der formellen Meditation der liebevollen Freundlichkeit machte, fühlte ich mich darin ganz zu Hause. Ich glaube, dass mehr Therapeuten, als man gemeinhin annimmt, dieser Bereich vertraut ist.

Unsere Arbeit bietet uns nicht nur die Möglichkeit, uns selbst zu transzendieren, uns zu entwickeln und zu wachsen und mit einem klaren Blick auf den wahren und tragischen Zustand der menschlichen Natur gesegnet zu sein, sondern noch viel mehr.

Unsere Tätigkeit ist eine intellektuelle Herausforderung. Wir vertiefen uns in die Erforschung des großartigsten und komplexesten aller Gebiete – die Entwicklung, Funktion und Förderung des menschlichen Geistes. Hand in Hand mit unseren Patienten kosten wir die Freude an großen Entdeckungen aus – das »Aha«-Erlebnis, wenn disparate Gedankenfragmente plötzlich ein Ganzes bilden. Oder wir helfen bei der Geburt von etwas Neuem, Befreiendem und Erhebendem. Wir beobachten, wie unsere Patienten sich von alten, sinnlosen Verhaltensmustern und Grollgefühlen lösen, wie sie Lebensfreude entwickeln, lernen, uns zu lieben und sich dadurch anderen liebevoll zuzuwenden. Es ist ein Vergnügen, dabei zuzusehen, wie sie sich den Zugang zu ihren eigenen Ressourcen erschließen. Manchmal komme ich mir wie ein Führer vor, der die Patienten durch die Räume ihres eigenen
Hauses geleitet. Was für ein Genuss es ist, dabei zuzuschauen, wie sie Türen zu Zimmern öffnen, die nie zuvor betreten wurden, neue Trakte ihres Hauses entdecken, die lange verbannte Dinge enthalten – kluge, schöne und kreative Teile ihrer Identität! Manchmal wird der erste Schritt in diesem Prozess durch die Traumarbeit ermöglicht, wenn der Patient und ich über das Auftauchen raffinierter Konstruktionen und leuchtender Bilder staunen. Ich vermute, dass Leute, die kreatives Schreiben lehren, ähnliche Erfahrungen machen.

Schließlich ist es mir immer als außerordentliches Privileg erschienen, der ehrwürdigen und angesehenen Zunft der Heiler anzugehören. Wir Therapeuten stehen in einer Tradition, die nicht nur bis zu unseren unmittelbaren psychotherapeutischen Vorfahren, angefangen mit Freud und Jung und all ihren Vorgängern, Nietzsche, Schopenhauer, Kierkegaard, zurückreicht, sondern bis zu Jesus, Buddha, Plato, Sokrates, Galen, Hippokrates und all den anderen großen Religionsstiftern, Philosophen und Ärzten, die sich seit Anbeginn der Zeit menschlichen Elends angenommen haben.
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Neue Gedanken, neue Entwicklungen

 



Ein Gespräch mit Irvin D. Yalom










Neue Gedanken, neue Entwicklungen: eine Aktualisierung

Mich nach etlichen Jahren wieder mit diesem Buch zu beschäftigen, setzte eine Menge Gefühle frei, von denen viele mit Vergänglichkeit zu tun hatten. Ja, natürlich weiß ich um das erbarmungslose Fortschreiten der Zeit – im Alter von siebenundsiebzig Jahren ist es mir stets gegenwärtig. Mein eigenes Buch noch einmal zu lesen, lässt es wie bei Becketts Krapp, der seinen alten Bändern lauscht, ganz besonders hervortreten. So viele Geschichten, so viele Patienten, so viele Erinnerungen, die im Laufe der Jahre allmählich verblassten. Meine Bemühungen, die Identität meiner Patienten zu verschleiern, haben sogar bei mir selbst gefruchtet. Wer war diese Person, wer waren jene Menschen, mit denen ich einst so intime und prägnante Momente erlebte? Und auch das Nachlassen meiner Kräfte wird mir deutlicher. Beim nochmaligen Lesen von Der Panama-Hut ist mein Stolz als Autor getrübt von Bestürzung, denn mir wird klar, dass der Verfasser dieses Buches viel besser geschrieben hat, als ich es heute kann.

Meine Aufgabe in diesem Anhang ist es, meinen ursprünglichen Text zu ergänzen oder zu korrigieren. Obwohl ich bereits zahlreiche Kommentare zu neuen Entwicklungen auf diesem Gebiet abgegeben habe, bleibt meine Position bezüglich der wichtigen Themen des Buches unverändert – der zentralen Bedeutung von Beziehung, Selbstoffenbarung, Konzentration
auf das Hier und Jetzt, die gesteigerte Sensibilität für existenzielle Fragen, die Wichtigkeit von Träumen. In der Tat habe ich diese Themen in drei späteren Büchern ausführlicher weiterverfolgt und dargelegt: in Die Schopenhauer-Kur (ein Roman), in der fünften Ausgabe von Theorie und Praxis der Gruppentherapie und in In die Sonne schauen: Wie man die Angst vor dem Tod überwindet.

 



Auch meine Skepsis hinsichtlich der Wirksamkeit kurzer mechanischer Therapien und die Ansicht, dass eine langfristige psychodynamische Behandlung für eine Vielzahl menschlicher Probleme die effektivere Lösung ist, habe ich beibehalten. Ein herausragender Artikel, 2008 veröffentlicht, stützt und bestätigt diese Meinung. Die Autoren führten eine Meta-Analyse exakter Studien durch, an denen insgesamt 1053 Patienten beteiligt waren, und kamen zu dem Schluss, dass eine psychodynamische Langzeittherapie zu signifikant besseren Ergebnissen führt, was den Gesamtnutzen, die angestrebten Ziele und das persönliche Funktionieren betrifft, als kürzere Formen der Psychotherapie.1,2

Studenten bitten mich oft, meinen Ansatz zu kategorisieren. Welche »Schule« repräsentiert Der Panama-Hut? Sicher doch die existenzielle? Oder vielleicht die humanistische? Die psychoanalytische? Die Gestalt-Therapie? Die interpersonale? Meistens suche ich dann stotternd nach einer Antwort, denn die Frage läuft meiner Absicht zuwider, nützliche Ideen und Techniken aus allen Varianten der Psychotherapie aufzuzeigen.

Ich möchte an dieser Stelle erneut einen entscheidenden Punkt hervorheben, den ich schon in meinem ursprünglichen Text betont habe: Obwohl ich zehn Jahre lang an einem dicken Buch mit dem Titel Existenzielle Psychotherapie gearbeitet und mich in Der Panama-Hut vielfach mit existenziellen Fragen beschäftigt habe, habe ich den existenziellen Ansatz nie
als eine eigenständige therapeutische Schule betrachtet. Es ist jedoch mein Ziel, die Sensibilität aller Therapeuten (aller Schulen) für die Rolle zu steigern, die existenzielle menschliche Nöte spielen. Im allgemeinen konzentriert sich die Psychotherapie viel zu sehr auf die Vergangenheit – auf Elternfiguren, auf lange zurückliegende Ereignisse und Traumata – und vernachlässigt sehr oft den Aspekt der Zukunft – unsere Sterblichkeit, die Tatsache, dass wir wie alle Lebewesen in unserem Sein fortbestehen wollen und uns doch des unvermeidlichen Todes bewusst sind.

Eine unlängst erfolgte Sitzung mit einer Patientin illustriert einige wichtige Unterschiede zwischen mehreren klinischen Bezugssystemen.

In unserem sechsten Therapiemonat erschien Danielle, dreiunddreißig und Leiterin einer Klinik, in äußerst aufgewühltem Zustand in meiner Praxis. Wir verbrachten die Stunde damit, uns mit ihren Ängsten zu befassen, die offenbar aus drei verschiedenen Quellen herrührten: realistischen, neurotischen und existenziellen.

Die realistischen waren am leichtesten aufzuspüren. Es war eine anstrengende Woche gewesen. Danielle war im achten Monat schwanger, und vor zwei Tagen hatte eine ebenfalls schwangere Freundin und Teilnehmerin am selben Lamaze-Kurs eine Fehlgeburt erlitten. Überdies hatte sich im Laufe der Woche der Zustand ihrer Mutter (lebensgefährlich an Blasenkrebs erkrankt) drastisch verschlechtert. Außerdem fühlte Danielle sich wirtschaftlich bedroht. Sie hatte soeben erfahren, dass nicht weit entfernt von ihrer eigenen Klinik eine große neue Klinik eröffnen würde.

Dann gab es neurotische Gründe, von denen sich einige in der Nacht vor unserer Sitzung in einem Traum manifestiert hatten.


Mein Mann, mein Vater und ich liefen durch ein Altersheim, wo ich mich mit meinem Gynäkologen treffen sollte. Ich durchsuchte eine Station nach der anderen, hielt überall Ausschau nach ihm und rief dann auf dem Handy meine Mutter an, um zu fragen, ob sie helfen könne. Keiner nahm ab, aber ich wählte immer wieder ihre Nummer, bis ich aufwachte.


Danielles Assoziationen zu diesem Traum unterstrichen ihre schwache und unklare Abgrenzung gegenüber ihrer Mutter. Natürlich war es ihre Mutter, nicht sie, die ins letzte Stadium ihres Lebens trat. Und doch hatte sie sich mit ihrem Geburtshelfer in einem Altersheim verabredet und hoffte darauf, dass ihre sterbende Mutter ihr helfen könnte, den Gynäkologen zu finden. Sie sprach davon, wie seltsam verschmolzen sie sich mit ihrer Mutter fühle, und von einem mystischen Zusammenhang zwischen ihrer Schwangerschaft und dem Sterben ihrer Mutter. Manchmal erzeugte der Druck des Babykopfes auf ihre Blase einen Schmerz, der dem von ihrer Mutter beschriebenen zu gleichen schien. Zwei nahe bevorstehende Ereignisse beherrschten ihr Denken – der erste Atemzug ihres Sohnes und der letzte ihrer Mutter. Sie war besessen von der Vorstellung, dass sie und ihre Mutter in ihren Bäuchen beide eine wachsende Zahl von Zellen mit sich herumtrugen, die sich von ihrer Lebenskraft nährten. Am schlimmsten aber war ihr schlechtes Gewissen, das Gefühl, egoistisch zu sein: wie konnte sie jung, vital und glücklich darüber sein, dass in ihr ein neues Leben reifte, wenn sich im Leib ihrer Mutter gleichzeitig der Tod ankündigte?

Ihre Mutter wohnte fast fünftausend Kilometer von Danielle entfernt, und obwohl der Gynäkologe ihr das Reisen verboten hatte, peinigte sie das Schuldgefühl darüber, nicht bei ihr sein zu können, wenn sie im Sterben lag. Außerdem glaubte sie, ihre Angehörigen würden sie dafür verachten.
Ihre Familie hatte sich ihrem starken Unabhängigkeitsdrang stets widersetzt, und sie befürchtete, dass ihr Fernbleiben alte Ressentiments neu entfachen würde.

Schließlich gab es noch den existenziellen Aspekt. Die Angst vor dem Tod quälte Danielle oft, seit sie in ihrer Kindheit eine lange und beinahe tödliche Krankheit durchlitten hatte. Jetzt aber hatte der bevorstehende Tod der Mutter ihren eigenen Tod in den Mittelpunkt ihrer Gedanken gerückt, und die verfolgten sie, ob sie wach war oder träumte. Seltsamerweise verfiel sie dabei manchmal in einen Zustand der Ruhe, der heiteren Gelassenheit. Vielleicht, so dachte sie, war dies das letzte Geschenk ihrer Mutter an sie – die Fähigkeit, dem Tod mutig und ehrlich gegenüberzutreten.

So wurde die Konfrontation mit dem Tod für sie zum Erweckungserlebnis. Die Tatsache, dass sowohl er als auch eine Geburt kurz bevorstanden, erinnerte sie daran, dass das Leben zyklisch ist, und dass sie, ebenso wie ihre Mutter, ihren Platz in diesem Zyklus hatte. Die Erkenntnis von Endlichkeit diente ihr als Aufforderung, ihre kurze Zeit im Sonnenschein zu genießen. Als Resultat änderte sie ihre Einstellung drastisch: Sie wusste das Leben mehr zu schätzen, sie bagatellisierte Bagatellen, tat nichts mehr, was sie nicht tun wollte, und erlaubte sich nicht länger, bei belanglosen Ärgernissen zu verweilen wie der Müdigkeit ihres Mannes und seinem großen Bedürfnis nach Schlaf. Stattdessen freute sie sich wesentlich bewusster über seine unerschütterliche Liebe und Unterstützung.

In Der Panama-Hut benutze ich den Begriff »Grenzerfahrung« für jene entscheidenden Konfrontationen mit unserer Sterblichkeit, die uns die Kürze und Kostbarkeit des Seins vor Augen führen. Mittlerweile würde ich ihn nicht mehr wählen. Das Wort »Grenze« hat heute für Therapeuten eine andere Konnotation; es verweist eher auf das Problem der Abgrenzung zwischen Patient und Therapeut. Daher habe ich es in
meinem letzten Buch, In die Sonne schauen, durch »Weckruf« 3 ersetzt.

 



Wie dieses Beispiel illustriert, hat Angst nicht nur einen einzigen Ursprung: der reife Therapeut muss dafür ausgerüstet sein, alle ihre Quellen zu erkennen und sich damit auseinander zu setzen. Dazu noch ein Zitat aus In die Sonne schauen:


Die Angst, die es uns so schwer macht, entspringt nicht nur unserem biologisch-genetischen Substrat (ein pharmazeutisches Modell), nicht nur unserem Kampf mit unterdrückten instinktiven Trieben (ein Freudscher Standpunkt), nicht nur wichtigen, von uns verinnerlichten Erwachsenen, die vielleicht nicht mitfühlend, nicht liebevoll oder neurotisch waren (eine objektbezogene Position), nicht nur gestörten Denkformen (eine Position der kognitiven Therapie), nicht nur Scherben vergessener traumatischer Erinnerungen oder aktueller Lebenskrisen, die die Karriere und die Beziehung zu bedeutsamen Mitmenschen involvieren, sondern auch der Konfrontation mit unserer Existenz.4


Wenn wir mit dieser ganzen Bandbreite vertraut sind, werden wir mehr Pfeile in unserem psychotherapeutischen Köcher finden, mehr Wege zum Verständnis unserer Patienten und mehr Möglichkeiten, ihnen zu helfen.











Die Neurowissenschaft: Heißen Sie sie willkommen

Viele Therapeuten mit geringen Kenntnissen in Biologie fühlen sich bedroht von den jüngsten erstaunlichen Durchbrüchen in der neurowissenschaftlichen Forschung. Ich werde versuchen, Sie davon zu überzeugen, dass dieses Gefühl vollkommen unberechtigt ist. In diesem Text kann es nicht um eine umfassende Darstellung des gegenwärtig außerordentlich komplexen Standes der Theorien über Neurowissenschaft und Geisteskrankheit gehen. (Auch wäre ich dafür kaum geeignet, da meine naturwissenschaftliche Ausbildung Jahrzehnte zurückliegt. Dennoch bin ich ausreichend informiert, um die Relevanz der aktuellen neurowissenschaftlichen Forschung für die Praxis der Psychotherapie erörtern zu können.)

Nur allzu oft quälen Therapeuten sich mit der antiquierten Streitfrage: »angeboren oder erlernt?« Anders gesagt: sind Geisteskrankheiten genetisch programmiert oder das Resultat sozialpsychologischer Faktoren? Die verblüffenden Fortschritte der Neurobiologie, für Nicht-Naturwissenschaftler zu rasant und vielschichtig, um sie vollständig erfassen zu können, haben dazu geführt, dass sich zahlreiche Therapeuten persönlich brüskiert fühlen. Legt die Entdeckung Hunderter neuer Gene, die mit Geisteskrankheiten (etwa Schizophrenie, Depression, Paranoia, bipolaren Störungen, Soziopathie, Sucht – und neuen, von denen fast jede Woche berichtet wird) in Verbindung gebracht werden, nahe, dass das Pendel eher in
Richtung Natur als in Richtung Prägung ausschlägt? Macht diese Verlagerung die Psychotherapie, wie wir sie kennen, irgendwann obsolet? Diese Angst wird verstärkt durch die weit verbreitete (wenn auch völlig irrige) Meinung, dass Psychotherapie etwas für Störungen ist, die seelische Ursachen haben, während bei biologisch fundierten Störungen eine Behandlung mit Medikamenten vorzuziehen sei.

Tatsächlich aber machen neue wissenschaftliche Erkenntnisse deutlich, dass die Frage »angeboren oder erlernt?« überholt ist: Die Forschung beantwortet sie mit einem entschiedenen: »beides!«. Und das ist keineswegs eine verschwommene, spekulative Antwort, sondern sie wird durch wissenschaftliche Beweise erhärtet: Gene allein sind nur zum Teil verantwortlich für die Entstehung von Geisteskrankheiten.

Bilden eineiige Zwillinge, deren genetisches Material identisch ist, dieselbe Geistesstörung aus? Ja, sehr viele. Aber nicht alle! Wenn ein Zwilling eine Schizophrenie entwickelt, kommt es in etwa fünfzig Prozent der Fälle beim anderen Zwilling zur gleichen Störung. Sind jedoch die Erbanlagen identisch, warum dann nur bei fünfzig Prozent? Wieso nicht bei hundert? Warum haben die Gene sich bei den gesunden fünfzig Prozent nicht durchgesetzt?

Die Antwort ist auf dem rasant expandierenden Gebiet der »Epigenetik« zu finden, ein Begriff, der bei Google eine (jeden Tag wachsende) Trefferquote von über vier Millionen hat. Epigenetik bedeutet »über die Genetik hinausgehend«; sie setzt sich mit den zahlreichen Faktoren auseinander, die zu Veränderungen der Genomfunktion führen, ohne die DNS-Sequenz, das heißt die biochemische Struktur des Gens, zu verändern. Worum es bei der Epigenetik geht, vermittelt sich durch den häufigen Gebrauch von Wendungen wie »Gene an- und abschalten« oder »Packungsdichte der DNS«. Anders gesagt, ist nicht nur die Molekularstruktur des Gens wichtig, sondern es sind auch die Faktoren, die zum Beispiel die Genexpression
beeinflussen, die biochemische Umgebung und alles, was auf diese Umgebung einwirkt.

Wenden wir uns noch einmal den Studien über Zwillinge zu. Sie ergaben, dass eineiige Zwillinge, die einen unterschiedlichen Lebensstil hatten und wenig Zeit miteinander verbrachten, sich nicht nur psychologisch, sondern auch anatomisch und biochemisch von gemeinsam aufgewachsenen eineiigen Zwillingen unterschieden.

Ähnlich verhält es sich mit einer Variante des MAO-Gens, die mit Soziopathie in Verbindung gebracht wird, als solche aber nur zum Ausdruck kommt, wenn das betroffene Individuum außerdem eine durch traumatischen Missbrauch gekennzeichnete Kindheit erlebt hat.

Und was ist an alledem relevant für die alltägliche Psychotherapie? Nun, es steht fest, dass unsere Umwelt unsere Biochemie verändert, die wiederum das An- und Abschalten von Genen kontrolliert. Die Zahl der Genexpressionen wird stark beeinflusst durch Umweltereignisse, die während der Entwicklung stattfinden, etwa Erziehungspraktiken, seelische und körperliche Traumata, chronische Stressoren – Verlust, Trauer – und frühe Bindungserfahrungen, bei Menschen wie bei Tieren. Rattenjunge, die von ihren Müttern oft geleckt und gut gepflegt werden, sind ihr ganzes Leben lang physiologisch widerstandsfähiger gegen Stress als Tiere, denen so viel mütterliche Fürsorge nicht vergönnt war. Umgekehrt sind Frauen, die als Kinder sexuellen Missbrauch erfahren haben, prädestiniert dafür, ihr Leben lang als Reaktion auf Stressoren mehr Stresshormone auszuschütten.

Doch das ist nicht alles: neurale und endokrine Reaktionen auf Stress werden auch beeinflusst durch Erfahrungen im weiteren Verlauf des Lebens, und dazu kann auch eine Psychotherapie gehören (sowohl die kognitiv-behavioristische als auch die dynamische Therapie, die in diesem Text erörtert wird).


Eine Psychotherapie hat Auswirkungen auf den Stoffwechsel und die Durchblutung spezifischer Regionen des Gehirns (wie hirnabbildende Verfahren zeigen) sowie die Rezeption von Serotonin und den Schilddrüsenhormonspiegel.5 Außerdem werden Anzahl und Typ von synaptischen Verbindungen  – die Kontakte zwischen Nervenzellen – bei erfolgreichem Lernen stark verändert, ein Prozess, der als lerninduzierte Neuroplastizität bekannt ist, und dazu gehören auch die Lernvorgänge während einer Psychotherapie.

Obwohl die klinische Anwendung der Neurowissenschaft noch in den Kinderschuhen steckt, können die jüngsten Forschungen zu Funktion und Formbarkeit des Gehirns einen für manche Patienten und manche Therapeuten nützlichen neuartigen Bezugsrahmen bieten. So beschreibt zum Beispiel ein Kliniker die Arbeit mit einem schizoiden Ingenieur, der zu isoliert von seinen Gefühlen war, um eine therapeutische Verbindung einzugehen. Der Durchbruch erfolgte, als der Therapeut ihm ein Gehirnmodell zeigte und ihm einige wichtige neurophysiologische Phänomene darlegte, etwa die Nervenkontakte zwischen den beiden Gehirnhälften und zwischen den entwicklungsgeschichtlich älteren und neueren Teilen des Gehirns. Besonders fasziniert war er, als der Therapeut erklärte, dass emotional kalte Eltern das Gehirn ihres Kindes unabsichtlich so programmieren, dass die zwei Hälften voneinander getrennt bleiben und das Kind überhaupt keinen bewussten Zugang zu seinen Gefühlen hat. Auf diese Belehrung reagierte der Patient mit bisher ungekannter Begeisterung, indem er ausrief: »Das ist ja großartig! Vor dieser Sitzung wusste ich mehr über den Motor meines Autos als über mein eigenes Gehirn!« 6

Manche Therapeuten erläutern ihren Patienten den Unterschied zwischen impliziten (frühen, unbewussten) und späteren, expliziten Erinnerungen und illustrieren mit Hilfe von Kreide und Tafel, wie Traumata unbewusst Gespeichertes aktivieren
und Flashbacks und Erinnerungen an körperlich Erlebtes auslösen können.

Therapeuten sollten auch wissen und ihre Patienten darauf hinweisen, dass es eine wichtige Verbindung zwischen Emotionen und Gedächtnis gibt. Erinnerungen sind deutlicher und prägen sich tiefer ein, wenn sie mit starken Gefühlen assoziiert werden. Wer von uns erinnert sich nicht genau an den Tag, an dem er von 9/11 oder der Ermordung Kennedys erfuhr? Die Neurowissenschaft bezeichnet so etwas als »Blitzlichterinnerung«. Deshalb sind traumatische Erinnerungen auch so hartnäckig und meistens unmöglich zu löschen; deshalb ist das »Lernen« durch eine therapeutischen Erklärung gründlicher und bedeutsamer für einen Patienten, wenn es von Gefühlen begleitet wird – dem Gefühl zum Beispiel, das im Rahmen einer stabilen und fürsorglichen therapeutischen Beziehung entsteht. Dies stützt die von mir vor Jahrzehnten entwickelte These, dass eine effektive Therapie die wechselnde Abfolge der Auslösung von Affekten (Emotionen) und deren Analyse ist.7

Daniel Siegel, ein führender Vermittler zwischen Neurobiologie und Psychotherapie, benutzt eine anschauliche Sprache und Modelle, um Patienten (und Therapeuten) die Anatomie und Funktionsweise des Gehirns nahezubringen; so spricht er etwa von »der zügellosen Amygdala, dem Talent des Neocortex, sich selbst zu beruhigen, den grandiosen integrativen Eigenschaften des Orbitofrontalcortex, dem erstaunlichen System der Spiegelneurone, die uns erlauben, die Gefühle und Absichten anderer zu erfassen und nachzuempfinden«. 8










Neurobiologie: Lassen wir uns nicht beirren

Hier wie auch anderswo dürfen wir aber den Unterschied zwischen Prozess und Inhalt nicht vergessen. Der Inhalt einer Sitzung, in der der Therapeut neurobiologische Terminologie und hirnanatomische Darstellungen verwendet, liefert manchen Patienten triftige Erklärungen. Aber Erklärungen allein sind selten heilsam. Verfallen Sie nicht in den Irrtum früher Psychoanalytiker, die glaubten, es käme nur auf Interpretationen und Einsichten an! Es ist niemals der spezifische Inhalt, der zählt: Denken Sie daran, dass auch alte, archaische Bezugssysteme (alchemistische, magische, schamanistische, theologische, libidinöse, phrenologische, astrologische) ihre Wirkung hatten! Jede überzeugende Deutung (eine Erklärung also, die auf den persönlich-kulturell-historischen Lebenszusammenhang des Individuums abgestimmt ist) bringt Erleichterung dadurch, dass sie zuvor rätselhafte Emotionen plausibel macht. Benennen und Verstehen führen zu einem Gefühl der Sicherheit, besonders wenn sie an die Bildung und intellektuelle Reife des Patienten angepasst sind.

Das neue, neurowissenschaftliche Erklärungssystem ist eines von vielen. Der wirklich entscheidende Faktor ist jedoch der Prozess – das Wesen der therapeutischen Beziehung. Dem Patienten Erklärungen zu liefern, vermittelt eine zentrale Botschaft: dass der Therapeut ein fürsorglicher Mensch ist, der zu helfen versucht, indem er seine Präsenz anbietet, sein Einfühlungsvermögen
und die Bereitschaft, nach dem genau richtigen Vokabular und Bezugsrahmen für den Patienten zu suchen. Die intellektuelle Aufgabe der Psychotherapie ist in erster Linie eine Prozedur, die Therapeut und Patient in einen für beide relevanten und interessanten Vorgang verstrickt, während das, was wirklich heilt, nämlich die therapeutische Beziehung, sich entwickelt und an Stärke gewinnt.

Es ist offensichtlich, dass neurowissenschaftliche Erklärungen sowohl Patienten als auch Therapeuten nützen. Patienten reagieren vielleicht mit neuer Hoffnung auf den Gedanken, dass der Schaltplan ihres Gehirns gestört ist und sie nicht verrückt sind (oder böse). Das Gefühl, etwas zu verstehen, ist wohltuend. Wenn man ein Problem benennen kann, meint man, es eher in den Griff zu bekommen. Was die Neurowissenschaft dazu beisteuert, ist das Konzept der Hirnplastizität. Viele Patienten fühlen sich erleichtert und gestärkt durch den Beweis, dass ein Gehirn veränderlich ist. Die neurowissenschaftliche Forschung hat uns gezeigt, dass nicht nur der Schaltplan des Gehirns unser Denken beeinflusst, sondern dass auch unsere Lernerfahrungen auf den Schaltplan des Gehirns einwirken können.

Für Therapeuten sind neurowissenschaftliche Kenntnisse ebenfalls nützlich. Sie fühlen sich damit in ihrer Arbeit von »harten Fakten« bestärkt. In der Vergangenheit litten sie allzu oft unter einem Gefühl der Unschärfe und Verschwommenheit, wenn sie ihr Bezugssystem mit den eindrucksvolleren, streng wissenschaftlich gewonnenen biochemischen Daten verglichen, auf denen Psychopharmaka basieren. Überdies kann es ermutigend und faszinierend für dynamische Therapeuten sein, wenn die Neurowissenschaft zeigt, dass Gedanken, Gefühle und Verhalten auftreten können, bevor wir sie »beabsichtigen« – so haben zum Beispiel Gehirnstrommessungen ergeben, dass die für Motorik zuständigen Nervenzellen schon feuern, ehe wir die bewusste Entscheidung treffen,
unsere Hand zu bewegen. Anders gesagt, ist das Unbewusste nicht mehr so verschwommen, nicht mehr nur Produkt unserer Fantasie. Und das ist keineswegs belanglos für den Therapeuten: Selbstvertrauen, das Gefühl, sein Metier zu beherrschen, in der Realität verankert zu sein, können seine Tätigkeit noch erfolgreicher gestalten.










»Einfühlungsvermögen: mit den Augen des Patienten sehen« (mit Hilfe der Neurowissenschaft)

Kann Hirnforschung das Einfühlungsvermögen steigern? Hier ein Beispiel: die Neurowissenschaft hat überzeugend demonstriert, dass vielen Schizophrenen die Fähigkeit fehlt, irrelevante Reize wie Verkehrslärm, Gespräche anderer und das Zuklappen von Türen ganz oder teilweise auszublenden. (Der Fachbegriff dafür ist »sensorische Überlastung«.) Vor wenigen Monaten besuchte ich einen Vortrag, bei dem ein Neurowissenschaftler ein Band abspielte, auf dem das akustische Erleben eines schizophrenen Patienten simuliert wurde, und anscheinend sind einige dieser Phänomene auch schon bei jungen Menschen anzutreffen, bei denen die Krankheit noch nicht voll ausgebrochen ist. 9 Die grauenhafte Kakophonie aus Klappern, Knallen und Kratzen beeindruckte mich tief. Wenn ich jetzt mit solchen Patienten zu tun habe, empfinde ich anders ihnen gegenüber und kann mich wie nie zuvor in ihre innere Welt einfühlen. Eine ähnliche Wirkung können übrigens auch Kunstwerke haben. Dalí stellte sich vor, wie ein Paranoider einen Menschen wahrnimmt, und malte ein Porträt mit bedrohlich riesigen Ohren, Augen und Händen.

Ein ähnliches Szenario ist für Therapeuten denkbar, die mit Autisten oder Patienten mit Asperger-Syndrom arbeiten oder Personen, die sozial unreif oder schizoid sind. Sie können echtes Einfühlungsvermögen entwickeln, wenn sie sich klarmachen, dass den Gehirnen ihrer Patienten die neuronalen Netze
fehlen, die es ihnen ermöglichen würden, sozial-emotionale Informationen, etwa einen Gesichtsausdruck, zu deuten. Asperger-Patienten müssen vielleicht auf andere neuronale Netze zurückgreifen und mit ihrer Hilfe mühsam erlernen, dass zum Beispiel das Herunterziehen der Mundwinkel Missfallen signalisiert. So etwas braucht Zeit – eine Langzeit-, keine Kurztherapie.










»Nehmen Sie Erklärungen nicht allzu ernst!«

In Kapitel 59 dringe ich darauf, dass wir nicht zu viel in die Jagd nach Erklärungen und Wahrheiten investieren sollten. Eine Sitzung mit Christine, Klientin und selbst Therapeutin, die Hilfe dabei suchte, mit einer lebensbedrohlichen Krebserkrankung fertigzuwerden, ist ein erhellendes Beispiel. Sie hatte ihren Chemotherapie-Zyklus hinter sich und wusste nicht, ob sie geheilt war oder der Krebs zurückkehren würde. Sie berichtete, dass sie sich jetzt intensiver auf die unmittelbare Gegenwart konzentriere und es ablehne, langfristige Pläne zu schmieden oder gesellschaftliche Verpflichtungen einzugehen, die ihr bedeutungslos erschienen. Sogar ihre optische Wahrnehmung hatte sich verändert: Farben – Indigo, Himmelblau, Magenta, Scharlachrot – fielen ihr jetzt stärker ins Auge als zuvor. Auch bei der Arbeit – sie praktizierte weiterhin als Therapeutin – bemerkte sie verblüfft, wie sehr sie sich verändert hatte. Zum einen war die Beziehung zu ihren Patienten authentischer geworden. Das lag vielleicht, so vermutete sie, an ihrer größeren Ehrlichkeit und Fähigkeit zur Selbstenthüllung: Ihr blieb gar nichts anderes übrig, als offen über ihren Krebs zu sprechen – dass sie ihre Haare verloren und abgenommen hatte, ließ sich nicht verbergen. Zum anderen war sie überzeugter davon, dass sie viel zu bieten hatte: Sie hatte gelernt, intensiver zu leben, und war zu größerer Weisheit gelangt, die sie gern mit anderen teilen wollte.


Am erstaunlichsten aber war ihre Bereitschaft, in der Ungewissheit zu verharren, nicht nur in der ihres eigenen Lebens, sondern auch in der des therapeutischen Prozesses. Sie fühlte sich nicht mehr genötigt, nach Erklärungen zu suchen, Verbindungen herzustellen, zusammenzufassen und alles ordentlich abzuhaken. Sie meinte, sie fühle sich wohler in dieser Ungewissheit und könne so, befreit von der Pflicht des Erklärens, viel präsenter für ihre Klienten sein. Rilkes Rat an einen jungen Dichter, der in diesem Buch an anderer Stelle schon zitiert wurde, ist hier besonders passend, nämlich »Geduld zu haben gegen alles Ungelöste in Ihrem Herzen und zu versuchen, die Fragen selbst liebzuhaben«.










Konzentrieren Sie sich auf »Reue«

In Kapitel 46 (»Wie man Patienten hilft, Verantwortung zu übernehmen«) habe ich das Thema »Reue« gestreift, aber viel zu kurz. Viele Patienten werden, wenn sie sich der Vergangenheit zuwenden, von Reue durchdrungen, über begangene oder unterlassene Handlungen, über nicht beschrittene Wege, nicht wahrgenommene Gelegenheiten, darüber, dass sie sich mit zu wenig zufrieden gegeben haben. Natürlich lässt sich Vergangenes nicht mehr ändern, doch es gibt ja noch die Zukunft. Deshalb stelle ich in solchen Situationen oft eines von Nietzsches großen Gedankenexperimenten vor – die Vorstellung von der ewigen Wiederkehr. (Die ewige Wiederkehr spielt in zweien meiner Romane, Und Nietzsche weinte und Die Schopenhauer-Kur, eine wichtige Rolle.) Manchmal beschreibe ich es meinen Patienten nur, bisweilen lese ich seine Worte aber auch laut vor. Nietzsches Prosa ist von kalter Eindringlichkeit; sprechen Sie sich den Text selbst einmal laut vor:


Wie, wenn dir eines Tages oder Nachts, ein Dämon in deine einsamste Einsamkeit nachschliche und dir sagte: »Dieses Leben, wie du es jetzt lebst und gelebt hast, wirst du noch einmal und noch unzählige Male leben müssen; und es wird nichts Neues daran sein, sondern jeder Schmerz und jede Lust und jeder Gedanke und Seufzer
und alles unsäglich Kleine und Große deines Lebens muss dir wiederkommen, und alles in der selben Reihe und Folge – und ebenso diese Spinne und dieses Mondlicht zwischen den Bäumen, und ebenso dieser Augenblick und ich selber. Die ewige Sanduhr des Daseins wird immer wieder umgedreht – und du mit ihr, Stäubchen vom Staube!« – Würdest du dich nicht niederwerfen und mit den Zähnen knirschen und den Dämon verfluchen, der so redete? Oder hast du einmal einen ungeheuren Augenblick erlebt, wo du ihm antworten würdest : »du bist ein Gott und nie hörte ich Göttlicheres!« Wenn jener Gedanke über dich Gewalt bekäme, er würde dich, wie du bist, verwandeln und vielleicht zermalmen... 10


Meiner Ansicht nach bietet diese Passage sehr viel therapeutische Handhabe, besonders die letzte Überlegung: wenn du den Dämon verfluchst, der so redete, wenn dir die Vorstellung zuwider ist, dein Leben zu wiederholen, wie du es gelebt hast (das heißt, das Leben, für das du dich entschieden hast), gibt es dafür nur eine Erklärung – du lebst dein Leben, dein einziges Leben, nicht richtig! Und das bedeutet: eine Veränderung ist dringend erforderlich. Ich nutze meine therapeutische Autorität dann oft, indem ich etwa sage: »Mir ist klar, dass Sie im Rückblick auf die Vergangenheit in vielen Punkten heftige Reue verspüren, aber ich möchte Ihre Aufmerksamkeit auf die Zukunft lenken. Stellen Sie sich vor, wir treffen uns in ein, zwei Jahren wieder und ich frage Sie: ›Welche neuen Punkte, die Sie bereuen, sind hinzugekommen?‹ Was antworten Sie dann? Ich glaube, es ist unsere Aufgabe, Ihnen zu helfen, Ihr Leben reuefrei zu gestalten.«










Spornen Sie zu Neugier an

Wie beurteilen wir, ob ein Patient von intensiver Therapie profitiert? Oft verwenden wir als Maßstab seine »Einsicht« und versuchen abzuschätzen, ob er die Fähigkeit dazu erlangt hat. Ich finde es nützlicher, etwas anderes zu erwägen: Wie können wir die Neugier des Patienten auf sich selbst steigern?

Vor über dreihundert Jahren stellte sich Benedictus de Spinoza einige derselben Fragen, mit denen wir Therapeuten täglich konfrontiert sind. Warum handeln wir gegen unsere eigenen Interessen? Warum sind wir Geiseln unserer Leidenschaften? Wie können wir uns aus dieser Sklaverei befreien und ein Leben in Rationalität, Harmonie und Tugend führen? Spinoza kam letztlich zu einem Schluss, der für unseren therapeutischen Alltag höchst relevant ist: Vernunft ist Passion nicht ebenbürtig. Gefühle lassen sich nur durch andere, stärkere Gefühle besiegen. Wissen nützt uns nur, wenn es mit Emotion aufgeladen ist. (Was, wie ich bereits ausgeführt habe, die aktuelle Neurowissenschaft bestätigt.)

Ich nehme diesen Gedanken in meiner klinischen Arbeit sehr ernst und verwende viel Zeit und Mühe darauf, Vernunft in eine Leidenschaft zu verwandeln – die Leidenschaft, verstehen zu wollen, den Wunsch, unsere rationalen Fähigkeiten zu entwickeln und anzuwenden. Ich versuche, in meinen Patienten Neugier zu wecken. Ich drücke mein eigenes Staunen mit Bemerkungen aus wie »Das ist aber interessant« oder »Was
für ein Rätsel – das müssen wir gemeinsam lösen« oder »Mary, ist es nicht faszinierend, wie wir Entscheidungen vermeiden? Sie wollen Ihre Beziehung mit Jim offenkundig beenden, aber Sie möchten, dass er, nicht Sie, diese Entscheidung trifft. Warum ist das so ausschlaggebend? Sie müssen doch irgendeinen Gewinn daraus ziehen. Versuchen wir, der Sache auf den Grund zu gehen.«

Manchmal weise ich den Patienten auf sein Widerstreben hin, in sich hineinzuschauen, indem ich etwa sage: »Sie sind in mancherlei Hinsicht sehr interessant, und trotzdem habe ich bisweilen das Gefühl, dass ich neugieriger auf Sie bin, als Sie auf sich selbst – wie erklären Sie sich das? Hat das eine Geschichte? Gab es einen Zeitpunkt, an dem Sie die Neugier auf sich selbst abschalteten?«

Gelegentlich benutze ich auch eine in Kapitel 51 geschilderte Technik, bei der ich den Patienten als Berater in eigener Sache konsultiere. Zum Beispiel sagte ich unlängst zu einem äußerst intelligenten, erfolgreichen Patienten, der tief frustriert war über die sexuelle Beziehung zu seiner Frau:


Ich hätte gern Ihren Rat bei einem Problem, das mir kürzlich begegnet ist. Ich habe einen höchst intelligenten, wagemutigen Patienten, dem fast alles, was er je angepackt hat, gelungen ist. Nur nicht auf sexuellem Gebiet. Er hat einen starken Geschlechtstrieb, liebt und begehrt seine Frau, deren sexuelle Bedürfnisse weniger ausgeprägt sind als seine. Er macht ihr jedoch keine sexuellen Avancen, weil er es verabscheut zu betteln. Dabei weiß er gar nicht, ob seine Frau es als Betteln begreifen würde. Ebenso wenig weiß er, ob sie seinen Antrag begrüßen oder ablehnen würde. Er zahlt mir viel Geld für meine Hilfe, lehnt aber meinen Vorschlag ab, mit seiner Frau darüber zu sprechen. Was für ein faszinierendes Rätsel! Helfen Sie mir, diesen Mann zu verstehen.



Nutzen Sie diese Methode mit Takt, und gehen Sie behutsam vor. In diesem speziellen Fall wusste der Patient die Ironie zu würdigen und nickte lächelnd, weil er begriff, dass es Zeit war, an die therapeutische Arbeit zu gehen.










Gespräche über den Tod

Mein letztes Buch, In die Sonne schauen: Wie man die Angst vor dem Tod überwindet, ist eine Erweiterung der Kapitel 41-43 des vorliegenden Bandes. Interessierte Leser verweise ich auf dieses Werk, weil ich hier nur einige Punkte herausstellen kann.

Die Angst vor dem Tod ist meiner Meinung nach allgegenwärtig, fest in uns verankert, prägt den innersten Kern unseres Seins. Sie spielt eine wesentlich größere Rolle in unserer Psyche, als gemeinhin angenommen wird, und ist, so glaube ich, unmöglich auszumerzen. Dennoch können Therapeuten eine große Hilfe für Patienten mit übermäßiger Todesfurcht sein. Wir können zwei Dinge tun: die Angst vor dem Tod lindern und, wie ich es in Kapitel 42 beschreibe, die Erfahrung, sich des Todes bewusst zu werden, als Weckruf nutzen, um auf mannigfaltige Weise persönliches Wachstum zu fördern. Ich werde mich hier kurz auf einige der wichtigsten Ideen konzentrieren, mit denen wir die Angst vor dem Tod vielleicht durch die Macht von Gedanken mildern können.











Das Symmetrie-Argument

Dafür stehen uns Therapeuten viele Argumente zur Verfügung, manche von ihnen seit über zwei Jahrtausenden Teil des Kanons der abendländischen Zivilisation. Epikur (341-270 v. Chr.), einer unserer großen Vorfahren im Geiste, entwickelte
eine Reihe davon. Betrachten wir nur eins, das besonders überzeugend ist – das »Symmetrie-Argument«, mit dem darauf hingewiesen wird, dass wir uns nach dem Tod im selben Zustand befinden wie vor unserer Geburt. Viele haben diesen Gedanken im Lauf der Jahrhunderte weiter ausformuliert, keiner schöner als Vladimir Nabokov, der russische Romancier, der in seinen Memoiren, Erinnerung, sprich, schreibt, das Leben sei nur ein kurzer Lichtfunke zwischen zwei Ewigkeiten aus Dunkelheit. Diese beiden Ewigkeiten sind identisch, und doch betrachten wir sie seltsamerweise ganz unterschiedlich: Voller Angst und Zittern beschäftigen wir uns mit der zweiten Dunkelheit und schenken der freundlicheren, vielleicht sogar tröstlichen ersten Dunkelheit kaum Beachtung.












Ungelebtes Leben und die Angst vor dem Tod

Wenn ich mit Patienten arbeite, die große Angst vor dem Tod haben, stelle ich oft schon am Beginn der Therapie folgende Frage: »Können Sie mir sagen, was genau Sie am Tod am meisten ängstigt?« Diese Frage klingt so töricht, dass ich ihr den Satz »Ich weiß, es mag eine merkwürdige Frage sein, aber bitte gehen Sie darauf ein« voranstelle. Die Antworten sind sehr unterschiedlich und eröffnen häufig neue therapeutische Wege. Eine Patientin erwiderte: »All die Dinge, die ich nicht getan habe.« Wenn man dieser Entgegnung auf den Grund geht, ergibt sich ein für den Therapeuten sehr aufschlussreicher Gedanke: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Angst vor dem Tod und dem Ausmaß, in dem man sich selbst verwirklicht hat. Je mehr Leben das Individuum bei sich selbst für ungelebt hält, desto größer ist die Furcht vor dem Tod. Daher kann die Linderung dieser Furcht oft darin bestehen, dass der Therapeut dem Patienten hilft, sich zu verwirklichen. »Werde, der du bist«, sagte Nietzsche (und bezeichnete dies als einen seiner »granitenen Sätze«). Ich empfehle, den Gedanken therapeutisch zu nutzen.












Wellen schlagen

Wellen schlagen ist das Phänomen, konzentrische Wirkungskreise zu erzeugen, die andere über Jahre, Generationen, unendlich lange beeinflussen können. Ohne bewusste Absicht oder Kenntnis hinterlassen wir etwas von unserer Lebenserfahrung, irgendein Merkmal, eine Spur von Weisheit, eine gute Tat, Anleitung, Trost, etwas, das sich auf andere überträgt, so wie die von einem in den Teich geworfenen Kiesel verursachten Wellen sich ausbreiten, bis sie nicht mehr sichtbar und trotzdem auf einer Nano-Ebene noch wirksam sind. Die Vorstellung, etwas von uns zu vermitteln, auch ohne unser Wissen, ist eine Antwort an diejenigen, die behaupten, unsere eigene Endlichkeit bedeute unweigerlich Sinnlosigkeit und Schrecken. Natürlich meine ich nicht, dass unsere persönliche Identität erhalten bleibt. Der Wunsch danach, so stark er auch sein mag, ist vergeblich: Vergänglichkeit ist ewig. Therapeuten und andere Menschen in helfenden Berufen sind sich des Wellenschlagens oft besonders bewusst, wenn sie feststellen, dass sie nicht nur ihren Patienten helfen, sich zu verändern und zu wachsen, sondern damit auch eine Kettenreaktion von diesen Patienten zu anderen in Gang setzen  – zu Kindern, Ehepartnern, Schülern und Freunden. Und die von uns, die das Glück haben, Jahre später die Kinder oder Freunde ehemaliger Patienten kennen zu lernen, erleben dies oft aus erster Hand.

Das Wellenschlagen hat für mich eine sehr persönliche Bedeutung im Hier und Jetzt, während ich an diesem Anhang zu Der Panama-Hut arbeite. Es ist mein eigener Wunsch, anderen etwas Wertvolles zu hinterlassen, der mich dazu anspornt, obwohl der übliche Zeitpunkt für den Ruhestand längst gekommen ist.










»Einfühlungsvermögen: mit den Augen des Patienten sehen«: Ein klinischer Bericht über gegenseitige Offenbarung und falsche Erinnerungen

In der Viertelstunde vor dem Eintreffen von Nancy, meiner letzten Patientin des Tages, überprüfte ich meine Mailbox und hörte die Nachricht des Produzenten eines Radiosenders von San Francisco: »Dr. Yalom, wir hoffen, es macht Ihnen nichts aus, aber wir haben beschlossen, das Format unserer morgigen Sendung zu ändern. Wir haben einen weiteren Psychiater eingeladen und werden, statt Sie zu interviewen, zu dritt diskutieren. Bis morgen früh um halb neun also. Ich gehe davon aus, dass Sie einverstanden sind.«

Einverstanden? Ich war ganz und gar nicht einverstanden, und je länger ich darüber nachdachte, desto weniger einverstanden wurde ich. Ich hatte eingewilligt, mich zur Veröffentlichung meines neuen Buches, Der Panama-Hut, interviewen zu lassen. Obwohl ich schon viele Interviews gegeben hatte, war ich in diesem Fall einigermaßen nervös. Der Interviewer war zwar sehr kompetent, aber auch äußerst anspruchsvoll. Außerdem sollte das Gespräch eine Stunde dauern und in meiner Heimatstadt vor riesigem Publikum gesendet werden, zu dem viele Freunde, Kollegen und Patienten gehörten. Diese Voicemail steigerte meine Nervosität. Ich kannte den anderen Psychiater nicht, doch zweifellos hatte man, um mehr Schwung in die Sendung zu bringen, jemanden mit gegensätzlichem Standpunkt eingeladen. Ich brütete darüber nach: Das Letzte, was ich oder mein noch druckfrisches Buch gebrauchen
konnte, war eine einstündige feindselige Konfrontation vor hunderttausend Zuhörern. Ich rief zurück, aber niemand ging an den Apparat. Ich war in keiner guten Verfassung, um eine Patientin zu empfangen, doch die Uhr schlug sechs, und ich öffnete Nancy die Tür zu meiner Praxis.

Nancy, eine fünfzigjährige Sozialpädagogin, hatte mich zum ersten Mal vor zwanzig Jahren nach dem Tod ihrer älteren Schwester aufgesucht, die an einem Gehirntumor gestorben war. Ich wusste noch, was sie anfangs gesagt hatte: »Acht Sitzungen. Das ist alles, was ich will. Nicht mehr und nicht weniger. Ich möchte über den Tod der Person sprechen, die mir am liebsten und nächsten war. Und ich möchte herausfinden, wie ich ohne sie weiterleben kann.«

Ruckzuck – die acht Sitzungen gingen schnell vorbei. Nancy hatte jedes Mal einen Themenkatalog dabei: wichtige Erinnerungen an ihre Schwester, ihre drei Streits (von denen einer eine vierjährige Phase des frostigen Schweigens eingeleitet hatte, die erst mit der Beerdigung ihrer Mutter endete), die Abneigung ihrer Schwester gegen ihre Freunde, ihre tiefe Liebe zu ihrer Schwester – eine Liebe, die sie nie offen geäußert hatte. (In ihrer Familie waren Heimlichkeiten und Unausgesprochenes üblich; Gefühle, insbesondere positive, wurden selten in Worte gefasst.) Nancy war intelligent und aufgeweckt: Für eine Anfängerin in der Psychotherapie arbeitete sie gewissenhaft und schien wenig Input von mir zu wünschen oder zu benötigen. Nach der zehnten Sitzung dankte sie mir und verließ mich als zufriedene Klientin. Ich selbst dagegen war nicht ganz zufrieden. Eine ambitioniertere Therapie wäre mir lieber gewesen, denn ich hatte einige Punkte entdeckt, vor allem, was Nähe zu anderen Menschen betraf, die noch hätten bearbeitet werden können.

In den folgenden zwanzig Jahren rief sie mich noch zweimal an, um Kurztherapien zu vereinbaren, und nutzte die Zeit wieder äußerst effizient. Und dann, vor ein paar Monaten,
meldete sie sich erneut und bat um eine längere Therapie, ein halbes Jahr vielleicht, um einige ernste Eheprobleme zu behandeln. Sie und ihr Mann Arnold hatten sich zunehmend voneinander entfernt und schliefen seit vielen Jahren getrennt in verschiedenen Etagen ihres Hauses.

Wir hatten uns zwei Monate lang einmal wöchentlich getroffen, und sie hatte ihre Beziehung zu ihrem Ehemann und ihren erwachsenen Kinder so sehr verbessert, dass ich vor kurzem die Frage des Abschlusses aufgeworfen hatte. Sie hatte zugestimmt, jedoch um ein paar zusätzliche Sitzungen gebeten, um mit einem neu aufgetauchten Problem fertig zu werden: Lampenfieber. Sie hatte panische Angst vor einem Vortrag, den sie vor einem großen, prominent besetzten Publikum halten sollte.

Sechs Uhr. Sobald Nancy und ich Platz genommen hatten, stürzte sie sich auf ihr Anliegen. Ich begrüßte ihre Tatkraft: Sie lenkte mich von der verdammten Radiosendung ab. Nancy sprach über ihre Schlaflosigkeit, ihre Furcht zu versagen, ihre Abneigung gegen ihre Stimme, ihre Befangenheit, was ihre äußere Erscheinung betraf. Ich wusste genau, was zu tun war, und geleitete sie einen vertrauten therapeutischen Weg entlang: Ich rief ihr ins Gedächtnis zurück, wie gut sie ihr Thema beherrschte und dass sie mehr darüber wusste als irgendeiner ihrer Zuhörer. Obwohl mich meine eigene Angst beschäftigte, gelang es mir, sie daran zu erinnern, dass sie als Rednerin stets brilliert hatte, und ich wollte sie eben auf die Irrationalität ihrer Kritik an ihrer Stimme und ihrem Äußeren hinweisen, als mich eine Woge der Übelkeit überschwemmte.

Wie scheinheilig ich war! War mein therapeutisches Mantra nicht immer »Es ist die Beziehung, die heilt« gewesen? Hatte ich nicht immer, in Schrift und Lehre, die Trommel der Authentizität geschlagen? Die solide, echte Ich-Du-Beziehung, war sie nicht das Entscheidende, die wichtigste Zutat für eine erfolgreiche Therapie? Und trotzdem saß ich hier – gepeinigt
von Besorgnis wegen dieser Radiosendung, die ich jedoch hinter dem Mitgefühl und der aufgesetzten Gemütsruhe des Therapeuten verbarg. Und das ausgerechnet einer Patientin gegenüber, die fast identische Ängste hatte wie ich und die überdies ein Problem mit Nähe hatte! Nein, das war unmöglich: Ich konnte nicht weiter heucheln.

Also holte ich tief Luft und gestand. Ich erzählte ihr von der Nachricht auf meiner Mailbox, die ich kurz vor ihrer Ankunft abgehört hatte, und von meinem Dilemma, meiner Nervosität, meinem Ärger. Sie lauschte mir aufmerksam und fragte dann mit besorgter Stimme: »Und was werden Sie tun?«

»Ich überlege abzusagen, wenn sie auf dieser Programmänderung bestehen.«

»Ja, das scheint mir vernünftig«, sagte sie. »Sie haben sich ja für ein ganz anderes Format verpflichtet, und der Sender hat kein Recht, so eine Änderung vorzunehmen, ohne das vorher mit Ihnen abzusprechen. Darüber würde ich mich auch aufregen. Hätten Sie Nachteile zu erwarten, wenn Sie aussteigen?«

»Kann ich mir nicht vorstellen. Vielleicht werde ich beim nächsten Buch nicht wieder eingeladen, aber wer weiß, ob und wann ich ein nächstes schreibe.«

»Kein Problem also, wenn Sie ablehnen, und jede Menge möglicher Probleme, wenn Sie teilnehmen?«

»Scheint so. Danke, Nancy, das hat mir sehr geholfen.«

Wir saßen eine Weile schweigend da, dann wollte ich wissen: »Bevor wir uns wieder Ihrem Lampenfieber zuwenden, möchte ich Sie fragen: Wie fühlen Sie sich, nachdem ich so sehr von unserem üblichen Therapieablauf abgewichen bin?«

»Gut. Es war sehr wichtig für mich«, erwiderte sie, hielt einen Moment inne, um ihre Gedanken zu sammeln, und fuhr fort: »Ich fühle mich geehrt, dass Sie mir so viel von sich mitgeteilt haben. Und ›normalisiert‹: Dank Ihrer Nervosität kann ich meine eigene besser akzeptieren. Und ich glaube, Ihre Offenheit
ist ansteckend. Sie ermutigen mich damit, über etwas zu reden, von dem ich meinte, es nie ansprechen zu können.«

»Großartig. Fangen wir an.«

»Na gut.« Nancy wirkte verlegen und wand sich in ihrem Sessel. Sie atmete tief ein und sagte: »Also dann...«

Voller Vorfreude lehnte ich mich zurück. Es war wie vor dem Beginn eines Dramas, wenn man darauf wartet, dass der Vorhang sich hebt. Eine interessante Geschichte, die aus den Kulissen auf die Bühne treten wird, erfüllt mich mit mehr Vorfreude als irgendetwas anderes. Und meine Ängste, mein Ärger über das Interview und den Radiosender? Welches Interview? Welcher Radiosender? Das hatte ich total vergessen. Die Macht der Verheißung einer Geschichte hatte alle Sorgen verscheucht.

»Dass Sie Der Panama-Hut erwähnten, gibt mir Gelegenheit, etwas anzusprechen. Vor ein paar Wochen habe ich das ganze Buch in einem Rutsch gelesen, bis morgens um drei.« Sie zögerte.

»Und?« Ich wartete auf ein Kompliment.

»Na ja, es hat mir gefallen, aber ich fand es auch komisch, äh, dass Sie, äh, meine Geschichte mit den zwei Bächen verwendet haben.« Sie schaute auf ihren kleinen Notizblock. »In Kapitel 6, ›Einfühlungsvermögen: mit den Augen des Patienten sehen‹.«

»Ihre Geschichte mit den zwei Bächen? Nancy, das war die Geschichte einer anderen Patientin, die schon lange tot ist – die habe ich wiedergegeben. Ich habe sie im Laufe der Jahre in Therapie und Lehre öfter aufgegriffen, als ich mir merken konnte.«

»Nein, Irv. Es war meine Geschichte. Ich habe sie Ihnen während unserer ersten Therapie erzählt, vor zwanzig Jahren.«

Ich schüttelte den Kopf. Ich wusste, es war die Geschichte Bonnies gewesen, einer Patientin mit Brustkrebs, mit der ich vor zwanzig Jahren gearbeitet hatte. Ich sah immer noch Bonnies
Gesicht vor mir, als sie sie erzählte, ihre wehmütigen Blicke, als sie sich an ihren Vater erinnerte, den violetten Turban auf ihrem Kopf – sie hatte bei der Chemotherapie ihre Haare verloren.

»Nancy, ich sehe noch genau vor mir, wie diese Frau mir die Geschichte erzählt, und ich...«

»Nein, es war meine Geschichte«, sagte Nancy entschieden. »Und überdies ging es darin gar nicht um meinen Vater und mich, sondern um ihn und meine Tante, seine jüngere Schwester. Und sie waren nicht unterwegs zum College – es passierte bei einem gemeinsamen Urlaub in Frankreich.«

Ich saß wie betäubt da. Nancy war eine sehr präzise Person. Die Nachdrücklichkeit ihrer Behauptung fiel mir auf. Ich wandte mich nach innen, um dort nach der Wahrheit zu suchen, und lauschte dem Tröpfeln meiner Erinnerungen, die von irgendwelchen Außenposten meines Gedächtnisses auf mich einwirkten. Es war eine Sackgasse. Nancy war sicher, dass sie mir die Geschichte erzählt hatte. Ich war mir absolut sicher, dass ich sie von Bonnie kannte. Aber ich wusste, dass ich aufgeschlossen bleiben musste. Einer von Nietzsches wunderbaren Aphorismen kam mir in den Sinn und mahnte mich: »Das habe ich getan«, sagt mein Gedächtnis. »Das kann ich nicht getan haben«, sagt mein Stolz und bleibt unerbittlich. Endlich – gibt das Gedächtnis nach.«

Während Nancy und ich weiterredeten, dämmerte mir etwas Erstaunliches: Mein Gott, konnte es zwei Geschichten gegeben haben? Ja, genau, das musste es sein! Die erste war die über Bonnie und ihren Vater, ihren Wunsch nach Aussöhnung und ihre missglückte Fahrt zum College; die zweite war Nancys Zwei-Bäche-Geschichte über ihren Vater und ihre Tante. Nun wurde mir schlagartig klar, was geschehen war: Mein gestalt- und geschichtenhungriges Gedächtnis hatte die beiden zu einem einzigen Ereignis verschmolzen.

Es ist immer ein Schock, die Unzuverlässigkeit von Erinnerungen
zu erleben. Ich habe mit vielen Patienten gearbeitet, die erschüttert waren, als sie erfuhren, dass ihre Vergangenheit anders war, als sie geglaubt hatten. Ich entsinne mich eines Patienten, dessen Frau ihm (bei ihrer Trennung) erzählte, sie sei während ihrer dreiunddreißigjährigen Ehe immer von einem anderen Mann besessen gewesen, ihrem ehemaligen Liebhaber. Er war am Boden zerstört: All die gemeinsamen Erinnerungen (an romantische Sonnenuntergänge, Essen bei Kerzenlicht, Strandspaziergänge auf kleinen griechischen Inseln) waren reine Fantasie. Seine Frau war gar nicht dabei gewesen. Sie hatte ständig an jemand anderen gedacht. Er erzählte mir mehr als einmal, er litte mehr unter dem Verlust seiner Vergangenheit als unter dem Verlust seiner Frau. Ich hatte ihn damals nicht hundertprozentig verstanden, doch jetzt, als ich da mit Nancy saß, konnte ich mich endlich ganz in ihn einfühlen und begriff, wie verstörend es ist, wenn man spürt, dass sich die Vergangenheit in Nichts auflöst.

Die Vergangenheit: war sie denn nicht eine feste Entität, in die unvergessliche Ereignisse unauslöschlich wie in Stein gemeißelt sind? Wie hartnäckig ich mich an diese Sicht des Daseins klammerte! Jetzt erst erkannte ich die Launenhaftigkeit des Gedächtnisses richtig. Nie wieder würde ich die Existenz falscher Erinnerungen bezweifeln! Noch verwirrender war es, wie ich die falsche Erinnerung ausgeschmückt hatte (mit Bonnies wehmütigem Gesichtsausdruck zum Beispiel), sodass sie gar nicht mehr von einer echten Erinnerung zu unterscheiden war.

All das erklärte ich Nancy und entschuldigte mich außerdem dafür, dass ich für die Veröffentlichung ihrer Geschichte nicht ihre Erlaubnis eingeholt hatte. Das jedoch störte Nancy überhaupt nicht. Sie hatte selbst Science-fiction-Erzählungen geschrieben und kannte das Verschwimmen von Erinnerung und Erfindung sehr gut. Deshalb akzeptierte sie meine Entschuldigung sofort und fügte sogar hinzu, es gefalle ihr, dass
ihre Geschichte diese Verwendung gefunden habe. Sie sei stolz darauf, dass sie meinen Studenten und anderen Patienten damit habe nützen können.

Das munterte mich so sehr auf, dass ich ihr von einem Gespräch berichtete, dass ich vor wenigen Stunden mit einem dänischen Gastpsychologen geführt hatte. Er wollte für ein dänisches Psychologie-Journal einen Artikel über meine Arbeit schreiben und fragte mich, ob meine große Nähe zu den Patienten es ihnen nicht erschwere, die Therapie zu beenden. Ich wandte mich zu ihr: »Da wir ja auch bald an diesem Punkt sind, möchte ich Ihnen genau dieselbe Frage stellen, Nancy: Erschwert es Ihnen unsere Nähe zueinander, unsere Treffen zu beenden?«

Sie dachte lange nach, ehe sie antwortete: »Stimmt, ich fühle mich Ihnen nahe, vielleicht ebenso nahe wie anderen wichtigen Menschen in meinem Leben. Aber Ihr Satz, die Therapie sei eine Generalprobe fürs Leben, den Sie so oft wiederholt haben – übertrieben oft, finde ich –, na ja, der hat mir geholfen, den Sinn des Ganzen nicht aus den Augen zu verlieren. Nein, ich werde imstande sein, die Therapie zu beenden, und eine Menge daraus mitnehmen. Sie haben vom ersten Treffen an immer wieder meinen Mann ins Spiel gebracht. Sie haben sich zwar stets auf unsere therapeutische Beziehung konzentriert, doch es verging kaum eine Sitzung, ohne dass Sie das Problem der Intimität zwischen mir und Arnold erwähnt hätten.«

Nancy schloss die Stunde ab, indem sie mir einen wunderschönen Traum schenkte (denken Sie daran, dass sie und Arnold getrennt schliefen).

Ich saß auf Arnolds Bett. Er war im Zimmer und schaute mich an. Seine Anwesenheit störte mich nicht. Ich war mit Abschminken beschäftigt und wusch mir vor seinen Augen eine Gesichtsmaske ab.



Der Traummacher in uns (wer und wo immer er oder sie sein mag) ist bei der Konstruktion des endgültigen Ergebnisses zahlreichen Beschränkungen unterworfen. Eine sehr wichtige ist die Maßgabe, dass das Endprodukt des Traums fast vollkommen visuell sein muss. Die Herausforderung besteht also darin, abstrakte Konzepte in eine bildliche Darstellung zu übertragen. Und was könnte gesteigerte Offenheit und Vertrauen gegenüber dem Partner besser illustrieren als das Abwaschen einer Maske?

 



Betrachten wir noch einmal die wichtigsten Punkte dieser Episode. Bedeutsam ist zum Beispiel, dass ich meine persönlichen Ängste enthüllte, die durch ein Ereignis hervorgerufen worden waren, das kurz vor der Therapiestunde stattgefunden hatte. Warum entschied ich mich dafür? Erstens gab es den Aspekt der Authentizität. Es kam mir verlogen vor, meine Nervosität zu verbergen, während ich versuchte, ihr bei der Bearbeitung ihrer Angst vor einer sehr ähnlichen Situation zu helfen. Zweitens war da die Frage der Effizienz: Ich glaube, dass mein Abgelenktsein durch eigene Probleme meine therapeutischen Fähigkeiten beeinträchtigte. Drittens gab es noch den Faktor Rollenvorbild. Meine jahrzehntelange Erfahrung hat mich gelehrt, dass eine Selbstenthüllung wie die meine unweigerlich zu größerer Offenheit des Patienten führt und die Therapie beschleunigt.

Nach meiner Selbstoffenbarung kam es ein paar Minuten lang zu einem Rollentausch, bei dem Nancy mir eine effiziente Beraterin war. Ich dankte ihr und leitete dann zu einem Gespräch über unsere Beziehung über, indem ich bemerkte, dass gerade etwas Ungewöhnliches geschehen sei. (In der Sprache der Therapeuten: ich nahm eine Prozessüberprüfung vor. Ich habe an anderer Stelle darauf hingewiesen, dass Therapie eine wechselnde Abfolge des Auslösens von Handlungen und der Analyse dieser Handlungen ist oder sein sollte.) Ihre Reaktion
war höchst informativ. Erstens fühlte sie sich von meinen Mitteilungen geehrt – weil ich sie als ebenbürtig behandelt und ihren Rat akzeptiert hatte. Zweitens fühlte sie sich »normalisiert«  – wegen meiner Nervosität konnte sie ihre eigene besser annehmen. Und schließlich diente meine Offenbarung ihr als Vorbild und Ansporn, selbst noch offener zu sein. Die Forschung bestätigt, dass Therapeuten, die selbst als Person transparent sind, ihre Patienten dazu ermutigen, mehr von sich zu enthüllen.

Nancys Reaktion war nach meiner klinischen Erfahrung typisch. Ich arbeite seit sehr vielen Jahren mit Patienten, deren bisherige Therapieerfahrungen unbefriedigend waren. Was beklagen sie? Fast immer, dass ihr letzter Therapeut zu distanziert, zu unpersönlich, zu gleichgültig war. Ich glaube, dass Therapeuten durch angemessene Selbstoffenbarung alles zu gewinnen und nichts zu verlieren haben.

Wie viel aber sollten sie enthüllen? Und wann? Wann nicht? Das Kriterium für die Beantwortung solcher Fragen ist stets dasselbe: Was ist am besten für den Patienten? Meine Patientin Nancy kannte ich schon lange, und ich hatte das starke Gefühl, dass meine Aufrichtigkeit ihr die Arbeit erleichtern würde. Auch das Timing war ein wichtiger Faktor: Eine Selbstoffenbarung im Frühstadium der Therapie, ehe wir eine funktionierende Verbindung etabliert hatten, hätte kontraproduktiv sein können. Diese Sitzung mit Nancy fiel aus dem Rahmen, denn im Allgemeinen spreche ich mit Patienten nicht über meine Sorgen. Schließlich sind wir Therapeuten dazu da, um zu helfen, nicht um uns mit unseren inneren Konflikten zu befassen. Wenn unsere persönlichen Probleme solche Ausmaße haben, dass sie die therapeutische Arbeit behindern, sollten wir selbst therapeutische Hilfe suchen.

Zum Schluss möchte ich noch hinzufügen, dass ich unzählige Male von Sorgen belastet eine Sitzung begonnen und mich an deren Ende (ohne mein Problem mit einem einzigen
Wort zu erwähnen) erheblich besser gefühlt habe! Ich frage mich oft, warum das so ist. Vielleicht liegt es daran, dass ich von mir selbst abgelenkt werde oder an der tiefen Befriedigung, jemandem helfen zu können oder an der Steigerung des Selbstvertrauens durch den wirkungsvollen Einsatz meiner professionellen Kenntnisse oder dem gestärkten Gefühl der Verbundenheit, das wir uns alle wünschen und brauchen. Der Effekt, dass die Therapie auch dem Therapeuten zugute kommt, ist meiner Erfahrung nach in der Gruppentherapie noch ausgeprägter. In ihr werden die oben angeführten Gründe durch einen zusätzlichen Faktor ergänzt: Eine gefestigte, fürsorgliche Therapiegruppe, deren Mitglieder ihre tiefsten inneren Nöte miteinander teilen, bietet ein heilsames Umfeld, in das einzutauchen ich das Privileg habe.
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Ein Gespräch mit Irvin D. Yalom

Wo sind Sie aufgewachsen?

 



In Washington, D.C., wo meine Eltern einen kleinen Spirituosen- und Lebensmittelladen hatten.

 


 



Welches ist Ihre früheste Erinnerung?

 



Die an die Hitze, die von dem glühenden Pflaster aufstieg, die Hitze, die einem schon frühmorgens entgegenschlug, wenn man das Haus verließ, die Hitze, die meine Eltern – und Horden anderer Innenstadtbewohner – dazu veranlasste, die Nacht auf dem »Speedway« zu verbringen, einem Park an den Ufern des Potomac. Außerdem entsinne ich mich, wie mein Vater mich um fünf Uhr morgens zu dem riesigen Markt im Südosten der Stadt mitnahm, um Waren für sein Geschäft einzukaufen. Und ich erinnere mich ans Sylvan, ein winziges Kino gleich um die Ecke, wo meine Eltern mich drei- oder viermal wöchentlich hinbrachten, um mich von den Gefahren der Straße fernzuhalten. Aus demselben Grund schickten sie mich jeden Sommer für acht Wochen ins Ferienlager, das mir zu den bei weitem herrlichsten Kindheitserinnerungen überhaupt verhalf.

Ich erinnere mich an die Sonntage, an denen stets die Familie
zusammenkam. Einige der Angehörigen und Freunde meiner Eltern aus der alten Heimat waren in Kontakt geblieben und trafen sich jeden Sonntag zum Picknick und Abendessen; danach spielten sie Karten – die Frauen Canasta oder Poker, die Männer Binokel. Und die Sonntagvormittage waren angenehm und haben sich mir deutlich eingeprägt. Meistens spielte ich mit meinem Vater Schach, und oft sang er dabei die jiddischen Lieder mit, die auf dem Plattenspieler liefen – oder Grammofon, wie wir es damals nannten.

 


 



Woher stammen Ihre vorfahren und Eltern? Haben Sie Ihnen interessante Geschichten hinterlassen?

 



Meine Eltern kamen aus kleinen shtetls nahe der russischpolnischen Grenze. Manchmal sagten sie, sie seien aus Russland, manchmal, aus Polen. Mein Vater scherzte, sie würden sich immer dann für Polen entscheiden, wenn sie die langen, strengen russischen Winter nicht mehr ertrugen. Mein Vater stammte aus Selz, meine Mutter aus dem etwa fünfzehn Kilometer entfernten Prussina. Alle shtetls in der Gegend wurden von den Nazis zerstört und etliche meiner Verwandten, darunter die Schwester meines Vaters und die Frau seines Bruders, in Konzentrationslagern ermordet. Der Vater meines Vaters war Stiefelmacher und ging oft in dem Geschäft für Futtermittel und Saatgut einkaufen, das meinem Großvater mütterlicherseits gehörte. Meine Eltern lernten sich als Heranwachsende kennen und heirateten, nachdem sie 1921 in die Vereinigten Staaten emigriert waren. Sie kamen mittellos in New York an und kämpften den größten Teil ihres Lebens um ihre wirtschaftliche Existenz. Der Bruder meines Vaters hatte in Washington, D.C., einen briefmarkengroßen Laden eröffnet und ermutigte meine Eltern, ebenfalls dort hinzuziehen. Sie hatten eine Reihe von Lebensmittel- und dann Spirituosengeschäften,
jedes ein bisschen größer und erfolgreicher als das vorherige.

 


 



Arbeiteten Ihre Eltern beide in dem Laden? Welche Erinnerungen haben Sie daran?

 



Meine Eltern schufteten beide sechs Tage wöchentlich in dem Geschäft, von acht Uhr morgens bis zehn Uhr abends – freitags und samstags bis Mitternacht. Ein Vorfall, von dem ich in Die rote Couch berichte, ist eine wahre Geschichte über meinen Vater:


Er hatte einen winzigen, zwei mal zwei Meter großen Laden an der Ecke Fifth und R Street in Washington, D.C. Unsere Wohnung befand sich darüber. Eines Tages kam ein Kunde herein und fragte nach Arbeitshandschuhen. Mein Vater zeigte auf die Hintertür und sagte, er müsse sie aus dem Lager holen; das würde ein paar Minuten dauern. Nun, es gab kein Lager – hinter der Tür war eine Gasse –, und mein Vaters schlüpfte hinaus, galoppierte zu dem zwei Blocks entfernten Markt, kaufte für zwölf Cent ein Paar Handschuhe, rannte zurück und verkaufte es dem Kunden für fünfzehn Cent.


Wo haben Sie studiert? Können Sie uns ein paar Collegeanekdoten erzählen?

 



An der George Washington University die mir ein volles Stipendium bot – dreihundert Dollar. Ich wohnte zu Hause und fuhr jeden Tag mit dem Auto oder Bus hin und her. Die Collegejahre waren verlorene Zeit mit wenigen guten Erinnerungen. Ich paukte ständig, belegte nur Kurse zur Vorbereitung
aufs Medizinstudium und machte nach drei Jahren meinen Abschluss. Heute bedaure ich, dass ich diese herrliche Collegezeit verpasst habe, die so oft in Filmen und Büchern dargestellt wird. Warum die Eile und die Büffelei? Es war damals extrem schwierig, als Jude zum Medizinstudium zugelassen zu werden; alle medizinischen Fakultäten hatten eine Fünf-Prozent-Quote. Ich hatte das College mit einer glatten Eins beendet, wurde aber trotzdem von neunzehn der zwanzig Fakultäten abgelehnt, bei denen ich mich bewarb. Ich und vier gute Freunde wurden dann an der George Washington School of Medicine aufgenommen, und drei von uns stehen sich heute noch nahe – wir alle sind übrigens immer noch in erster Ehe verheiratet. Dass ich es so eilig hatte, lag auch an meiner Beziehung zu Marilyn, die ich mit fünfzehn kennen lernte; ich wollte sie so bald wie möglich heiraten – bevor sie es sich anders überlegte.

 


 



Sie haben eine medizinische und psychiatrische Ausbildung, dennoch sind Ihre Werke stark von Philosophie geprägt. Können Sie uns etwas über Ihre Ausbildung in Philosophie und Ihre Lieblingsphilosophen berichten?

 



Im ersten Jahr meiner psychiatrischen Assistenzzeit am Johns Hopkins befriedigten mich die wichtigsten Bezugssysteme, mit denen ich es zu tun hatte – biologische Psychiatrie und psychoanalytische Theorie –, nicht. Beide schienen mir vieles auszublenden, was uns erst richtig zum Menschen macht, und ungefähr um diese Zeit las ich Existence, Rollo Mays neuestes Buch, und war fasziniert von der Tatsache, dass es eine dritte Möglichkeit gab, Quelle und Behandlung menschlichen Elends zu verstehen. Ich hatte damals keine formale Ausbildung in Philosophie und begann, mich selbst zu unterrichten. Ich nahm an einem einjährigen Kurs über Bertrand Russells
Philosophie des Abendlandes teil und habe seitdem nie aufgehört, mich mit Philosophie zu beschäftigen, als Gasthörer (und später Dozent) im philosophischen Fachbereich von Stanford und durch ausgiebige Lektüre. Meine Lieblingsdenker sind diejenigen, die sich explizit mit den Problemen des Menschseins befassen, etwa Nietzsche, Schopenhauer, Sokrates, Plato, Epikur, Sartre, Camus und Heidegger.

 


 



Was ist Ihre Frau von Beruf?

 



Marilyn war Französisch-Professorin, dann Leiterin des Stanford Women’s Research Centre. Außerdem schreibt sie über Kulturgeschichte. Zu ihren Werken gehören A History of the Wife, A History of the Breast, Birth of the Chess Queen und ihr neues Buch The American Resting Place: 400 Years of History Through Our Cemeteries and Burial Grounds.

 


 



Welche Jobs hatten Sie vor dem Beginn Ihrer medizinischen Karriere?

 



Als Kind habe ich oft im Laden meiner Eltern gearbeitet sowie die Zeitschrift Liberty ausgetragen und in einem nahen Supermarkt Kunden geholfen, ihre Einkäufe zum Wagen zu bringen. Einen Sommer lang war ich Eisgetränkezapfer im Peoples Drug Store, um mir ein Mikroskop leisten zu können, einen anderen verbrachte ich auf einer Farm für Milchwirtschaft. Drei Jahre lang arbeitete ich samstags bei Bonds Clothing als Bekleidungs- und Schuhverkäufer. Am vierten Juli betrieb ich mehrmals einen Feuerwerksstand, und ich verbrachte etliche Sommer in Ferienlagern als Betreuer und Tennislehrer. Im College war ich Tutor für organische Chemie. Mit Beginn des Medizinstudiums waren zusätzliche Einkünfte
nur noch dadurch zu erzielen, dass ich im Labor aushalf, Blut und Samen spendete und für Professoren Recherchen in der Bibliothek durchführte. Nach Erwerb des Doktortitels hatte ich jede Menge Jobs als Berater in Gefängnissen und Psychiatrien.

 


 



Welche neueren Romane würden Sie empfehlen?

 



Der beste Roman, den ich in den letzten Jahren gelesen habe, ist Der Wolkenatlas von David Mitchell – ein Geniestreich. Außerdem schätze ich mehrere Bücher von Murakami, Roth und Paul Auster sehr. Und ich habe gerade wieder Unser gemeinsamer Freund von Charles Dickens und Die Deutschstunde von Siegfried Lenz gelesen – was für Meisterwerke!

 


 



Haben Sie irgendwelche schriftstellerischen Eigenarten?

 



Ich fange jeden Morgen zeitig an – um sieben Uhr – und schreibe bis zum frühen Nachmittag, wenn die ersten Patienten kommen. Meine Träume sind dabei eine große Inspiration. Ich bin sehr zielstrebig, wenn ich schreibe; es gibt dann nichts Wichtigeres für mich. Meinen nächsten Arbeitstag plane ich oft bei einer abendlichen Radtour oder einem heißen Wannenbad.

 


 



Wovon lassen Sie sich stimulieren?

 



Meine schriftstellerischen Anregungen beziehe ich aus der Lektüre von Philosophie und Belletristik und aus meiner klinischen Arbeit – es vergeht kaum eine Therapiestunde, in der sich nicht Ideen ergeben, die in mein Schreiben einfließen. Ich
meine damit nicht, dass ich verwende, was Patienten mir erzählen, sondern dass die mit ihnen erörterten Themen Gedanken über die Tätigkeit unseres Geistes auslösen.

 


 



Was sind Ihre Hobbys oder Freizeitbeschäftigungen?

 



Radfahren, Schach, Spaziergänge und Lesen, immer Lesen. Meine Frau und ich gehen gern in Palo Alto und San Francisco spazieren; wir gehen ins Theater, treffen uns mit Freunden und bleiben unseren vier Kindern eng verbunden. Wir nehmen großen Anteil an ihrer beruflichen Entwicklung: Eve ist Gynäkologin, Reid ein begabter Kunstfotograf, Victor Psychologe und Unternehmer und Ben Theaterregisseur. Und einmal jährlich machen wir zusammen mit allen Kindern und Enkeln Urlaub, oft auf Hawaii.

 


 



Woran arbeiten Sie momentan?

 



Mein letztes Buch war In die Sonne schauen: Wie man die Angst vor dem Tod überwindet; davor habe ich eine neue Ausgabe  – die fünfte – meines Lehrbuchs Theorie und Praxis der Gruppentherapie fertiggestellt. Ich interessiere mich seit Jahren dafür, einen Roman über Benedictus de Spinoza zu schreiben, und vor kurzem ist mir ein Ansatz dazu eingefallen. Also habe ich mich in den letzten Monaten ausgiebig ins siebzehnte Jahrhundert vertieft. Es ist ein komplexes Projekt mit einer Nebenhandlung im Zweiten Weltkrieg, und falls ich es überhaupt schaffe, wird es mich wohl für den Rest meiner schriftstellerischen Laufbahn beschäftigen.





Die Originalausgabe erschien 2002 unter dem Titel »The Gift of Therapy« bei HarperCollins, New York.
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a
Später benutzte ich die Zusammenfassungen der Stunden in der psychotherapeutischen Lehre und war erstaunt über ihren pädagogischen Wert. Die Studenten befanden, dass unser beider Notizen mehr und mehr den Charakter eines Briefromans annahmen, und 1974 veröffentlichten Ginny Elkins (ein Pseudonym), die Patientin, und ich sie schließlich unter dem Titel Jeden Tag ein bisschen näher. Zwanzig Jahre später erschien das Buch als Paperback und begann ein neues Leben.
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