PROZESSE IN DER AUFSTELLUNGSARBEIT

Friedrich Ingwersen

Der schwierige Patient

Ich m&chte einige Werkstatt-Erfahrungen aus der Klinik zu
dem Spezialthema , Schwieriger Patient” beisteuern. Diese
Erfahrungen kommen zwar vorwiegend aus der Klinik —
wenn auch nicht nur —, aber ich bin mir sicher, dass sie
auch fur ambulant tatige Kolleg(inn)en nttzlich sind, weil
solche Patienten ja — wenn auch nicht so gehauft wie in
der Klinik — zunachst meistens ambulant tatige Aufsteller
und Therapeuten aufsuchen.

Wenn ich auch vorwiegend aus der Klinik berichte, so
geschieht dies doch unter Berlcksichtigung dessen, was
fir den ambulant tatigen Praktiker interessant sein durfte.

Zunachst: Wann sagen wir, ein Patient sei schwierig? Kon-
strktivistisch orientierte Kollegen neigen dazu, die Idee von
der Schwierigkeit gekonnt zu dekonstruieren, namlich auf
diese Weise: ,Es gibt keine schwierigen Klienten, es gibt
nur besser oder weniger gut angepasste Arbeitshypo-the-
sen.” Das Heidelberger konstruktivistisch-systemische Team
um Professor Helm Stierlin pflegte in den Achtziger-jahren
bei einer Familie, die man offenbar schwierig fand, zu
sagen: ,Die sind aber fit.” Oder: ,Die sind gut.” So hat
man diese Schwierigkeit klassifiziert, wie ein Sportler einen
potenten Herausforderer einstuft, namlich als ,,gut”. Das
ist eine nitzliche Form der Problembeschreibung, durch die
ich eine Chance habe, der schwachenden Selbstabwertung
zu entgehen, wenn mich gerade der Gedanke packt, dass
ich die Problematik dieses Patienten schwierig finde.

Ich meine, dieses Erleben von Herausforderung durch
.Schwieriges” kommt Therapeuten bei einem Patienten
immer dann, wenn vorauszusehen ist, dass diese Proble-

matik beide — Patienten und Therapeuten — friiher oder
spater in eine Situation bringen wird, in der ein Wagnis von
beiden geford e rt werden wird. Vielleicht handelt es sich
um einen Patienten, der die Therapie schwer entwertet
oder der mit Abbruch droht oder mit einer Kunstfehleran-
zeige, oder um einen, der den Therapeuten durch seinen
Ruckfall in stichtiges Verhalten herausford e rt. Oder das
Verhalten eines Patienten lasst eine baldige Affekthandlung,
vielleicht einen Suizidversuch, befirchten.

Durch solches vom Therapeuten als schwierig erlebtes
Patientenverhalten findet er sich in eine ethische Entschei-
dungssituation gebracht, in der er etwas wagen muss, in
der er also eine Intervention auswahlen muss, die Risiken
flr den Patienten oder den Therapeuten oder beide ent-
halt. Diese Risiken kénnen fir den Patienten ein ausblei-
bender Therapieerfolg, eine Symptomenverschlechterung
oder sogar eine Verscharfung der Suizidgefahr sein. Fur
den Therapeuten kénnen die Risiken in dem Verlust des
Vertrauens seines Patienten, in einem Kunstfehlerprozess
und damit in Verlusten hinsichtlich seines Ansehens oder
auch — schlimmstenfalls — im Suizid seines Patienten beste-
hen.

Dasjenige, was ein Therapeut in der Problematik seines
Klienten als das Schwierige erlebt, ist — so meine ich — die
Tatsache, dass der Therapeut nicht zwischen gewagten
Interventionen und risikofreien Interventionen wéhlen kann
— es stehen ihm nur gleichermaBen gewagte Optionen zur
Verfligung.
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Zum Beispiel findet er sich bei einem ihn stark entwertenden
Patienten in der Situation, dass er ohne gewagtes Handeln
nicht aus der Beziehungsfalle herauskommt. Ein Hinnehmen
der Entwertung kann dazu fuhren, dass der Patient den
Therapeuten nicht mehr lange achtet. Therapeutisches
Reagieren in irgendeiner Form, sei es Metakommunizieren,
Deuten oder Konfrontieren oder auch wohl dosiertes Pro-
vozieren, kann ebenso leicht zum Therapieabbruch durch
den Patienten flhren.

Ein anderes Beispiel: Auch bei einem akut suizidalen Patien-
ten kann ein Therapeut nur solche Entscheidungen treffen,
von denen jede fur sich eigene Risiken enthalt: Veranlasst er
es, dass ein hinzugezogener Psychiater eine Zwangsein-
weisung in die Psychiatrie herbeiftihrt, kann es geschehen,
dass der Patient sich eben wegen dieser ZwangsmaBnahme
auf der geschlossenen Station umzubringen versucht.
Arangiert der Therapeut statt der Zwangseinweisung ein
Buindel von weniger eingreifenden und demutigenden
Interventionen, wie zum Beispiel eine enge Anbindung an
den Sozialpsychiatrischen Dienst und/oder das Elternhaus,
verbunden mit haufigen psychotherapeutischen Gesprachs-
kontakten, dann besteht das Risiko darin, dass der Patient
dies doch als zu wenig Halt gebend empfindet, sodass er
auf diesem Wege einer weiteren Zunahme der Suizidgefahr
ausgeliefert wird.

Carlos Castaneda lasst seinen literarischen Schamanen Don
Juan duBern, dass ein Heiler sich unter bestimmten Umstan-
den als ein , Krieger” zu verstehen habe, also als einer, der
in allen Konsequenzen damit einverstanden sei, dass eine
gute Entscheidung erst an einer duBersten Grenze — fern
von Sicherheit — mdglich werde. Therapeutisches Handeln
und handlungsfahig bleiben wie ein ,Krieger” nach Casta-
neda verstehe ich so, dass wir unseren Patienten, zumal
unseren als ,schwierig” erlebten Patienten, genau diese
Abwagung aus einer ethischen Sicht schuldig sind: Welcher
Weg erscheint in dieser Situation heilsamer, erfolgverspre-
chender und schonender?

Eine solche Wahl zwischen verschiedenen Risiken ist meines
Erachtens dann ethisch, wenn sie vor dem Hintergrund
von fachlicher Kompetenz und Erfahrung sorgfaltig abge-
wogen ist.

Manchmal ist das von uns als schwierig Erlebte an einem
Behandlungsfall ein besonderes und auch schweres Schick-
sal dieses Patienten oder seiner Familie, sodass nur noch —
wie Bert Hellinger es umschreibt — eine innere Verneigung
des Therapeuten vor diesem Schicksal angemessen scheint.
Auch das ist zweifellos genauso ein Wagnis, wenn man
sich entsprechend respektvoll zuricknimmt, statt dass man
sich fur irgendeine aktive Intervention entscheidet — zum
Beispiel indem man eine Familienaufstellung oder aber
eine Psychopharmakatherapie anbietet — zwei von vielen
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anderen Interventionsmoglichkeiten, die ja alle ihre eigenen
Risiken bergen.

Naturlich kommt hier auch der Gesichtspunkt zum Tragen,
dass Therapeut und Klient gemeinsam herausfinden und
unter Umstanden miteinander aushandeln mussen, wer
von beiden welchen Anteil an der Verantwortung zu tragen
bereit ist fir das gemeinsame Wagnis einer Behandlung.

Wenn man als Therapeut in eine solche Situation gerat, in
der man einen Patienten also als ,,schwierig” erlebt, weil
abzusehen ist, dass ihm nur riskante Alternativen zur Ver-
fligung stehen, dann ist es sicherlich besser, wenn er eine
maoglichst groBe Zahl an Optionen hat. Daher mochte ich
jetzt im Folgenden eine Reihe von Erfahrungen tber typi-
sche Muster bringen, durch die wir uns in Klinik und Am-
bulanz mehr oder weniger mit dem Ricken an der Wand
gesehen haben und fur die wir verschiedene therapeutische
Verhaltensweisen erprobt haben.

Das Hauptaugenmerk dieses Artikels konzentriert sich also
auf das Vorfeld vor einer eventuellen Systemaufstellung, in
welchem es gilt, in eine hinreichend tragende Arbeitsbezie-
hung mit dem Patienten zu gelangen, bevor man ihm
etwas so Veranderungswirksames wie eine Aufstellung
anbietet.

Suizidalitat

Das zweifellos am meisten belastende Muster, dem man
als Therapeut begegnet, ist natdrlich dann gegeben, wenn
ein Patient offen oder implizit mit dem Suizid droht. Suizi-
dalitat ist ein Thema, welches die Behandler in ambulanter
Tatigkeit und Kliniken schon immer auBerordentlich in An-
spruch genommen hat, weil sie zweifellos fur unerfahrene
wie erfahrere Therapeuten den groBten fachlichen und
gewissensmaBigen Stress verursacht. Selbstgefdhrdende
Krisen werden sicherlich in jeder Psychotherapie — egal
welcher methodischen Ausrichtung — sowohl vom Patienten
als auch vom Behandler durch beidseits stimulierte Angst-
fantasien wie ,Beziehungsterror” erlebt. Dieser kann zu
v e rdeckten Machtkdmpfen und beidseitigem verdecktem
aggressivem Ve rhalten fuhren bis hin zum ,, masochistischen
Triumph” des Patienten, indem er die Psychotherapie ent-
weder durch den vollzogenen Suizid oder durch prasuizidale
Handlungen scheitern lasst. Letztere fiihren dann notwen-
dig zu einer Zwangseinweisung aus der offenen psychoso-
matischen Klinik oder aus einer ambulanten Behandlung in
eine geschlossene psychiatrische Abteilung, was dann hau-
fig von vielen Patienten als ein eigentliches Scheitern der
Psychotherapie gewertet wird.

Grundséatzlich war das Instrument der Systemaufstellung
zweifellos schon fUr viele Patienten, die an der Tendenz
zum Suizid litten, von groBtem Wert fur eine Losung und



auch Rettung — die Aufstellung kann gerade hier eine
Methode der Wahl sein. Allerdings verbietet sich diese
Methode in einer Krankheitsphase, in der dem Fachmann
deutlich ist, dass der Patient gerade von intensiven Suizid-
gedanken und -fantasien in Anspruch genommen ist, in
der mithin eine Uberforderung durch Konfrontation mit
konfliktgeladenen Themen droht, sodass der genannte
autodestruktive Machtkampf leicht eskalieren kann.

Die Klinik Rastede, die ich von ihrer Griindung 1996 bis
zum April 2004 arztlich geleitet habe?, hatte in Bezug auf
Suizidalitat zweifellos sehr viel Gliick, da wir trotz einer
Gesamtfallzahl von rund 3500 keinen vollzogenen Suizid
im Hause hatten. Allerdings kam es bei einer groBen Zahl
unserer Patienten nicht selten in den ersten Behandlungs-
tagen zu einer Symptomverschlimmerung von Depressionen,
Angsten und so weiter — und eben auch von Suizidalitét,
und von letzterer sogar besonders hdufig. Denn die Ein-
weisung und Aufnahme in den relativ geborgenen Rahmen
einer Fachklinik stellen fir das Subjektive des Patienten zwei-
fellos immer auch eine implizite Einladung und Erlaubnis
zum Loslassen — ja zum Regredieren — dar. Diese Haufung
von subakut suizidalen Patienten hatte uns gleich nach Kli-
nikgrindung zu einer Konzeptanpassung gendétigt. Diese
wird in meinem neuen Tétigkeitsfeld, der Privatklinik Bad
Zwischenahn (Er6ffnung April 2005), gleichermaBen ange-
wandt. Im Folgenden stelle ich sie im Einzelnen vor.

Wir sind davon abgekommen, mit unseren Patienten die
von vielen Therapeuten genutzten so genannten Anti-Sui-
zid-Vertrage zu schlieBen. Ein solches Vertragsschema lau-
tete fraher in der Klinik:

Der Patient verpflichtete sich, statt sich etwas anzutun,
rechtzeitig das Team aufzusuchen oder anzurufen. Das Team
oder der Therapeut dagegen verpflichtete sich, fir den
Patienten zu sprechen und zu erreichen zu sein — in der
Klinik zum Beispiel rund um die Uhr. Die typische Vertrags-
dauer war ein Jahr, sie ging also lange Uber die stationare
Behandlungszeit von etwa sieben Wochen hinaus.

Diese friheren Anti-Suizid-Vertrage hatten den Vorteil,
dass der Patient ein wohltuend konkretes und verlassliches
Beziehungsangebot bekam. Ihr schwerer Nachteil war die
Verpflichtung und subjektive Unfreiheit, die viele Patienten
in ihrer inneren Not schlieBlich doch zum spontanen Ver-
tragsbruh durch einen Suizidversuch verfihrte. Durch
einen solchen Vertragsbruch war dann implizit bewiesen,
dass die Therapie trotz allen guten Willens der Krankheit
nicht gewachsen war, und dass fir den Patienten unbewusst
die Krankheit mithin tGber die Therapie ,, masochistisch tri-
umphierte”.

D urch die Optik von Bert Hellingers phanomenologisch-
systemischer Mehrgenerationenperspektive betrachtet,
wird das Symptom Suizidalitdt von zwei Familienmustern
gesteuert: entweder von der Dynamik ,ich folge dir nach”

oder von der Dynamik ,lieber ich als du”. Die oben ge-
schilderten Anti-Suizid-Vertradge mussten deshalb scheitern,
weil durch sie nicht gewrdigt wurde, dass hier im Unbe-
wussten verborgen ein bedingungslos liebendes Kind in
den Tod zu gehen bereit ist, und dass diese Bindungsliebe
groBer als der eigene Wille und die eigene Steuerungs-
fahigkeit und allemal gréBer als alle Vertrage und alle
Psychotherapie ist. Die typischen Querelen um die Vertrags
einhaltung waren viel eher geeignet, die anmaBende Atti-
tlde dieses opferbereiten Kindes anzustacheln und die
entsprechende Beziehungseskalation in Richtung Suizid-
handlung zu verscharfen.

Daher machen wir jetzt in Klinik und ambulanter Praxis
jedem unserer von Suizidalitat bedrickten Patienten folgen-
des Angebot ohne Vertrags- und Verpflichtungscharakter:
Wir bitten ihn nur zu bestimmten Zeiten — eventuell taglich
oder auch dreimal taglich — um die Mitteilung seiner Wahr-
scheinlichkeitseinschatzung, ob er morgen wohl noch am
Leben sei. Statt einer vertraglichen Bindung also nur ein
Wunsch unsererseits, ndmlich nach seiner aktuellen Prognose.

So entgehen wir der Beziehungskatastrophe zwischen The-
rapeut und Patient, die dadurch entstehen kann, dassd e r
Patient vertragsbriichig wird und dadurch beweist, dass
seine Not (und damit seine verborgene Loyalitat) machtiger
ist als die Therapie — denn es gibt ja keine vertragliche Ver-
pflichtung mehr. Kann der Patient nicht prognostizieren, ob
er morgen wohl noch am Leben ist, so ist ihm dies viel-
leicht fur einen klrz e ren Zeitraum moglich — bis zur
nachsten Mahlzeit oder auch nur bis zum Ende dieser
Einzel- oder Gruppensitzung. Erst danach werden Behandler
und Patient neu nachdenken, wie es dann weitergehen
kdnnte. Bis dahin kénnte es jedoch auch sein, dass es dann
doch noch wieder eine Weile ldnger geht.

Durch ein solches Beziehungsangebot sieht sich der Patient
einerseits geborgen durch wohlwollend-professionelles
Interesse und BehUtetsein vonseiten des Behandlers oder
des Teams, andererseits erlebt er sich nicht genétigt durch
eine Verpflichtung, von der er nicht weiB3, ob er sie ein-
halten kann. Dieser Trick, den Zeitpunkt von Handeln und
Agieren vor sich her zu schieben, solange es geht — und
sei es nur in kleinen Zeitabschnitten —, haben wir von den
Anonymen Alkoholikern abgewandelt entliehen, die in
unseran Haus einen besonderen Platz einnahmen.
Bekanntlich entgeht der Anonyme Alkoholiker seinem so
genannten ,Saufdruck” erfolgreich immer wieder dadurch,
dass er ,nur fir heute” das erste Glas stehen lésst. Ob er
morgen trinken wird, ist heute noch kein Thema.

Analog dazu schaffte es eine groBe Zahl unserer Patienten
mithilfe dieser Technik des Prognosestellens, sich von einem
JJetzt” zum nachsten ,Jetzt” ,durchzuhangeln”, und
dadurch diese suizidale Krise durchzustehen ohne dass es

Praxis der Systemaufstellung 1/2005

63



64

zu den oben genannten agierenden Machtkampfen zwi-
schen Patient und Behandler kommen musste. Dieses
Uberstehen einer suizidalen Krise wurde von den meisten
als auBerordentlich erlésendes Erfolgserlebnis eingestuft.
Das liegt nach meiner Vermutung daran, dass durch diese
Intervention einerseits das unbewusste loyale Anliegen des
Kindes im System (,,lieber ich als du” oder ,ich folge dir
nach”) vom Therapeuten geachtet worden war, und sich
andererseits ein neuer Ausweg aufgetan hatte.

Allerdings gehért noch eine wichtige zusatzliche Implikation
zu diesem unserem scheinbar lockeren Beziehungsangebot
an unserem Patienten mit suizidalen Tendenzen. Um nicht
unnotig zu provozieren, auBern wir diese Implikation zwar
eher nicht im direkten Gesprachskontakt, sondern wir
.Streuen” diese Information lieber nebenbei, aber regelmaBig
in den verschiedenen Gruppenveranstaltungen. Die Aus-
sage ist die folgende: Wir respektieren das Bedurfnis unserer
suizidalen Patienten, fir uns unberechenbar zu bleiben,
damit das Machtpotenzial ihrer inneren Not nicht unter-
schatzt werde. Andererseits achten wir darauf, dass auch
wir Therapeuten unberechenbar bleiben. Daher gibt es fir
uns keine definierten Kriterien, was die Voraussetzungen
dafur sind, wann wir zu der Einschatzung kommen, dass
eine ,latent drohende” Suizidalitdt in eine ,akute” Gber-
gegangen ist, sodass jetzt eine gesetzlich vorgeschriebene
Zwangseinweisung aus unserem Seminar oder unserer
offen gefiihrten psychotherapeutischen Klinik in die ge-
schlossene Abteilung des nachstgelegenen psychiatrischen
Fachkrankenhauses unumganglich ist. Die Entscheidung,
wann dieser schwere Eingriff schlieBlich dann doch not-
wendig ist, wird von uns als ,,Bauchentscheidung” des
zustandigen Arztes im Kontakt mit dem Betro ffenen de-
finiert, also als relativ unberechenbare GroBe. Diese latente
Komponente unseres Beziehungsangebotes an unsere sui-
zidalen Patienten wird nattrlich von vielen zu Recht als
Zumutung erlebt. Sie ist aber unverzichtbar, um denjenigen
Anteil des ,Beziehungsterrors”, der vonseiten der Thera-
peuten zu tragen ist, in einem ertraglichen Umfang zu hal-
ten.

So haben wir auch den Grundsatz, uns immer wieder eine
Spur starker fir seine Suizidalitdt zu interessieren, als der
Patient selbst fir angemessen hielt. Wir fragen also ein
bisschen haufiger, als nach dem Geschmack der Patienten
passend wadre, nach seiner Prognose des Weiterlebens.

Entsprechend haben wir uns, wenn ein Patient verschwand
und wir Angst bekamen, auch nicht gescheut, zu eskalieren
und ein Fahndungsersuchen bei der Polizei — gegebenen-
falls mit Hubschraubereinsatz und Hundestaffel — ,loszu-
treten”.
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Wenn es dann einmal zu einer solchen durch Gesetz vor-
geschriebenen vorsorglichen Zwangseinweisung in eine
geschlossene psychiatrische Station kommt, so sind wir in
der Klinik allerdings in der Gberaus glicklichen Lage, dass
dieser Schritt nicht obligat als ein Scheitern der Psychothe-
rapie angesehen werden muss. Denn die exzellent einge-
spielte Ubernahme der &rztlichen Verantwortung durch die
Kolleginnen und Kollegen des zustandigen Landeskranken-
hauses fur Psychiatrie in der Néhe ermdglicht den Patienten
eine zUgige Ruckverlegung in unsere psychotherapeutische
Klinik, sobald die Kollegen dort ein hinreichendes Abklin-
gen der Akuitat der Suizidalitat einschatzen kénnen. In der
Regel ist dies schon nach zwei Wochen, oft schon nach
Tagen mdglich. So muss die Zwangsverlegung in die Psy-
chiatrie nicht als ein Scheitern der Psychotherapie gewertet
werden, sondern sie kann als eine schwere und dramatische,
aber begrenzte Episode und als Komponente der durchzu-
stehenden suizidalen Krise eingeordnet werden.

Nachdem also die mehr oder weniger dramatisch verlau-
fene Krise von Suizidalitat abgeklungen ist, kénnen wir in
den meisten Fallen in den letzten Tagen des stationdren
Aufenthaltes eine Familienaufstellung anbieten. Die Haupt-
kriterien fUr unsere Einschatzung, ob eine suizidale Krise
vorbei sei, sehen wir in dem Langerwerden des prognos-
tizierten Zeitraumes des Weiterlebens, in einer offenkun-
digen Erleichterung und Zufriedenheit des Klienten, dass
die schwierige Zeit nun tberstanden sei, und in dem deut-
lich gewordenen Interesse fir die systemischen Zusam-
menhange seiner Problematik.

Inwieweit sind unsere stationaren Erfahrungen fur ambu-
lante Settings verwertbar? Unsere allgemeinen Prinzipien
im Umgang mit subakuter Suizidalitat lauten also: Wir for-
dern keinen Vertrag, erkundigen uns jedoch regelmaBig
nach einer Prognose, und dies tun wir etwas haufiger, als
der Betroffene fir angemessen halt, und wir scheuen uns
dabei nicht, ihm damit sogar ein bisschen ,auf die Neven “
zu gehen. Dazu muten wir ihm auch nicht selten zu, dass
wir seine nachsten Angehdrigen Uber die Lage informieren.
Wenn unsere Angst zu groB wird, handeln wir, wie das
Gesetz es verlangt. Fur den Nichtpsychiater im ambulanten
Setting konnte das im Ernstfall sogar heiBen, den Sozial-
psychiatrischen Dienst oder auBerhalb von dessen Dienst-
zeit den allgemeinen arztlichen Notdienst zu rufen. Sollte
der dann jeweils Dienst tuende Fachmann die Gefahr
geringer einschatzen als ich, heiBt mein Grundsatz: Lieber
mein Bauchgefhl blamieren, als unangemessene Risiken
eingehen.

So viel also zu unseren insgesamt guten Erfahrungen im
Umgang mit suizidalen Patienten.



»Die letzte Hoffnung“

Ein zweites sehr dhnliches Patientenmuster, das von uns
Therapeuten als schwierig erlebt wird, lautet sinngema0:
.Diese Therapie ist meine letzte Hoffnung.”

Vordergriindig ist es also eine narzisstische Zufuhr fir den
Therapeuten. Dahinter verbirgt sich der (natdrlich unbe-
wusste) Verfihrungsversuch, dass der Therapeut moglichst
so etwas wie eine ,Notaufstellung” vorzunehmen vermo-
gen, weil sonst nichts mehr aussichtsreich erscheine.
Dahinter wiederum verbirgt sich zweifellos nichts anderes
als die soeben genannte Suizidalitat.

Es empfiehlt sich jetzt zu erfragen, was denn passieren
wird, wenn diese ,letzte Hoffnung” des Patienten scheitern
sollte. Wenn sich dann die Suizidalitdt mehr oder weniger
offen zeigt, nehme ich sofort die unbekannten Personen
im System des Patienten in Betracht, denen er unbewusst
nachzufolgen oder statt deren er in den Tod zu gehen
tendiert. Vor dieser Perspektive kann ich jetzt mit dem
Patienten meinen oben beschriebenen Wunsch nach seiner
Prognose aussprechen, ob er morgen oder wenigstens bis
heute Abend wohl noch am Leben sein wird, und so weiter.

.Spaltende Kommunikationsmuster®

Die nachste Gruppierung von Mustern, welche mich
Patienten als schwierig erleben lasst, tritt bei einigen psy-
chischen Krankheitsbildern gemeinsam auf, namlich bei
den so genannten dissoziativen Stérungen, bei den so ge-
nannten Persodnlichkeitsstérungen, auch mit , Borderline”?
bezeichnet, und bei den ,schizophrenen Psychosen”. Alle
drei genannten Krankheitsgruppen haben neben ihren
Unterschieden die Gemeinsamkeit, dass die Betroffenen
zeitweise zu einigermaBen ahnlichen Kommunikations-
mustemneigen, die ich hier als so genannte ,spaltende
Kommunikation” zusammenfassen mochte. Bei den ,, Schi-
zophrenen” ist diese Symptomatik allerdings nur typisch
fur das Vorstadium eines so genannten ,,Schubes”, also fiir
die Zeit vor dem Ausbruch ihrer schweren Symptome.

Mit dieser ,,spaltenden Kommunikation” meine ich das
gesamte schillernde Spektrum der fir diese Krankheits-
bilder typischen AuBerungen, von denen ich hier nur einige
wichtige nenne: zum Beispiel ein diffuses AuBern von Nicht-
verstandenwerden oder eine sprunghafte Vorwurfigkeit
und Gereiztheit oder massive provozierende Entwertung
der Psychotherapie oder die typischen subtil-unterschwel-
ligen Androhungen eines Beziehungsabbruches. Es hat sich
nun gezeigt, dass wir bei allen drei Krankheitsbildern, also
bei so genannter ,Borderline”-Stérung wie bei ,beginnen-
dem Psychoseschub” wie bei , dissoziativer Stérung”, mit
denselben Interventionsformen meistens gut zurechtge-

kommen sind, sodass ich unsere entsprechenden Metho-
den hier gemeinsam — wenn auch nur sehr verklrzt — dar-
stellen kann.

Gerade auch fur Patienten mit diesen schwierigen Mustern
der spaltenden Kommunikation liefert die phanomenolo-
gisch-systemische Theorie von der Identifikation mit einer
anderen Person besonders wertvolle Hinweise fir ein tie-
fenpsychologisches Verstehen. Wenn man den Klienten
dann als jemanden anschauen kann, der in einer Identifi-
kation verstrickt ist, tun sich meines Erachtens leichter Aus-
wege aus den vielen Beziehungsfallen auf.

Es versteht sich von selbst, dass eine Systemaufstellungs-
arbeit mit den Betroffenen selbst zunachst gefahrlich ware,
solange diese noch vorwiegend diese ,spaltende Kommu-
nikation” bevorzugen, da sie eine Systemaufstellung zu-
ndchst unbewusst als eine Einladung zum Eskalieren ihres
problematischen Verhaltens missverstehen kénnten.
Unproblematisch und wertvoll ist naturlich die Aufstellungs-
arbeit mit ihren Angehorigen, die nicht von den Symptomen
betroffen sind.

Bei der Arbeit mit den Symptomtragern jedoch muss der
Therapeut zundchst sicher genug sein, dass dieser Patient
genug Vertrauen in die Therapie und seinen eigenen Pro-
zess gefunden hat, sodass er nicht mehr auf seine Muster
einer ,, gestorten” Kommunikation zurtckgreifen wird.
Allerdings kénnen solche Patienten ohne weiteres schon
frhzeitig an der Systemaufstellungsgruppe im klinischen
Setting teilnehmen und sogar als Vertreter in den Aufstel-
lungen anderer Patienten mitwirken. Dabei haben wir
Ubrigens mehrmals die interessante Erfahnng gemacht,
dass diese Patienten ihr ,schwer gestortes” Auftreten
vortbergehend loslassen konnten, solange sie in einer
Vertretung engagiert waren. AnschlieBend nach der Sys-
temaufstellung haben sie sich wieder so , gestort” gezeigt
wie zuvor.

Was hat sich nun bewahrt bei Patienten mit diesen spezi-
fischen Schwierigkeiten, die mit ,spaltender Kommunika-
tion” beschreibbar sind? Erstens zirkulares Fragen, zweitens
Steve de Shazers Umgang mit so genannten , Besuchern”
und ,Kunden”, drittens das Teamsplitting, viertens Milton
Ericksons hypnotherapeutische Technik des ,, Ich-weiB-nicht”
und funftens friihzeitige Familiengespréche.

Erstens also zirkuldres Fragen: Diese Technik ist ein Herz-
stick der konstruktivistisch-systemischen Psychotherapie.
Es ist eine hoch elaborierte Fragekunst, durch die der The-
rapeut im Dialog seine verschiedenen Arbeitshypothesen
Uberprufen kann, indem er sozusagen ,,um die Ecke” fragt
und es dabei weitgehend vermeiden kann, sich mit dem
Klienten in einer kommunikativen Eskalation gewisser-
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mafBen zu ,verhaken”. So erkundet er das , Minenfeld” im
Interesse seines Klienten, um schlieBlich mit ihm gemeinsam
einen Ausweg zu finden.

Zweitens also Steve de Shazers Umgang mit so genannten
.Besuchern” und ,Kunden”. Hier geht es in erster Linie
darum, dass der Therapeut davon absieht, zu viel zu tun.
De Shazer hat ein Konzept entwickelt, wonach er diejeni-
gen Patienten, die eigentlich noch gar nichts andern wollen,
als so genannte , Besucher” einstuft. Statt dass sie nun da-
mit konfrontiert werden, dass sie noch nichts &ndern wollen,
spricht der Therapeut ihnen zunachst nur seine Anerkennung
fur ihr berechtigteneise noch unverbindliches Besucherin-
teresse aus, er gibt aber noch keine eigentlichetherap e u-
tische Intervention. Erst wenn der Therapeut sicher ist, dass
es sich bei dem Patienten um einen an Veranderung inte-
ressieren (von de Shazer so genannten) , Kunden” handelt,
wagt er seine auf Veranderung zielende Intervention.

Drittens also das , Teamsplitting”: Patienten, die zur spal-
tenden Kommunikation neigen, erleben oder konstruierten
in der Klinik oft einen Gegensatz zwischen denjenigen Team-
mitgliedern, die vorwiegend kdrpertherapeutisch arbeiten,
und den Psychologen und Arzten, die hauptsachlich in den
kognitiven Methoden tatig sind. Die eine Therapeuten-
gruppe sind haufig die ,Guten”, und die anderen werden
abgewertet und haben ,sowieso keine Ahnung von Psy-
chotherapie”. Entsprechend zeigen sich solche Patienten
gegeniber den beiden Guppierungen von Teammitgliedem
unterschiedlich, sodass infolgedessen im Behandlerteam
immer wieder spontan so genannte gespaltene Wahrneh-
mungen oder Teamspaltungen auftreten. Da wir uns als ein
Team, in welchem ein hohes kollegiales Vertrauen besteht,
zu taglichen austauschenden, supervidierenden und inter-
vidierenden Sitzungen treffen, entsteht fur uns die Chance,
diese Spaltphdnomene als solche zu erkennen und dann
durch Absprache in einer Weise damit umzugehen, die
sich konstruktiv als Teamreaktion fir den betroffenen
Patienten auswirkt.

So nutzen wir gerne diese Technik eines aktiven , Teamsplit
tings”, indem wir uns in unserer Rollenzuteilung ,,aufspal-
ten”, sodass ein Teil des Teams dem betroffenen Patienten
auf die Weise A begegnet, also zum Beispiel eher konfron-
tierend, und ein anderer Teil des Teams in der anderen
Weise B, also eher affirmierend und unterstiitzend. Dabei
kann das Team auch die Gemeinschaft zum Beobachter
machen: Als ,Reflecting Team" setzen wir uns dann im
Beisein des betroffenen Patienten und aller Mitpatienten
Uber solche Spaltungsphdanomene auseinander. Und dann
engagieren sich die einen Therapeutinnen und Therapeuten
vielleicht eher fir die Haltung A, wahrend die anderen die
Haltung B verfechten. Durch solch ein Teamverhalten pflegt
sich die spaltende Symptomatik der einzelnen Patienten in
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KUrze aufzulésen — wohl deshalb, weil (baraschenderweise
seine beiden widersprichlichen inneren Aspekte von ver-
schiedenen Teammitgliedern gleichzeitig vertreten werden,
sodass die vom Patienten unbewusst erwartete typische
Eskalation der Spaltungsdynamik ausbleiben kann.

Diese Methode des , Teamsplittings” ist Gbrigens auch mit
geringen Einschrankungen fur die Einzelpraxis brauchbar,
zum Beispiel indem man sich kurz in eine Sitzungspause
zuriickzieht, und anschlieBend berichtet: ,Ich habe den
Fall kurz mit meinem Partner diskutiert, und der sieht das
interessanterweise recht anders als ich ...”

Die vierte Methode des Umganges mit Patienten, die zur
spaltenden Kommunikation neigen, ist Milton Ericksons
hypnotherapeutische Technik des , Ich-weiB-nicht”. Diese
Methode scheint mir besonders gut geeignet, um dem
Patienten seine eigene Sicherheit im Dialog wiedezugeben,
indem der Therapeut durch die Blume vielfaltig suggestiv
deutlich macht, wie er die Autonomie seines Gegentbers
respektiert.

Die Rezeptur ist vergleichsweise einfach: Wann immer ein
Patient beginnt, die Behandlung abzuwerten, wann immer
einer in einen dissoziativen Zustand gerat, wann immer
einer in einem anderen Film zu sein scheint, wann immer
einer in ein als psychotisch eingestuftes Verhalten zu tendie-
ren scheint, wann immer er also im Sinne von Arnold Ret-
zer und Fritz Simon in eine ,, Exkommunikation” gerat,
kurzum: wann immer die Kommunikation vom Therapeu-
ten als brenzlig erlebt wird, weil eine typische Eskalation
der Spaltung oder der massiven Entwertung zu drohen
scheint, dann empfehle ich folgendes Prozedere: Ich be-
ginne alle meine Satze mit ,,Ich weil nicht”, die ich, ohne
Pausen zu machen, aneinander reihe.

.Ich wei3 nicht, ob Sie hier gleich herausrennen. Ich wei3
nicht, ob ich jetzt in den nachsten Minuten eine gute Idee
haben werde, die es uns ermdglicht, die Therapie erfolg-
versprechend fortzusetzen. Ich wei3 nicht, ob es Ihnen
gefallt, wenn ich Ihnen sagen wiirde, dass ich traurig ware,
wenn unsere Arbeit jetzt abgebrochen wiurde. Ich weil3
nicht, ob es in dieser Situation vielversprechend ist, dass
ich einmal mit Ihrer Erlaubnis Ihren Hausarzt anrufe. Ich
weiB nicht, ob Sie das flr eine gute Idee halten wirden,
wenn ich vorschlagen wiirde, wenn wir demnachst lhre
Eltern und Geschwister mal zu einem Familiengesprach
einladen ...” Und so weiter und so weiter, finf bis zehn
Minuten lang. Alle Ideen, die ich spontan assoziiere, alle
Arbeitshypothesen, die mir gerade einfallen, kleide ich in
diese rhythmischen ,Ich-weiB-nicht”-Satze.

Es ist meine Erfahrung, dass sich die Lage bei dieser Inter-
vention fast immer entspannt. Das wird daran liegen, dass
erstens die Betonung des , Nichtwissens” dem Patienten



die Sicherheit gibt, dass dieser Therapeut ihn jetzt nicht in
eine bestimmte Richtung tberzeugen oder manipulieren
will. Er fhlt sich in seiner Autonomie anerkannt. Zweitens
lasse ich zwischen den Satzen keine Pausen, ich warte also
keine Antwort ab. Umso weniger fihlt sich der Patient zu
irgendeiner Stellungnahme gendétigt. Drittens tut sich durch
die vielen mit , WeiB3 nicht” begonnenen Satze eine grole
Anzahl unterschiedlichster Perspektiven auf, sodass der
Klient sich eher in der Lage sieht auszuwahlen.

Ich wende diese Technik seit mehr als zehn Jahren an, und
es ist bisher nur ein einziges Mal vorgekommen, dass eine
Patientin mich unterbrochen und verdppelt hat durch ihren
Metakommentar: , Ich weiB nicht, was alle diese Weil3-
nicht-Satze sollen.” Alle anderen Patienten oder Patienten-
familien haben sich offensichtlich nicht an meiner merkwr-
digen Litanei gestoBen, sondern mich irgendwann unter-
brochen, meistens mit einer Frage wie dieser: ,,Was kann
man denn jetzt als Nachstes in der Therapie machen?”
Damit war diese brenzlige Zuspitzung einer symmetrischen
Eskalation umschifft, der dissoziierte Zustand war einstweilen
vorUber, die sich andeutende schizophrene Episode drohte
nicht mehr. Vielmehr schienen die Patienten haufig das
Erfolgserlebnis zu verbuchen, dass die Therapie trotz dieser
Krise weitergehen kann.

Die funfte Interventionsmaglichkeit sind Familiengesprache,
mit Eltern und Geschwistern, mit Ehepartnern, selten mit
Kollegen und Vorgesetzten, noch seltener mit den vorbe-
handelnden Therapeuten. Diese Angehorigengesprache
fihren wir zum Teil mit Videoaufzeichnung und einem
Supenisionsteam hinter einer Einwegscheibe durch. Hier
wandten wir hauptsachlich die Kommunikationstechniken
an, die ich gerade beschrieben habe. Die wesentliche gute
Wirkung dieser MaBnahmen scheint mir jedes Mal die zu
sein, dass wir uns erst durch dieses respektvolle Ritual von
den Angehdrigen die Erlaubnis holen, mit ihrem Familien-
mitglied in eine Therapie einzusteigen.

So viel zu den Methoden, die ich zum Teil nur sehr verklrzt
gebracht habe und die mir geeignet erscheinen, um unter
anderem den Prozess von Patienten, die zu spaltender oder
zu psychotischer Kommunikation oder zu dissoziativem
Erleben tendieren, in eine Richtung zu férdern, sodass ihr
symptomatisches Ve rhalten nachlassen kann. Damit wére
dann eine wesentliche Voraussetzung fur das néachste
Wagnis, vielleicht eine Systemaufstellung, gegeben.

Sucht

Das nachste Muster von ,schwierigem Patienten” ist das
stichtige Muster. Ich glaube als ein Kliniker, der seit Jahr-
zehnten mit Stchtigen und auch den verschiedenen ano-
nymen Selbsthilfegruppen zusammenarbeitet, sagen zu

kénnen, dass es fur alle suchttypischen Symptomatiken

ein gemeinsames Grundmuster gibt, seien es nun Alkohol,
Drogen, Medikamente, Essstorungen, Glicksspiel, stichtiger
Sex und so weiter.

In der Systemaufstellerarbeit manifestiert sich dieses
Grundmuster ,, Suchthaltung” meist dergestalt, dass zum
Beispiel der ambulante Wochenend-Workshop zu aller Be-
teiligten Zufriedenheit verlauft; und einige Zeit spater lasst
der Patient den Therapeuten wissen, dass er nun doch lei-
der wieder ruickfallig geworden sei. Eine Gefahr bei jeder
Slichtigen-Psychotherapie ist offensichtlich die, dass der
Betroffene einen Therapieerfolg dadurch unbewusst zu
vereiteln tendiert, indem er eine gute Lésung deshalb nach
einiger Zeit verwirft, weil er ihren Preis subjektiv als zu
billig erlebt. Offensichtlich ist dauerhafter Behandlungs-
erfolg bei Sucht erst dann maoglich, wenn ein Betroffener
beret ist, einen subjektiv hohen Preis daflir zu zahlen —
und zwar Uber die Therapiezeit hinaus, namlich regelmaBig
im Alltag. (Ich komme auf diesen Gesichtspunkt weiter
unten noch einmal zurlck.)

Als nachster wichtiger Aspekt fir das Grundmuster Sucht
hat sich nach meiner Erfahrung folgende tiefenpsychologi-
sche Formel als Theorie bewahrt: Durch sein slichtiges Tun
gefahrda der Kranke zwanghaft immer wieder seine
Erfillung im Leben, sei es Gesundheit, sei es Liebe, sei es
Familie, sei es Ansehen und beruflicher Erfolg. Er bringt
also blind und routiniert einen Uberhdhten Einsatz fur sei-
nen Misserfolg. Wann immer aber das Gllck , droht”, ist
der nachste Ruckfall fallig. Erst nachtraglich konstruiert er
unbewusst einen Grund fur diesen Ruckfall, nach dem
Schema: ,Ich trinke Jagermeister, weil mein Partner und
alle anderen mich nicht verstehen ..."” Auch das Umfeld,
der Partner, die Angehérigen bis hin zu den Therapeuten
sind genauso blind dafir, dass der geheime Hintergrund
eines Ruckfalls und allen stichtigen Handelns das , drohende
Gluck” ist. Es wird dann in typischer Weise von allen Betei-
ligten hilflos Gber Auslosersituationen, tGber die Belohnung
durch die Droge oder tUber den Schrei nach Aufmerksam-
keit und vieles andere spekuliert.*

In einer Psychotherapie manifestiert sich also dieses Muster
der unbewussten Sabotage des ,, drohenden” Glickes,
indem der Ruckfall jedes Mal prazise dann eintritt, wenn
die Therapie dabei ist, gut zu gelingen, wenn also Hoff-
nung aufkommt. Hinter diesem Muster der unbewussten
Sabotage des ,drohenden” Gllckes verbirgt sich eine spe-
zifische Familiendynamik, wie sie von Bert Hellinger auf fol-
gende Formel gebracht worden ist, und wovon ich noch
keine Ausnahme gefunden habe: Die Mutter sagt zum
Kind: , Nur was von mir (und meinem Clan) kommt, ist
gut. Nimm nicht vom Vater (und seinem Clan®)."”
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Wenn das Kind, das zum siichtigen Erwachsenen geworden
ist, nun Erfolg im Leben hat, folgt es der Mutter (und ihrem
Clan). Wenn dann bald darauf das , drohende” Glick
sabotiert wird, wird das Gleichgewicht der Loyalitdten zum
Vater (und seinem Clan) wieder hergestellt. So schwankt
der Betroffene zwischen diesen beiden einander scheinbar
unversoéhnlich widersprechenden Loyalitaten durch sein
Leben hin und her.

Nun glaube ich die Beobachtung gemacht zu haben, dass
dieses Muster der wiederkehrenden Sabotage des eigenen
Gluckes zu machtig und zu tief eingeschliffen ist, als dass
man es dem Patienten durch schlichtes Aufdecken beein-
flussen konnte. Auch das ausschlieBliche Ermaglichen einer
Systemaufstellung des Ursprungssystems, in der er die Mog-
lichkeit hat, zu seinem Vater und dessen Clan zu finden, —
und sei diese Aufstellung noch so aufschlussreich und be-
wegend —, scheint mir bei aller erwiesenen Veranderungs-
wirksamkeit dieser Methode als alleinige Intervention fur
das Muster Sucht gleichermaBen unzureichend. Denn es
muss die folgende typische Komponente, die zum Muster
.Sucht” gehort, beachtet werden.

In der bisherigen Suchtkarriere des Betroffenen hat sich
offensichtlich auch die Erfahrung in sein Unbewusstes ein-
geschliffen, dass er haufig mit scheinbar zu billigen Lésun-
gen aus seinen vielen bisherigen Krisen entkommen ist:
zum Beispiel, indem er es immer wieder wie eine Bestati-
gung erleben konnte, dass seine Angehérigen und auch
seine Vo rgesetzten ihm seine Fehlhandlungen nachgesehen
haben, weil er nach seinem stichtigen Tun schnell und fur
alle Gberzeugend auf seine erfolgreiche Seite zurlickge-
kehrt ist.

Ich verzichte daher nie darauf, jeden Patienten mit Sucht-
dynamik — bevor ich Uberhaupt an Systemaufstellung denke
— auf diese Erfordernis einer hohen personlichen Investition
im Alltag fir seine Genesung hinzuweisen und ihm zum
Beispiel ein entsprechend hochfrequentes Engagement in
einer Anonymen Selbsthilfegruppe zu empfehlen. Diese
sind in allen Krisen sofort erreichbar und haben eine un-
bestritten hohe Erfolgsrate: die Anonymen Alkoholiker, die
Anonymen Medikamentenabhangigen, die Anonymen
Spielstichtigen, die Anonymen Essgestorten und so weiter.
Zugegeben, nicht jeder fihlt sich auf Anhieb in deren
Meetings wohl. Viele stoBen sich an den rigiden Glaubens-
gewissheiten, die dort scheinbar verkiindet werden. Des-
halb empfehle ich dem Einzelnen, verschiedene Meetings
kennen zu lernen, weil manchmal erst die zweite oder drit-
te Gruppe zu diesem Patienten passt. Manche Betroffenen
scheinen diese Meetings bis an das Ende ihres Lebens so
regelmaBig zu brauchen, wie sie zuvor den Stoff regel-
maBig gebraucht haben. Aber offensichtlich nicht alle. Ich
weiB auch bis heute nicht, ob die rigide Anforderung der
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absoluten Abstinenz bis ans Lebensende fur alle Betroffe-
nen Gultigkeit hat. Das findet jeder Einzelne fir sich selbst
heraus. Allerdings haben sich viele Betroffene dazu entschei-
den mussen, Uber die absolute Abstinenz hinaus in ihrem
Alltag zusatzlich noch einen weiteren hohen Preis in Form
von regelmaBigem Engagement fir andere noch leidende
Slchtige zu entrichten. Wichtig fir mich als Therapeuten
ist, dass ich das nicht wissen kann, wie hoch und wie tber-
haupt beschaffen dieser Preis fur den einzelnen Betroffe-
nen ist. Ich sehe meine Aufgabe nur darin, dem Klienten
diese Selbsthilfegruppen mit Nachdruck nahe zu bringen,
bevor ich bereit bin, eine Systemaufstellung anzubieten.

Ferner halte ich eine entsprechende ,,Ruckfallprophylaxe”
fur erforderlich in Form von humorvollen Prophezeiungen
des nachsten Ruckfalls, wobei ich meine Hoffnung aus-
spreche, dass der Betroffene spatestens in dieser Situation
weiB, wo das nachste anonyme Meeting auf ihn wartet.

So weit unser Umgang mit Slichtigen im Allgemeinen. Wie
gehe ich nun mit dem speziellen Fall um, dass es wahrend
einer laufenden Behandlung zu einer Therapiesabotage in
Form eines Rickfalles kommt? Dabei gilt fir mich das als
Rickfall, was der Patient zuvor als Ruckfall definiert hat.

Ich deute eine solche Selbstsabotage inzwischen nur noch
als einen konstruktiven Beitrag des Unbewussten fir einen
realistischeren Verlauf der weiteren Psychotherapie um.
Entsprechend konfrontiere ich ihn nicht mehr so hart, wie
das fruher in Suchttherapien der Brauch war. Meine Inter-
vention bei Rickfall besteht also darin, dass ich den Betrof-
fenen nicht danach frage, was als Ausléser dem Riickfall
vorausgegangen ist. Denn genau das mdchte er mir nam-
lich meistens erzahlen. Ich sage dann in allem Respekt, dass
ich glaube, dass diese Auslosersuche nicht weiterfiihrt.
Mich interessiere viel mehr, ob er eine Idee habe, wem zu
Liebe er diese Sabotage ausgefuhrt habe, wodurch ja un-
sere gemeinsame Chance auf Therapieerfolg in Gefahr
geraten sei. In der Regel hat der Klient keine Antwort auf
diese Frage. Ich bestdtige ihm dann, dass das bei allen
anderen Betroffenen bisher genauso gewesen sei, dass sie
diese Frage nicht hatten beantworten kénnen, und ich
empfehle ihm, dies mit erfahrenen Stichtigen, zum Beispiel
im Rahmen von Meetings, zu erortern. So hoffe ich, ihn
neugierig zu machen und ihn eher langsam an die oben
von mir dargelegte familiendynamische Hypothese von sei-
ner Kindesliebe mit dieser hin- und herschwankenden
Loyalitat heranzufthren.

Nach einer solchen Intervention kam es in den letzten Jah-
ren bei unseren siichtigen Patienten in der Regel zu kei-
nem weiteren Rickfall oder zu keiner weiteren Sabotage
oder Gefadhrdung der therapeutischen Zusammenarbeit.

Eine weitere Methodik, die noch recht neu ist und die ich
hier gleichermaBen nur kurz streifen kann und die sich bei



der Arbeit mit Stichtigen — und nicht nur diesen — bestens
bewadhrt, ist die energetische Psychologie nach Dr. Fred Gallo.
Es handelt sich um einen innovativen, hochwirksamen An-
satz zu Diagnose und Behandlung von psychischen Pro-
blemen, der sich gut in andere psychotherapeutische Kon-
zepte integrieren lasst. Der Ansatz hat seinen besonderen
We rt in der Therapie von psychischen Traumatisationen,
Angsten, Phobien, Panikzustanden, Zwangskrankheiten,
Depresionen und hartnackigen Befindlichkeitsstérungen,
wie zum Beispiel Schmerzen — im Sinne eines , Kérperge-
dachtnisses” . Wir erleben die , energetische Psychothe-
rapie” als SchlieBung eines ,Missing Link” insbesondere fiir
die Systemaufstellerkunst, ohne mit ihr zu interferieren. Es
kommt mir so vor, als ob die systemische Aufstellung sich
mehr mit den Energiestrémen und ,, Gedankenfeldern” der
kollektiven Familienseele befasst. Die Methode Gallos, die
Anleihen bei der chinesischen Akupunktur macht, erreicht
jetzt diese offensichtliche Licke der Systemaufstellungs-
kunst, indem sie sich — sehr vereinfachend dargestellt — mit
den korpernahen Energiestromen und , Gedankenfeldern”
des Individuums befasst. Blockierungen , gestorter Energie-
strome” werden freigesetzt, und so konnen verfestigte
Kreislaufe problemerdtender Muster, also Selbstsabo-
tagen, sowohl auf korperlicher wie auch auf gedanklicher
Ebene aufgeltst werden und Zugdnge zu den Ressourcen
ertffnet werden. Insbesondere Gallos energetisches Kon-
zept von der so genannten ,, psychischen Umkehr”, ich hier
auch nicht weiter ausftihren kann, ist fur die Behandlung
der Selbstsabotagen von Sichtigen besonders wertvoll.

Der vergratzte Patient

Das nachste Muster von Schwierigkeit ist der vergratzte
oder der beleidigte Patient. Einerseits gibt es manchmal
Patienten, besonders unter den oben genannten mit spal-
tenden Kommunikationsmustern, die sich gewissermafen
mit Fettnapfchen umstellt haben. Andererseits ist es schon
manchem Therapeuten passiert, dass ihm eine vermeintlich
tolle Intervention einfallt, in die er sich schlagartig , verliebt”
hat, und die er sofort bei diesem Patienten anbringen muss
— und schon hat er ihn beleidigt. Ich schatze Frank Farellys
provokative Therapie sehr, aber besonders schatze ich
daran sein Feingefthl und seine Sorgfalt, mit der er diesen
wagemutigen Ansatz absichert und inszeniert, indem er
den Klienten ebenso schiitzt, wie der ihn herausfordert.

Was aber kann man tun, wenn man als Therapeut - egal
wie im Einzelfall das eigene Verschulden gelagert sein mag
— vergratzt und beleidigt hat? Um Verzeihung bitten kann
hervo rragend helfen, muss aber nicht. Manchmal weiB man,
dass um Verzeihung bitten nur noch ,verschlimmbessern”
kann, namlich dann, wenn abzusehen ist, dass es fir alle
Beteiligten umso peinlicher sein wird.

Ein Freund hat einmal erzahlt, dass er als Klient von einem
prominenten Therapeuten in einem Seminar ganz furchter-
lich beleidigt worden war. Die Beleidigung sei derart schlimm
und ungerecht gewesen, sodass er zunachst vollig vor den
Kopf gestoBen gewesen sei und ihren Inhalt sofort im
Sinne einer retrograden Amnesie vergessen habe. Er erin-
nere jedoch noch lebhaft das schreckliche Gefuhl und das
peinlich betretene Lachen der anderen. Die ganze Nacht
habe er nicht geschlafen, weil er ans Abreisen gedacht
habe. Am nachsten Morgen sei er dann doch noch einmal
in die Sitzung gekommen. Der Therapeut habe das gestrige,
fur alle peinliche Ereignis mit keinem Wort wieder ewahnt,
sondem ihm stattdessen ein besonderes Geschenk ge-
macht: Er Uberreichte ihm einen gerade fertig gestellten
Entwurf fur einen wichtigen Text, der zu diesem Zeitpunkt
noch nicht veroffentlicht war. Daraufhin sei schlagartig
alles wieder in Ordnung gewesen, so mein Freund. Das
scheint mir eine gute Alternative ftr den Fall zu sein, wenn
um Verzeihung bitten absehbar nicht helfen wird.

Als Supervisor machte Bert Hellinger einmal einem Kollegen
den Vorschlag, einen solchen vorwirfig-vergratzten Patien-
ten quasi diszipliniert zu vergessen. Der Kollege berichtete
spater, dass es in der nachsten Sitzung gut mit diesem
Patienten weitergegangen sei. Nun ist ,diszipliniertes”
Vergessen natdrlich ein Paradox, denn Vergessen ist ja eine
Leistung des Unbewussten, das kaum der Disziplin zugang-
lich sein dirfte. Wenn ich in eine solche Situation komme,
dass ich es fur geboten halte, bis zur néchsten Sitzung
nicht an einen Patienten zu denken, dann konzentriere ich
mich auf alles andere, was ansteht, und dabei hilft mir die
schon genannte Philosophie des 12-Schritte-Programmes
der Anonymen mit ihrer Fokussierung auf das Hier und
Jetzt und auf ein Sichanvertrauen an den Lauf der Dinge.

»Wer fangt mich nachher auf?*

Der nachste Typus von ,schwierigem Patienten” meldete
sich nicht selten in unserer Klinik an: , Ich mochte in der
ersten Behandlungswoche eine Familienaufstellung, und in
den folgenden sechs Wochen méchte ich noch in der Klinik
bleiben, um aufgefangen werden zu kénnen, falls ich nach
der Aufstellung abstlrzen sollte.” Mit anderen Worten,
das Konzept dieses Patienten ist es, dass er nicht genau
weiB, ob er dem gewachsen sein wird, was ihm da in der
Systemaufstellung widerfahrt. Er sieht sich also nicht sicher
in der Lage oder bereit, nachher das eigenverantwortlich
zu tragen, was in der Systemaufstellung geschieht.
Entsprechend scheint er eine Vorstellung von einer nicht
ausgewogenen Verteilung der Verantwortungen zwischen
dem Therapeuten und sich zu haben. Der Therapeut muss
sich also schlimmstenfalls auf Vorwirfe des Patienten oder
seiner Angehdrigen gefasst machen, dass er diesen durch
seinen Eingriff labilisiert haben konnte.
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Diese Wirklichkeitskonstruktion solcher Patienten hat uns
schon in einer ganz frihen Phase der Klinik dazu veranlasst,
jede Systemaufstellung immer ganz an das Ende eines sta-
tionaren Aufenthaltes zu arrangieren, also in die letzte
Behandlungswoche — mithin wenige Tage vor der Abreise.®
Wenn ein Patient also wenige Tage vor der Abreise eine
Systemaufstellung macht, dann heit dies eher, dass er
sich bereit und in der Lage sieht, das eigenverantwortlich
zu tragen, was er aus der Systemaufstellung mitnimmt.

Wenn ein Patient jedoch eine Aufstellung wiinscht und
dazu vom Therapeuten erwartet, dass dieser sich in den
nachsten Wochen bereithalt, den Patienten gegebenenfalls
aufzufangen (was immer damit gemeint sein mag), wenn
dieser infolge der Prozedur labilisiert sein oder abs t U rzen
sollte, dann kénnte das heiBen, dass sich der Therapeut auf
diese Sichtweise einlassen wirde. Wir schiitzen unsere
Patienten und uns selbst also vor solchen gefahrlichen
Wirklichkeitskonstruktionen wie , Systemaufstellen mit
nachher gegebenenfalls Auffangen” und lehnen diese ab,
und wir bieten diesen Patienten andere Interventionen als
eine Familienaufstellung an. Und wir glauben sagen zu
konnen, dass wir in jedem Einzelfall diesen Patienten genug
Entsprechendes bieten konnten, was andere systemische
Methodiken als Systemaufstellungen einschloss und was
gleichermaBen von denselben mehrgenerationalen Hypo-
thesen getragen war wie die Aufstellungen.

»Ich will jetzt meine Aufstellung haben.”

Die nachste Gruppe von schwierigen Mustern bei der Auf-
stellungsarbeit waren diejenigen meist jungen Patienten, die
mit folgender Aussage eine Familienaufstellung winschten:
,Ich hab zwar keine Probleme mehr, und in unserer Familie
ist auch wieder alles in Ordnung, aber ich will jetzt meine
Aufstellung haben — mal gucken, was da los ist.”

Wollte ein Therapeut das tun, ware es so, als wirde ein
Chirurg leichtfertig einen Gesunden auf Wunsch operieren,
weil operiert zu werden gewissermaBen gerade schick ist.
Eine schroffe Ablehnung eines solchen Ansinnens wiirden
diese jungen Patienten tief verletzt aufnehmen, meist in
der vielleicht magischen Vorstellung, dass mit der eigenen
Familie wohl doch etwas besonders Schlimmes nicht in
Ordnung ist, wenn der Therapeut sie nicht aufstellen will.

So ist der Therapeut nach unserer Auffassung auch hier in
einer schwierigen Lage in dem Sinne, dass er jetzt etwas
wagen muss. Einerseits darf er auf das Ansinnen nicht ein-
gehen, andererseits will er den Wunsch des Klienten res-
pektieren, zumal dieser ja motiviert ist und der Therapeut
auch grundsatzlich bereit ist, etwas fir den Klienten zu
tun. Der Patient will von ihm ,was kriegen”, wenn auch
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etwas, was ihm zu geben professionell und ethisch nicht
geboten ist.

Unser Grundsatz hei3t hier: Wenn ein Klient etwas will,
was der Therapeut nicht geben darf oder kann, dann gibt
der Therapeut ihm das andere — namlich das, was der The-
rapeut jetzt fr den nachsten Schritt halt. Denn in der
Regel, so glauben wir, ist dieser Anspruch nach ,,meiner
Aufstellung” ein verschobener und unerfullter Anspruch
an die eigene Mutter.

Hierzu ein Fallbeispiel:

Eine junge Klientin wollte jetzt unbedingt ihre Familienauf-
stellung, einfach so, weil es ihr wichtig war, sonst hatte sie
kein Problem und kein Anliegen. Der Therapeut hat sie
lange angeschaut, dann hat er ihr eine lange hypnothera-
peutische Geschichte erzéhlt, in der es immer darum ging,
dass jemand stdndig versucht hat, irgendwo anzukommen.
SchlieBlich kam die Klientin ins Schluchzen — der Therapeut
hat sie einer dlteren Mitpatientin gegenlbergesetzt, und es
kam zu einer symbolisch nachgeholten Vollendung einer
unterbrochenen Hinbewegung.

Wir sehen grundsatzlich davon ab, einem Patienten zu
Beginn einer Behandlung seine Systemaufstellung zu
garantieren’. Wir garantieren ihm aber unseren vollen Ein-
satz wahrend der gesamten Behandlung und die Anwen-
dung aller unserer Fertigkeiten aus dem Thesaurus der ver-
schiedensten Methoden, die wir uns angeeignet haben.

»Therapie-Shopping®

Nachstes Schwierigkeitsmuster: , Bei meiner Aufstellung
vor drei Monaten bei dem Therapeuten XY ist aber etwas
ganz anderes herausgekommen als bei dieser Aufstellung
heute.” Bei solchen Patienten, die man , Therapie-Shopper”
oder , Aufstellungs-Shopper” nennen kann, die also von
Systemaufsteller zu Systemaufsteller pilgern, war ich zuerst
verfihrt, ihr Tun als eine Abwertung zu verstehen, sowohl
meiner Arbeit als auch der Arbeit der anderen Kollegen.
Und entsprechend aversiv habe ich reagiert, als ich mit die-
sem Phdanomen zum ersten Mal konfrontiert worden bin.
Ich bin wahrscheinlich auch die Patienten sehr belehrend
angegangen, ich habe zweifellos an Therapiemissbrauch
gedacht, habe mich sicherlich nach den friiheren System-
aufstellungen erkundigt, und ich vermute, dass sich andere
Kollegen in vergleichbaren Situationen zunachst dhnlich
gezeigt haben.

Inzwischen ist mir klar geworden, dass solche Klienten, die
im Vierteljahresrhythmus immer wieder woanders ihr Fami-
liensystem aufstellen, schnell dazu Ubergegangen sein
mussen, es zu unterlassen, ihrem neuen Systemaufsteller
von dem vorigen zu berichten. Mit anderen Worten, wir



mussen damit rechnen, dass in allen unseren Gruppen
Klienten sind, die schon woanders waren und die dies tun-
lichst verheimlichen.

Mithin bleibt es in ihrer Verantwortung, was sie mit ihren
wachsenden Kollektionen von Systemaufstellungen tun.
Und dennoch ist die regelmaBige Neuinszenierung ihrer Auf-
stellung der Ausdruck ihres qualenden Symptoms, namlich
dass auch sie auf der Suche nach etwas bisher Ungeldstem
sind, namlich sicherlich ebenfalls nach der Vollendung ihrer
unterbrochenen Hinbewegung.

Wenn anderenfalls ein Klient vor seiner Systemaufstellung
bei mir offen erzahlt, er habe vor einiger Zeit bei einem
anderen Therapeuten eine Systemaufstellung gemacht,
dann schaue ich inzwischen sehr darauf, respektvoll mit ihr
umzugehen. Darauf achte ich selbst dann, wenn ich hore,
dass dieser Therapeut in der Internationalen Arbeitsgemein-
schaft nicht bekannt sei, dass er sich moglicherweise nur
mit ein paar Videos ,ausgebildet” habe, dass er zuvor in
der Baubranche tatig gewesen sein soll, und dass in dieser
Systemaufstellung Dinge geschehen sein mussen, die nach
meinem professionellen Verstandnis abenteuerlich erschei-
nen. Ich mache mir klar, dass dieser Klient diesen Thera-
peuten damals fur sich ausgesucht hat, und dass ich diese
seine Wahl und deren Folgen als ein einzigartiges unwie-
derbringliches Ereignis achte.

Mag der Klient auch nicht so gut beraten gewesen sein,
wie ich das um des Ansehens unserer Methode willen fur
wiinschenswert halte. Mag auch der andere Therapeut
jemand sein, von dem ich meine, dass ihm die Pofessio-
nalitét, die Kompetenz und das Verantwortungsbewusst-
sein abgehen, von denen ich fest Gberzeugt bin, dass sie
notwendig sind, um unsere Methode vor Ansehensverlust
und einer unfairen Presse zu bewahren. Dieser Klient, der
jetzt vor mir sitzt, hat damals mit diesem Therapeuten et-
was erarbeitet, und ich wirde dem Klienten nicht dadurch
dienen, wollte ich dieses damals Erarbeitete nachtraglich
infrage stellen.®

Selbst wenn ich die Qualifikation dieses anderen Aufstellers
vielleicht heimlich ftr mich infrage stelle, lasse ich doch
seine damalige Arbeit an diesem Patienten unangetastet,
denn sonst wiirde ich seine Loyalitdt zu diesem Vorbehand-
ler hinterfragen und dadurch maéglicherweise den dama-
ligen therapeutischen Gewinn beschadigen. Worauf es
stattdessen heute mit diesem Klienten ankommt, ist, dass
ich mich erkundige, was ihm damals in dieser anderen
Arbeit gut getan hat und was er heute, da er mich als
Nachsten gewahlt hat, fur ein Anliegen hat und was die
nachsten falligen Schritte sein kénnen. Dann kann ich
unbehelligt meine eigene Arbeit anbieten, vielleicht auch
eine Systemaufstellung.

Vaterschaftstest

Nachstes Muster von ,,schwierigem Patienten”: Wenn ein
. Vaterschaftstest” per Systemaufstellung gewtinscht wird,
lehnen wir das naturlich ab. Gleichzeitig schauen wir sorg-
faltig hin, was den Klienten veranlasst hat, einen solchen
,Vaterschaftstest” von uns zu winschen. Denn zweifellos
verbirgt sich hinter diesem Wunsch des Klienten ein bitteres
Familiendrama, das nach psychotherapeutischer Lésung
drangt.

Umgekehrt, wenn sich uns im Laufe einer Systemaufstel-
lung die Vermutung aufdrdngt, hier ist wohl ein anderer
der Vater, dann sind wir sehr zurtickhaltend mit dem
AuBern dieser unserer Arbeitshypothese.

So ist es einmal vorgekommen, dass die Teilnehmer, die
hinter einem Familienvater im Stuhlkreis als Nichtvertreter
saf3en, zwanghaft anfingen zu kichern. Es war ihnen gleich
darauf sehr peinlich, dass sie so die Systemaufstellungs-
arbeit gestért hatten. Es war aber ein starker Hinweis. Der
Therapeut hat dann ,irgendeinen Mann” an dieser Stelle
hinter dem Familienvater aufgestellt. Dieser Mann feixte
dann genauso und schaute immer zu der Vertreterin der
Klientin hertiber. Der Therapeut hat aber darauf verzichtet,
jetzt die sich aufdréngende Hypothese auszusprechen, dass
dieser Mann der eigentliche Vater dieses offensichtlich
untergeschobenen Kindes sein dirfte.

Stattdessen hat er den Prozess der Systemaufstellungsarbeit
geférdert, sodass am Ende jeder Vertreter seinen guten
Platz fand. Die Vertreterin dieser Klientin hatte freilich
ihren guten Platz an der Seite dieses Fremden gefunden.

Der Therapeut beendete an dieser Stelle die Systemauf-
stellung ohne Kommentar, und ein halbes Jahr danach rief
die Klientin noch einmal an und sagte, dass sie jetzt end-
lich spontan ihren wahren Vater gefunden habe und dass
sich damit auch ihre quédlenden Symptome der leichten Irri-
tierbarkeit zurlickgebildet hétten.

Wir sind also zurickhaltend mit der Benennung von Hypo-
thesen von anderer Vaterschaft oder anderen Geschwistern
oder Halbgeschwistern oder dergleichen. Vielmehr tber-
lassen wir es eher dem Prozess der Aufstellung, die notwen-
digen Dinge ans Licht zu bringen. Wollten wir durch unse-
ren verbalen Kommentar das in der Systemaufstellung
offensichtlich Gewordene aussprechen, hatten wir Sorge,
ein vorhandenes Familien-Tabu dieses Systems so zu ver-
letzen, dass der Patient uns als Herausforderer derer erleben
musste, denen er loyal bleiben will. Aufstellen und schwei-
gen hat sich fur uns in Fallen wie diesen bewahrt.
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Der Therapeut als Mitwisser

Gerade wenn man ganze Familien in Behandlung hat,
kann es immer wieder passieren, dass ein Familienmitglied
dem Therapeuten jetzt unbedingt eine ,streng geheime
Sache” anvertrauen ,, muss”, was bestimmte andere aus
der Familie auf keinen Fall je erfahren durfen. Naturlich
kommt ein solches Beziehungsangebot eines Familienmit-
gliedes in der Regel aus Not zustande und weniger aus
Hinterhaltigkeit, gleichwohl ist es fur einen Psychothera-
peuten eine gefahrliche Falle im Sinne des Verlustes seiner
Neutralitat.

Das bewahrte Gegenmittel lautet etwa so: ,Bevor Sie mich
in dieses wichtige Geheimnis einweihen, sollten Sie noch
einmal Folgendes bedenken: Ich bin es natdrlich durch
meine Schweigepflicht gewohnt, Patientengeheimnisse
sorgfaltig zu bewahren. Und meines Wissens hab ich da
auch noch nie einen Patzer gemacht. Aber ich bin eben auch
nur ein Mensch, und auch nicht mehr der Allerjingste, und
dartber hinaus bin ich auch noch Psychiater, und jeder
weiB, dass man eine gewisse Trotteligkeit mitbringen muss,
um diese Qualifikation zu erwerben ... Kurzum, ich kann nie
sicher sein, ob ich mich nicht doch einmal im Eifer eines
Gespraches vielleicht verplappere, und schon war ich eine
undichte Stelle fur Ihr Geheimnis. Wenn Sie das bitte als
Ihr Restrisiko berticksichtigen wollen, kénnen Sie mich jetzt
gerne einweihen.”

Metapher ,Andsthesie®

Nun ein Muster von ,schwierigem Patienten”, dem wir in
der Systemaufstellerpraxis sowohl in Ambulanz als auch
Klinik auch nicht selten begegnen. Es sind Patienten, die
zunachst fast nichts von sich mitteilen und nach einiger
Zeit ihre unvermittelte Abbruchabsicht ausdriicken. In der
Regel sind dies Patienten, die ein schweres Psychotrauma
erlitten haben und die sich zunachst nicht in der Lage
sehen, davon zu erzahlen. Sie haben sich so weit in die
Psychotherapie gewagt, und plotzlich nimmt ihre Beftrch-
tung Uberhand, dass sie diese Psychotherapie nicht aus-
halten werden. Sie signalisieren also, dass sie damit rechnen,
ein Therapieversuch kénne ihnen durch Reaktivierung ihrer
traumatischen Erfahrung schaden.

lhr plétzlicher unvermittelter Abbruchwunsch drickt nicht
selten ihre Besorgnis aus, der Therapeut kdnnte sie nun zu
den weiteren Schritten nétigen wollen, etwa mit der sie
bedrdngenden Argumentation, dass sie ja nun schon ein-
mal gekommen seien, und ihr Kommen solle nun doch
nicht umsonst gewesen sein und so weiter.

In dieser Situation habe ich mit folgendem Vorgehen recht
gute Erfahrungen gemacht: Erstens muss der Therapeut
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das Zurtickschrecken sofort unbedingt ernst nehmen und
bestatigen, er stimmt also zu, dass eine Familienaufstellung
jetzt kontraindiziert ist und dass sogar der Abbruchwunsch
vollig nachvollziehbar ist. Zweitens bestatigt der Therapeut
dem Klienten sein Recht auf den Schutz, den der Klient fur
angemessen halt. Drittens bietet er ihm fur den Fall, dass
er heute doch noch bleibt, oder fir ein nachstes Mal die
hypnotherapeutische Metapher ,, Anasthesie” an, die vor
neuen Schmerzen quasi schiitzen soll, aber bei voller
Selbstkontrolle (daher nicht , Narkose”). ,, Anasthesie” fur
die Seele sei ein ganz naturlicher Anspruch eines Patienten
und kein Luxus, denn jede Operation gelinge garantiert
dann besser, wenn sie unter Anasthesie verlaufe.

Ich liefere also dezidiert die Botschaft, dass , Anasthesie”
erstens gerechtfertigt und zweitens maoglich sei. Wichtig ist
weiter meine Mitteilung, dass irgendwelche weiteren
Schritte erst dann erwogen werden, wenn sich der Klient
zuvor von der Tauglichkeit und Sicherheit der metaphorisch
Lanasthesierenden” MaBnahmen fest Gberzeugen konnte.
Der reiche Schatz unterschiedlichster Suggestionen, den
die verschiedenen Formen der Hypnotherapie liefern, scheint
mir jetzt optimal geeignet, um das Anliegen des Klienten
nach Sicherheit und Kontrolle zu bestatigen und zu befrie-
digen, bevor er sich in der Lage sieht, sich auf irgendwelche
Psychotherapie einzulassen — zumal eine so veranderungs-
wirksame und unter Umstanden auch konfrontierende
Intervention wie eine Systemaufstellung.

Als ein Beispiel fur eine dieser vielen hypnotherapeutischen
Maglichkeiten zur Metapher ,, Anasthesie” bringe ich jetzt
eine Fallgeschichte, welche in ihrer Grausamkeit an die
grimmschen Marchen heranreicht.

Eine Frau, Ende zwanzig, kam in die Klinik wegen Depres-
sionen und der subjektiven Unféahigkeit, richtige Freund-
schaften zu wagen. Beim Aufnahmeinterview zeigte sie
sich recht bizarr, indem sie mit drastischen Schimpfwértern
um sich warf: Sie wolle erst mal nichts anderes sagen, als
dass sie alles , scheiBe” finde, die , Schei3”-Klinik, die
.ScheiB”-Therapie, vor allem aber sich selbst finde sie
.ScheiBe”. Sie sagte all dies aber sehr freundlich lachelnd.

Der Aufnahmearzt fragte sie, ob sie kérperlich ,,scheiB*-
gesund sei, oder ob sie irgendwelche , ScheiB”-Medika-

mente einnehme. Dieses Mitmachen bei ihrer ,, Scheil3"-

Tirade schien ihr zu gefallen, und sie sagte, dass fir den
.ScheiB”-Anfang erst einmal alles ,scheiB“-okay sei.

In der Sprache der Hypnotherapie war hier also das Joining
und Pacing gegltickt, die Patientin fuhlte sich offensichtlich
angenommen, weil der Arzt bei ihrer sehr ungewdéhnlichen
Kommunikationseréffnung der schlimmen Wortwahl ein
bisschen mitgemacht hatte.



Sie schien sich in den nédchsten Tagen in der Klinik gut ein-
zuleben, man sah sie aber kaum Kontakte knipfen. Es war
deutlich, dass sie in der Therapie auf etwas aus war, sie
schien aber sorgféltig fir sich zu behalten, worum es sich
handelte. Nach zwei Wochen suchte sie den Arzt fir ein
Einzelgespréch auf und eréffnete ihm ihren plotzlichen
Abbruchwunsch.

,Warum?” — ,,Weil ich sicher weiB, dass ich das hier nicht
packe. Wenn ich mich auf das einlassen wirde, worauf die
anderen sich hier einlassen, wiirde ich ausflippen und
daran zerbrechen.”

Der Arzt nahm an, dass es um die Befiirchtung einer Re-
traumatisation ging, und er gewann sie schlieBlich, indem
er ihre Angste und ihren von Selbstschutz getragenen
Abbruchwunsch ausdriicklich akzeptierte und unterstttzte,
und ihr dann die Metapher ,Andsthesie” anbot, wie oben
beschrieben.

. Wie soll das gehen?”

Der Arzt: ,Das miissen wir erst einmal individuell fir dich
herausfinden, dann machen wir die Anédsthesie, als Néch-
stes musst du prifen, ob sie hélt, was sie verspricht, und
dann sehen wir weiter.”

Die Patientin willigte ein, atmete auf und lehnte sich zu-
riick. Da sie offensichtlich ihr Problem nicht ohne die
Gefahr der Retraumatisation beschreiben konnte, wandte
der Arzt jetzt Michael Whites externalisierende Methode
der fiktiven Verdinglichung an: ,Wenn dein Problem ein
Ding wdre, wdére es dann ein unbelebter Gegenstand oder
ein Lebewesen?” — ,Ein Lebewesen.” — , Pflanze oder Tier?”
— ,Eher ein Tier.” — , Tier oder Mensch?” — , Eigentlich we-
der noch ...” — ,Ein Fabelwesen?” — ,Ja! Ein Monster!"” —
,Maénnlich oder weiblich?” — , Geschlecht unbekannt.” —
Farbe?” — ,Widerlich schwarz!” — ,,GréBe?” — , Elefantés!”

Es wurde schnell deutlich, dass die Patientin ein bisschen
SpaB an dieser spielerisch-fiktiven Pseudoproblembeschrei-
bung bekam.

. Wo ist das elefantése Monster gerade jetzt?" — ,Es steht
zwanzig Zentimeter direkt vor mir, und ich kann nicht
atmen.” (Hier klang jetzt schon eine rdumliche Fantasie wie
bei einer Systemaufstellung an.)

Hast du eine Idee, wie man dieses Monster ein bisschen
auf Distanz kriegen oder es gar neutralisieren kénnte?” —
, Uberhaupt keine Ideel” — , Wie viele weilBe und gutartige
Gegenmonster wéren erf o rcerlich, um das schwarze Mons-
ter in Schach zu halten?” — ,Mindestens fiunf!” — ,,Wo
kénnten wir die finf weiBen Monster herkriegen? Kénnte
deine Familie die mobilisieren?” — , Die auf keinen Falll” —

,Wem wirdest du am ehesten zutrauen, dass er so eine
positive Monstergang zur Verfligung stellen wiirde?” —
.Am ehesten der Therapeutin D. hier in der Klinik, die hab
ich neulich kennen gelernt, bei der kénnt ich mir das am
ehesten vorstellen. Aber die ist heute nicht im Dienst.”

. Okay”, erwiderte der Arzt, ,ich seh die D. heute Abend,
und ich bespreche mit ihr, ob sie die fiinf weiBen Monster
fur dich auf den Weg schickt, vielleicht hat sie ja noch ein
paar mehr davon in ihrer Kiste.”

Die Patientin sichtlich amdsiert: ,Ja, das wére gut. Soll das
jetzt die Anésthesie sein?” — ,Nein, das ist sie noch nicht,
denn ich hab ja noch nicht mit der D. gesprochen. Ich bin
gespannt, ob du es merkst, wenn dein widerlich schwarzes
Monster demnéchst von mindestens finf weiBen Monstern
aus dem Arsenal der D. umstellt ist. Und ich bin gespannt,
ob du dann auch Uberprtifen kannst, ob das eine zuver-
ldssige Andsthesie zur Folge hat. Anderenfalls such mich
bitte wieder auf, und wir denken neu nach.”

Die Patientin zog sich zurlick, sie wirkte in den ndchsten
Wochen geléster, schien ein paar Kontakte zu Mitpatienten
zu knupfen, und sie zeigte sich gleichzeitig wachsam, dass
ihr nichts und niemand zu nahe kam. Nach etwa vier Wo-
chen schien sie sich hinreichend von der Tauglichkeit und
Sicherheit der Metapher ,Anésthesie” (berzeugt zu haben,
denn sie suchte jetzt die Therapeutin D. zu einem Einzelge-
sprach auf.

Hier beflirchtete sie offenbar keine allzu starke Wiederbe-
lebung ihrer traumatischen Erfahrung mehr, denn sie kam
sofort zur Sache, indem sie der Therapeutin unter Trénen,
aber sehr gesammelt folgende Geschichte erzéhlte:

Als sie zehn Jahre alt gewesen sei, habe ihre Mutter ihr
betnnken erzahlt, dass ihr vermeintlicher, vier Jahre jin-
gera Bruder gar nicht ihr Bruder, sondern eigentlich ihr
Vetter sei. Die Schwester der Mutter, also ihre Tante, habe
diesen unehelich geboren, und man habe es nach aul3en
so arrangiert, als ob dies ein Kind von ihrer Mutter, also ihr
angeblicher Bruder sei. Als die Zehnjéhrige bald darauf zu
Besuch bei dieser Tante war, habe sie dieses Familienge-
heimnis naiv angesprochen. Daraufhin sei die Tante so
auBer sich vor Wut geraten, dass sie versucht habe, das
Maédchen mit einem schweren Hammer zu erschlagen. Das
Kind sei mit gebrochenen FiBen entkommen und auf allen
vieren mehrere Kilometer durch einen dunklen Wald nach
Hause gelangt. Dort sei die Mutter wieder sturzbetrunken
gewesen, sie habe ihre Tochter verflucht und weggejagt.
Irgendwie hétten Leute sie dann am Waldesrand gefunden
und sie in ein Krankenhaus gebracht.

Nachdem die Patientin dies berichtet hatte, konnte die
Therapeutin mit ihr gleich in derselben Sitzung eine spon-
tane Quasi-Systemaufstellung machen, in deren glticklichem
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Verlauf sie ihr die I6senden Vollziige anbot, wie wenn sie
in einer Aufstellung ihren beiden Eltern und den anderen
gegendberstiinde.

Es stellt sich hier die Frage, wie die Metapher , Anasthesie”
wohl gewirkt haben mag. Ich vermute, dass hauptsachlich
die Tatsache als eine glnstige Tranceinduktion gewirkt hat,
dass der Therapeut den Anspruch der Klientin nach Schutz
und Kontrolle ernst genommen hat und mitgeteilt hat,
dass eine ungeschiitzte Reexposition in die traumatische
Szene — selbst nur eine in der Fantasie — von der Therapie
keineswegs vorgesehen sei. Dies hat ihr das Vertrauen
ermoglicht, dass sie sich humorvoll und amusiert auf die
Metapher von der ,Anésthesie” einlassen konnte und auf
die imaginierten Monster, die die Zehnjahrige in ihr offen-
bar besonders gut suggestiv angesprochen haben. Dies
wiederum erschloss ihr offenbar Ressourcen, sodass sie w i e
unter anasthetischer Trance von dem Unaussprechlichen be-
richten und spontan in ein Aufstellungsaquivalent hinein-
gehen konnte, was zu einem guten Langzeitergebnis fuhrte.
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' Chefarzt der Privatklinik Bad Zwischenahn (in Griindung), Seestr. 2,
26160 Bad Zwischenahn.

Ich wurde im April 2004 als Chefarzt wegen , Meinungsverschieden-
heiten Uber die strategische Ausrichtung” fristlos gekiindigt, und ich
wehre mich dagegen durch Klage vor Gericht.

Ich tue mich mit diesen Fachtermini fir diese Krankheitsbilder
schwer. Ich méchte sie aus den verschiedensten Griinden am
liebsten nicht benutzen, weil sie eine verdinglichende Beschreibung
der Problematik suggerieren, die einer Losung im Wege steht.

So sagte einmal eine Patientin: , Ich méchte gerne als Borderlinerin
diagnostiziert werden, weil ich dann eine langere Prognose habe
und meine Therapeuten sich dann mehr um mich kimmern missen
und nicht so viel von mir verlangen kénnen.”

AuBerdem scheint es mir, dass das Wort ,Borderliner” auf dem
besten Wege ist, zu einem diskriminierenden Schimpfwort im All-
tagsgebrauch zu werden, so wie schon friiher die Bezeichnungen
.Psychopath” und , Hysterikerin” diesen Abstieg von wissenschaft-
lichen Fachwortern in die Vulgdrsprache genommen haben.

Ich spreche teamintern bei dieser Symptomatik lieber von , Patienten
mit spaltenden Kommunikationsmustern”. Das lieB sich aber leider
nicht durchsetzen, weil der mundliche und schriftliche Sprachverkehr
mit den Kostentrdgern durch den ICD 10 vorgegeben ist.
GegenUber Patienten spreche ich lieber von Menschen, die sich
manchmal im falschen Film wieder finden. Oder noch besser: in
einem anderen Film.

* Die AA haben hierzu ihre wundervolle uralte Bonmot: ,Es gibt
exakt nur sieben eigentliche Ausloser fur Ruckfalle: Montag,
Dienstag, Mittwoch, und so weiter ..."

Das in Klammer kursiv Geschriebene ist eine Erganzung von mir zu
dem nach Bert Hellinger zitierten Satz.

Erst nach dieser MaBnahme wurde uns bewusst, dass alle von
anderen ambulant tatigen Systemaufstellern durchgefuhrten
Aufstellungen ja auch ausnahmslos wenige Tage vor der Abreise
stattfinden, einfach deshalb, weil ein ambulantes Seminar kaum je
langer als eine Woche dauert.

Entsprechend nehmen wir auch von allen Teilnehmemeines Seminars
denselben Preis, und wir vereinbaren nicht zwei verschiedene Preis-
stufen: also eine hohere fur diejenigen, bei denen es zur Systemauf-
stellung kommt, und eine niedrigere fur die Teilnehmer, bei denen es
zu keiner Systemaufstellung kommt.

Wollten wir das tun, hatten wir die Sorge, wir wirden all die
anderen Interventionen entwerten, die wir auch in den Rundgdngen
zwischen den Systemaufstellungen anbieten, und die aus der huma-
nistischen Psychologie, aus der systemisch-konstruktivistischen
Familientherapie, aus de Shazers Brief Therapy, aus Farellys humor-
voller provokativer Therapie, aus Ericksons Hypnotherapie und
anderen mehr entnommen haben, und eben auch aus der phano-
menologisch-systemischen Psychotherapie, von der die Systemauf-
stellung ja auch nur eine in einen Gesamtprozess eingebettete
Komponente ist.

Damit will ich keineswegs einem Weiterbildungsnihilismus das Wort
reden, nach dem Motto: Im Prinzip kann jeder eine Aufstellung
leiten. Naturlich kann jeder im Prinzip die Systemaufstellerkunst
erlernen, aber da die Methode eine so hohe Veranderungswirksam-
keit hat, sollte sie flr psychotherapeutische Zwecke — von besonders
begriindeten Ausnahmen abgesehen — ausschlieBlich von Professio-
nellen, also Therapeuten, Pddagogen, Beratern und entsprechend
Vorgebildeten, ausgelbt werden.
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