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Ausgrenzung oder Rehabilitation
»prognostisch ungunstiger« Suchtkranker?

Entwohnungstherapie fir Alkoholkranke in gut ausgestatteten
Kliniken enerseits und vom Alkohol zerfressene menschliche
Wracks an sozialen Brennpunkten andererseits - viele Psychothe-
rapeuten wollen in diesen kaum noch aus dem BewuRtsein ver-
drangbaren Polen keinen sie betreffenden Zusammenhang erken-
nen. Die Redlitét des Siichtigen an &ffentlichen Platzen, Toiletten
und Bahnhdfen wirden wir Kliniker gern von unseren therapeuti-
schen Bemihungen scheiden. Denn wir sehen im Alkoholismus
eine Erkrankung, die wir Uber psychologische Determination zu
erfassen und zu behandeln versuchen.

Wir miihen uns um die Behandlung der toxischen Regression auf
infantile und archaische Verhatensmuster, die durch spezifische
Fixierungen verfestigt sind. Nur ungern akzeptieren wir, dal3 das
Symptom der Erkrankung, das unkontrollierte Trinken, nicht nur
als die Folge einer Entwicklungsstérung verstanden werden kann.
Die Empiriehat unsgelehrt, dald dieses autodestruktive L eitsymptom
weitere seelische Stérungen hervorruft und festigt. Zudem wissen
wir von dem allmahlichen biologischen Zerfall des Korpers, etwa
von den Ruckwirkungen des hirnorganischen Psychosyndroms auf
den psychischen Apparat.

Einen wesentlichen Stabilisierungsfaktor zur Aufrechterhaltung
des akuten Krankheitsverlaufs nennen wir in der klinischen Praxis
haufig in einem Nebensatz verharmlosend die »sozialen Folgen.
Wir bezeichnen damit aber eine L awine psychischer Traumata, von
denen jedeseinzelnezum Ausl 6ser einer L ebenskrisewerden kann.

Was etwa der Verlust des Arbeitsplatzes bedeutet, erleben wir
aktuell in der verbreiteten Depression bei vielen Menschen der
ehemaligen DDR. Welchen Sturm eine Ehescheidung in das
Selbstwertgefiihl eines Menschen bringt und welche seelischen
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Beschéadigungen ihr folgen, ist bekannt. Und welchen Einschnitt in
der Lebenslinie verursacht eine krankheitsbedingte Delinquenz
mit anschlielfender Haft. Jedes einzelne Trauma hat wiederum
Auswirkungen auf die Umgebung und unausbleibliche Rickwir-
kungen auf den Betroffenen.

Das Bindel von Kaamitéten, mit denen der Alkoholkranke
konfrontiert ist, fUhrt auch beim analytisch orientierten Behandler,
der in der Neurosentherapie mit hoher Empathie Mikrotraumen zu
differenzieren versucht, zu Schematisierungen und Klischierungen.
Wir finden diese Entdifferenzierung in Arztbriefen und Kranken-
geschichten alsunkontrollierte VVermischung psychopathol ogischer
Befunderhebung mit Vorurtellen und mangelnder Kontrolle der
Gegeniibertragung des Therapeuten wieder.

Wir wollen im folgenden das Problem des therapeutischen Um-
gangs mit einer speziellen Gruppe von Alkoholkranken betrachten,
die wir vor alem in den Zentren stédtischen Lebens treffen und die
dort eher ordnungspolitische als therapeutische Konsequenzen
hervorrufen.

Auch wir analytisch arbeitenden Psychotherapeuten sind bel der
Indikationsstellung fiir Suchtkranke nicht frei davon, das Paradigma
des »Leidensdrucks« durch das der »Motivation« zu ersetzen -
Rationalisierung der Ablehnung und Ausgrenzung. So kommt es
haufig schon beim Erstkontakt zu einer veranderten therapeutischen
Weichenstellung. Gerade wiederholt riickfallige Patienten geraten
auf diese Weise leicht unter dem Auge des Fachkundigen, der
gekrankt ob seiner gescheiterten Bemilhungen den »Willen« zur
Abstinenz anzweifelt, ins therapeutische Abseits. Selbst in der
Praxis der Suchtkliniken spiegélt sich diesin rigiden Entlassungen
bei einem Ruckfall wieder.

Der Kliniker neigt an einem bestimmten Punkt zur Delegation
an die Prothesenpsychiatrie. Gern Uberlaf3t er ihr das Feld auf
diesem unwegsamen Gelandejenseits der Indikation zu analytisch
orientierter Therapie, auf dem das psychische Elend in Enqueten,
Fortschreibungen und Psychiatrieplanungen »vernetzt«, »verkettet«
und »standardversorgt« wird, auf dem die Kompetenz des Sozial-
arbeiters Ubrigens alzuoft als Alibi mif3braucht und administrativ
degeneriert wird. Dabel gerédt unseres Erachtens seine eigentliche
Aufgabe, das Extrapolieren der Mdglichkeiten gesunder Anteile
des Patienten in seine soziale Umgebung und die sinnvolle Nut-
zungsplanung gesellschaftlicher Angebote fir die kranken Anteile
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des Patienten aus dem therapeutischen Prozef3 heraus ins Hinter-
treffen.

Erster und nicht selten auch fruchtbarer Reflex des Analytikers
auf unbekanntem Terrain und zu unbeguemen Fragestellungen ist
der Blick zuriick zu SGMUND FREUD. Er gibt zunéchst Anlald zur
Hoffnung in unserem »kulturellen Unbehagen«. Der verunsicherte
Analytiker beschéftigt sich mit Schriften wie »Die >kulturdle<
Sexualmora und die moderne Nervositat«, mit »Massenpsychologie

und Ich-Analyse« und anderen Verdffentlichungen. FRBUD hat sich
dem Konflikt zwischen den Triebwiinschen und den Antipoden aus
der gesellschaftlichen Bedingtheit und ihren kollektiven Wurzeln
gestellt. Wiewir seither wissen, entsteht Kultur erst im Gefolge von
Triebsublimierung und -Verdrangung, in einer sozialen Kulturfor-
derung, der sich das Subjekt fligen mul3.

In der Zwickmihle zwischen intrapsychischem Triebgeschehen
und den Anforderungen der Kultur hat die Neurose - als Schliissel
zur Ausgrenzung im soziologischen Horizont - ihren Geburtsort.
Hier liegen die diskreten Wurzeln der gesellschaftlichen Verdran-
gung. Hier beginnt auch - wenn wir mit FREUD die wirtschaftlich-
soziale Situation in die Psychodynamik und -genese einbeziehen -
ein beeindruckendes Phéanomen: Einerseits wird der Verstol3ene
eine intensive Feindseligkeit gegen die Méachtigen entwickeln,
andererseits sieht er in ihnen sein Ideal, mit dem er sich in narzif3-
tischer Weise identifiziert.

Die psychoanalytische Theorie ist in der Folge des Wandels zur
IndustriegeselIschaft entstanden, die die bisherigen Normen radi-
kal verénderte. Patriarchalische Strukturen zerfielen, der Vater war
depotenziert. Diefriher den Philosophen vorbehaltene Riickbesin-
nung von der kulturellen und sozialen Situation einer Gesellschaft
auf die Seele des Individuums entwickelte FREUD in der Psycho-
analyse nicht nur zu einem Theoriegebaude, sondern zu einer
Heilbehandlung. Sie wurde partiell auch Ausdruck seiner Zeit.
Daher konnte der Vater der Analyse die Hoffnung gar nicht erfil-
len, unser zeitgendssisches Unbehagen aufzuldsen. Die Entwick-
lung der Psychoanalyse hatte im Kontext des historischen Klimas
der damaligen Zeit subversiven Charakter. Das neue provokative
Wissen um den Menschen und seine Beziehungen 16ckt seitdem
wider den Stachel.

Die Anaytikersozialisation hat einen anderen Verlauf genommen.
Denn in der Entfaltung der psychoanalytischen Wissenschaft ver-
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folgen wir in diesem Jahrhundert sich adaptierende Parallelen zu
sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und politischen Bedingungen
- bis hin zu ihren beschdmenden Stagnationen unter der Herrschaft
der Nationalsozialisten und ihrer Verleugnung in vierzig Jahren
real existierendem Sozialismus auf deutschem Boden.

Auch die Entwicklungen der Nachkriegszeit mit ihren hohen
humanistischen und demokratischen Anspriichen sind nicht ohne
Einflufl auf das 6ffentliche Bewuf3tsein geblieben und haben in den
gesellschaftlichen Strukturen und Hierarchien zu Verdnderungen
gefuihrt, die sicher noch nicht endgliltig verstanden und abge-
schlossen sind. Allerdings empfinden wir die Folgen dieser Ent-
wicklung als paradox, wenn wir in Kliniken, Beratungsstellen und
Praxen mit einem tatschlich zunehmenden psychischen, physi-
schen und soziadlen Elend konfrontiert werden. Wir beobachten
Entwurzelungsprozesse, deren Konsequenzen fir das kollektive
Unbewuf3te wohl erst spétere Generationen verstehen werden. Als
ein Indiz von gesdllschaftlicher Uberforderung des Individuums
muid - nebenbel bemerkt - nicht selten eine reaktionére politische
Orientierung, die zur Stiitzung des wankenden Ich zwischen Es-
Anspriichen und Uber-Ich-Befehlen dienen soll, angesehen werden.

Der naturgemdld immer hinter der Entwicklung herhinkende
Diskurs hat aber schliefdlich doch zu der von PAUL PARIN (1980)
zutreffend als so schwierig beschriebenen psychoanalytischen Of-
fensive in die Offentlichkeit gefiihrt, wenn auch zunachst in Form
einer Externalisierung hin zu den die Menschheit als Ganzes
betreffenden brennenden Zeitproblemen: Fragen globaler Bedro-
hung durch die Atombombe oder V erschiebungen des 6kol ogischen
Gleichgewichts, wie H. E. RICHTER in zahlreichen Vertffentli-
chungen, H. DIECKMANN aus JUNGscher Sicht mit Publikationen und
Vortrégen und andere es mit den Arzten gegen den Atomkrieg
(IPPNW) getan haben.

Stehen wir am Ende des 20. Jahrhunderts mdglicherweise vor
einem neuen grundlegenden Wandel der Neubesinnung psycho-
analytischen Denkens und Verstehens? Werden die sozialen Be-
dingungen, die kulturellen Vermischungen, die veranderten Le-
bensbedingungen einen &hnlichen EinfluR auf Methodik und
Theorieentwicklung haben, wie es das sehr nahe Problem der
kassentechnischen Fragen ja durchaus hatte? Sind alte Grenzen
gefalen, um doch wieder nur neue aufzurichten?

Wenden wir uns im folgenden dem konkreten, aus der klinischen
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Empirie mit Alkoholkranken resultierenden Fragenkomplex zu.
Seit Bestehen der Abteilung fir Alkoholkranke in der Nervenklinik
Spandau (Berlin) ist uns deutlich, daf? die so homogen erscheinende
Gruppe der Alkoholkranken aus Unterschicht und unterer Mittel-
schicht, die Uberwiegend unsere Klientel bilden, sehr divergierende
Verlaufe zeigt. Es [&3 sich ndmlich eine Gruppe von Patienten
herausfiltern, die sich den am Individuum ausgerichteten (und
insofern ohnehin fragwirdigen) Prognosekriterien entzieht.

Daunsere Abteilung mit 155 Betten Uber zwel Aufnahmestationen
zur klinischen Detoxikation verflgt, eine psychoanalytisch orien-
tierte stationar-ambul ante Entwdhnungstherapie anbietet und einen
ebenfalls psychoanalytisch orientierten rehabilitativen Bereich mit
57 Behandlungsplétzen vorhdlt, kdnnen wir die Patienten bel die-
sem breiten Therapiespektrum in einem jahrelangen Verlauf in den
verschiedenen Krankheitsstadien verfolgen.

Mehr ds die Héfte der Alkoholabhdngigen, denen es gelingt,
ihre Krankheit zum »Stillstand« zu bringen, entgiften ambulant
und stabilisieren sich mit der Hilfs-Ich-Funktion der Selbsthilfe-
gruppen. Ein weiterer Teil geht diesen Weg nach einer stationédren
Entgiftung oder nach einer anschlieffenden Entwohnungstherapie.
Daneben beabachten wir eine grof3ere Gruppe von Patienten, die
wiederholt unserer Entgiftungsstation bedirfen oder fir einige
Monate auf den rehabilitativen Stationen im Setting »Therapeuti-
scher Gemeinschaft« sowohl psychotherapeutisch als auch sozio-
therapeutisch, ergotherapeutisch und mit kognitiven und korper-
betonten Verfahren behandelt werden.

Ein anderer Kreis von Patienten, dem wir in den letzten Jahren
tbrigens zunehmend héufiger begegnen, sind junge Menschen,
deren Primérfamilien zerstort sind und die weder eine eigene
berufliche noch eine sekundarfamilidre Identitét entwickeln konn-
ten. Sie sind ohne einen gesellschaftlichen Status, der eine gewisse
Kompensation defizitérer Ich-Funktionen darstellen konnte.

Schliefdlich kommen jene Patienten zur Aufnahme, mit denen
wir uns im Rahmen des Beitrags ndher beschaftigen wollen. Bei
ihnen nimmt die Krankheit einen spezifischen Verlauf. Penner,
Dissoziale und von jeglichen gesellschaftlichen Beziigen Geldste
lassen sich aufgrund des Versorgungsauftrags einer Nervenklinik
aus rechtlichen und ethischen Griinden nicht mehr als infauste
Patienten ablehnen. Auch nach einer Entwdhnungskur miissen
solche Patienten immer wieder stationdr aufgenommen werden.
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Diese Beobachtung 1803t sich sicher nicht mit einer Realitétsprifung
erklaren, zu der Patienten nach Abschlul? einer Entwdhnungsbe-
handlung durch erneuten Alkoholkonsum tendieren, um die End-
gultigkeit einer lebenslangen Erkrankung zu begreifen. Auch die
Suche nach spezifischer Psychogenese oder »friher Stérung« bleibt
unbefriedigend. Unser Augenmerk mul3 sich also zunehmend auch
auf die soziale Erscheinung des Alkoholkranken richten, auf die
spezifische Entwicklung der Alienation von Gesellschaft und The-
rapie.

Allméahlich kristallisiert sich ndmlich heraus, dal? es sich um eine
Klientel handelt, die offenbar eine unsichtbare, semipermeable
normative Grenze sozialer Akzeptanz unterschritten hat. Nach un-
seren Beobachtungen kommt es bei ungiinstigem Krankheitsverlauf
an einer bestimmten Stelle zu einem Paradigmenwechsel, der fir
den Kranken und seine Behandler im weiteren Verlauf von ent-
scheidender Bedeutung sein wird.

Eine Fallvignette kénnte das Problem skizzieren:

Der unverheiratete 48jghrige homosexuelle T. sammt aus einer Zahnarztfamilie,
in der sich die Erziehungsstile gegenseaitig kompromittierten. Neben der angstli-
chen, haufig mit dem Vater im Streit liegenden Mutter Gbernahm eine Halbschwester
aus erster Ehe des Vaters wesentliche Erziehungsfunktionen. Die Geburt stand
unter dem Trauma der Asphyxie, der noch »Anfdlex bis ins dritte Lebengahr
gefolgt sein sollen. Alsim zwdlften Lebengahr eine claustro- und agoraphobische
Symptomatik eintrat, wurde er ausgeschult und Hausunterricht erteilt. Nach einer
Gartenbaulehre gelang sogar des Sozidarbeiterstudium, in dessen Verlauf @n
Alkoholabusus einsetzte, der sich spatestensim Alter von 24 Jehren zur Krankheit
manifestierte. Herr T. bevorzugte Einsatzstellen mit Klienten in 8hnlichen Situatio-
nen, denen er Sich nach und nech assmilierte. Im Verlaufe diverser Therapien und
Rehabilitationsversuche mit durchaus erkennbaren Nachreifungsschritten und
Zugewinnen im Bereich der Ich-Funktionen verlor er schrittweise Uber Arbets
beschaffungsmalinahmen und Zeitvertrége die berufliche Identitét, die materidle
Existenzgrundlage, die Wohnung, den Kontakt zu den Eltern, Freunden und
ehemaligen Kollegen. Seit Jahren scheitern Versuche rehabilitativer Mal2nahmen
trotz inzwischen bescheidener Zidle. Uber dreilfig stationdre Aufenthdte dleinin
unserer Klinik haben in der Folge gelegentliche Teilansétze sozider Stabilisierung
scheitern lassen, well die teilweise kontraproduktive Verzahnung von Hilfsan-
geboten den Spannungsbogen des Patienten Uberforderte und er den Weg auf die
Stral3e und in den Alkohol »wahltex, von dem er sich durch gelegentliche stationdre
Entgiftungen erholt.

Zunéchst entwickelt sich die Erkrankung aus einer prémorbiden
Personlichkeit, die sich in einer Belastungssituation mit dem Griff
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zum Alkohol in den Zustand der Spannungslosigkeit zu versetzen
sucht, um der subjektiven Unertréglichkeit der Realitét zu entge-
hen. Wahrend sich der Alkoholkranke in den Zustand artifizieller
Regression begibt, bestehen die Anforderungen seiner sozialen
Realitat unvermindert fort. Die Spannung, der er mit dem Wunsch
der »regressiven Bewegung hin zum MutterschoR« (SCHOFFLER
1990) ausweichen wollte, wéchst an und fihrt zu einem unaus-
weichlichen Circulus vitiosus, in dem sich die Wirklichkeit des
Patienten und seine Entlastungsphantasien weiter und weiter von-
einander entfernen. Der Verlaufsbeobachter gewinnt bei solchen
schwer rehabilitierbaren Patienten - wie wir sie noch unprézise
bezeichnen - zunehmend den Eindruck, da3 die Krankheitserhal-
tung ihre wesentliche Nahrung aus der Makrosozialisation direkt
bezieht.

Anfanglich bewirkt die entstandene Krankheit die Dissozialitét.
Der enthemmt Trinkende |6st sich von seinen Bindungen in Familie
und zwischenmenschlicher Kommunikation, von den Strukturen
und Normen der Arbeitswelt, entfernt sich von den Gepflogenheiten,
die die soziale Existenz sichern, wie etwadie regel méliige Entrich-
tung der Miete. Er gerdt so in den Sog von Delinquenz und
gesellschaftlicher Achtung. Schlieflich halt die Ausgrenzung von
der gesdllschaftlichen Akzeptanz die akute Krankheit as eigen-
sténdiger Motor in Gang.

Die Suchterkrankungen sind fur das Individuum schon aufgrund
ihrer Symptomatik sozia destabilisierend: Psychotherapie schefft
zwar Raum zur Erarbeitung ausreichend stabiler Ich-Funktionen,
das Ausmal} sozialer Desintegration verhindert jedoch die extra-
murale Nutzung der erfahrenen Nachreifung. Der Verlust mehrerer
Statussymbole wird von der Gesellschaft nicht toleriert. Es gibt
hier ganz offensichtlich eine Grenze sozialer Akzeptanz, die einen
»point of no return« markiert. Das Uberschreiten dieser Schranke
wird mit Verbannung aus den sozia anerkannten Beziigen geahndet.
Es handelt sich nicht um einen politisch und gesetzgeberisch
gewollten Prozel3, sondern um einen »unbewuf3ten« sozial psycho-
logischen Schutzreflex. An dieser Grenze wandeln sich auch die
Funktionen des soziadlen Netzes und wenden sich, gleichsam als
Abwehr kollektiver Depression, gegen das betroffene Individuum.

Gelingt es aso nicht, den erwdhnten Teufelskreis zu durchbre-
chen, so vollzieht sich ein wechselseitiger Prozef3 zwischen dem
Individuum und der sozialen Gemeinschaft. Die gesellschaftliche
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Zuschreibung der Existenz als Alkoholiker fihrt dann Uber kurz
oder lang zur Identifikation mit dieser Rolle. Schon damit ist ein
unumkehrbarer Schritt vollzogen, denn selbst als trockener Alko-
holiker findet er seine Identitét nur noch im Kreise der Abstinenz-
verbande. Er ist Fremder in seinem sozialen Heim geworden.

Die eigene Akzeptanz der Krankheit bewegt den Betroffenen zu
Verhaltensénderungen gegenliber seiner bisherigen Sozialisation,
die dann zu weiteren Normverletzungen fihren. Schlief3lich iden-
tifiziert er sich in einer Weise mit der Gruppe der Abgeschobenen,
wie man es beispielsweise bei Strafgefangenen beobachtet: Unab-
hangig von ihrer Herkunftsschicht assimilieren sie sich in kiirzester
Frist an das vorherrschende System mit den filigranen Verastelungen
der Organisationsformen und Rangordnungen in der Haftanstalt.
Den Ort seiner Kommunikation sucht der Alkoholkranke oft schon
weit vor dem Verlugt aler existentiellen Séulen unterhalb seines
sozialen und intellektuellen Niveaus.

Dieses Milieu hdlt die Seinen insofern recht stabil zusammen,
als von hier zwar eine Ruckkehr in die gesellschaftlichen Normen
mit verschiedenen Initiationsriten noch mdglich ist. Die Erkennt-
nis, den »Tiefpunkt« erreicht zu haben, erfordert aber personliche
Bekenntnisse, die offentliche Bankrotterkldrung und Demdtigun-
gen, ohne die der freie Fall in die Nicht-Existenz nicht aufzuhalten
ist. Genauer ausgedriickt, der sozial und seelisch schwer gestorte
Alkoholkranke muf die grofte psychische Leistung seines L ebens
zu einem Zeitpunkt erbringen, an dem seine gesamte Existenz den
hdchsten Grad der Labilisierung erreicht hat.

Gelingt dieser psychische und soziale »Buf3gang« aus der schier
unendlichen Ohnmacht (von »es geht nur mit Alkohol« zu »es geht
nur ohnex) in Therapie oder Selbsthilfegruppen nicht, so wird sich
die aggressive projektive Stigmatisierung des Betroffenen fortsetzen.
Er ist als AulRenseiter kenntlich geworden und mit zusétzlichen
Sanktionen belegt. Das Objekt solcher Etikettierung mufd dann
bald zur Identitétssicherung gegentiber dem immensen Druck sein
abweichendes Verhdten intensivieren. Nach KRYSTAL und RASKIN
erlebt das I ndividuum diesen unbewuf3ten Prozef3 als unentwirrbare
Mischung aus Angst, Schmerz und Depression.

Seinen Umgangskodex, seine Kulturtechniken, seine soziae
Kompetenz opfert er der Anpassung an die »peer group« der
Alkoholkranken. Gleichzeitig weicht er den Spannungen durch
Steigerung seines Alkoholkonsums aus, um schliefdlich mit der
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Kontrollreaktion oder der Ausgrenzung aus der Solidaritét der
Gesellschaft belegt zu werden, ndmlich der Einweisung in eine
psychiatrische Klinik, die sich ordnungspolitisch weit in ihre The-
rapie hereinregieren lassen muf3. Fazit: Der Prozef3 der Normab-
weichung des Kranken setzt sich fort.

Wie spiegelt sich dieser Prozeld in der sozialen Situation des
Sichtigen wider? (Die Entwicklung der Krankheit in ihrer ersten
Phase wird as bekannt vorausgesetzt.) Mitunter wird aber auch
schon die erste Phase von diskreten Sanktionen begleitet, die
jedoch noch auf ein gewisses soziales Versténdnis stof3en, weil der
Gebrauch von Genuf3mitteln wie Nikotin und Alkohol »als Zeichen
von Reife, Maskulinité, Unabhangigkeit und gesellschaftlicher
Zuwendung in einem Ausmal? eingeblirgert« ist, »dal? es der Rol-
lenerwartung des Erwachsenen entspricht, sich dieser >Verpflich-
tung< nicht zu entziehen«, wie STROTZKA (1972) sagt. Der Trin-
kende fuhlt sich in den Hierarchien seines Wertesystems fest
verankert.

Aber spétestens dann, wenn zwei Sdulen materieller Existenz
zerstort sind (Arbeitsplatz, Wohnung, Familienstand oder Schul-
denlosigkeit), distanziert sich die Gesellschaft von dem betroffe-
nen Kranken. Unabhéngig von der aktuell verschérften Situation
ist der doppelte soziae Einbruch in der Regel nicht mehr kompen-
sierbar. Nicht nur die kritische Betrachtung eines Wohnungslosen
durch die Arbeitgeber und die hoffnungslose Wohnungssuche eines
Mittellosen auf dem frelen Markt spiegeln die prekére Lage, auch
die soziadlen Netze sind in der Regel nur auf eines der Defizite
eingestellt.

Wer schuldenbelastet eine Arbeit aufnimmt, wird bis auf den
Sozia hilfesatz gepféandet und kann sich eine Wohnung nicht leisten.
Wer einen Wohnberechtigungsschein fir eine Sozialwohnung be-
antragt, muf3 so geringe Einkiinfte haben, dal? er den erforderlichen
Mietzins nicht mehr aufbringen kann. Ein Teufelskreis entsteht:
Ohne Wohnung keine Arbeit, ohne Arbeit keine Wohnung.

Es lief3en sich noch zahlreiche Beispiele finden zum Beweis der
Regelhaftigkeit, da3 am unteren Ende des Subsidiaritétsprinzips
alle Weichen auf Ausgrenzung gestellt sind. So wundert es nicht zu
lesen, dal3 100 000 psychisch kranke und suchtkranke Menschen
nur noch deshalb in Nervenkliniken leben, weil es fir sie keine
Wohnungen gibt (SPIEGEL, Nr. 6,1992). Dabei wéren Eigentums-
wohnungen fur therapeutische Wohngemeinschaften von den Ko-
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stensétzen der klinischen Behandlungspldtze her rasch erwirt-
schaftet, wie wir immer wieder sehen. Der Leiter der Sozialen
Wohnhilfe im Sozialamt Spandau hat errechnet, dal? der Kauf eines
Hauses fir die Beherbergung der wohnungslosen Klienten in die-
sem Bezirk schon Uber Jahresfrist von den Unkosten fir sogenann-
te Lausepensionen finanziert werden konnte.

Es sei wiederholt: Wir kénnen davon ausgehen, dal3 die Aus-
grenzungen Uber die feinen Verstrickungen des sozialen Netzes
nicht politische Absicht sind, sondern ein kollektiver Abwehrvor-
gang zum Schutze des Systems. Die AuRerung eines Biirgerdepu-
tierten wéahrend einer Anhdrung vor dem bezirklichen Gesund-
heitsausschul® in Spandau, man solle doch in die depravierten
Suchtkranken kein Geld investieren, weil »diejagar nicht wollen,
zeigt wohl eher das Aquivalent einer kollektiven Latenz, des
sogenannten »gesunden V olksempfindens«. Wenn der Schutz durch
Ausgrenzung ein sozialpsychologischer Mechanismus ist, wird
man ihm nicht einmal einen Vorwurf machen kénnen. Man wird die
Spaltung dann als gesunde Abwehr im Dienste des soziologischen
»lch« verstehen missen.

Gleichwohl erweisen sich die gesellschaftlichen Spaltungsvor-
génge augenféllig durch die Diskrepanz zwischen administrativem
Alltag der das Elend verwaltenden Uberforderten Behdrden mit
Zusténdigkeitsliicken zwischen den Ressorts Soziales und Ge-
sundheit einerseits und den vielversprechenden politischen Pro-
grammen und Regierungserkldrungen seit der Gesellschaftsfahigkeit
des Themas (Diskussion der damals schon viele Jahre alten Psy-
chiatrieenquete der Bundesregierung Anfang der 80er Jahre im
Bundestag) andererseits.

Eine aufwendige Rehabilitation téuscht mithin nur das humane
Funktionieren der sozialen Ordnung und der gesellschaftlichen
Verantwortung vor. Fir den Patienten bedeutet das Scheitern der
illusiondren Reintegration eine zusétzliche narzif3tische Traumati-
sierung. Das Symptom der Erkrankung, das hemmungslose Trin-
ken mit Kontrollverlust, transportiert damit nicht nur den intra-
psychischen Konflikt in die soziale Umgebung und fuhrt wie bei
anderen seelischen Fehlentwicklungen zu neurotischen Ldsungs-
versuchen, die (bei milderen Verldufen von Zwangserkrankungen)
gelegentlich sogar gesellschaftlich honoriert werden, sondern ent-
fdtet das Elend im Einklang mit gesellschaftlichen Abléufen as
primére Folge auf kdrperlichem, seelischem und sozialem Gebiet.
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Haben wir das Problem mit seinen soziologischen und patien-
tenbezogenen Komponenten verstanden und erfahren, dal3 Thera-
pie auf diesem Feld nur ein Baustein der Prolongierung geheimer
gesellschaftlicher Mechanismen der Ausgrenzung ist, dann wird
nun auch nach den Gegeniibertragungsmechanismen der Psycho-
analyse gefragt werden missen.

Wir klinischen Psychotherapeuten sehen uns in unserer Kompe-
tenz mit einer Klientel von Patienten jenseits der Entwohnungsthe-
rapie in Frage gestellt und finden uns im Einklang mit der Gesell-
schaft, die diese Menschen ausgrenzt. Die Trennung des Patienten
von Gesdllschaft und Therapie &t sich bei dieser Behandlungs-
klientel nicht tbersehen und bringt den Psychotherapeuten in arge
Bedrangnis, wenn er sich nicht in einem Netz des Agierens ver-
stricken will.

So wird also das Thema von den einen tabuisierend abgewehrt,
von den anderen institutionell verwaltet. Auf der Ebene der Grup-
pentheorie in der psychoanalytisch orientierten Psychotherapie
kann eine solche Konfliktdynamik neu erkannt und ausgehandelt
werden. Dabel wird jedoch die reale soziale Situation bewuf3t
dispensiert. Dennoch ist zu fragen, ob das in humanistischer demo-
kratischer Tradition fuRende »Gottinger Modell« nicht jenseits des
gruppentherapeutischen Ansatzes zur Grundlage einer Diskussion
Uber eine neue Kulturtheorie zwischen Sozialpsychologie und
Psychoanalyse in der Dimension gesellschaftlicher Konflikte wer-
den kann. Noch fiihren die projektiven gesellschaftlichen Zuwei-
sungen beim Patienten zu einer Identifikation, die im Diskursiven
deutlich werden kann, die aber die sozialen Interessenkonflikte
nicht nur nicht tangiert, sondern ungelost 1a/.

Spétestens in diesem Stadium begeben wir unsin der Behandlung
auf eine neue Stufe mit dem Patienten, den wir zwar weiterhin
analytisch orientiert auf seinem Weg begleiten, dies aber in einer
viel ndheren Identifikation mit seinem Problem tun, ohne uns ds
analytische Psychotherapeuten aufzugeben. Wir geraten gemeinsam
mit dem Patienten im Verlauf der Behandlung in eine Konfliktsi-
tuation, die weit Uber die individualneurotische Bearbeitung hin-
ausgeht und uns vor Realprobleme der Verelendung in den ver-
schiedenen Lebensbereichen stellt. Das Erkennen von paralleler
Ich- und Soziatraumatisierung erfordert Uber die individuelle auch
die soziale Empathie mit dem Patienten. Unsere Wahrnehmung der
Zange von Projektion des Patienten und Identifikation des Thera-
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peuten erleben auch wir a's geféhrliche Bedrohung unseres Selbst-
verstandni sses.

Mit Wut und Emporung bemerkt der Therapeut, daf3 er in den
offenbar unvermeidlichen Sog mit hineingezogen ist. Im therapeu-
tischen ProzeR kristallisiert sich bel der Trennung von Projektion
und Ubertragung gegeniiber realen sozialen Interessenkonflikten
eben zunehmend heraus, dal3 Projektion und Interessenkonflikte
Uber weite Strecken identisch sind, sich der Deutung und Interpre-
tation entziehen. MuR3 sich der Therapeut nun verstricken in den
Netzen des Agierens, von denen er aus leidvoller Erfahrung weils,
dal? siejede analytische Therapie aushohlen? Bleibt er sich treu, so
bedarf es der Verschérfung empathischer Wahrnehmung, der in-
tensiveren Beachtung der Gegeniibertragungsvorgange und der
Wahrung der therapeutischen Haltung bei der Notwendigkeit der
intensiven ldentifizierung mit dem Patienten. Das Ausmal} der
Identifizierung sei am Beispiel der Antrage fir die Ubernahme der
Krankenhauskosten nur angerissen, wenn mit Begrindungen
haarscharf am Rande der Delinquenz der freie Fall eines Patienten
verhindert werden muf3, weil die beschriebenen Stolpersteine des
sozialen Netzes ausgelegt sind.

Wir befinden uns damit auf einer Ebene »kommunikativen
Handelns«. Die Konflikte und Interessen miissen jeweils neu er-
kannt und quasi anwaltlich im realen und sozialen Sinne ausgehan-
delt werden. Hier kdnnten nun Uberlegungen einsetzen, ob die
soziale Auseinandersetzung nicht wenigstens sozialpsychiatrisch
delegiert werden kann. Im Wechsel zwischen Diskursivem (Psy-
choanalyse) und Kommunikativem (soziale Auseinandersetzung)
mussen wir die Trennung aus der Sicht des klinischen Psychothe-
rapeuten eindeutig ablehnen: Die Spaltung von Diskurs und Han-
deln fuhrt zu einer fir den Patienten unertréglichen Spaltung des
Objekts im Rahmen therapeutischen Umgangs. Dies konnen wir
ernsthaft nicht in Kauf nehmen.

Denn wenn wir eines bieten kénnen, so eben nicht die Amal-
gamierung mit diesen und jenen Theoriekonstrukten, sondern die
Fokussierung unseres Verstdndnisses im Dschungel der sozialen
Umwaél zungen. Und das heil3t auch hier: Der Patient braucht ein
Objekt mit allen seinen Versagungen, damit sich seine I ch-Funktio-
nen bilden oder regenerieren kénnen.

Die anféngliche Frage nach einer neuen Psychoanalyse beant-
wortet sich zundchst aso (mit einer Mischung aus Trauer und
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innerer Befriedigung) in der Feststellung, dal? ungewohnte thera-
peutische Situationen die Konzentration auf die anaytische Theorie
hervorrufen, auch wenn Sollbruchstdllen der Andyse zu akzeptieren
sind. Ausgrenzung beginnt im thergpeutischen Sdbstversténdnis,
Integration in der konsequenten andytischen Haltung. Die dten
Grenzen des Tearrains sind dso zu nutzen, damit neue nicht aufge-
richtet werden kdnnen.
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