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Suchtkrankenhilfe hat thren Schwerpunkt
jenseits tiblicher psychotherapeutischer
Settings. Mit der psychoanalytisch-inter-
aktionellen Methade haben A. Heigl-Evers
und F. Heigl eine Interventionsform vor-
gelegt, welche vom ersten Kontakt mit
dem Patienten bis zu einer intensiven
Therapie anwendbar ist. Sie nimmt den
Lebensalltag und die Verhaltensidnde-
rungsnotwendigkeiten in den Blick. Die
Erlernbarkeit der Interventionstechnik auf
dem Hintergrund ausreichender Selbster-
fahrung erméglicht eine interaktionelle

Grundhaltung fiir multiprofessionelle

Teams in Beratungsstellen, betreuten

Wohnprojekten und anderen Versor-

gungseinrichtungen ebenso wie in der
Psychotherapie. Der Artikel beschreibt die
Methode praxisnah in mehreren Schritten
und zeigt die Mdglichkeit der Nutzung

psychotherapeutischer Kompetenz -

auch an den sozialen Brennpunkten ge-
sellschaftlicher Existenz und fiir psycho-

sozial muitimorbide Menschen.

Keywords: Psychoanalyse, psychoanaly-
tisch-interaktionelle Methode, Therapie fiir
multimorbide Suchtkranke, Gegeniiber-

tragung, Empathie, Klarifizierung,
Beziehungskonstanz
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n der ,vergessenen Mehrheit* der
% Suchtkranken (Wienberg 1992) ver-
birgt sich eine beachtliche Minderheit
von Abhdngigen, die im Laufe ihrer Exis-
tenz in soziales Elend fallen, schwere in-
validisierende Organschdden erleiden,
beeintrichtigende hirnorganische Sté-
rungen erfahren und psychisch verelen-
den. In diesen Stadien der Erkrankung
fallen sie weitgehend aus der medizini-
schen und psychotherapeutischen Be-
handlung heraus. Sie fristen ihre Existenz
am Rande der Gesellschaft - in Obdach-
losigkeit, der kriminellen Szene, in Haft-
anstalten - und versterben friih. In der
als ,Umbau der Gesellschaft" postulier-
ten Abkithlung des sozialen Klimas be-
schleunigen sich solche Verldufe zuse-
hends.

e

Die klinische Erfahrung mit dieser Klien-
tel zeigt, dass deren pramorbide Person-
lichkeit schwere ich-strukturelle Stérun-
gen aufweist. Viele dieser Patienten ent-
stammen desolaten Primarfamilien und

zeigen Personlichkeitsstrukturen auf
dem Niveau des Borderline-Syndroms
(vgl. Kernberg 1988). Psychosenahe Zu-
stinde werden hier vermehrt gesehen.
Gegen die unertraglichen inneren Span-
nungszustdnde entdecken diese Patien-
ten hdufig bereits in der Adoleszenz die
mildernde und ausgleichende Wirkung
des Suchtmittels. Es nimmt die Funktion
von realen Objekten ein oder soll die De-

fizite unzureichend ausgebildeter Ich-
Funktionen ausgleichen. Der Suchtstoff
iibernimmt praktisch alle Abldufe der in-
neren und duferen Beziehungen, ersetzt
die Kommunikation zwischen Innenwelt
und Objekten der realen Existenz des Er-
krankten (vgl. Wurmser 1997). Der kran-
ke Mensch regrediert in die véllige Ab-
hédngigkeit zu einer chemischen, giftigen
Mutter".

Psychotherapie gehort zu den ,erlese-
nen' und wegen eines komplizierten An-
tragsverfahrens hochschwelligen medizi-
nischen Behandlungen. Die beschriebene
Patientengruppe befindet sich jedoch
eher an den sozialen Brennpunkten -
bestenfalls in psychiatrischen Akutsta-
tionen und Beratungsstellen (vgl. Dah-
mer 1975, Dieckmann u. Otto-Wulff
1993). Mit der psychoanalytisch-interak-
tionellen Methode haben Heigl-Evers
und Heigl eine den Grundlinien der Psy-
choanalyse entliehene Modifizierung ge-
funden, welche - gleich einem ,Stegreif-
theater" (Heigl-Evers u. Ott 1994, S. 259)
- vom Augenblick einer ersten Begeg-
nung bis in den Prozess einer stationdren
oder ambulanten Therapie im Einzel-
oder Gruppensetting anwendbar ist. We-
gen der guten Erlernbarkeit des Verfah-
rens kénnen geeignete Mitarbeiter aller
beteiligten Berufsgruppen von der erfah-
renen Pflegekraft {iber den Ergothera-
peuten und Sozialarbeiter bis zum psy-
chologischen oder drztlichen Psychothe-
rapeuten sich die Fertigkeiten dieses Be-
handlungsprinzips erwerben.

Aus der Sicht der Objektbeziehungstheo-
rie 14sst sich die Situation der psychisch
multimorbid Erkrankten auf Borderline-
Strukturniveau etwa so skizzieren: Die
inneren Vorstellungen {iber die Bezie-
hungen der Individuen sind aus Griinden
mangelnder Kontinuitdt, Willkir, trau-
matischer Erlebnisse oder verwahrlosen-
der Atmosphdre mosaikhaft und unver-
bunden geblieben. Es stellt sich kein
dauerhaftes inneres Bild {iber den Um-
gang der Individuen untereinander und
des Individuums mit sich selber her. Jede
neue Beziehung zu einem Objekt birgt
daher fir den Betroffenen nicht ein-
schdtzbare Gefahren. Der Mitmensch
muss (fast) ausschlieBlich fiir den Zweck
des eigenen psychischen Uberlebens
funktionalisiert werden. Die Grenzen
zwischen innerem Empfinden und dufe-
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rer Wahrnehmung sind verschwommen
(vgl. Kernberg 1981, Heigl-Evers 1995).
Wurmser (1997) hat auf die existen-
ziell bedrohenden Scham- und Schuldge-
flihle dieser Menschen hingewiesen. An-
ders als bei Kranken, die eine Entwick-
lungsebene des &dipalen Niveaus er-
reicht haben, kann ein strukturell gestér-
ter Patient seine Lebensbewdltigung
nicht in erster Linie durch den Zugang
zu inneren Konflikten korrigieren. Er ist
in allen Lebensbereichen stets Opfer und
Téter unter einer ihm nicht zugdnglichen
Regie. Er erlebt sich nicht als konfliktugs
eingeschriankt, sondern von einer ihm
feindlich gesinnten Umwelt umgeben,

Es geht im Umgang mit dem Patienten
um die Erfassung seiner augenblick-
lichen inneren Situation auf dem Hinter-
grund des Wissens um die Psychogenese
friher Stdrungen und der Analyse emo-
tionaler Wahrnehmung. Auf diese Weise
wird es mdglich, mit dem Abhéngigkeits-
kranken die offenbar werdenden Prob-
leme ,verstehend zu iiberdenken®
(Heigl-Evers, persénl. Mitteilung). Uber
Fragen, vorsichtige Konfrontationen und
Affektklarifizierungen des Therapeuten
versteht der Patient seine innere und du-
Bere Lage besser. Der Therapeut kann
schlieRlich auf der Ebene des Verstind-
nisses des Patienten mit authentischen,
auf den Patienten bezogenen und daher
selektiven ,Antworten” eine Hilfs-Ich-
Funktion anbieten. Auf diese Weise be-
kommt der Patient die Chance, Verhal-
tens- und Erlebensalternativen auf sei-
nem strulcturellen Niveau zu erkennen.
Dieser Vorgang findet sowohl als the-
rapeutische Intervention in jeder Interak-
tion mit dem Patienten statt als auch im
gesamten therapeutischen Prozess.
Dabei kommt es weniger auf die
- Technik" als auf den Prozess der Auf-
rechterhaltung professioneller Empathie
an. Notwendige Voraussetzung ist der
Respekt vor dem Schicksal und der Le-
bensgeschichte des Patienten. Der Thera-
peut wird im Nachvollzug des Lebens-
schicksals seines Patienten vor die Auf-
gabe gestellt, aus der Psychogenese des
Kranken in dessen weiterer Lebensge-
schichte reale Schuld, Gewalt, Miss-
brauch und andere Handlungen nach-
vollziehen zu miissen, die er mit seiner
personlichen Ethik oft nicht in Einklang
bringen kann. Er muss im Prozess des

Verstehens prdzise zwischen Empathie
und ethischer Bewertung unterscheiden.
Die Akzeptanz des Soseins erfordert, dass
die augenblickliche Lebenslage des Pa-
tienten akzeptiert wird. Dissozialitit, Ag-
gression, Wut, Hass (vgl. Kernberg 1997}
und andere aversionsauslésende Verhal-
tensweisen sind zundchst hinzunehmen.
Da der Suchtkranke besondere Schwie-
rigkeiten hat, seine Situation adiquat zu
verbalisieren, ist die Wahrnehmung des
Therapeuten auf alle Ausdrucksformen
des Patienten gerichtet: Er hilt sich in
wacher Prdsenz.

Erst nach dieser emotional fordernden
Vorleistung des therapeutisch Téitigen
sind Voraussetzungen geschaffen, um
das Prinzip ,Antwort" der psychoanaly-
tisch-interaktionellen Behandlungsme-
thode anzuwenden. Ohne ein hohes
MaR an Introspektionsfihigkeit und Er-
tragen von Misserfolg und Scheitern
(Bichner 1997) wird er kaum dieser Auf-
gabe gewachsen sein. Deshalb sind
Selbsterfahrung und Supervision uner-
ldsslich, um die Methode zu erlernen
und im psychosozialen und therapeu-
tischen Alltag durchzuhalten.

Im Folgenden zeigt sich die Lernbarkeit
der Methode fiir Therapie und Betreuung
- auch auRerhalb expliziter Psychothera-
pie - im Stationsalltag, der Wirmestube
oder der Sozialberatung., Weil der Thera-
peut einen direkten Zugang zu seinem
Patienten sucht, steht er in der Gefahr,
seine eigene Person in einer zwar au-
thentischen, aber nicht mehr abstinenten
Weise in die [nteraktion einzufiihren. Ge-
geniiber der klassischen analytischen
Haltung der Abstinenz bringt der Thera-
peut in der psychoanalytisch-interaktio-
nellen Behandlung die auf ihn bezoge-
nen, selektiven Gefithlsantworten mit
seiner Gegenibertragungsanalyse in die
Interaktion ein (vgl. Kénig 1993). Er be-
richtet freilich nicht ven seinen indivi-
duellen Erlebnissen, sondern von seinen
wahrgenommenen Affekten, Ich-Funk-
tionsdefiziten oder Objektbeziehungs-
mustern aufseiten seines Gegeniibers, Er
bleibt authentisch, jedoch streng selel-
tiv* auf den Patienten bezogen.

Die sorgfiltige Kontrolle des Thera-
peuten iber die Entstehung der .Ant-
wort" dient der Erarbeitung und Auf-
rechterhaltung der Beziehungskonstanz.
Sie hilft dem Therapeuten in den wech-
selhaften emotionalen Bewegungen, wel-

che die hdufig archaischen Affekte des
Patienten in ihm bewirken. Gleichzeitig
harmonisieren die verlasslichen Reaktio-
nen des Therapeuten die verwundbare
Sensitivitdt des Patienten (vgl. Winnicott
1974).

Eine hdufige Situation in der Suchtkran-
kenhilfe ist ein aggressiver Auftritt, etwa
des 35-jdhrigen Alkoholkranken, bei dem
sich spdter eine Borderlinestdrung her-
ausstellte, zu Beginn des Kontaktes in
Beratungsstellen, Klinikaufnahmen oder
anderen Anlaufstellen:

2,Sie Depp kdonnen mir ja sowieso nicht
helfen. Dann sauf ich mir eben die Hucke
voll und rdume [hren Laden mal ein biss-
chen auf" ¢

Eine so aggressive Ansprache provoziert
aversive Reaktionen, die sich der Thera-
peut zunutze macht. Wie in Abb.1 skiz-
ziert sollen im Folgenden die Schritte zu
einer angemessenen Antwort entwickelt
werden.

Das Ubertragungsangebot

Jede Interaktion zwischen Patient und
Therapeut darf als Szene betrachtet wer-
den, die einer Reinszenierung frither Er-
fahrungen des Patienten entspricht und
daher als Ubertragungsvorgang zu ver-
stehen ist. Der Patient bringt einen
Aspekt seiner frithen Lebenserfahrungen
unbewusst in die therapeutische Bezie-
hung ein. Jede seiner Ausdrucksweisen
ist ein sich aktualisiert wiederholender
Akt aus dem Drama seiner Lebensge-
schichte, in der dem Therapeuten die
Rolle zukommt, dem Patienten kiinftig
ein weniger selbstschadigendes Verhal-
ten zu ermdglichen.

Die Gegeniibertragungsreaktion und
ihre Analyse

Der Therapeut wird tiber sein eigenes Er-
leben die Gegeniibertragungsreaktion
auf die szenische oder verbale Darstel-
lung des Patienten geschirft wahrneh-
men. Das Ubertragungsangebot nimmt
er zur Kenntnis und nutzt es flr die Er-
fassung seiner Gegeniibertragung (GU)
und fur die Entschliisselung der Szene,
Er ist empathisch sowohl auf die Aufe-
rung des Patienten als auch auf seine ei-
gene Reaktion eingestellt. Dies gelingt
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Abb.1

mit der ,therapeutischen Ich-Spaltung®,
indem der Therapeut sich seiner persén-
lichen Erlebensweisen bewusst wird und
sie gleichzeitig analysierend beobachtet.
Diese Einstellung ermdglicht es ihm, auf
dem Hintergrund der Erfahrungen des
Patienten zu fragen, wie jener seinen Be-
zugspersonen erschienen ist, wie diese
sich ihm gegeniiber verhalten haben
und wie er sich ihnen gegeniiber erlebt,
Der Therapeut kann also seine Erle-
bensweise als Beispiel fiir die emotiona-
len Realtionen der Objekte des Patienten
verwenden, So ist bei aggressiver Aus-
strahlung des oben zitierten Patienten
mit aversiver Impulsreaktion des Thera-
peuten die Schlussfolgerung denkbar,
dass es dem Patienten gelungen ist, dann
Aufmerksamkeit fiir sich zu erringen,
wenn er ablehnende Gefiihle im Gegen-
{iber auslgst, und er weniger Angst ver-
splirt, wenn er sein Gegeniiber abwertet.
Das Ergebnis der GU-Analyse ist der
zentrale Ausgangspunkt fiir die Wirk-
samkeit der therapeutischen Beziehung.

Verstdndnis der Psychogenese in der
aktuellen Beziehung

Mit den ersten beiden Schritten ist es
dem Therapeuten mdglich, einen Nach-
vollzug des Erfahrungshintergrundes sei-
nes Patienten zu erreichen. In aller Regel
ist der Kontakt mit dem Therapeuten von
intensiven, jedoch unbewussten Bezie-
hungswiinschen begleitet. Sein Impuls,
den Kranken wegzuschicken oder zu
maRregeln, kénnte der Therapeut also
als Reinszenierung friherer Objektbezie-
hungen des Patienten interpretieren,
nimlich als Ringen eines Subjektes um
Aufmerksamkeit und als dessen Ableh-
nung durch ein Objekt, z.B. aus Verdruss
{iber das blofe Dasein oder das Sosein
des Subjektes. Den Impuls, den Kranken
wegzuschicken oder zu maRregeln,
kénnte der psychoanalytisch-interaktio-
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nell Tdtige sowohl als Reinszenierung
friher Erfahrung des Ringens um Auf-
merksamkeit - aus der Sicht des Patien-
ten - interpretieren, als auch - aus der
Sicht seiner (frihen) Objekte - als Aus-
druck des Verdrusses {iber das Dasein
des Patienten verstehen: Er wird nur re-
gistriert, wenn er sich laut, provokativ
und aversiv bemerlcbar macht.

Jetzt kann der Therapeut auf dem Hin-
tergrund des Verstindnisses um die
Reinszenierung, seiner GU, deren Analyse
und der mehr oder weniger bekannten
Psychogenese fur sich registrieren:

2 Du hast mich angeriihrt, ich habe einen
Aspekt deines Erlebens verstanden und ich
kann dich fiir diesen Augenblick bedin-
gungslos annehmen, ¢

Gemeint ist damit der authentische, (iber
die eigene persénliche Reaktion und tiber
das Wissen um den Patienten erlebte
Nachvollzug der aktuellen Dynamik des

Patienten. Hier kommt zum Ausdruck,

dass der Affekt ohne sanktionierende
Folgen gezeigt werden darf und das Ob-
jekt nicht strafend reagiert. Das Subjekt
erahnt, dass es im Objekt eine auf sich
bezogene Resonanz ausldsen kann. Der
Patient ist in seinem So-Sein ,angenom-
men". Gerade basal gestbrte Patienten
haben fiir die innere Haltung ihnen ge-
geniiber ein waches Gesplr. Der Thera-
peut hat sich nun ein Verstdndnis erar-
beitet, welches er iberdenkend dem
weiteren Gesprdch nutzbar macht.

Affektklarifizierung, Konfrontation,
Fragen

Erst nach dieser inneren Leistung des
Therapeuten ist eine Klarifizierung sinn-
voll, die im Fall aggressiver Ansprache zu
aversiver GU gefiihrt hat. Sie kénnte et-
wa so lauten:

Entwicklung einer Antwort in der psychoanalytisch-interaktionellen Behandlungsmethode.

3 Wenn ich in [hrer Situation wire, wiirde
ich vielleicht auch Ablehnung befiirchten.
Das wiirde mich wohl drgerlich machen™. ¢

Falls es gelingt, dass der Patient die Re-
aktion des Therapeuten akzeptieren
kann, wird eine wohltuende Entspan-
nung der Gespréchssituation spiirbar.

Sollte der dritte Schritt fiir den Patien-
ten wegen seiner vielfdltigen gegentei-
ligen Ablehnungsvorerfahrungen nicht
erkennbar geworden sein, ist auch diese
Szene wiederum als Reinszenierung zu
verstehen. Keine Begebenheit ist so be-
langlos, dass sie nicht der interaktionel-
len Vorgehensweise wert wdre, Gerade in
den sozialen Kontakten mit geringem
Stressniveau profitieren diese Patienten
oft direkter als in der fiir sie ungewohn-
ten Lage eines geplanten psychothera-
peutischen Gesprdchs.

Der strulcturell Gestdrte befindet sich
an der Grenze des emotionalen Zugangs
zu einem - im Verhdltnis zu seiner Ge-
samtsituation - kleinen Problem. Uber
klare Fragen, milde Konfrontationen
oderfund Klarifizierungen ndhert er sich
dem verstehenden Uberdenken des The-
rapeuten ebenso an, wie dieser sich ein
Verstindnis fiir die Zwangssituation des
strukturellen Niveaus des Patienten erar-
beitet hat. Eine zu unserer kleinen Vig-
nette passende Intervention kdnnte hier
sein:

# ,Wenn Sie mich privat so als Depp be-
zeichnet hdtten ... wie vorhin ... ich
glaube das hdcte schief gehen kdnnen.
Da hdtte ich mich [hnen vielleicht tat-
sichlich nicht zugewandt und alles wire
wie immer: Sie erwarten die Ablehnung,
stellen sich gleich darauf ein und ,Zacl',
es kommt wie erwartet." ¢

Auch in dieser vierten Phase wird die In-
teraktion zwischen Therapeut und Pa-
tient immer wieder einmal mit Aspekten
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des ersten und zweiten Schrittes behaf-
tet sein. Der Therapeut hat dem Patien-
ten gegeniiber vermitteln kdnnen, dass
er sich bemiiht, dessen AuRerungen
nachzuvollziehen und mit ihm dariiber
zu verhandeln. Der Therapeut bereitet
als Hilfs-Ich im Ich des Patienten einen
Platz vor, um ihm gleichsam in seinem
JInnenraum’ eine neue, angemessenere
Méblierung* zum Probewchnen vorzu-
stellen.

Die psychoanalytisch—interaktionelle
Antwort

In einem letzten Schritt auf der Grund-
lage des Mitreflektierens und emotiona-
len Erfassens ergibt sich nun der Versuch
einer ,Antwort". Damit teilt der Thera-
peut dem Patienten nicht eine richtige’
Losung seiner Probleme mit, sondern
vermittelt aus der Summe der Erfahrun-
gen mit dem Patienten und seinem Wis-
sen um reifere Lésungsmaglichkeiten ei-
nen Extrakt, den er sowohl authentisch
vertreten, als auch auf den Patienten se-
lektiv beziehen kann. Die ,Antwort” ist
primir das Angebot eines alternativen
LHilfs-Ich" auf ein inneres Defizit -~ nicht
in erster Linie ein ,richtiger’ Lsungsvor-
schlag fiir eine aktuelle Konfliktsituation.

Dern Patienten ist ansatzweise und fiir
diese Interaktion spiirbar geworden, dass
er in seinem Gegeniiber innere Bewe-
gung ausgelost hat und dennoch nicht
bestraft oder verstofen wird. Falls es an-
gemessen ist, kann also jetzt oder im
weiteren Prozess die Antwort hinzuge-
fligt werden, Der Therapeut wird - unter
Fortsetzung der Bearbeitung der unange-
messenen Aggressivitdit - zu erkennen
geben, dass auch ihm in Situationen von
Abhingigkeit und Unabsehbarkeit innere
unangenehme Regungen bekannt sind
und eventuell hinzufigen, dass ihm
Fantasien aggressiven, ja auch gewaltta-
tigen Auftretens nicht fremd sind, dass
bei ihm jedoch die Vorausschau (Antizi-
pation) auf die Wirkungen und Rickwir-
kungen seines Handelns einsetzt. Er hat
eine der Situation angemessene Méglich-
keit auf einem vom Konkreten leicht ab-
gehobenen Abstraktionsniveau benannt,
die in der Riickwirkung weniger risiko-
reich oder selbstbeschddigend wirkt. Ob
hier nun auch das Objekt und dessen Er-
leben mit in den Blick genommen wer-
den kann, indem der Therapeut etwa
mitteilt, dass er an seiner inneren Reak-
tion auf den Patienten Impulse der Ab-
lehnung gesplrt hat, ist eine Frage der
langsam wachsenden Tragfihighkeit der
Beziehung. Zirkuldr beginnt nun mit der

Reaktion des Patienten der Vorgang von
neuem.

Die aktuelle Szene legt in dieser Phase
der Begegnung maglicherweise noch
nicht nahe, eine ,Antwort' zu formulie-
ren. Wenn der Kontakt sich aber fortsetzt
und sich eine Gelegenheit ergibt - etwa
bei erneutem aggressivem Ausbruch des
Patienten - kdnnte eine Antwort in un-
serer Vignette lauten: Jetzt fiihle ich
mich wieder an unsere erste Begegnung
erinnert. Ich habe [hnen damals gesagt,
dass sich unser inzwischen gewachsener
Kontake vielleicht nie entwickelt hitte,
wenn ich auf die wiitende Art, wie Sie
mit mir gesprochen haben, drgerlich rea-
giert hétte. Ich kenne dhnliche Situatio-
nen der Wut und der Angst vor Nieder-
lagen und neige deswegen dazu, mich
vorher darauf einzustellen, damit ich bei
meinem Gesprdchspartner nicht von vor-
neherein ablehnende Gefithle gegen
mich ausldse. Besonders, wenn ich ein
Anliegen habe, versuche ich meinen Ar-
ger lieber woanders loszuwerden ... in
den Wald zu schreien ... oder ..."

iz}‘i:‘i‘ 2( ‘i}:t{i” s
shidre zu
.ii.»"z? ;\1
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Aus der Praxis psychoanalytisch-interak-
tioneller Arbeit ist bekannt, dass auch
die von Mitarbeitern der Institution zu
verantwortenden Fehler, Missverstind-
nisse und Mangel eher zu férdernden
Faktoren werden kénnen, wenn der The-
rapeut sie interaktionell analysiert und
dem Patienten auf seinem strukrurellen
Niveau zugdnglich macht. Wie ein Not-
arzt immer wieder die gleichen Hand-
griffe und medizinischen , Reflexe" fiir
den Notfall tibt, so ist der psychoanaly-
tisch-interaktionelle Modus gerade auch
in Notfdllen und Krisen dann tragfdhig,
wenn die Einstellung des Therapeuten
und sein Vorgehen zu professionellen
Gewohnheit geworden ist.

Wie die sozialarbeiterische Begleitung
eines Patienten zu einer Behdrde eine
Form des kommunikativen Handelns
aus den Erkenntnissen von Diagnostik
und ,Hilfs-Ich"-Notwendigkeit sein kann,
so handelt ein entsprechend eingestellter
Mitarbeiter bei Gewaltanwendung, mo-
torisch intendierter Suizidalitdt und an-
deren klinisch schwer beherrschbaren
Konstellationen ebenfalls im Sinne der
JAntwort" - auch averbal. Mit internali-
siertem interaktionellem Vorgehen hater
die Grenzen zwischen .Agieren" und

projektiv-identifikatorisch ~ wirkendem
Zwang zur Handlung{sunfihigkeit) aus-
gelotet und kann die verbale oder han-
delnde ,Antwort" erarbeiten. Die thera-
peutische Beziehungskonstanz erweist
sich nicht in der Unfehlbarkeit des The-
rapeuten, sondern in der baldigen Wie-
deraufnahme der interaktionellen Hal-
tung und der Aufarbeitung des Gesche-
hens.

Leider bildet das unvollstdndige Erfassen
des interaktionellen Umgangs ein haufi-
ges Problem in der Praxis. Es fordert
ndmlich das Missverstdndnis, der Thera-
peut miisse immer ,lieb" sein und ledig-
lich sein ,Verstdndnis* duRern. Die Folge
sind aggressive Hemmungen, die ihren
Ausdruck schlieRlich in therapeutisch
verbramten Sadismen finden. Die Metho-
de hat im Gegenteil den groRen Vorzug,
auch beschimende Konfrontationen in
einem ertriglichen MaR zu ermdglichen,
weil die Haltung tragend wirkt.

Besonders hilfreich und praxisnah ist
die Anwendung in der Suchttherapie von
der Entgiftung bis zur Entwéhnung, bei
der es um die Erhaltung oder Wiederer-
langung der Erwerbsfihigkeit mit den
praktischen  Therapienotwendigkeiten
zur Verhaltensdanderung im Alltag geht.
Die Vielgestaltigkeit der Anwendungs-
moglichkeiten ist gerade in Zeiten der
Therapieverkiirzung eine Alternative zur
Polypragmasie und zum zunehmenden
Eklektizismus der Behandlungsmetho-
den, die in den differenten Herangehens-
weisen eher zu agierten Wiederholungen
der Friherfahrung werden kann und die
Chance einer stabilen Beziehungsatmo-
sphire vertut.

Méglichkeiten und Crenzen des inter-
aktionellen Umgangs erweisen sich im
psychosozialen Alltag und schitzen vor
Euphorie. Seine Grenzen werden viel-
mehr bestimmt durch die Schwere der
psychischen Behinderung der ich-struk-
turell gestérten Menschen im Strudel
von Ursache, Wirkung und Folgen ihres
Handicaps. .Es geht in diesen Fillen also
weniger um >>Nacherziehung<< im
Sinne Freuds als vielmehr um >>Entwick-
lungshilfe<< im wértlichen Sinne, nim-
lich um die Bildung neuer Strukturen,
die durch erstmalige Prozesse der Objekt-
verinnerlichung erméglicht werden sol-
len* (Heigl-Evers u. Nitzschke 1994, S.
65).
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