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Abstract

DievonHeigl-Eversund Heigl ausder Psychoanal yse entwickelte psychoanal ytisch-
inter aktionelle Methodeist Uiber eine Psychother apiemethode hinauseine Grundlage
fur die Entwicklung vonintegrierten I nstitutionssettingsund wird damit der zentralen
Forderung psychoanalytischer Theorie nach Beziehungskontinuitat in der Behand-
lung Suchtkranker gerecht. Eswerden Uberlegungen ausder Praxisder stationéren
Therapieangestellt, die differenten Anforderungen an eine Suchtfachklinik mit einer
therapeutischen Haltung in Einklang zu bringen. Unter Ber ticksi chtigung des bedeut-
samen Einflussesder Leistungstrager und der angemessenen Forderungen der Sozial-
medizinreferiert der Beitrag die Erfahrungen einer Entwohnungs-Fachklinik.

Die Aufgaben der Suchtfachkliniken und ihre Entwicklungen

In der Geschichte der Suchtkliniken stand in den beginnenden 1980er Jah-
ren die Psychotherapie im Mittelpunkt des Interesses der Behandler. Psy-
choanalytisch ausgerichtete Kliniken sahen sich mit ihrem Anspruch an die
Therapie gut geristet, hat doch Freud (1926,1916-17) als Therapieziel ne-
ben dem eher sekundéren Ziel der Symptomlinderung die Aufhebung we-
sentlicher Verdrangung und Widerstéande genannt. Daraus resultiere ein
adaquater Umgang mit Triebanspriichen und dies fiihre zu einer Wieder-
herstellung der Liebes- und Genussfahigkeit und Uber die Sublimierung
nicht zuletzt zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Die Ubrigen Be-
handlungselemente korperbezogener, kreativer und arbeitstherapeutischer
Art waren mehr oder weniger beachtete Adjuvantien, die nicht selten un-
verbunden die Zeit zwischen den Psychotherapiestunden fillten. Das Pri-
mat der Psychotherapie blieb weitgehend unangefochten.

Die Beziehungsstrukturen im sozialen Geflige einer Klinik wurden nicht
zuletzt vor dem Hintergrund der theoretischen Weiterentwicklung der Psy-
choanalyse durch die Objektbeziehungstheorie durch Melanie Klein, D. W
Winnicott und W. R. Bion, O. F. Kernberg und anderen rasch as relevante
Einflussgrof3en auf die Therapie erkannt. Mit der zunehmenden Verbreitung
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des Prinzips der therapeutischen Gemeinschaft war der Versuch verbunden,
Tele der Verantwortung fir das Gemeinschaftdeben in die Hande der Patien-
ten zu legen. Den Begriff »Therapeutische Gemeinschaft« prégte Main (1946)
und wendete das Konzept im Cassal-Hospita in London an. Jones (1976)
sorderte fir solche »Gemeinschaften« die Auflésung der asymmetrischen
Arzt-Patient-Beziehung und der hierarchischen Ordnung zugunsten einer
demokratischen Partnerschaft, frele Kommunikation und Information auf
adlen Ebenen, Andyse der zwischenmenschlichen Dynamik auf ihren Motiv-
gehdt, spontanesund veranstaltetes »socid |earning« as A usei nandersetzung
mit der Redlitét und die L eitidee, dassdie gesamte Klinik einegrofe therapeu-
tische Gemeinschaft sein kdnnte. Es sai hier am Rande erwahnt, dass Thera-
peutische Gemeinschaften mit Sucht(salbst)hilfegemeinschaften des Typs Sy-
nanon mit dem Konzept von Jones und Main nicht vergleichbar sind.

In der Redlité deutscher Einrichtungen blieben diese Forderungen zumeist
eine Utopie, fanden aber ihren Niederschlag in der Entwicklung eklektisch
adaptierter milieutherapeutischer Konzepte. Die Chance einer psychothera-
peuti sch-sozia psychol ogischen Einheit des gesamten Therapi eprozesses stief
auf die Beflrchtung, ein solches Setting kdnne aufgrund der Schwere der
psychischen Stérungen im Chaos und in Uberforderung der Therapeuten
und Petienten enden. Tatsichlich zeigt die Dynamik einer Vielzahl strukturell
gestorter Petienten einefortwahrende Tendenz von Abwertung, Spaltung und
Destruktivitét. Ebi (2000) hat solche Erfahrungen eindrucksvoll beschrieben
und herausgestellt, dass manche Regeln in den Kliniken eher Ausdruck der
Befrchtungen ungeklérter negativer Gegenilbertragungen der Therapeuten
ds Ergebnis der Umsetzung psychotherapeutischer Theoriemodelle sind. In
der Landschaft klinischer Einrichtungen gab es nur wenige, die den Versuch
unternahmen, ihr Gesamtkonzept einer psychotherapeutischen Leitidee zu
unterstellen.

Im Klinikalltag galten héufig mit dem therapeutischen Anspruch nicht
abgestimmte Regeln einer »Hausordnung«. VersttfRe dagegen unterlagen
zumeist Sanktionen, deren »Hochststrafex die disziplinarische Entlassung
darstellte. Die Auseinandersetzung mit diesem Thema nahm einen grofen
Raum ein, weil die mit der Dynamik der Sucht verbundene Grenziber-
schreitung in Kliniken allgegenwartigwar und ist. Es entstand ein »Psycho-
therapieraum«, der einem »Red-Raum« kontrovers gegentiber stand. Der
in der Psychotherapiesitzung empathische Behandler konnte und musste
im realen Klinikalltag zum strafenden Richter werden oder entzog sich
dem Klinikalltag.

Janssen (1987) beschreibt zwei Modelle psychoanalytischer Therapie in
der Klinik mit der Unterscheidung eines bipolaren (Enke 1965) von einem
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integrativemModell. Die Ubertragungsprozesse sollenim bipolaren Model|
mit dem Psychotherapeuten bearbeitet werden, wahrend der sozide Raum
der Station ads Ubungsfeld fir eine angemessenere Redlitétsbewaltigung
genutzt werden soll. Der Autor berichtet von der Erfahrung, dass es bel
ich-strukturell gestérten Patienten mit primitiven Ubertragungsmustern
zu Abspaltungen von Ubertragungen und damit zwischen Patienten und
Personal zu Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Bindungen kommt, die
sich therapeutisch nicht bearbeiten lassen.

Unter der Vorstellung, dass sich im gesamten klinischen Alltag die gesdll-
schaftlichen Konflikte reinszenieren, versucht das integrative Modell eine
Aufhebung unterschiedlicher Raume im therapeutischen Prozess. Die
Ubertragungsspaltung wird hier as therapeutische Chance fiir die Behand-
lung schwerer gestorter Patienten gesehen. Das gesamte klinische Feld wird
Zu einem therapeutischen Raum, in dem der Patient im Umgang mit Mit-
patienten und dem Behandlungsteam seine Pathologie reinszeniert (Senf
1988). Im konkreten Fall bedeutet das auch den Einbezug der anderen The-
rapiemodi wie Psychoedukation, Ergotherapie, Physiotherapie und Sozia-
arbeit in ein integriertes Therapieprogramm.

Janssen und Senf beschreiben alerdings keine Suchtfachkliniken, die
sich von psychosomatischen Kliniken schon durch ein einzelnes dominie-
rendes Krankheitshild unterscheiden. Die Dynamik in der Behandlung ist
hier geprégt von der Aufgabe eines geliebten Hilfsmittels gegen einen se-
kundéaren, oft nicht einmal bewusst erlebten Leidensdruck. Die entstehen-
de Ambivalenz gegentiber der Therapie manifestiert sich in der Aufrecht-
erhaltung zweier Welten des Erlebens und einer Doppelbddigkeit im
Kontakt mit dem stationéren Terrain.

Im Rahmen des politischen Paradigmenwechsels von der bestméglichen
Medizin zum dringend medizinisch Notwendigen in den 1990er Jahren
wurden psychosomatische Abteilungen in Krankenhdusern geschlossen
und unter dem Kostendruck scheinbar effektivere und schnellere Behand-
lungsmdglichkeiten herausgestellt, die in der Psychiatrie zu einem Boom
neurobiologischer Malihahmen gefiihrt haben - von der neuroleptischen
Medikation bis zur schleichenden Rehabilitation der Elektrokrampfthera-
pie (Folkerts 2000), wie etwa die Internetenzyklopadie Wikipedia betont.
In der medizinischen Rehabilitation/Entwdhnung hat sich dagegen eine
gegenlaufige Entwicklung ergeben, die zu einer Erweiterung der Therapie-
maoglichkeiten (Schallenberg 2001) mit Flexibilisierungen zwischen ambu-
lanten und stationéren Modulen auffordert.

Die Entwicklung der Leistungsfahigkeit bundesdeutscher Suchtfachkli-
niken steht im engen Zusammenhang mit der versicherungsrechtlichen
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Zuordnung zur Deutschen Rentenversicherung, die mit ihrem Rehabilita-
tionsauftrag der stérkste Kostentréger der Entwohnungstherapie ist. Nach
dem stationdren oder ambulanten quaifizierten Entzug vom Suchtmittel
Zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Weiterbehandlung
im Rahmen der Entw6hnung auf die Erhaltung beziehungsweise Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit fokussiert.

Das Sozialgesetzbuch VI regeltin 8 15, dass die Rentenversicherung Leis
tungstréger der medizinischen Rehabilitation ist. Anders ds im Kranken-
hauswesen hat die Rentenversicherung damit einen starken Einfluss auf die
Behandlung Suchtkranker. Se knipft an die Belegung der Kliniken einen
dezidiert sozialmedizinischen Anspruch an die Therapieinhalte und -ziele,
legt Leistungskataloge vor und fordert deren Umsetzung. In regelméliigen
Visitationen werden aktuelle Entwicklungen diskutiert und die Anpassung
der Klinikkonzepte gefordert. Mit dem sozialmedizinisch geprégten bio-
psycho-soziden Krankheitsfolge-Modell, das die Komplexitét der Stérun-
gen aus dlen Lebensbereichen in den Blick nimmt, ergeben sich Moglich-
keiten, Konzepte zu formulieren, die mit dem ganzheitlichen Anspruch
psychoanaytischer Grundhaltung sehr gut vereinbar sind.

Die Kongruenz zwischen Psychotherapie und Gesamtsetting
am Beispiel einer Suchtfachklinik

Die folgenden Ausfiihrungen beruhen auf den Erfahrungen einer Klinik
(Hartmut-Spittler-Fachklinik, Berlin), die sait fag 30 Jahren arbeitsplatz-
und wohnortnah psychoanalytisch orientierte Entwohnungstherapien an-
bietet. Aus der haufigen Vergesdlschaftung von Sucht und struktureller
Storung entstand der Gedanke, dle Therapiebestandteile therapeutisch im
gleichen Behandlungsstil zu konzeptionalisieren. In einem »Holding« ver-
l&sdicher Interventionsstile sollte der frihen Willkurerfahrung entgegen-
gewirkt und eine Bildung reiferer Objektreprasentanzen ermdglicht wer-
den. Nachreifungsprozesse oder Defizitkompensationen mangelnder
Ich-Funktionen, die aus einem realen Versagen der Umweltversorgung her-
vorgegangen waren, sollten so auf der Grundlage einer »férdernden Um-
welt« (Winnicott 1974a) ermoglicht werden. Diese fordernde Umwelt hat
hinreichend gute wie frustrierende Eigenschaften. Die eine therapeutische
Haltung entspricht in diesem Bild der wesentlichen Anwesenheit einer Be-
zugsperson wahrend der ersten Lebensmonate, die es mdglich macht, Ent-
wicklungsschritte wie Integration und die Fahigkeit, Redlitdt wahrzuneh-
men, zu fordern.
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Mit Beginn der 1990er Jahre hat sich die Klinik der psychoanalytisch-in-
teraktionellen VVorgehensweise verschrieben. Aus der Moglichkeit der ubi-
quitédren Anwendung der therapeutischen Haltung und der Interventions-
technik entwickelte sch das Konzept, in einem »herrschaftsfreien Dia og«
(Habermas 1981) dle Vorgange in der Klinik unmittelbar in die Therapie
einzubeziehen. Mit einem modifizierten Konzept der Therapeutischen Ge-
meinschaft gab es keine Unterscheidung zwischen Therapie und Realitét
des Klinikaltags mehr. Alle Vorgange in der Interessengemeinschaft »Kli-
nik« sollten ein Training flr einen adaguateren und weniger selbstschadi-
genden Umgang mit den Anforderungen des Lebens bilden.

Die Klinik als Ubungsrealitat

Die Therapeutische Gemeinschaft der Klinik it dlerdings kein primér de-
mokratischer Raum: Eine geringe Zahl notwendiger Regeln bilden mit dem
Therapieprogramm das Ubungsfeld in einem schiitzenden, reifungsfor-
dernden Rahmen. Die Therapie geht Uiber einen Zeitraum von 12 Wochen
in einer von den Therapeuten organisierten und gegentiber den Patienten
verantworteten Struktur. Die Therapiezeit wird nicht as »Auszeit« verstan-
den, sondern as spezidl gepragte Lebensphase, die Teal der Lebenserfah-
rungen werden soll, auf die sich der Patient spéter konkret riickbeziehen
kann. Die vollstationdre Phase geht Uber 8 bis 9 Wochen und kann dann
mit einem ganztagig ambulanten Setting, bei dem der Patient tagsiiber an
seinem Therapieprogramm wie zuvor teilnimmt und abends in sein
Wohnumfeld zurtickkehrt, auf das Leben im individuellem Umfeld vorbe-
reiten. Moglich ist auch eine ambulante Weiterbehandlung in der aten
Therapiegruppe einmal wochentlich fir bis zu 40 Gruppenstunden. Aber
auch nach der Entlassung stehen ihm bestimmte Therapiegruppen offen
und er ist zu dem monatlichen »Ehemaligentreffen« eingeladen.

Die Therapien werden erganzt von eigenverantwortlich organisierten Ge-
meinschaftsveranstatungen, Kulturausfliigen und anderen Aktivitéten. Auch
Aufgaben wie Blumenpflege, Ordnung im Freizeitbereich, Bicheraudeihe,
Kichendienst, Bewirtung der Ehemdigen in einer offenen Abendgruppe ob-
liegen den Patienten. Die Aufgabenverteilung erfolgt nach einem einheitli-
chen Wahimodus in einer wochentlichen »Allgemeinen Besprechung.

Esig in der Literatur unbestritten und ausfihrlich dargestellt, dass die in
die Entwohnungsklinik gelangenden Rehabilitanden héufig strukturelle Sto-
rungen aufweisen. Die Entwicklung von Ich-Funktionen und Objektrepré
sentanzen, die im spéteren Leben zu einer schwerwiegenden Erlebens- und
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Verhdtenspathologie fuhren, bleibt unvollsténdig. In einer frihkindlichen
Phase kommt es zur emotionalen Unterversorgung durch die priméren Ob-
jekte (die Eltern). Das Fehlen einer Mutter, die die Verdnderungen des Kindes
aushdt und positiv unterstiitzt im Sinne einer haltenden Umwelt »holding
function« (Winnicott 1974), beziehungsweise ein mangelndes Containment
(Bion 1962b) fuhren beim Sdugling zu erhéhten Trieb- und Affektspannun-
gen und zu Stérungen in den Objektbeziehungen. Die ds Folge auftretenden
Externalisierungen der Konflikte, die eingeschrankte sinnliche Wahrneh-
mungsfunktion sowie die mangelnde Affektdifferenzierung fihren zu einer
Vidzahl von soziden Fahigkeitseinschrankungen und Beziehungsstorungen.
Hier wiederholt sch dann die urspriingliche Kommunikati onsstérung (Voig-
tel 2001; Krystal u. Raskin 1983; Burian 2003). Die Sucht ist das Ergebnis
scheiternder Kompensation und verstérkt die Spirale aus psychischem und
sozidem Elend.

Die Gestaltung einer einheitlichen therapeutischen Haltung

Grundlegendes Therapieprinzip fur die Entwicklung stabilerer innerer
Représentanzen ist daher die Beziehungskontinuitdt. Der suchtkranke
Mensch mit strukturell angelegter Entwicklungspathologie hat keine aus-
reichende Fahigkeit zur therapeutischen |ch-Spaltung im Therapieprozess.
Das heifdt, er kann den Menschen in seiner Funktion ads Psychotherapeut
nicht von der ads Diensthabender in der Klinik unterscheiden. Daher
spricht der Psychotherapeut auffalende Regelverletzungen oder Verha-
tensauffélligkeiten auch auf3erhalb der Therapiesitzung im psychoanaly-
tisch-interaktionellen Modus an. Der konsequente Verzicht auf Sanktionen
ermdglicht eine wohlwollende Konfrontation mit der Realitét, verhindert
anale Machtkampfe, ertibrigt oft pathologisches Agieren und unwahrhaf-
tigen Umgang mit dem Therapeuten.

Diese Stérungen der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Konfliktlo-
sung, der perspektivischen und aktuellen Lebensbewdltigung finden ihren
Ausdruck in der sozidlen Kommunitét der Klinik. Se bildet den Realraum
des Lebens ab und stellt ein ideales Trainingsfeld zur Erarbeitung angemes-
sener Affektdifferenzierung, Konfliktwahrnehmung und -lésungen dar. Se
bildet gleichzeitig einen Schutzraum gegentiber der Aulzenwelt in dem Sin-
ne, ds Versagen, Reinszenierungen misslungener Konfliktlésung und an-
dere Erscheinungsformen der Pathologie registriert werden kénnen.

Konsequenterweise umschliefdt diese Sichtweise auch die Neuauflagen
der friihen Beziehungserfahrungen in realen Alltagskonflikten, die das Zu-
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sammenleben in der Klinik und die Behandlungsmodalitéten von der Kor-
pertherapie bis zur arbeitshezogenen Therapie betreffen. »Hierdurch ent-
stehen integrative Aspekte, Bertihrungspunkte und Reibungsfléchen mit
anderen Therapieverfahren« (Bolm 2005, S. 176). Bereits Simmel hatte
1927 vorgetragen, dass die stationdre Behandlung aufeinander abgestimmt
sein musse, well die psychoanalytische Therapie ein »Lebenskreis« sdi, der
die Alltagsbewdltigung mit ihren Mechanismen »ziemlich genau wider-
spiegelt«. Er erkannte, dass die Klinik eine Art erweiterte Person des Ana-
lytikers darstellt beziehungsweise »des Urtyps seiner [des Patienten,
Anm. der Autoren] Familie Uberhaupt«. Reativ selbstversténdlich spricht
er von der »psychoanaytischen Krankenpflege« und bezieht damit dle Be-
rufsgruppen in den Prozess ein.

Dass gerade auch das Agieren des Patienten auf der Station as Wider-
stand verstanden und bearbeitet werden kann, erkannte Smmel bereits vor
80 Jahren und beschreibt ein »integratives Organisationsmodel |« wie es Bi-
litza dem »bipolaren Organisationsmodell« in einer kritischen Auseinan-
dersetzung mit dem Innenleben einer Klinik aus der Sicht des Supervisors
gegeniberstellt. Das psychoana ytische Verstehen der Innenwelt der Klinik
und ihrer - auch pathologischen - Strukturen wie es Uber Team-Supervi-
sionen moglich wird, ermoglicht es, die gesamte Klinik ds Ort eines mul-
timodalen Ubertragungs-Gegentibertragungs-Geschehens zu begreifen, an
dem nicht zuletzt via Reflexion und Reifung klinikinterner Strukturen die
Ich-Reifung der Patienten positiv beeinflusst werden kann (Bilitza 1994).

Die Rahmenbedingungen im Ubertragungsgeschehen

Kliniken mit einer Geschichte der psychoanalytisch-interaktionellen Vor-
gehenswveise merken sehr schnell, dass die affektvertragliche Umgehens-
weise mit der Redlitét in der Psychotherapie den Mitarbeitern eine hohe
Transparenz in der Kommunikation abverlangt: Fehler der Institution wer-
den eingestanden, Mitarbeiter durfen kritisiert werden und das Eingeste-
hen eigener Unzulanglichkeiten wird wohlwollend bearbeitet. Die kritische
Auseinandersetzungsmoglichkeit ermutigt die Patienten, ihrem Wider-
stand Raum zu lassen. Das Ubertragungsfokussierende empathische Kom-
munikationsmuster ermutigt die Patienten, der Pathologie einen relativ
angstfreien Platz zu lassen. Der Patient darf sich zeigen, wie er sich erlebt.
Um den Patienten den realistischeren Zugang zur Reditét zu ermoglichen,
kdnnen solche Prozesse nur gelingen, wenn die Redlitét im Einklang mit
den Notwendigkeiten des Zusammenlebens steht. Die kritische Sichtung
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des Regdwerks ergibt dann meist eine deutliche Reduzierung auf ein fir
die sozide Regulierung des Zusammenseins notwendiges Mal3.

Dennoch bilden die Regeln, eben well se aulRere Redlitét verkorpern,
eine fasshare Barriere gegen die illusionéren Autarkiewlnsche der Sucht-
kranken und mussen sich immer wieder an den Vorstellungen und Ideen
der Patienten messen lassen. Auch die Regeleinhaltung unterliegt sinnvol-
lerweise der Verantwortung des Patienten. Das heil3t, dass Kontrollen
praktisch nicht durchgefihrt werden, aber die wache Présenz der Thera
peuten einen standigen Dialog in Gang halt. Auch Nachfragen an passen-
der Stelle, etwa nach dem rechtzeitigen Abschalten des Fernsehgerdts am
Vorabend, wenn der Patient den Frilhsport verschlafen hat, halten die
Reditét an der Oberfléche der Aufmerksamkeit. Die in der Gruppe aus-
zutragenden Konflikte bilden ein Ventil fUr die innere Wut gegen das Rea
litdtsprinzip. Im begrenzten Umfang kann der Patient die Klinik und ihre
Wdt zunéchst behandeln wie ein Ubergangsobjekt: »In der Beziehung
zum Ubergangsobjekt gelangt das Kind von der (magischen) Kontrolle
durch Allmachtsphantasien zu einer Kontrolle durch Handhabung«
(Winnicott 1974, S. 19).

Zu den weiteren Rahmenbedingungen gehért der Umgang mit der Auf-
merksamkeit gegentiber der Suchtmittelabstinenz. Im interaktionellen Um-
gang miteinander geht die Therapeutische Gemeinschaft von einem ambiva
lenten Abstinenzwillen des Patienten aus. Macht der Patient einen
entsprechenden Eindruck, wird er gefragt, ob er riickfdlig ist. Um dieVertrau-
ensbeziehung zum Patienten nicht fortwdhrend in Frage zustellen, kann auf
Uberpriifungen des Alkoholsin der Atemluft verzichtet werden. Fiir den psy-
choanaytisch-interaktionellen Umgang it diese Begegnung zwischen Thera
peut und Patient ein Netz von Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Reaktio-
nen, dieder Therapeut in der psychoana ytischen Vorgenenswei se aufarbeitet.
Dabei antizipiert er bereits die schuldgefihlshafte Reaktion des Patienten, der
sich weniger umsorgt ds vielmehr - seiner Erfahrung entsprechend - vor-
wirflich angegriffen fuhlt und moglicherweise aggressiv reagiert. Die Affekt-
klarifizierung dieser Resktion klért nun die aktuelle Situation. Gleichzeitig
oder bel einer spéteren Gelegenheit werden die Rollenirritationen angespro-
chen, indem der Therapeut Sch mit der Aggression auseinandersetzt, die er
empfunden hat, aber auch mit der schuldgefiihishaften Verarbeitung der er-
wunschten Zuwendung des Therapeuten, die von den Patienten an anderer -
meist unredlistischer Sdle - illusonér erwartet wird.

Im Ubrigen besteht ein Riickfallkonzept, bei dem unter verschiedenen
Aspekten in Gesprachen mit dem Therapeuten, in der Klein- und Grol3-
gruppe und mit einer fir diesen Zweck gewdhlten Patientengruppe der
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Riickfall bearbeitet wird. Aus den Erfahrungen kann der Betroffene, ebenso
wie die Mitpatienten, antizipatorische Préventionsmal3nahmen ableiten.
Gegebenenfalls werden die Therapieziele konkretisiert, um die weitere Be-
handlung effektiver zu gestalten. (Buchner setzt sich an anderer Stelle die-
s Buches ausfuhrlich damit auseinander.)

Die Gestaltung der Beziehungskontinuitét

In alen Therapiebereichen wiinscht sich der Kostentrager ebenso wie der
Therapeut die Entwicklung konstruktiver Fahigkeiten. Dasist in einer Kon-
tinuitét der Beziehungen innerhalb der Bezugsgruppe besser erreichbar as
in immer neu zusammengestellten Indikationsgruppen. Darauf hat Bilitza
(2004) pointiert hingewiesen: »lch halte daher Therapiekonzepte fur sehr
problematisch, die dem Suchtpatienten eine Vielzahl an Therapeuten unter-
schiedlichster Provenienz in verschiedenen homogenen Gruppen mit wech-
selnder Patientenzusammensetzung bieten. Der Verlust von Beziehung in
der Pathogenese wiederholt Sch so im therapeutischen Prinzip der Behand-
lung und kann unter diesen V oraussetzungen nicht bearbeitet werden.« Die-
se Vorgehensweise stdllt die Klinik inihrem Therapieangebot vor die schwie-
rige Aufgabe, die Logistik des Behandlungsplanskompatibel zu gestalten und
mit den Forderungen des Leistungstragers in Einklang zu bringen.

Die konsequente Anwendung der psychoanalytisch-interaktionellen
Methode in alen Segmenten des Therapieprozesses aktualisiert die Bezie-
hungskonflikte, Ich-Funktionsdefizite und infolge die Beeintréchtigungen
der Telhabe am téaglichen Leben und der Arbeitswelt. Allerdings erfordert
dieser Arbeitsstil eine hohe Kommunikationsdichte zwischen den Thera-
peuten im taglichen Ablauf. Uber die Teamsitzungen und Kurvenvisiten
hinaus bedarf es des fortwéahrenden Austausches in - manchmal nur kur-
zen - Nachbesprechungen und informellen Gesprachen zwischen den The-
rapieeinheiten.

Die psychoanalytisch-inter aktionelle Methode

Wenn die psychoanalytisch-interaktionelle Methode auch anderenorts
technisch detailliert dargestellt wurde (z. B. Dieckmann 2000,2003), sollen
hier noch eéinmal die Grundziige der Methode zusammengefasst werden.
Voraussetzung ist eine Haltung des Respekts vor dem Geworden-Sein. Die
Autoren beziehen sich dabel auf die oft schwer nachvollziehbaren Verhdlt-
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nisse, in denen der Patient seine Entwicklung erleben musste. Daraus soll
sch eine Akzeptanz des So-Seins ergeben. Dieser Teilagpekt der Haltung
bedarf besonderer Aufmerksamkeit, weil er dem Therapeuten nicht selten
schwierige innere Prozesse abverlangt, wenn er zum Beispid einem Sexual-
straftéter oder Padophiien gegenibertritt. Das Verstehen aber ist eine der
Voraussetzungen der Entwicklung des Selbstbewusstseins. Dazu bedarf es
der wachen Prasenz fir alle AuRerungen des Patienten, auch der nonver-
balen. Schlieldich wird die Authentizitét des Therapeuten gefordert, der
sich ds Person zur Verfligung stellt. Die therapeutische Abstinenz wird hier
einerseits relativiert, andererseits spezidl beachtet, weil der Therapeut sai-
ne individuellen Gefuhle ausschliefdich in den Dienst des Patienten stellt
und sie fir dessen Belange in der Gegenlibertragungsanalyse interpretiert.
Uber die Begegnung, in welcher Situation auch immer, reinszeniert sich
eine Erfahrungsszene in der Ubertragung, deren Bedeutung dem Thera-
peuten in seiner Gegenlbertragungsanalyse erkennbar wird. Damit nimmt
er den Patienten in seiner inneren Auseinandersetzung zunéchst bedin-
gungdos an und kann ihn verstehen. In geeigneter Situation wird er den
verstandenen Affekt, den individuellen Bedeutungshintergrund oder die
Dynamik klarifizieren. Er wird die Beziehungsproblematik oder die defizi-
tare Ich-Funktion fokusseren und mit einer Intervention eine Hilfs-Ich-
Funktion zur Verfigung stellen.
Die konsequente Anwendung der Methode erfolgt in mehreren Schritten:
1) Wahrnehmung der Szene mit der aktuellen Ubertragung,
2) Wahrnehmung der Gegentibertragungsreaktion,
3) Gegenubertragungsanalyse ds Modell des friihen Objekts
4) das verstehende Uberdenken,
5) die Klarifizierung,
6) an geeigneter Stele die Intervention im Sinne einer Hilfs-lch-Funktion.

Diexe standardisierte Entwicklung der Intervention ermdglicht es auch im
Therapeutenteam, sich rasch zu versténdigen. Insbesondere in Konfliktsitua
tionen konnen die Therapeuten die Spaltungsvorgange schneller erkennen,
waell se die wahrscheinliche Reaktion des Kollegen einschétzen konnen.

Die Gestaltung der Behandlungsmodalitaten

Die stationére psychotherapeutische Behandlung in Gruppen hat sich be-
wahrt. In einer Untersuchung an 919 Patienten der Klinik in Tiefenbrunn
hat sich herausgestellt, dass schwerer gestérte Patienten vom psychoanay-
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tisch-interaktionellen Setting mit signifikanten Verbesserungen profitieren
(Rabung et a. 2005). In der Hartmut-Spittler-Fachklinik wird in Klein-
und GrofR3gruppen gearbeitet, die durch Einzelgespréche ergéanzt werden.
In dieser Kombination kénnen Beziehungsmuster und Funktionsdefizite
von den verschiedenen Ebenen her bearbeitet werden.

Es bietet sich an, die Therapeutischen Gemeinschaften innerhalb der
Klinik auf 40 bis 50 Rehabilitanden zu begrenzen, um die Therapiekonti-
nuitét in den psychotherapeutischen Grof3gruppen aufrechterhalten zu
konnen. In dieser Gruppengrof3e lassen sich die triadischen Kommunika-
tionsformen mit den dyadischen Begegnungen im sozialen Gesamtraum
auf einer regressionsarmen Ebene gut verbinden. Denn in der Gruppensi-
tuation erféhrt der Patient eine Triangulierung, die er insofern ds thera-
peutisch hilfreich erfahren kann, wenn esihm mit Hilfe des Gruppenleiters
gelingt, die Ubertragungen in der édipalen Konfiguration zwischen ihm,
der Gruppe und dem Gruppenleiter zuzulassen. Dieser Gruppe kommt -
ne wichtige Schliisselposition in der Prasenzerhaltung der dlfdligen Kon-
flikte zu. Se sollte von einem erfahrenen Therapeuten moglichst durch-
gangig gestaltet werden. In unserer Klinik beginnen vier Tage der Woche
mit dieser Grof3gruppenarbeit, bei der die Teilnehmer im Sinne einer Face-
to-face-Gruppe im Kreis sitzen.

In der Grof3gruppe werden die Gruppen- und Einzelkonflikte, diein an-
deren Therapieeinheiten aufgetretenen Themen und die atmaosphérischen
Aktualsituationen in der Klinik mit Minimalstrukturierung interaktionell
verhandelt. Der Therapeut benennt lediglich die Regd der freien Interak-
tion (Heigl-Everset a. 1994, S. 227,239), die anlehnt an die Regd der freien
Assoziation ds Grundsatz der Psychoanalyse, sonst gelten keine Regeln
und Normen. Natlrlich gelten die Grenzen dessen, was den anderen Grup-
penmitgliedern zumutbar ist.

Die Vorgange in der Grol3gruppe lassen sich anders dsin der Kleingrup-
pe, die ds Modell der Familie gilt, durch Freuds bedeutende Schrift »Mas-
senpsychologie und Ich-Andyse« (1921¢) besser verstehen, in der er sich
mit Le Bons (1912) Psychologie der Massen auseinandersetzt. Freud er-
forschte die Art der Beziehungen in kinstlich strukturierten Massen, Kir-
che und Heer und nennt ds Grundtatsachen der Massenpsychologie die
Affektsteigerung und die Denkhemmung. Die Masse hat ds Ich-Ided en
gemeinsames Objekt. Se projiziert ihr gemeinsames Ich-Ideal auf einen
idedlisierten Flhrer. Freud vergleicht die Masse mit der Urhorde, der er
sich in »Totem und Tabu« (Freud 1912a13) zuwendet. Durch den Mord
der Sohne am tyrannischen Urvater und dessen Verzehr - von Angst und
Reue getrieben - werden die beiden grof3en gesdllschaftlichen Tabus Mord
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und Inzest introjiziert. In der Grof3gruppe erleben wir nicht selten die Wie-
derbelebung der archaischen Konflikte.

Anders dsbei Shaked (1993), dessen Gruppenerfahrungen aus geschlos-
senen Neurotikergruppen stammen, kommt es in der Einbettung der
Grof3gruppe in einem fir strukturell gestorte Patienten erarbeiteten psy-
choanalytisch-interaktionellen Therapiekonzept nicht zu schweren Regres-
sionen mit der fir diese typischen Wiederbelebung tiefer liegender archai-
scher Konflikte, sehr wohl aber zu Auseinandersetzungen mit dem
strafenden Vater in der bergenden Hiille der mtterlichen Figur Grof3grup-
pe. »Der Grof3gruppenleiter wird as der Reprasentant der gesdllschaftli-
chen Normen und Verpflichtungen erlebt, dessen Absetzung Freiheit von
Unterdriickung [...] bedeuten wirde.« Gerade auch bei pr&ddipalen Frih-
stérungen sieht Shaked in der Grof3gruppe einen Mittler zwischen privaten
Phantasien und kollektivem Geschehen (Shaked 2003).

Waéhrend der Grof3gruppe in der Klinik entstehen die im Konzept des
Gottinger Modells beschriebenen Effekte der normativen Verhaltensre-
gulierung mit den entsprechenden Abwehrformationen innerseelischer
Konflikte, die hier klarifiziert und mit dem Prinzip Antwort einer realisti-
scheren Problemldsung zugefihrt werden. Nitzgen (2003) machte die Er-
fahrung, dass die Grof3gruppe nicht nur die Pathologie an die Oberfléche
holt, sondern redle Konfliktpotenziae in die Bearbeitung kommen. In un-
serer Klinik wird die Grof3gruppe vom Oberarzt in vier Stunden wéchent-
lich gefihrt und stellt ein wichtiges Bindeglied des Therapieraumes dar.
Spaltungen, Entwertungen und Hass werden ebenso bearbeitet wie die
Notwendigkeit, sich der Redlitét der aktuellen Welt zu stellen.

Der Therapeut der Grof3gruppe dient ds Projektionsfigur fir die innere
Redlitét des Patienten - ohne die Moglichkeit der Ausblendung durch das
Suchtmittel -, reprasentiert jedoch gleichzeitig in seiner Funktion ds Grup-
penleiter die dulere Redlitét. Die Trauerprozesse um den Abschied von der
Illusion eigener Allmacht durch das Suchtmittel, die fir den Patienten durch
die Konfrontation mit der Reditét im klinischen Alltag entstehen, leiten eine
Verdnderung zu weniger selbstschadigenden Verhatensweisen ein. Diese
Trauerprozesse finden in der Grof3- und den Kleingruppen ihren Ausdruck.
In einer Nachbesprechung der Grof3gruppe kommen die anwesenden Thera-
peuten auf den individuellen und sozia psychologischen Stand der Zwischen-
|6sungen. Die Beziehungsfiguren und Reinszenierungen, aber auch diezutage
getretenen |ch-Funktionszusténde werden benannt und geraten so in den
weiteren therapeuti schen Prozess.

In der von je zwel Gruppentherapeuten geleiteten Bezugsgruppe - zeit-
lich meist im Anschluss an die Grof3gruppe - mit je 10 bis 12 Patienten
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differenziert sch das in der Grol3gruppe anstehende Thema zumeist auf
die individuelle Ebene der einzelnen Patienten. Der mogliche Widerstand
durch Themenwechsel oder die Verleugnung bleiben durch die Funktion
des informierten (das Problem »behiitenden«) Therapeuten im Prozess.
Damit ergeben sich Moglichkeiten milder Konfrontation mit den Begeg-
nungen im Hier-und-Jetzt. In dieser Vorgehensweise liegt eine gewlinschte
Provokation zu Spaltung und Entwertung, die dem interaktionellen Aus-
handeln direkt zur Verfligung steht. Diese Bezugsgruppe ist die kontinuier-
liche Psychotherapiegruppe, die auch in den meisten anderen Therapiemo-
dalitéten zusammenbleibt. Einer der Gruppentherapeuten ist gleichzeitig
der personliche Bezugstherapeut des Patienten.

In den Einzelgesprachen nutzt der Therapeut die Kenntnis der psychose-
xuellen Entwicklung des Individuums fir die weitere Erarbeitung von alter-
nativen Beziehungsmoglichkeiten und Entwicklung von Ich-Funktionen fur
die Lebenshewdtigung. Diese haufig dyadisch verlaufende Begegnung ist in
der gruppenzentrierten Behandlung der Suchtkranken in diesem Modell das
Bindeglied in die Triangularitdt und berticksichtigt spezielle Probleme des
Patienten, zum Beispid in der V orbereitung einer ambulanten Psychotherapie
im Anschluss an die medizinische Rehabilitation.

In den anderen Therapieeinheiten - der Ergotherapie, der Bewegungs-
therapie, der Gesundheitsinformation, den themenzentrierten Gruppen,
den arbeitsbezogenen Modulen, ja auch in der Didtberatung oder der
Nachsorgeplanung - kommt es ebenfalls nicht zu einer Pseudoentlastung
und einem weiten Feld der Verdréangungs- und Spaltungsmaglichkeiten,
sondern der Therapeut weil3 um die aktuellen Bedingungen und soziden
Konstellationen, die er bei seiner Arbeit berlicksichtigen und gegebenen-
fdls in den therapiemodul spezifischen Zusammenhang einbringen kann.

Dieses Gegenkonzept zur therapeutischen Polipragmasie gilt freilich nicht
nur fur die psychoanalytisch-interaktionelle Methode, sondern entfaltet auch
inanderen Therapieschulen ihre Effektivitét, wenn die jeweiligen Theorievor-
gaben und eine gemeinsam getragene therapeuti sche Haltung konsegquent in
das Gesamtmilieu der Klinik eingebracht werden. Es werden in diesem Zu-
sammenhang gelegentlich Beflirchtungen gedul3ert, es entstehe so eine Ein-
satigkeit im Therapieprozess, die der Reditét im Alltag des Patienten nicht
gerecht werde. Die Einsdtigket bezieht sch nach unseren Beobachtungen,
zumindest in der psychoanalytisch orientierten Richtung, auf dierefungsfor-
dernde Beziehungskontinuitét. Diese kann der Patient durch die Aufrechter-
haltung des Kontakts zur Klinik nach seiner Entlassung (offene Gruppen,
Ehemaligentreffen) wahren und die Therapie zu einer in den Gesamtablauf
seines Lebens gehdrenden Phase werden lassen.
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Therapeutisches Dilemma zwischen Theorie und Praxisim
klinischen Alltag

Der Suchtkrankenhelfer steht in seiner Arbeit vor dem schier unldsbaren
Problem, mit dem Patienten Wege aus der Sucht zu finden. Das labile psy-
chische Gleichgewicht des Siichtigen beruhte oft Gber Jahrzehnte auf der
Erfahrung, dass der innere Friede nur im Rausch zu erleben war. Essind die
destruktiven Nebenwirkungen, die den Patienten in die Therapie bringen -
nicht die Priméwirkungen des Suchtmittels. Eine primére Motivation ist
deshalb auch nicht zu erwarten. Die strukturelle Stérung verhindert zudem
eineich-dystone Einstellung des Patienten zu seiner Erkrankung. Nach einer
kurzen Phase des Leidensdrucks erlebt der Patient den Therapeuten rasch
as Aggressor gegen die wohltuenden Wirkungen des Suchtmittels.

Das Zid, die Krankheit zum Stillstand zu bringen, ist keine direkte Funk-
tion der Kompetenz des Therapeuten. Er bleibt abhéngig von unbeeinfluss-
baren Faktoren, die nicht in ihm, sondern im Patienten liegen. »Erfolg und
Misserfolg werden am Erreichen oder Verfehlen von Zielen gemessen, die
von verschiedenen Seiten an den Therapeuten herangetragen werden. Da-
bel handelt es sich einerseits um den Patienten selbst, andererseits um An-
gehdrige, den Arbeitgeber, die Kosten- und Leistungstréger und nicht zu-
letzt hat auch der Therapeut Vorstellungen Uber Therapieziele, an denen er
Erfolg und Misserfolg des Therapieprozesses misst« (Buchner 1997,
S. 134). Folge Uberhdhter Erwartungen des Therapeuten an den »Erfolg«
sind oft Resignation, Zynismus, eine depressive Entwicklung bis hin zum
Burn-out-Syndrom und Arbeitsplatz- oder Berufsfeldwechsd!.

Es ig ein Phanomen psychotherapeutischer Arbeit mit Abhangigkeits-
kranken, dass die Anwendung der Theorie héufig zugunsten von oberfl&ch-
lichem Pragmatismus einer schwarzen Padagogik (z. B. durch Strafen bei
RegelverstoRen oder sofortige Entlassung bei Rickfdl) zurlcktritt. Eine
madgliche Erkléarung kann in der fehlenden inneren Verknipfung von
Selbsterfahrung und Theoriebezug liegen, wenn der Therapeut den Zu-
sammenhang nicht selbst erlebt hat. Die psychoana ytisch-interaktionelle
Methode macht in der Entwicklung der Antwort durch die Gegentibertra-
gungsanalyse as Resktion auf die aktuelle Ubertragung jedoch einen di-
rekten Transfer der aus der Psychoanalyse stammenden K onzepten der Ich-
Psychologie und der Objektbeziehungstheorie in die Praxis mdglich.
Durch das Erleben der Gegenlibertragung und die folgende Analyse kann
der Therapeut erfahren, dass er nicht ds Person, sondern as Inszenie-
rungsobjekt genutzt wird. Das ermdglicht in begrenztem Umfang die in-
nere Abweisung von Verletzungen und die Erkenntnis um Prozesse projek-
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tiver Identifikation. Die Methode entlastet insofern von der Forderung, as
dass das Ergebnis des Prozesses nicht in einen »richtigen« padagogischen
Vorschlag miinden muss, sondern eine aus der professionellen Empathie
erwachsene Alternative entstehen kann, die dem Individuum angemesse-
ner ist as sein vorheriges Verhalten.

Die Ergebnisunsicherheit im therapeutischen Prozess |8st nach unserer Er-
fahrung bei mit der psychoanalytisch-interaktionellen Methode unerfahre-
nen Therapeuten fast ebenso grofie Beflrchtungen auswie im Patienten. Fest-
gelegte Regeln mit »Konsequenzen« schitzen den Therapeuten vor der
Furcht, dass sich das intrapsychische Chaos des Patienten auf den Therapeu-
ten oder gar die ganze Institution ausweitet. Daher wird die wichtige Aufgabe
der Entwicklung angemessener innerer Orientierungsstrukturen in den Ob-
jektrepréasentanzen nicht selten durch starre Klinikregeln ersetzt. Fir den Pa-
tienten resultiert daraus die erneute Erfahrung von der Willkur eines verfol-
genden Objekts, zum Beispiel durch Stichproben des Alkohols in der
Atemluft. Dieses Verhalten fordert zwar eine scheinbare Klarheit in den Ab-
laufen der Institution, in denen aber der Patient lediglich die alten Erfahrun-
gen reproduziert sieht und mit einer pathol ogischen sozialen Anpassungsleis-
tung fatalerweise die Therapie so verlasst, wie er sie betreten hat. Solche
Verhaltensmuster werden besonders in Strafanstalten beobachtet.

Bel sorgféltiger Konzeptionierung des klinischen Therapieprozesses im
Sinne der psychoanalytisch-interaktionellen Haltung ergeben sich nach
der inzwischen jahrzehntelangen Erfahrungen solche Therapiebedingun-
gen, die sich vorwiegend auf den Genesungsprozess richten. Es ist eine er-
freuliche Beobachtung, dass anfanglich hoch gespannte und aggressive Pa-
tienten, mit denen die Konflikte ausgehalten und -getragen werden
konnten, im folgenden Therapieprozess mit Gewinn mitarbeiten kénnen.
Eine kleine Vignette mag das veranschaulichen.

Ein 42-jahriger Patient mit einer Borderline-Stérung mit narzisstischen Zigen sal3
erstmals in der Grof3gruppe mit dem Oberarzt. Aus der Vorgeschichte war zu die-
sem Zeitpunkt nur bekannt, dass er seit mehr as 20 lahren mit Kontrollverlust
getrunken hat und wegen Korperverletzung bereits verurteilt war. Trotz seiner Té:
tigkeit im Tiefbau war er eher von kleiner Statur und schlank.

Nach der Ublichen persdnlichen BegriiRung und der Erlauterung der beiden ein-
zigen Regeln des Setting - sich melden und warten, bis das Wort erteilt ist, und bei
Unwillen den Versuch zu unternehmen, nicht die Gruppe zu verlassen - wollte der
Therapeut noch hinzufligen, man moge hier zur Sprache bringen, was einen bewe-
ge, und brauche sich nicht an das Thema zu halten, das man zu erkennen glaube.
Er wurde aber unmittelbar von dem Patienten unterbrochen, der kurz den Arm
gehoben hatte und sofort zu sprechen begann. Die Klinik sai ein KZ und der Grup-
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penleiter der Fihrer, der dafiir sorge, dass er klein bleibe und sich nicht muckse.
Man solle nicht glauben, dass er das mit Sch machen lasse. Er werde beim Renten-
versicherungstréger seine Menschenrechte einklagen und werde das tun, was er fir
richtig halte. Es 8 seine Therapie und er bestimme, was geschieht. Erst nach einiger
Zeit wurdeklar, dass Sch seine Wut auf die Eingewdhnungszeit von 14 Tagen bezog,
in der die Patienten die Klinik nicht verlassen sollen und deren Sinnin einem Merk-
heft fUr die Patienten erléutert ist.

In der inneren Gegenlibertragungsreaktion verscheffte sch der Impuls Raum,
die Tirade mit einer »Ansagex Uber die »reden« Verhdltnisse zu kontern und ihm
anzubieten, er kdnne die Klinik gern wieder verlassen, wenn esihm hier nicht passe.
Dazu gesdilten sch zynisch entwertende Gedanken um seinen Familiennamen, der
mit einer die KZ verantwortenden NazigrofRe identisch ist. Die Anayse liefd vermu-
ten, dass der Patient, sein Anliegen vorzutragen, ohnehin fir zwecklos hielt, so dass
er mit Entwertung und Aggression Enttéuschungsprophylaxe betrieb. Die I nterven-
tion beschrénkte sich demgegenuber auf die Expression der Nachvollziehbarkeit des
Gefuhls, eingesperrt zu sein. Die Freistdlung von den Ublichen Verhaltensmustern
sozider Reditét Uberraschte ihn. Solche Tricks kenne er, konterte der Patient. Of-
fenbar zur Aufrechterhaltung der normativen Verhaltensregeln begegneten die Mit-
patienten ihm mit Gegenaggression. Er habe noch nicht genug getrunken und solle
wiederkommen, wenn er »was fir sch tun wolle«. Der Therapeut dankte den Pa-
tienten fUr ihre Teilnahme an der Diskussion und erinnerte daran, wie haufig tber
die Schwierigkeiten der Eingewdhnung gesprochen werde. Nach der Bemerkung
des neuen Patienten, der Therapeut solle nicht glauben, er komme so schnell »aus
der Nummer heraus«, schwieg er den Rest der Stunde.

In den folgenden Therapieeinheiten der Bezugsgruppe fuhr er mit seinen Tiraden
fort. Die Therapeuten seiner Gruppe setzten sch jedoch wiederum mit dem Hier-
und-Jetzt der dortigen Begegnung auseinander und empfahlen ihm, die Méglichkeit
zu nutzen, den Konflikt mit dem Therapeuten der Grof3gruppe fortzusetzen. All-
maéhlich konnten auch die Aspekte der Gegenlibertragung in die Bearbeitung kom-
men und ds einige Test-Regdverstdlie wiederum »nur« besprochen wurden, begann
er von seinen dhnlich gelagerten Erfahrungen zu berichten. Im Team blieb er ein
fortwéhrendes Thema. In den Nachbesprechungen mussten die aversiven Affekte oft
erst entlastend ausgesprochen werden, bevor dann erste Beobachtungen einer Ver-
haltensénderung - Ubrigens in der Bewegungstherapie - auch in den Prozess aufge-
nommen werden konnten. Hilfreich war auch diein diesem Zusammenhang entste-
hende Anmutung des Patienten, seine letzte Kindigung kénne wohl auch so
entstanden sein, nachdem ihm eine Therapeutin Einblick in ihre Impulse auf sein
Verhaten gewéhrt hatte. Er hatte in seiner Firma »fir Gerechtigkeit« sorgen wollen
und sich zum Sprecher der Kollegen gegen Willkir und Ausbeutung gemacht. Nun
beschéftigte er sch mit der Frage, ob es nicht die Art und Weise seines Verhdtens
war, dieihm die Arbeitdosigkeit eingebracht hatte. Diese Vermutung bestétigte sich
fir den Patienten Ubrigens in einem Gespréch mit der Firmenleitung, die ihn ds
Mitarbeiter schétzte und inzwischen wieder eingestellt hat.
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Im weiteren Prozess erarbeitete er Verhatensalternativen und berichtete bel sai-
nem Abschied aus der Gruppe, dass »ein fasches Wort« des Therapeuten beinahe
dazu gefiihrt hétte, die Klinik wieder zu verlassen, und er habe erlebt, dass er aus
dem Wadd immer hore, was er zuvor hereingerufen habe. Dem Therapeuten wolle
er aber noch sagen, dass es wirklich kaum aushaltbar gewesen sa, die Anfangszeit
inder Klinik zu Giberstehen. Er solle sich damal was tiberl egen... Der Patient wurde
im Laufe des folgenden Jahres der ambulanten Rehabilitation (Nachsorge) nicht
riick- und sraffdlig und fragte bei jeder Begegnung: »Kennen Se mich noch«

Die therapeutische Haltung der psychoanalytisch-interaktionellen Me-
thode in der Klinik machte es mdglich, die konflikthafte Interaktion
durchzustehen. Der Austausch Uber die soziale Dynamik, die der Patient
ausl6ste, half auch dem GrofRgruppentherapeuten, die notwendige Spal-
tung zu verstehen. Mit der professionellen therapeutischen |ch-Spaltung
konnte er erkennen, dass er nicht as Individual person gemeint war, son-
dern als externalisiertes bdses Teilobjekt Gberwunden werden musste.
Zum Verstandnis der Situation hilft das Konzept der Objektverwendung
(Winnicott 1974b), in dem Winnicott beschreibt, wie das reale Objekt die
aggressiven Angriffe des Sauglings Uberlebt, das heil3t sich nicht racht.
Denn Uberleben bedeutet, den Projektionen standzuhalten und die dabei
projektiv erzeugte Erwartungshaltung eben gerade nicht zu erfillen. Weil
sich der Therapeut nicht mit der Dynamik des Patienten identifiziert, sich
nicht von ihm abwendet oder sich ihm entzieht, sondern weil er den Pro-
jektionen standhélt, entsteht Differenzierung und ein Bereich, der unab-
hangig von der Phantasie existiert. Dabei erwahnt Winnicott, dass der
Mensch nie ganz akzeptiert, dass die Welt unabhangig von ihm ist. Den-
noch ist der Verlust der Vorstellung von Omnipotenz ein unerléasslicher
Reifungsschritt.

Kreische (1997) formuliert, dass die Anwendung der therapeutischen
Methode der Personlichkeit des Therapeuten angemessen sein muss. Su-
pervisoren berichten immer wieder, dass Theorie und Praxis der Kliniken
voneinander abweichen. Das fachspezifische Wissen wird dann zu einer Art
Uberbau oder Glaubensbekenntnis, dem man in der Fortbildung front, das
aber an der Tur zur Station wieder abgegeben wird. Konzept und Leitidee
reduzieren sich zu einer Als-ob-Funktion, die der Erlebens- und Verhal-
tensweise des Borderline-Patienten dhnelt. Tatsachlich kann eine solche In-
stitutionspathologie Ziige der Patientenpathologie annehmen, der sich, wie
Rost (1987) beobachtete, die Patienten rasch oberflachlich unterwerfen. Es
entsteht »ein Geflecht der expliziten und impliziten Regeln«, eine klinische
Doppelbddigkeit. »Die Hausordnung wird dann flugs zum Ersatz der feh-
lenden Ich-Grenze. Das therapeutische Reglement ersetzt die fehlende
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Struktur, die Sanktionen ersetzen das Uber-Ich« (Rost 1987, S. 218), kurz
gesagt, es entsteht ein analer Machtkampf.

Erschreckend ist dann die haufige Abschiedsformel: »lch bin stolz da-
rauf, die Therapie Uberstanden zu haben.« Statt der Chance, einen Prozess
zu initidisieren, der die Entwicklung von stabilen Ich-Grenzen, eine kon-
struktive innere Struktur und eine milde Reifung des Uber-Ich ermdglicht,
verldsst der Rehabilitand die Klinik mit dem Gefiihl, die Therapie ds ge-
rechte Strafe fur sein Verhalten Uberstanden zu haben. Wie der Patient die
Widerspriichlichkeit zwischen Theorie und Praxis der Therapie spurt, er-
lebt der Therapeut, bewusst oder unbewusst, die Folgen der Institutionsat-
mosphére in Depression, Erstarrung und Zynismus.

Deshab ist sowohl im Sinne der Klinik as auch des Mitarbeiters, bei der
Persondauswahl die Identifizierung mit der Therapierichtung abzuglei-
chen. Die Fihrung einer solchen Klinik braucht hier einen langen Atem
zwischen den Notwendigkeiten der Erfillung der Anforderungen von Kos
ten- und Kliniktrager, der Therapie und der kollegialen Leitung. Mitarbei-
ter, deren Aufgabe der Versuch ist, bei anderen Menschen Reifungsprozesse
anzuregen, bedirfen einer nichtautoritéren Begleitung. Diese Gratwande-
rung stellt hohe Anforderungen an die Klinikleitung, weil se die Aufgabe
Ubernehmen, die Grenze zur Redwet zu schiitzen. In unserer Klinik hat
sich die kallegide Leitung bewahrt: In gegenseitiger Intervision zwischen
Chef- und Oberarzt wird immer wieder versucht, die Mitarbeiter zu moti-
vieren und ihre elgensténdige Kompetenzposition zu erhalten. Die inneren
Klinikstrukturen, auch ein mogliches Aufkeimen pathologischer Struktu-
ren, werden in der Hartmut-Spittler-Fachklinik durch eine monatlich
stattfindende Team-Supervision, von einem externen psychoanalytischen
Supervisor geleitet, reflektiert. Die Teammitglieder Gbernehmen Mitver-
antwortung fur die Erflllung des formalen Ablaufs (rechtzeitige Absen-
dung der Therapieberichte usw.) und der Qualitétssicherung.

Ausblick und Perspektiven

Eklektizigtische Vorgehensweisen sind der Psychoanalyse fremd. Eher ist es
in der Geschichte der Psychoandyse zu Schulspaltungen gekommen. Poli-
pragmasie in der psychoanalytisch orientierten Suchttherapie ist einerseits
Ausdruck 6konomischen Drucks, andererseits Folge der Berlihrungsangst
professioneller Psychoanalytiker mit der Praxis der Suchtkrankenbehand-
lung. Heigl-Evers und andere haben jedoch gezeigt, dass die Entwicklung
ganzheitlicher Behandlungsmodi aus der Psychoanalyse moglich ist. Gera-
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de die »wache Prasenz« fir ale AuRerungen des Patienten in unterschied-
lichen Settings haben zu einer Erweiterung gefihrt, die es ermdglicht, ein
vollsténdiges Therapiekonzept fur die Rehabilitation auf dieser Grundlage
Zu entwickeln.

Wie bereits erwahnt, hat die Sozidmedizin in der Rehabilitation eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Das Krankheitsfolgemodell des ICF (Interna-
tional Clasdfication of Functioning, Disability and Health), diedasLebenvon
Menschen in Bezug auf ihren Gesundheitsstatus beschreibt, hat hier einehilf-
reiche Funktion. Nicht die Krankheit steht im Fokus der Aufmerksamkeit,
sondern die Bewdltigung ihrer Folgen. Die Psychoanalyse beschreibt den
Menschen in seiner psychischen Situation, die bestimmt ist durch die prégen-
den psychogenetischen Einflussfaktoren. Die psychoana ytisch-interaktionel -
le Methode igt ein abgeleitetes Verfahren, das ebenso wie die anderen Verfah
ren des Gottinger Modells die soziapsychologischen Kontextfaktoren
einbezieht. Se berticks chtigt das So-Sein aus dem Entwicklungsschicksal und
nimmt therapeutisch die Folgebehinderungen in den Blick. Damit ergénzen
sich sozidmedizinische und psychotherapeuti sche Blickweisen.

Die ganzheitliche Betrachtung und Behandlung vermag die Notwendig-
keiten der geforderten Arbeitsfahigkeit einzubeziehen. Die psychoanaly-
tisch-interaktionell gefihrte Suchtfachklinik wird Abhangigkeitskranken
mit meist strukturellen Grundstérungen in einem integrierten Behand-
lungsmodell gerecht. Aus dieser Position heraus konnte fur die Zukunft an
der Optimierung unter den gegebenen gesdllschaftlichen Anforderungen
gearbeitet werden. Eine wesentliche Herausforderung ist dabei die Ent-
wicklung von Assessments. Dafir stellt die Ich-Psychologie mit der He-
rausarbeitung von Ich-Funktionen ein geeignetes Instrument dar, soweit
die Zuordnung zu synthetisch integrativen Ich-Funktion gewahrt bleibt.
Zu Uberprifen wéren auch die objektbeziehungstheoretischen Modelle auf
die genauere Beschreibung der Teilobjekte und ihre Umsetzung auf die
Sprache der Funktionsstérungen (disability, impairment, handicap). Aber
auch die Ergebnisse der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnos-
tik (OPD) bieten Grundlagen, psychische Fahigkeitseinschrénkungen ge-
nauer zu beschreiben, um se effektiv behandeln zu kdnnen.

Auf der Ebene der geforderten interinstitutionellen Quditétszirkel las-
sen sich ebenfalls Weiterentwicklungen der stationéren Suchttherapie den-
ken. Die Zusammenarbeit mit anderen Versorgungstrégern mit der Ent-
wicklung einer gemeinsamen therapeutischen Haltung gegeniiber dem
Krankheitsbild und den Patienten mag noch as visionar gelten.
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