10. Selbst-Enthiillungen, Enactments und Now-Moments

Der Teufel selbst konnte viele Analytiker nicht mehr dngstigen,
als der Gebrauch des Wortes ,, Ich*.

- Theodore Reik

10.1. Jenseits der Gegeniibertragung: Die Subjektivitit des Therapeuten im

therapeutischen Prozess

Analytiker aller Schulen und Richtungen erkennen heutzutage an, dass die Gegeniibertragung
wichtige Informationen iiber den Patienten enthalten kann. Diese Anerkennung der Gegen-
iibertragung hat den Mythos des objektivierenden Analytikers der Spiegelmetapher endgiiltig
entmachtet und ist als ,,Einfithrung des Subjekts in die Methode der Forschung* zu betrach-
ten. Wie bereits erwihnt hat im Laufe der letzten Jahre durch die Einfithrung der Subjektivitit
des Therapeuten ein regelrechter Paradigmenwechsel stattgefunden. Das Ideal des anonymen
Analytikers wurde durch das Paradigma des ,,participant constructivist™ (Hoffman 1996) er-
setzt. Diese neue Perspektive besagt, dass alles, was der Analytiker tut oder sagt — oder auch
nicht tut oder sagt — im weitesten Sinn etwas {iber ihn selbst mitteilt. Renik (1999) kann des-
halb auch behaupten: ,,Der Anschein von Anonymitit ist ein Deckmantel, den der Analytiker
tragt, wenn er als maBBgebend objektiver Beobachter dargestellt wird, der seine Subjektivitét
in der Behandlungssituation zu transzendieren vermag™ (S. 939). Eine Haltung der Verschlos-
senheit verringere paradoxerweise auch nicht die Priasenz des Therapeuten, sondern setze ihn
vielmehr in den Mittelpunkt des Geschehens und lasse ihn als ,,allwissende Sphinx* fiir den
Patienten erscheinen. Die moderne und offene Psychoanalyse betont im Gegensatz dazu be-
ziehungsorientierte, systemische und konstruktivistische Sichtweisen. Die urspriingliche psy-
choanalytische Vorstellung von einer objektiven Beobachtung des Patienten hinter der Coach
weicht in der modernen Psychoanalyse einer immer groBeren Gewichtung der personlichen
Note des Therapeuten.

Innerhalb der Psychoanalyse hat es stets eine Tradition gegeben, die sich zwar immer an der
Peripherie des analytischen Mainstreams bewegte, die aber diesen mutualen Aspekt betont
hat. Dabei sind vor allem Autoren wie Georg Groddeck und Harold Searles zu nennen,
Sandor Fercenczi (1931) ist — wieder einmal — einer der frithen Wegbereiter dieser Sicht, der
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in seinen Schriften fiir eine ,,Elastizitdt der Technik® pladiert. Misserfolge in der Behandlung
sind fiir ihn in erster Linie eine Konsequenz des eigenen therapeutischen Ungeschicks und
einer fehlenden Flexibilitdit im Umgang mit den Patienten. Es sind also nicht Widerstdnde
oder der Narzissmus des Patienten, die zu Misserfolgen fiithren, sondern ,,vielmehr unsere
eigene Bequemlichkeit, die es verschmiht, sich den Eigenarten der Person, auch in der Me-
thodik, anzupassen® (S. 493). Ferenczi kann mit seiner Betonung der Therapeut-Patient-Be-
ziehung auch als Wegbereiter einer interaktionellen Richtung in der Psychoanalyse betrachtet
werden. Er distanzierte sich von der zu seiner Zeit weit verbreiteten, autoritdren Haltung der

Psychoanalytiker:

,»Nichts ist schidlicher in der Analyse als das schulmeisterliche oder auch nur autoritative Auftre-
ten des Arztes. Alle unsere Deutungen miissen eher den Charakter eines Vorschlages, denn einer
sicheren Behauptung haben, und dies nicht nur, damit wir den Patienten nicht reizen, sondern weil
wir uns tatsdchlich auch irren kénnen. [...] unserer Vertrauen zu unseren Theorien kann [...] nur ein
bedingtes sein, denn vielleicht handelt es sich im gegebenen Falle um die berithmte Ausnahme von
der Regel oder gar um die Notwendigkeit, an der bisherigen Theorie etwas zu dndern [...]. Die Be-
scheidenheit des Analytikers sei also nicht eine eingelernte Pose, sondern der Ausdruck der Ein-
sicht in die Begrenztheit unseres Wissens.* (Ferenczi 1928, S. 389f.)

Die Einbeziehung der Moglichkeit, dass sich der Analytiker — wie jeder Mensch — irren kann,
fithrt zwangsldufig zur Einsicht, dass das psychotherapeutische Unterfangen eher den Charak-
ter eines ,interaktionellen Aushandelns® hat, als die Vermittlung von ,,objektiv giiltigen
Wahrheiten“. Die Begriffe ,,interaktionell und ,,interpersonell* gehéren jedoch nicht zum tra-
dierten psychoanalytischen Vokabular, das vielmehr intrapsychische Phianomene betont. In
der von Ferenczi gegriindeten ,,Ungarischen Schule* der Psychoanalyse wurde dieses interak-
tionelle Element der Therapie daher viel stirker beachtet und zur Wirkung gebracht. In der
klassischen Psychoanalyse Wiener Herkunft war dagegen die Vorstellung bestimmend, dass
der Patient nur bei der Minimalisierung des Einflusses des Therapeuten als Person zur eigent-
lichen Heilung kommen konne. Ferenczi war mit seiner grolen Experimentierfreudigkeit hin-
sichtlich des Therapiesettings — die ihm schlieBlich den Ausschluss aus der psychoanalyti-
schen Gesellschaft einbrachte — ein Revolutiondr; seine Arbeit kann als Ausgangspunkt fiir
fast alle nach-, klassischen* Behandlungsmethoden der Psychoanalyse verstanden werden.

Meines Erachtens ist die entscheidende Frage bei dem Thema der Subjektivitdt des Psycho-
therapeuten, ob er bei seiner Arbeit er selbst ist, oder sich von sich selbst entfremdet fiihlt.
Der Analytiker Winnicott (1974) duBert beztiglich des ,,wahren Selbst®, dass dieses sich durch
die ,,spontane Geste™ ausdriickt: ,,Die spontane Geste ist das wahre Selbst in Aktion. Nur das
wahre Selbst kann kreativ sein, und nur das wahre Selbst kann sich real fithlen* (S. 193). In

dhnlicher Weise gilt dies auch fiir die Arbeit des Therapeuten mit seinen Patienten. Die natiir-
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liche Affektivitit des Therapeuten und seine ,,spontane Geste® kommen umso mehr zur Gel-
tung, je weniger er sich kontrollieren muss und innerlich keinem ,,Neutralitdtsideal* nachei-
fern muss, dessen Verfehlen unweigerlich Scham mit sich bringt. Das wahre Selbst driickt
sich fiir den stark von Winnicott beeinflussten Psychoanalytiker Ogden (2001) u.a. in dem
zutiefst personlichen Gebrauch der Sprache aus. Eine ,,tote Sprache™ — so beispielsweise eine
stereotype, klischeehafte, aufgeblasene oder autoritére Sprache — spiegelt seiner Ansicht nach
in der Regel die Tatsache wider, dass der Analytiker in einem solchen Augenblick dem Ana-
lysanden nichts mit seiner eigenen Stimme, von seiner eigenen Meinung, in seinen eigenen

Worten zu sagen hat.

»Eine Sprache mit seiner eigenen Stimme zu schaffen ist fiir sich ein Akt der Freiheit, der eine
notwendige Voraussetzung fiir das Schaffen eines analytischen Rahmens bildet, in dem ein psychi-
scher Wandel vor sich gehen kann.* (Ogden 2001, S. 155)

In dem Versuch, dem Patienten etwas von den eigenen Ideen und Empfindungen mitzuteilen,
muss der Therapeut deshalb aktiv mit der Sprache kdmpfen. Dieser Kampf hat das Ziel, das
eigene Erleben in eigenen Worten mit der eigenen Stimme auszudriicken. In Ogdens Sicht
stellt gerade dies einen sehr groBen Teil dessen dar, was es bedeutet, in einer analytischen
Beziehung lebendig zu sein. Fiir ihn ist die Sprache in der analytischen Situation dann am
stirksten, wenn sie verunsichert — und nicht, wie traditionellerweise angenommen wird, wenn
sie zu Einsichten fiihrt.

Beziiglich der Verwendung der Sprache des Analytikers fordert Ogden, dass sie zum Aus-
druck bringen muss, dass (in der Sprache) keine feststehenden Bedeutungen existieren. Er
kritisiert viele Analytiker darin, dass sie mit einer ,,gelichenen Stimme* sprechen, d. h. Deu-
tungen geben, die eigentlich eher auf einen Mangel an Imagination auf Seiten des Analytikers
verweisen.

Hinsichtlich der Betonung der eigenen Sprache des Analytikers, in der auch die Gegeniiber-
tragungsgefithle zum Ausdruck kommen, liegt eine Verbindung zwischen Thomas Ogden
(2001) und Chrisopher Bollas (1997). Letztgenannter pladiert v.a. bei schwerer gestorten Pa-
tienten dafiir, dass der Analytiker das Ringen darum, seine subjektiven Zustinde verbal zu ar-
tikulieren, vor dem Patienten nicht verbergen sollte. Bollas kommt es darauf an, dass der Ana-
lytiker seine eigene Subjektivitdt zum Ausdruck bringt und seine Gedanken so darlegt, dass
sich der Patient nicht in die Enge getrieben fiihlt oder den Eindruck bekommt, der Analytiker
spreche im Namen einer hochoffiziellen psychoanalytischen Wahrheit. Bollas (1997) fordert,

dass ein wichtiger Teil der Gedankenarbeit des Psychoanalytikers darin bestehen sollte, ,,eine
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Sphére kluger Subjektivitit aufzubauen, in der er sich darum bemiiht, seine Selbstzustdnde
Sprache werden zu lassen® (S. 244).

Fiir Bollas ereignet sich der Heilungsprozess in der therapeutischen Situation zunéchst auf
einer intrapsychischen Ebene im Therapeuten, bevor er sich im Patienten realisieren kann. Ein
Hauptteil der analytischen Arbeit findet demnach im Inneren des Analytikers statt. Dies kann
Bollas zufolge in der Behandlung schwer gestorter Patienten so weit gehen, dass der Analyti-
ker eine ,,Art schopferische Spaltung im analytischen Ich* entwickelt: Auf der einen Seite ist
er fiir ,,unterschiedliche Grade des ‘Wahnsinns’* offen, den das Leben in der Umwelt des Pa-
tienten in ihm auslost, in einem anderen Bereich seines Selbst ist er stets als Analytiker pré-
sent und ,,hélt” den ,,gestorten Teil seines Selbst. In seinen eigenen Worten beschreibt Bollas
(1997) dies folgendermaflen: ,,Um den Patienten zu finden [miissen] wir ihn in uns selbst su-
chen. [...] Das macht unmissverstiandlich deutlich, dass es in der Sitzung zwei ‘Patienten’ und
daher zwei einander ergéinzende Quellen der freien Assoziation gibt* (S. 211). Der Analytiker
durchlebt in diesem Sinne die inneren Objektbezichungen des Patienten, die der Patient in
ihm stimuliert. In den héufigsten Fillen macht der Patient mit Hilfe der Affekte des Therapeu-
ten von ihm Gebrauch, d. h. der Patient erzeugt in ihm die gewiinschten Gefiihle. In vieler
Hinsicht entspricht das genau der Art, wie ein Baby zu seiner Mutter ,,spricht”. Nach Bollas
findet der Sdugling ebenso wie der Patient nur dann eine Stimme, wenn sich der Erwachsene
bzw. Kliniker innerlich anriihren l4sst. Dabei ist es unumgénglich, dass der Patient eine ver-
storende Wirkung auf den Therapeuten ausiibt, da der Patient den Therapeuten in einem ge-
wissen, unausweichlichen Mafle zwingt, die Familienatmosphéire des Patienten unmittelbar
selbst zu erleben. Dies setzt voraus, dass der Therapeut sich in einem gewissen Sinne zuriick-
nehmen muss — aber in einem anderen Sinne, als es die Neutralititsforderung verlangt: ,,Da-
mit der Patient sich selbst entdecken kann, miissen wir in der Lage sein, unsere Identitit,
sofern wir uns ihrer sicher sind, innerhalb des klinischen Rahmens zu verlieren (Bollas 1997,
S. 213).

Die Kultivierung eines ,,beweglichen emotionellen Spiirsinns® (ebd., S. 211), mit dem sich
der Therapeut fiir die Nachrichten 6ffnet, die ihn aus dem eigenen Inneren kommen, ist dabei
fiir Bollas entscheidend. Wie vor ihm schon Winnicott (1971) betont hat, sei es wichtig, sich
auf ein Spiel mit dem Patienten einzulassen. Folglich spricht sich Bollas (1997) auch gegen
ein Neutralitdts-Ideal aus, wie es von der klassischen Analyse errichtet wurde: ,,Das Ideal,
man miisse immer die Neutralitdt wahren, lduft meiner Meinung nach darauf hinaus, dass sich
der Analytiker gegen das Erleben der Gegeniibertragung straubt™ (S. 259). Nicht die Neutrali-

titshaltung ist fiir ihn entscheidend, sondern dass der Therapeut einen Weg findet, seine sub-
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jektiven inneren Zusténde fiir den Patienten und fiir sich selbst zu Objekten der Analyse zu
machen — auch wenn er nicht weil3, was diese Zustdnde zu bedeuten haben. Wenn der Analy-
tiker einen inneren Raum in sich offen hlt, um in ihm die Ubertragung des Patienten zu re-
gistrieren, diirfte er dem Ziel besser gerecht werden, das Freud mit dem Konzept der Spiegel-
funktion des Analytikers verfolgte. Bollas geht mit diesen Konzepten natiirlich weit tiber die
Grenzen hinaus, die durch die von Freud gesetzten Spiegel- und Chirurgen-Metaphern etab-
liert worden sind, wenn er schreibt: ,,In diesem Sinne ist das Leben in der Ubertragung und
Gegeniibertragung notwendigerweise ein gemeinsames Wahnsinnigwerden, auf das eine
wechselseitige Heilung und die wechselseitige Bildung eines Kern-Selbst folgen* (S. 263).
Fiir den Therapeuten oder Analytiker bedeutet dies, dass er sich trotz der unausweichlichen
und immer gegenwértigen Ungewissheit {iber die Griinde seiner Empfindungen im Klaren
sein muss und die Erforschung der eigenen Gegeniibertragung mit einer gewissen Demut und
einem Verantwortungsgefiihl betreiben sollte.

Eine Ogden (2001) und Bollas (1997) dhnliche Auffassung der Bedeutung der personlichen
Sprache vertritt Schafer (1995). Er bezieht sich u.a. auf Sullivan, fiir den der Therapeut in
jeder Psychotherapie bis zu einem gewissen Grade personlich sprechen sollte. Ein solches
Verhalten unterstiitzt Schafer zufolge bei jedem Patienten, dass er von und fiir sich spricht,
wihrend es gleichzeitig klarstellt, dass es dabei Schwierigkeiten gibt. Kritisch bemerkt Scha-
fer (1995):

»In vielen Psychotherapien macht der Therapeut von der Moglichkeit, auf persoénliche Art und
Weise mit den Patienten zu sprechen, nicht gentigend Gebrauch. [...] Fiir zu lange Zeit waren wir
damit zufrieden, automatisch eine fundamental unpersonliche Sprache zu verwenden: Sie scheint
so sicher und effektiv, so erprobt und richtig.“ (S. 411)

Als Beispiel dafiir fithrt er den Unterschied in der Interaktion an, wenn der Psychotherapeut
entweder sagt: ,,Sie miissen sich schrecklich gefiihlt haben!* oder einfach ,,Wie schrecklich!*.
Schafer (1995) fragt rhetorisch, weshalb sich der Therapeut selbst ausklammern sollte, indem
er sich nur darauf bezieht, wie der Patient ,,sich gefiihlt haben muss®. In seinen Augen ist die-
se gebrduchliche Form, in der Psychotherapeuten ihre Empathie zeigen, ihrem Wesen nach
ungewiss, iibervorsichtig — sogar herablassend. Die Wirkung dieser Formulierung sei dabei
eine nicht wiinschenswerte Distanzierung in der therapeutischen Beziehung. Wenn der Psy-

chotherapeut dagegen frei spreche, neige er auch dazu, die Situation emotionaler zu erleben.

,Ich bevorzuge die Aussagen, in denen der Psychotherapeut die Patienten direkt anspricht. [...] Im
Grunde unterscheiden sich die von mir empfohlenen Bemerkungen dadurch von den anderen, dass
sie nicht ,,professionalisiert“ wurden. Thr Beziehungsreichtum wurde nicht unnétigerweise geop-
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fert. Wenn der Psychotherapeut fiir und von sich selbst spricht, schafft er personliche Prisenz — je-
ne Qualitdt, welche die Rider aller Therapien zu 6len scheint.* (Schafer 1995, S. 414)

Diese ,,Kraft der Personlichkeit”, die ,,personliche Prisenz®, die nach Schafer (1995) ,,die
Réder aller Therapien zu 6len scheint®, ist fur ihn eine eklektische Mischung aus Interpretati-
on, Wirme, Fithrung, Beruhigung, Standhaftigkeit, Ermahnung und anderen absichtlichen

oder unabsichtlichen Manipulationen von Ubertragungspotentialen.

10.2. Expressiver Gebrauch der Gegeniibertragung: Das Problem der

Selbstenthiillungen

Worauf bezieht sich diese Subjektivitit und ,,personliche Prisenz® aber nun im Konkreten?
Wie kann sie sich im therapeutischen Kontext dulern? Anders ausgedriickt: Welche Art von
Informationen kann der Therapeut dem Patienten von sich vermitteln, ohne allzu stark in den
Therapieverlauf einzugreifen und diesen in eine Richtung zu dringen, in der der Therapeut
seine eigene narzisstische Befriedigung erhélt? Wie konnen Mitteilungen aus der Gegeniiber-
tragung gemacht werden, ohne den Patienten damit grundlegend in seiner Autonomie einzu-
engen?

Dieser Bereich der Selbstenthiillungen ist m. E. deshalb so relevant, weil es mit die wichtigs-
ten Entscheidungen sind, die ein pychodynamischer Psychotherapeut oder Analytiker treffen
muss, die bestimmen, was er seinem Patienten tiber seine eigenen Gefiihle und dariiber, wie er
die Beziehung bzw. Interaktion erlebt, mitteilt.

In der angloamerikanischen Literatur zum Thema Intersubjektivitit bzw. Expressivitit versus
Zuriickhaltung heil3t das Stichwort ,self-disclosure, das mit ,.enthiillen, ,,offenbaren” und
,,bekannt machen* iibersetzt werden kann. Diese Selbstoffenbarungen stehen in den meisten
Fillen im krassen Gegensatz zur Neutralitdts- und Abstinenzregel. Diese Abstinenzregel geht
— wie ich oben gezeigt habe — auf die Frustrationstheorie der Analyse zuriick, deren Wert in
den letzten Jahren zunehmend kritisch hinterfragt worden ist. Es ist aber sicher nicht die Be-
durfnisfrustration — genauso wenig wie eine rein auf Bedirfnisbefriedigung ausgerichtete
Therapie —, die eine effiziente analytische oder psychodynamische Therapie ausmacht. Wich-
tiger als die Frustration oder Befriedigung der Bediirfnisse ist vielleicht eher die ,,Bediirfnis-
erkennung®, d.h., dass der Therapeut in erster Linie die Funktion eines ,,bediirfnisverstehen-
den Objektes erfiillt. In moderner Auffassung ist das Abstinenzprinzip dann auch eher als

Schutz des Patienten vor missbrauchlicher Bediirfnisbefriedigung durch den Therapeuten zu
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verstehen. Eine therapeutische Grundhaltung, die den Faktor ,,Intersubjektivitit” mitbertick-
sichtigt, ermoglicht es dem Therapeuten im positiven Sinne, sich mit seinen eigenen Gefiihlen
in bestimmtem MaBe auf den therapeutischen Prozess einzulassen und u.U. dem Patienten
auch Gefiihle von Betroffenheit offen zu zeigen.

Tansey und Burke (1989) machen in ihrem Buch Understanding Countertransference den
Vorschlag, die Diskussion beziiglich der Selbstenthiillungs-Technik der Gegeniibertragung
und der damit verbundenen Perspektiven in konservative, gemdfigte und radikale Positionen
zu unterteilen. Zusammengenommen stellen sie ein Kontinuum dar, das von totaler Absti-
nenz, Uiber die Verwendung der Gegeniibertragung an bestimmten Punkten, bis hin zu einem
aktiven und durchgehenden, expliziten Gebrauch des Gegeniibertragungsmaterials reicht. Der
unterschiedliche Gebrauch der Technik der Gegeniibertragungsmitteilung muss dabei nach
Tansey und Burke (1989) aus dem Kontext des jeweiligen Entwicklungsmodells und Modells
der therapeutischen Handlung heraus verstanden werden. Das Entwicklungsstillstands-Modell
der Selbstpsychologie zum Beispiel spricht, im Gegensatz zu einem Trieb-Konflikt-Modell,
die verzweifelte und kontinuierliche Suche des Patienten nach einem Gegeniiber an, das als
Unterstiitzung gesucht wird. Dieses Modell miisste der Verwendung der Gegeniibertragung
Rechnung tragen und zu einer expressiveren Technik fiihren.

Gemil einem anderen Modell, der Bindungstheorie, wird der psychotherapeutische Prozess
ebenfalls anders als im klassischen Triebmodell konzipiert. Es geht nicht mehr um Defizite
oder um ein Streben nach Gratifikation unangemessener Triebwiinsche, sondern um die Suche
nach Sicherheit mittels entsprechender interaktiver Strategien, die von ,,maladaptiven inneren
Arbeitsmodellen* (Grossmann und Grossmann 2002) geprégt sind. Die Verwendung der Ge-
geniibertragung miisste sich aus dieser bindungstheoretischen Sicht demgemiB in der Hinsicht
verdndern, daBl die Bindungswiinsche des Patienten angemessen beantwortet werden miissen.
Widerstdnde gegeniiber jeglicher Art von Gegeniibertragungs-Selbstoffenbarung kénnen so-
wohl personliche als auch theoretische Griinde haben. Personliche Widerstinde gegen diese
Mitteilungen konnten den Grund haben, dass der Therapeut sich selbst und seinen Patienten
gegeniiber eingestehen miisste, dass starke emotionale Reaktionen in der therapeutischen In-
teraktion ausgelost werden. Dies ist besonders bei starken, negativen Gefiihlen in der Gegen-
iibertragung teilweise schwer anzuerkennen. Als theoretischer Widerstand gegeniiber Gegen-
iibertragungs-Selbstenthiillungen kann als Erkldrung hinzugezogen werden, dass dies schein-

bar dem Konzept der Neutralitit und der Abstinenzregel widerspricht.

194



Im Folgenden werde ich mich auf die von Tansey und Burke (1989) vorgeschlagene Untertei-
lung in konservative, gemédBigte und radikale Positionen anlehnen, dabei aber einige, von die-
sen beiden Autoren nicht genannte Analytiker hinzuftigen.

Die konservative Position wird durch Autoren wie Heimann (1950), Langs (1978) und Reich
(1960) vertreten. Sowohl Heimann, als auch Langs gehen davon aus, dass die Gegeniibertra-
gung ein wichtiges Instrument im Verstandnis des Patienten darstellt. Heimann (1950) spricht
zwar von ,,der Notwendigkeit, mit seinen Patienten natiirlich zu sein“, dazu gehoren aber ihrer
Meinung nach keine Mitteilungen tiber die Gegeniiberiibertragung. Die direkte Mitteilung
dessen sei fiir den Patienten eine Biirde, die ihn zu sehr belasten wiirde und deshalb zu unter-

lassen sei. Heimann (1950) schreibt dazu:

»lch sehe es als nicht richtig an, daB der Analytiker seine Gefiihle seinem Patienten mitteilt. In
meiner Sicht stellt eine solche Ehrlichkeit eher ihrer Natur nach eine Beichte dar, die den Patienten
belastet. In jedem Falle fiihrt sie von der Analyse weg. Die Emotionen, die im Analytiker auftau-
chen, werden fiir den Patienten von Nutzen sein, wenn sie als eine Quelle der Einsicht in die unbe-
wuBten Konflikte und Widerstinde genutzt werden.* (S. 84).

Annie Reich (1960) stimmt mit Heimann und Langs zwar nicht darin iiberein, dass starke e-
motionale Reaktionen auf der Therapeutenseite niitzlich sein konnen, sie schlieBt sich ihnen
aber darin an, dass Gegeniibertragungsmaterial nicht mitgeteilt werden sollte.

Eine zweite, tolerantere Position gegeniiber den Gegeniibertragungsmitteilungen nimmt an,
dass die Gegeniibertragung vom Analytiker mitgeteilt werden kann, aber eher auf einer un-
regelméfigen Basis. Es sollte dabei wohl tiberlegt werden, wann der Analytiker dies tut. Au-
toren, die nach Tansey und Burke (1989) zu dieser Kategorie zdhlen, sind Greenson (1967),
Giavacchini (1972) und Winnicott (1974). Winnicott hat in seinem aufsehenerregenden Kapi-
tel tiber Haf in der Gegeniibertragung (1949) dafiir plddiert, die zum Teil intensiven negati-
ven Gefithle wie Hass, die der Patient im Therapeuten auslost, diesem von Zeit zu Zeit
mitzuteilen. Eine Hauptaufgabe des Analytikers besteht Winnicott zufolge darin, in Bezug auf
alles, was der Patient vorbringt, Objektivitit zu bewahren. Eine besondere Variante ist dabei
die Forderung, dass der Analytiker fihig sein muss, den Patienten ,,objektiv zu hassen® (S.
89). Der Analytiker darf diesen Hass nicht leugnen, der im aktuellen Rahmen gerechtfertigt
ist. Dieser muss Winnicott zufolge ausgesondert und ,,auf Eis gelegt™ werden, um ihn fiir eine

Deutung zu gegebener Zeit aufzubewahren:

»[1]ch glaube, eine Analyse ist unvollstdndig, wenn es selbst kurz vor ihrer Beendigung dem Ana-
lytiker nicht moglich wird, dem Patienten zu sagen, was er, der Analytiker, fiir den Patienten getan
hat, ohne dass dieser es wusste, und zwar in den Anfangsstadien der Analyse, als der Patient noch
sehr krank war.* (Winnicott 1974, S. 90)
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Winnicott beschrinkte diese Gegeniibertragungs-Selbstenthiillungen und das AuBern selbst
solcher intensiven Gefiihle wie Hass allerdings auf schwer personlichkeitsgestorte Patienten.
Tansey und Burke (1989) bezeichnen Analytiker wie Little (1951), Tauber (1954), Searles
(1965) und, als zeitgenossischen Autor, Bollas (1983) als radikale Vertreter der Gegenii-
bertragungs-Enthiillung. Gemeinsam ist all diesen Autoren, dass sie einen expressiven Ge-
brauch der Gegeniibertragung favorisieren, indem sie diesen als integralen Teil eines interper-
sonalen analytischen Prozesses verstehen. Diese radikale Perspektive der Gegeniibertragungs-
Selbstenthiillung geht davon aus, dass darin ein potentieller Nutzen, aber auch Schaden fiir
den therapeutischen Prozess liegen kann. Durch die Selbstenthiillungen des Therapeuten kann
dem Patienten gezeigt werden, welche Gefiihle er in anderen Menschen im Allgemeinen aus-
16st — nicht nur im Therapeuten.

Die britische Analytikerin Margaret Little, die ihre Lehranalyse bei Winnicott absolvierte, war
die erste, die Gegeniibertragungs-Offenbarungen als ein wichtiges und durchgehendes Ele-
ment des therapeutischen Repertoires ansah und dies auch offen propagierte. Little (1951)
interessiert sich hauptséchlich fiir die Auswirkungen der Gegeniibertragung auf die Ubertra-
gung des Patienten. Sie stellt in sehr radikalem MafBle den Beitrag, den die Person des Analy-
tikers, seine Gefiihle und sein Verhalten im analytischen Prozess leistet, in den Mittelpunkt
des analytischen Interesses. Die ,,phobische Einstellung gegeniiber den eigenen Gefiihlen des
Analytikers®” (1951, S. 149) stellt fur Little die groBBte Gefahr und Schwierigkeit hinsichtlich
der Gegeniibertragung dar. In ihrem Verstindnis ,kommt im Verlauf jeder Analyse ein Zeit-
punkt, in dem es essentiell fiir den Patienten ist, nicht nur die Existenz der objektiven und
berechtigten Gefiihle des Analytikers anzuerkennen, sondern auch seine subjektiven Gefiihle*
(Little 1951, S. 38). Dabei definiert Little Gegeniibertragung — entgegen der, von Heimann in
ihrem ein Jahr zuvor verdffentlichen Artikel vertretenen Definition — als Ubertragung des
Analytikers. Im Gegensatz zu Heimann ist fiir Little die Gegeniibertragung nicht als Teil der
Personlichkeit des Patienten zu verstehen, sondern bloB als eine unbewusste Ubertragungs-
neigung des Analytikers selbst. Diese sehr radikale und im Widerspruch zu Freuds urspriing-
licher Konzeption der Gegeniibertragung stehende Konzeption konnte man so zusammen-
fassen: Die subjektive und neurotische Gegeniibertragung des Analytikers ist deshalb ein so
wertvolles therapeutisches Werkzeug, weil sie den Therapeuten in seiner Menschlichkeit und
Fehlbarkeit zeigt, die ihm den Patienten ndher bringt und eine entlastende Wirkung auf ihn
hat. Obwohl dies Little zwar nicht explizit ausfiihrt, so lieBe sich diese analytische Haltung
doch so interpretieren, dass die Schamgefiithle des Patienten gemindert werden, indem die

Subjektivitdt der Therapeuten-Gefiihle thematisiert wird. Der menschliche und fehlbare Ana-
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lytiker, der sich mit seiner Konflikthaftigkeit und Unvollkommenheit zeigt, ermdglicht es
dem Patienten, es ihm gleich zu tun. Little trifft auch nicht die Unterscheidung, die Winnicott
hinsichtlich der ,,objektiven* oder ,,subjektiven” Gefiihle des Analytikers getroffen hat. Fiir
Winnicott (1949) und Heimann (1950) sind nur die nicht-neurotischen und ,,objektiven” Ana-
lytiker-Gefiihle bedeutsam. Die Analytikerin Andrea Gysling (1995) kommt bei der Untersu-

chung der Position Littles zu dem Schluss:

»Die Tatsache, dall selbst der Analytiker sich mit blinden Flecken herumschlagen muB, erlaubt es
dem Patienten, sich ohne Schamgefiihle eigenen Schwierigkeiten zuzuwenden. [...] Voraussetzung
fiir dieses fruchtbare Geschehen ist allerdings, da3 der Analytiker ohne Vorbehalte zu seiner neuro-
tischen Gegeniibertragung stehen kann, sie den Patienten entdecken ldsst, oder, ist dieser zu scheu
dazu, selber zur Tat schreitet und sich dem Patienten enthiillt.“ (S. 197f.)

Little spricht damit implizit der Subjektivitdt und sogar der Restneurose des Analytikers einen
therapeutischen Wert zu. Der Akzent liegt auf den ,,subjektiven* und nicht-reaktiven Gegen-
ibertragungsgefiihlen. Die Subjektivitdt, die dem Therapeuten oder Analytiker ein grofies
Mal} an Offenheit, Authentizitit und Schamfreiheit abverlangt, wird bei Little quasi zur Via
regia ins Unbewusste des Patienten. Sie warnt jedoch davor, solche Gegeniibertragungsdeu-
tungen sténdig einzubringen und den Patienten mit ,,Gestédndnissen zu belasten.

Der britische Autor Christopher Bollas (1983, 1987) ist sicherlich der bekannteste Vertreter
einer radikalen Perspektive der Gegeniibertragung. Bollas formuliert zwar den interaktiven
Prozess zwischen Therapeut und Patient in einer Sprache, die von Winnicott entlichen ist,
sein Ansatz stellt jedoch einen ganz eigensténdigen Beitrag zur Gegeniibertragungsdiskussion
dar. Bollas weist nicht nur auf die Vorziige der bewussten Anerkennung der Gegeniibertra-
gung hin, sondern auch auf ihren ,,expressiven Gebrauch als Bestandteil der therapeutischen
Technik. Er betonte die subjektive Erfahrung im Therapeuten als zentrale Quelle der freien
Assoziation, die zuerst im Therapeuten stattfinden muss, bevor sie im Patienten bewusst er-
lebt werden kann. Bollas (1987) befiirwortet diesen ,,expressiven Gebrauch der Gegeniiber-
tragung®, wenn er schreibt: , Nach meiner Erfahrung profitieren Patienten davon, wenn der
Analytiker in verantwortungsbewusster Weise in der eigenen subjektiven Erfahrung verwur-
zelt ist und sich dabei wohl fiihlt™ (S. 219). Wenn der Therapeut manchmal etwas von sich
selbst und seinen Gefiihlen spiiren ldsst, kann dies auch den positiven Nebeneffekt haben,
dass dies vom Patienten als eine indirekte Erlaubnis interpretiert wird, auch bei sich selbst
bestimmte Gefiihle und Phantasien zuzulassen und zu zeigen. Ein wirklich authentisches ana-
lytisches oder psychodynamisches Arbeiten wird dann méglich, wenn der Therapeut den Mut

zu einer ,.kontrollierten Subjektivitdt™ hat. Dabei ist nach Bollas das partielle Agieren aus der
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Gegeniibertragung nicht nur unvermeidlich, sondern dessen absolut vollstindige Beherr-
schung (,,containment™) auch gar nicht erwiinscht.

Bollas (1983) trdgt auch Winnicott Rechnung, indem er davon ausgeht, dass der Therapeut
mit dem Patienten dahingehend spielt, dass er ihm Gegeniibertragungs-Mitteilungen gibt, die
wie Objekte verstanden werden konnen, die zwischen Patient und Therapeut hin und her ge-
reicht werden koénnen. Die Haltung des Therapeuten ist dabei mindestens genauso wichtig wie
der Inhalt der Selbstenthiillung. In Winnicotts Theorie ausgedriickt geschieht Psychotherapie
dort, wo sich zwei Bereiche des Spielens, der Bereich des Patienten und der des Therapeuten,
tiberschneiden. Er behauptet, dass die Arbeit des Psychotherapeuten darauf gerichtet sein
muss, den Patienten von einem Zustand, in dem er nicht spielen kann, in einen Zustand, in
dem er zu Spielen imstande ist, zu bringen (Winnicott 1971, S. 52). Dieses spielerische Han-
deln im psychotherapeutischen Kontext ist eine besondere Form des Sich-Einlassens, bei dem
beide Beteiligte gefragt sind. Nach Winnicott ist Spielen ,,Ausdruck von Gesundheit: denn
Spielen ermdglicht Reifung und damit Gesundheit® (ebd., S. 52). Dies trifft aber nicht nur fiir
den Patienten zu, auch fiir den Therapeuten gilt: ,,Wenn der Therapeut nicht spielen kann, ist
er fiir die Arbeit nicht geeignet™ (ebd., S. 66).

Tansey und Burke (1989) konnen in ihrer eigenen Haltung beziiglich Gegeniibertragungs-
Offenbarungen zu den Vertretern einer geméBigten Position gezdhlt werden, da sie keine sys-
tematische Enthiillung der Gegeniibertragung befiirworten. Sie empfehlen nicht, dass der The-
rapeut seine personlichen Gefithle und Gedanken quasi ,ausschiitten” sollte. Gleichzeitig
sprechen sie sich aber auch gegen eine ,,phobische Einstellung (Little 1951) beziiglich Ge-
geniibertragungs-Enthiillungen aus. Tansey und Burke (1989) fassen ihre Sicht folgenderma-

Ben zusammen:

»In der iiberwiegenden Mehrheit der Fille ist der Therapeut besser damit beraten, sein Gegeniiber-
tragungsmaterial nicht direkt mitzuteilen, sondern still Gebrauch von seinen Antworten auf den Pa-
tienten zu machen in dem Bemiihen, die Deutungen primér an den subjektiven Erfahrungen des Pa-
tienten entlang zum machen.* (S. 102, Ubersetzung J.T.)

Threr Meinung nach ist jede Gegeniibertragungsoffenbarung nur im Kontext des Bemiihens
des Therapeuten zu sehen, wie das Verstidndnis seiner eigenen Erfahrungen die Erfahrungen
des Patienten bereichern kénnen.

Entlang der Einteilung der von Tansey und Burke vorgeschlagenen Dreiteilung der Perspekti-
ven beziiglich Gegeniibertragungs-Offenbarungen, mochte ich im folgenden einige Autoren
aus der interpersonalen, intersubjektiven und relationalen Denkrichtung vorstellen. Wahrend

die meisten Interpersonalisten und Selbstpsychologen — wie Gill, Kohut, Stolorow, etc. — die

198



Wahrnehmungen des Patienten schétzen, sind sie doch alle recht konservativ, wenn es darum
geht, die Gegeniibertragung wirklich mitzuteilen. Stolorow et al. (1987) stiitzen — wie bereits
beschrieben - ihren intersubjektiven Ansatz auf die Annahme, dass ,,Ubertragung und Gegen-
iibertragung zusammen ein intersubjektives System von wechselseitiger Beeinflussung® (S.
42) darstellen. Wenn es um die konkrete Technik geht, reduzieren sie die Anerkennung des
Ubertragung-Gegeniibertragung-Zusammenspiels auf eine groBtenteils intellektuelle Angele-
genheit, die vom Therapeuten ausgefiihrt wird. In dieser Hinsicht dhnelt ihre Position dem
klassischen analytischen Ansatz, der die wichtigsten Informationen iiber den Patienten und
iber die Beziehung zu einer exklusiven und stillen Doméne des Analytikers macht.
Interpersonalisten unterscheiden sich grundsétzlich sehr darin, welchen Wert sie Selbst-Ent-
hiillungen beimessen. Entscheidend ist dabei, wo sie sich selber in der Achse Asymmetrie-
Wechselseitigkeit in Bezug auf die therapeutische Beziehung einordnen. Gill (1983), der seine
Sicht aus der Asymmetrie-Perspektive heraus formuliert, geht davon aus, dass zu viel Selbst-
Enthiillung des Therapeuten die Exploration der subjektiven Erfahrung des Patienten stilllegt.
Levenson (1983, 1990, 1996) dagegen betont die Gegenseitigkeit in der psychotherapeuti-
schen Situation und kann daher eher als Vertreter einer radikalen Perspektive bezeichnet wer-
den. Er konstatiert der modernen Psychoanalyse unserer Epoche ein Verschwinden der
Mystik und pladiert fiir ein egalitéires, interpersonales Konzept, das besagt, dass Angst anste-
ckend ist und eine geteilte Erfahrung darstellt. Levenson (1996) zufolge ,,iberwachen Patien-
ten ihre Analytiker mit auBergewohnlicher Aufmerksamkeit beziiglich ihrer Angst und sind
sehr wachsam fiir selbstenthiillende Hinweise* (S. 238).

Levenson (1996) unterscheidet zwischen ,, self-revelation* und ,, self-disclosure “. ,,To reveal*
ist fiir ihn ein passiver Akt; man erlaubt, dass etwas bekannt wird, was vorher versteckt war.
,,To reveal“ bedeutet fiir ihn, etwas Tadelnswertes 6ffentlich zu machen; und ,,fo disclose*
bedeutet demgegeniiber, eine Sache bekannt zu machen, die vorher — aus guten Griinden —
unter Verschluss war. Hinsichtlich dieser Unterscheidung wiére fiir Levenson (1996) alles das
eine ,,Selbst-Offenbarung® (,,self-disclosure*), was der Therapeut willentlich entscheidet,
dem Patienten zu zeigen oder zu sagen. Selbst-Enthiillung und Selbst-Offenbarung sind dabei

fiir ihn Dimensionen der Therapeut-Patient-Beziehung.

,Meine Position ist deshalb, dass ,,Selbst-Enthiillung® (,,self~revelation*) unvermeidlich ist. Es ist
keine aktive Entscheidung auf der Seite des Therapeuten. [...] Die Frage ist deshalb, was Selbst-
Offenbarung (,,self-disclosure®) - ein Akt - im Dienste der Selbst-Enthiillung - eine Erfahrung -
sein kann.“ (S. 240, Ubersetzung J.T.)
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Levenson (1996) macht einen wichtigen Punkt dabei deutlich: Die affektive Antwort des The-
rapeuten auf den Patienten, egal wie intuitiv oder brilliant diese sein mag, ist an sich noch
keine Gegeniibertragung. Wirkliche Gegeniibertragung arbeitet jenseits des Bewusstseins und
bedarf einer gemeinsamen Anstrengung des Patienten und des Therapeuten, um durch Trau-
me, Fehlhandlungen, dissoziierte Affekte und dhnliches ins Bewusstsein zu gelangen.
Zusammenfassend behauptet Levenson, dass Selbst-Enthiillung unvermeidlich ist. Er glaubt,
dass man, wenn man als Therapeut oder Analytiker enthiillt dasteht, dies anerkennen sollte
und die Situation als Quelle fiir wichtiges Material niitzen sollte. Vorsichtiger ist Levenson
dagegen mit der Selbst-Offenbarung, d.h. dem willentlichen, gesteuerten Mitteilen von Ge-
genilibertragungsmaterial. Die entscheidende Frage ist dabei, wie man entscheidet, was man
mitteilt. Was mag eine unpassende Selbst-Offenbarung motivieren? Es gibt dazu eine lange
Liste von unbewussten Griinden: Einsamkeit, Reaktion auf die Verachtung des Patienten, der
Wunsch, ein Vorbild zu sein, bewundert oder beneidet zu werden, etc. Wie auch immer sich
der Therapeut entscheidet, was und aus welcher Motivation heraus er dem Patienten von sich
selbst mitteilt, er muss darauf gefasst sein, die Reaktionen des Patienten auf seine Selbst-
Offenbarung zu bearbeiten.

Fiir den Interpersonalisten Levenson (1996) findet Therapie im intersubjektiven Feld zwi-
schen beiden Beteiligten statt. Die Essenz einer interpersonalen Position liegt in der Selbst-
Bewusstheit des Analytikers, einer bestimmten Aufmerksamkeit gegeniiber der Natur seiner
Beteiligung an der therapeutischen Situation. Fiir einen Interpersonalisten entspringt jede
Wahrnehmung des Therapeuten, jede Interpretation, jede Nachfrage, jedes Auslassen einer
Nachfrage aus der eigenen Beteiligung des Therapeuten an diesem intersubjektiven Feld. Der
Analytiker muss dieser theoretischen Sicht zufolge jeglichen Anspruch auf Richtigkeit und
auf die Position desjenigen, der alles weil}, aufgeben. Therapie funktioniert fiir Levenson nur
dann und nur deshalb, weil der therapeutische Rahmen eingehalten wird. Sie ist daher eine
Art Spiel und kein ,,iibergeordnetes Stiick reales Leben™ (Levenson 1996, S. 242). Psycho-
analytiker oder Psychotherapeuten sind nicht gesiinder oder pathologischer als irgendjemand
sonst."® Sie haben keinen Hoheitsanspruch auf emotionale Reife (was deren Partner oder Kin-
der leicht bestétigen konnen), aber ,,wie Schiffskapiténe, sind sie an Bord sehr viel edler und
wiirdevoller, als auf dem Lande” (ebd., S. 246). Die Einhaltung des Rahmens begrenzt die

Beteiligung beider Seiten und somit deren Angstniveau. Je lockerer der therapeutische Rah-

'5 In dem Buch von Kernberg et al. (2005) WIR — Psychotherapeuten iiber sich und ihren ‘unméglichen’ Beruf
wird allgemein ein recht erntichterndes Bild von der Therapeuten-Personlichkeit gezeichnet. Rudolf kommt bei
der Frage, wie gesund Psychoanalytiker oder Psychotherapeuten generell sind zu dem Schluss: ,,Ihre psychi-
schen Symptomwerte liegen bei denen der Durchschnittsbevolkerung, wihrend Koérperbeschwerden deutlich
seltener angegeben werden (Kernberg et al. 2005, S. 125).
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men ist, desto risikoreicher wird daher das Spiel. Anders ausgedriickt wird die Elastizitét des
Prozesses durch die Angst des Therapeuten begrenzt — oder durch seine Grandiosititsvorstel-
lungen.

Ein weiterer, dem interpersonalen oder relationalen Lager zuzuordnender Analytiker, der sich
mit dem Wert der Selbst-Offenbarung und -Enthiillung beschéftigt hat, ist der durch seine
existentialistischen Beitrige bekannte Autor Irwin Yalom. Nach Yaloms (2001) Ansicht ist es
kontraproduktiv, wenn der Therapeut fiir den Patienten undurchsichtig und im Verborgenen
bleibt. Er spricht sich ganz allgemein fiir eine Eliminierung der Neutralitéts-Vorstellung aus,
indem er leidenschaftlich ausruft: ,,Vergessen sie die leere Leinwand! Sie ist weder jetzt, noch
war sie es je, ein gutes Modell fiir eine effiziente Therapie* (S. 129). Yalom hat in seinen
Schriften eine wichtige Unterscheidung zwischen drei Bereichen der therapeutischen Selbst-
Offenbarung getroffen: (1) der Mechanismus der Therapie, (2) die Hier-und-Jetzt-Gefiihle
und (3) das Privatleben des Therapeuten. Die Selbstoffenbarung ist also keine einzelne Ver-
haltensweise, sondern vielmehr ein Biindel von Verhaltensweisen, von denen einige die The-
rapie erleichtern, andere eher kontraproduktiv sind. Fiir Yalom sind die ersten beiden Kate-
gorien der Selbst-Offenbarung hilfreich. Informationen aus dem Privatleben des Therapeuten
dem Patienten mitzuteilen, ist seiner Meinung nach eher kontraproduktiv. Die Enthiillung von
Hier-und-Jetzt-Gefiihlen (oder Gegeniibertragungen) darf nicht wahllos stattfinden, sondern
muss immer mit der innerlich formulierten Frage gepriift werden: ,,Sind sie im Interesse des
Patienten?*. In dhnlicher Weise haben sich auch Thoméi und Kéchele (1985) zu dieser Form
der Selbst-Offenbarung geduflert, indem sie bemerkten: ,,Intuitive Psychoanalytiker, die noch
dazu den Mut hatten, mit ihren Erfahrungen vor die Offentlichkeit zu treten, haben schon im-
mer gewusst, dass diese Art der Teilhabe nichts mit Bekenntnissen aus dem Privatleben zu
tun hat“ (S. 137).

Yalom (2001) geht in seinen Ausfithrungen tiber den Wert der Selbstenthiillungen noch einen
Schritt weiter und gibt den folgenden Rat: ,,Wir Therapeuten sollten allen unseren dunklen,
niederen Seiten gegeniiber offen sein und sie gelegentlich auch mit unseren Patienten teilen,
damit sie authoren, sich fiir ihre eigenen realen oder eingebildeten Verfehlungen zu geiB3eln*
(S. 233). Diese Form der Selbstoffenbarung bezieht sich Yalom zufolge grundlegend auf die
intersubjektive Dimension der therapeutischen Situation und vertieft die therapeutische Be-
ziehung zwischen Patient und Psychotherapeut erheblich. Diese Art der selektiven Offenba-
rung von Gegeniibertragungsgefiihlen ist nach heutiger Ansicht besonders bei frithgest6rten
Patienten hilfreich, wie der schon erw#hnte Analytiker Bollas (1987) betont: ,,Es ist ein wich-

tiger Bestandteil meiner Technik, insbesondere bei schwerer gestoérten Patienten, dass ich das
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Ringen darum, meine subjektiven Zustinde verbal zu artikulieren, vor dem Patienten nicht
verberge® (S. 217). Dabei ist es Bollas wichtig, dass bei allem, was der Therapeut von sich
preisgibt, der Patient das Gefiihl bekommt, dass es ganz selbstverstandlich zum therapeuti-
schen Prozess dazugehort. Wenn der Patient {iberméBig schockiert ist, dann hat der Therapeut
einen technischen Fehler gemacht.

Der in mancher Hinsicht geistig mit Bollas verwandte Amerikaner Thomas Ogden (1995)
vertritt eine dhnliche Auffassung. Das entscheidende Merkmal der analytischen Beziehung
sei, dass der Analytiker sich als Behélter fiir die Projektionen dissoziierter Dimensionen des
Erlebens des Patienten zur Verfuigung stellt. Obwohl Ogden (1995) die projektive Identifizie-
rung in den Mittelpunkt seiner therapeutischen Aufmerksamkeit stellt, tritt er fiir einen eher
gemdfigten Umgang mit Gegeniibertragungs-Selbstenthiillungen ein, wenn er schreibt: ,,Mei-
ne eigene Technik beinhaltet kaum direkte Gespriche mit dem Patienten tiber die Gegeniiber-
tragung® (S. 696). Beziiglich der Erzeugung einer einzigartig konstituierten, kombinierten
Subjektivitdt, die seiner Ansicht nach entscheidend fiir den analytischen Prozess ist, schreibt

€1

,Ich sehe Ubertragung und Gegeniibertragung nicht als voneinander trennbare Phinomene, die in
Reaktion aufeinander entstehen, sondern ich verstehe diese Begriffe als Bezeichnungen fiir Aspekte
einer einzigen intersubjektiven Totalitdt, die vom Analytiker und vom Analysanden separat (und
individuell) erlebt wird.“ (Ogden 1995, S. 696)

Bollas (1998) propagiert ebenfalls, dass der Analytiker sich als Subjekt im bipersonalen ana-
lytischen Feld etablieren sollte. Aus diesem Grund ermutigt er den Analytiker, seinen Patien-
ten mehr tiber seine inneren analytischen Prozesse mitzuteilen. Aron (1996) bemerkt scharf-
sinnig, dass es interessant sei, dass beide, Bollas wie Ogden, nicht so weit gehen, die Wirkung
des Analytikers als Person auf die sich entfaltende Ubertragung des Patienten zu untersuchen
und in Betracht zu ziehen.

Der Relationalist Aron (1996) vertritt dagegen die Auffassung, dass ,,Selbst-Offenbarung kei-
ne Wahl, sondern eine Unvermeidbarkeit ist* (S. 40). Die ,,intersubjektive Aushandlung® ist
daher fur ihn auch die Essenz einer relationalen Perspektive. Die psychoanalytische Situation
stelle einen intersubjektiven Austausch dar, der nicht einfach zu einer Zustimmung oder ei-
nem Einvernehmen fiihre, sondern zu einem Dialog, einer Verbindung, einem ,meeting of
minds“ (Aron 1996, S. 91). Arons Erfahrungen nach sind Selbst-Offenbarungen meist niitz-
lich, besonders dann, wenn sie nahe am analytischen Prozess angesiedelt sind, statt sich auf
Details tiber das private Leben des Analytikers auBerhalb der Analyse zu beziehen. Aron gibt

aber auch zu Bedenken, dass die Etablierung der eigenen Subjektivitit in der analytischen
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Situation eine essentielle, aber auch problematische Angelegenheit ist. Vorsitzliche Selbst-
Offenbarungen seien immer sehr ambivalent und in ihrer Wirkung &uflerst komplex.

Aron (1996) stellt die gewagte These auf, dass Menschen, die sich zur Analyse als Beruf hin-
gezogen fiihlen, besonders starke Konflikte beziiglich des Wunsches haben, von einem ande-
ren gesehen zu werden, d.h. sie haben Konflikte, die sich auf Intimitdt beziehen. In traditio-
neller psychoanalytischer Sprache ausgedriickt, geht es um narzisstische Konflikte beziiglich
Voyeurismus und Exhibitionismus. Er stellt deshalb die rhetorische und provokative Frage:
,»,Warum wiirde sonst jemand einen Beruf auswihlen, in dem er sein Leben damit verbringt, in
das Leben von anderen zu schauen und ihnen zuzuh6ren, wihrend man selbst relativ still und
verborgen bleibt?* (Aron 1996, S. 88).

Das Thema der Selbstenthiillung wird von Aron (1996) in einen breiten Kontext gestellt. Es
betrifft den gemeinsamen Konflikt zwischen Patient und Analytiker hinsichtlich des Wun-
sches, durch einen anderen erkannt zu werden auf der einen Seite und sich vor ihm zu verste-
cken und den Kontakt zu vermeiden auf der anderen Seite. Wenn es um Gesehen-Werden und
Sich-Verstecken geht, beriihren wir unweigerlich Schamgefiihle, da Scham der Affekt ist, der
potentiell mit dem Sichtbarwerden von Selbstanteilen verbunden ist. Der Aspekt der ,,Mutua-
litdat™, den Aron (1996) hier anspricht, bezieht sich vor diesem Hintergrund auf die gemeinsa-
men und im Konflikt stehenden Wiinsche und Bediirfnisse, von beiden, Patient und Thera-
peut, nach Privatheit und Sicherheit einerseits und nach Kontakt und Anerkennung anderer-
seits.

Mit der ,,nicht reduzierbaren Subjektivitit des Therapeuten hat sich ein anderer Autor be-
schéftigt, der sich mit der Rolle und dem Problem der Selbstenthiillungen im analytischen und
therapeutischen Kontext auseinandergesetzt hat und damit sozusagen ziemlich viel Staub in
der analytischen Szene und Diskussion aufgewirbelt hat. Der durchaus als ,,wilder Analyti-
ker* zu bezeichnende Owen Renik (1999) vertritt die These, dass wir von einer systemati-
schen Auseinandersetzung mit hilfreichen Formen der Selbstenthiillung des Therapeuten
profitieren konnen. Aufgrund der klassischen analytischen Vorstellung werden Analytiker da-
zu angehalten, ihre Personlichkeit so weit wie moglich aus der analytischen Situation heraus-
zuhalten. Sogar ein eher als konservativ einzustufender Analytiker wie Kernberg (1998) be-
merkte kritisch dazu: ,,Ein Therapeut, der sich so starr verhilt, dass er als eine Person ohne
Eigenschaften erscheint, karikiert unbewusst die psychoanalytische Haltung* (S. 82). Auch
wenn dieses Ideal sich in den letzten Jahren verdndert hat, besteht Renik zufolge derzeit noch
keine richtige Alternative zu dieser Haltung. Auch wenn viele Analytiker am Ideal des Analy-

tikers als Spiegel zweifeln und den Wunsch haben, es hinter sich zu lassen, haben sie dieses
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Ideal noch nicht wirklich ersetzen konnen. Ein pauschales Prinzip der Anonymitét hilft nach
Reniks Auffassung nicht bei der Entscheidung, welche Art von Informationen tiber den The-
rapeuten die Therapie eher behindern und welche sie erleichtern koénnen. Renik (1999)

schreibt:

»Die sorgfiltige Untersuchung zeigt, dass der Umgang des Analytikers mit seinen eigenen emotio-
nalen Reaktionen immer Folgen hat. Da es sich nun einmal so verhilt, lautet die Frage nicht, ob
Selbstenthiillungen zuléssig sind, sondern wie man den unvermeidbaren Zustand fortwéhrender
Enthiillungen handhaben soll.“ (S. 931)

Renik geht duBlerst selbstkritisch der Frage nach, welchen Zweck und welche Ursache diese
allgemeine Tendenz hat, Selbstenthiillungen zu vermeiden. Dabei kommt er zu dem Schluss,
dass es fiir einen Analytiker personlich befriedigend sein kann, als Autoritét idealisiert zu
werden. Anonymitit und Abstinenz des Analytikers fordern beim Patienten héufig regressive
Idealisierungen. Ebenso héufig fordert eine solche analytische Haltung aber auch eine negati-
ve Ubertragung. Die Anonymitit kann andererseits auch vor Angsten schiitzen, die der Analy-
tiker andernfalls im interpersonalen Umgang empfinden kann. Renik (1999) vertritt die
These, dass sich der grundlegende Unterschied zwischen der Selbstenthiillung des Analytikers
und der des Patienten nicht an dem Wieviel festmacht, sondern an der Frage nach dem Prin-
zip, das die Entscheidung iiber das Wann und Wie der Selbstenthiillung leitet. Ferenczis Ex-
perimente zur ,,mutuellen Analyse®, in denen er die Gleichheit der Therapeut-Patient-Bezie-
hung bis ins Extrem hervorhob, schlugen Reniks Ansicht nach nicht deshalb fehl, weil Fe-
renczi zuviel von sich selbst preisgab, sondern weil seine Selbstenthiillung auf ein falsches
Ziel hin organisiert war. Renik pladiert dagegen fiir Selbstenthiillungen zum Zwecke der
Selbsterkldrung, die nicht eine Verwischung der Unterschiede von Patient und Therapeut zum
Ziel haben: ,,JIm GroBlen und Ganzen habe ich festgestellt, dass Selbstenthiillungen, die der
Selbsterklirung dienen, die Ubertragungsanalyse erleichtern, indem sie eine Atmosphire au-
thentischer Offenheit schaffen” (Renik 1999, S. 954). Nach Renik sollte fiir einen Selbstpsy-
chologen, der eine empathische Wiederherstellung von Defiziten anstrebt, die infolge nar-
zisstischer Krankungen entstanden sind, die Selbstenthiillung an sich nicht zwangslaufig kon-
trainduziert sein. In dhnlicher Weise gilt dies fiir einen control mastery analyst, der nach der
Theorie von Weiss und Samspon (1986) arbeitet und damit beschéftigt ist, die Tests seines
Patienten zu bestehen, um dessen pathogene Uberzeugungen zu widerlegen.

Dieses Mitbeteiligt-Sein an der therapeutischen Situation, das Anerkennen der ,,nicht-redu-
zierbaren Subjektivitit” des Therapeuten ermoglicht es Renik, einige alte tradierte Vorstel-

lungen und Ideale iiber das therapeutische Rollenverstindnis zu modifizieren und er ist
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schnell dabei, bestimmte ,,heilige Kithe* der psychoanalytischen Technik zu schlachten. Re-
niks Sicht des psychoanalytischen Prozesses und der Rolle des Analytikers darin wurde in
letzter Zeit von einigen Autoren kritisiert (siche Schmidt-Hellerau 2002, Altmeyer 2003), die
die Gefahr der ,,inzestudsen Verstrickung® in einer solcherart konzipierten Behandlung sehen.
Der Analytiker Bettighofer (2000) duBert sich &hnlich positiv wie Renik {iber die positive Sei-

te eines neuen Subjektivitdtsverstandnisses:

,Qilt das partielle Mitagieren bzw. Miterschaffen einer erlebten Wirklichkeit des Patienten in der
Behandlungssituation nicht mehr als analytische Todsiinde [...], kann sich auch der Analytiker [...]
innerlich entspannen und sich freier seiner Arbeit und dem Patienten zuwenden.* (S. 134)

Der im Vergleich zu Renik geméaBigtere Autor Glen Gabbard (1994) argumentiert, dass Neut-
ralitdt nicht in gleicher Weise auf Borderline-Patienten anzuwenden ist, wie dies mit neuroti-
schen Patienten geschehen kann. Ahnliches gilt beziiglich der Selbst-Offenbarung in der
Borderline-Therapie. In der Arbeit mit diesen strukturell gestorten Patienten braucht es eine
authentische Offenheit den Gefithlen im Hier und Jetzt gegeniiber, die essentiell sein kann,
um das Arbeitsbiindnis mit diesen Patienten aufrecht zu erhalten. Der Grad der Offenheit wird
dabei nach Gabbard (1994) durch die Féhigkeit des Patienten begrenzt, eine affektive Erfah-
rung des Selbst in Bezug zu einem anderen zu machen. Diese ,klinische Aufrichtigkeit®
(Gabbard 1994, S. 143) im Hier und Jetzt muss vom Therapeuten hinsichtlich ihrer wahr-
scheinlichen Wirkung auf den Patienten und der Themen, die dadurch im Patienten ausgeldst
werden, sorgfiltig abgeschitzt werden. Gabbard tritt speziell bei Personlichkeitsgestorten fiir
die selektive Selbst-Offenbarung ein, die das Ziel hat, den Patienten {iber seinen interpersona-
len und intrapsychischen Gebrauch des Therapeuten zu informieren. Er schreibt aber war-
nend: ,,Obwohl Selbst-Offenbarung eine Erleichterung eines Gegeniibertragungs-Unbeha-
gens bedeuten kann, sollte das Ziel nie sein, den Therapeuten von einer unangenehmen Er-
fahrung zu befreien (S. 204).

Die Selbstoffenbarung dem Patienten mitzuteilen, bevor sie komplett vom Therapeuten ver-
standen wurde, birgt das Risiko, dass der Patient sich unnétigerweise belastet fithlt, Sinn aus
dem emotionalen Zustand des Therapeuten machen zu miissen. Nach intersubjektiver und
relationaler Sicht vermittelt der Therapeut durch seine Mimik, Gestik, Tonlage und korperli-
che Aktivitdt stindig etwas iiber seinen inneren Zustand. Daher sprechen sich Autoren wie
Hoffman (1983), Aron (1991) und Mitchell (1988) dafiir aus, die Wahrmehmung des Patienten
in Bezug auf die Subjektivitit des Therapeuten als Teil der Ubertragung anzusehen.
AbschlieBend mochte ich noch die Sicht zweier amerikanischer Autorinnen auf Selbst-Offen-
barungen darstellen, da sie meines Erachtens interessante Punkte in die Diskussion einge-
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bracht haben, die ich hier kurz anfiithren méchte. Darlene Bregman Ehrenberg (1992, 1995)
und Karen Maroda (2004) nehmen beide eine ausgesprochen radikale Perspektive auf Gege-
niibertragungs-Selbstoffenbarungs-Phdnomene ein, insofern sie die Verwendung dieser Tech-
nik in das Zentrum ihres analytischen Ansatzes stellen. Nach Ehrenbergs Uberzeugung sollte
die Gegeniibertragung am besten aktiv und verbal, also nicht schweigend, genutzt werden. Sie
definiert Gegeniibertragungs-Offenbarung als ,,Enthiillung der Gefiihle des Analytikers in der
Interaktion mit dem Patienten, oder in der Beziehung zu dem Patienten zu einem bestimmten
Zeitpunkt™ (1995, S. 213). Ehrenberg pladiert dafiir, die Aufmerksamkeit mit nahezu mikro-
skopischer Empfindlichkeit auf die Feinheiten zwischen Analytiker und Patienten zu richten.
Diesen Grenzbereich zwischen Analytiker und Patient ins Blickfeld zu riicken, ist fiir sie nicht
dasselbe, wie iiber den Patienten oder den Analytiker nachzudenken. In diesem Grenzbereich
finde die Integration, die Qualitit des Kontaktes zwischen Analytiker und Patient statt, hier
werde affektiv und unbewusst kommuniziert. Diese ,,intime Grenze“, wie Ehrenberg (1992, S.
17) es nennt, wird im Idealfall zum Punkt der maximalen und anerkannten Beriihrung in je-
dem gegebenen Moment in einer Beziehung, ohne dass eine Verschmelzung stattfindet. Das
Einzelsein und die Individualitit beider Teilnehmer werden dabei nicht verletzt. An dieser
intimen Grenze zu arbeiten, bedeutet daher fiir Ehrenberg (1992) nicht, Distanz zu nivellieren,
sondern ,,Distanzierungstendenzen zu identifizieren und zu erhellen® (S. 57). Dabei stiitzt sie
sich u.a. auf den britischen Objektbeziehungstheoretiker Harry Guntrip (1969), der hierfiir die
Metapher, ,,eines Abgrunds, den der Patient nicht iiberwinden kann, aber vielleicht der Analy-
tiker, der ihn tiberwindet, wenn er dem Patienten zeigt, dass er weil}, wie* (S. 105) verwende-
te. Fiir Guntrip ist die Uberwindung dieses Abgrundes das Wichtigste in der Analyse. Die
Uberwindung des Abgrundes kann dann zu den von Guntrip erwihnten ,,Momenten der realen
Begegnung® fithren: ,,Das Therapeutische ist der Moment der realen Begegnung von zwei
Menschen als eine neue, transformierende Erfahrung fiir einen von beiden (Guntrip 1969, S.
353).

Hinsichtlich der Frage, wie die Gegeniibertragung am sinnvollsten anzuwenden ist, schldgt
Ehrenberg (1992) eine Unterscheidung zwischen der ,,reaktiven Dimension und der ,, akti-
ven“ Dimension der Gegeniibertragung vor: Die reaktive Dimension der Gegeniibertragung
umfasst die emotionale Reaktion auf den Patienten — die oft eher eine Uberraschung als eine
bewusste Entscheidung ist. Die aktive Dimension der Gegeniibertragung verwendet diese re-
aktive Dimension als Information fiir eine durchdachte und bewusste klinische Intervention.
Ehrenbergs Meinung nach konnen in der Therapie bedeutsame Fortschritte erzielt werden,

wenn der Analytiker bewusst wahrnimmt, wie ihn seine Patienten emotional beriithren und er
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diese Wahrnehmung als Information fiir seine Arbeit nutzt. Ehrenberg geht aber noch einen
Schritt weiter und empfiehlt, den Patienten ihre emotionale Wirkung auf den Analytiker, die

sogar eine bedrohliche sein kann, zu vermitteln. Sie schreibt:

»Weder der Patient noch der Analytiker kann sich auf die Position einer bloen intellektuellen Ex-
ploration zuriickziehen. Jeder muB3 sich damit, was er in der unmittelbaren Interaktion erlebt, als
mit etwas ganz Realem beschéftigen und nicht, als hitte er es mir irgendeinem schemenhaften kli-
nischen ProzeB3 zu tun.* (Ehrenberg 1992, S. 86).

Den Gedanken des Offnens eines affektiven Zentrums in der Therapie, das auf den Patienten,

wie auf den Therapeuten wirkt, hat der Therapeut Friedman @hnlich formuliert:

»Wenn die Behandlung, so wie sie in der Literatur beschrieben wird, als diskursiv und intellektuell
und ordentlich und kiihl erscheint, dann beruht die Behandlung, so wie sie sich tatséchlich abspielt,
vielleicht auf dem, was jeder Psychotherapeut taglich empfindet: personlichem Sich-Gesto3en-und-
Gezogenfiihlen; namenloser, formloser, ,,wimmelnder* Interaktion.” (Friedman 1988, S. 12, Uber-
setzung J.T.)

Diese ,,wimmelnden Interaktion” von Friedman bzw. die Fahigkeit des Therapeuten, an der
»intimen Grenze* mit all ihren Gegeniibertragungsgefiihlen, die diese in ihm ausldsen, arbei-
ten zu konnen, ist oft der bestimmende Faktor fiir die Erfolgschancen einer Psychoanalyse
oder Psychotherapie, besonders bei Patienten mit schweren psychischen Storungen. Anders
ausgedriickt bedeutet dies die Fahigkeit des Therapeuten, die Gegeniibertragung konstruktiv
anzuwenden und teilweise aus dem Inneren der Gegeniibertragung heraus zu arbeiten.

Wenn der Therapeut sich entschlief3t, an der intimen Grenze zu arbeiten, muss er hochsensibel
sowohl fiir psychische Verdnderungen, als auch fiir Veranderungen an der Nahtstelle der In-
teraktion sein, die sich in einer Spirale wechselseitiger, intersubjektiver Einfliisse abspielen.
Um sich so in die eigene Gegeniibertragung hineinzubegeben und diese auch dem Patienten
mitzuteilen, ist es nach Ehrenberg (1992) von besonderer Bedeutung, dass der strenge Rah-

men des analytischen Prozesses eingehalten wird:

,»lch bin der Ansicht, daB3 die Kombination eines strengen analytischen Prozesses mit einem leben-
digen, personlichen, affektiven Engagement entscheidend ist und daf der eine Aspekt ohne den an-
deren unzulinglich bleibt. Ich glaube, das Wichtigste ist die Integration beider Aspekte; sie
funktionieren nicht abwechselnd, sondern nur kombiniert, so daf jeder Aspekt zur Bedingung fiir
den anderen wird.” (S. 87)

Die Abstinenz — in welcher Form auch immer praktiziert —, die Asymmetrie und der Rahmen
unterscheiden die therapeutische von den alltéiglichen Beziehungen. Die nicht immer leicht zu
bewerkstelligende Aufgabe des Analytikers oder psychodynamischen Psychotherapeuten ist

es, durch ein Beachten dieser drei Pramissen die Beziehung quasi ,,in der Schwebe® zu halten
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und damit den ,,Bithnen-Charakter, den ,,Als-ob-Charakter zu erhalten. Eine wichtige Frage,
die die relationalen, interaktiven Psychoanalytiker aufwerfen, bezieht sich darauf, ob nicht ein
Widerspruch auftritt zwischen der Asymmetrie-Forderung und der Auffassung, der Analytiker
solle dem Patienten als reale Person — und nicht etwa nur als leere Projektionsflache — gegen-
iibertreten. Wie kann die therapeutische Beziehung asymmetrisch bleiben und doch authen-
tisch sein? Wenn der Therapeut unwissentlich und unbewusst an der intersubjektiven Dyade
mitwirkt, am ,,analytischen Dritten* (Ogden 1995), duf8ert er dann nicht genauso eigene Vor-
stellungen, Bediirfnisse und Phantasien? Dieser Widerspruch ldsst sich weder theoretisch
noch praktisch einfach so aus dem Weg rdumen. Als Grundregel empfiehlt Hirsch (2004, S.
215) zum Thema Asymmetrie und Selbstoffnung des Analytikers, dass, was immer der Ana-
lytiker sagt oder tut, dazu fiithren soll, dass der Patient etwas tiber sich erfdhrt, nicht tiber den
Analytiker.

Der Patient nimmt unweigerlich vieles vom Therapeuten wahr. Autoren wie Levenson (1983),
Searles (1979), Hoffman (1983), Ehrenberg (1992), Renik (1995) und Aron (1996) haben alle
vom ,,Mythos des naiven Patienten” gesprochen — die Annahme, dass die Gefiihle des Analy-
tikers fiir den Patienten nicht sichtbar wiren. Diese Autoren haben betont, dass der ,,naive
Patient” normalerweise eine uneingestandene Kollusion zwischen einem Analytiker, der nicht
gesehen werden will und einem Patienten, der gewillt ist, ihm diesen Gefallen zu tun, dar-
stellt. Dies kann als eine Kollusion von Gesehen-Werden und Verbergen-Wollen zwischen
Patient und Therapeut verstanden werden. Den Hintergrund bilden dabei potentielle Scham-

gefiihle, wie es Mitchell (2005) in folgendem Zitat andeutet:

»Statt sich mit diesen Themen (der Verstrickung mit dem Patienten) unumwunden auseinander zu
setzen, machte die traditionelle psychoanalytische Theorie sie unsichtbar, indem sie die analytische
Situation als Ein-Personen-Feld definierte. Uberschreitungen berufsethischer Grenzen, die der Of-
fentlichkeit bekannt wurden, konnten auf Grund dessen als pathologische Verirrungen verstanden
werden, tiber die man stillschweigend hinwegging, und der einzelne Analytiker versuchte mit lei-
denschaftlichen Empfindungen Patienten gegeniiber fertig zu werden, wobei er oft unter einem
starken Gefiihl der Scham litt.“ (S. 28)

Die zweite Analytikerin, die sich konsequent, aber reflektierend fiir einen aktiven Gebrauch
der Gegentibertragung ausspricht, ist Karen Maroda (2004). Idealerweise sollte die Offenba-
rung der Gegeniibertragung ihr zufolge natiirlich und angenehm fiir den Kliniker sein, wie
jede andere Technik auch. Die Beherrschung dieser Technik stellt jedoch eine gro3e Heraus-
forderung dar, die Marodas Ansicht nach einer Neudefinition des analytischen Prozesses auf
der Grundlage der ,,Gegenseitigkeit™ (,,mutuality*) bedarf. Wenn selbst Freud verlangte, dass

seine Patienten die Couch benutzen, weil er es selber nicht ertragen konnte, den ganzen Tag
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angestarrt zu werden, wie kann man dann erwarten, dass Therapeuten und Analytiker in
Freuds Nachfolge die noch um vieles intensivere Mitteilung der Gegeniibertragung aushalten
kénnen? Geht man dabei nicht das Risiko ein, sich selbst verriickt zu machen und einen unna-
tiirlichen Grad der Offenheit von sich selbst zu erwarten, besonders bei vollzeitarbeitenden
Klinikern? Maroda (2004) beantwortet diese Fragen dahingehend, dass jeder Therapeut eine
ganz eigene Toleranz fiir Selbstoffenbarungen hat, die sich von Individuum zu Individuum
stark unterscheiden kann. Der Therapeut, der noch nie zuvor seine Gegeniibertragung mitge-
teilt hat, sollte daher in geringerem Umfang damit beginnen. Er sollte dabei ein Gefiihl dafiir
entwickeln, wie viel er selbst tolerieren kann. Die Offenbarung der Gegeniibertragung sollte
Stiick fiir Stiick vonstatten gehen, jeder der Beteiligten sollte ein Gefiihl dafiir entwickeln,
was angenehm und angemessen ist. Der Therapeut sollte dabei auch zwischen dem ausbalan-
cieren, was der Patient wissen sollte und seinem eigenen Recht auf Privatsphdre. Die Mittei-
lung von starken Gefiithlen dem Patienten gegeniiber kann in der Tat kurzfristig erleichternd
fiir den Therapeuten sein, wenn solche Offenbarungen aber nicht im Zusammenhang mit einer
Nachfrage des Patienten stattfinden, werden sie ihn eher bedrohen und die Beziehung be-
lasten. Ausgehend von der ,,Theorie der Gegenseitigeit™ von Maroda (2004) werden solche
ungebetenen Offenbarungen des Therapeuten weder im Interesse des Patienten, noch des The-
rapeuten sein und letztlich die Beziehung untergraben. Das leitende Prinzip, nach dem die

Gegeniibertragung mitgeteilt werden sollte, beschreibt Maroda (2004) folgendermal3en:

»~Meiner Ansicht nach sollte das Prinzip, das die Offenbarung der Gegeniibertragung leitet, folgen-
des sein: Der Therapeut muss immer das mitteilen, was ihm wichtig erscheint, um die Bewusstwer-
dung und die Akzeptanz der Wahrheit fiir den Patienten zu erleichtern. Das leitende Prinzip, wie
und wann dies getan werden sollte ist einfach: Das Timing, die Natur und der Umfang der Gegen-
libertragung konnen nur dadurch bestimmt werden, dass der Therapeut mit dem Patienten dies kon-
sultiert.” (S. 87, Ubersetzung J.T.)

Einfacher ausgedriickt beantwortet Maroda die Frage ,,Wie weill man, was man und zu wel-
chem Zeitpunkt sagen kann?* mit: ,,Fragen Sie den Patienten®. Der kritische Faktor, der den
Therapeuten bei seiner Entscheidung leitet, ob und wann er dem Patienten etwas aus seiner
Gegeniibertragung mitteilen sollte, ist der Patient. Maroda geht davon aus, dass der Patient
einem alles dariiber erzdhlt, was man wissen mdchte — wenn man nur auf ihn hort und ihn
konsultiert.

Der aktive Gebrauch der Gegeniibertragung erfordert — wie alle Aspekte der analytischen
Technik — eine strenge Selbst-Disziplin. Der Psychotherapeut muss sich dabei seiner Bediirf-
nisse bewusst sein, die er mit ins Behandlungs-Setting bringt und dariiber reflektieren, wie sie
die Interaktion mit dem Patienten beeinflussen. Die Offenbarung der Gegeniibertragung, die
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Analyse der Ubertragung-Gegeniibertragung und seltener, die Analyse der Gegeniibertragung
alleine stellen zusammengenommen die technische Verwendung der Gegeniibertragung dar
(Gill 1996). Dabei sind die Gegeniibertragungstechniken abhingig von einer stabilen, fortlau-
fenden Beziehung zwischen Therapeut und Patient, die ihrer Natur nach analytisch ist, sei
dies nun Psychoanalyse oder psychodynamische Psychotherapie. Maroda (2004) empfiehlt
Therapeuten, die eine analytische Kurzzeittherapie oder eine zeitbegrenzte psychodynamische
Therapie machen, die von ihr vorgeschlagenen grundlegenden Richtlinien fiir die Verwen-
dung der Gegeniibertragung zu beherzigen. Fiir sie ist es selbstverstindlich, dass der psycho-
dynamisch arbeitende Therapeut, der quasi gegen die Uhr arbeitet — und nicht wie in einer
tendenzlosen und von seinem Zeitumfang um vieles offeneren Psychoanalyse — mehr Risiken
in Kauf nehmen muss. Der Gebrauch der Gegeniibertragungs-Selbstoffenbarung sollte ihrer
Ansicht nach in zeitbegrenzteren Therapien nicht offensiver sein, indem die Gegeniibertra-
gung frither angesprochen wird, sondern so sein, dass der Patient mit Riickmeldungen kon-
frontiert wird, um zu sehen, ob es das ist, was er wirklich braucht und sucht. Ungeachtet der
Tatsache, mit welchem therapeutischen Setting der Analytiker oder Therapeut arbeitet, sollten
die Offenbarungen auf die Erfahrungen des Patienten hin ausgerichtet sein und ihnen Rech-
nung tragen. Der Therapeut sollte auch jegliche hinderlichen, persénlichen Informationen ver-
meiden und eine einigermafen ausreichende Kontrolle {iber seine intensiven Affekte gewon-
nen haben, bevor er sie mitteilt. Der wesentliche Aspekt der Offenbarung der Gegeniibertra-
gung liegt nach Maroda (2004) in der affektiven Antwort auf den Patienten und nicht in der
Mitteilung von personlichen Informationen. Um die Gegenlibertragung effektiv nutzen zu
konnen, muss der Therapeut sich einigermaflen wohl mit seinen Emotionen fiihlen, ein-
schlieBlich Neid, Hass oder sexueller Anziehung. Die Autorin erinnert jedoch daran, dass Se-
xualitidt und Aggression die groBten Schwierigkeiten fiir die Patienten darstellen — und daher
auch in dhnlichem Mafle fiir den Psychotherapeuten Themen sind, mit denen er u.U. Schwie-
rigkeiten haben kann.

Der Fokussierung auf den Affekt sollte das Hauptinteresse des Therapeuten gelten, nicht nur
im Interesse des Patienten, sondern auch in seinem eigenen. Es ist die Interaktion von Affek-
ten, die fiir das Gefiihl von Kontakt verantwortlich ist. Aus diesem Grunde ist fiir den Analy-
tiker Treurniet (1995) das Problem der Verstidndigung in der analytischen Situation ,,groften-
teils ein Problem der Affekte. Affekte sind nicht nur beobachtbare Erscheinungen, sondern
rufen im Wahrnehmenden eine wiederum affektive Antwort hervor (S. 112). Fiir ihn ist das
zentrale klinische Problem, primére Affekte in der Therapie zu wecken und sie dann aber so

ertraglich zu machen, dass ein Patient mit ihnen arbeiten kann. So wichtig Gefiihle in der
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Therapie sind, fiir Sentimentalitéit ist nach diesem Autor jedoch kein Platz. Treurniet (1995)
erldutert diese Sicht, indem er sich auf Winnicotts Sicht des Ubergangsobjektes bezieht. Fiir
Winnicott (1971) ist nicht das Ubergangsobjekt per se wichtig, sondern der Gebrauch, den
man von ihm macht. Wie dieses Ubergangsobjekt ist der Therapeut gleichzeitig da und nicht
da. Als Objekt gibt es ihn nur so weit, wie er durch den Patienten geschaffen wird — etwa so,
wie ein Kuscheltier durch ein Kind geschaffen wird. Das ist Treurniet (1995) zufolge ein
wichtiger Aspekt der therapeutischen Existenz: Die Erkenntnis, dass die zunehmende Abwe-
senheit des Therapeuten das ist, was er seinen Patienten wirklich zu bieten hat. Auf diesem
Paradoxon beruht nach Winnicott auch die Bedeutung des primiren Objektes. Wenn die Mut-
ter ,,gut genug™ ist, ist sie in diesem Sinne mehr und mehr ,,abwesend. Mit dieser Tatsache
der zunehmenden Abwesenheit muss sich der Analytiker oder Therapeut auss6hnen, will er
gute Arbeit machen und den Patienten nicht in eine ungute Abhingigkeitsbeziehung fiihren.
Der Therapeut wird dabei nicht als Person gesucht, sondern als Lieferant. Diese Idee vom
,,Uberhaupt-da-Sein“ des Analytikers ist fiir Treurniet (1995) nicht dasselbe wie die Suggesti-
on, dass das ,,gute” Objekt den Platz des ,,schlechten” einnehmen wird. Der Analytiker be-
stiarkt den Analysanden dabei nicht, dass er eine ,,bessere®, als seine eigene ,,schlechte” Mut-
ter finden kann, wenn er es nur heftig genug probiert. Ein Patient muss sich letztlich mit der
Tatsache auss6hnen, dass das primére Objekt niemals wiedergefunden werden kann. Das Be-
wusstsein der zunehmenden Abwesenheit, das den Therapeuten leiten sollte, dndert nichts

daran, dass

,»es in vielen Analysen einen Augenblick der Wahrheit gibt, an dem der Patient fithlen muf3, daf} er
echte Geflihle in seinem Analytiker hervorrufen kann. [...] Diese Phasen sind vor allem dadurch
heikel, weil sie dem Analytiker immer starke Gefiihle bringen, oft Gefiihle von Wut, Scham und
Schuld, und er sie doch ertragen und in sich behalten (,,containing®) muf.* (Treurniet 1995, S. 125)

Der grundlegende therapeutische Nutzen kommt von der gefiihlsméBigen Selbstoffenbarung
und dies kann meistens ohne die Mitteilung von ausfithrlichen persoénlichen Informationen
getan werden. Der wesentliche Aspekt der Offenbarung ist es, einen Affekt zu zeigen, nicht
ihn zu intellektualisieren.

Maroda (2004) liefert einige Richtlinien, mit deren Hilfe man die Gegeniibertragungs-

Selbstoffenbarung und ihre Wirkung auf den Patienten einschétzen kann:

,»Als Daumenregel bewirken Gegeniibertragungs-Offenbarungen, die zu viel Affekt enthalten oder
schlecht getimt sind, oder die von einem Therapeuten gemacht werden, der nicht in ausreichendem
Mafle die Kontrolle iiber seine Gefiithle gewonnen hat, eine intensive Angst im Patienten oder einen
Zustand der Uberstimulation. [...] Offenbarungen, die nicht ausreichend aufrichtig oder emotional
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sind, oder den Punkt in irgendeiner Art verfehlen, werden im Patienten Frustration und Arger aus-
16sen, auf die meistens Depressionen folgen.“ (S. 57, Ubersetzung J.T.)

Eins der leitenden Prinzipien von Maroda Ansatz besteht darin, dass der Therapeut nicht per-
fekt sein sollte und dies auch gar nicht anstreben sollte. Fehler — und damit Schamgefiihle —
im Mitteilen der Gegeniibertragung sind unvermeidbar. Der Freudianer Silverman (1985) be-
merkte zu dieser Offenheit, mit der der Therapeut seine eigenen Gegeniibertragungsgefiihle

reflektieren sollte:

»Ein Psychoanalytiker muss gegeniiber dem Auftauchen seiner Gegeniibertragungsreaktionen
wachsam sein, damit er sich ihrer bewusst werden kaqn, ohne Scham oder Gefiihlen von Unange-
messenheit oder Versagen.* (Silverman 1985, S. 198, Ubersetzung J.T.)

Die Analytikerin Maroda ermutigt dazu, nicht zu dngstlich und besorgt dartiber zu sein, Feh-
ler zu machen. Eine viel gravierendere Auslassung wére es, aufgrund dieser Angst vor Feh-
lern die Gegeniibertragung insgesamt nicht aktiv zu nutzen. Die Mitteilung der Gegentiber-
tragung in die psychoanalytische Technik mit aufzunehmen, verstirkt die Hier-und-Jetzt-Be-
ziehung und ,,reduziert die schutzgebende Distanz und persénliche Anonymitit, die viele psy-
choanalytisch Praktizierende gewohnt sind* (S. 110).

Zusammenfassend kann man sagen, dass nach moderner, intersubjektiver Sicht unter Absti-
nenz weniger die Festlegung bestimmter Regeln verstanden wird, sondern eher eine innere
Haltung des Therapeuten, eine Art therapeutische Ethik, die eine klare ,,Funktionsbewusst-
heit* des Therapeuten voraussetzt. Der Fokus innerhalb der Psychoanalyse hat sich immer
mehr von einer naturwissenschaftlichen auf eine sozialkonstruktivistische Perspektive ver-
schoben, der zufolge es keine vorgefundene Wirklichkeit gibt, sondern diese vielmehr in der
Patient-Therapeut-Interaktion gemeinsam konstruiert wird (Hoffmann 1998).

Die mechanische Auferlegung von starren Richtlinien — abstinenter oder selbstenthiillender
Art — sind in keinem Fall ein Ersatz fiir ein gutes klinisches Urteil. Neutralitdt, Anonymitét
und Abstinenz sind ihrem Wesen nach negative Prinzipien. Sie umschreiben, was der Kliniker
nicht tun sollte. Lange Zeit galt daher vor allem fiir orthodoxe Psychoanalytiker, dass sie sich
auf der sicheren Seite bewegt haben, wenn sie geschwiegen haben und emotional an der Ober-
fliche geblieben sind, d.h. nichts von sich mitgeteilt haben. Stephen Mitchell (2003) be-
schreibt, wie in der post-klassischen Diskussion (seit den 80er Jahren) in Bezug auf Zuriick-
haltung und Expressivitit in der analytischen Beziehung ein ,,Ton dramatischer Befreiung*
(S. 184) angeschlagen wird — im Gegensatz zum ,,Ton weitgehender Zuriickhaltung®, der in
der klassischen Theorie der Technik vorherrschte. Die hier dargestellten Beitrdge der radika-

len Vertreter der Selbstenthiillung vermitteln haufig diesen Geist des Sich-Befreiens nach
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dem Motto: ,,Schau dir an, was ich getan habe und wie niitzlich es war!“. Nach relationaler
Auffassung ist der Analytiker eben kein leerer Bildschirm und damit sind seine eigenen Ge-
fiihle, einschlieBlich seiner leidenschaftlichen Gefiihle, unvermeidlich ein Teil des Prozesses,
der deshalb reflektiert und teilweise dem Patienten mitgeteilt werden sollte.

Obwohl Stephen Mitchell sicherlich zu den experimentier- und risikofreudigen Analytikiern
zahlt, bemerkt er kritisch, dass es in der post-klassischen Literatur manchmal den Anschein
hat, als ob die Selbstoffenbarung dem Patienten gegeniiber zu einem Ziel und zu einer Tugend
an sich geworden seien. Einige dieser Autoren vermitteln den Eindruck, als ob sie die absti-
nente analytische Haltung als Versteck fiir die Kleinmiitigen betrachten. Mitchell (2003, S.
185) verweist kritisch auf eine kleine Gruppe interpersoneller Analytiker, die er die ,,Alles-
bringt-irgendwie-etwas-Schule® (,,/t’s all grist for the mill-school*) oder ,,Platz’-nur-mit-al-
lem-heraus®“-Schule (,,Blurt-it-all-out-school*) nennt. Diese kleine Schule der ,,wilden Analy-
tiker”, die ohne Hemmungen alles tun oder sagen, was ihnen gerade einfillt, darf aber nicht
mit dem GroBteil der Analytiker mit relationaler Orientierung verwechselt werden.

Der relationale deutsche Analytiker Altmeyer (2000) duflert sich in dhnlicher Weise zu gewis-
sen Spielarten des Intersubjektivismus, die das ,,inter-,, aus dem Blick verlieren und einen na-

iven Subjektbegriff wiederaufleben lassen:

»Wenn das intersubjektive Verstéindnis der psychoanalytischen Situation sich darauf reduziert, dass
der Therapeut seine eigene Gegeniibertragung als Subjektivitit ins Spiel und mit der Ubertragung/
Subjektivitdt des Patienten in einem kreativen Austausch zusammenbringt, ist es bis zur inzestuo-
sen Verstrickung nicht mehr weit.” (S. 216)

Die meisten relationalen Analytiker legen viel Wert auf Formen disziplinierter Selbstreflexi-
on, oder auf das, was Hoffman (1998) als ,,Ritual” bezeichnet. Die grundlegende Blickver-
schiebung wird heutzutage in dem intersubjektiven Engagement zwischen Patient und The-
rapeut gesehen, das aus relationaler Sicht immer mehr als das eigentliche Medium fiir tiefe
Personlichkeitsverdnderungen verstanden wird. Die gro3e Herausforderung in unserer heuti-
gen psychoanalytischen Epoche besteht sicherlich darin, eine Theorie des psychoanalyti-
schen und psychotherapeutischen Prozesses herauszuarbeiten, die beide Aspekte, die Fahig-
keit, sich auszudriicken und sich authentisch mitzuteilen, ebenso wie die Fahigkeit, sich zu-

riickzunehmen, gleichermalien akzentuiert.
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10.3. Enactments als basale Form des Verstehens

Die Geschichte der Psychoanalyse zeichnet sich durch einen immer wiederkehrenden Streit
zwischen verschiedenen Denkschulen aus. Schon in der Entstehungsgeschichte zeugen die
Ausschliisse von fithrenden Freud-Schiilern (Ferenczi, Rank, Jung, etc.) von einer Tendenz
der Psychoanalyse, die unterschiedlichen psychoanalytischen Perspektiven der jeweils ande-
ren Schule nicht integrieren zu konnen und deren wichtige Erkenntnisse nicht als Bereiche-
rung sehen zu konnen. Stattdessen wurden interaktionelle, vom orthodoxen Neutralitédtsideal
abweichende Stromungen meist als fundamentaler Angriff auf die Grundpfeiler der Psycho-
analyse aufgefasst. Der Vorwurf, ein ,,Herédtiker zu sein, wird mitunter sehr schnell in der
psychoanalytischen Szene gemacht. Stephen Mitchell erzdhlt in einem seiner Biicher eine
amiisante Geschichte von einem seiner Kollegen, der an unterschiedlichen, orthodoxen psy-
choanalytischen Instituten iiber die neue intersubjektive und relationale Psychoanalyse dozier-
te. Er legte, bevor er mit seinem Vortrag anfing, einen Revolver auf den Tisch. Die Nervositit
der Teilnehmer veranlasste irgendwann jemanden aus dem Publikum nachzufragen, warum er
denn einen Revolver auf den Tisch gelegt habe. Der Vortragende antwortete darauf, dieser
Revolver sei dafiir da, auf die Frage, ,,ob das denn alles noch richtige Psychoanalyse sei, wo-
von er da berichten wiirde?*, zu antworten.

Diese Anekdote macht auf sehr amiisante Art und Weise deutlich, wie stark die Frage nach
der wahren Analyse (,,das Schibboleth” Freuds) in der analytischen Szene eine Rolle gespielt
hat und teilweise auch noch spielt. Historisch gesehen wurde ,,der andere” zum Gegner und es
wurde viel Energie darauf verwendet, diesen ,,Strohmann“ zu bekdmpfen. Diese Intoleranz
zeichnet in grundlegendem Mafle die Beziehung zwischen der klassischen und der interperso-
nalen Psychoanalyse seit der Griindungszeit der Psychoanalyse aus. Interpersonale Analytiker
haben die Vertreter der klassischen Schule meistens so dargestellt, als ob sie fast ausschlief3-
lich mit Trieben beschéftigt wiren und die analytische Situation und Haltung durchgéngig
durch eine leblose, mechanistische, von Abstinenz- und Neutralititsgeboten dominierte At-
mosphire geprigt sei. Die interpersonale Kritik richtete sich gegen die Rolle des Analytikers
als objektivem, wissenschaftlichem Fachmann, der die Erfahrungen des Patienten deutet, oh-
ne in der analytischen Beziehung wirklich als Subjekt eine Rolle zu spielen. Interpersonale
Analytiker kamen daher auch zu dem Schluss, dass klassischen Analytikern wichtige Infor-
mationen aus der Interaktion verloren gehen.

Im Gegenzug haben klassische Analytiker den interpersonalistischen Kollegen vorgeworfen,

zu oberfldchlich zu sein, die Bedeutung der Triebe, der Sexualitdt, des Korpers und des Un-
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bewussten zu unterschidtzen und tiber Bord geworfen zu haben. Thre Kritik richtete sich
grundsitzlich gegen die Tendenz der Interpersonalisten, die Interaktion in den therapeutischen
Fokus zu stellen und damit eine Technik zu propagieren, die als zu interaktiv, zu wenig absti-
nent, neutral und allgemein als zu invasiv angesehen wurde. Aus all dem folgern klassische
Analytiker, dass die interaktive, relationale Psychoanalyse nicht wirklich psychoanalytisch sei
— sogar die 6dipale Situation wird ja von einigen als entwicklungsgeschichtlich nicht so zent-
ral erachtet. In der analytischen Situation — so die Kritik der klassisch orientierten Autoren —
stehe die Person des Analytikers oder Therapeuten zu sehr im Mittelpunkt und verstelle damit
den ungehinderten Blick auf die Psyche des Patienten. Autoren wie Mitchell (1988, 1993),
Aron (1996) und Greenberg (1991) haben mit ihren Arbeiten dieser Tendenz der interpersona-
len und relationalen Psychoanalyse, den Kérper, die Sexualitit und die Odipalitit zugunsten
der Untersuchung des intersubjektiven Feldes zu vernachldssigen, entgegengewirkt. In all
ihren Arbeiten wird der Rolle der in der interpersonalen Psychoanalyse eher unterbelichteten
Themen dahingehend Rechnung getragen, dass eine Sichtweise des Korpers, der Odipalitit
und der Sexualitit konzeptualisiert wird, die im Einklang mit der relationalen und intersubjek-
tiven Sichtweise steht. Auf der anderen Seite hat die klassische Analyse der Mitbeteiligung
des Analytikers an der therapeutischen Dyade zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt. Die
produktive Verwendung der Gegenilibertragungs-Erfahrung und die Rolle der Enactments
zwischen Patient und Therapeut kann man demgemail} als den grof3ten Beitrag der interperso-
nalen Psychoanalyse zu einer klinischen Theorie ansehen.

Mit dem Konzept der Intersubjektivitit ist eine Vorstellung der analytischen Situation ver-
bunden, die das Handeln und Inszenieren in der Analyse oder psychodynamischen bzw. psy-
choanalytischen Therapie in den Mittelpunkt riickt. Der zentrale Begriff ist das Enactment,
ein Handeln also, an dem beide, Analytiker und Analysand, Therapeut und Patient beteiligt
sind, eine ,,Zwei-Personen-Psychologie im Sinne Balints (1968). Der relationalen Theorie
zufolge hat der Analytiker gar keine Moglichkeit, nicht zu agieren, kann es auch nicht ver-
meiden, sich auf irgendeine Weise an einem ,,Re-enactment “, einer Reinszenierung, zu betei-
ligen und sich darin zu verwickeln. Diese Form des Agierens aus der Gegeniibertragung, des
Enactments, oder Reenactments hat der argentinische Analytiker Heinrich Racker (1968) be-

schrieben und damit eine ganz neue analytische Herangehensweise auf den Weg gebracht:

»Was ich hier meine, ist eine andere Form des Handelns: es geht nicht um Fordern oder Verbieten,
sondern darum, daf3 der Analytiker die ihm vom Patienten zugedachte Rolle kurzfristig tatséchlich
spielt, um dann zu analysieren, was da abgelaufen und agiert worden ist. [...] In solchen Fillen
kann das Agieren des Analytikers sogar wie eine erste Deutung wirken; im Grunde ist es auch ein
Deuten in Form von Agieren.” (S. 81)
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Das klassische analytische Liege-Setting war, ebenso wie das Sitz-Setting spéter, im Prinzip
daftir da, den expressiv-motorischen Bereich des Verhaltens und Erlebens zu blockieren, da
Freud davon ausging, dass diese Einschrankung der Bewegung den innerpsychischen Druck
verstirkt und dem Patienten damit die Moglichkeit gibt, sich ausschlieBlich auf seine seeli-
sche Tatigkeit zu konzentrieren.'® In dem Raum zwischen Patient und Analytiker sollte mog-
lichst nichts anderes als der ,,Austausch von Worten“ (Freud 1916) Platz haben, da ,,die
unbewussten Regungen nicht erinnert werden wollen, wie die Kur es wiinscht, sondern sie
streben danach, sich zu reproduzieren, entsprechend der Zeitlosigkeit und der Halluzinations-
fahigkeit des Unbewussten (S. 374). Dieser Versuch Freuds, die Handlung aus der ,,Behand-
lung“ moglichst zu herauszuhalten, war jedoch ein vergeblicher: Nach heutiger Sicht handelt
der Analytiker immer, es ist fiir ihn iberhaupt nicht moglich, nicht zu handeln.

Auf der einen Seite schaffte Freud also ein Setting, dass Interaktion aus der psychoanalyti-
schen Situation moglichst verbannen sollte, andererseits stellte er sehr wohl Uberlegungen zur
Interaktion zwischen Analytiker und Patient an, denen allerdings im Mainstream der Psycho-
analyse wenig Beachtung geschenkt wurde. Das ist seltsam, wenn man bedenkt, dass Freud
schon 1915 bemerkte, dass ,,es sehr bemerkenswert [ist], da} das Ubw eines Menschen mit
der Umgehung des Bw auf das Ubw eines anderen reagieren kann* (Freud 1915, S. 293). In
ghnlicher Weise betonte Ferenczi (1933), wie grof3 der Anteil an nonverbaler Kommunikation
zwischen Patient und Analytiker ist. Trotz dieser Tendenz abseits vom analytischen
Mainstream, die Interaktion zu beachten, blieb das Handeln in der Psychoanalyse bis weit in
die 70er und 80er Jahre hinein ein relativ unbeachteter Bereich. Es gab zwar Ausnahmen wie
den Analytiker Harold Searles, der 1949 einen Artikel schrieb, der einer interpersonalen Ori-
entierung sehr nahe kommt. Neben dem erwihnten Heinrich Racker (1968) sind es vor allem
die Interpersonalisten Harry Stack Sullivan (1940), Erich Fromm (1955) und Edward Tauber
(1954), die die Interaktion als theoretisches Moment innerhalb der Psychoanalyse betont ha-
ben. Besonders ein Autor vertrat die Idee, dass ,,man nicht nicht interagieren* kann, schon
relativ frith: der Interpersonalist Edgar Levenson (1972, 1983). Levenson beschrieb schon in
seinem ersten Buch The Fallacy of Understanding (1972), dass jeder Analytiker, der glaubt,
seine Deutungen wiirden nicht mehr sein als die Weitergabe von Informationen von einem
Analytiker an einen Patienten, dazu verdammt ist, genau durch diese Interpretationen das
Problem unbewusst zu wiederholen, weswegen der Patient urspriinglich gekommen ist. Le-

venson (1972) schreibt:

' Das Liege-Setting hatte auch personliche Griinde, da Freud es nicht ertrug, ,,acht Stunden tiglich (oder linger)
von anderen angestarrt zu werden (Freud 1913, S. 467).
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,»Handlung oder Verhalten ist eine Sprache, die eine genaue Darstellung der Worte ist. Woriiber der
Patient und der Therapeut reden, wird gleichzeitig zwischen ihnen aufgefiihrt. Zur Wiederholung:
Die Kraft der Psychoanalyse wird davon abhdngen, ob dariiber geredet wird, was getan wurde.
Das ist ein kontinuierlicher, ganzheitlicher Teil der Therapie, nicht ein zwischendrin auftretender
Artefakt einer schlechten Therapie.“ (S. 88, Ubersetzung J.T.)

Ohne die entsprechende Anerkennung dafiir bekommen zu haben, war Levenson der erste, der
festgestellt hat, dass die unvermeidliche, unbewusste Verstrickung des Therapeuten mit sei-
nem Patienten der Dreh- und Angelpunkt einer jeden Therapie oder Analyse ist. Ohne es zu
merken, macht der Analytiker eines masochistischen Patienten sadistische Deutungen tiber
Masochismus; der Analytiker eines verfithrenden Patienten, der trotzdem Angst vor Sexualitit
hat, wird verfithrende Deutungen iiber die Angst des Patienten machen; der Analytiker eines
narzisstisch verletzbaren Patienten deutet den Narzissmus in einer Art, die den Patienten ver-
letzt. Dieser eigenartige Sachverhalt, dass genau das unbewusst zwischen den beiden Beteilig-
ten stattfindet, woriiber gleichzeitig gesprochen wird, wurde von Levenson als erstem in
dieser Form erkannt und benannt. Diesen von ihm als ,,Isomorphismus® bezeichneten Sach-
verhalt, beschreibt er mit folgenden Worten: ,,Das, worliber gesprochen wird, wird gleichzei-
tig aufgefiihrt (enacted) — ein verbliffender und therapeutisch duBerst niitzlicher Isomorphis-
mus“ (Levenson 1996, S. 246) Es war Levenson, der erstmalig ,,gemeinsame Enactments®
beschrieb, obwohl der Begriff Jacobs (1986) zugeschrieben wird. Levenson erkannte, dass die
kontinuierliche, gemeinsame, unbewusste Beeinflussung notwendigerweise ein gemeinsames
Enactment impliziert.

Im Gegensatz zu Levenson ist fiir Jacobs (1986) die Féhigkeit des Patienten, die Erfahrung
und das Verhalten des Analytikers zu beeinflussen, eine episodische. Fiir Levenson (1972,
1983) ist die Beeinflussung eine kontinuierliche, die die gesamte Therapie durchzieht und
nicht nur episodisch zu bestimmten bedeutungsvollen Momenten wirksam wird. Jacobs zieht
den Begriff des ,,Enactment™ dem des ,,Acting out” vor, weil letzterer fiir ihn eine gewisse
pejorative Konnotation hat. Seither ist der Begriff ,,Enactment* in den USA und Europa so
verbreitet, dass eine ganze Flut an Artikeln tiber dieses Thema veroffentlicht worden ist (Ja-
cobs 1986, 2000; McLaughlin 1992; Renik 1993; Kliiwer 1983 1995; Lachauer 1990; Streeck
2000, 2002; Heisterkamp 2002). Die Definition eines ,,Gegeniibertragungs-Enactment™ ist
laut Jacobs die Aktualisierung einer Ubertragung, die unwissentlich vom Analytiker einge-
gangen wird. Jacobs (1986) definiert Enactments vor dem Hintergrund der Einmaligkeit der
Person des Analytikers, die unvermeidbar einen Effekt auf den Patienten hat. Er geht, wie die
meisten klassischen Analytiker, die das Enactment-Konzept in ihr Repertoire aufgenommen

haben, davon aus, dass die Enactments des Therapeuten nur gelegentlich auftreten. Die Aus-
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fiihrungen von Jacobs (1986, 1993) zdhlen zu solchen, in denen sich ein Analytiker sehr stark
personlich offenbart und dem Patienten bzw. Leser viel von seinem Innenleben mitteilt. Ob-
wohl er in seinen Schriften keine Selbst-Offenbarung gegeniiber Patienten befiirwortet und
empfiehlt, wird in den von ihm geschilderten Fallvignetten viel von seiner Personlichkeit,
seinen Gefiihlen und Konflikten deutlich.

Jacobs (2000) argumentiert, dass Analyse viel starker eine Sache der Personlichkeit des Ana-
lytikers ist, als eine Sache seiner Technik. Durch diese Auffassung von Enactments hat Jacobs
die Personlichkeit und das (unbewusste) Handeln des Analytikers viel stirker ins Herz der
analytischen Interaktion gertickt. Er schildert in seinen Falldarstellungen eindriicklich, wie
Enactments Abwehrzwecken dienen, um zum Beispiel Schamgefiihle zu umgehen. Das unbe-
absichtigte Enactment als unbewusstes Handeln zu reflektieren hat Jacobs (2000) zufolge aber
auch einen groflen Einsichtgewinn auf der Seite des Therapeuten: ,,Das ist einer der groflen
Vorteile des Enactments: Haufig bereitet es uns unverhofft die Chance, Aspekte der eigenen
Psychologie, die uns sonst nicht zugénglich wiren, zu erkunden® (S. 108).

Das ,,Handeln* ist ja allgemein kein psychoanalytischer Begriff. In der Regel wurde dann von
,Handeln“ gesprochen, wenn darunter ,,Agieren” verstanden wurde. Freud (1905) hat das
Agieren in zweierlei Hinsichten verwendet: Zum einen im Sinne eines Handelns, mit dem der
Patient Zuflucht zur motorischen Aktion sucht; zum anderen im Sinn von Aktualisieren in der
Ubertragung. Das Agieren im Sinn von Zuflucht zur motorischen Aktivitit wird generell als
ein Verhalten aufgefasst, das Abwehr- oder Widerstandsfunktionen erfiillt. Der Patient Aan-
delt, aber er erinnert sich nicht. Zu den vorrangigsten Zielen psychotherapeutischer Behand-
lungen gehort es aber, die Stérung des Patienten zu verstehen und den Patienten dabei zu
unterstiitzen, dass er sich erinnert. Wenn der Patient agiert, erinnert er sich nicht an vergange-
ne Erfahrungen, sondern verhélt sich aktuell in der Behandlung &hnlich, wie er es frither getan
hat (Schafer (1983) spricht von ,narrativer Inszenierung®™). Da traditionell vor allem diese
Widerstandsfunktion des Agierens betont wurde, fiithrte dies dazu, dass das Agieren im Sinn
von Aktualisieren in der Ubertragung ausgeklammert wurde. Bei dieser Art von Agieren ist
die therapeutische Beziehung selbst Feld des Handelns. Agieren — so konnte man die klassi-
sche Sicht zusammenfassen — steht fiir Handlungen, die der Patient an Stelle von Erinnerun-
gen produziert.

Schematisch lassen sich somit drei unterschiedliche Perspektiven beziiglich des Agierens
ausmachen: Auf der einen Seite werden interaktive Phdnomene als Manifestationen von Wi-
derstand gesehen (z.B. Feldman 1997). Dem steht auf der anderen Seite die Ansicht gegen-

tiber, in der das therapeutische Geschehen durchweg als ein interpersonelles Geschehen ver-
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standen wird, das in jedem Moment von Patient und Therapeut gemeinsam gestaltet wird
(Mitchell 1988, Aron 1996, Stolorow, Branchaft u. Atwood 1996). Noch einen Schritt weiter
gehen Psychoanalytiker, die einer sozialkonstruktivistischen Position nahe stehen. Aus dieser
Perspektive ist die therapeutische Situation eine soziale, von Analysand und Analytiker in
ihrer Interaktion gemeinsam hervorgebrachte Welt von Erfahrungen, deren Bedeutungen sie
miteinander konstruieren (Gill 1997, Hoffman 1991, Renik 1993). Eine intersubjektive Sicht
des therapeutischen Prozesses und der therapeutischen Beziehung liefert den Hintergrund, vor
dem es in den letzten Jahrzehnten zunehmend zu einer Neuberwertung des Konzeptes des
Agierens gekommen ist. Zu Freuds Zeiten war das Agieren etwas, das sowohl von Patienten-
als auch von Analytikerseite moglichst zu unterlassen ist. Heute wird das Agieren zu einer
Moglichkeit, die unbewusste Inszenierung und die darin zum Ausdruck gebrachten ,,zentralen
Beziehungswiinsche® (Luborsky 1995) zu verstehen. Wie Kliiwer (2002) andeutet, hat kein
anderer psychoanalytischer Begriff eine solche Bedeutungserweiterung im Laufe der Zeit
erfahren, wie der des Agierens.

Als diesen Hintergrund des Agierens in der Psychoanalyse beriicksichtigend, kann der Enact-
ment-Begriff verstanden werden. Der moderne Begriff des Enacmtents greift einige schon
zuvor entwickelte Konzepte, wie das der ,,Szene* und dem ,,szenischen Verstindnis®, auf. Ei-
ne Szene ist ,,die Gesamtheit der Aspekte der spezifischen Gestaltung der psychoanalytischen
Situation durch den Analysanden nach dem Muster und als Reproduktion einer fritheren, in-
fantil und/oder traumatisch bedingten Vorerfahrung* (Wolf 2002, S. 705). Die Kon-zepte der
Szene und des szenischen Verstehens sind erst von einer hermeneutisch, kommunikationsthe-
oretisch inspirierten Richtung der Psychoanalyse (Argelander 1970, Lorenzer 1970) entwi-
ckelt worden und dienten dem Begriff des Enacmtents u.a. als Basis. Lorenzer (1972) hat den
Freudschen Satz ,,Das Ich ist der Niederschlag der Objektbeziehungen* umformuliert: ,,Der
Ansatz des Subjektes ist der Niederschlag der Interaktionsformen* (S. 46). Der Begriff der
»Interaktionsform® postuliert kein Gegeniiber zweier, als Subjekt und Objekt getrennt zuein-
ander stehenden Individuen, Subjekt und Objekt sind vielmehr in einem gemeinsamen szeni-
schen Bezugsfeld eingebettet. Vor allem Argelander (1970) hat die Interpersonalitit von
Inszenierungen hervorgehoben. Was die Begriffe des ,,Enactments* und des ,,Handlungsdia-
logs* (Kliwer 1983) von dem der ,,Szene® unterscheidet, ist die Prozesshaftigkeit der beiden
ersten Konzepte, wihrend der Begriff der ,,Szene* eher eine statische Momentaufnahme sug-
geriert.

Der Auffassung, dass projektive Identifizierungen, Rolleniibertragungen und Enactments ein

wechselseitiges, interaktives Geschehen sind, stimmen heutzutage viele Psychoanalytiker zu.

219



Es gibt eine gemeinsame Schnittmenge, wo sich diese drei, die Interaktion betonenden Kon-
zepte tiberschneiden. Sandler (1976), der durch die Arbeiten der britischen Schule der mittle-
ren, unabhédngigen Objektbeziehungstheoretiker beeinflusst wurde, sicht die Beteiligung der
Gegeniibertragung des Analytikers als notwendigen Bestandteil der analytischen Situation. Er
beschreibt, wie der Patient den Analytiker in eine bestimmte Rolle quasi unbewusst hinein-
manipuliert, so dass er die Rollen des signifikanten Anderen in der verinnerlichten Welt des
Patienten iibernimmt. Damit beschreibt er die Bereitschaft des Analytikers zur Ubernahme der
komplementiren Rolle in den Ubertragungsangeboten des Analysanden. Als Beispiel hat
Sandler (1976) einen Patienten beschrieben, der ihn erfolgreich dazu veranlasst hat, wahrend
der analytischen Sitzungen mehr als gewohnlich zu sprechen. Dies gelang dem Patienten — so
Sandler — ,,mittels einer geringfiigigen Verdnderung seiner Stimme* (S. 302), indem er jeden
Satz so ausklingen lieB3, als frage er etwas, ohne aber wirklich eine Frage zu stellen. Sandler
(1976) empfiehlt Analytikern, flexibel genug zu sein, damit die Patienten sie fiir ihre Zwecke
gebrauchen kénnen.

Aus Freuds Sicht war der Analytiker der neutrale Experte, nicht aber ein Mitspieler auf einer
Biihne. Im Gegensatz dazu sind Enactments, Handlungsdialoge, oder Inszenierungen als
,joint creations* von Patient und Psychotherapeut, als gemeinsam gestaltete Szenen aufzufas-
sen. Ein anderer Psychotherapeut wiirde mit demselben Patienten andere Inszenierungen auf
der Bithne des Behandlungszimmers auffiithren und ein anderer Patient andere Inszenierungen
mit demselben Therapeuten. Als anschauliches Beispiel eines Enacmtents in der Analyse sei

hier eine Szene von Heisterkamp (2002) zitiert:

»Freitag, kurz vor 18.00 Uhr, meiner letzten Stunde, rdume ich wie {iblich noch ein paar Sachen in
die auBerhalb der Praxisrdume gelegene Abstellkammer. Um 18.00 hat Herr X wie immer seinen
Termin. Es schellt und ich stelle mit Erschrecken fest, dass durch den Windzug die Praxistiir zuge-
schlagen ist und ich keinen Schliissel dabeihabe. Daraufhin gehe ich zur Haustiir, um Herrn X he-
reinzulassen, und teile ihm mit, dass wir leider nicht in die Praxisrdume konnen, weil mir die
Eingangstiir durch einen Windstof3 zugeschlagen ist und ich keinen Schliissel dabeihabe. Dabei
fallt mir ein, dass ich wie {iblich das Fenster zwischen den Stunden zum Liiften gedffnet habe.

Ich sage zu Herrn X, dass ich bei den Nachbarn versuchen werde, eine Leiter zu organisieren, um
von auBlen durch das gedffnete Fenster in die in der Hochparterre gelegene Praxis einzusteigen.
Herr X macht dann den Vorschlag, ob wir nicht eine Réuberleiter machen sollten. Im ersten Mo-
ment bekomme ich einen leichten Schreck (‘Kann ich von der therapeutischen Distanz so einfach
umschalten?’). Er hatte ja bislang immer groBen Wert darauf gelegt, Distanz zu mir zu halten und
nie Gefiihle zu zeigen.

Wir gehen dann schnell zu Werke. Von vorne herein ist klar, wer welche Rolle iibernimmt: Er
schafft die ‘Trittstufe’, ich setze meinen rechten Ful} in seine Hinde und ziehe mich dann an der
Mauer hoch, sodass ich in das gedffnete Fenster einsteigen kann. Ich 6ffne dann mit dem Tiirdrii-
cker, wie sonst auch, die Haustiir, er kommt herein und legt sich wie {iblich hin.

Daraufhin haben wir einige Facetten des miteinander Erlebten bei Wahrung der bis dahin geiibten
Distanz besprochen.” (S. 68)
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An diesem Beispiel lassen sich einige fiir Enactments typische Charakteristika verdeutlichen.
Zum einen ist das Enactment etwas, das sich unmittelbar und {iberraschend ereignet. Diese
Szenen, die sich ergeben, sind einmalig und fur die jeweilige Patient-Therapeut-Beziehung
auf irgendeine Weise typisch. Da sie vom Therapeuten nicht vorhergesehen werden kdnnen,
wirken sie oft unangenehm und beriihren die Schamgrenze beider Beteiligter: ,,Sie sind umso
peinlicher, als sie aus dem gewdohnlichen analytischen Rahmen herausfallen” (Heisterkamp
2002, S. 68). Da diese Enactments wie vermeintliche Fehlleistungen wirken, werden sie auch
meist in Supervisionen und Patientendarstellungen verschwiegen.

Der Analytiker Streeck (2000, S. 31) unterscheidet zwischen mindestens vier verschiedenen
Bedeutungen von Enactment: 1. Phanomene werden Enacmtents genannt, die als Folge von
Agieren auftreten. Das Enactment bezeichnet hier das Ergebnis, wihrend Agieren die Aktivi-
tat meint. 2. Enactments werden als symbolische, aber nichtsprachliche Interaktionen zwi-
schen Analytiker und Patient aufgefasst, die fiir beide eine unbewusste Bedeutung haben. 3.
Als Enacmtents werden Verhaltensweisen des Patienten bezeichnet, die unbewusst darauf
angelegt sind, beim Analytiker eine korrespondierende Reaktion oder ein korrespondierendes
Handeln auszul6sen. 4. Als Enactments werden Produktionen angesehen, die durch das Han-
deln des Patienten und durch das des Analytikers gemeinsam gestaltet werden, sogenannte
,joint creations®. Dabei sind Enacmtents in diesem Sinne szenischen Darstellungen ver-
gleichbar, die wie Inszenierungen auf einer Biihne erkennen lassen, ,,was los ist™.

Der Psychoanalytiker ist in solchen Enactments nicht nur teilnehmender Beobachter, sondern
oftmals zunéchst Teilnehmer und erst in einem zweiten Schritt Beobachter, und zwar Beob-
achter im Riickblick auf das, woran er selbst gerade teilgenommen und was er mitgestaltet
hat. Wo Inszenierungen nur als agierter Ausdruck verinnerlichter Objektbeziehungen des Pa-
tienten verstanden werden (wie zum Beispiel bei Kernberg (1996)), gelten sie nicht als inter-
aktive szenische Darstellungen.

Heisterkamp (2003a) postuliert in einem Aufsatz drei Prinzipien, die in der Psychoanalyse
und im weiteren Sinne in der psychodynamischen Psychotherapie Geltung finden. Neben den
beiden etablierten Prinzipien der ,,Deutung® und ,,Beziehung® ein weiteres: das ,,Handlungs-
prinzip“. Es geht dabei um die Frage, was Analytiker und Therapeuten eigentlich machen,
wenn sie das machen, was sie machen. Dieses Handeln des Therapeuten hat sich in den letz-
ten Jahren stark verdndert: ,,Das Handeln ist in der Psychoanalyse ‘hoffihig’ geworden und
steht nicht mehr grundsitzlich unter Abwehrverdacht, wie das bekanntlich nicht einmal bei
Freud der Fall war* (S. 257). Das Agieren bekommt durch diese Sichtweise eine innovative

und kreative Seite. Es stellt sogar den wichtigsten Ort psychischer Transformation dar. Aus
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dieser Sichtweise ist das Enactment bereits ein kreativer Akt wechselseitiger Behandlung. In
den stdndigen Such- und Strukturierungsbemiithungen organisiert der Patient die sich bietende
Szene im Sinne einer unbewusst geahnten Heilung (Heisterkamp 2002a).

Das besonders fiir die Psychoanalyse typische Prinzip der ,,Nachtriglichkeit wird hier um
eine neue Dimension erginzt, die auch in den ,,Now-Moments* von Stern (1998, 2000) der-
zeit angeregt diskutiert wird. Lachauer (1990), Heisterkamp (2002a, 2002b, 2003), Kliwer
(1983, 1995, 2000) und Streeck (2000a, 2000b, 2000c) wenden sich in ihren Darstellungen
der ,,Handlungsdialoge* und ,,Enactments* gegen das kaum auszurottende psychoanalytische
Vorurteil, dass das Handeln das Denken untergrébt.

Heisterkamp fokussiert (als analytischer Korperpsychotherapeut) vor allem auf die ,,nicht-
sprachliche” Kommunikation zwischen Therapeut und Patient. Insgesamt gesehen betonen
inzwischen immer mehr Psychoanalytiker die Bedeutung nonverbaler Signale, wie Ko6rperhal-
tung, Mimik und Gestik, fiir die Analyse der Ubertragung und Gegeniibertragung (Jacobs
1986; McLaughlin 1981; Poland 1986, 1992; Heisterkamp 1999, 2002, 2003; Kliwer 1983;
Streeck 2000, 2002a, 2002b, 2005; Lachauer 1990; Downing 1996).

Die jeweiligen Enactments, die sich in der Therapie herausbilden, sind fiir Heisterkamp
(2002) charakteristisch fiir den jeweiligen Patienten, den jeweiligen Therapeuten und den spe-
ziellen Behandlungsprozess. Er definiert Enactments allgemein als Formen wechselseitiger
Behandlung, ,,in denen es gilt, das eigene Handeln so zu gestalten, dass es fiir den Patienten
entwicklungsforderlich ist™ (S. 276). In seiner Darstellung von Enactments bezieht sich Heis-
terkamp stark auf die von Kliwer (1983, 1995) und Streek (1998, 2000, 2002a, 2002b) postu-
lierten Wirkungsmechanismen. Kurz zusammengefasst geht Kliwer davon aus, dass der
psychoanalytische Prozess als eine Folge zusammenhéingender und auseinander hervorgehen-
der Inszenie-rungen oder Enactments zu verstehen ist. Der Therapeut sollte dabei nicht versu-
chen, solche Enactments zu vermeiden, da sie unvermeidbar sind. Kliiwer (2000) schreibt,
dass wir alle dazu neigen, die Formen der Abwehr und der Selbstsicherung unserer Patienten
mitagierend aufzunehmen, d.h. ,alltdglich zu beantworten (S. 33). Kliiwers Konzept hebt
daneben auch den kreativen Aspekt des Agierens, seinen Mitteilungssinn hervor. Er hat das
Enactment mit ,,In-Szene-Setzen® iibersetzt und lieferte mit seinem 1983 erschienenen Artikel
iiber ,,Handlungsdialoge® im deutschsprachigen Raum den ersten Beitrag zu diesem Thema.
Nach Streek (2000a, S. 48) sind Enactments folgendes: Der Patient behandelt sein Gegeniiber
und der Psychotherapeut behandelt den Patienten nicht nur mit Hilfe von Deutungen, sondern
mit allem, was er tut und wie er es tut. Auch in scheinbar unbedeutenden, rituellen Handlun-

gen wie BegriiBungen und Verabschiedungen sind diese Enactments préasent (Streeck 2002).
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Indem sich Patient und Therapeut begriiBen und verabschieden, stellen sie auf ganz konkrete
Weise dar, wie ihre Beziehung derzeit ist, in der Vergangenheit war und zukiinftig sein soll.

Streeck (2002) schreibt:

»Wie sie diese mehr oder weniger fliichtigen interpersonellen Rituale abwickeln, hat Einfluss auf
das Erleben des Patienten von der therapeutischen Beziehung und auf die Ubertragung. Weil Uber-
tragungswiinschen und -phantasien und auch der Gegentibertragung ein Potential innewohnt, sich
per Aktualisierung zur Geltung zu bringen, kommt es dabei leicht zu mehr oder weniger fliichtigen
Enactments.“ (S. 20)
Diese BegriiBungen und Verabschiedungen sind ,,Grenzereignisse, d.h. sie sind zwischen
sozialem Alltag und therapeutischem Raum angesiedelt. Daher wickeln Patient und Therapeut
wihrend der BegriiBungs- und Eroffnungsphase kleine Ereignisse ab, von denen sie quasi
unbewusst voreinander bekunden, dass sie noch nicht zur Behandlung gehoren. Es kommt
auch nicht selten vor, dass schon in den ersten Momenten der Begegnung der Patient mit der
Art, wie er die BegriiBung mit dem Therapeuten gestaltet, viel von sich und der gewiinschten
Beziechung in Szene setzt. Der Moment der BegriiBung ist allgemein als ein heikler Moment
anzusehen, da mit ihm eine soziale und korperliche Anndherung verbunden ist, die fiir man-
che Patienten Probleme und Konflikte mit sich bringt. Streeck (2002) weist auch darauf hin,
dass Diagnosen von Therapeuten (und auch von Patienten) in der Regel in den ersten Minuten
des Zusammentreffens gestellt werden. An diesen ,,prima-vista-Diagnosen® &ndert sich im
weiteren Verlauf hdufig nicht mehr viel.
Bei der Behandlung von Patienten mit strukturellen Stérungen kommt Streeck (2000) zufolge
den Enactments eine hervorragende Rolle zu. Wenn man solche Patienten zum Beispiel am
Ende der Therapie oder Analyse fragt, was sie von den Interventionen des Therapeuten oder
Analytikers erinnern, erw#hnen sie in erster Linie nonverbale Aspekte wie beispielsweise den
Tonfall, nicht jedoch den Inhalt der Interventionen. Das Medium des Agierens kann daher die

Sprache selbst sein. Daser (1995) schreibt dazu:

»Agieren in diesem Sinne steht schlieBlich im Hintergrund jeder guten Deutung, insofern sie dem
Patienten signalisiert: ,,Ich verstehe Dich®. Dieses Verstdndnis gehort nicht zum ausdriicklichen In-
halt, sondern zum tragenden Grund einer Deutung, und es wird nicht formuliert, sondern im ver-
standnisvollen Deuten demonstriert. (S. 170)

Nicht nur auf der Seite des Psychotherapeuten mit seinen verbalen Interventionen sind der
Tonfall und die korperlich-gestischen Elemente von Bedeutung. Der Aufmerksamkeit im the-
rapeutischen Prozess nach Enactment-Perspektive gilt inzwischen nicht nur dem, was der Pa-
tient mitteilt, sondern mehr und mehr auch der Art und Weise, wie er dies tut. Die Gesten, die

Intonation beim Sprechen, die Korperhaltungen, die Art des Schweigens — all diese feinen
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Signale treten so zunehmend in den Vordergrund. Der Psychotherapeut muss sich in diesem
Verstindnis der therapeutischen Behandlung der Wirkung der non-verbalen Kommunikation
und des Handlungsdialoges aussetzen. Streeck (2000) empfiehlt daher eine therapeutische

Grundhaltung und Fokussierung, die er folgendermallen charakterisiert:

»Der Psychotherapeut muss sich durch das korperlich-gestische Verhalten seines Patienten in das
interaktive Geschehen hinein nehmen und muss es zu szenischen Darstellungen kommen lassen,
weil sich erst darin die Erfahrung des Patienten zu erkennen gibt; sie ist an dessen Verhalten alleine
nicht ablesbar. Verstehen kann sich erst entwickeln, nachdem Patient und Therapeut — vermittelt
tiber ihr wechselseitiges Sich-Behandeln — solche Koproduktionen auf der Behandlungsbiihne in
Szene gesetzt haben.” (S. 44f)

Besonders Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen, die sich in erster Linie als St6-
rungen in zwischenmenschlichen Beziehungen manifestieren, reagieren tiber weite Strecken
hinweg nicht zuerst auf den Inhalt dessen, was der Psychotherapeut sagt, sondern darauf, wie
er es sagt, wie er sich verhilt und was er mit seiner AuBerung fut (Streeck 2002b, S. 250). Da
Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen Beziehungen oft als versagende, gewalttéti-
ge, unempathische Interaktionen erfahren haben, bilden die hervorgebrachten Inszenierungen
eine stindige Kulisse fiir das Geschehens in der Behandlungssituation. Streeck (2000) erinnert
uns daran, dass sich auch der Therapeut oder Analytiker den Interaktionserfahrungen in kei-

nem Falle entziehen kann:

»~Behandlungstechnische Empfehlungen wie die der Abstinenz und Neutralitit zu beachten, kann
nicht garantieren, dass er nicht Inszenierungen mitgestaltet. Die Dimension wechselseitigen Han-
delns ist in Psychotherapie und Psychoanalyse immer prasent. (S. 48)

Um zu verstehen, welche Interaktionserfahrungen dem nicht-sprachlichen Verhalten des Pati-
enten zugrunde liegen, muss sich der Therapeut seiner Wirkung aussetzen. Er muss sich von
dem Verhalten des Patienten gleichsam anstecken und in gemeinsame Szenen und Inszenie-
rungen verwickeln lassen. So betont auch Mitchell (2003): ,,Was das Enactment von Ubertra-
gung und Gegeniibertragung analytisch so niitzlich macht, ist die Méglichkeit, alte Muster in
Frage zu stellen und umzuwandeln® (S. 177).

Streeck (2002b) geht davon aus, dass die Bedeutung dieses korperlich-gestischen Verhaltens
des Patienten erst verstanden werden kann, nachdem die Inszenierungen auf der therapeuti-
schen Biithne zur Auffithrung gelangt sind. In der Diskussion iiber Enactments besteht Einig-
keit dariiber, dass das In-Szene-Setzen innerhalb der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Ma-
trix zuerst geschehen muss, bevor es in seiner Bedeutung erkannt werden kann. Der Neo-

Freudianer Irwin Hirsch (1996) bemerkt daher:
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,Der Analytiker wird unvermeidlich gefangen im Gitter der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Matrix, und die Analyse fingt an, wenn die eine oder die andere Partei beginnt, sich dieser wieder-
holten Enactments bewusst zu werden. Anders gesagt, der Analytiker muss schlechte Arbeit tun,
bevor er gute tun kann. Analytiker miissen mit ihren Patienten die Faksimiles der alten internali-
sierten, interpersonellen Konfigurationen ausleben.“ (S. 369, Ubersetzung J.T.)

Aus diesem Grunde muss sich der Therapeut auf die Beziechung mit dem Patienten einlassen:
,Der Analytiker muss emotional engagiert sein, damit die Analyse voranschreitet; das bedeu-
tet aber, dass der Analytiker in der Aufrechterhaltung der analytischen Haltung versagen
muss* (Hirsch 1996, S. 366). Die interpersonale Technik, die von diesen Autoren propagiert
wird, besteht in einer verminderten Bedeutung einer vorgeschriebenen Theorie und auch in
einer gringeren Relevanz von Deutungen, die auf einer bestimmten Theorie beruhen. Aus
dieser Perspektive stellt die Analyse der Interaktion, nachdem sie geschehen ist, den wichtigs-
ten Weg zur intrapsychischen Welt des Patienten dar (Gill 1983, Levenson 1983, Renik 1993,
Searles 1979).

Der Autor Boesky (1990) fordert eine Sensibilisierung gegeniiber der unbewussten Beteili-
gung des Analytikers am Widerstand des Patienten. Er sieht Widerstand als eine unbewusste
Verhandlung zwischen Patient und Analytiker an, indem beide sich darauf einigen, bestimmte
Bereiche nicht zu erforschen. In seinen provokativen Gedanken geht Boesky (1990) so weit
zu behaupten, dass ein Analytiker mit einer neutralen, analytischen Haltung notwendigerwei-
se scheitern muss und dass dieses Scheitern nicht einfach als ein Scheitern angesichts eines
analytischen Ideals der Technik aufzufassen ist. Er betont: ,,Wenn der Analytiker nicht iiber
kurz oder lang emotional involviert ist, und zwar in einer Art, die er nicht geplant hat, dann
wird die Analyse nicht zu einem erfolgreichen Abschluss finden” (Boesky 1990, S. 573).
Damit sagt er, dass die Gegeniibertragung des Analytikers, in der Form eines Enactments,
notwendigerweise zu einer Aktualisierung des Ubertragungswiderstandes fiihren muss, damit
die Analyse wirklich und tiefgreifend effektiv sein kann. Die Kern-Widerstande miissen daher
vor ihrer Bearbeitung in der Analyse von Patient und Analytiker gemeinsam durchlebt wer-
den. Dies fiihrt zu einer Untersuchung der Beteiligung des Analytikers an bestimmten, ent-
scheidenden Momenten extremer affektiver Intensitit. In anderen Momenten, wenn die Sub-
jektivitdt des Analytikers eine nicht so entscheidende Rolle in der analytischen Interaktion
spielt, kann diese Aufmerksamkeit Boesky zufolge in den Hintergrund treten.

Der Artikel des Analytikers McLaughlin (1981) iiber Ubertragung und Gegeniibertragung
kann als Vorldufer von Jacobs (1986) Konzept der Enactments angesehen werden. In diesem
Artikel, der zu seiner Zeit als ziemlich radikal galt, diskutiert McLaughlin die ,,psychische

Symmetrie* zwischen Patient und Analytiker. Ubertragung ist fiir ihn eine Sache des ,.glei-
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chen Rechts* vor und hinter der Couch. Er pladiert dafiir, den Begriff ,,Gegentibertragung® als
ganzen abzuschaffen und stattdessen von der ,,Ubertragung des Analytikers* (S. 639) zu spre-
chen. Dass Freud den Analytiker als Subjekt ignoriert hat, liegt fiir McLaughlin in seiner
Angst vor sexuellen Gefiihlen seinen Patientinnen gegeniiber begriindert.

McLaughlins (1981) Sicht der Ubertragung und Gegeniibertragung ist mit den hier vorgestell-
ten, interpersonalen Enactment-Konzepten kompatibel. Er sieht den Analytiker als unweiger-
lich mit seiner Subjektivitdt in eine unbewusste Interaktion mit dem Patienten invol-viert.
Diese Position legt nahe, die Erfahrung des Patienten und die Beteiligung des Ana-lytikers an
der analytischen Dyade zu beleuchten, wie dies von interpersonalen Autoren vorgeschlagen
wurde (Aron 1996, Hoffman 1983, Searles 1979). Die Akzentverschiebung von einer Ein-
Personen Psychologie, in der ein Analytiker die intrapsychische Welt eines Patienten zu ver-
stehen sucht, hin zu einer Zwei-Personen Psychologie, die die Interaktion beider und auch die
Subjektivitdt des Analytikers mit in Betracht zieht, wird im folgenden Zitat von Hirsch (1998)
auf den Punkt gebracht:

»Durch die unbewusste Beteiligung des Analytikers im Gegentlibertragungs-Enactment hat der Pa-
tient die Gelegenheit, seine zentralen, verinnerlichten Beziehungskonfigurationen zu durchleben.
Analyse ist nicht nur eine ,,Dariiber-Reden® Erfahrung (,, talking about* experience), sondern eine
»ausgelebte™ Erfahrung (,, living out“ experience), in der der Analytiker der unwissentliche Partner
im gemeinsamen Re-Enactment der Kern-Widerstands-Themen ist. [...] Wenn die alten verinner-
lichten Strukturen nicht zuerst in der Analyse ausgelebt werden, wird es schwierig, jenseits von ih-
nen zu kommen. Einsicht ist in diesem Schema auch zentral, aber die wichtigste Einsicht kommt
normalerweise nach dem Enactment. (S. 95, Ubersetzung J.T.)

Diese hdufig wie therapeutische Fehlleistungen anmutenden ,,Enactments™ sind als basale
Andeutungen oder Anspielungen fiir den Therapeuten ungemein niitzlich. Sie sind gleichsam
,Fingerzeige des gemeinsamen Unbewussten®. Heisterkamp (2002) postuliert dhnlich wie
andere, interpersonal orientierte Autoren (Gill 1983; Jacobs 1986, 2000; McLaughlin 1981;
Poland 1986, 1992; Renik 1993), dass bestimmte orthodoxe Neutralitits- und Abstinenzgebo-
te dazu fithren, dass wichtige Informationen nicht zuginglich werden: ,,Ein streng um die
‘Reinheit’ des analytischen Settings bemiihter und distanzlastiger Abstinenzbegriff*, so Heis-
terkamp (2002), ,,versperrt leicht den Zugang zu der Ebene, bis zu der die aktuelle Selbstunsi-
cherheit zuriickreicht“ (S. 270).

Heisterkamp (2002) zufolge kann jeder Handlungsdialog in drei aufeinander folgende Schritte
unterteilt werden: erstens der Aktualisierung, zweitens der Inszenierung und drittens der Auf-
losung. Dieser Autor erweitert das bisherige Enactment-Konzept um die Unterscheidung zwi-
schen entwicklungsfordernden und entwicklungshinderlichen Handlungsdialogen. Die unbe-

wussten Verstrickungen, die sich in den entwicklungshinderlichen Handlungsdialogen mani-
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festieren, miissen durchgearbeitet werden. Die entwicklungsforderlichen Handlungsdialoge
sind dagegen immanent wirksam und nachtraglich analysierbar. Wenn der Analytiker oder
Therapeut nicht zuallererst verbal deutet oder rekonstruiert, sondern unmittelbar antwortet
und reagiert, 6ffnet sich fiir den Patienten eine neue Erlebensebene. Heisterkamp (2002) kriti-
siert damit auch die stark abstinenz- und distanzgeprégte Einstellung traditioneller Analytiker:
»Ich nehme an, dass im gehemmten Umgang vieler Analytiker mit freudigen Gegeniibertra-
gungsgefiihlen eine Fiille von Wachstumsquellen ihrer Patienten ungenutzt bleiben® (S. 274).

Interessant fiir die vorliegende Dissertation um die therapeutischen Implikationen von Scham
scheint mir dabei zu sein, dass viele solcher ,,unmittelbaren Wandlungserfahrungen oder En-
actments fiir den betreffenden Therapeuten oder Analytiker subjektiv mit Scham verbunden

sind:

»Die unmittelbare Wandlung wird nicht gemacht, sondern sie ereignet sich, sie geschieht mit ei-
nem. Die Erfahrungen kommen quasi unvermittelt iiber einen. Sie ist fiir Analytiker und Analysand
nicht planbar. Im Gegenteil: Sie fithlen sich davon meistens iiberrascht. Dem Analytiker sind sie
nicht selten peinlich. Oft haben sie die Qualitét von ‘Fehlleistungen’.* (Heisterkamp 2003, S. 265)

Ein therapeutisches Arbeiten mit Handlungsdialogen oder Enactments verlangt also vom The-
rapeuten, sich der intersubjektiv auftretenden Scham in der therapeutischen Dyade stéirker
auszusetzen. Diese Peinlichkeiten, d.h. die wie Verletzungen der Neutralitits- und Abstinenz-
gebote wirkenden und wie Fehlleistungen bewerteten Enactments zwischen Patient und The-
rapeut, konnen mit Hilfe einer solchen Sichtweise eine potentielle Quelle fiir konstruktive
Beziehungserfahrungen sein. Dies bedeutet, dass der Therapeut oder Analytiker sich nicht nur
darauf beschrinkt, seine Gegeniibertragung im Stillen zu analysieren. Die konsequente Ana-
lyse der Gegeniibertragung alleine bringt noch keine Kldrung. Die Gegeniibertragung lédsst
sich nicht aus der interaktiven Matrix des therapeutischen Geschehens extrahieren, so dass
nur noch der Patient mit seiner intrapsychischen Welt iibrig bleibt.

In intersubjektiver Sichtweise werden Enactments (Inszenierungen) und Re-Enactments
(Reinszenierungen) allgemein nicht als etwas verstanden, das verbalen Interventionen wie
Deutungen entgegensteht und von ihnen ablenkt, sie werden vielmehr als zusétzliche Informa-
tionsquelle angesehen. Auch Deutungen werden als Form des Enactments verstanden. Nach
Lachauer (1990) stellen Deuten und Handeln zwei Ebenen dar, die sich stindig wechselseitig
,durchdringen®. Und doch gibt es Unterschiede zwischen Deuten und Handeln. Wiahrend sich
sprachliche Mitteilungen im therapeutischen Prozess oft auf die Vergangenheit beziehen, be-

tonen Inszenierungen die aktuelle Gegenwart der therapeutischen Biihne.

227



10.4. Das ,,etwas mehr* als Deutung: ,,Now-Moments*

Klinische und empirische Befunde weisen darauf hin, dass es Einsichten gibt, die keine ver-
dndernde Wirkung auf den Patienten haben. Die in der klassischen Analyse vertretene Auffas-
sung, dass Deutungen und damit auch Einsicht der entscheidende Veridnderungsfaktor dar-
stellt, wurde in den letzten Jahren mehr und mehr in Frage gestellt. Hohage (1989) fasst die-
sen Trend zusammen, indem er schreibt: ,,.Der psychoanalytische Anspruch, Verdnderungen
durch Einsicht — und nur durch Einsicht — im Sinne vermehrter Selbsterkenntnis zu erzielen,
lasst sich also nicht mehr halten (S. 738). Hohage unterscheidet drei Moglichkeiten, die eine
Alternative zur Verinderung durch Einsicht darstellen: erstens Verdnderung durch Beziehung,
zweitens problemlosendes Handeln und drittens Empathie als Verdanderungsfaktor. Bei die-
sem dritten Faktor stiitzt sich Hohage (1989) auf die psychoanalytische Selbstpsychologie
Kohuts, die Einsicht als Veridnderungsfaktor weitgehend durch das Empathiekonzept ersetzt
hat. Eine Heilung wird dieser Sicht zufolge als ein Verstehen und ein empathisches Eingehen
auf gestorte Selbstfindungsprozesse im Patienten betrachtet. Die Einsicht ist in der Selbstpsy-
chologie also weitgehend eine Sache des Analytikers, nicht des Patienten. Hohages Verdinde-
rung durch Beziehung soll im Folgenden aus der Perspektive der ,,now moments* von Stern et
al. (2002) beleuchtet werden.

Historisch gesehen wurde durch den Einfluss der Objektbeziehungstheorien die Ubertra-
gungsbeziehung immer hdufiger zum einzig wichtigen Heilfaktor gemacht. Der Ausgangs-
punkt dieser Akzentverschiebung ist die Vorstellung, dass der Patient im analytischen Prozess
frithe Anteile der Mutter-Kind-Beziehung regressiv wiederholt. Diese Sicht wurde vor allem
von Autoren wie Winnicott (1974), Ferenczi (1931) und Balint (1968) vertreten. Der Analyti-
ker Winnicott sicht zwei Fehlermoglichkeiten fiir den Psychotherapeuten: Entweder deutet er
zu wenig und schweigt zuviel, oder er deutet zuviel. Winnicott (1974) erlautert diese Beo-
bachtung interessanterweise folgendermaBen: ,,Wenn ich nicht deute, bekommt der Patient
den Eindruck, dass ich alles verstehe™ (S. 218). In seinen Augen muss der Patient in bestimm-
ten Phasen des therapeutischen Prozesses die Begrenzungen seines Therapeuten erleben —
ebenso wie er in anderen, regressiven Momenten seine schiitzende und Sicherheit spendende
Macht erfahren muss. Mit dieser Auffassung der Deutung des Analytikers als Ausdruck seiner
eigenen Begrenzung relativiert Winnicott die Macht der Einsicht: ,,Ich bin immer {iberzeugt
gewesen, dass eine wichtige Funktion der Deutung darin besteht, die Grenzen des Verstdnd-

nisses des Analytikers aufzuzeigen (1974, S. 248). An anderer Stelle schreibt er:
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,»Ich hoffe, daB meine Deutungen sparsam sind [...]. Ich sage eine Sache oder eine Sache in zwei
oder drei Teilen. Ich verwende niemals lange Sétze, auer, wenn ich sehr miide bin. Wenn ich der
Erschopfung nahe bin, dann fange ich an zu dozieren. (Winnicott 1974, S. 218)

In diesen Zitaten Winnicotts schimmert eine Sichtweise durch, die von der klassischen An-
sicht Freuds iiber die Macht der Deutung und der Einsicht abweicht. Fiir Winnicott ist die
Praxis der Psychoanalyse natiirlich auch eine Deutungskunst, aber die reine Interpretation ist
bei ihm immer im Zusammenhang mit dem Entwicklungsprozess des Patienten zu sehen. Ne-
ben dieser Deutungskunst ist die Analyse seiner Ansicht nach zu einem groflen Teil eine Be-
ziehungskunst.

Vorldufer dieser Kritik der iibersteigerten Bewertung der Einsicht und Deutung waren vor
Winnicott die beiden schon haufiger erwédhnten Freud-Schiiler Ferenczi und Rank (1924), die
sich gegen den auf Einsicht und die Aufdeckung von Erinnerung ausgerichteten ,,Deutungsfa-
natismus“ aussprachen. Sie stellten der Deutung das ,,analytische Erlebnis“ der therapeuti-
schen Beziehung gegeniiber und nahmen so den kritischen Ansatz Alexanders (1946), der von
,korrektiver emotionaler Erfahrung® spricht, vorweg.

Die Rankschen Begriffe der prdodipalen Phase, der analytischen Situation, der Betonung des
hic et nunc und der Beziehung sind heute festes Allgemeingut der Psychoanalyse und der
Psychotherapie. In seinem Buch aus dem Jahre 1929 fiihrt Rank aus, dass es im Umgang mit
der Aktualisierung der frithen Beziehungsdynamik in der analytischen Situation weniger um
ein Deuten geht, als vielmehr um die Moglichkeit einer Nachentwicklung. Janus (2002) kom-
mentiert Ranks Ausfiihrungen zum therapeutischen Funktionsverstdndnis, indem er schreibt:
,Der Therapeut selbst in seiner existentiellen Authentizitdt und Unmittelbarkeit ist das ‘Heil-
mittel’, an dem sich der Neuanfang des Patienten artikulieren kann® (S. 6). Bedauerlich ist
dabei, dass sowohl Rank als auch Ferenczi das gerade erst fiir die Psychoanalyse entdeckte
,Hier und Jetzt“ bald wieder aus den Augen verloren haben.

Die Betonung der Authentizitdt und Lebendigkeit des Therapeuten findet sich auch bei Win-
nicott (1971), von dem wir lernen kénnen, wie wir als Therapeuten fiir uns selbst und unsere
Patienten wachbleiben, gesundbleiben und lebendigbleiben konnen. Ein groB3er Teil der thera-
peutischen Kommunikation spielt sich gerade bei den schwerer gestorten Patienten jenseits
der Worte ab. Heigl-Evers (1998) bezieht sich auf Winnicott, wenn sie auf die Verwendung

des Prinzips ,,Antwort" bei der Behandlung schwer gestorter Patienten wert legt:

»Die Ermoglichung eines grundsitzlichen Sicherheitsgefiihls in der Beziehung zum Analytiker
kann wohl als die wichtigste Voraussetzung fiir die Behandlung ich-gestorter Patienten angesehen
werden. Alle weiteren Interventionsstrategien erscheinen demgegentiiber als nachgeordnet.” (S. 49)
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Fiir Winnicott bedeutet Therapie nicht, dass der Psychotherapeut ,,besonders geistreiche und
geschickte Deutungen gibt. Sondern im Groflen und Ganzen stellt Psychoanalyse einen lang-
fristigen ProzeB dar, in dem dem Patienten zuriickgegeben wird, was er selbst einbringt*
(1971, S. 134).

Diese Sicht des therapeutischen Prozesses, in dem nicht die Einsicht alleine heilt, sondern vor
allem die Beziehung, wird in den relationalen und intersubjektiven Ansédtzen der modernen
Analyse wieder aufgegriffen und ausgearbeitet. Dabei wird betont, dass eine Gefahr beson-
ders in der Psychoanalyse — und in geringerem MafBe bei tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie — darin bestehen kann, dass sich der Therapeut und der Patient iibermafBig in
,Historisierungen* ergehen kénnen und dabei die therapeutische Beziehung aus den Augen
verlieren. Demgegeniiber verstehen relationale und intersubjektive Theorien den Therapeut
immer als Teil eines Beziehungsprozesses — und nicht einfach nur als Beobachter eines inner-
seelischen Geschehens cines Anderen. Die Erkenntnis, dass Einsicht alleine nicht verdndert,
hat auch einen verdnderten Umgang mit Deutungen zur Folge. Die Beziehungsqualitit — so
wird von vielen Untersuchungen belegt — erscheint als ebenso entscheidend.

Man koénnte somit pointiert formulieren: Etwas mehr als Interpretation ist notwendig, damit es
zu therapeutischen Erfolgen kommt. Was ist jedoch dieses ,,etwas Mehr*? Woran dulerst es
sich? Wie kommt es in der Interaktion zwischen Psychotherapeut und Patient zustande?

Die Bostoner Progress of Change Study Group um Daniel Stern (2002) haben dieses ,,etwas
mehr als Deutung® in einer Studie genauer untersucht, wobei die Ergebnisse der modernen
Sauglingsforschung mit einbezogen wurden. Diese Gruppe stiitzt sich in ihren Forschungen
zu Verdnderungsprozessen in der Psychotherapie auf neuere Studien zur Mutter-Kind-Inter-
aktion. Verdnderungen bediirfen nach ihren Ergebnissen mehr als Deutung im Sinne eines
Bewusstmachens des Unbewussten. Die Forscher unterscheiden dabei zwei Bereiche thera-
peutischer Verdnderungen: den deklarativen oder bewussten verbalen Bereich und den impli-
ziten prozeduralen oder relationalen Bereich (Stern et al. 2002, S. 976). Das deklarative
Wissen ist explizit und bewusst oder kann leicht bewusst gemacht werden. Es bildet das in-
haltliche Material von Deutungen, die das bewusste Verstindnis der intrapsychischen Organi-
sation des Patienten verdndern. Im Gegensatz dazu ist das prozedurale Wissen iiber Bezie-
hungen implizit und entzieht sich sowohl der Aufmerksamkeit als auch der bewussten verba-
len Erfahrung. Es wird von den Forschern als ,,implizites Beziechungswissen* (Stern et al.
2002, S. 977) bezeichnet. Man kann es mit dem, was Bollas (1987) das ,,ungedachte Bekann-
te” nennt, vergleichen. Wichtig hinsichtlich der Funktion der Deutung ist dabei, dass sich das

implizite Beziehungswissen durch interaktionale, intersubjektive Prozesse und nicht durch
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Deutungen vermittelt. Analog dazu, wie eine Deutung den therapeutischen Vorgang darstellt,
der das bewusste deklarative Wissen des Patienten neu arrangiert, wird nach Stern et al.
(2002) ein ,,Moment der Begegnung* als derjenige Vorgang bezeichnet, der das implizite Be-

ziehungswissen flir den Patienten wie fiir den Therapeuten neu arrangiert:

»Das Schliisselkonzept, der ‘Moment der Begegnung’, ist jene emergente Eigenschaft des von uns
als ‘moving along’ bezeichneten Prozesses, die die intersubjektive Umwelt und damit das implizite
Beziehungswissen verandert. Kurz, das Vorangehen besteht aus einer Aneinanderreihung von ‘Ge-
genwartsmomenten’ (present moments), den subjektiven Einheiten, die die kleinen Richtungsver-
dnderungen im Prozess des Vorangehens markieren. Manchmal laden sich die Gegenwartsmomen-
te affektiv auf und werden zum Brennpunkt fiir den therapeutischen Prozess. Diese Augenblicke
bezeichnen wir als ‘now moments’. Wenn ein solcher ‘plotzlicher Moment’ ergriffen wird, das
heiflt, wenn beide Partner mit einer authentischen, spezifischen, personlichen Reaktion auf ihn rea-
gieren, wird er zu einem ‘Moment der Begegnung’. Dies ist die emergente Eigenschaft, die den
subjektiven Kontext verdndert. (S. 909)

Diese ,,now moments* sind also eine besondere Art von ,,Gegenwartsmomenten®, die fiir den
Patienten — aber ebenso fiir den Therapeuten — als affektiv bedeutsam und intensiv erlebt wer-
den und bei beiden den Eindruck hervorrufen, stirker in der Gegenwart der therapeutischen
Begegnung zentriert zu sein. Die vertraute intersubjektive Umwelt der Therapeut-Patient-Be-
ziehung verdndert sich plotzlich und der Zustand der gemeinsamen impliziten Beziehung
steht auf einmal in Frage. Ein Beispiel fiir einen solchen ,,now moment* wurde zu Beginn des
Abschnitts 8.3. angefiihrt, eine Szene, in der ein Patient seinem Analytiker eine Narbe zeigen
wollte und dieser aufgrund seiner Neutralitdtsvorstellungen den Patienten daran gehindert hat.
Dieser zitierte Ausschnitt aus einer Analysestunde stellt fiir Stern (2002) ein prignantes Bei-
spiel fiir einen ,,missed or failed now moment“ (S. 990) dar, der therapeutisch gesehen eine
verpasste Chance ist. Wenn ein ,,now moment nicht als solcher erkannt wird oder angemes-
sen darauf geantwortet wird — im Sinne einer intersubjektiven Begegnung, kann die ganze
Therapie in Gefahr geraten. Stern et al. (2002) schreiben: ,, Plotzliche Momente’ konnen auf-
tauchen, wenn der traditionelle therapeutische Rahmen Gefahr lduft, zu zerbrechen, oder
wenn er zerbrochen ist oder aufgebrochen werden sollte” (S. 991). Diese ,,now moments*
stellen in gewissem Sinne eine Ausnahmesituation fiir beide Beteiligten dar, sie erfordern
erhohte Aufmerksamkeit vom Therapeuten, der sich entscheiden muss, ob er im vertrauten
Rahmen bleiben will oder nicht. Solche ,,now moments* kénnen auch direkt zu einer Deutung
fiihren und Deutungen kénnen zu ,,Momenten der Begegnung* fithren oder vice versa. Eine
Deutung mag korrekt und gut sein, aber die Wahrscheinlichkeit, dass sie ankommt und eine
innere Bewegung auslost, bleibt gering, wenn sie ,,steril* erfolgt und falsch getimt ist. Stern
(2002) vergleicht solche ,,now moments* mit dem antiken Begriff des ,,Kairos*, des einmali-

gen, glinstigen Augenblicks, den der Mensch ergreifen muss. Das Timing und der Takt — de-
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finiert als die Sensibilitit fiir die Schamnéhe eines Menschen — kommen damit deutlich ins
Spiel.

Jeder der beiden Beteiligten hat zur Konstruktion des ,,Begegnungsmomentes* aktiv etwas
Einzigartiges und Authentisches seines individuellen Selbst — das auf Seiten des Therapeuten
nicht Teil der Theorie oder der therapeutischen Technik ist — beizutragen. Diese ,,now mo-
ments“ fordern den Therapeuten in ganz entschiedener Art heraus, sich nicht hinter seiner

Technik oder therapeutischen Rolle zu verstecken. Stern et al. (2002) schreiben:

»Der Therapeut muss einen spezifischen Aspekt seiner Individualitdt einbringen, dem er seinen
personlichen Stempel aufprigt. Die beiden begegnen einander in diesem Augenblick als Personen,
relativ ungeschiitzt durch ihre gewohnten therapeutischen Rollen.* (S. 992)

Meines Erachtens werden diese ,,now moments* fiir den Therapeuten auch deshalb zu einem
Wagnis, weil er einen Teil seiner Individualitdt und Subjektivitdt mit in die therapeutische
Situation einbringen muss. Dies 16st unter Umstédnden eine Scham-Angst bei ihm aus, die er
automatisch vermeiden und abwehren muss.'” Freud hatte fiir den intersubjektiven Charakter
solcher ,,gesteigerter Situationen, wie sie in Sterns Konzept des ,,now moments* beschrieben
werden, keinen Sinn. Das gemeinsame Durchleben des Dramatischen von Patient und Thera-
peut, dieser Moment der authentischen Person-zu-Person Verbindung, stellt einen intimen und
damit in jedem Fall potentiell schambeladenen Moment dar, der hdufig von Therapeuten oder
Analytikern ungenutzt vorbeigeht. Der Forscher Stern (2002) geht sogar so weit zu behaup-
ten, dass ,,viele Therapien nicht aufgrund unzutreffender oder nicht angenommener Deutun-
gen scheitern oder beendet werden, sondern weil jene Augenblicke, in denen eine bedeutsame
Verbindung zwischen den beiden Beteiligten hitte hergestellt werden konnen, ungenutzt vo-
riibergingen® (S. 975).

Psychodynamisch oder tiefenpsychologisch arbeitende Therapeuten legen in der Regel nicht
so sehr die Betonung auf das Streben nach Einsicht, sondern betonen eher die Bedeutung hei-
lender Interaktion in der Behandlungsbeziehung. Es gibt daher meines Erachtens auch keinen
theoretischen oder praktischen Grund, sich um eine iibertriebene Haltung der Anonymitét zu
bemiihen. In dem Moment, in dem sich der Therapeuten im ,,Hier und Jetzt“ einlésst, in die
Beziehungsanalyse hineinwagt, in der Ubertragung arbeitet, praktiziert er eine ,,funktionale*
Abstinenz, die nichts mit einem regelhaften Gebrauch zu tun hat (Cremerius 1984).

Alle neueren Ansitze der Psychoanalyse, die vorgestellt wurden, treffen sich darin, dass sie

der aktuellen Therapeut-Patient-Beziehung im Sinne einer genuinen und authentischen Bezie-

'7 Man kénnte pointiert formulieren, dass diese personliche Scham-Angst der streng freudianisch arbeitenden
Analytiker auch ein wichtiger Grund dafiir war, {iberzogene Neutralitits- und Anonymitétsideale zu vertreten.
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hung zwischen zwei Menschen eine grofere Bedeutung beimessen. Dabei ist allen gemein-
sam, dass sie versuchen, den Behandlungsfokus mehr und langer in der aktuellen Therapeut-
Patient-Beziehung zu halten. Das Ziel dieser neuen Ansétze ist es dabei nicht, die ,,richtige
Deutung® zu geben, sondern eine authentische Begegnung zwischen Patient und Therapeut zu
ermoglichen. Fiir Daser (2003) ist diese ,,Begegnung im Dienste des Begreifens® (S. 295) ein
wesentliches Charakteristikum einer modernen Psychoanalyse. Dies hat fast zwingend zur
Folge, dass Scham oder Schamkonflikten eine viel groflere Bedeutung im ,,intersubjektiven
Feld* der Therapeut-Patient-Beziehung zukommt. Damit ergeben sich aber auch neue Ideale,
denen der Therapeut bzw. Analytiker subjektiv gerecht werden mochte. Die Unterschiede
zwischen einem ,klassischen* und einem ,,postklassischen® Analytiker hat Treurneit (1995)

treffend herausgestellt, wenn er bemerkt:

»Der postklassische Analytiker hat es als ‘new object’ zugleich schwerer und leichter als sein klas-
sischer Vorfahre. Er muf3 die primédre Beziehung handhaben, die Projektionen ,,containen®, {iberle-
ben und ,entgiften”, die Regression empfangen und auffangen, anwesend sein als jemand, der Zeit
und Milieu zur Verfligung stellt, aber nicht als Person; er mu3 den ProzeB der Desillusionierung
und Trennung liebevoll férdern, aber auch deuten und dabei immer entschlossen, aber flexibel die
Grenzen des analytischen Raumes handhaben und auch noch dafiir sorgen, da3 dieser Raum nicht
zu einem Vakuum verkommt, in dem der Patient grenzenlos davonflieBen kann. Nicht, daf3 sein
klassischer Vorfahre dies alles nicht wulte. Ich bin iiberzeugt, dal ganz viele Analytiker dieser
Pragung das alles damals auch taten, es wurde vielleicht nur nicht so genannt, und wenn man es tat,
hatte man doch ein schlechtes Gewissen.* (S. 127)

Wie bereits erwihnt impliziert das Erreichen-Wollen von Idealen auch immer potentiell die
Moglichkeit, dal mit dem Nicht-Erreichen Scham verbunden ist. Dies trifft dem entsprechend
auch fur die Ideale des ,,postklassischen* Analytikers zu.

Dieses, von der Psychoanalyse lange Zeit nicht anerkannte, aber duflerst zentrale Merkmal ist
ihre grundlegend interaktive Natur. Die Anerkennung des intersubjektiven Wesens der analy-
tischen Situation hat — wie ich in diesem Abschnitt tiber Gegeniibertragungs-Selbstoffenba-
rung, Enactments und Now-Moments darzustellen versucht habe — mit einer therapeutischen
Haltung zu tun, die Scham als ansteckenden und somit intersubjektiv wirksamen Affekt und
als standigen Begleiter der Interaktion wirksam werden lasst.

Durch die stirkere personliche Involvierung des psychodynamischen Psychotherapeuten oder
Analytikers in den intersubjektiven und relationalen Theorien wird die Frage seiner Sponta-
neitdt und Authentizitdt zum Diskussionsfokus. Irwin Hoffman (1998) versteht das Verhalten
des Therapeuten als Dialektik von Selbst-Ausdruck und Spontaneitét auf der einen und eines
rollen- und rahmenbestimmten Verhaltens auf der anderen Seite. Der analytische Rahmen —
die Einhaltung des Settings und des Therapievertrags — werden in dieser relationalen Sicht der

Analyse nicht etwa irrelevant. Im Gegenteil, sie bedeuten einen Schutz fiir beide Beteiligten,
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da ja gerade die Asymmetrie und der Rahmen die therapeutische von der alltdglichen Bezie-
hung unterscheidet. Trotz aller Interaktion, Enactments, Gegentibertragungs-Selbstenthiillung
und ,,now moments“ seitens des Therapeuten hat der Patient nach wie vor das Vorrecht, die
therapeutische Situation zu gestalten. Die Bediirfnisse des Patienten haben absoluten Vorrang,
aber ,,den Analytiker als Beteiligten zu verstehen, bedeutet auch, seine personliche Expressi-

vitdt als Teil seiner Arbeit zu betrachten, wie Gill (1982, S. 225) schreibt.
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