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Einfiihrung des Herausgebers

Zehnte Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche. Im Oktober 1987 trafen
sich 50 Arzte, um an dieser von der Akademie fiir Arztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung der Landesidrztekammer Hessen angebotenen

Veranstaltung teilzunehmen. Ein kleines Jubildum sozusagen und An-
laB, dieser 10. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche ein Heft unserer

Zeitschrift zu widmen.

Mehr als 500 Arzte haben im Laufe dieser Zeit an dieser speziellen
Veranstaltung teilgenommen. Sehr viele davon haben die erworbenen
Kenntnisse im Rahmen der Psychotherapeutischen Erfahrungsgruppe
Wiesbaden (PEW) vertieft und wenden in unterschiedlichem Umfang
die Positive Psychotherapie in ihrer taglichen Arbeit an. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit wurden an dieser Stelle in den wverschiedenen Bei-
trigen der Kollegen vorgestellt und haben wiederum Interesse geweckt,
Mut gemacht, Vorurteile abgebaut. Unabhédngig davon, in welchen
Fachbereichen die einzelnen Kollegen tatig sind, konnten sie Erfah-
rungen machen, welche Verdnderungen auch im persdnlichen Empfin-
den und in der Zufriedenheit mit der Arbeit der Ansatz der erwei-

terten Arzt-Patient-Beziehung der Positiven Psychotherapie bringt.

An dieser Stelle gilt mein Dank allen, die sich in diesen Jahren fir
eine Zusammenarbeit engagiert haben. Den Autoren dieses Heftes dan-
ke ich, daB sie ihren Vortrag fiir diese Verdéffentlichung zusammenge-
faBt haben und lade Sie ein, an dem "Protokoll einer Begegnung"

teilzuhaben,

Dr. med. N. Peseschkian



Vier Dimensionen der Arzt-Patient-Beziehung

von Dr.med. N. Peseschkian, Wiesbaden

In der Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung der Lan-
desarztekammer Hessen und im Rahmen der Psychotherapeutischen Er-
fahrungsgruppe Wiesbaden (PEW) werden seit mehreren Jahren Semina-
re mit der Zielsetzung durchgefiihrt, den Arzt fiir die Besonderheit
der Arzt-Patient-Beziehung zu sensibilisieren und das Verstandnis des
Arztes zum Patienten zu erweitern. Die Resonanz aul diese Themen ist
aufierordentlich grofi. Es zeigt sich, daff hier ein grofier Nachholbe-
darf besteht,

Die Frage nach der Bedeutung der psychosozialen Normen in der Arzt-

Patient-Beziehung stellt sich in zweierlei Weise:

1) Welche Relevanz haben diese psychosozialen Normen bei der Ent-

stehung der psychischen und psychosomatischen Stérungen?

2) Wie realisieren sie sich in der konkreten therapeutischen Situation,
und welche Auswirkungen haben sie auf die Therapeut-Patient-Be-

ziehung?

Hier wollen wir uns mit der zweiten Fragestellung genauer beschéfti-
gen., Um den Einflufi der psychosozialen Normen auf die konkiete
Arzt-Patient-Beziehung darzustellen, betrachten wir uns die Situation,
in der beide aufeinandertreffen. Der Patient hat bestimmte Bediirfnis—
se und Erwartungen. Diese beziehen sich situativ auf die unmittel-
bare therapeutische Situation und entstammen zum Teil einem konsisten-
teren individuellen Einstellungsmuster. Umgekehrt hat auch der Arzt
rollendeterminierte und individuell bedingte Erwartungen gegeniiber
dem Patienten, Hierzu einige Fragen:

Was denkt der Patient, wenn Sie unpinktlich die terminierte Konsul-
tation beginnen?! Welchen Eindruck macht es auf ihn, wenn Sie sich
nur wenig Zeit nehmen? Wie fithit er sich behandelt, wenn Sie nur
kurz angebunden mit ihm umgehen? Umpgekehrt: Wie reagieren Sie,
wenn ein Patient wiederholt nicht rechtzeitig zu den versinbarten Ter-
minen kommt? Wenn er Ihre Anweisungen nicht befolgt? Was tun Sir,

wenn ein Patient sich im Behandlungszimmer distanzlos verhalt und



die fiir Sie giiltigen Minimalforderungen der Hoflichkeit aufler acht
laBt?

Juede drztliche Handlung bezieht sich inhaltlich auf die Aktualfdhig-
keiten., Hierzu zdhlt die rechtzeitige Beantwortung der Arztbriefe, die
Bereilschaft, sich fiir den Patienten Zeit zu nehmen und auch gegen-

tiber schwerfalligen Patienten Geduld aufzubringen.

Der Arzt in der Interaktion

Die besondere Beziehung zwischen Arzt und Patient stellt sich nicht
als ein isoliertes Beziehungsgefiige dar, das von den ibrigen sozia-
len Beziehungen des Arztes losgelést werden konnte. Vielmehr gehen

in die Arzt-Patient-Beziehung drei weitere Beziehungsqualititen ein:

- die Beziehung des Arztes zu anderen Arzten bzw. zu anderen the-

rapeutisch tatigen Personen;

- die Beziehung des Arzies zu wichtigen Personen seiner Umgebung,

vor allem aber zu seiner eigenen Familie;

I Patienten

1V Zukunft
JURQITH
uslaoy - Jayd 11

11 Familie und
private Umwelt

- die Beziehung des Arztes zu Weltanschauungs- und religifsen Fra-
gen: seine "Lebensphilosophie".

Das Beziehungsmodell stellt sich in einer Viererbeziehung dar, inner-
halb deren jede einzelne Beziehungsqualitat Einfluf auf die jweils
andere nehmen kann, Alle vier Dimensionen determinieren die Mecha-

nismen von "Ubertragung" und "Gegeniibertragung" sowie Abwehrmecha-
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nismen in der Therapeut-Patient-Beziehung. Im Mittelpunkt des Ge-
flechts steht der Therapeut - gleichgiltig, welche Fachrichtung und
Ausbildung er vertritt - mit seinen Einstellungen, Eigenschaften und
Verhaltensweisen. Diese lassen sich inhaltlich in Form von Aktualfi-
higkeiten konkretisieren und heschreiben.

Die Wechselbeziehung von Familie, Beruf, Lebensphilosophie und Um-
gang mit Patienten gehéren zu den Bereichen, die bisher weitgehend
ausgeklammert waren, die aber dennoch eine hervorragende Bedeutung

besitzen,

Vier Formen der Konfliktverarbeitung

Trotz aller kulturellen, sozialen Unterschiede und der Einzigartigkeit
jedes Menschen konnen wir beobachten, daB alle Menschen bei der Be-
wialtigung ihrer Probleme auf typische Formen der Konfliktverarbeitung
zuriickgreifen. Jeder Mensch entwickelt seine eigenen Praferenzen, wie
er auftretende Konflikte verarbeitet. Durch Hypertrophie einer Form
der Konfliktverarbeitung geraten die anderen in den Hintergrund. Wel-
che Formen der Konfliktverarbeitung bevorzugt werden, hingt zu ei-
nem wesentlichen Teil von den Lernerfahrungen ab, vor allem von de-

nen, die man in seiner eigenen Kindheit machen konnte.

Korper/Sinne

Phantasie/

Zukunft Leistung

Kontakt

Die vier Reaktionsformen werden auch in der Arzt-Patient-Beziehung
durch typische Konzepte modelliert: hebt eine diagnostische und thera-
peutische Begegnung nur auf den korperlichen Status ab, oder be-
zieht sie die berufliche Situation des Patienten (Leistung), seine fa-
milidren Beziehungen (Kontakt) und seine Zielvorstellungen (Phanta-

sie|Zukunft) mit ein?
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Praktische Anwendung: Der Faltkalender

Um dem Arzt die praktische Erprobung der vier Beziehungsqualititen
zu erleichtern, haben wir als Teil des "Wiesbadener Inventars fir
Positive Psychotherapie und Familientherapie" (WIPPF) einen Faltka-
lender entwickelt. Dieser Faltkalender verfolgt nicht das Ziel, zum
Perfektionsimus zu ermuntern, oder ein schlechtes Gewissen zu ma-
chen, Mit seiner Hilfe soll der Arzt im Sinne der Psychohygiene ei-

nen Uberblick zu folgenden Fragen gewinnen:

- Wo liegen meine Hauptinteressengebiete?
- Welche Bereiche sind entwicklungsidhig?
- Wie gehe ich mit einzelnen Themen um?
Arzt-Patient-Beziehung (Teil 1)

Storungen und Konflikte: Uberzogene Héflichkeitserwartungen; Unfahig-

keit, nein zu sagen; Uberhéhte Plnktlichkeitserwartungen; nicht zu-
hiren kénnen; Forderung nach blindem Gehorsam; Zeitdruck; Perfek-
tionismus; stdndige Furcht vor dem "Nicht-fertig-werden" trotz star-
ker Willensanstrengung; Vertrauensbruch; Uberempfindlichkeit; Auto-
ritdtsglaubigkeit; Autoritdtskrise.

Welche "allergischen Punkte" (Aktualfahigkeiten als Mikrotraumen)
kénnen Sie in I[hrer Beziehung zu Patienten (und umgekehrt) beobach-
ten? Dazu folgende Beispiele:

- "Wenn ein Patient zu spdt kommt, reagiere ich gereizt." Warum?

Wo habe ich Piinktlichkeit als Wert gelernt?

- "Patient X reagiert gereizt, wenn ich auf die Kosten der Behand-
lung zu sprechen komme (Sparsamkeit)." Wo hat er das gelernt?

Wie reagiere ich darauf?

Anwendung des Faltkalenders:

Wie haben Sie heute reagiert, wenn Patienten z B. zu spit kamen:
- nach Ihrer eigenen Meinung angemessen? Dann tragen Sie an diesem

Tag im Kéastchen unter Pinktlichkeit ein (+) ein.



L Arzt - Patlent . Arzi ~ Kollegen
Ambulemt - Stationlls Arrte - Chel - Mitarbeiter - Verwaltung
TAG 1j243 45|67 |8]%]ID TAG Lj2j3fa)sjejrjalefm
1. Plakilichiveit 1. Pimtlichkeit
1. Savberkeil i i 2, Sauberkeit
3. Ovridung 3. Ordnung
4. Geboram 4. Gebonem
5. Hflachkest 5. Hofichhei
6. Ehrlichien . Ehrfichkeit
7. Fleif-Leis. 1. Pleib-Leist,
8. Sp i 8, Sparsambeit
10. Gensigheit 10, Gensuigheit
11 Geduld 11. Geduld
12 Zeit 1% Zeit
13. Kowtakt 13. Kootaki
14. Vertrawen 14, Venraues
5. Hofimng 5. Hoffvueg
16, Glaobe — Rel 16, Glasbe - Rel.
BL Arzt - Famiiis ¥. Arnt - Famille
Partner - Kinder — Eflem - Verwandis - Frounde L - Retigion - "
TAG 12]‘!6731“[ TAG NEAENERER RN LR AL
1. Finktfichkeit 1. Phantasie
2 Saberhel 2 Trbume
3. Ordeung 3, Musik
4. Gehormm 4. Malerei
5. Hilichbed 5. Plastik
6, Ehrlichi 4 6, Litermtur
1. Peil-Lem. 7, Refigion
1. Sp kit 8. Sinm d. Lebens,
9. Zuverbissigheit 9. Gesundbeit
10. Treve 10. Krankheit
11. Geduld 11. Ted
12 Zeit 12. Leben nach . .
11, Kemak 13, Umwelt
14, Vertrauen 14, Pllamten
15, Hoffnung 15, Tiere
16. Zirtlichkei 16, Memschen
17. Liehe 17. Politik
18, & 18. Weltiried
19, Glawbe - Rel. 19. Einheir d. M_

@ = ,angemessen”’, B = ,,unangemessen*’, [0 = nicht vorgekommen




- nach lhrer Einsch#étzung unangemessen, z.B. mit Arger oder aggres-
siven AuBerungen? Oder haben Sie gar nichts gesagt, sondern sich
im stillen gedrgert und dafir Probleme mit ... in Kauf genommen?

Wenn ja, tragen Sie in das Kistchen ein (-) ein.

- Waren Piinktlichkeit/Unpiinktlichkeit in bezug auf Patienten an die-
sem Tag fiir Sie kein Thema, dann tragen Sie nichts egin, das
Kistchen bleibt frei. .

- Ein Patient hat seine Medikamente nicht genommen (7. Gehorsam).
Wie haben Sie nach lhrer Einschétzung reagiert?

Angemessen (+), unangemessen (-)?

Analog gehen Sie alle 16 Aktualfdhigkeiten durch.

Arzt-Kollegen-Beziehung (Teil I1I)

Stérungen und Konilikte: Uberweisungsprobleme; Konkurrenzkampf;
kollegiale Probleme; Geltungsdrang; Angst vor Blamage; Angst, Patien-
ten zu verlieren; mangelndes Durchsetzungsvermigen; soziale Unsicher-
heit; wversteckte und offene Aggressionen; Selbstgerechtigkeit; Uberem-
pfindlichkeit; Umstdndlichkeit; Unzuverlassigkeit ; Probleme mit den
Mitarbeitern: Konflikte mit der Verwaltung (z.B. Abrechnung) und

mit der Krankenhaushirarchie. Als "Kollegen" fassen wir hier alle
Fachleute zusammen, mit denen der Arzt kooperiert: Arzte in anderen
Praxen oder lInstitutionen, der Chef, Mitarbeiter, Verwaltung etc.
Welchen Einfluf hat das Verhalten dieser Personen auf Ihren Umgang
mit den Patienten? Dazu folgende Beispiele:

- Auf die Sprechstundenhilfe ist absoluter VerlaB (Zuverlidssigkeit/
Vertrauen) bei der Fihrung der Patienlenakten (Ordnung); das er-
leichtert lhnen die Arbeit wesentlich, Sie haben mehr Zeit far an-

dere Dinge, z.B. Gesrpache mit den Patienten.

Anwendung des Faltkalenders:

- Eine Mitarbeiterin hat heute eine Akte nicht gefunden. Sie mufiten
selbst suchen. Was wird der Patient gedacht haben (Hbflichkeit)?
Wie haben Sie reagiert?

Angemessen (+) oder unangemessen (-)?



Was Ihnen als "angemessen" oder "unangemesen" vorkommt, bleibt

Ihrer subjektiven Einschédtzung iiberlassen. Andere Menschen migen
ganz anders denken (Relativitidt der Werte). Eine Hilfe zu "objekti-
ver" Einschétzung koénnen vielleicht die Folgen Ihrer Reaktion dar-
stellen: Waren diese fiir Sie/oder andere Beteiligte "angenehm" oder

"unangenehm"?

Beziehung Arzt — Familie (Teil III)

Stérungen und Konflikte: Flucht in die Arbeit; Uberford&rung; mangeln-

de Zeit; Verstandnislosigkeit von Familienmitgliedern; affektive Ableh-
nung; iiberbetonte Selbstdndigkeit; Schwankungen zwischen Liebe und
Hafi; Hemmungen bei erdrickendem Vorbild; Riesenerwartungen; Eigen-

brételei; Flucht in die Geselligkeil; Kontaktarmut.

Unter "Familie" verstehen wir Thre Partner, HKinder, Eltern, Verwandte

und Freunde.

- Welchen Einfluf haben lhre Erlebnisse in der Praxis (mit Patienten,
Mitarbeitern, Chef ...) auf Ihr Familienleben? Ihre Frau beklagt

sich beispielsweise, daB Sie Ihren Arger bei lhr abladen!

- Welchen Einfluf hat Ihr Familienleben (Ihr Leben in Ihrer privaten
Umwelt) auf Ihr berufliches Tun (Beziehung zu Patienten, Mitarbei-
tern ...)? Erleben Sie Ihre private Umwelt als ausgleichend oder
belastend? Welche Aktualfdhigkeiten und Mikrotraumen sind betei-
ligt? Wo und wie haben Sie gelernt, auf entsprechende Sozialisa-

tionsnormen Wert/keinen Wert/weniger Wert zu legen?

Beispiel:

- Als Sie heute aus der Praxis nach Hause kamen, sagte Ihre Frau
Ihnen, dafi lhr Sohn immer noch nicht mit seinen Hausaufgaben
begonnen habe, trotz all ihrer Ennahnungen. Wie haben Sie rea-
giert? Gegeniiber Ihrer Frau und gegeniiber Threm Schn?

Angemessen (+) oder unangemessen (-)?
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Beziehung zwischen dem Arzt und seiner eigenen Zukunftsperspektive
(Teil 1V)

cherheil; Ambivalenz; Entscheidungsschwiche; Hilflosigkeit gegeniiber

Sterbenden und Schwerkranken; Miflerfolgserwartungen; Selbstiiber-

schitzung; ibertriebene Gewifiheit; Beruf als Lebensziel.

Unter diesem Aspekt kinnen Sie fragen:

Welchen Einfluf hat Ihre persénliche "Lebensphilosophie" auf Ihre
Beziehung zu Patienten? Welchen Einfluffi hat lhre Zukunftsperspek-
tive ("Motivation")?

Beispiel:

- Hat lhrer Ansicht nach die religitse Einstellung des Patienten et-—
was mit seinem Problem zu tun? (Z.B. seine Einstellung zu der Fra-
ge: "Gibt es ein Leben nach dem Tode?", wenn seine Lebenserwar-
tung nur noch sehr gering ist.) Oder stellen Sie diese Frage erst
gar nicht, weil Sie der Meinung sind, Religion habe nichts mit Ge-
sundheit/Krankheit zu tun, oder da Sie von Religion nichts halten?

Aus welchen Quellen stammt Ihre "Lebensphilosophie"?

Anwendung des Faltkalenders:

Hatten Sie heute Gelegenheil, sich mit Fragen aus dem Bereich 1V
(Zukunfd zu beschéftigen oder wurden Sie durch Patienten mit solchen
Fragen konfrontiert? Wie sind Sie mit einzelnen Themen (1-19) umge-

gangen? Angemessen (+) oder unangemessen(-)?

- Haben Sie heute z.B. Musik gehotrt oder pgespielt und sich dabei
entspannen konnen (3)7?

- Haben Sie z.B. etwas "Sinnvolles" fiir die Umwelt (13-16) getan?

Sind Sie z,B. der Frage eines Patienten nach Lebenserwartung und

Tod ausgewichen, weil fiir Sie selbst diese Fragen angstbesetzt
sind (10-12)7

Vielleicht mdchten Sie nicht "alles auf einmal" angehen, sondern zu-
nidchst einmal 10 Tage lang Ihr Augenmerk aufl den ersten Teil des
Faltkalenders richten (Arzt-Patient-Beziehung), danach auf den zwei-



ten usw. So kinnen Sie im Laufe von vier Wochen die vier Aspekte
durcharbeiten. Es mag sein, dafi Sie bereits nach l0tdgiger Beobach-
tung eine Verdnderung in lhrem Erlebens- und Verhaltensrepertoire

feststellen.

Schwierigkeiten in der Interaktion zwischen dem Arzt und seinen Be-
zugsfeldern werden hier in Form der Aktualfdhigkeiten inhaltlich kon-
kretisiert und systematisiert. Der Faltkalender stellt eine Beobach-
tungshilfe dar, die dem Arzt ein Stick Selbsterfahrung erméglicht und

im Rahmen der Selbsthilfe auf Hnderungsm:‘jg!ichkeiten hinweist,

Anschrift des Verfassers

Dr.med. N. Peseschkian

Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie
- Psychotherapie -

An den Quellen 1

6200 Wiesbaden
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Protokoll einer Begegnung — Hvaluation der Bad Nauheimer Psychothera-
pie-Woche vom 5. bis 11. Oktober 1387

Nie Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche, die in diesem Jahr zum 10.
Mal staltfand, ist eine Fortbildungsveranstaltung fir Arzte aller Fach-
richtungen im Bereich Psychotherapie.

Ziel ist es, den Teilnehmern im Verlauf dieser Woche die Grundzige
der Posiliven Psychotherapie zu vermitteln und durch geeignete Zusalz-
mafinahmen den Bezug zur Praxis herzustellen. So wurde das der Grup-
pe vermittelte theoretische Wissen in Gruppenarbeit und Selbsterfahrung
vertieft, llie Patientenvorstellung geschah in der Form, dafi der Patient
sich nnd seine Beschwerden selbst vorstellte - ergénzt durch theoretisch-
strukturierende Anmerkungen des HReferenten - und anschiefiend das Ple-
nuin Fragen an den Patienten stellen konnte.
Ergédnzende theoretische und praxisorientierte Heferate dienten der Ver-
tiefung der einzelnen Themenbereiche, z.B.

- Die drei Interaktionsstadien im Aarztlichen Gesprach

Verbundenheit - Unterscheidung - Ablisung
(Referent: Gunther Hiibner)

- Verhaltenstherapeutische Ansitze in der Positiven Psychotherapie
(Heferent: Hans Deidenbach)

- Die Anwendung der Positiven Psychotherapie in einer Allgemein-
praxis
(Referentin: Dr.med. Irmgard Rosmanitz)

- Die Aktualfdhigkeiten im transkulturellen Vergleich am Beispiel
Japans
(Referentin: Dr.med. Walburg Maric)

- Terminanfragen in einer psychotherapeutischen Praxis
(Referentin: Ingrid Hofmann)

Die Teilnehmer hatten Gelegenheit, die Befragung von zwei Patienten
mitzuerleben, die von einem Arzt in Weiterbildung zur Zusatzbezeich-
nung Psychotherapie durchgefiihrt wurde. Ebenso konnten die Teilneh-
mer selbst erfahren, wie die angebotenen Entspannungsverfahren wir-
ken, da die theoretischen Erlduterungen von praklischen Anwendungen
begleitet waren.

Neben einer kurzen inhaltlichen Beschreibung des Vorgehens an den

einzelnen Seminartagen geht es hier darum, Heaktionen der Teilnehmer
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auf den dargebotenen Stoff aufzuzeigen sowie um die in der Gruppen-
arbeit erarbeiteten konkreten Fragestellungen der Teilnehmer.

Die Tatigkeit der Verfasserin bestand in der teilnehmenden Beobachtung
der 10, Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche mit der Aufgabenstellung

der Protokollierung.

Die Teilnehmer

Insgesamt hatten sich 54 Teilnehmer angemeldet. Davon waren 32 als
Arzte in Kliniken und im &ffentlichen Gesundheitswesen tatig, 14 als
niedergelassene Arzte, 4 Medizinstudenten/innen und 4 Arzthelferinnen
{Mitarbeiterinnen der teilnehmenden Arzte).

Strukturen und Inhalte der 10. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche
Das Seminar will die teilnehmenden Arzte fiir die Fragen der psychoso-
matischen und psychischen Anteile einer Erkrankung sensibilisieren
und ihnen konkrete Techniken fiir den Einsatz in Klinik und Praxis
(Gesprachsfithrung, inhaltliches Vorgehen) aufzeigen und anbieten, so

dafl eine differentialdiagnostische Vorgehensweise moglich wird.

Als Einstieg in die Positive Psychotherapie wihlte Herr Dr. Peseschkian
am ersten Seminartag die Begriffe Fahigkeiten — Méglichkeiten - Chancen.
Jeder Mensch wird mit einem Biindel von Fdhigkeiten geboren, die sich
entsprechend den Entwicklungsdimensionen Kdérper — Umwelt - Zeit .ent—

falten. Von den individuellen Méglichkeiten der konkreten Lebenssitua-

tion des Betreffenden hangt es ab, welche Fihigkeiten entwickelt, ge-
fordert, gehemmt oder unterdriickt werden. Jedes [ndividuum hat aber
Chancen, in der Zukunft seine Fahigkeiten anders einzusetzen bzw.

gleichméafiger zu entwickeln und Versidumtes nachzuholen.

Dies ist die Ausgangssituation eines jeden Palienten, unabhangig von
seinen Beschwerden,und mufi beim Therapieansatz bericksichtigt werden,
Die Einbeziehung der Zukunft (Chancen) hat Einfluf auf die Gegenwarl
(Umgang mit und Annahme der Krankheit).

Die Dimension Zeit, die die historisch nachvollziehbaren Verdanderungen
in den Bereichen Vermehrung (Bevilkerungszunahmel, Verstidterung
(Ballungsr.’iume}. Differenzierung (Arbeitsteilung) und Integration (Ein-

heit) umfafit, mufl ebenfalls beriicksichtigt werden. Viele individualle



unid gesellschaftliche Probleme entstehen aufgrund mangelnder Differen-

zierung der Dimension Zeit.

Die drei Ansitze der Positiven Psychotherapie

l. Das positive Konzept in der Psychotherapie bedeutel:
Wie kann ich als Arzt beziehungserhaltend, motivierend und inte-
grierend, bezogen auf die erweilerte Arzt-Patient-Beziehung, wirken?
(Vgl. Abbildung 1)
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2. Das inhatliche Konzept:

Wie kann ich HKonfliktinhalt und Konfliktdynamik erfassen?

3. Das finfstufige Modell der Positiven Psychotherapie:
Wie kann ich eine konfliktzentrierte Kurztherapie unter Einbeziehung
des Selbsthilfepotentials des Patienten durchfihren?

Die Einbeziehung der positiven und negativen Aspekte einer Erkrankung
bewirken den Standortwechsel beim Patienten, Die Betonung der Fiahig-
keiten ist nur ein Einstieg in die Therapie; die vorhandenen Fidhigkei-
ten haben ja nicht ausgereicht, die Krankheit zu verhindern. Im Sinne
der Moglichkeiten und Chancen koénnen mit dem Patienten aber Wege

filr die Zukunft erarbeitet werden. Die Vorgehensweise hangt von dem
"Angebot" des Patienten ab und zu welchem Reaktionstyp er gehort.
(Vgl. Abbildung 2)
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Gruppendiskussion
In der Gruppendiskussion - als AbschluBl des ersten Tages - formulier-
ten die Teilnehmer ihre Eindriicke und Fragen., vor allem mit Blickwin-

kel auf den positiven Ansati.

Zahlreiche Teilnehmer empfinden das positive Vorgehen und die posi-
tive Deutung von Krankheitsbildern als ungewohnt und, gemessen an ih-
rem &rztlichen Alltag.als ungewohnlich, Sie betonen aber spontan den
Hoffnungsaspekt fiir den Patienten, dem dadurch die schwere Last einer
fiir ihn nicht durchschaubaren oder diskriminierenden Diagnose gemil-
dert werden kénne. Die positive Vorgehensweise zeige dem Arzt auch
auf, dafl jeder Patient einzigartig sei und dafl eine Krankheit/Stérung
nicht nur einen Aspekt (Symptom) habe, sondern von mehreren Seiten
gesehen werden milsse.

Der Patient rechne nicht mit einer positiven Deutung/Annahme seiner
Person, er erwarte vielmehr eine Bestatigung der eigenen Unzuldnglich-
keiten und Schuldgefdahle. Daher wirke der Aha-Effekt, den die positi-
ve Deutung auslése, und fihre zunichst zu einer starken Entlastung
des Patienten, was den Einstieg in die Therapie erleichtere, Davon vil-
lig unabhidngig sei die Prognose.

Einige Teilnehmer sehen auch Grenzen des positiven Vorgehens, wenn
dadurch die Wirklichkeit zum Zerrbild werde. Aufierdem miisse der The-

rapeut das positive Konzept vorleben, um iberzeugend zu wirken.

Die Teilnehmer diskutieren die Frage, wie man vorgehen konne, wenn
eine Abwehr des Therapeuten gegeniiber dem Patienten vorhanden sei,
was vor allem bei Krankheitsbildern vorkommen kinne, die eine ne-

gative gesellschaftliche Bewertung haben. Wie kénne der Arzt lernen,
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seine vigenen Werthaltungen, die sein Verhdlinis zum Patienten bestim-
men und unbewut auch in Diagnose, Therapie und Prognose einfléssen,

"draufen zu lassen"?

Anhand eigener Beispiele bringen die Teilnehmer Patienten ins Gesprach,
bei denen sie eine Verleugnung der psychischen Anteile einer Erkrankung
feststellen konnten., Es wurde angeregt, hier einmal versuchsweise den

positiven Ansatz anklingen zu lassen.

Wichtig war auch die Frage, wie man in einer normalen Arzipraxis bzw.
als Klinikarzt in einem Gesprach vom Patienten zur Familie komme, wenn

man erkenne, daf das soziale Umfeld Anteil an der Krankheit habe.

Dr. Peseschkian formuliert abschlieBend, Ziel des positiven Vorgehens

sei zunachst, vom Symptom wegzukommen - wenn der Patient nur durch
seine Krankheit Anspruch auf den Therapeuten habe, verstdrke man das
neurotische Konzept - und den Weg freizumachen fir die Zusammenarbeit

mit dem Patienlen.

Das Konfliktverarbeitungsmodell - die vier Bereiche der Konfliktverarbeitung

Am zweiten Tag wurde das Konfliktverarbeitungsmodell eingefiihrt (vgl.
Abbildung 2). Nach einer theoretischen Einfiihrung (vgl. Peseschkian,
Positive Familientherapie, S. 91ff) hatten die Teilnehmer in Zweier-Grup-
pen Gelegenheit, sich gegenseilig zu interviewen. In der anschliefienden
Diskussion wurde der Wert dieser Ubung besonders herausgestellt, da

sie einmal Gelegenheit zur Ubung der Gespréchsfiihrung bot, zum ande-
ren iiber die Selbsterfahrung den Teilnehmern Einsicht in die eigenen
Reaktionsweisen ermoglichte, Die Erkenntnis der eigenen Verhaltensmu-
ster sei Voraussetzung fir die objektive Arbeit mit dem Patienten. Ein
Arzt, der sich selbst nicht bewufit sei, daB er auf Probleme mit "Flucht"
in die Leistung reagiere, werde ein solches Verhalten bei einem Patien-
ten nicht als Einseitigkeit einstufen. Auf diese Weise wiirden die nicht-
erlebten Bereiche nicht erfaft, es kame zwar bei dem Patienten zu ei-
ner voriibergehenden Besserung, ein erneuter Ausbruch der Symptome
oder eine Symptomverschiebung sei jedoch die Folge,
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Der dritte Seminartag stand im Zeichen der Mikrotraumentheorie und
der Bedeutung der Aktualfahigkeiten. Nach einer ausfiihrlichen theore-
tischen Einweisung hatten die Teilnehmer wiederum Gelegenheit, in
Zweiergruppen die gestellten Fragen zu bearbeiten (Was ist in den
letzten 5 — 10 Jahren gesundheitlich, beruflich, familidr auf Sie zuge-
kommen?) und gegenseitig ein Differenzierungsanalytisches Inventar
(DAT) aunszufillen.

Die Teilnehmer reagierten erstaunt bei der Erkenntnis, wieviele Mikro-
traumen sie bei sich selbst feststellen konnten und wie sie bisher da-
mit umgegangen waren, "So gesehen sind wir genauso gesund oder krank
wie unsere Patienten!"

Das DAI zeigte inhaltliche Aspekte auf untd machte jedem einzelnen Teil-
nehmer deutlich, bei welchen Aktualfadhigkeiten sich unterschiedliche Be-
wertungen innerhalb der eigenen Partnerschaft ergaben. und wie
Praferenzen bestimmter Aktualfdhigkeiten sich auch in der erweiterten

Arzt-Patient-Beziehung (vgl. Abbildung 1) bemerkbar machen.

In Abdnderung des Programms wurde das fiinfstufige psychotherapeuti-
sche Vorgehen in der drztlichen Praxis vorgezogen. [Dies kam dem
Wunsch der Teilnehmer entgegen, die bisher besprochenen Teile der
Theorie systematischer einordnen zu kdénnen und eine bessere "innere"
Struktur fiir das &rztliche Gesprich zu haben.

Die finfstufige Vorgehensweise der Positiven Psychotherapie umfafit die
folgenden Stufen:

1. Stufe der Beobachtung/Distanzierung

2, Stufe der Inventarisierung

3. Stufe der situativen Ermutigung

4. Stufe der Verbalisierung

5. Stufe der Zielerweiterung '

Das Erstinterview umfaft die Stufen 1 und 2, wobei es von der Tragfi-
higkeit des Patienten anhéngt, ob das Erstinterview in einem oder zwei
Gesprichsterminen durchgefithrt wird. Der behandelnde Arzt kann sich
an dem Erstinterview orientieren, das Bestandteil des WIPPF (Wiesbade
ner Inventar fir Positive Psychotherapie und Familientherapie) ist.
Dieses Erstinterview bietet eine gute Strukturierungshilfe fiir die Ge

sprachsfithrung; die Fragestellungen orientieren sich an den vier Bee
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reichen der Konfliktverarbeitung, den Vorbilddimensionen und dem DAL,

In der ersten Stufe werden die aktuellen Beschwerden des Patienten er-
fuBt , Im RKahmen des positiven Vorgehens kann man dem Patienten eine
positive Deutung seiner Symptome anbieten, ein sprachliches Bild ( Ge-
schichten, Spruchweisheiten) oder durch Hinweise auf transkulturelle
Sichtweisen die HRelativitat der Werte verdeutlichen. Dem Patienten soll
dadurch ein Standortwechsel angeboten werden, der es ihm ermoglicht,
seine Beschwerden einmalunter einem anderen Blickwinkel zu sehen.
Dadurch wird eine Distanzierung vom Problem erreicht, das Problem
selbst oder die Konflikipartner kénnen differenzierter wahrgenommen
werden. Im Rahmen der Selbsthilfe erhdlt der Patient die Aufgabe, ei-
ne Woche lang zu beobachten und schriftlich festzuhalten, in welchen

Situationen, woriber und {iber wen er sich drgert oder freut.

Einige Teilnehmer &auBern sich skeptisch ilber den Nutzen einer solchen
Aufgabe. Herr Dr. Peseschkian erldutert, das "Hausaufgaben" nicht
dazu dienen, vom Patienten eine Leistung zu verlangen, vielmehr kom-

me ihnen eine doppelte Funktion zu:

1. Der Patient hat die Moglichkeit, den Konfliktbereich differenzierter
wahrzunehmen und analog dem Bild vom "Problemberg", das fir
die meisten Palienten sehr anschaulich ist, zu erkennen, dafi dort
nicht nur "Disteln und Unkraut" wachsen, sondern auch andere

"Pflanzen) die er bisher nicht oder nicht mehr wahrgenommen hat.

2. Der Arzt erhalt vom Patienten in dessen eigenen Worten eine Situa-
tionsschilderung, die wiederum eine doppelte Funktion hat:
- sie beugt "Fehlinterpretationen" durch den Arzt vor und ermog-
licht jederzeitiges Nachlesen der Ausgangssituation
- sie sind als ein "feed-back" zu sehen, was der Arzt bei der
ersten Begegnung in dem Patienten angesprochen hat.

In der zweiten Stufe, der Inventarisierung, werden die Mikrotraumen
erfaft sowie die Konfliktinhalte anhand des DAl aufgedeckt. Diese Stu-
fe kann ganz kurz durch die folgenden Fragestellungen umschrieben
werden: Was ist in den letzten 5 bis 10 Jahren alles auf Sie zugekom-

men? Gesundheitlich, beruflich, familidr? Wie haben Sie darauf reagiert?
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Wo haben Sie gelernt, so zu reagieren? Wie reagiert lhr Partner/Ihre

Familie auf Ihre Probleme?

Die dritte Stufe der situativen Ermutigung soll den Patienten auf dem
bisherigen Niveau stabilisieren und ihn und seine sozia‘le'llmgehun_g er-
mutigen, sich den durch die Therapie induzierten Anderungen gegeniiber
offen zu zeigen. Das Vorgehen kann durch die folgenden Fragen um-
schrieben werden: Welche der geschilderten Frobleme haben Sie bisher
bearbeitet? Wie haben Sie das gemacht? Wie sind Sie dabei vorgegan-

gen? Was hat das fiir Sie, Thren Partner/lhre Familie gebracht?

In der vierten Stufe der Verbalisierung: Welche Probleme sind jetzt
noch dbrig geblieben? , geht es um die \lrerbale Aufarbeitung der Prob-
leme zwischen den Konfliktpartnermn und die Bearbeitung des Schliissel-
konflikts "Hoflichkeit-Ehrlichkeit".

Die fiinfte Stufe, Zielerweiterung, spricht die Zukunft an. Was wiirden
Sie in den néachsten fiinf Jahren gesundheitlich, beruflich, familidr ond
gesellschaftlich machen,wenn Sie keine Probleme hitten? Welche Pline

haben Sie?

Die Teilnehmer waren sich in der Diskussion weitgehend einig, daf
das Schwergewicht ihrer tiglichen Arbeit zundchst einmal auf den er-
sten beiden Stufen liege, denn es ginge darum, iiberhaupt einmal ne-
ben den medizinischen Fakten die psychosozialen Anteile der Erkran-
kung zu erfassen, und diese sowohl sich selbst als auch dem Patien-
ten bewufBt zu machen. Die Teilnehmer betonten in den Diskussionsbei-
tragen immer wieder, wie schwer es sei, einem Patienten unvoreinge-
nommen zuzuhoren, aber nur so konne man die individuellen Nuancen
erfassen. Angeregt durch die Arbeit der letzten Tage hatten einige
Teilnehmer fiir sich aus der Erinnerung Patienten mit gleicher Erkran-
kung Revue passieren lassen und dabei festgestellt, dafi die Patienten
einige Hinweise gegeben hitten, die im Sinne der Mikrotraumen erfaft
ergdnzt und in einem Gespriach bewufit gemacht werden kimnten.

Die Bedeutung des Zukunftsaspektes wird ebenfalls herausgestellt. In

dem man die Zukunft mit dem Patienten anspreche, erdffne man neoc
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Perspektiven und vermittle Hoffnung.

Die Themenbereiche Aktualkonflikt - Grundkonflikt und innerer Konflikt
standen am fGnften Seminartag als Schwerpunkte zur Diskussion.

Der Aktualkonflikt wird durch die augenblickliche Situation des Patien-
ten dargestellt; sein aktuelles Problem. Wie hat es sich entwickelt;
wie hat der Patient bisher reagiert und wie hat seine Umwelt darauf
reagiert?

Man kommt vom Aktualkonflikt zum Grundkonflikt, indem man fragt:

Wo haben Sie gelernt, so zu reagieren? Hier werden frithere - insbeson-
dere in der Kindheit gemachte - Erfahrungen bedeutsam,und hier L&t
sich u.U. eine familidre Symptomtradition bzw. Konflikttradition nach-
welsen.

Der innere Konflikt wird durch die beteiligten Konzepte (Aklualfdhig-
keiten) verdeutlicht. Indem die Konfliktinhalte erfafit werden, kann
dem Patienten deutlich gemacht werden, warum fiar ihn z.B. Ordnung
das halbe Leben ist, oder warum er mit Magenschmerzen auf die Un-

punktlichkeit seiner Umgebung reagiert etc.

Im Rahmen der Vier-Vorbild-Dimensionen wird die Vergangenheit des
Patienten erfaBt (Vgl. Abbildung 3).

Elvern — Geschwister — Kind Ich
Eltern
EIT.".‘ = unter- Ur-Wir Du
Religion e
Eltern - Umwelt Wir
Grundkonflike Akualkonflike )
(prigende Bezichungen) (akuuelle Bezich ukturen)

Die Vorbild-Dimensionen und dic Entwi:klung der vier Medien der Liebes-
fahigkeit
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Es wird gefragt, wie der Patient die Beziehung der Eltern zu seiner
Person empfunden hat. Wer von den Eltern hatte mehr Zeit und/oder
Geduld gehabt? Wer war das Vorbild, Vater oder Mutter? Wie war die
Beziehung der Eltern zu den Geschwistern und die Beziehung der Ge-
schwister untereinander (Gerechtigkeit!)?

Der Bereich des "DU" umfaft die Beziehung der Eltern untereinander.
Wie haben Sie als Kind die Ehe Threr Eltern erlebt? Konnten Sie be-
obachten, wie die Eltern mit Konflikten umgegangen sind und wie sie
sie geldst haben?

Die Vorbilddimension "WIR" bezieht sich auf das VerhAltnis der Eltern
zur Umwelt, Waren die Eltern kontaktfreudig? Hatten Sie oft Giste zu
Hause? Durften Sie als Kind dabei sein? Haben sich die Eltern gesell-
schaftlich, weltanschaulich oder politisch in Vereinigungen etc. enga-
giert?

Beim Bereich "UR-WIR" fragen wir nach der Beziehung der Eltern zu
Weltanschauung/Religion. Gehdrten die Eltern einer Religionsgemein-
schaft an? Waren sie sich in diesem Punkt einig? Wie waren die Aus-
wirkungen auf Ihr Leben? Was bedeutet dieser Bereich fiir Sie damals
und heute? Die Vorbild-Dimension "UR-WIR" wirkt in vielfdltiger Weise
in unser tadgliches Leben hinein und hat Auswirkungen auf unsere
Einstellung zu den vier Bereichen der Konfliktverarbeitung, ohne daf
wir uns dessen bewufit sind: z.B. Beziehung zum Kdrper bei Zeugen
Jehovas - u.a. Ablehnung von Bluttransfusionen: die Beziehung zur
Leistung bei Calvinisten - materieller Reichtum ist ein Zeichen der
Liebe Gottes; Beziehung zu Kontakt - religids/weltanschaulich beding-
te Kontaktge- oder -verbote; Beziehung zur Zukunft - Auferstehung, Wie-
dergeburt, der Tod ist das Ende.

Die Teilnehmer sollten in einer anschlieBenden Ubung zur Selbsterfah
rung in Zweiergruppen die vier Vorbild-Dimensionen fiir sich selbst
und ihren Partner erfassen, Die Erfahrungen wurden anschliefiend in

der Grofigruppe diskutiert,

Am sechsten Seminartag wurde die Familientherapie, Entwicklung,
Schwerpunkte, Méglichkeiten und Grenzen besprochen. Die Darstellong
folgte weitgehend den Ausfihrungen in dem Buch Positive Familien-

therapie.
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Zum Thema "Arzt und eigene Familie" fithrte Herr Dr. Peseschkian mit
einem Teilnehmer, der sich freiwillig gemeldet hatte, ein Erstinterview
durch. In der Diskussion hatte zundchst der Befragte Gelegenheit, sei-
ne Eindriicke zu schildern, anschliefend diskutierte die GroBgruppe.
Man war sich weilgehend einig, daf das Schema zur erweiterten Arzi-
Patient-Beziehung (vgl. Abb. 1) sehr hilfreich sei, um sich die Komplexi-
tit der Bezichungen bewufit zu machen. Wichtig war die Erkenntnis, dafi
der Arzt auch ein Recht hat, auf sich und seine Familie zu achten und
im Sinne einer gesunden Energieverteilung auf die vier Bereiche 25% da-
fiir einsetzen muf. Eine Opferrolle fir Patient und Beruf fihre zwangs-
laufig zu einem Ungleichgewicht, das langfristig die Gesundheit und da-

mit die Zukunft des Arztes beeintridchtige.

Die Patientenvorstellung

Die Patientenvorstellung erfolgte parallel zu den theoretisch besproche-
nen Ansdtzen. Frau B. am ersten Tag schilderte ihre Beschwerden mit

einer Vielzahl verschiedener Symptome - 15 an der Zahl. Anhand ihrer
Schilderung wurde die Frage diskutiert: Wie gehe ich mit einem Patien-
ten mit einem so vielfdltigen Symptomangebot um? Wie kann ich bei der
Erstellung der Anamnese auf den psychischen und sozialen Hintergrund
eingehen? Was geschieht, wenn der Arzt nur symptomatisch behandelt,

bei welchem der von der Patientin als gleichrangig geschilderten Symp-

tome will er anfangen und wie sind die Erfolgsaussichten zu beurteilen?

Herr E., Patient des zweiten Tages litt an einer Herzneurose Typ B mit
Todesdngsten, ausgelist durch den nicht verarbeiteten Tod eines damals
22-jahrigen Mitschilers eines Berufsfortbildungslehrganges. Bei dem Pa-
tienten, den man zu einem mehrmonatigen stationdren Aufenthalt in eine
psychosomatische Klinik eingewiesen hatte, war die abnorme Trauerreak-
tion nicht als auslésendes Element seiner Beschwerden erkannt worden.
Vielmehr suchte man Probleme in der Ehe des Patienten, die von ihm
als glicklich geschildert wurde, was ihn sehr verunsicherte. Er fiihlte
sich unverstanden, da sein eigentliches Problem, die Todesangst, nicht
verarbeitet wurde,

Die Teilnehmer fragten den Patienten, ob sich die Todesangste durch
die begonnene Therapie verdndert hatten und wie er sich heute fiihle.

Der Patient antwortete, in der Therapie sei seine Todesangst als solche
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wichtig genommen worden und er habe - angeregt durch die Gedanken
und Gespréiche - viel zum Thema Tod gelesen und sich damit auseinan-
dergesetzt, In dem Ausmafi, wie er den Tod als Bestandteil des Lebens
allgemein und des seinen im besonderen zugelassen habe, sei die Angst
von ihm gewichen. Seine Herzbeschwerden seien fast ganz verschwunden,
er kinne ja auch heute ganz locker iiber das Thema Tod hier sprechen
und seine damalige und heutige Situation schildern.

Herr Dr. Peseschkian provoziert einige Teilnehmer mit der Frage: "Wie
michten Sie sterben? Haben Sie sich dariiber schon einmal Gedanken ge-
macht?" Er erinnert in diesem Zusammenhang daran, daf wir tagtaglich
durch die Medien von zahlreichen Todesursachen Kenntnis nehmen -
Krankheiten, Naturkatastrophen, Gewalt und Krieg -.ohne uns niher da-
mit zu beschiftigen. Anhand der Reaktion der Angesprochenen erlidutert
er, wie wichtig es gerade auch fiir den Arzt sei, sich mit dem Thema
Tod auseinanderzusetzen., Nicht nur, wum im Falle von Herrn E. die
Problematik in ihrer ganzen Tragweite zu erkennen, sondern auch im
Umgang mit Patienten in Klinik und Praxis habe diese Thematik grofien

Einfluff auf Therapie und Prognose.

Frau 5., Patientin des dritten Tages, war wegen Erziehungsschwierig-
keiten mit ihren zwei Kindern zur Psychotherapie gekommen. Im Erst-
interview zeigte sich aber, daB sie seit Jahren u.a. an starken Riicken-
schmerzen litt, die als Morbus Bechterev diagnostiziert worden waren.
Frau S. schilderte dann die Mikrotraumen, an die sie sich vor und
nach Ausbruch der Symptomatik bis heute erinnern konnte, Dﬁrch die
stark ausgeprédgte Aktualfdhigkeil "Hoflichkeit" im Sinne einer Aggres-
sionshemmung hatte die Patientin {iber Jahre hinweg die Mirkotraumen
"ertragen", anstatt in einem Gesprach ("Offenheit/Ehrlichkeit") mit dem
Partner nach gemeinsamen Losungen zu suchen. Frau S., die viele Jah-
re lang symptomatisch mit Medikamenten behandelt worden war, berich
tete den Teilnehmern, dafi die Beschwerden zuriickgegangen seien. seil
dem sie durch die Therapie lerne, ihre Bediirfnisse und Probleme an-
zusprechen und die Kommunikationssturktur in der Familie durch reine
Partner- und Familiengruppe (im Sinne der Selbsthilfe) verbesserl wer-

den konnte.

Frau Sch. stelle ihre Beschwerden mit Herzrhythmusstirungen, Nacken
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wirbelsyndrom, Geddchinis- und Konzentrationsstdorungen, Angstzustin-
den und Zustand nach Brustoperation vor, Der 23-jahrige Sohn ist
psychisch erkrankt, die 19-jahrige Tochter magersichtig. [hre Ehesi-
tuation schilderte sie als sehr schwierig und idber Jahre hinweg fir
sie selbst als unbefriedigend. Der Ehemann sei ausgezogen, halte

aber fiir Freunde und Bekannte den Schein der Ehe aufrecht. Er ken-
ne nur seine Arbeit, die sein einziger Lebensinhalt sei.

Auf die vielfdltigen Probleme in der Familie habe sie zunichst koérper-
lich reagiert. Nach der Brustoperation habe sie sich eine Verbesserung
ihrer Situation versprochen, indem sie wieder berufstitig geworden sei.
Auf die Dauver habe sie aber die Belastung durch Beruf und Familie
nicht verkraftet und wieder aufgehdrt. In der zunehmenden Isolierung
nach dem Auszug des Mannes habe sie Zuflucht in einer Bekanntschaft
gefunden., Danach habe sie sich als neuem Interessenbereich der Kunst
zugewandt und selbst angefangen zu malen.

Durch die Therapie sei ihr nun bewuft geworden, daf sie aufl die per-
manenten Probleme in der Familie nacheinander mit allen vier Bereichen
der Konfliktverarbeitung reagiert habe, da die jeweilige Reaklion als
Fluchtmechanismus Entlastung, aber keine Lésung der anstehenden Pro-
bleme gebracht habe, Erst jetzt sei sie in der Lage, die vier Bereiche
zu integrieren und auch die Reaktionen ihrer Kinder zu verstehen und
damit umzugehen (Heaktion des Sohnes im Bereich Phantasie, der Toch-
ter im Bereich Korper).

In der Diskussion kamen die Teilnehmer zu dem Ergebnis, dafi der ei-
gentliche Patient der Ehemann sei., Da dieser keine Bereitschaft zu ei-
ner Therapie hatte und habe, habe die gesamte Familie in unterschied-
licher Weise auf die Probleme reagiert. Hier finde jetzt eigentlich eine
"Therapie ohne Patient" statt, deren Ziel es in erster Linie sei, Frau
Sch. zu stabilisieren und handlungsfahig zu machen. Frau Sch. sagte,
sie habe im Lauf der Therapie gelernt, die Situation ihrer Kinder zu
akzeptieren, Sie engagiere sich im Zuge ihrer Besserung in einem
Arbeitskreis Angehdriger psychisch kranker Jugendlicher und gewinne
s0 Abstand von dem individuellen Schicksal des Sohnes.

Die Teilnehmer bewundern die positive Lebenseinstellung von Frau Sch.,
obwohl diese erkannt habe, dafl verschiedene Entwicklungen sowohl bei

ihr selbst als auch bei den Kindern nicht rickgingig zu machen seien.



Sie habe trotz ihres Schicksals durch die Therapie einen Weg zu einem

sinnvollen Leben gefunden.

Frau M. war zur Psychotherapie gekommen, weil sie plotzlich kreisrun-
de Stellen am Kopf entdeckt hatte, die vollig kahl waren. Der Haaraus-
fall beunruhigtle sie sehr, AuBerdem litt sie an Magenschmerzen,
Schweifausbriichen, innerer Unruhe und Zittern. Nach Ereignissen be-
fragt, die in den letzten 5 bis 10 Jahren auf sie zugekommen seien,
berichtete sie folgendes: Sie habe mit 18 Jahren geheiratet, um der Be-
vormundung durch den Stiefvater zu entgehen. Die Ehe sei nicht gutge-
gangen und wieder geschieden worden, Kinder habe sie keine. Danach
habe sie einen Freund gehabt, mit dem sie sich eine ZukunflL habe auf-
bauen wollen, und man habe gemeinsam eine Wohnung gekauft. Der Be-
trug des Freundes mit einer anderen Frau habe sie schwer getroffen,
von den finanziellen Schwierigkeiten nach der von ihr hinausgezigerten
Trennung einmal abgesehen. Unter Opfern habe sie die Wohnung gehal-
ten, da ihre Eltern (2. Ehe der Mutter, 1. Ehe geschieden, als die Pa-
tientin 3 Jahre alt war) standig mit ihr umgezogen seien und sie sich
nirgendwo richtig "Zuhause" gefiihlt habe. Sie habe auch berufliche
Probleme, da sie immer wieder das Gefiihl habe, den Anforderungen
nicht gewachsen zu sein, obwohl sie im Beruf anerkannt sei und eine
gute und interessante Position habe. Grofle Schwierigkeiten bereiteten
ihr auch soziale Kontakte, da sie nicht wiesse, wie sie diese aufbauen
sollte. Sie habe immer den Eindruck, andere Menschen seien kliijger und
besser und sie konne deren Anforderungen nichlt entsprechen. Hinzu
komme, daB ihre Mutter seit acht Jahren schwer krank sei und sie im-
mer Angst habe, es wiirde ihr etwas passieren.

Die Deutung, der Haarausfall symbolisiere, daf sie ihre Wurzeln ver-—
loren habe, habe sie damals spontan akzeptieren kénnen, genauso ha-
be sie sich gefdhlt. Sie hitte lange versucht, trotz der Untreue des
Freundes die Beziehung aufrecht zu erhalten, eine weitere kurze Be-
ziehung danach sei ebenfalls in die Briiche gegangen und sie habe

gar nicht gewuft, wo sie nun eigentlich hingehore. Sie habe sich ein-
fach bemiiht, zu "funktionieren", um die finanzielle Misere in den
Griff zu bekommen. Inzwischen habe sie beruflich mehr Selbstvertrauen

bekommen und erkannt, dafi sie erst selbst in Ordnung kommen miisse,
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ehe sie eine neue Partnerschaft eingehen konne. So ganz langsam wiir-
den die Haare auch wieder wachsen, ein zarter, aber gleichmiBig dich-

ter Flaum gébe ihr Auftrieb.

Eine abschlieBende Disskussion: Die Eindricke der Teilnehmer

Der letzte Tag stand iiberwiegend im Zeichen der Diskussion der Teil-
nehmer tber ihre Eindriicke: Was hat Sie angesprochen? Welcher Ansatz
war fur S5ie wichtig? Welche Fragen haben Sie noch? Welche Anregungen
michten Sie fiir die Zukunft geben?

Die vielfdltigen und interessanten AuBerungen - jeder Teilnehmer kam
zu Wort - seien hier nach Themengebieten zusammengefafit, schwerpunkt-
mifiig wiedergegeben:

Zahlreiche Teilnehmer hoben die Bedeutung der Mikrotraumen im Zusam-—

menhang mit der Entstehung des Aktualkonfliktes hervor. Dies sei ein

Ansatz, der in der taglichen Arbeit anwendbar sei und helfen konne,
Hintergriinde einer Erkrankung aufzudecken.

Andere Teilnehmer hoben den besonderen Wert der Patientenvorstellung

hervor. Dadurch sei die vermittelte Theorie nachvollziehbar geworden.
Allgemein imponierte der partnerschaftliche Umgang mit den Patienten.
Man habe den Eindruck gewonnen, die Patienten seien in das Konzept
eingebunden und kénnten das Gelernte fiir sich anwenden, Auch einfa-
che Menschen kdnnten damit umgehen (hier wurden einzelne Patienten
als Beispiele genannt). Der Patient habe keine Angst vor der Thera-
pie, dadurch stiege die Motivation. Die Modelle (Mikrotraumen, DAI,
Konfliktverarbeitung etec.) (berbriickten die Sprachlosigkeit von Thera-
peut und Patient. Als positiv wurde es empfunden, daBl die Patienten
bei der anschliefenden Diskussion anwesend waren und die Teilnehmer
Fragen an sie richten konnten,

Man habe auBerdem dem Eindruck gewonnen, daf die Therapie dem Pa-
tienten angepaft werde und nicht umgekehrt. Hervorgehoben wurde auch
die Toleranz dem Patienten als Mitmenschen und seiner Krankheit ge-
geniber. Man habe mit einer gewissen Erleichterung wahrgenommen.
dafi der Patient "die Arbeit" selbst mache und der Therapeut nur len-

ken und deuten miisse. Das Konzept der Positiven Psychotherapie sei
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auch bei Patienten anwendbar, die behindert sind oder bei denen man
"kein Land sieht". Es sei auch klar geworden, wie wichtig ein Konzept
sei, sonst gehe man als Therapeut unter, auBerdem beuge es der Gefahr
vor, in den anderen (Patienten) etwas hineinzuinterpretieren, was hin-
terher nicht stimme.

Wichtig sei auch die Erkenntnis gewesen, dafi viele kleine Schritte -
zum einen bei der Umsetzung der Theorie in die eigene Arbeit als auch
im Hinblick auf Verdnderungen beim Patienten - auch zum Erfolg fithr-
ten ("Nicht alles auf einmal"”). Dem Patienten werde eine (Lebens-)
"Geschichte" zugebilligl, dadurch werde er nicht zum medizinischen Ob-
jekt degradiert. Die Idee, dafi der Patient zum Therapeuten seiner Um-
welt werde, schliefie aus, daB er Opfer werde, vielmehr wirden Selbst-

heilungskrafte geweckt.

Viele Teilnehmer waren von dem Einsatz von Sprachbildern und Geschich-

ten sehr angesprochen und konnten sich vorstellen, in Zukunft damit

zu arbeiten. Dadurch werde die Phantasie und die Kreativitdl angespro-
chen, auch die eigene. Mit den Geschichten lasse sich auch gul bei be-
hinderten und psychiatrischen Patienten arbeiten.

Andere Telnehmer empfanden den transkulturellen Ansatz als sehr hilt-

reich. Der transkulturelle Vergleich der Aktualfdhigkeiten habe aufge-
zeigt, wo u.U. Schwierigkeiten bei der Behandlung auslandischer Pa-
tienten lagen und wie man damit auch als Arzt und Mitmensch besser

umgehen kénne.

Andere Teilnehmer wiinschten sich in zukiinftigen Veranstaltungen noch

mehr Arbeit in Kleingruppen im Sinne einer intensiveren Selbsterfahrung

sowie noch mehr Berichte von Menschen, die die Methode der Positiven
Psychotherapie fir sich in ihrer taglichen Arbeit umgesetzt haben im
Sinne des Referates: "Die Anwendung der Positiven Psychotherapie in der
Allgemeinpraxis" sowie die Patientenvorstellung durch den Kollegen in

Ausbildung.

Die Teilnehmer, die Erfahrungen in der Anwendung anderer psychothera-
peutischer Methoden haben, wiinschten sich eine stiarkere Verbindung von

Positiver Psychotherapie und anderen Methoden.

Zahlreiche Teilnehmer sagten, fiir sie sei es wichtig, daf die Positive

Psychotherapie offen fiir religidse, weltanschauliche und gesellschaftli-
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che Fragen sei. Diese Themen wiirden meist ausgeklammert - sowohl
vom Therapieansatz her, als auch im artzlichen Gesprach. Dabei zeige

sich zunehmend, daB Patienten Probleme in diesen Bereichen hatten.

Einige Teilnehmer gaben offen zu, mit gemischten Gefiihlen gekommen
Zu sein, bzw. mit wenig Lust auf "Psychokram". S5ie hédtten den posi-
tiven Ansatz zundchst als skuril empfunden. Erst ein intensiveres und
unvoreingenommeneres Eingehen auf die angebotene Theorie habe ihnen
bewuft gemacht, daB durch die positive Deutung das Gesunde im Patien-
ten gestarkt werde, dafi das kreative Element die eigene Arbeit befrie-
digender und anregender mache und daf durch die Positive Psychothe-
rapie grundsatzlich eine Offenheit anderen Methoden gegeniiber gefdr-
dert wirde, auch eine bessere Zusammenarbeit der Kollegen unterein-
ander.

Ein grofier Teil der Teilnehmer fiihlte sich am Ende dieser Woche ermu-
tigt und meinte, sowohl fiir die &rztliche Gesprichsfihrung, Art der
Fragestellungen als auch beziglich des theoretischen Hintergrundes
(Mikrotraumen, DAL, Konfliktverarbeitung) Anregungen fir die tégliche
Arbeit erhalten zu haben.

Ein anderer Teil der Teilnehmer fiihlte sich entmutigt, weil sie mein-
ten, die Umsetzung der Theorie in die Praxis nicht zu schaffen. Sie
hatten den Eindruck, die Methode sei sehr an die Person von Herrn
Dr. Peseschkian gebunden. An diesem Punkt entspann sich eine inter—
essante Diskussion, wobei man zu dem Ergebnis kam, nicht eine best-
migliche Kopie des Originals liefern zu missen, sondern aus den dar-

gebotenen Elementen etwas Neues schaffen solle.

Es bestand bei dem groften Teil der Teilnehmer ein Bedirfnis nach

intensiverer Selbsterfahrung bzw. Supervision bei den ersten "Gehver-

suchen". Sich selbst besser kennenzulernen und eine positive Lebens-
einstellung dberzeugt vorleben zu kdnnen - so wie man es hier im

Lauf der Woche habe erleben kénnen - sei Voraussetzung fir eine er-
folgreiche Anwendung der Positiven Psychotherapie im eigenen Arbeits-

bereich.
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Herr Dr. Peseschkian beschlof3 die Veranstallung mit Dank an die Teil-
nehmer fir die gute und aktive Mitarbeit, die zahlreichen Anregungen,
Vorstellungen, Winsche und kritischen Anmerkungen., Er machte den

Teilnehmern das Kompliment, sich offen mit dem dargebotenen Stoff aus-
einandergesetzt zu haben, Diese Woche habe ein angenehmes und anre-
gendes Klima der Zusammenabreit bestanden und er sei selbst iiber-

rascht, wie geschlossen die Gruppe bis zum Schlufl anwesend gewesen

sei. Er entlieff die Teilnehmer mit der Spruchweisheit

"Wer alleine arbeitet, addiert

Wer mit anderen zusammenarbeitet, multipliziert."

Protokollfithrung :

Ingrid Hofmann, Wiesbaden




Positive Psychotherapie - eine "runde Sache" -

ein Rad, das in der Allgemeinpraxis rollt!

von Dr. med. Irmgard Rosmanitz, Frankfurt

Die Positive Psychotherapie ist allen, die die Methode in Seminaren
und Gruppen von Herrn Dr. Peseschkian erlernt haben und damit ar-
beiten (ich tue dies seit mehr als finfJahren) in ihrem Aufbau und
mit ihrem Instrumentarium vertraut.

Wir benutzen den Positiven Ansatz, nehmen Spruchweisheiten und Mar-
chen zu Hilfe, denken an den transkulturellen Ansatz, gehen von den
Grundfdhigkeiten (Liebes- und Erkenntnisfahigkeit) aus und deren Me-
dien (Vorbild-Dimensionen, Konfliktverarbeitungsschema), setzen das
DAT (Differenzierungsanalytisches Inventar) ein, werten die Mikrotrau-
men, beachten die Stadien der Interaktion (Verbundenheit, Unterschei-
dung, Ablosung) und das Beziehungsdreieck Arzt - Patient - Familie,
beriicksichtigen die Einzigartigkeit, den aktiven und den passiven
Aspekt, bearbeiten die unerlebten Bereiche und fiithren letztlich dies
alles im Rahmen der fiinfstufigen Therapie durch.

Dabei haben wir wohl alle erfahren, dafi die Positive Psychotherapie
kein starres Modell ist, sondern lebendig, d.h. weiter ausbaufdhig
und anpassungsfdhig sowohl an den Patienten als auch an den Thera-
peuten. Und gerade diese so individuelle Anwedbarkeit macht die Me-
thode nicht nur fir die "grofie Psychotherapie" geeignet, sondern ge-
rade auch fir die "Therapie der kleinen Schritte", wie sie vor allem
in der Allgemeinpraxis jeden Tag gefragt ist. Dorthin kommt ja nicht
der Patient, der,wie bei einem Psychiater oder Psychotherapeuten pri-
mar eine "seelische" Behandlung wiinscht, sondern der Kranke, der
Organsymptome anbietet und eine somatische Diagnostik und Therapie
erwartet, Wir haben die Moglichkeit, uns entweder tatsidchlich auf
dieser Ebene mit ihm zu befassen; wir kdnnen aber auch die Chance
nutzen, ihm die "Psychodimension" zu é&ffnen.

Natiirlich ist beides in einer Allgemeinpraxis wichtig: die saubere
Organdiagnostik und Therapie ebenso wie die Bereitschaft, den psychi-

schen Bereich von vorneherein mit einzubeziehen. Wenn wir dem DPa-
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tienten signalisieren, dafl wir ihn als Einheit sehen und seiner Krank-
heit sowohl korperlichen als auch seelischen und sozialen Wert beimes-
sen, verbauen wir uns keine therapeutischen Wege und ersparen dem
Patienten unter Umstdnden ein spiteres, schmerzliches Umsteigen mis-
sen von der "nur somatischen" auf die "nur psychische" Schiene. Die
Patienten reagieren auf unser eventuell unerwartetes Angebot verschie-
den: manche wehren ab oder blockieren, die meisten aber fiithlen sich
verstanden. Es kann zu einem einzigen Gesprdch kommen; wenn der
Leidensdruck grof8 ist auch zu mehreren, und wenn mehr als nur eine
Konfliktreaktion vorliegt, wird auch der Wunsch nach einer vollstdndi-
gen Cesprachstherapie geauBert. Zu allen diesen Formen psychothera-
peutischer Intervention brauchen wir jedoch zundchst einmal den Zu-
gang zum Patienten, missen den fiir ihn und seine Situation passenden
Einstieg und das dazugehorige Instrument finden. Und eben diesen in-
dividuellen Einstieg und das ganz persiénlich zugeschnittene Vorgehen

ermiglicht uns die Positive Psychotherapie.

Um diese Flexibilitit einmal anschaulich dazustellen, habe ich mir
iberlegt, die Methode mit einem Kreis oder HRad zu vergleichen. Die
einzelnen Instrumentarien bilden darin die Sektoren. Jeder Sektor ist
von aunfien her zugédnglich und 148t in die Therapie eintreten. Alle
Sektoren sind aber auch untereinander offen; das System ist durchlds-
sig und erlaubt jederzeit den Ubergang von einem Aspekt zu einem an-
deren. So kann man je nach Symptom, das der-Patient angibt, oder
nach die Situation, die sich anbietet, den passenden Zugang wahlen.
Manchmal geniigt ein einziges Gesprdch in einem dieser Bereiche, manch-
mal wenige Sitzungen unter Einbeziehung einiger weiterer Instrumenta-
rien. Man kann aber auch, je nach Notwendigkeit, von einem zum ande-
ren Bereich gelangen und schlieflich im Rahmen der groBen finfstufi-

gen Therapie alle Sektoren einbeziehen,

Durch eine so variable Handhabung gelingt es gerade in der Allgemein-
praxis leicht und schnell, den Fatienten ganz geziell anzusprechen und
ihn auch fir einepsychische Betrachtungsweise und Behandlung seiner
Krankheit zu interessieren.

Ein Patient, der unter hohem Erfolgsdruck und Uhc:rfr:rrirzrung am Ar-

beitsplatz steht und wegen Hypertonie und pectangindsen Beschwerden
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kommt, wird sich durch das Konfliktverarbeitungsschema zunéichst
eher angesprochen fihlen als etwa durch die Vorbild-Dimensionen und
wird sich mit der Einseitigkeit und Uberbetonung des Leistungsberei-
ches identifizieren konnen. Bel einem I’al.ir::nlr:n. der von sich au
sagt: "Probleme habe ich aber keine", wird man Zugang [inden kon-
nen mit der frapge: "Was hat sich in den letzten finf Jahren in lh-
rem Leben alles ereignet?’, d.h. iiber das Mikrotraumenmodell und
life-events, Dagegen kann bei einem jungen Mann, der Bettnisser ist,
in der Schule versagt und einen gehemmt-depressiven Eindruck macht,
mit. dem Positiven Ansatz eine erste Hilfe gegeben werden: "WeiBt Du,
eigentlich hat Dein Korper fir Dich eine Hilfe entwickelt, Du hast

die Fahigkeit, nach unten zu weinen." *

Bei einer Patientin mit schweren Anfillen von Tachy-Arrhythmien, die
beilaufig Erbstreitigkeiten und ein Zerwiirfnis mit ihrer Mutter erwadhn-
te, konnte ich mit der Geschichte "Das Marioneltenspiel” Einstieg in
eine inzwischen erfolgreich abgeschlossene Gesprachstherapie finden.
Bei einer anderen Patientin mit lopf- Nacken- und Kreuzschmerzen so-
wie Erregungszustinden nach grofier Enttduschung iiber ihrer Meinung
nach schwere Verfehlungen ihrer beiden Sohne, geniigte ein Gespréach
iiber die Einzigartigkeit und ein weiteres dber die Vorbild-Dimensio-
nen, um das Verhalien der Séhne fiir die Mutter ertrdaglicher zu ma-
chen, Sie lernte es langsam verstehen und bis zu einem gewisten Grad

akzeptieren; die kdérperlichen Sysmptome besserten sich weitgehend.

Flexibilitat, individuelles, symptom- und situationsgerechtes Einstei-
gen, variables Vorgehen, gute Motivationsbedingungen fir den Patien-
ten, Moglichkeiten der Behandlung von den "kleinen Schritten" bis zur
groflen Gespréichstherapie - dies alles mach die Positive Psychotherapie
zu einer Methode fir die Allgemeinpraxis, zu einer runden Sache, zu

einem Rad, das rollt.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Irmgard Hosmanitz
Arztin fiir Allgemeinmedizin
Westenbergerstr. 21

6230 Frankfurt - 80
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Vorstellung eines psychotherapeutischen Falles aus der Hausarzt-
praxis *)

von Arno Remmers, Bidingen

Eine 32-jdhrige, nach Umzug an den Wohnort des Ehemannes arbeits-
lose Lehrerin, kam erstmals in meine hausdrztliche Behandlung wegen
Thoraxschmerzen bei Intercostalneuralgie. In der zweiten Konsultation
berichtete sie {iber Dauerschmerzen am Rippenbogen, Voéllegefiihl, Heu-
schnupfen und iiber seit vielen Jahren bestehende Angstzustdnde und
Depressionen, die schon finf Jahre zuver mit Gespriachsterapie und
vor einem Jahr mit Verhaltenstherapie bei Psychotherapeuten an frihe-
ren Wohnorten ohne Anderung der Symptomatik behandelt worden wa-
ren.

Die kérperliche Untersuchung mit Oberbauchdiagnostik ergab normale
Befunde. Das zunidchst vorgesehene Antihistaminikum wurde wegen
Kinderwunsch mit laufender Sterilititsbehandlung beim Gynakologen
nicht verordnet.

Die Angste der Patienten (speziell Krebs- und Héhenangst), Luftbe-
klemmung und Oberbauchbeschwerden ohne faflbare organischen Befun-
de waren als Hinweise auf psychogene Ursachen der kérperlichen Be-
schwerden anzusehen und Anlafl zur Vereinbarung von Gesprachster—

minen aufierhalb der Sprechstunde.

Im "Erstinterview" fragte ich die Patienten nach der familidren und
sozialen Vorgeschichte und nach besonderen Ereignissen der letzten
Jahre. Die Patientin hatte vor 1 1/2 Jahren ihren Partner nach [iinf-
jahriger Bekanntschaft geheiratet. Nach anfdnglicher Wochenendehe
gah die Patientin ihren Beruf auf und zog zu ihrem Mann in eine
neue, ihr fremde Kleinstadt (sie hatte bisher in einer GroBfstadt ge-
lebt). Ihr Kinderwunsch wurde bisher nicht erfallt,

In der leistungsorientierten Erziehung spielte Rirchlicher Einfluf
eine grofie Rolle: die Patientin studierte schlieflich Religion und

Englisch. Besondere Fiahigkeiten des Vaters waren Geduld, Leistung,

*) Vorgestellt im Oktober 1987 anliBlich der Psychotherapie-Woche in
Bad Nauheim, ergénzt um den zwischenzeillichen weiteren Verlauf.
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Ordnung, Hiflichkeit; die oft kranke Mutter wurde als phantasievoll,
sparsam, vertrauensvoll und kontaktfahig geschildert, Der korperli-
che Bereich mit Krankheitsverhiitung spielte die grofite Rolle in der

Erziehung ("Zieh Dich warm an, damil Du Dich nicht erkiltest!").

Im ersten Gespridch waren so die Fahigkeiten von Eltern und Patien-
tin sowie die erlebte Situation Inhalt der ersten Stufe der Beobach-
tung mit beginnender inhaltlicher Differenzierung. Die weitere Be-
fragung orientierte sich an den vier Bereichen der Konfliktverarbei-
tung. Positive Deutungen der vorhandenen Symptome zeigte ich der
Patientin erst spdter auf, hierzu bendtige ich oft eine gewisse "Be-
denkzeil", leichter fallt mir das Aufzeigen der vorhandenen Fahig-
keiten, auch das Anwenden passender I.rz:mskulturelmr Beispiele und

Geschichten,

Der - auch fir den Ehemann mitgegebene - Fragebogen (Vorliufer
des jetzt verdffentlichten WIPPF) zeigte der Patientin den offensicht-
lich vurliegenden‘ Hoflichkeits-Ehrlichkeits-Konflikt auf und war ge-
eignet, die psychosomatischen Symptome als kirperliche Konfliktreak-
tion - Korpersprache - aufzuzeigen. Die Patientin konnte daraufhin
beispielsweise ihr Handzittern als die Fahigkeit, eine Sache noch
nicht anzupacken, annehmen, als hifliche Form der indirekten Spra-
che, Die massiven Angste vor Hohe, Ortswechseln und Krebs wurden
als Wegezeichen auf der Suche nach Sinn gedeutet, auch als Wunsch
nach Geborgenheit in Sicherheit und als Anlafi, sich selbst zu hel-
fen und sich helfen zu lassen,

In einem Urlaub nach den ersten beiden Gesprichsterminen traute
sich die Patientin in angstauslésenden Situationen mehr als vorher

zu, sie traute ihren Féahigkeiten, eine solche Lage doch zu meistern.

Bei der Vorstellung vor Kollegen im Rahmen der Psychotherapie-Woche
in Bad Nauheim wurde die Patientin direkter als zuvor mit dem The-
ma Tod, Ablésung, Sinn des Lebens konfrontiert und hierdurch sehr
auf- und angeregt. Sie erlebte in den nichsten Wochen eine Krise,
in der ich mit ihr immer wieder Geschichten, transkulturelle Betrach-
tungen und positive Aspekle besprach, um dieser Krise einen Sinn

zu geben. Die Partnerschaftskonflikte wurden durch -mehr Offenheit
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voriibergehend intensiver ausgetragen. Die Patientin iiberlegte sich
in dieser Phase die positiven Aspekte der Kinderlosigkeit, aber auch
des Multerseins. Sie akzeptierte Krankheit als Fingerzeig des Schick-
sals und Tod, um neuem Leben Platz zu machen, Diese Themen wur-—
den zunehmend weniger angstbesetzt, Die Bereiche Kontaktfindung,
Partnerannahme, Sinnfindung in Beruf und Partnerschaft traten in
den Vordergrund, die Patientin wurde seitdem nicht mehr wegen koér-

perlicher Erkrankungen behandlungsbediirftig.

Ein weiterer lherapeutischer Schritt war das stédndige aktive und pas-
sive Einbeziehen des Partners, weitergehende Gespriche anhand der
vier Bereiche der Konfliktverarbeitung und Inhalte im Sinne der "si-
tuativen Ermutigung", die Anwendung des Autogenen Trainings und
schlieBlich die Aufnahme in eine Paargruppe mit damals drei Ehe-
paaren. In dieser Gruppe wurden die bisherigemn Behandlungskonzepte
durch die unterschiedliche Sichtweise der anderen Teilnehmer z.B.
zum Thema Angst, Hiflichkeit-Ehrlichkeit oder auch psychosomatischen
Reaktionen ergdnzt. Die Einbeziehung des Ehemannes sowchl in die
Einzel- als auch in die Gruppentherapie wirkte der krisenhaften,
fluchtdhnlichen Ablésungstendenz der Patientin entgegen. Nur durch
das beziehungserhaltende Vorgehen mit positiver Sichtweise ermog-
lichte die Therapie ein neues Gefiihl des "Zueinander-passens" und

eine neue Form der Verbundenheit mit den Eltern,

Das einseitige, neurotische und psychosomatisch fixierte Konzept der
Patientin wurde schrittweise - im Sinne einer Zielerweiterung - durch
neue Konzepte ergdnzt. Eine weitere Begleitung der Entwicklung der
Selbsthilfe durch Einzelgespriache und Gruppentherapie ist mit zuneh-

mend grofierwerdenden Abstdnden noch fiir ca. ein Jahr erforderlich.

Anschrift des Verfassers

Arno Remmers
Arzt
Am Schlag 3

6470 Biidingen
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"Wer alleine arbeitet, addiert, wer mit

anderen zusammenarbeitet, multipliziert."

Orientalische Weisheit

POSITIVE PSYCHOTHERAPIE UND VERHALTENSTHERAFPIE

von Hans Deidenbach, Kiedrich

Die Positive Psychotherapie bietet mit ihrem finfstufigen Vorgehen ein
Modell an, in dessen Rahmen unterschiedliche Fachrichtungen zusam-
menarbeiten konnen. So konnen auch zahlreiche verhaltenstherapeuti-

sche Techniken angewandt werden.

1. Verhaltenstherapie heute

Unter dem Begriff "Verhaltenstherapie" (VT) werden zahlreiche theore-
tische Modelle (Lernen am Erfolg, Lernen am Modell, Klassisches Kon-
ditionieren, Multimodale VT, Kognitive VT, etc.) und daraus abgelei-
tete Verfahren subsumiert, denen einige Grundannahmen gemeinsam

sind, so zum Beispiel:

- Jedes beobachtbare Verhalten ist im Laufe der Lebensgeschichte

erlernt und kann daher umgelernt oder verlernt werden,

- Erlerntes Verhalten geht durch den "Filter" von "Organismusvari-
ablen"; es interveniert zus&tzlich mit Vererbungs- und Anlagefak-

toren.

Anfénglich beschrankte sich zum Beispiel das Operante Konditionie-

ren (Lernen am Erfolg) auf ein einfaches Reiz-Reaktions-Modell.

S —3) | "Black Box" | —

beobachtbar

_>
S = Stimulus (Reiz/Situation)
R = Reaktion
K

= Konsequenz

Abb. 1: Reiz-Reaktions-Moadell
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Gearbeilet wurde mit beobachtbaren Daten: dem Input (5) und dem
Output (R) sowie dessen Konsequenzen (K). Vererbungs- und Anlage-
faktoren, Organismus-Variablen, kognitive Strukturen und Vorgange
wurden zwar nicht geleugnet, aber, da nicht (direkt) beobachtbar,
als Inhalte der "black box" ausgeklammert.

Auf dieser Stufe lassen sich folgende Analogien zum Instrumentarium
der Positiven Psychotherapie erkennen: Die Variablen S (Stimulus/
Situation) und R (Reaktion) erinnern an das Verfahren "Situation -
Istwert/Sollwert," die Variable K (Konsequenzen) an die situative Er-
mutigung.

Seit der "kognitiven Wende" der Verhaltenstherapie zu Beginn der
70er Jahre haben sich Modelle entwickelt, deren Verwandschaft zu An-
sdtzen in der Positiven Psychotherapie deutlich sichtbar ist, so zum
Beispiel im "Funktionalen Bedingungsmodell”.

- —)g—)g(—j

B iRy K siehe Abb. 1
0 = Organismus-Variablen

E = Erwartungen
Abb. 2: Funktionales Bedingungsmodell

Die Erwartungen (E) konnen sich beziehen auf:

- Die Situation : z.B. was ist daran bedrohlich?

Zu kldren ist, ob die Erwartungen zutref-
fend sind.

- Das eigene Verhalten : welches eigene Verhalten wird erwartet?
Ist etwas Bedrohliches an dieser Reaktion?
Zu kldren ist, ob diese Erwarlungen zutref-
fend sind.

- Die Konsequenzen : welche Konsequenzen werden erwartet?
Wie werden sie eingeschatzt (positiv/negativ)?

Zu kldren ist, ob die Krwartungen zutref-
fend sind,

Angenommene Erwartungen anderer Personen: gibt es Erwartungen
iiber die Erwartungen anderer?

Zu klidren ist, ob diese zutreffend sind.



- Standards beziiglich des eigenen Verhaltens: welche Standards

sind vorhanden (Sollwert)?

Was traut sich der Patient/Klient tatsdch-
lich zu (angenommener Istwert)?

Bewertung evtl. Abweichungen (Sollwert —
angenommener Istwert)?

In das Verhalten (R) werden vier Modalitidten, nicht mehr nur die

molorische, einbezogen :

v

= Verhalten: Vm = motorische Modalitiat; beobachtbares Verhalten

v = emotionale Modalitdt; subjektives Hrieben
und Fihlen des Patienten/Klienten

Uk = kognitive Modalitat; Gedanken einschlieBlich
bildhafter Vorstellungen

v ol physiologische Modalitat; kirperliche Heak-

P tionen

Die fir das Problem besonders wichtigen Modalitdten kénnen durch

Unterstreichungen hervorgeboben werden. Daraus konnen sich spaler

Hinweise auf Ansatzpunkte der Verhaltensdnderung ergeben.

Auch organische Bedingungen (0) gehen in Diagnose und Therapiepla-

nung mit ein

genetisch-biologische Funktionsstérungen
z.B. Stoffwechselstérungen, minimale cerebrale Hirnschdden, Beein-
trachtigung von Sinnesorganen.

eingefahrene psychophysische Reaktionsmuster
z.B. Herzfrequenzenlregelmgen, vermehrte Magensdureproduktion usw.

Drogeneinwirkungen
aktuelle: Alkohol, Nebenwirkungen von Medikamenten
uberdauernde: Folgen von Alkcohol-Abusus usw,

momentane Bedingungen
z.B. Kopischmerzen, Ermiidung usw.

erworbene Defizite
umweltbedingte Entwicklungsriickstinde, nicht altersgemafe Sprach-
entwicklung usw.
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2. Verhaltenstherapie im Rahmen der Positiven Psychotherapie

Formale lerntheoretische Kriterien konnen dank des Instrumentariums

der Posistiven Psychotherapie inhaltlich konkretisiert werden. Dies

ermoglicht eine Erweiterung der Therapieansétze, Verhaltenstherapeu-

ten sprechen zum Beispiel von erwinschtem und unerwiinschtem Ver-

halten. An zwei Beispielen sei gezeigt, wie eine "Ubersetzung" von

einer "Sprache" in die andere aussehen kann:

{BERSETZUNGSMOGLICHKEITEN
"ERWUNSCHTES UND UNERWUNSCHTES VERHALTEN"

Verhaltenstherapie

Positive Psychotherapie

Formale Kriterien:

z.B. "Aggressives Verhalten"

z,B, "Mangelnde Selbstbehaup-
tung"

"SELBSTBEHAUPTUNGSTRAINING"

Inhaltiche Konkretisierung:

Tritt auf bei:
- UNPUNKTLICHKEIT

- UBERHOHTER PUNKTLICHKEITS-
ERWARTUNG

- UNORDNUNG

etc.

- iibernéhte HOFLICHKEIT
(UBERBETONTE RUCKSICHTNAHME,
AGGRESSIONSGEHEMMTES VERHALTEN)

- mangelnde EHRLICHKEIT/OFFENHEIT
DER MEINUNGSAUSSERUNG

"HOFLICHKEITS - EHRLICHKEITS-
TRAINING" —3 INTEGRATION

Stellt sich zum Beispiel heraus, dafl das “"aggressive Verhalten" des
Partners in seiner Unpiinktlichkeit besteht, die die Angst der Part-

nerin bedingt, so gibt es im Rahmen einer Paartherapie mehrere Mog-
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lichkeiten. Zur Behandlung der Angst kann eine Pinktlichkeitshirarchie

entwickelt werden, zum Beispiel so:

Pinktlichkeitshirarchie

1. Nxh 3 Stunden, dann will er zuriickkommen! Wahrscheinlich verspéa-
tet er sich doch wieder!

2. Noch 2 Stunden, dann will er zuriickkomen! Wahrscheinlich verspa-
tet er sich doch wieder!

3. Noch 1 Stunde, dann will er zuriickkommen! Wahrscheinlich verspd-
tet er sich doch wieder!

1 Jetzt mifBte er eigentlich jeden Augenblick kommen!

5 Schon 1/2 Stunde zu spéat! Wann wird er kommen?

G Schon 1 Stunde zu spat! Wann wird er wohl kommen?
7. Schon 2 Stunden zu spat! Wann wird er wohl kommen?
8. Schon 3 Stunden zu spat! Wann wird er wohl kommen?
9 Schon 4 Stunden zu spat! Wann wird er wohl kommen?

Dazu wird eine sogenannte "Coping-Formel" entwickelt, zum Beispiel:
"Er wird sicher noch zu tun haben. Ich freue mich, wenn er kommt"
(Hoffnung). Beim Coping handelt es sich um eine Angstbewéltigungs-
technik, beli der der Proband den Angstreizen aktiv problemlisend be-
gegnet (kognitive Neuinterpretation der bisher angstausliésenden Reize).

Dann kann eine Desensibilisierung durchgefiihrt werden. Der (un-

pinktliche) Partner wird in die Behandlung mit einbezogen. Vielleicht
stellt er dabei fest, dafl er sein verbales Verhalten Andern sollte:
"Ich komme zwischen .... Uhr und ... Uhr nach Hause, Bille warte

nicht auf mich ..."

Bei "mangelnder Selbstbehauptung" wiirde ein Verhaltenstherapeut ein

Selbstbehauptungstraining durchfihren. Im Rahmen der Positiven Psy-

chotherapie sprechen wir von einem Hoflichkeits-Ehrlichkeits-Training:
beide Aktualfahigkeiten gilt es zu integrieren; sie beziehen sich wie-
derum auf andere sekunddre und/oder primAre Fahigkeiten, bei denen
der Patient iiberbetonte Riicksichtnahme oder "aggressionsgehemmtes
Verhalten" zeigt.



- 44 -

Zwei Beispiele aus vielen miglichen. Ich michte mich Professor G.
Benedetti (Psychiatrische Universtiits-Poliklinik Basel) anschliefien,
der rezensiert: "Das Modell der Positiven Psychotherapie ist eine
beachtenswerte Synthese von psychodynamischen und verhaltensthera-
peutischen Elementen und stellt somit einen wesentlichen Beitrag zu

den Einheitsbeziehungen innerhalb der Psychotherapie dar."

Anschrift des Verfassers

Hans Deidenbach
Diplom-Psychologe
Tulpenweg 4

6229 Kiedrich

Literatur

Peseschkian, N.: Positive Psychotherapie, Theorie und Praxis
einer neuen Methode, 5. Fischer Verlag, 1977
S. 381 ff

Die groBte Entdeckung unserer Generation besteht darin, daB der
Mensch fahig ist, sein Leben zu andern, indem er seine Gedanken

andert, denn Gedanken bestimmen unser Schicksal.

William James



Das Interaktionsmodell

von Gunther Hiber, Holheim

Der Dummkopf und der Esel

Ein Dummkopf schrie und schimpfte auf seinen Esel ein, doch der nahm
keine Notiz von ihm, Ein einsichtigerer Mensch, der das beobachtete,
sagte zu ihm: "Du Narr, der Esel wird niemals deine Sprache lernen.
Besser wéare es, du hieltest stille und lerntest statt dessen die Sprache
des Esels!"

(Saadi, persicher Dichter]

Wir gehen davon aus, dab die Kommunikation gradlinig und analog zu
unseren eigenen Denkmustern verlduft und kommen kurzfristig aus der
Fassung, wenn wir einem anderen Denkmuster bei einer scheinbar all-
tiglichen Tatigkeit, Angelegenheit begegnen. Wir haben nicht gelernt,
uns vorher i{iber die Voraussetzungen zu vergewissarn und adaplieren
die Situation nach einem alten Muster.

Jeder Mensch besitzt seinen individuellen Erfahrungsprozef und hatl sei-
ne einzigartige Lebengeschichte, angefillt mit Normen und Werlen, mit
Vorstellungen und Traditionen. Treffen zwei Menschen aufeinander - die-
se Uoraussetzungan nicht achtend - ,gehen sie davon aus, der andere

bewege sich in dem gleichen "Kosmos" wie die betreffende Person.

Das Interaktionsmodell in der Positiven Psychotherapie

Das Interaktionsmodell in der Positiven Familientherapie beinhaltet
drei Hauptstadien - Verbundenheit, Differenzierung/Unterscheidung und
Ablésung. Dieses Modell lést sich aus der Vorstellung ab, iber die
Konfliktdynamik alleine zu den pathologischen Kommunikationsmustern
zu kommen, Vielmehr steht hier im Vordergrund, die Konfliktinhalte zu
beobachten. D.h. treffen wir auf charakteristische Konfliktsituationen,
fragen wir uns, auf welche Inhalte bezieht sich die Kommunikation und

wie gehen die betreffenden Personen mit diesem Inhalt um?”

1) Vgl. Peseschkian: Positive Familientherapie, §. 67
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Damit wird der Blick von der Person neutralisiert und geht spezifisch
auf die praktische Inhaltskategorie ein., Die drei Interaktionsstadien
dienen als Orientierungshilfe, die die Erwartungshaltung und andere
subtile mitschwingende Informationen erkennen lassen. Erst danach
geht der Blick auf die Person dber und fragt differenzierter nach Zu-

sammenhdngen (Dynamik), die das Handeln der Person mitbestimmen.

Mit diesem Vorgehen wird eine Rangfolge festgesetzt, die sich bildlich
so verstehen l4a8t: Um den Aufsatz (Familie) besser und strukturierter
dem Leser (Therapeuten) darbieten zu konnen, wird wird der Aufsatz
in Uberschriften aufgeteilt, die dem Leser eine schnelle und inhalt-
liche Allgemeiniibersicht gewidhrt. Nun beginnt der Leser den Aufsatz
genauer zu studieren, sodaff der Inhalt immer kompakter verstdndlich
wird, Der Leser kommt somit von den groben Uberschriften zu den fei-
nen und schlieBlich zu den speziellen Darlegungen im Aufsatz.

Der Vorteil, der sich aus diesem Vorgehen erkennen 1&6t, ist die klare
Strukturierung und Ubersichtlichkeit. Es gelingt dem Therapeuten
schnell, einen Einblick in die Kommunikationssturktur einer Familie zu
gewinnen. Danach geht er dann auf die dargebotenen Inhalte der Kom-
munikation ein. Das Thema der Familie wird in dieser Strukturierung
dechiffriert und erhédlt ein neues Verstindnis, das auch einen Stand-

ortwechsel vorbereiten kann.

Verbundenheit

Zu dem Stadium der Verbundenheit schreibt Peseschkian- "Entwicklungs-
geschichtlich bedeutet dies: Das Kind ist zunidchst auf seine Eltern an-
gewiesen. Es bendtigt deren Zuwendung, die sich in Vorbild, Geduld
und Zeit realisiert. Die Eltern fithlen sich dem Kind durch Liebe, Hoff-
nung, Glaube und Verantwortung verbunden. In diesem Stadium nimmt
das Kind eine vorwiegend passive Haltung ein. Bei der Befriedigung
seiner korperlich-seelischen Bedirfnisse [(Mittel der Sinne) ist es auf
seine Bezugspersonen, vor allem auf die Mutter angewiesen. Diese be-
friedigt die Bediirfnisse des Kindes und lenkt seine ersten, tastenden
Erkenntnisfunktionen, entsprechend bestimmten erlernten und fiir rich-
tig gehaltenen Verhaltensmustern. ... In der Interaktion, der Bezie-

hung zwischen zwei oder mehreren Menschen tritt Verbundenheit situa-
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tiv auf und ist hier in einer Vielzahl von Formen wiederzufinden."” >
Unterscheidung/Differenzierung

Auf die Beschreibung der Unterscheidung/Differenzierung legt Peseschkian
besonderen Wert und fithrt aus: "In der Stufe der Unterscheidung ist
man ebenso wir in der Stufe der Verbundenheit auf eine Bezugsperson
oder Autoritdt verwiesen ... Eltern bringen einem Kind bei, wann es
Zeit ist, zu essen, wann es schlafengehen kann, daB es vor dem lssen
die Hidnde waschen mufl, wem es guten Tag sagen, wie inlensiv es sich
mit einer Aufgabe beschéftigen soll, wie man mit Geld umgeht, wann
und wie man Fragen stellt und wie man sprachlich formulieren lernt,
wo die Grenzen zwischen Phantasie und Wirklichkeit liegen und welche
Interessen und Formen der sozialen Beziige, auch psychisch pgesehen,
lohnenswert sind.” 3
Peseschkian faBit zusammen: "Unterscheidung bedeutet nicht nuar, dafi man
an Unterscheidung in sich hineinfrifit, was an Informationen, HRegeln

fiir wohlanstandiges Verhalten und Inhalten des Wissens hineingelit, son-
dern auch, dafl wir die gelernten Inhalte weitergeben, uns mitteilen

und dber sie soziale Bezige herstellen - die Fahigkeit zu lernen und

zu lehren." L

Ablésung

Hier fiihrt Peseschkian aus, dafl Integration eine Hinheit von Verbunden-
heit, Differenzierung und Ablosung bedeutet. Erst diese Einheit 1aft
die reife Persanlichkeit erkennen.

"Ablésung geschieht, wenn die Mutter die Fitterung beendet und das
Kind die Nacht hindurch allein 1483t, wenn es lernt, sich von Bezugs-
personen zu verabschieden, wenn es bei der zunichst passiven Fiitte-
rung selbst die Flasche in die Hand nimmt, wenn es sich von einem
Spielzeug abwendet und sich einem anderen Gegenstand zuwendel, der
sein Interesse gefunden hat. ... Die Freiheit, die in der Abldsung
mitenthalten ist, ist nicht absolut. Immer bleiben Autoritidt und Be-
zugspersonen bzw. die von ihm vertretenen Aktualfidhigkeiten und Me-

dien in der Phantasie vorhanden. Nur sind sie nicht mehr dufiere Au-

Z) ebenda, 5. 140
3) ebenda, 5. 141f
4V ahanda Q 140
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toritdt, deren unmittelbarer Machtanspruch unseren Gehorsam fordert,
sondern sie sind als Autoritidt verinnerlicht und nehmen Einfluf auf
unsere Werthaltungen, auch wenn sie nicht mehr anwesend sind ...
Mit Abliosung ist nicht gemeint, daB man sich von einem Dbjekt oder
einer Person abwendet. Sie bedeutet zugleich die Zuwendung zu einem
anderen Objekt, zu einer anderen Person,,, Diese Aufeinanderfolge
von Ablisung und Verbundenheit ermoglicht es, Kontakt mit anderen

Personen und damit anderen Verhaltensmustern herzustellen." (S, 143f)

Das Inleraktionsmodell - Ein Modell fiir die Praxis

In der Praxis hat sich dieses Modell der Interaktion sehr bewihrt.
Fs zeichnet sich durch seine verstandliche und klare Struktur aus,
die fir den Patienten nachvollziehbar ist. Dies ist auch genau die
Zielgruppe, auf die das Interaktionsmodell in der Positiven Familien-
therapie zielt., Obwohl es in seiner fiibersichtlichen Stru kturierung
dem Fachmann hilft, klare Zuordnungen zu formulieren, ist es weni-
ger als ein rein diagnostisches denn als ein therapeutisches Konzept
gedacht und hilft genau dort dem Patienten in seiner Selbsthilfe. Der
Patient kann daraus Hilfestellungen fiir die typischen Konfliktsituatio-
nen einiiben und kontrollieren. Dem Patienten kann erklart werden,
dafl diese drei Stufen eine gesunde Kommunikation erst ermoglichen
und in Form von Rollenspiel oder Reflexion von Konfliktsituationen
ihm Alternativen vermitteln.

Es hat sich in der Praxis gezeigt, dafi die Patienten damit schnell
und sicher arbeiten koénnen, Storungen besser identifizieren und mit
dem Therapeuten motiviert neue Konfliktldsungsmuster suchen. Der
Patient 16st sich aus seiner nur passiven Reolle, nimmt eine Thera-
peutenrolle ein und organisiert schritlweise seine Selbsthilfe oder die

der ganzen Familie,

Anschrift des Verfassers

Gunther Hiibner
Diplom-Sozialpadagoge
Poststrafie 2

6238 Hofheim 6



Rezensionen

Pickel-Bossau, Regina; Bachmann, Walter:

"Ich will - lafit mich"
Giefiener Dokumentationsreihe Heil- und Sonder-
pddagogik, Band 8

Der vorgelegte Band weist eine klare Gliederung auf. In der Einlei-
tung (Proleg) durch den Herausgeber wird der Rahmen, das philoso-
phische Konzept, abgesteckt. Der Dozent und Pédagoge ldaBt Schicksale
seiner ehemaligen Schiler meditierend an sich vorbeiziehen und zeigt
auf, wie wichtig bei allen ein einziger Tag im Leben war. Wie seine
Entscheidungen und Beurteilungen 'mitentscheidend fiir ein sinnerfill-
tes, wenn auch nicht sehr einfaches Leben' wurden. Er ahnt, dafi
Verbindungen, oft vor dreifiig Jahren begonnen, noch nicht zu Ende
sind, daB zwei Pole aufeinander zustreben, um etwas zu vollenden,
was noch nicht abgeschlossen ist. Im Wiedersehen mit der Mitautorin

- einer ehemaligen Schiilerin - entwickelt er seine Konzepte und Kri-
tiken an der bestehenden Gesellschaft. Er sieht das grofie Problem
unserer Zeit bezogen auf dem Umgang mit dem Behinderten vor allem

in unserem mangelhaften Menschenbild. Dieses Bild wurde uns stets

als ein ldealmenschenbild vorgegeben. Nicht Menschen mit ihren Feh-
lern und Mangeln dienten zur Definition des Ich, sondern aul armensch-
liche Einordnungen erfolgten: Tier, Gott, Teufel. Das neue Menschen-
bild der rationalistischen Systeme des 17. und 18. Jahrhunderts, mit
aus Rationalismus und Emprismus iiber die autonome Humanititslehre
eingeleitet und auf unsere Zeit fortwirkend, ist zerstirt vom hemmungs-
losen Streben nach Machtausbreitung und dem Versuch, nachteilige Ent-
wicklungen aus diesem Streben ideologisch zu begriinden und zu ka-
schieren. Nach Ansicht des Herausgebers kann 'nur der die richtige
Anwort auf die Neubestimmung des Menschseins sowie auf eine grund-
sdtzliche Neubesinnung auf die Humanitas finden, der dafiir eintritt,
daf unser System grundlegend zu dndern sei.'

Die im zweiten Teil dargestellte Autobiographie von "Regina" soll ei-
nen epochalen Zustand ansprechen, sie soll eine Dokumentation des
Zeitgeistes werden. "Wo Verhiillungen fiir eine Kultur konstitutiv, wo

das Leben in der Gesellschaft einem Liigenzwang unterliegt, erscheint



im wirklichen Aussprechen der Wahrheit ein aggressives Moment, eine
unwillkommene EntbléBung." Hegina erzdhlt ihr Leben und ihr Wirken
in der Krankheit. 5ie erlitt mit etwa vier Jahren eine Polioinfektion
mit lebensgefdhrlichem Befall und einer umfassenden Muskelldhmung.
Sie zeigt, wie wichtig das "ich will" fiir sie wurde, wie wichtig bei
aller Perfektion im Krankenhaus das Gesprdch mit dem Kranken wire
(leider nicht ist), welche furchtbaren Folgen die unterlassene seeli-
sche Hilfe fir die als Kind hatten. Sie macht die Entwicklung von dem
auf dem Schulhof vor Schwache an die Wand angelehnten M&dchen zur
jungen Frau durch, die nicht abseits stehen will, "die dabeisein will".
Es wird deutlich, dafi viele der heute als selbstverstiandlich empfunde-
nen Einstellungen und Einrichtungen nur durch den engagierten Willen
von Lehrern, Pfarrern, Arzten, Eltern von Behinderten und nicht zu—
letzt durch die Behinderten und ihrem eisernen Willen selbst geschaf-
fen wurden.

Frage des Lesers: Kénnte man nicht auf den ideologischen Uberbau

des Prologs in der nidchsten iiberarbeiteten Ausgabe weitgehend ver-
zichten und damit der Autobiographie in ihrer Unmittelabrkeit mehr

Gewicht verleihen?

Dr.med. Josef Rosmanitz

Wied, Ulrike: Kunsttherapeutische Gruppenarbeit in der psychoanalyti-
schen Heilpadagogik
Sendaks "Wilde Kerle" als Marchenspiel

Springer Verlag Berlin-Heidelberg-New York-Paris-Tokyo
1968

Die Diplom-PAdagogin Ulrike Wied schildert einfiihlbar bildhaft unter
steter Einbeziehung der zugrundeliegenden entwicklungspsychologischen
Theorie ihr Unterrichtsprojekt "Wilde Kerle" in einer besonders wilden
Klasse von 11- bis 14-jdhrigen Kindern mit Lernschwierigkeiten in
einer Sonderschule.

Die Verhaltensweisen der Schiiler werden als sehr ungeduldig - offen
bei geringem Selbstvertrauen geschildert, Kontakt wird iiber aggressi-
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ve Emotionalitdt gesucht oder durch resignierenden Riickzug ohne Hoff
nung auf erfolgreiche Konfliktlosung vermieden. Grofle Schwierighkeiten
im HiflichkeitsOffenheitsverhalten sind verbunden mit Unsicherheiten im
primaren emotionalen Bereich im Umgang mit .S(:hiilr;:rn, Lehrern und El-
tern, gepragt im Erleben schwieriger Familiensituationen mit mehrdeuti-
gem Vorbildcharakter.

Uberraschend "gebandigt" wurden die Kinder durch Ansprechen ihrer
Fiahigkeiten im Nacherleben des bebilderten Mérchens von Sendak: "Wo
die wilden Kerle wohnen". Dieses fiihren sie bei einem Elternabend als
Spiel vor. Ihre iberschieBende Energie wird sinnvoll fir ein gemein-
schaftliches Ziel eingesetzt, im Maskenbau, Bihnenbildgestaltung, Schau-
spiel und Tanzen. Der gespielte Titelheld "Max" stellt ihm Spiel die
"Wiederannaherungskrise" mit seiner Mutter nach der trotzigen Ablosung
und Ausleben seiner Aggressivitidt im "Land der wilden Kerle" dar durch
eine neue, hoffnungsvolle Qualitiat der unabhéngiger gewordenen Verbun-
denheit.

Diese "Wiederanndherungskrise" spricht ein fir diese Sonderschiiler be-
sonders schwieriges Kapitel der Bildung von Selbstvertrauen an, da die
vorhandenen Fadhigkeiten oft durch besonders leistungsorientiertes und
streng-tugendhaftes Verhalten der Umgebung zuriickgedrangt werden. Der
Ubergang vom primarprozefhaften, kindlichen, unmittelbar triebbefriedi-
genden Verhalten zum sekundérprozeBhaften sublimieren wird hierdurch
in einzelnen Bereichen erschwert.

Wie im Buch geschildert, wird die Wiederanndherung an die Eltern mit
neuen selbstbewufiten Fahigkeiten leichter moéglich durch Einsetzen der
vorher negativ gesehenen Spontaneitét, Phantasie, Wildheit in der neu-
en, eigenen Gruppenarbeit vor iberraschten Eltern als Zuschauern.
Marchen sprechen traumdhnlich unbewufBte Bereiche an und mobilisieren
neue bewufite Verhaltens- und Denkkonzepte. Maskenbau, Malerei, Tanz
und gemeinsame Entwicklung eines Spielablaufes iiberraschen die vor
eine als erfiillbar erlebte Aufgabe gestellten Kinder mit ihnen vorher un-
bekannten oder negativ erlebten Fidhigkeiten im Umgang mit sich, den

Mitschiilern, Eltern und dem eigenen Sinnerleben,

Alle diese Moglichkeiten werden in U. Wieds Buch engagiert anhand
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des Unterrichtsprojektes iiber die "Wilden Kerle" mit den "wilden Schii-
lern" aufgezeigt und anhand zahlreicher Zitate aus der psychoanalyti-
schen Literatur entwicklungspsychologisch erlautert.

Nas Buch ist eine gute Arbeitsvorlage fir Padagogen, jedoch auch an-

schauliche Grundlage fiir das Verstehen entwicklungspsychologischer Zu-
sammenhinge und die Anwendung spielerischer und phantasieorientier—

ter Medien in der Erziehung, auch fiir psychotherapeutisch Interessierte

eine neue, interdisziplindre Sicht der kindlichen Verhaltensentwicklung.

Arno Hemmers, Arzt

K.P.Kisker; H. Lauter, J.E. Meyer; C. Miller; E. Stromgren (Hrsg.):
Psychiatrie der Gegenwart 1
Dritte, véllig neu gestaltete Auflapge
Springer Verlag Berlin-Heidelberg-New York-Paris-Tokyo
1986

Der erste Band des in dritter, véllig neu gestalteter Auflage erschei-
nenden, insgesamt auf neun Binde angelegten Informations- und Nach-
schlagewerkes "Psychiatrie der Gegenwart" liegt vor. Er umfaft den
Themenbereich "Neurosen, Psychosomatische Erkrankungen und Psycho-
therapie".

Die einzelnen Beitrdge behandeln verschiedene Formen psychogener Krank-
heitsbilder und Stérungen, wie z.B. Anorexia nervosa, Bulimie, funktio-
nelle Sexualstdrungen, sowie unterschiedliche therapeutische Ansitze wie
Verhaltenstherapie und Kognitive Therapie und psychotherapeutische Vor-
gehensweisen wie Gesprichstherapie und Familientherapie.

Ziel der Autoren ist es, in kompakter Darstellung iiber den aktuellen
Stand des Wissens und Kénnens im diagnostischen und therapeutischen
Bereich zu informieren.

Frof.Dr.med. 5, Goeppert
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Manfred Cierpka (Hrsg.): Familien-Diagnostik

Springer Verlag Berlin-Heidelberg-New York
Paris-Tokyo

1988

Mit diesem Band legt der Herausgeber ein sog. "Vielmdnnerbuch" vor.
Sehr gute Aufmachung, gute Gestaltung, dbersichtlich gegliedert, sehr

gutes Register, ausfuhrliches Literaturverzeichnis am Ende des Bandes.

Es ist pelungen, prominente Vertreter der diversen Schulen zur Mitar-
beit zu gewinnen. Durch deren verschiedene familientherapeulische An-
sdtze wird der Komplexitdlt familiendynamischer Prozesse und Therapie
Rechnung getragen. In drei grofien Kapiteln: klinische Diagnostik, diag-
nostische Beobachtungsverfahren und Fragebogeninventare als diagno-
stische Hilfe werden die unterschiedlichen theoretischen Ansidtze aufge-
zeigt. Reichlich Fallbeispiele veranschaulichen die theoretischen und
empirischen Ansiétze. Obwohl das Werk von den Hepridsentanten der ver
schiedenen Schulen und Richtungen gestaltet wird, wirkt es einheitlich.
Es enthdlt alles Wichtige aus der Komplexitdt der Diagnostik von fami-
liendynamischen Prozessen. Folgerichtig geht der Herausgeber in der
Gestaltung des Werkes davon aus, daBl einer effektiven Familienthera-
pie eine Diagnostik nach dem derzeitigen Erkenntnisstand vorausgehen
mufi. Die verschiedenen Schulen sind sich einig, daf die interpersona-
len Beziehungen der Gesamtfamilie an der Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Stérungen und Symptomen beteiligt oder sogar verantwortlich
sind; logischerweise verspricht die Familientherapie dann auch bessere
Ergebnisse als einzeltherapeutische Behandlung.

Zusammenfassend: Ein gelungenes, gut lesbares Werk, ein wichtliges
zur rechten Zeit, das uns die Vielzahl zeitgendssischer und klassi-
scher Veroffentlichungen sichtet und auf die wichtigen beschranktl., Ein
niitzliches Nachschlagewerk fiir Klinik und Praxis, fir den Lehrenden

und seinen Schiler,

Dr.med. Josef Hosmanilz
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Helmut Thomi; Horst Kachele: Lehrbuch der psychoanalytischen Therapie
Band 1: Grundlagen
Springer Verlag Berlin-Heidelberg-New York-Paris-Tokyo
1985

Der erste Band eines zweibidndigen Lehrbuches der psychoanalytischen
Therapie liegt im Springer Verlag vor.

Der mit "Grundlagen" betitelte Band basiert auf langjdhriger wissen-
schaftlicher und therapeutischer Arbeit der beiden Autoren Helmut Thoma
und Horst Kachele und gibt eine kritisch-informative Einfithrung in
psychoanalytische Forschung und Praxis.

Ziel der Autoren ist es, im Sinne einer historisch orientierten Systematik
den Leser mit den Entwicklungs]inien vertraut zu machen, die von den
Anfidngen der Psychoanalyse zu den gegenwértigen Erkenntnissen und
Standpunkten fiihren.

Nach einer Einfihrung in die Lage der Psychoanalyse werden zundchst
grundlegende Begriffe und Theorien der psychoanalytischen Behandlungs-
technik wie Ubertragung und Gegeniibertragung, Widerstand und Traum-
deutung behandelt. In einem zweiten Abschnitt werden die fir Einlei-
tung, Durchfiihrung und AbschluB einer psychoanalytischen Behandlung
notwendigen Schritte erldutert. Abschliefend werden sodann verschiede-
ne psychoanalytische ProzeBmodelle vorgestellt und das Verhédltnis vaon
Theorie und Praxis durchleuchtet.

Prof.Dr.med. S. Goeppert
Hildegard Link-Kdhler

Hannes Stubbe: Formen derTrauer — Eine kul turanthropologische Untersuchung

ietrich Reimer Verlag, Berlin 1985

Eine Untersuchung iber Erlebens- und Verhaltensweisen der Trauer aus
der Sicht der Kulturanthropologie hat Hannes Stubbe vorgelegt. Ziel des
Autors war es, sowohl die verschiedenen methodischen Wege innerhalb

der Kulturanthropologie zu bericksichtigen, als auch der Vielseitigkeit

des "sozialen Totalphénomens" Trauer gerecht zu werden,
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Entstanden ist so ein mit viel FleiB zusammengestellter, umfangreicher
Forschungsiiberblick, der allerdings durch die grofie Materialsammlung
zu den verschiedenen Trauerritualen streckenweise etwas unibersicht-
lich wird, Der erste Teil des Buches informierl iiber die verschiedenen
Formen der ritualisierten Trauer in unterschiedlichen Kulturen und ge-
schichtlichen Epochen. Im zweiten Teil werden sodann Interpretationen
des Phénomens Trauer aus den verschiedenen humanwissenschaftlichen
Disziplinen vorgestellt,

In seiner Zusammenfassung des wissenschaftlichen Forschung kommt der
Autor schliefilich in Anlehnung an die Trauertheorie des Volkskundlers
Meuli zu dem Ergebnis, dafl den Trauersitten naliirliche, sponlane Aus-
drucksformen der Trauer zugrunde liegen,* die durch die Rituale iiber-
steigert, aber auch begrenzt und kanalisiert und somit in das Sozialge-

fige integriert werden,

Prof .Dr.med. 5. Goeppert
Hildegard Link-K&hler

Leon Wurmser: Flucht vor dem Gewissen

Analyse von Uber-Ich und Abwehr-Analyse bei schweren

Neurosen: Geleitwort von H. Thoma

Springer Verlag, Berlin-Heidelberg-New York, 1987
Ein Paperbackband mit guter Ausstattung und Aufmachung, 358 Seiten
Umfang. Ausfiihrliches Register, Literaturverzeichnis mit klassichen
Autoren und Verdffentlichungen bis 1987 machen das Buch zu einem
Nachschlagewerk. Es entstand aus verschiedenen Vortragen der letzten
finf Jahre und aus einer langjahrigen Beobachtung und praktischen
Erfahrung. Es fuBt auf einer durchgehenden 30-jahrigen psychothera-
peutischen Arbeit in der Behandlung schwerer Neurosen und Drogenab-
héangiger. Der Verfasser gehort einer Gruppe amerikanischer Psycho-
analytiker an, die in der urspriinglichen klassischen Sprache und
Denkweise verwurzelt blieben.
Der Band enthdlt eine umfassende Darstellung des heutigen Standes
der psychoanalytischen Abwehrtheorie und der aul ihr systemtisch auf-
gebauten Behandlungstechnik. Der Verfasser hat durch die Integration

von Erkenntnissen der modernen Affektforschung und der Mutter-Kind-
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Interaktion wesentliche Akzente gesetzt und ein Lehrgebdude erstellt.
Trotz des schwierigen Sachverhaltes ist das Buch angenehm zu lesen.
Diec Gliederung der Kapitel ist sehr ibersichtlich und folgerichtig. Die
Problematik wird an gut nachvollziehbaren Patientengesprdchen aufge-
zeichnet und griindlich diskutiert. Das Zusammenwirken von Uber-Ich-
Forderungen, Affekten und Winschen, globalen Identifizierungen und
massi en Introjektionen werden deutlich. Eine umfangreiche Darstellung
des Schameffektes und seiner Bedeutung in der therapeutischen Bezie-
hung erfolgt neben einer ausfiithrlich dargestellten Abhandlung iber
abwehrbedingte Regressionsformen. Schwerpunkt ist neben der theoreti-
schen Herausarbeitung des Bedeutung der Uber-lch-Analyse, die bisher
vernachlissigt wurde, und ihrer Wichtigkeit im Bereich der Ubertragung,
die kasuistische Darstellung.

tiin Werk von selten gelungener Harmonie und klarer Didaktik, ein Werk
nicht nur fiir den Analytiker klassischer Pragung, nein, ein Buch, das

jedem Interessierten sehr empfohlen werden mufi.

Dr.med. Josef Rosmanitz

Einer der Vorziige der Schlamperei ist, daB man tiglich aufregende

Entdeckungen macht!



Veranstaltungen

11. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche von 24. bis 30. Oktober 1988
Tagungsort: Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hassen

Carl-Oelemann-Weg 7, 6350 Bad Nauheim
Telefon (06032) 60 95

Informationen und Anmeldung direkt bel der Akademie fir &drztliche

Fort- und Weiterbildung, Bad Nauheim

36. Internationaler Fortbildungskongrefi der Deuischen Bundesarzte-

kammer und der Osterreichischen Bundesirztekammer in MERAN

"Psychosomatik und Positive Familientherapie"
vom 11. bis 17. September 1988

Referent: Dr.med. N. Peseschkian

Information: Prof. Dr. H. Hamm, Alter Postweg 20, 2000 Hamburg 90
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Einfiihrung in Theorie und Praxis des WIPPF

(Wiesbadener Inventar zur Positiven Psychotherapie und Familientherapie)

1. Termin 21. September 1988 won 15.00 bis 19.00 Uhr

Die Anwendung des Fragebogens WIFPF
Das Erstinterview
Faltkalender fiir den FPatienten

zeitgleich werden Praxismitarbeiterinnen mit der Auswertung

des Fragebogens vertraut gemacht,

2, Termin 5. Oktober 1988 von 10.00 bis 14.00 Uhr
Erfahrungsaustausch
Beantwortung von Fragen nach eigener Arbeit mit dem WIPPF

Interpreatationsbeispiele und -hilfen

Schriftliche Anmeldungen hitte an:

Dr.med. N. Peseschkian
An den Quellen 1

6200 Wiesbaden

Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Eingangs beriicksich-
tigt. Sollte die Gruppe zu grofl werden, werden Zusatztermine einge-

richtet,

&R $2



Mitteilungen

Bibliographien zu verschiedenen psychischen Storungen

Die Zentralstelle fir Psychologische Information und Dokumentation

(ZP1D) legt neue Bibliographien zu folgenden Themen vor:

- Sexuelle Funktionsstérungen, abweichendes Sexualverhalten und
Transsexuvalitat (Nr. 38)

- Phobien (Nr. 39)

- Bulimie, Ubergewicht (Nr. 40)

- Alkoholismus (Nr. 41)

-~ Drogenabhédngigkeit, Drogensucht Teil 1; Entstehung, Pravention,
Drogenpolitik (Nr. 42), Teil 2: Intervention, Therapie, Rehabili-
tation (Nr. 43),

Aufierdem sind zwei Bibliographien zur psychologischen Grundlagen
forschung erstellt worden: Emotionspsychologie - Theorie und Grund

lagenforschung (Nr. 36) und Problemlésungsforschung (Nr. 37).

Die Bibliographien, die aus dem Bestand der Literaturdatenbank
PSYNDEX zusammengestellt sind, weisen relevante Zeitschriftenaufséatze,
Biicher, Sammelwerksbeitrdge, Dissertationen und Reports in informati-
ven Kurzzusammenfassungen nach. Die Bibliographien kdnnen bei der
ZPI1D, Universitat Trier, Postfach 38 25, 5550 Trier bestelll werden.
Sie kosten DM 20,-- (Nr. 40 und 42), DM 25,— (Nr. 35 - 39 und

Nr. 43, jeweils Doppelband) sowie DM 30,-- (Nr. 41, Doppelband).
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Geschichte: "Wissen ist Macht, Sehen ist Allmacht

Avicena, der grofie Arzt, war aus seiner Heimatstadt vertrieben wor-
den. S50, wie es heift, dafi der Prophet michts im eigenen Lande gilt,
gilt oft auch der gute Arzt nichts in seiner Stadt. Avicena reiste nach
Bagdad; sein Ruf als Arzt eilte ihm voraus. Vor den Toren Bagdads,
am Ufer des Euphrat, sah Avicena eine grofie Menschenmenge, die ei-
nen Hakim umstand. Der verkaufte Pillen, Trédnklein, legte Blutegel
an und stellte seine Diagnosen.

Wihrend Avicena ihm zuschaute, trat eine &dltere Frau an den Hakim
heran und reichte ihm ein Fldschchen mit Urin. Der Hakim hob das
Flaschchen in die Sonne und erkldrte: "Dieser Urin ist von deinem
Herrn." Die Frau stimmte erstaunt zu. "Dein Herr wohnt im Osten der
Stadt." Wieder muBte die Frau dies bestdtigen. Der Hakim blickte
nochmals in den Urin hinein: "Er ist Jude." Den Umstehenden blieb
vor Erstaunen und Wundern der Mund weit offen. "Und auBerdem,
fuhr der Hakim fort, "hat dein Herr heute Joghurt gegessen." Das Er-
staunen aller hatte keine Grenzen mehr. Der Hakim gab der Frau ein
Beutelchen mit Pillen, die gut fiir ihren Herrn wéren.

Nachdem sich die Menschenmenge verlaufen hatte, trat Avicena an den
Hakim heran, lobte ihn fir seine Kunst und fragte ihn "Wie hast du
das bloB gemacht?" Der Hakim antwortete: "Genau so wie ich weiB,
dafl du Avicena bist.," Jetzt war Avicena an der Reihe zu staunen,
Kopfschiittelnd wollte er wissen: "Woher weifit du das?" Der Hakim 1&-
chelte und sagte: "Du warst der einzige, der verstdndige Fragen
stellte. Dich kannte ich nicht aus Bagdad. Ich wufite aber, dafBl du
kommen wirst, und so war es nicht schwer, dich zu erkennen." "Wie
konntest du aber so viel dber die Frau und ihren Herrn sagen?"
"Das war nichts als Beobachtung. Die Frau trug eine Kleidung, wie
sie bei uns nur Mégde tragen. Der Urin, den sie im diesem wertvol-
len Flidschchen brachte, war also mit grofier Wahrscheinlichkeit von
ihren Herrn. Sie trug die Zeichen, die sie als Jidin kenntlich machen.
Als Jiidin dient sie sicher nicht einem mohammedanischen oder christ-
lichen Herrn, Ilhr Herr muBite also auch Jude sein. An ihrem Armel

sah ich die Restevon frischem Joghurt, Alles sprach dafiir, daB ihr



Herr heute eine Speise mit Joghurt afi. Alle meine Beobachtungen und
Schliisse waren richtig und haben mir selbst auch einen groBen Dienst
getan," .

Avicena, der Arzt, horchte auf. Der Hakim fuhr fort: "Dadurch daB
ich so viel iber den Urin sagen konnte, brauchte ich ihn nicht aufl
Zucker hin 2zu kosten, denn das tue ich, bei Allah, iiberhaupt nicht

gern,"

Aus: N. Peseschkian: "Auf der Suche nach Sinn"

Es gibt Leute, die nur aus dem Grunde in jeder Suppe ein Haar
finden, weil sie, wenn sie davor sitzen, so lange den Kopf schiit-
teln, bis eines hineinfallt,

Friedrich Hebbel



