1 Das Erstgesprach

Nach dem Uberblick iiber die wichtigsten inneren Konflikte und
dufleren Problemfelder junger Erwachsener soll in diesem Kapitel
der Prozess der Behandlung ausfiithrlicher dargestellt werden. Die-
ser beginnt mit dem Erstgesprach, genauer mit den fiinf probato-
rischen Sitzungen, die jede Kasse bis zur Indikationsstellung ohne
Gutachten finanziert. Zur Vereinfachung der Darstellung werden
diese Sitzungen im Folgenden als ,,Erstgesprich® zusammengefasst
bzw. wird in den Fallbeispielen von ,erster”, ,zweiter usw. Sit-
zung gesprochen.

Das Erstgesprach hat eine grundlegende und vielschichtige Be-
deutung fir den gesamten weiteren Therapieverlauf. In thm muss
der Therapeut gemeinsam mit dem Patienten iiber den Fortgang
entscheiden. Dazu ist es notwendig, sich ein moglichst klares Bild
tiber das anstehende Problem zu machen. Bei der einleitenden
Frage: ,Was fuhrt Sie zu mir?“ hat der Patient die Wahl, durch
Ehrlichkeit seine Schwierigkeiten offenzulegen und dadurch einen
guten Kontakt zum Therapeuten herzustellen. Er zeigt damit meis-
tens, dass er unter groflem Leidensdruck steht und zur Mitarbeit
bereit ist. In diesem Fall sprechen wir von einem positiven Arbeits-
biindnis.

Er kann aber auch durch ungenaue und verschleiernde Angaben
wahre Nebelschwaden verbreiten und den Therapeuten blind darin
herumtappen lassen. Bei Beschreibungen wie: ,,Es geht mir schlecht,
ich weifl auch nicht warum, ich glaube nicht, dass eine Therapie
mir helfen kann“ wird der Therapeut diesen Widerstand zunichst
akzeptieren und einen Umweg einschlagen, um zu einer ersten
Hypothese tiber das zugrunde liegende Problem zu gelangen. Dazu
erfragt er die wichtigsten Fakten der Anamnese seit der Kindheit
und die aktuelle Lebenssituation. Aus den Umstinden der Geburt,
der schulischen Entwicklung, Ausbildung oder dem Berufsstand,
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einigen Angaben zu den Eltern, threm Verhiltnis zueinander, der
Beziehung des Patienten zu ihnen, zu Geschwistern und Freunden
und seinen Partnererfahrungen erhilt er bereits eine Fille von Mo-
saiksteinen, die er zu einem vorliufigen Bild iiber die Personlich-
keitsstruktur, mogliche Konfliktbereiche und die bisherige Lebens-
bewiltigung des Patienten zusammenbaut.

Das ist einfach gesagt und gehort doch mit zum Schwersten im
Handwerk des Therapeuten. Worum geht es dabei? Mich tber-
rascht immer wieder, wie unterschiedlich bei Therapeuten das spe-
zifische Talent ausgebildet ist, einen komplexen Sachverhalt nach
seinen leitenden Merkmalen zu strukturieren und dabei Wesent-
liches von Unwesentlichem zu trennen. Auch wenn es sich hierbei
nicht um eine Besonderheit dieser Berufsgruppe handelt, flechte ich
diese Ausfiihrungen zum Trost besonders fiir Therapeuten in Aus-
bildung oder Berufsanfinger ein, weil sie sich z.B. bei der Erstellung
von Kassengutachten mit dem Problem der Strukturierung oft viele
Stunden herumplagen und es sich als personliches Versagen an-
lasten. Man kann sich mit dieser Schwierigkeit besser versohnen,
wenn man sich klarmacht, dass jedes Lebensschicksal, vergleich-
bar einem Puzzle mit tausend Teilchen, durch eine unendliche Fiille
von Faktoren gepriagt wird. Entsprechend kompliziert ist die Auf-
gabe, die entscheidenden von ihnen herauszufiltern, die an der Ent-
stehung eines Konflikts beteiligt gewesen sein konnten. Wenn man
dabei nicht lernt, den Wald vor lauter Biumen im Auge zu behalten,
verirrt man sich unweigerlich im Labyrinth biografischer Vielfalt.

Wie komplex der Vorgang des Sortierens ist, um ein Problem ,,auf
den Punkt® zu bringen, méchte ich an der Unterscheidung zwischen
harten und weichen Daten illustrieren, mit der jeder Deutungs-
versuch beginnt. Zum Beispiel zihlen eine nichteheliche Geburt und
eine ungewollte Schwangerschaft in der allgemeinen biografischen
Zuordnung als harte Daten. Sie konnen sich aber als weich erweisen,
wenn die genaue Klirung der Umstinde ihnen keine pathogene-
tische Relevanz einraumt.

So berichtet eine 25-jahrige Kindergirtnerin, die wegen Kontakt-
storungen und angeblichem Mobbing in ihrer Arbeitsgruppe zum
Vorgesprich kam, auf die Frage nach Schwangerschaft und Geburt:

»Irgendwann, das war in der Pubertitszeit kurz nach dem Aus-
zug meines Vaters, hat mir meine Mutter gestanden, dass ich ein un-
gewolltes Kind bin und nichtehelich geboren wurde. Seit der Zeit ist
mir klar, warum ich zu Depressionen neige und so einsam bin.“
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Die Patientin liefert zwei scheinbar harte Fakten, an deren Kau-
salitit fur ihre Probleme sie glaubt — ,ungewollt” und ,nichtehe-
lich“ —, und verbindet sie mit dem dritten Faktum - ,,Auszug des
Vaters“ —, wodurch die Plausibilitit der beiden ersten zunimmt. Als
Therapeut kénnte man daraus auf eine frithe Mutter-Kind-St6rung,
eine mangelhafte Triangulierung und eine disharmonische Bezie-
hung der Eltern mit belastenden Auswirkungen auf die kindliche
Entwicklung schlieflen, die die Symptomatik erkliren. Aber irgend-
etwas stimmt nicht in dem Bericht. Die Selbstdeutung der Patientin
macht mich skeptisch.

»Das hort sich sehr traurig an. Wann haben die Eltern denn dann
geheiratet 2%, frage ich.

»Sie waren nie verheiratet. Meine Eltern sind 68er.“

Zur Strukturierung komplexer Zusammenhinge gehort das Ge-
spur, die richtigen Fragen zu stellen. Dazu benotigt man nicht nur
Erfahrung, sondern auch einen kriminalistischen Instinkt und das
»dritte Ohr*, wie es Theodor Reik genannt hat. Meine Frage nach
dem Heiratsdatum der Eltern erscheint zunichst unverstindlich
und nebensichlich angesichts der Bedeutung, die die Patientin dem
Status ,,nichtehelich® beimisst. Aber nur durch sie und die Antwort
komme ich auf die Spur, die zu einer anderen Deutung fiihrt.

»Dann war es also normal, dass Sie nichtehelich geboren wurden;
ohne Heirat der Eltern geht’s ja nicht anders“, sage ich etwas scherz-
haft auf die letzte Bemerkung der Patientin.

»Ja, aber ich war ja auch ungewollt.”

»Versuchen Sie bitte mal, sich an die genaue Formulierung zu er-
innern, mit der Thre Mutter Thnen dies mitgeteilt hat.*

Mit dieser Frage versuche ich, einen Sachverhalt zu prizisieren,
der ungezihlte Menschen dauerhaft belastet und ithnen zur lebens-
langen Rechtfertigung ihrer Schwierigkeiten dient, wenn er un-
hinterfragt zum Topos des Ungeliebtseins wird. Die Patientin denkt
lange nach und sagt dann zogernd:

»Na ja, meine Mutter hat gesagt, ich sei von ithr und meinem
Vater am Anfang der Schwangerschaft ungewollt gewesen, weil sie
noch studierten. Aber seit der Geburt hitten sie mich beide sehr
geliebt.”

»lch glaube, wir mussen nach einer anderen Ursache fiir Thre
Depression und Kontaktschwierigkeiten suchen als in Threr nicht-
ehelichen und ungewollten Geburt. Was meinen Sie ?“

Die Patientin ist stark erregt, als sie spontan erwidert:
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,Ich habe es bis heute nicht verwunden, dass mein Vater damals
gegangen ist, obwohl es angeblich eine gliickliche Beziehung war.
Aber er wollte unbedingt eine Karriere im Ausland machen, wah-
rend meine Mutter durch ihren Beruf hier gebunden war, den sie
nicht aufgeben wollte.”

Das Beispiel demonstriert deutlich, wie sehr man in eine Falle ge-
raten kann und wie sich auch der Patient darin verfingt, wenn es
einem nicht gelingt, Wesentliches von Unwesentlichem zu unter-
scheiden. In der ersten Aussage verwirrt die Patientin den Thera-
peuten damit, dass sie das Verlassenwerden vom Vater mit ih-
rer nichtehelichen und ungewollten Geburt in Verbindung bringt.
Unbewusst verrit sie damit ihr eigentliches Trauma, das sie durch
Ruckgriff auf ein anderes Erklirungsmuster, also durch eine
Verschiebung, zu bewiltigen versucht. Das gelingt ihr aber nur
durch das Festhalten an einer Erinnerungstiuschung, die sie in
den Dienst ihrer Abwehr stellt — sie verfilscht die Aussage der
Mutter.

Die Schwierigkeiten des Therapeuten, Inhalte durch die Unter-
scheidung von beispielsweise harten und weichen Daten zu pri-
zisieren und damit wichtige Zusammenhinge zu strukturieren, las-
sen sich sicher durch ausreichende Supervision, Theoriekenntnisse,
praktisches Wissen und therapeutische Erfahrung erheblich ab-
bauen. Wem dies nicht ganz gelingt, sollte auf den Ausgleich durch
andere Talente zum Wohle des Patienten setzen.

Aber vorher muss er noch ein Problem bewiltigen, das haufig mit
der Strukturierung der Materialfiille gekoppelt auftritt — der Formu-
lierung der Psychodynamik, die zu jedem Kassengutachten gehort.
Vielen Therapeuten wird sie zum Problem, weil sie im Dschun-
gel der Informationen den Weg verlieren, auf dem sie zu psycho-
logisch plausiblen Schlussfolgerungen gelangen konnten. Aber auch
hier sei zur Entlastung gesagt: Viele lassen sich durch den Begriff
Psychodynamik unnétig einschiichtern, obwohl er nichts ande-
res meint als Krifteverhiltnisse und Krifteverschiebungen inner-
halb der psychischen Abliufe. Hier soll keine ausfiihrliche Begriffs-
klirung erfolgen, weil sie wenigstens die Darstellung des gesamten
psychischen ,, Apparats“ beinhalten miisste, wie er von der Psycho-
analyse konzipiert wurde. Das wiirde Konzeption und Rahmen
des Buches sprengen. Aber zur Illustration mag kurz zusammen-
gefasst sein, wie sich die Psychodynamik bei der Kindergirtnerin
formulieren lief3e:
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,Die Patientin erlebt nach einer gelungenen Triangulierung und einer
ungestorten kindlichen Eigenentwicklung zum Zeitpunkt der Puber-
tat (zweite odipale Phase) den Verlust des geliebten Vaters. Der trau-
matische Einbruch in ihr Selbstsystem dirfte einen Geflhlsschock
aus Verlassenheitsangst, Trennungswut, odipalen Schuldgefiihlen
(Ich bin schuld, dass der Vater gegangen ist.) mit entsprechen-
der Kastrationsangst und einem Schamkomplex (,Ich schame mich,
den Vater begehrt zu haben’) ausgelost haben. Zur Bewaéltigung der
schmerzhaften Affekte entwickelt die Patientin (ihr Ich) Abwehr-
krafte (Psychodynamik!), mit denen sie das Trauma besser tberlebt: Es
kommt zu einem Rlckzug libidindser Objektbesetzungen (Kontakt-
storungen), um kinftigen Enttduschungen vorzubeugen; ihre Wut-
affekte wehrt sie durch Projektion ab (angebliches Mobbing) bzw.
wendet sie schuldgeftihlshaft im Sinne einer Selbstbestrafung und
Sihne gegen sich selbst (Depression). Im Rahmen dieser Abwehr-
vorgange erliegt die Patientin einer Erinnerungstauschung, durch
die sie nicht den Vater, sondern vorgeburtliche Konstellationen fiir
ihr Leiden verantwortlich macht, wodurch sie die Unertraglichkeit
des Traumas weiter abmildert und sich die Trauer erspart.”

Ausfihrungen zur Psychodynamik beruhen zunichst auf Vermu-
tungen und Wahrscheinlichkeiten, ob diese zutreffen, erweist erst
der Behandlungsfortgang. Mehr kann auch in einem Kassengutach-
ten nicht erwartet werden. Die Psychodynamik erschliefit sich umso
leichter, je klarer im Erstgesprich ein Fokus auffindbar ist. Der
Fokus spielt in der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
eine leitende Rolle. Er bezeichnet bekanntlich ein umschriebenes
Problem, das der Patient aus oft unbewussten Griinden nicht alleine
16sen kann. Beispiele fiir solche Fokusse sind der plotzliche Verlust
einer nahen Person, wie bei meiner beschriebenen Patientin eine
Scheidungs- oder Trennungssituation, ein akutes Prufungsversagen,
ein Entscheidungsproblem in einer Studien-, Berufs-, Wohnort-
oder Partnerfrage, ein Traumaerlebnis u.v.a. Fiir den therapeuti-
schen Umgang mit einem oder mehreren fokalen Konflikten ist die
tiefenpsychologische Psychotherapie durch ihren von der Psycho-
analyse abweichenden methodischen Ansatz besonders geeignet,
wie im Behandlungsteil deutlich werden wird.

Ein im Erstgesprich ebenfalls bereits zu beachtender Faktor
ist die Ubertragungssituation. Auch in der Psychotherapie wer-
den schon ganz zu Beginn wie bei der Psychoanalyse frithe Ob-
jektbeziehungen reaktiviert. Der entstehende Ubertragungsprozess
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schirft den Blick des Therapeuten fur die unbewussten Konflikte
des Patienten, ohne dass er dessen Ubertragungsgefiihle anspricht.
Denn die aktive Férderung der Ubertragungsliebe oder des Uber-
tragungshasses wiirden den Patienten zu tief in die therapeuti-
sche Beziehung verwickeln. Damit wire auch im Unterschied zur
Psychoanalyse die Auflosung der Ubertragungsneurose am Ende
der zeitlich begrenzten Therapie auflerordentlich erschwert.

Aber bereits im Erstgesprach erweist sich die diagnostische Ge-
nauigkeit der Ubertragung. In der angespannten Situation kann der
Patient gar nicht anders, als durch sein Verhalten untriigliche Zei-
chen seiner Ubertragung zu setzen, und zwar unabhingig davon,
wie offen oder verschleiernd er iiber seine Probleme spricht. Ob er
hoflich, brav und angepasst ist, ob dngstlich oder forsch, ob ironisch,
provozierend, gereizt und aggressiv — immer teilt er dem Thera-
peuten unbewusst etwas tber seine frithe Geschichte mit. Damit er-
fahrt dieser noch nichts iiber den Inhalt der Beziehungskonflikte zu
den Eltern, aber iiber die Art, wie der Patient sie zu losen versucht.
Dabei tauchen fiir den Therapeuten erste Vorstellungen und Bilder
tiber die frihkindlichen Erfahrungen des Patienten auf, die er mit
seinen jetzigen Schwierigkeiten verkniipft. Theoretisch formuliert,
arbeitet er im Unterschied zur Psychoanalyse nicht an der Uber-
tragung, sondern nur mit ihr. Dennoch ist es fiir ihn vom ersten Ge-
sprich an immer wieder faszinierend, diesen Ubertragungsvorgang
zu beobachten und seine Veranderungen zu verfolgen.

Wenn der Patient beispielsweise im Laufe der Therapie sein Ver-
haltnis zu den Eltern verstanden und geklart hat, spiegelt sich die
Verinderung in seinem Ubertragungsverhalten deutlich wider. Wo
er frither gefigig und gehemmt war, kann er jetzt seine Wiinsche
deutlich artikulieren und durchsetzen. Wenn er frither bei jedem
Anlass trotzig rebellierte, wird er sich jetzt kooperativ und sachlich
Uber strittige Fragen auseinandersetzen.

Am Beispiel der Kindergirtnerin mochte ich meinen Umgang
mit der Ubertragung kurz illustrieren. Am Ende des ersten Vor-
gesprachs sagt sie, sie werde sich tiberlegen, ob sie die Therapie bei
mir machen wolle, und sich dann melden. Vielleicht werde sie sich
lieber fir eine Frau entscheiden. Ich lief} sie zu diesem Zeitpunkt
in ihrer Ambivalenz. Dass sie die Trennung des Vaters fast bei-
laufig mit den Bedingungen ihrer Geburt erwihnt hatte, schien mir
eine erste Ubertragungsiuflerung zu sein. Ich hatte also mit ihrer
Angst zu rechnen, auch von mir wieder verlassen zu werden. Aber
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immerhin hatte sie fiir das erste Vorgesprach einen Mann und keine
Frau gewahlt, worin man einen Hinweis auf ihren unbewussten
Wunsch sehen konnte, sich mit der Vaterthematik auseinander-
zusetzen.

Ich verabredete daraufhin ausdriicklich keinen zweiten Termin.
Aber bereits am nichsten Tag rief die Patientin wegen eines neuen
Termins an.

Im zweiten Vorgesprich ging es um ihre Berufssituation und an-
dere Nebenschauplitze, kein Wort zum Vater, kein Wort zu mir.
Ich lief} sie gewahren. Auch diesmal konnte sie sich nicht entschei-
den, sie wiirde sich gegebenenfalls wieder melden. Am nachsten Tag
rief sie wieder an und bat um einen neuen Termin. In dieser dritten
Sitzung schlich sie wieder um den heiflen Brei. Jetzt schien mir der
Zeitpunkt gekommen, sie mit meiner Vermutung zu konfrontieren,
ohne dass vom Vater die Rede war:

»lch freue mich, dass Sie heute zur dritten Stunde gekommen
sind, aber ich befiirchte, dass Sie am Schluss wieder sagen, Sie konn-
ten sich nicht fiir eine Therapie entscheiden. Was konnte hinter die-
sem Zogern stecken ?“

LIch weif} es nicht. Es kommt mir auch komisch vor, weil ich
mich sonst immer sehr schnell entscheiden kann.“

,Vielleicht sind Sie nicht sicher, ob ich meinerseits zu Ihrer The-
rapie bereit bin, obwohl ich Thnen dies zugesagt habe.”

,Da ist was dran. Ich bin ziemlich misstrauisch, ob man mich
will.“

»Das Schlimmste wire dann, wenn ich die Therapie plotzlich ab-
breche.”

»Ja, das wire eine Katastrophe. Aber ich denke, das werden Sie
nicht tun.“

In dieser Stunde entscheidet sich die Patientin fir die Behand-
lung. Dass ich ihre Angst gedeutet habe, gibt ihr das Vertrauen, ver-
standen zu werden. Der Vater taucht in diesem Zusammenhang
nicht auf, wird aber, wie zu erwarten, im weiteren Verlauf eine zen-
trale Rolle spielen. Er wird zum Fokus der Therapie. Alles, was sie
mit ithm erlebt hat, ihre Liebe, ihre Sehnsucht, ihre Enttiuschung,
ihre Wut habe ich in der Ubertragung zu spiiren bekommen, ohne
dass es notwendig gewesen wire, diese anzusprechen und zu be-
arbeiten. Aber die therapeutische Beziehung immer auch unter dem
Ubertragungsaspekt zu sehen, war fiir das Verstindnis der Patientin
unerldsslich. Dieser methodische Ansatz schiitzte sie und auch mich
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vor ihren allzu heftigen und regressiven Ubertragungswiinschen,
die den therapeutischen Prozess in diesem Setting sehr behindert
hitten.

Der hier beschriebene Umgang mit der Ubertragung empfiehlt
sich nach meiner Erfahrung besonders fiir junge Erwachsene. Der
Abhingigkeits-Autonomiekonflikt in der Therapie macht ihnen
schon genug zu schaffen, und direkte Ubertragungsdeutungen wiir-
den sie noch stirker in thn hineinziehen.

Neben der Fokussierung, dem Erkennen der Psychodynamik
und der Einschitzung des Ubertragungsmodus gehort es zu den
diagnostischen Funktionen des Erstgesprachs, sich iiber die Art und
Schwere der Storung ein Bild zu machen, entsprechende Indika-
tionen fir ein bestimmtes Therapieverfahren zu stellen und Ent-
scheidungen tber notwendige und gezielte Mitbehandlungen zu
treffen. Diese Aufgaben setzen ein umfangreiches von Lehrbiichern
und in der Ausbildung vermitteltes Sachwissen voraus, dessen Dar-
stellung im Rahmen dieser kleinen Schrift nicht annihernd geleistet
werden kann.

Stattdessen mochte ich ein weiteres praktisches Problem erortern,
das sich hiufig im Rahmen von Erstgesprichen stellt — der Wunsch
junger Erwachsener nach einer ,Beratung®. Sie wissen oft nicht,
wie ernst sie selbst die geklagten Beschwerden einschitzen sollen,
ob und welche Therapie notwendig ist oder wie sie eine schwie-
rige Entscheidungssituation 16sen konnen. In solchen Fillen emp-
fiehlt sich die Verabredung von einem oder mehreren ,,Beratungs-
gesprachen®. In ihnen kann der Therapeut die Ernsthaftigkeit der
Storung abschitzen und der Patient fiir sich klaren, ob sich in die-
sem Rahmen der fokale Konflikt fiir ihn gelost hat. Erst danach
konnen beide gemeinsam tiber den Fortgang entscheiden.

Wenn solche Gespriche als Beratungsgespriche bezeichnet wer-
den, ist das irrefithrend. Das konnen sie in einzelnen Punkten auch
sein. Aber in erster Linie sind es nach meinem Verstindnis bereits
sehr intensive und konzentrierte Therapiesitzungen, in denen der
Therapeut die unbewusste Dynamik des Konfliktes erfasst und
mit Hilfe der weiteren Einfille und Fantasien des Patienten deutet.
Fur den Therapeuten gehort es immer wieder zu den besonders be-
friedigenden Behandlungserfahrungen, wenn ein Patient nach ein,
zwei oder drei solcher Sitzungen wie befreit aufatmet, weil er plotz-
lich seinen Konflikt mit aller Klarheit durchschaut und zu einer
selbststindigen Losung findet.
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Dazu bietet sich folgendes Beispiel an: Eine 23-jihrige Floristin
kommt wegen Depressionen und sozialen Angsten zur Beratung.
Sie mochte wissen, ob sie deswegen eine Therapie machen muss
oder welche anderen Moglichkeiten der Behandlung es gibt. Um mir
ein Bild zu machen, lasse ich mir in der ersten Sitzung in groben Zi-
gen ihre biografische Entwicklung schildern. Die Patientin stammt
aus einer Kleinstadt im Rheinland, in der ihre Eltern einen grofle-
ren Gartenbaubetrieb fithren. Nach dem Abitur machte sie dort eine
Lehre und kam vor einem Jahr nach Berlin, ,,um die Welt kennen-
zulernen®. Sie lebt allein und arbeitet in einem Blumengeschift als
Verkauferin. Bisher konnte sie keinen grofieren Freundeskreis auf-
bauen.

~Wenn, wie Sie sagen, Thre ganzen Beschwerden erst hier in Ber-
lin angefangen haben, denken Sie doch sicher 6fter daran, wieder
nach Hause zu ziehen®, sage ich gegen Schluss der ersten Stunde mit
einer leichten Provokation in der Stimme.

»Ja, daran denke ich tatsichlich manchmal, aber ich will auf kei-
nen Fall nach Hause zurlick®, antwortet sie mehr klagend als laut
protestierend.

»Dafiir haben Sie sicher gute Griinde. Wollen wir uns die in der
nichsten Stunde anschauen ?“

Wie auch immer die Antwort ausfallen wiirde, stellte sich bereits
in diesem ersten Gesprich das sichere Gefiihl ein, die Patientin habe
sich mit der Grof3stadt Berlin iberfordert — ein Phinomen, das mir
schon ofter bei jungen Menschen begegnet war. Das ,,szenische Ge-
schehen®, wie es Argelander (1970) nennt, verriet mir durch die leise
Stimme, den ingstlichen Blick, die zarte Konstitution und die z6-
gernde und timide Ausstrahlung der Patientin, dass sie nur tiber eine
geringe innere Stirke, Zuversicht und Flexibilitit verfiigte, um den
robusten Anforderungen dieser Stadt und ihrer Menschen gewach-
sen zu sein. Aber ich wollte sie nicht in diesem Sinne in der ersten
Stunde beraten, weil eine selbststindige Entscheidung eine stabilere
Voraussetzung fiir ihre weitere Planung bieten wiirde.

In der zweiten Stunde berichtet sie von dem Dringen ihrer El-
tern, sie solle als einziges Kind den Betrieb iibernehmen und schon
jetzt dort einsteigen. Auf meine Frage, warum sie den gleichen Be-
ruf gelernt habe, sagt sie:

»Ich war zu schwach, konnte mich gegen meine Eltern nicht weh-
ren und hatte auch keine Berufsalternative.”

»Sie hitten studieren konnen!“
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»Das habe ich mir nicht zugetraut, und meine Eltern wollten es
nicht. Es war fiir mich ein riesiger Schritt, nach Berlin zu gehen,
sonst wiare ich zu Hause verkiimmert. Ich wollte doch so gerne
selbststindig werden.“

,Und jetzt ?“

»Ich sehe, dass mein Ausbruchsversuch gescheitert ist, und ich
beim Therapeuten gelandet bin“, antwortet sie mit einem kleinen
selbstironischen Licheln.

»Es gibt schlechtere Adressen. Die Frage ist nur, ob sie hier in
Berlin sein muss.“

»Sie meinen, ich sollte wieder zuriickgehen ?“

»Ich denke nur, dass es einige Zeit dauern wird, bis Sie Thre
Selbststandigkeit gegen die Eltern behaupten lernen und Ihr Selbst-
vertrauen stark genug ist, ein Studium zu beginnen. Wenn Sie eine
Therapie machen wollen, miissten Sie lingere Zeit in Berlin bleiben,
wo die Stadt Sie zusitzlich ungliicklich macht und Sie den Eltern
weiter aus dem Weg gehen konnen, ohne dass sich an Threm Ver-
haltnis etwas indert.”

Zur dritten Stunde erscheint die Patientin sehr viel dynamischer.

»Die letzten beiden Stunden waren gut: Ich wusste es ja auch vor-
her schon, aber wollte es nicht wahrhaben.“

»Was ist passiert?“

»Nach der letzten Stunde war mir klar, dass mir die Berliner Luft
nicht bekommt. Daraufhin habe ich meine Eltern angerufen und
sie ein bisschen mit dem Versprechen erpresst, ich wiirde zurtick-
kommen, wenn sie mit einer eigenen Wohnung einverstanden wi-
ren. Sie waren ganz gliicklich. Dann habe ich sie gefragt, was sie von
Gartenarchitektur hielten.”

Die Patientin lacht spitzbtibisch. In der Zwischenzeit hitte sie sich
im Internet tiber Therapeuten im Umkreis thres Wohngebiets und
Uber nahe gelegene Universititen informiert, die Gartenarchitektur
als Studienfach anboten.

Ich musste die Patientin nicht mehr beraten, sie konnte aus den
Gesprichen genug Rat fur sich ziehen. Ich werde in einem spiteren
Kapitel noch einmal auf das Thema Beratung zuriickkommen. Im
Zusammenhang mit der Floristin sei hier noch erginzt, dass man-
che Jungerwachsene um eine Beratung bitten, sich dahinter aber ein
abgewehrter Therapiewunsch verbirgt. Ob dieser Sachverhalt auch
bei der Floristin vorlag, habe ich in den drei Stunden nicht geklirt —
sie hatte sich fiir eine Therapie entschieden. Wenn der Therapeut
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jedoch den Patienten nach zwei bis drei Beratungsgesprachen wie-
der wegschickt und dabei den latenten Therapiewunsch tbersieht,
bringt er ihn um eine grofle Chance. Im Fall einer positiven In-
dikation wire es im Gegenteil seine Aufgabe, den Patienten fiir eine
Therapie zu motivieren. Motivieren kann man Menschen nur, in-
dem man ihnen Hoffnung macht und ihre Bereitschaft bestatigt,
statt thre Zurtckhaltung durch kritische Einwande und Zweifel zu
verstirken. Wenn dieser Optimismus im Erstgesprach nicht tiber-
springt, so verhalten und scheinbar widerstrebend sich der Patient
nach auflen hin auch gibt, wird die Therapie nicht oder unter un-
glinstigem Stern zustande kommen.

Aber nicht nur der Patient muss sich fur die Behandlung ent-
scheiden, auch der Therapeut sollte sich im Rahmen des Erst-
gesprachs dartiber klarwerden, ob seine Gegenubertragung eine ge-
niigende Akzeptanz des Patienten garantiert. Meist ist diese an ein
entscheidendes Indikationskriterium gebunden, dessen Erfassung
vielen Therapeuten immer wieder Schwierigkeiten bereitet — die
Unterscheidung zwischen ,,primirem® und , sekundirem® Leidens-
druck. Deswegen hier zur Erinnerung: Primirer Leidensdruck be-
zeichnet das Leiden des Patienten an sich selbst, an seinen Schwie-
rigkeiten und Problemen, auf die er immer wieder im Alltag mit
seiner Umwelt stofit, an seinen Konflikten, die er durch sein Ver-
halten mit anderen Menschen auslost. Der primare Leidensdruck
deutet auf die Bereitschaft zur kritischen Selbstreflexion und zur
Introspektion hin, also die Fihigkeit, Einsichten und Erkenntnisse
durch den geschirften Blick nach innen zu gewinnen.

Ganz im Unterschied dazu neigt ein Patient mit nur sekundirem
Leidensdruck dazu, die Schuld fir seine Schwierigkeiten bei ande-
ren zu suchen, bei Eltern, Lehrern, Ausbildern, Arbeitskollegen
oder bei den ,bloden Typen“ des anderen Geschlechts. Oder er
jammert iber seine Kopfschmerzen, Konzentrationsstorungen oder
Depressionen, ohne auch nur den Versuch zu unternehmen, nach
inneren Grinden fiir diese Symptome zu suchen. Deswegen lautet
eine zentrale Frage im Erstgesprach: ,Was meinen Sie oder welche
Theorie haben Sie sich gebildet, woher Thre Schwierigkeiten kom-
men konnten ?“ Die Antwort lasst in der Regel die Unterscheidung
zwischen primdrem und sekundirem Leidensdruck gut erkennen.

Wenn der sekundire Leidensdruck im Vordergrund steht, kann
man im Erstgesprich den Versuch machen, ihn in einen primiren
umzuwandeln, z.B. durch eine paradoxe Intervention wie diese:
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»Ich glaube nicht, dass eine Therapie Thnen helfen wiirde, denn die
Leute, die an Thren Schwierigkeiten schuld sind, wird man ja durch
sie nicht verindern konnen.“ Aber selbst wenn im Erstgesprach die
Umwandlung nicht gelingt, sollte man grundsitzlich die Hoffnung
nicht aufgeben, dass dies durch eine verinderte Motivation im Ver-
lauf der Behandlung geschieht.

Die Hoffnung wird allerdings getriibt, wenn bei dem Patienten
das bei jungen Erwachsenen noch recht verbreitete Abwehrphino-
men der ,,Kindheit als Entschuldigung® vorliegt. In ausgeprigter
Form kann dieser Abwehrmechanismus sehr therapieresistent sein.
Deswegen versuche ich schon im Erstgesprich zu kliren, wie stark
er ist. Wenn ein Patient beispielsweise auf die Frage nach seiner
Theorie tiber die Beschwerden sagt: ,,Na, ist doch klar, bei solchen
Eltern konnte nichts anderes rauskommen®, konfrontiere ich ihn
mit der Frage: ,Was meinen Sie, wie viel Verantwortung fiir Thr Pro-
blem Sie selber tragen ?“

Er hat drei Alternativen, darauf zu reagieren. Die erste wiirde die
Indikation erheblich einschrinken: ,Nein, tut mir leid, fiir meine
Probleme halte ich mich wirklich nicht fiir verantwortlich.“ Die
zweite Antwort spricht fir eine aufgelockerte Abwehr: ,Dartiber
muss ich nachdenken. Es konnte ja auch bequem sein, meine Eltern
fur alles verantwortlich zu machen.“ Die dritte Alternative sollte
man besonders fiir die ilteren Jahrginge der Jungerwachsenen als
normal voraussetzen: ,Die pauschale Verurteilung meiner Eltern
ist natiirlich ungerecht. In meinem Alter sollte ich mich fiir meine
Macken selbstverantwortlich zeichnen. Deswegen bin ich ja hier.“

2 DieTherapie beginnt

Nach drei Vorgespriachen hat sich Frau L. fir eine Therapie ent-
schieden. Die Gespriche gestalteten sich schwierig, weil ihre Be-
richte immer wieder von vielen Trinen unterbrochen wurden. Es
waren keine Weinanfille, wie sie bei heftigen Emotionen auftreten.
Es war mehr ein stilles In-sich-Hineinweinen mit einem dauernden
Tranenfluss, den Frau L. kaum unterbrechen konnte. Deswegen lief§
sich die Vorgeschichte nur in einigen Umrissen aufklaren.

Die Patientin ist eine 25-jahrige Apothekenhelferin mit einer
schweren Selbstwertproblematik. Thr Vater ist Kraftfahrzeugmeis-
ter. Er trennte sich von seiner Frau, als diese an einer schweren Psy-
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