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Zwischen Unsicherheit und Verstehen

Julia Hristov

1.1 Die ersten Schritte

In meiner ersten Therapiestunde war ich mindestens so angespannt und
nervGs wie mein Patient, wahrscheinlich sogar noch mehr. Bei meinem Ge-
geniiber handelte es sich um einen groflen, kriftigen 16-jahrigen, gleich-
gliltig und abgebriiht wirkenden Jugendlichen, der mich kritisch und er-
wartungsvoll musterte. Er hatte einen Schulverweis bekommen, war
wegen kleinerer Einbriiche und Schldgereien polizeibekannt. Die Eltern be-
schrieben ihn in einem gemeinsamen Aufnahmegesprich als aufbrausend
und grenziiberschreitend, aber phasenweise auch antriebsarm und be-
driickt.

Seinen Blick auf mir spiirend, iiberlegte ich, ob ich autoritir genug
wirkte, er mir zuhdren wiirde, wie ich mich ihm entgegenstellen konnte.
Trotz vieler besuchter Psychologie- und Therapieseminare und eines gro-
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1 Zwischen Unsicherheit und Verstehen

Ren Stapels studierter Fachliteratur, wiinschte ich mir nichts sehnlicher,
als ein Manual, auf das ich mich hitte beziehen kénnen, eines, in welchem
ich schrittweise Handlungsvorgaben vorfinden wiirde. Obwohl ich hartna-
ckig versuchte, seinen Panzer zu durchbrechen, machte der Jugendliche es
mir nicht leicht, mit ihm ins Gesprich zu kommen und mehr tber ihn zu
erfahren. Und dennoch: Er blieb 50 Minuten lang und erschien auch zu
den weiteren Terminen.

Im Nachhinein ist mir bewusst, wie eindriicklich und aussagekriftig die
erste Begegnung mit meinem Patienten war - wie viel sie {iber den Patien-
ten, unsere Beziehung und auch iiber mich aussagt. Sie fithrt mir meine ei-
gene Unsicherheit als angehende Therapeutin vor Augen. Sie ldsst mich
den unausgesprochenen Erwartungsdruck des Patienten spiiren, der mich
musterte, als wollte er herausfinden, was ich ihm als Therapeutin bieten
konnte. Der erste Termin zeigt mir auch, dass der Patient einen hohen Lei-
densdruck hatte, Hilfe suchte und auf seine Art sehr wohl in Beziehung
ging. Wie leicht hitte er aufstehen, das Gesprich vorzeitig beenden und
gehen konnen. Selbst wenn ich gewollt hitte, ich hitte ihn nicht aufhalten
konnen. Am stirksten haben mich aber sein Auftreten und seine ein-
schiichternde Ausstrahlung beschiftigt, was diese bei mir ausgeldst hatte
und wohl auch bei anderen auslgsen wiirde.

Ein wichtiger Aspekt, der das tiefenpsychologische Arbeiten fiir mich
auszeichnet und spannend macht, ist es, das Augenmerk darauf zu haben,
was sich weit {iber das Gesagte hinaus zwischen Patient*in und Therapeu-
t*in abspielt. Lorenzer fithrte hierfiir das Konzept des Szenischen Verste-
hens ein (Lorenzer, 2006). Dabei beschreibt der Psychoanalytiker und So-
ziologe vier Ebenen des Verstehens in Interaktionen. Zum einen ein
logisches Verstehen, das sich auf den Inhalt des Gesprochenen bezieht, die
Informationen, die sich daraus ergeben. Des Weiteren ein psychologisches
Verstehen, das der Beziehung der Interaktionspartner*innen einen emotio-
nalen Wert verleiht. Das szenische Verstehen erfasst die Situation im Ge-
samten mit allen Umgebungsbedingungen und AuRerungen {iber das Ge-
sagte hinaus. Das tiefenhermeneutische Verstehen schlieRlich liefert tiber
die dargebotene Szene einen Zugang zu verborgenen Wiinschen und Ab-
wehrmechanismen. In Bezug auf die Therapiesituation ldsst sich festhalten,
dass vieles, das sprachlich nicht ausgedriickt werden kann, dennoch Ein-
gang in die Interaktion zwischen Therapeut*in und Patient*in findet. Dies
geschieht in der Form, dass verdringte Erlebnisse und Erfahrungen der Pa-
tient*innen in der therapeutischen Beziehung ausagiert werden, ein Ge-
geniiber in die Inszenierung eingebunden und ihm eine Rolle zugewiesen
wird. Ein Verstehen dieser Dynamik kann dysfunktionale Beziehungsmus-
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1.2 Die Macht des Unbewussten.

ter der Patient*innen aufzeigen und diese erlebbar sowie korrigierbar ma-
chen.

Riickblickend erscheint es mir noch verstdndlicher, dass eine Therapie-
form, die den Einfluss von zwischenmenschlicher Beziehung so stark be-
tont, nicht alleine durch Fachliteratur und Seminare verstanden werden
kann, sondern in der Beziehung zu einem Gegeniiber erlebt werden muss.
Wenn uns frithe Beziehungserfahrungen prigen und entscheidend dafiir
sind, wie wir mit anderen Menschen in Kontakt treten, wie wir mit Proble-
men und Schwierigkeiten umgehen und wie wir uns selbst oder andere er-
leben, muss man auch als Therapeut*in in Beziehung gehen, um dies zu
spliren, zu erkennen und bewusst zu machen.

1.2 Die Macht des Unbewussten

Wie schon deutlich wurde, gestalten neben bewussten Vorgéngen auch un-
bewusste Prozesse die Beziehung zwischen Patient*in und Therapeut*in.
Am bedeutsamsten sind hier die Ubertragung und Gegeniibertragung,
erstmals von Freud beschrieben. So werden (oftmals unbewusste) Erwar-
tungen und Wiinsche der Patient*innen auf Therapeut*innen {ibertragen,
in der Hoffnung, dass diese von ihnen erfiillt werden (Ubertragung). The-
rapeut*innen kann dabei die Rolle einer Person zugeschrieben werden,
mit der Patient*innen einen Konflikt hatten oder haben, ihn aber nicht 15-
sen konnen. Ein junger erwachsener Mann, der in seiner Kindheit wieder-
holt von seiner psychisch kranken Mutter alleine gelassen wurde, kann
unbewusst den Wunsch nach Zuwendung und Fiirsorge auf seine Thera-
peutin iibertragen, gleichzeitig aber auch die Angst, von ihr verlassen zu
werden. Dieser Wunsch und das Gefiihl gelten eigentlich der Mutter,
durch die Ubertragung auf die Therapeutin lassen sie sich jedoch im Hier
und Jetzt in der Therapie bearbeiten. Ebenso kann eine erwachsene Frau
mit einem kritischen, abwertenden und von hohen Anspriichen geprégten
Vater in der Therapie bemiiht sein, dem minnlichen Therapeuten zu ge-
fallen und ihm alles recht zu machen, um Anerkennung und Lob zu erhal-
ten, was sie von ihrem Vater nicht bekommen hat.

Bei Therapeut*innen entstehen wiederum Erwartungen, Wiinsche und
Gefiihle als Reaktion auf Patient*innen (Gegeniibertragung). Eine Thera-
peutin fiihlt sich durch ihre Patientin nicht wahrgenommen, da diese ihr
oftmals ins Wort féllt und iiber Fragen und Einwiirfe hinweggeht. Einem
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anderen Patienten gegeniiber hegt sie dagegen miitterliche Gefiihle, méch-
te ihn beschiitzen und schonen. Um diese Reaktionen effektiv in den thera-
peutischen Prozess einbinden zu kénnen, muss gut unterschieden werden,
ob sie durch Patient*innen oder die eigene Lebensgeschichte hervorgeru-
fen werden.

Unbewusst kann der Therapieprozess auch behindert werden, was sich
in Form von stdndigem Zuspiatkommen, kurzfristigen Terminabsagen, »kei-
ne Ahnung«- und »ich weif nicht«-Antworten oder einem Ausweichen
manifestieren kann und als Widerstand bezeichnet wird. Dieser sollte Pa-
tient*innen gegeniiber in einer fiir sie angemessenen Form aufgegriffen
und gedeutet werden, um eine effektive Weiterarbeit nicht zu gefdhrden.

Am eindriicklichsten habe ich die Macht des Unbewussten in einer Su-
pervisionsstunde erlebt. Dort habe ich meiner Supervisorin von den vo-
rangegangenen Terminen mit einer 7-jdhrigen Patientin berichtet - sich
immer wiederholende Spielsequenzen im Puppenhaus, die ich nicht deu-
ten konnte. Wihrend des Berichtens wurde ich plétzlich sehr traurig und
merkte, dass mir Trédnen in die Augen stiegen. Auch der Supervisorin blieb
dies nicht verborgen. Sie sprach mich darauf an und fragte, ob dies mit
mir, meiner aktuellen Lebenssituation oder meiner Familie zu habe. Ich
verneinte, versicherte, dass bei mir alles gut sei. Das Berichten tiber die
Patientin und unsere letzten Stunden hatte mich traurig gemacht, und ob-
wohl mir ein traumatisches Erlebnis in ihrer Vorgeschichte bekannt war,
die Patientin seit einigen Monaten hdufig gedriickt und traurig zu mir
kam, konnte ich mir nicht erkldren, warum ich gerade in diesem Moment
so reagierte. Nach kurzem Schweigen fragte die Supervisorin, ob es sein
kann, dass sich der Todestag der dlteren Schwester meiner Patienten jih-
re, die bei einem Verkehrsunfall ums Leben gekommen war. Ich war véllig
irritiert und verbliifft, blitterte aber umgehend in meinen Unterlagen
nach. Die Supervisorin hatte recht. Im Gegensatz zu mir hat sie die Trau-
rigkeit nicht nur gespiirt, sondern konnte sie auch zuordnen. Mir war
nicht bewusst, dass der Todestag so nah war, die Patientin hatte dies nicht
angesprochen. Vermutlich hatte ich es wohl auch verdridngt, um mich
nicht dem Schmerz der Patientin stellen zu miissen. Und dennoch war er
da. Mir hat das Verstandenwerden durch die Supervisorin Erleichterung
gebracht. In den folgenden Therapiestunden konnte ich dann meine Pa-
tientin besser verstehen, ihr mitfithlend und trostend begegnen, denn ich
hatte wirklich gespiirt, was sie bewegt, aufwiihlt, abwehrt und was sie
nicht in Worte fassen konnte, was sie aber immer begleitet hat und auch
in den Therapieterminen anwesend war. Wir konnten gemeinsam um ihre
Schwester trauern.
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1.3 Der Weg zu einem Symptom
1.3  Der Weg zu einem Symptom

Einige Patient*innen berichten, dass sie »plotzlich« bemerkten, dass etwas
nicht in Ordnung war, sie sich dngstlich, traurig, wiitend fiihlten, scheinbar
aus dem Nichts heraus. Andere wiederum beschreiben einen schleichenden
Beginn oder benennen einen konkreten Auslgser, der zum Ausbilden einer
psychischen Symptomatik gefithrt hat. Oftmals ist der Weg bis zum Auftre-
ten eines Symptoms ein langer, meist unbewusster, auf dem versucht wird,
Kummer und Schmerz abzuwehren, in Schach zu halten oder zu verdrin-
gen, bis sie schlieBlich doch ausbrechen. Der Ausloser scheint mitunter
nicht in Relation zur Wucht der Symptomatik zu stehen, diese wird aber
verstindlich, wenn man sich anschaut, was dem zugrunde liegt.

Die Abwehr erfolgt iiber Abwehrmechanismen. Diese dienen dazu, unbe-
wusste, seelische Konflikte zu 16sen und das psychische Gleichgewicht auf-
rechtzuhalten. Sie sind meist unbewusst und unterscheiden sich daher von
bewussten Problemldsestrategien. So koénnen innere Wiinsche abgewehrt
oder verleugnet werden oder sich in korperlichen Symptomen manifestie-
ren. Eine umfassende Ubersicht zu den Abwehrmechanismen findet sich
bei Anna Freud (1984).

Betrachtet man genauer, wie es zur Entstehung eines Symptoms
kommt, sollte man auch einen Blick auf die Neurosendisposition des Pa-
tienten werfen. Dieser Begriff wurde von Boessmann und Remmers (2008)
gepragt und bezieht sich auf das Konzept der Neurosenstruktur von
Schultz-Hencke. Eine Neurosendisposition ist jedem Menschen eigen und
hat zunichst einmal keinen Krankheitswert. Das frithe Erleben und Emp-
finden, Beziehungserfahrungen sowie Konflikte und deren Ldsungsversu-
che fithren bei jedem Menschen zu einem spezifischen Muster, wie je-
mand mit bestimmten Situationen umgeht, sich selbst und andere erlebt.
Insgesamt listen Boessmann und Remmers zehn Neurosendispositionen
auf und geben damit ausreichend Méglichkeit, auch sich selbst in einer
oder mehreren wiederzufinden.

Belastende Situationen, Verluste, Entwicklungsaufgaben oder Konflikte
konnen dazu fithren, dass Neurosendispositionen die Entstehung einer psy-
chischen Stérung begiinstigen, weil Losungsversuche und Abwehrmecha-
nismen nicht mehr greifen. Das Erkennen einer patient*innenspezifischen
Neurosendisposition aufgrund einer biografischen Anamnese und des im
Erstkontakt erhobenen psychischen Befundes gibt Aufschluss tiber die Psy-
chodynamik, die einem Stérungsbild zugrunde liegt und liefert somit Be-
handlungsansitze.
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Dies mag sich fiir manche*n Leser*in sehr komplex anhéren, da doch die
meisten Prozesse unbewusst ablaufen. Jedoch wird in den nachfolgenden
Kapiteln aufgezeigt, wie spannend es ist, das »Unbewusste« zu erforschen
und mit diesem zu arbeiten.

1.4 Unsicherheit iiberwinden

Viele Therapieinteressierte und angehende Psychotherapeut*innen stellen
sich nun wahrscheinlich die Frage, wie sie die oben kurz angefiihrten Kon-
zepte und Grundgedanken der tiefenpsychologisch- psychodynamischen
Sichtweise im therapeutischen Setting, d. h. im direkten Patient*innenkon-
takt, ganz konkret umsetzen kdonnen. Sie fithlen sich oftmals unsicher, in
ihrer Position verantwortlich fiir die Beziehungsgestaltung und erleben
den eingangs erwdhnten Erwartungsdruck durch die Patient*innen.

Zusammenfassend kann ich folgende Faktoren benennen, die mir gehol-
fen haben, meine anfingliche Unsicherheit zu iiberwinden und meinen Pa-
tient*innen weiterhin mit Neugier, Interesse, Wertschitzung und Mitge-
fithl, aber auch mit mehr Gelassenheit und Vertrauen in ihre Fahigkeiten
und den therapeutischen Prozess zu begegnen:

* In Beziehung gehen mit den Patient*innen: Das ist wohl der wichtigste Fak-
tor, nicht nur, weil man aus eigenen Erfahrungen bekanntlich am meis-
ten lernt, auch weil das tiefenpsychologische Arbeiten das Einlassen auf
eine Beziehung voraussetzt. Dabei kann nicht im ersten Termin die ge-
samte, meist unbewusste Dynamik sofort verstanden werden, auch miis-
sen nicht Symptome nach einem Termin verschwinden. Es ist erstaunlich
zu erleben, wie sich fiir die Patient*innen typische Beziehungsmuster
auch in den Therapiestunden zeigen und in der direkten Beziehung auf-
gegriffen werden kdnnen und wie hartnickig Kinder wieder und wieder
dieselben Spielsequenzen wiederholen, bis sie schlieRlich irgendwann
durch die Therapeut*innen verstanden werden.

* Supervision/Intervision und der Austausch mit Kolleg*innen: Es ist lehrreich,
aufmunternd und ermutigend, sich mit angehenden und erfahrenen Kol-
leg*innen dariiber auszutauschen, wie es ihnen mit ihren ersten Patien-
t*innen erging, was ihnen Orientierung gegeben hat, welche Erfahrungen
fiir sie wertvoll waren. Supervision erméglicht es, das eigene therapeuti-
sche Vorgehen, die Dynamik zwischen Therapeut*in und Patient*in zu
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1.4 Unsicherheit iiberwinden

reflektieren, Riickmeldungen und neuen Input (ganz konkret, in Form ei-
ner Sicht von auRen oder durch das Verstehen bestimmter Szenen) fiir
die weitere Behandlung zu bekommen.

+ Selbsterfahrung: Sowohl einzeln als auch in der Gruppe war dies eine
wertvolle Erfahrung fiir mich. Selbsterfahrung dient dazu, sich seiner
Lebensgeschichte, eigener Themen und Beziehungsmuster bewusst zu
werden - damit verbunden auch der eigenen Verletzlichkeit, erlebter
oder befiirchteter Krinkungen, Angste und Themen, die man vielleicht
aus Scham oder Schuldgefiihlen meidet. Sich bewusst iiber seine eigene
Geschichte, sein Erleben und seine Prigung zu sein, hilft wiederum, die-
se nicht in der Therapiesitzung auf die Patient*innen zu iibertragen
oder ihnen gar aufzudringen, sondern als Eigenes wahrzunehmen.

¢ Fachliteratur: Viel zu lesen (und damit auch nie aufzuhoren) ist unab-
dingbar, um sich einen Uberblick iiber therapeutische Konzepte, Wirk-
mechanismen, aktuelle Forschungsergebnisse etc. zu verschaffen und
ein theoretisches Fundament fiir das eigene Arbeiten aufzubauen. So-
wohl Wéller und Kruse (2018) als auch Rudolf (2019) geben in ihren
Fachbiichern einen leicht zuginglichen und verstdndlichen Uberblick
tiber die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie. Gleichzeitig er-
moglicht das Lesen von Fachliteratur und Eintauchen in Fallbeispiele
aus Sicht verschiedener Therapeut*innen, ihre Ansdtze und ihr Vorge-
hen und damit ein therapeutisches Vorbild kennen zu lernen.

Der erste Punkt scheint mir dabei gleichzeitig am wichtigsten und am un-
kontrollierbarsten, fiir angehende Therapeut*innen spannend und zugleich
verunsichernd - mitunter aufgrund der empfundenen Verantwortung ge-
geniiber den Patient*innen und dem Wunsch, diese moglichst schnell zu
entlasten, ihnen zu helfen. Auch um einen fantasierten Beziehungsabbruch
zu vermeiden, die Befiirchtung, die Hilfesuchenden konnten sich anderswo
Unterstiitzung holen, wenn nicht méglichst schnell eine Besserung eintritt.
In den nachfolgenden Kapiteln mochten wir ermutigen, die anfangliche
(und immer wieder auftauchende) Unsicherheit anzunehmen und sie re-
flektiert in die therapeutische Arbeit einflieBen zu lassen und gleichzeitig
aufzeigen, welche lohnenswerten Erfahrungen in der Therapeut*in-Patien-
t*in-Beziehung entstehen konnen.
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2

Die ersten Begegnungen
in der Psychotherapie

Kerstin Neuthe

Eine junge Patientin sprach erstmals tiber dramatische Erinnerungen und wollte
sich ihrer endlich entledigen, indem sie versuchte, alles zu erzihlen und sich
nicht mehr stoppen konnte. - Eine Frau hielt ihrem stattlichen Mann im Warte-
zimmer die Hand mit den Worten »Damit er auch wirklich mit reingeht« und
er stand zbgernd auf. - Eine dltere Patientin gab mir gleich nach der Begrii-
fung ihren Klinikbericht in die Hand.

Aus diesen einzelnen Szenen meiner ambulanten psychotherapeutischen
Praxis ldsst sich erahnen, wie lebendig die Begegnung zwischen Patient*in
und Therapeut*in in den ersten Psychotherapiestunden sein kann. Die ers-
ten Kontakte in der Psychotherapie sind auBergewdhnlich und intensiv:
Zwei Unbekannte treffen aufeinander und eine*r spricht iiber sich.

Fiir Psychotherapeut™*innen hingegen nimmt mit jeder der vielen ersten
Begegnungen die Erfahrung zu und es sinkt die Unsicherheit gegeniiber
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dieser besonderen menschlichen Situation. Uber die Berufsjahre hinweg
ertappe ich mich immer wieder dabei, die Brisanz - vor allem der allerers-
ten Begegnung - fiir die Patient*innen zu unterschitzen.

Doch was genau passiert in den ersten Begegnungen in der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie? Was gibt den AnstoR fiir einen in-
neren Entwicklungsprozess und ldsst unsere Patient*innen irgendwann sa-
gen: »Dieses Gefiihl quélt mich nicht mehr.« »Jetzt verstehe ich, was ich da
tue.« »Die Therapie ist wie eine zweite Geburt.«

Es ist schwierig, in Worte zu fassen, was genau heilsam ist. Heilsam ist
nicht allein die Intervention - Heilung oder Entwicklung hingt vorrangig
mit der therapeutischen Beziehung zusammen, dem wichtigsten Wirkfaktor
der Psychotherapie. Wie Forschungsergebnisse belegen und in diversen Psy-
chotherapielehrbiichern (Boessmann & Remmers, 2018; Kdrner, 2018) her-
ausgearbeitet ist, hat die Qualitdt der Therapiebeziehung - aus Patient*in-
nensicht - den hdchsten Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung. Die
hilfreiche therapeutische Beziehung ist wie ein unsichtbares Fundament, es
wird in den ersten Begegnungen gelegt und tragt iiber die gesamte Zeit der
Behandlung.

In den folgenden Ausfiihrungen verdeutliche ich die Bedeutung der ers-
ten psychotherapeutischen Begegnungen und beschreibe weniger theoreti-
sche Inhalte, sondern mehr den praktischen Umgang.

Anfangs spanne ich den therapeutischen Beziehungsraum auf, veran-
schauliche den auftauchenden Konflikt zwischen Versuchung und Versa-
gung und die besondere therapeutische Haltung. Im Mittelteil charakteri-
siere ich - ohne Anspruch auf Vollstindigkeit - wesentliche Bestandteile
der ersten Begegnungen, die einen Zugang zur unbewussten Psychodyna-
mik begiinstigen: das Verstehen von Szenen, von Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsdynamiken sowie die Anwendung der Probetherapie.
SchlieRlich geht es im letzten Teil um das Zeichnen eines Bildes.

2.1 Aufspannen des therapeutischen
Beziehungsraums
2.1.1 Versuchung und Versagung

Der Beginn einer Psychotherapie ist eine regelrechte Zumutung fiir Pa-
tient*innen. Einesteils kann es fiir sie eine offensichtliche Kriankung und
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