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Abstract

Menschen mit einer Suchterkrankung erleben in Folge von Stigmatisierung,
Kontrollverlust sowie Ruckféllen, oftmals erhebliche Schamgefiihle. Der vorliegende
praxisverschrankte Theoriebericht soll mittels Verknlipfung von theoretischen
Grundlagen zu Sucht und Scham einerseits und praktischen Erfahrungen aus der
therapeutischen Arbeit andererseits, eine Verbindung dieser beiden Phdnomene
herstellen. Weiters werden wichtige Faktoren im Hinblick auf den Umgang mit
Scham, insbesondere die Bedeutung der Beziehung zwischen Therapeutin und
Klientin, erlautert. Als Grundlage dafiir dienen jeweils Menschenbild und Konzepte

zur therapeutischen Beziehung in der Integrativen Gestalttherapie.

In order to stigmatisation, loss of control and relapses, people with an addictive
disease, often experience substantial feelings of shame. The aim of the following
theory and experience based report is the correlation of theoretical foundation of
addiction and shame on the one hand and practical experience on the other hand to
connect these two phenomena. Furthermore important issues in dealing with shame,
especially the significance of relationship between therapist and client will be
illustrated. Anthropology as well as concepts of therapeutic relationships in

Integrative Gestalt Therapy serve as background for that.

Stichworte fir die Bibliothek:

[Sucht, Scham, Therapeutische Beziehung, Integrative Gestalttherapie]



Den néchsten Planeten bewohnte ein Séufer.

Dieser Besuch war sehr kurz, aber er tauchte den kleinen Prinzen in eine tiefe Schwermut.
~Was machst du da?“ fragte er den Saufer, den er stumm vor einer Reihe leerer und einer Reihe voller
Flaschen sitzend, antraf.

»ich trinke®, antwortete der Saufer mit disterer Miene.

~Warum trinkst du?“ fragte ihn der kleine Prinz.

»,Um zu vergessen®, antwortete der Saufer.

»,Um was zu vergessen?“ erkundigte sich der kleine Prinz, der ihn schon bedauerte.

»,Um zu vergessen, dass ich mich schame®, gestand der Saufer und senkte den Kopf.
~Weshalb schamst du dich?“ fragte der kleine Prinz, der den Wunsch hatte, ihm zu helfen.
~Weil ich saufe!“ endet der Saufer und verschloss sich endgiiltig in sein Schweigen.

Und der kleine Prinz verschwand bestirzt.

(Antoine de Saint-Exupery)
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| Einleitung

,lch trinke, um zu vergessen, ich mochte vergessen, dass ich mich schame, und ich
schame mich, weil ich saufe®, ist, in wenigen Worten, die Kernaussage des eingangs
zitierten Ausschnitts aus dem kleinen Prinzen, als er den Planeten des Saufers
besuchte. Sie zeigt auf, dass Sucht und Scham eng miteinander verbunden sind.
Schamgefihle kénnen in Zusammenhang mit der Sucht sowohl als Vorlaufer fir die

Entwicklung eines Suchtprozesses fungieren, aber auch als Folge dieser entstehen.

Im Laufe meiner Erfahrung in der ambulanten Beratung und Therapie von Menschen
mit einer Suchterkrankung ist das Erleben von Scham sowie der Umgang damit, sei
es in Erstgesprachen, nach einem Rickfall oder einem voribergehenden
Therapieabbruch, aber auch in langeren Einzel- und Gruppentherapien, eines jener
Themen, das mich besonders beschaftigt, aber auch immer wieder besonders
beruhrt hat.

Wodurch kdnnen Schamgefuhle bei Klientinnen und Klienten mit einer
Suchtproblematik ausgelost werden, welche Zuschreibungen, Interventionen und
Haltungen kénnen Scham verstarken oder gar beschamen und welche kénnen
Scham lindern? Welchen Auftrag haben Gesellschaft und Politik dabei und welchen
Beitrag konnen wir als Therapeutinnen und Therapeuten zu einer

Ent-Stigmatisierung und in Folge mdglicherweise zu einer Ent-Schamung leisten?

In der deutschsprachigen Literatur lassen sich so gut wie Kkeine, in der
englischsprachigen einige wenige Artikel, die direkt auf den Zusammenhang

zwischen Scham und Sucht eingehen, finden.

Der vorliegende praxisverschrankte Theoriebericht soll daher versuchen, mittels
Verknupfung von theoretischen Grundlagen zu Sucht und Scham einerseits und
praktischen Erfahrungen aus der therapeutischen Arbeit andererseits, eine

Verbindung dieser beiden Phdnomene herzustellen.

Im folgenden Abschnitt wird zun&chst ein Uberblick tber verschiedene Aspekte der
Suchterkrankung gegeben. Neben allgemeinen epidemiologischen sowie

diagnostischen Informationen méchte ich besonders auf gesellschaftlich relevante
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Perspektiven hinweisen. Welche Rolle haben zum Beispiel unterschiedliche
Konzepte =zur Entstehung von Suchterkrankung sowie Zuschreibung von
Eigenverantwortlichkeit im Hinblick auf Stigmatisierung und den Umgang mit
suchtkranken Menschen in unserer Gesellschaft? AbschlieBend sollen noch
psychodynamische Sichtweisen sowie gestalttherapeutische Uberlegungen zur

Sucht ndher dargestellt werden.

Im dritten Kapitel werden unterschiedliche Gesichtspunkte in Zusammenhang mit
dem Thema Scham erlautert. Neben den Grundformen der Scham wird auch auf

spezielle Zusammenhénge wie Schuld oder Beschamung eingegangen.

Ein besonders wichtiger Teil, der auch als Grundlage fur den spateren
praxisorientierten Abschnitt dienen soll, ist hier der Umgang mit Scham in der

therapeutischen Beziehung.

Im vierten Abschnitt werden in einem kurzen Uberblick einige anthropologische
Grundlagen sowie Konzepte zur therapeutischen Beziehung in der Integrativen
Gestalttherapie dargestellt. Diese scheinen mir insofern relevant, als sie auch den
Hintergrund fir meine personliche therapeutische Haltung bilden und somit ebenfalls

Grundlage fiir den darauf folgenden Praxisteil sind.

Im letzten Abschnitt mochte ich anhand meiner eigenen Uberlegungen zu diesem
Thema sowie anhand von Fallbeispielen auf die Bedeutung von Scham und
Beschdmung in der Arbeit mit suchtkranken Klientinnen ndher eingehen. Wahrend
ich zunachst versuchen werde, mogliche Zusammenhénge zwischen einer
Suchterkrankung und dem Phanomen Scham herzustellen, méchte ich in einem
weiteren Schritt noch spezielle Aspekte wie Scham in Zusammenhang mit Rickfallen
oder mit Kontrolle und Eigenverantwortung darstellen. AnschlieBend soll wiederum
die Bedeutung der therapeutischen Beziehung als wichtiger Faktor in der méglichen

Linderung von Scham hervorgehoben werden.

In einem abschlielienden Resiimee sollen noch einmal die wichtigsten Erkenntnisse

zusammengefasst werden.

Zuletzt mochte ich noch vorwegnehmen, dass sich meine Darstellungen auf

stoffgebundene Sichte beziehen, also vorwiegend auf Alkoholabhangigkeit sowie
10



Abhangigkeit von illegalen Substanzen, ich jedoch nicht immer zwischen den
verschiedenen Abhéangigkeiten unterscheide. Das bedeutet naturlich nicht, dass es
keine Unterschiede in der Behandlung von Alkohol- und Drogenabhangigen oder in

der therapeutischen Beziehung gibt.

Dennoch soll der hier verwendete allgemeine Begriff der ,Substanzabhangigkeit®
oder ,Suchterkrankung® einerseits dem besseren Verstandnis dienen, andererseits
werde ich versuchen, vor allem auf jene Aspekte in Zusammenhang mit Scham und
Sucht einzugehen, die sich unabhéangig von der konsumierten Substanz ergeben und
die ich sowohl in der Erfahrung mit Alkohol- als auch mit drogenabhéngigen
Klientinnen erlebt habe. Sofern Differenzierungen zwischen den unterschiedlichen
Substanzabhangigkeiten wichtig und relevant sind, werde ich diese naturlich treffen.

Il Suchterkrankungen

2.1 Sucht und Gesellschaft

2.1.1 Epidemiologie

In Osterreich ist Alkohol die am weitesten verbreitete psychotrope Substanz, er zahlt
gemeinsam mit Nikotin und oftmals auch mit Medikamenten zu jenen Suchtmitteln,
deren Erwerb, Besitz und Konsum legal sind. Alkohol wird ab einem Alter von 15-16
Jahren in jeder Altersgruppe getrunken, wobei sich eine konstante Steigerung der
Konsummenge und der Trinkfrequenz mit zunehmendem Alter feststellen lasst.
Statistiken belegen, dass Osterreicherinnen umso mehr trinken, je alter sie werden.
Im Jahr 2004 gab es in Osterreich etwa 340.000 chronische Alkoholikerinnen und
Alkoholiker, das ergibt eine Pravalenzrate von etwa 5% der 16-99jadhrigen
Ostereicherinnen. Der Frauenanteil unter den Alkoholikerinnen hat in den letzten

Jahren zugenommen und betragt rund 25% (vgl. Uhl et al., 2009).

Die haufigste Form der Medikamentenabhangigkeit ist in den deutschsprachigen

Landern jene von Benzodiazepinen (ca. 70% aller Falle). Bei der
11



Medikamentenabhéangigkeit Uberwiegt, im Vergleich zur Alkoholabh&ngigkeit, der
Anteil der Frauen, das Erkrankungsalter liegt zudem meist erst in der zweiten
Lebenshélfte. Ein wichtiger Risikofaktor, vor allem fur eine Hochdosisabhangigkeit
(im Gegensatz zur so genannten ,Jlow-dose-dependency®), ist eine bereits

bestehende Sucht, wie zum Beispiel eine Alkohol- oder Drogensucht (Poser, 2000).

Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen gibt es in Osterreich am haufigsten mit
Cannabis, hier zeigen sich Lebenszeitpravalenzraten von etwa 30 bis 40 Prozent bei
jungen Erwachsenen. In Reprasentativstudien ergeben sich weiters Préavalenzraten
von rund zwei bis vier Prozent fir Ecstasy, Kokain sowie Amphetamine und ein bis
maximal zwei Prozent fur Opiate. Beim Probier- und Experimentierkonsum wurde
eine zunehmende Verbreiterung des Substanzenspektrums festgestellt, generell ist
der Konsum von illegalen Substanzen jedoch auf eine kurze Lebensphase

beschrankt.

Betrachtet man noch Zahlen, den problematischen Drogenkonsum betreffend (das
bedeutet in Osterreich in erster Linie polytoxikomaner Drogenkonsum mit Beteiligung
von Opiaten), ergeben aktuelle Schéatzungen fir das Jahr 2009 einen
problematischen Drogenkonsum bei etwa 25.000 bis 37.000 Personen. Vergleicht
man diese Zahlen mit den bestehenden Daten, I&sst sich daraus schlieen, dass die
Pravalenz in den letzten Jahren relativ stabil geblieben ist. Eine weitere Schatzung
hinsichtlich intraventsen Konsums hat ergeben, dass etwa 12.500-18.500 Personen
einen vorwiegend injizierenden problematischen Konsum aufweisen (vgl.
GOGJ/OBIG, Bericht zur Drogensituation 2010).

2.1.2 Kontrolle durch die Gesellschaft

Als zentrale Kontrollmechanismen gelten gesetzliche Regelungen, die zunachst
einmal unterschiedliche Substanzen in legale und illegale Drogen unterscheiden.
Wahrend bei illegalen Drogen sowohl Produktion, Erwerb und Vertrieb als auch der
Konsum verboten und entsprechend streng geregelt ist, gibt es fur legale Drogen,
zum Beispiel den Alkohol einzelne Bestimmungen, die Verbreitung, Verkaufspreis

und Verkaufsbeschrankungen regulieren und Altersgrenzen fir Konsum und Erwerb
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festlegen sollen. Ebenso zu den gesellschaftlichen Kontrollmechanismen gehoren
Regelungen bei der Werbung fir Suchtmittel. Die geltende gesetzliche Regelung fur
den illegalen Bereich mag vielleicht Einfluss auf den Einstieg in den
Drogenmissbrauch nehmen, eine manifeste Drogenabhéngigkeit lasst sich dadurch
aber nicht mehr steuern und dréangt Menschen in die lllegalitéat, und oftmals auch
Kriminalitat (vgl. Schmidt, Alte-Teigeler & Hurrelmann,1999).

2.1.3 Sucht als Krankheitskonzept

Das Spannungsfeld Sucht als Krankheit versus Sucht als Laster oder

Willensschwéche hat bereits eine lange und kontroverse Geschichte.

Kaum ein Handlungsfeld in der medizinischen Praxis befindet sich nach Springer
(2007) in einem derartigen Spannungsfeld zwischen Interpretationen und
gesellschaftspolitischen Auftrdgen und Einflissen, wie die Behandlung der
Suchtkrankheit. Dementsprechend unterliegen Betroffene stets der Gefahr
unterschiedlich beurteilt bzw. gleichzeitig als krank und lasterhaft oder

willensschwach bewertet zu werden.

Die Etablierung des Krankheitskonzepts hat sich, nachdem es von Jellinek (1960) in
den 60er Jahren, speziell fur den Alkoholismus, wieder aufgegriffen wurde,
inzwischen weitgehend durchgesetzt und zu einem besseren Verstandnis far
Suchtkranke wie auch zu mehr Aufmerksamkeit durch 6ffentliche Gesundheitstrager
gefuhrt. Verglichen mit friheren Modellen, die Sucht als Abweichung, schlechte
Angewohnheit, Charakterschwache oder Willenlosigkeit verstanden, bis hin zu
Alkoholkranken als Sunder, soll der Krankheitsbegriff wertneutraler sein und helfen,
der Tabuisierung der Suchterkrankungen entgegen zu wirken und den
therapeutischen Zugang zu erleichtern (vgl. Soyka & Kufner, 2008).

Springer (2007) meint dazu kritisch, dass die Interpretation nach dem medizinischen
Modell noch lange nicht allgemein akzeptiert ist und als Grundlage fir den
menschlichen und verstehenden Umgang mit Alkohol- und Drogenabhangigen immer

wieder neu erkampft werden muss.
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Gleichzeitig war das Krankheitskonzept von Anfang an umstritten und die so oft
erwahnte groBere Wertneutralitat des Begriffs Krankheit immer wieder in Frage
gestellt. Das von Jellinek verwendete englische Wort ,disease“ bedeutet im
Gegensatz zu ,illness* ,koérperliche Krankheit, wobei das Wort Krankheit im
Deutschen nicht diese ausgesprochen somatische Bedeutung hat. Krankheit kann
als Stérung von Grundfunktionen des Korpers und des Verhaltens verstanden
werden (vgl. Soyka & Kufner, 2008) und die Diagnosen der Suchterkrankungen
finden sich unter Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope

Substanzen in der Klassifikation psychischer Stérungen wieder.

Bernet et al. (zit. nach Meyer, 2008, S. 5) beschreiben das Krankheitsmodell insoweit
als problematisch, als dass es eine Grenzziehung von noch gesundem und bereits
kranken psychischen Erleben voraussetzt und beflrchten einen Missbrauch des

psychiatrischen Krankheitsbegriffs.

Ebenso kritisch wird auf die unglnstigen Auswirkungen der ,Krankenrolle®
hingewiesen, die den Suchtkranken aus seinen Rollenverpflichtungen und aus seiner
Verantwortung entlasse, und dies zu einer eher passiven Haltung in der Therapie
fuhren wirde. Andere wiederum sehen in der Krankenrolle zwar eine Entlastung der
Verantwortung, gleichzeitig aber impliziert sie die Verpflichtung, diese als solche zu
akzeptieren und sich kompetente Unterstitzung zu suchen (vgl. Soyka &Kifner,
2008).

Dem gegenuber steht nach wie vor, wenn auch vordergrindig nicht immer
offensichtlich, die Ansicht, dass Abh&ngigkeit mit einem Mangel an freiem Willen zu
tun hat, und dass Therapie demnach eine Erziehung an der Willenskraft sein musse
und die Abhangigkeit iUberwunden werden kénne, wenn der Wille nur stark genug
wére. Auch im therapeutischen Alltag finden sich immer wieder Gesprache uber
ruckfallige Patientinnen, die vielleicht noch gar nicht abstinent leben wollen oder sich
noch nicht richtig fir eine Therapie entschieden haben. Auch diese Formulierungen
implizieren ja die Annahme, dass Abstinenz grundséatzlich der individuellen

Willensintention unterliegt (Meyer, 2008).
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2.1.2 Zur gesellschaftlichen Stigmatisierung von Menschen mit einer
Abhangigkeit

Alles von der jeweiligen Norm einer Gesellschaft abweichende unterliegt der Gefahr,
abgelehnt oder zumindest stigmatisiert zu werden. Die Ablehnung kann sich auf
korperliche oder psychische Erkrankungen, auf Armut, die sexuelle Orientierung oder
auch die Zugehdrigkeit zu einer Religion beziehen. Die fur eine Stigmatisierung
geeigneten Sachverhalte sind nach Go6lz (2004) prinzipiell beliebig, stellen jedoch ein
Abbild dessen dar, was in einer Gesellschaft aktuell als abweichend, als nicht der
Norm entsprechend, gilt. Er bemerkt provokant, dass erst das Andersartige der
Stigmatisierten ein Gefuhl der eigenen Unversehrtheit vermittelt und erst durch
Stigmatisierungsprozesse innerhalb einer Gesellschaft sich diese ihrer Normalitat

vergewissert.

Er beschreibt die Kontrolle von Affekten und das Erreichen beruflicher Erfolge im
westlichen  Kulturraum  derzeit als hdchstes Personlichkeitsziel.  Diese
Kontrollfunktionen des Ichs werden im Rauschzustand aufgeldst und damit verstof3t
der oder die Suichtige gegen ein Grundprinzip des gesellschaftlichen Konsenses. Bei
Suchtkranken Uberlagern sich héaufig gleich mehrere Stigmata, wodurch die soziale
Akzeptanz zunehmend schwieriger wird. Wahrend beinahe alle Suchtkranken das
Stigma der fehlenden Selbstkontrolle tragen, tragen Menschen mit einer
Drogenabhéngigkeit auch das Stigma der lllegalitdt und oft auch Kriminalitat. Dies
fuhrt bei Konsumentinnen zwangslaufig zu weiteren Merkmalen wie Arbeits- oder
Obdachlosigkeit, Prostitution, ansteckende Erkrankungen etc., die das Stigma
verbreitern (Golz, 2004).

Ob und inwieweit eine Stigmatisierung bzw. Etikettierung vorgenommen wird, hangt
wie gesagt, von den Normen und der Bewertung einer Gesellschaft ab. So ist zum
Beispiel der Konsum von natirlichen Halluzinogenen in einigen Teilen Mittelamerikas
ublich und weit verbreitet, wahrend er in den westlichen Landern verboten ist. Die
Bewertung eines Verhaltens kann sich auch tber die Zeit verdndern (Schmidt et al.,
1999).
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Ein bekannter Ansatz sozialer Etikettierung aus den 70er Jahren ist der so genannte
,Labeling approach” von Becker (1973). Der Schwerpunkt dieses Ansatzes liegt nicht
auf der Atiologie des abweichenden Verhaltens, sondern auf den sozialen
Reaktionen, die abweichendes Verhalten hervorrufen und das Verhalten sowie die
Person selbst als deviant definieren. In Bezug auf die Suchtforschung bedeutet
dieses Denkmodell, dass Substanzmissbrauch bzw. —abhangigkeit eine Reaktion auf
gesellschaftliche Zuschreibungen sind. Becker geht davon aus, dass nicht das
Verhalten an sich abweichend ist, sondern es erst die darauf folgenden
Bewertungsvorgange zu einem devianten, stigmatisierten Verhalten werden lassen
(Becker, 1973).

Dabei spielen auch kulturelle Verwurzelungen unterschiedlicher Drogen eine Rolle.
Wahrend in unserer Gesellschaft Nikotin und Alkoholkonsum zum Beispiel durchaus
anerkannt und zu einem grofRen Teil auch positiv bewertet ist, gilt der Konsum von

illegalen Drogen als deviantes Verhalten.

Lehmert (zit. nach Schmidt et al., 1999, S. 57) unterscheidet in seinem Ansatz noch
zwischen primarer und sekundarer Devianz und bericksichtigt damit, dass
Menschen, die mit ihrem Verhalten als deviant eingestuft werden, auch in Zukunft in
ihren Handlungsmdoglichkeiten eingeschrankt werden. Als primare Devianz
bezeichnet er jenen Zeitraum zwischen dem Auftreten eines Verhaltens und dessen
Stigmatisierung. Wéahrend sich die Person zunéchst noch als konformes Mitglied der
Gesellschaft fuhlt, wird sie mit der Etikettierung als abweichend stigmatisiert. Als
Konsequenz darauf folgt eine sekundare Devianz. Aufgrund negativer
Zuschreibungen werden Entwicklungs- und Handlungsmdoglichkeiten deutlich
eingeschrénkt, die individuelle Identitat andert sich und die vorgenommene
Kategorisierung wird ins Selbstbild aufgenommen. Das erneute Auftreten des
abweichenden Verhaltens wird erwartet und zugleich abgelehnt. Bei Auftreten einer
sekundaren Devianz ist es nur noch schwer méglich, die vorherige gesellschaftliche

Position wieder einzunehmen.

Weliner (zit. nach Lewis, 1998, S. 127) betont dariber hinaus den Grad der
zugeschriebenen Eigenverantwortung als wesentlich im Zusammenhang mit der

Stigmatisierung. So wird zum Beispiel Ubergewichtigen Menschen eine deutlich
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hohere Eigenverantwortung zugeschrieben, als Menschen mit anderen
Erkrankungen, da sie ihr Essen ja durchaus kontrollieren kénnen.

Er beschreibt eine Studie, in der er den Zusammenhang zwischen Stigma,
vermeintlicher Eigenverantwortung und Emotionen untersucht. Erwachsene sollten
zehn verschiedene Erkrankungen bzw. Beeintréachtigungen nach ihrem Grad an
Eigenverantwortung beurteilen sowie damit einhergehende Gefuhle, die
entsprechende Erkrankung auslosen wuirde. Wéhrend Herzerkrankungen, Krebs,
Alzheimer, Blindheit etc. mit besonders wenig eigener Verantwortung gekoppelt
waren und hauptsachlich ein Gefuhl von Mitleid auslosten, wurde Aids,
Drogenabhangigkeit, Ubergewicht und der Missbrauch von Kindern als besonders
hoch mit Eigenverantwortlichkeit verbunden und I6ste weniger Mitgefihl, als vor

allem Arger aus.

Neben den Zuschreibungen durch andere spielt naturlich auch die sich selbst
zugeschriebene Verantwortung bzw. Schuld eine Rolle hinsichtlich Stigmatisierung
und daraus folgender Entwicklung von Scham, auf die an anderer Stelle noch naher
eigegangen wird. ,The degree to which stigmatized persons can blame themselves
or are blamed by others for theirs condition reflects their degree of shame® (Lewis,
1998, S.127).

Die beschriebenen Ansatze betrachten natirlich vor allem einen gesellschaftlichen
Aspekt und bieten weniger eine Erklarung fur die individuelle Entstehung einer Sucht,

als moglicherweise fur das Fortbestehen von suchtigen Verhalten.

Sie scheinen aber durchaus geeignet, um Sucht und Stigma in einen
Erklarungszusammenhang zu bringen. Das schlie3t aber noch nicht aus, die
Suchterkrankungen, auch im Rahmen eines medizinischen Krankheitskonzepts zu

betrachten.

Beide Modelle sind nach Ansicht der Verfasserin wichtig, um eine Sichtweise davon
zu bekommen, wie eine Gesellschaft mit dem Phanomen Sucht und suchtkranken
Menschen als Betroffenen umgeht, und welche Erklarungsmuster bzw. Bewertungen

damit einher gehen.
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2.2 Diagnostik von Suchterkrankungen

2.2.1 Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD)

Das bekannteste Diagnostik-Manual in Osterreich, das auch fir die Abrechnung mit
der Krankenkasse von zentraler Bedeutung ist, ist die ICD — die Internationale
Klassifikation psychischer Storungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die
ICD fasst ein breites Spektrum von psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen zusammen, deren Schweregrad von einer Intoxikation und
schadlichem Gebrauch bis hin zu psychotischen Zustandsbildern und zur Demenz
reicht. Das wesentlichste Storungsbild in diesem Zusammenhang ist das
,<Abhangigkeitssyndrom®, dessen entscheidendes Charakteristikum der starke, zum
Teil Gbermachtige Wunsch ist, psychotrope Substanzen oder Medikamente, Alkohol
oder Tabak zu konsumieren. Dieser innere Zwang, eine bestimmte Substanz zu
konsumieren, wird dem oder der Betroffenen meist erst dann bewusst, wenn er/sie
versucht, die Substanz abzusetzen oder zu kontrollieren (Diling, Mombour &
Schmidt, 2000).

Die  WHO unterscheidet aul3erdem zwischen korperlicher und psychischer
Abhangigkeit. Die korperliche Abhéangigkeit ist vor allem gekennzeichnet durch
Entzugserscheinungen und Toleranzentwicklung, wahrend bei der psychischen
Abhangigkeit das unwiderstehliche Verlangen der Substanz, um Lust, Erregung oder
Entspannung zu erzeugen oder Unbehagen zu vermeiden (Feuerlein, 2002).

Um nach ICD eine Diagnose Abhangigkeitssyndrom stellen zu kénnen, missen drei
oder mehr der folgenden Kriterien innerhalb des letzten Jahres vorhanden gewesen

sein:

1. Es besteht ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope
Substanzen zu konsumieren.

2. Es besteht eine verminderte Kontrollfahigkeit beztglich des Beginns,
der Beendigung und der Menge des Konsums.

3. Das Auftreten eines korperlichen Entzugssyndroms bei Beendigung

oder Reduktion des Konsums.
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4. Es kann eine Toleranz nachgewiesen werden, d.h. es sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich, um die urspringlich durch niedrigere Dosen
erreichten Wirkungen hervorzurufen.

5. Andere Vergnigungen oder Interessen werden zugunsten des
Substanzkonsums zunehmend vernachlassigt.

6. Der Alkoholkonsum wird trotz nachweisbarer eindeutiger schadlicher

Folgen koérperlicher, sozialer oder psychischer Art fortgesetzt.

Diese Kriterien kdnnen derzeit unabhangig von der Substanz fur die Erstellung einer
ICD 10-Diagnose herangezogen werden, das Abhangigkeitssyndrom kann sich dabei
auf einen einzelnen Stoff beziehen oder auch eine Gruppe von Substanzen (Dilling et
al., 2000). In der Diskussion zur Neufassung der diagnostischen Kriterien fur ICD 11
und DSM V stellt sich jedoch die Frage, ob in Zukunft generelle oder nicht eher
substanzspezifische Kriterien aufgefihrt werden sollen. Das wiirde bedeuten, dass
sich zum Beispiel alkoholspezifische Kriterien fur die Diagnose Abhangigkeit
unterscheiden wuirden von jenen, die fir eine Abhéangigkeit von Cannabis oder
halluzinogenen Substanzen relevant wéren. Ein weiterer offener Punkt, Uber den
noch kein Konsens herrscht, ist die Frage der Komorbiditat, besonders im Hinblick
auf substanzbezogene und psychische Stérungen. Hier stellt sich die Frage, wie es
im Rahmen einer derzeit kategorialen Diagnostik, die eher auf einer traditionellen
Sichtweise der Medizin beruht, moglich ist, substanzinduzierte (so genannte primare)
von substanzunabh&ngigen (sekundaren) Stérungen zu unterscheiden (Schmidt zit.
nach Soyka & Kufner, 2008, S. 16).

Zum einen konnte erst durch die Einfihrung des Krankheitsbegriffs und die
Entwicklung einheitlicher Kriterien, wie sie in ICD oder DSM zu finden sind, eine
entsprechende Kostenubernahme bzw. —zuschiisse durch die Krankenkassen erzielt

werden, die den therapeutischen Zugang fur Betroffene erleichtern soll.

Andererseits soll an dieser Stelle aber auch kritisch festgehalten werden, dass eine
kategoriale Diagnostik wie diese, unterschiedliche strukturelle Gegebenheiten der

Personen sowie unterschiedliche Konsumverhalten als wichtige diagnostische
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Hinweise ebenso wenig berucksichtigt, wie beziehungsorientierte Aspekte in der
Beziehung zum Therapeuten.

Daher soll im Folgenden noch erganzend eine psychodynamische
Herangehensweise dargestellt werden. Konzepte zur gestalttherapeutischen
Diagnostik finden sich zum besseren Verstandnis im Kapitel Grundlagen der

Gestalttherapie.

2.2.2 Psychodynamische Diagnostik

Die psychodynamische Diagnostik betont vor allem den Aspekt der personlichen
Begegnung zwischen Klientin und Psychotherapeutin, wodurch bereits eine
zunehmende  Anndherung von  psychotherapeutischer  Diagnostik  und
psychotherapeutischer Behandlung sichtbar wird (Rudolf, 2010).

Wahrend analytische Befunde bis dato aufgrund der historisch vielfaltigen Bedeutung
der Begriffe sowie der subjektiven Handhabung einzelner Therapeutinnen als
wissenschaftlich kaum reliabel galten, erfolgte schliel3lich die Entwicklung einer
operationalisierten Diagnostik (OPD) in dem Bemihen, bewahrte analytische
Konzepte so zu fassen, dass sie auch in wissenschaftlichen Fragestellungen erfasst
und untersucht werden kdnnen. Das Ergebnis ist ein diagnostisches Instrument, das
auf vier verschiedenen Ebenen psychische Stérungen anhand ihrer Psychodynamik
abbildet und schlieRlich auf einer fiinften deskriptiven Achse mit der ICD-10-
Klassifikation verknlpft. Die vier Ebenen betreffen das Krankheitserleben und die
Motivation der Patientinnen (Achse 1), die Beziehungsdynamik (Achse II),
unbewusste Konflikte (Achse Ill) sowie strukturelle Fahigkeiten (Achse V) und sollen
im Folgenden néher erlautert werden (vgl. Rudolf, 2010; Arbeitskreis OPD, 2000).

e Achse | — Krankheitserleben und Motivation: Am Beginn steht meist eine
Abklarung der aktuellen krankheitswertigen Symptomatik, der aktuellen
sozialen Situation und der Behandlungsbedirftigkeit der Patientin oder des
Patienten. Dabei werden sowohl Aspekte des objektiv gegebenen und
subjektiven  Krankheitserlebens  beschrieben als auch subjektive

Erklarungsmodelle fir die Storung und Erwartungen an die Therapie.
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e Achse Il — Beziehung: Die Beziehungsachse beschreibt die Art, wie die
Person sich selbst und andere erlebt, wie sie ihre Beziehungen gestaltet und
was dadurch wiederum in anderen ausgeldst wird. Mit Hilfe der Aspekte
Selbsterleben, Objekterleben und Fremderleben des Patienten sowie
Selbsterleben der anderen soll erfasst werden, welche Beziehungsangebote
der/die Patientin anderen macht bzw. wie er oder sie auf Angebote anderer

reagiert.

e Achse Il — Konflikte: Auf dieser Achse steht das Wahrnehmen bzw.
mdogliche Erkennen unbewusster Konflikte im Vordergrund. Welche spirbaren
inneren Widerspruche, unbewusste Motive, Winsche, Bedirfnisse, Objekt-
und Selbstvorstellungen sind vorherrschend? Dabei kénnen den aktuellen,
aufRerlich bedingten konflikthaften Situationen, verinnerlichte,

lebensbestimmende Konflikte gegeniber gestellt werden.

e Achse IV = Struktur: Hier gilt es, strukturelle Einschrankungen, zum Beispiel
in der Selbstwahrnehmung und -reflexion, der Selbststeuerung und
Selbstwertregulierung, der Abwehr und Affektdifferenzierung zu erkennen und
daraus ableitend ein generelles Strukturniveau zu formulieren. Strukturelle
Stérung kann bedeuten, dass bestimmte strukturelle Differenzierungen und
Integrationsschritte im Sinne eines Entwicklungsdefizits nicht erfolgt sind und
sich das Selbst nicht ausreichend zu organisieren oder reflektieren vermag
bzw. eine verlassliche Bindung zu anderen entwickelt werden kann. Wichtig
ist dabei die Unterscheidung zwischen habitueller Struktur und jenen
strukturellen Auffalligkeiten, wie sie auch in akuten Krisensituationen, in
Verbindung mit Schlafmangel, Substanzkonsum etc. auftreten kdnnen.
Unabhangig von aktuellen Krisen sollte die zeitlich Gberdauernde, typische
Struktur des Betroffenen erfasst werden. Ebenso wichtig ist dann die Frage,
welche Bewaltigungsstrategien zum Ausgleich struktureller Einschrankungen
eingesetzt werden. Um das Ausmall und die Qualitat der strukturellen
Stoérung zu erfassen, werden insgesamt vier Integrationsniveaus der Struktur
unterschieden: gut integriert, malig integriert, gering integriert und

desintegriert.
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e Achse V - Psychische und Psychosomatische Stérungen: Ziel ist es
schlie3lich, anhand der oben beschriebenen Ebenen eine diagnostische

Zuordnung in Anlehnung an die ICD-Diagnostik vorzunehmen.

Jakobsen et al. (2010) haben erganzend zur OPD ein eigenes Modul Abh&ngigkeiten
zur Einschatzung substanzbezogenen Missbrauchs oder Abhangigkeiten entwickelt.
Es dient als Erweiterung der OPD 2 und soll die Entwicklung der Abhangigkeit vor
dem Hintergrund der psychischen Funktionsbereiche Beziehung, Konflikt und
Struktur beschreiben. Die bestehenden Achsen wurden dabei jeweils durch
substanzspezifische Items sowie Kriterien wie Haufigkeit, Konsummuster, Schwere

und Chronifizierung erganzt.

Zudem soll die Eigendynamik der Suchtentwicklung mittels Suchtspirale erfasst
werden. Diese bezeichnet die Eigendynamik des Konsums, die anhand der
Merkmale Kompensierung, Habituierung, Dosissteigerung und Schadigung
beschrieben werden soll.

Kompensation meint jene Funktion, die das Suchtmittel anstelle des zuvor
verfiugbaren Bewaltigungsmechanismus einnimmt. Habituierung beschreibt das
Ausmald der Gewdhnung an ein Suchtmittel, diese geht jedoch oft mit einem Abbau
der Bewaltigungsmechanismen einher. Konsum bzw. Dosissteigerung beschreibt die
Eigendynamik in Bezug auf Frequenz, Tageszeiten, Tageskonsummengen sowie
Ausweitung des Konsums auf weitere Stoffe. Die Schadigung beschreibt schlief3lich
dauerhafte, aber reversible Schéaden in korperlicher, psychodynamischer und

psychosozialer Hinsicht.

2.3 Psychodynamik der Sucht

Die Psychoanalyse hat in ihren Anfangen die Entstehung eines siichtigen Verhaltens
zundchst mit der klassischen Triebtheorie erklart und die Sucht als einen
Triebbefriedigungsersatz verstanden. Die silchtige Person strebt nach einem
Lustgewinn, ihr schwaches Ich und wenig entwickeltes Uber-Ich unterliegen dem

Lustprinzip und versagen am Realitatsprinzip, das bedeutet, die Anforderungen der
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Realitat konnen nicht erfillt werden und es kommt zur Regression auf die
Fixierungsstellen der Libidoentwicklung (Bilitza, 2008).

Bei einer Blockierung oder Verdrangung der normalen Triebbefriedigung durch
innere oder aul3ere Umstande kommt es zu einer Ersatzbefriedigung durch das
Suchtmittel. Der drogenbedingte Rausch dient demnach als ein Ersatz fur den nicht

maoglichen Orgasmus (Mentzos, 2009).

Da diese Auffassung jedoch nur den triebpsychologischen Aspekt berlcksichtigt und
daher nur beschrankt brauchbar ist, wurde in einer weiteren Entwicklung der Ich-

psychologische Aspekt mehr in den Vordergrund gestellt.

Der Ich-psychologische Ansatz betrachtet die Sucht als einen Schutz gegen die
unertragliche innerpsychische Spannung. Durch das jeweilige Suchtmittel wird

versucht, diese Spannung zu verdrangen oder von ihr abzulenken (Mentzos, 2009).

Das Ich der suchmittelabhdngigen Person ist nicht in der Lage, Unlust zu vermeiden
oder unangenehme Spannung von Innen (Triebwilnsche) oder von aulen
(Anforderung der Realitat) zu ertragen. Diese fehlende oder defizitare Struktur der
Ich-Funktionen (zum Beispiel unzureichende Affektdifferenzierung, geringe
Frustrationstoleranz oder mangelnde Realitatsprifung) wird schlieBlich in einer Art
pathologischem Selbstheilungsversuch mittels kinstlicher und nur Kkurzfristig

wirksamer Ich-Funktion ersetzt (Freud zit. nach Bilitza, 2008, S. 18).

Wurmser (2000) schreibt dazu: ,Drogen dienen vor allem einer kunstlichen®
Affektabwehr, als pharmakologisch massiv verstarkte Verleugnung von Gefuihlen, die
das Ich sonst zu Uberwaltigen drohen.[...] Mithin stellt die Toxikomanie vordringlich
den Versuch dar, einer lastigen inneren Wirklichkeit ledig zu werden und so auch
mittelbar die Wahrnehmung und das Erleben der Auldenwelt radikal zu verandern®
(Wurmser, 2000, S. 41). Die Drogenwahl weist seiner Ansicht nach typische
Korrelationen mit solch unkontrollierbaren Geflihlen auf. Beruhigende Drogen wie
Sedativa richten sich vor allem gegen Wut, Scham, Eifersucht und Angst, wahrend
Stimulantien wie Kokain und Amphetamine hauptséchlich gegen Depressionen und
Gefuhle der Schwache wirksam sind. Psychedelische Drogen sollen Gefiihle von

Langeweile und Leere sowie der Enttauschung Uber Ideale und Werte entgegen
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wirken, Alkohol richtet sich vorwiegend gegen Schuld, Angst und Einsamkeit (vgl.
Wurmser, 2000).

Die selbstpsychologische Auffassung betrachtet die Sucht, &hnlich wie die
triebpsychologische, als eine Ersatzbefriedigung, allerdings nicht von Triebwinschen
oder —impulsen, sondern von narzisstischen Bedirfnissen. Das Suchtmittel dient
nach diesem Ansatz zur Regulation narzisstischer Defizite bzw. eines gestorten
Selbstwertgefiihls. Dies kann entweder regressiv oder pseudoprogressiv geschehen.
Regression entspricht dabei einem durch das Suchtmittel ausgeldsten Ich-Zustand,
der von einer wunschlosen, diffusen Zurtickgezogenheit und einer Auflésung der Ich-
Grenzen charakterisiert ist, wodurch narzisstische Krankungen,
Minderwertigkeitsgefiihle oder Selbstverachtung nicht mehr als so unertraglich
empfunden werden. Eine derartige Entlastung innerpsychischer Spannung kann aber
auch auf pseudoprogressivem Weg mittels erregender und berauschender Wirkung
erreicht werden. Dabei kann es zu einer berauschenden Selbstiiberhéhung bzw.
Mobilisierung des Grol3enselbst kommen. In einer &hnlichen, entsprechend milderen
Form, kann es auch zur Erh6hung des Selbstwerts durch bestimmte Tatigkeiten oder
Erfolge bei nicht stoffgebundenem Suchtverhalten, wie zum Beispiel Arbeitssucht

oder Glucksspielsucht kommen (Mentzos, 2009).

Ein letzter wichtiger Aspekt hinsichtlich der Psychodynamik der Sucht ist der
objektbeziehungstheoretische. Nach diesem Ansatz erlebt der oder die
Suchtkranke das Suchtmittel als ein Art Beziehungsobjekt, das jedoch sehr
ambivalent besetzt ist. Einerseits wirkt es trostend, beruhigend, entéangstigend oder
berauschend, andererseits bringt es auch Leid und Schuldgeflihle sowie kdrperliche

und seelische Zerstdrung mit sich (Mentzos, 2009).

Die Betrachtung dieser vier Aspekte erklart die Psychodynamik der Sucht nach
Mentzos (2009) jedoch nicht hinreichend und er weist darauf hin, weitere klinische
und therapeutische Erfahrungen zu bertcksichtigen. Auch wenn es sich meist um
Konflikte, Traumata oder strukturelle Defizite aus der friihen Entwicklung handelt, ist
der Suchtmodus hinsichtlich des abzuwehrenden Konfliktes oder der zu

kompensierenden narzisstischen Krénkung, relativ unspezifisch.
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Die Entstehung, Erscheinungsformen und Verbreitung der Sucht kodnnen als
Zusammenhang von pathogenen Verhéltnissen und Einflissen der Umwelt, einer
Schwache der seelischen Struktur und der mangelnden Verarbeitung und Integration
der daraus resultierenden Erfahrungen, auch ein Abbild der Gesellschaft darstellen.
Die Psychodynamik versucht dabei jeweils Zusammenhange zu verstehen, das
bedeutet, wie eine pathogene AulRenwelt sich in der Innenwelt wieder findet bzw. wie
diese sich mit vorhandenen psychischen Strukturen verbindet und sich in Folge zu

einer psychischen Stérung entwickeln kann.

Ist diesem Zusammenhang ist die Differenzierung von Symptom und Struktur
besonders wichtig. Wahrend ein neurotisches Symptom eine Kompromissbildung
zwischen Triebimpuls und Uber-Ich-Forderung ist bzw. der Abwehr neurotischer
Konfliktregelung dient, dienen Symptombildungen bei strukturellen Stérungen der

Regulierung von Strukturdefiziten.

Die Erfassung des Strukturniveaus ist aus psychodynamischer Sicht demnach
wesentlich um zwischen unterschiedlichen Suchtph&nomenen unterscheiden zu

konnen. Bilitza unterscheidet den Suchtmechanismus als
- ,heurotische Konfliktregelung von Triebspannungen zur Angstbewaltigung,

- die artifizielle Ich-Funktion als Ausgleich in einer nicht genigend entwickelten

Ich-Organisation und die

- Ersatzbildung zur Regulierung struktureller Defekte im Selbst® (Bilitza, 2008,
S. 22).

Ausgehend von dieser Grundlage bestimmt nicht das Suchtmittel das Strukturniveau
der Betroffenen (zum Beispiel fuhrt Alkoholmissbrauch nicht zum ,typischen”
Alkoholkranken), sondern das erreichte Struktur- bzw. Entwicklungsniveau selbst,
tragt mal3geblich dazu bei, ob jemand als Jugendlicher oder erst in hohem Alter zur
Bewaéltigung der jeweiligen Lebenssituation bestimmte Substanzen missbrauchlich

konsumiert.

Roser und Votsmeier (1999) schreiben, dass die Erfahrungen in Zusammenhang mit

den Drogen oder anderen Suchtmitteln Losungs-, Bewaltigungs,- und schlie3lich
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auch  Lebensversuche sind, um  Traumatisierungen und  strukturelle
Entwicklungsdefizite auszugleichen. Sie beziehen sich auf nicht ausreichend
integrierte Beziehungs- und Bindungserfahrungen des Angenommenseins und

Akzeptiertwerdens sowie auf das Vertrauen in eigene Fahigkeiten und Potentiale.

2.4 Gestalttherapeutische Uberlegungen zum Verstandnis von
Sucht

Gestalttherapeutische Konzepte im Zusammenhang mit der Entwicklung von
Suchterkrankungen bzw. einer Abhangigkeit sind bei Durchsicht der Literatur sehr
rar, und beziehen sich meist auf die Entwicklung struktureller Stérungen, die ja haufig

Grundlage flr einen Suchtmechanismus darstellen.

In den bestehenden Beitrdgen werden Abhangigkeitserkrankungen vor allem als
Stérung des Selbst und der Selbst-Stutzung, als Stérung des Kontaktprozesses
zwischen Organismus und Umwelt sowie als Stérungen der kreativen Anpassung
und in moglicher Folge eines Autonomieverlusts verstanden (vgl. Roser & Votsmeier,
1999; Bake, 2008; Sosna, 1995).

Das Selbst, dessen Struktur und Bedeutung an anderer Stelle noch naher erlautert
wird, ist das Bewusstsein des Kontakts zwischen Organismus und Umwelt, es
entsteht durch Kontakt und existiert in ihm (Blankertz & Doubrawa, 2000). Die
Tatigkeit des Selbst besteht in der fortlaufenden Aktualisierung der im Kontakt
erfahrenen Wirklichkeit, sei es durch Assimilation und Identifikation oder
Entfremdung, mit dem Ziel einer angemessenen kreativen Anpassung der Person im
Spannungsfeld Organismus und Umwelt (Roser & Votsmeier, 1999). Durch die
kreative Anpassung entsteht Identitat, Perls (1979) spricht daher vom ,integrierenden
Selbst”.

Fur den Ablauf eines guten Kontaktprozesses und das Gelingen von Assimilation
und Integration, betont Lore Perls (1989) die Bedeutung von ausreichender Selbst-
Stitzung, dem von ihr sogenannten Support. Integrierte Erfahrungen bzw. Strukturen

werden Tell dieser Selbst-Stltzung, das bedeutet aber, dass auch dysfunktionale
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Anpassungsleistungen, die ursprunglich sinnvolle Stitzfunktionen waren, integriert
werden. Die Bedingungen einer suchtférdernden Umgebung kénnen die Entwicklung
von Support als Grundlage eines offenen, dem anderen zugewandten und

verantwortungsvollen Kontaktes oftmals verhindern.

Das nach Autonomie strebende Selbst wird durch die Substanzabhangigkeit gestort,
es wird zunehmend einseitig auf eine Substanz sowie deren Konsum und
Beschaffung eingeschrankt. Daraus entwickelt sich nach Bake (2008) prozesshaft
eine ,Substanzkonsum-ldentitat®, die vor allem am Anfang einer Behandlung bedroht
scheint, was oftmals zu einer zunachst geringen Motivation der Betroffenen fihrt.
Motivation ist dann vorwiegend auf externe Beweggrinde, wie drohende Trennung,
Arbeitsplatzverlust,  gravierende  gesundheitliche  Beeintrachtigungen  oder
Gerichtsverhandlungen sowie Kriminalitat, zurtickzufihren und zu Beginn nur selten
auf den personlichen Wunsch nach einem Ausstieg und Veranderung der aktuellen

Lebenssituation.

Rosner und Votsmeier (1999) beschreiben die Substanzabhangigkeit unter anderem
als eine Storung der kreativen Anpassung der Person als Ganzes. Durch die
Unfahigkeit, elementare Bedirfnisse nach Orientierung, Lustgewinn, Bindung und
Selbstwert (Epstein zit. nach Résner & Votsmeier, 1999, S. 59) zu befriedigen und
sich mit Schwierigkeiten angemessen auseinander zu setzen, flichten Menschen in
einen anderen Geflhls-, Erlebnis- und Bewusstseinszustand. Diese dysfunktionale
Anpassung an die entsprechende Situation stellt urspriinglich einen Losungsversuch
dar, der jedoch leicht in eine Eigendynamik geraten kann und in eine Fixierung

miindet.

Die Autoren betonen dabei vor allem das Bedirfnis der Selbsterhaltung, statt einer
Selbstaktualisierung im Sinne einer Fixierung auf die bestehende ldentitat, sowie
eine Fixierung auf den Kreislauf von Suchtmitteln und Beschaffung und damit
verbundene Werte und Bedeutungsstrukturen. Daraus resultiert wiederum eine
Stagnation bzw. Einschrankung der Auseinandersetzung mit der Umwelt. Identitat
beschreiben sie als ,lebenslang geforderte Entwicklungsleistung der Person, Selbst-
und Fremdbilder in die verschiedenen Bereiche der Realitdt und in das

Lebenskontinuum zu integrieren” (S. 68). Eine Fixierung der Identitat durch siichtige
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Verhaltensweisen und Einstellungen verdeckt schlie3lich den strukturellen Mangel
einer nicht ausreichend ausgebildeten Selbststitzung. Die Suchtidentitat wird meist,
so lange es maglich ist, versucht, aufrecht zu erhalten und erst im Zusammenbruch
dieser ldentitat ist eine Neuorientierung mdoglich. Rosner und Votsmeier (1999)
sehen als Voraussetzung, fur eine effiziente Behandlung einer Suchterkrankung, die
Unterbrechung der Eigendynamik der siichtigen dysfunktionalen Anpassung in Form

von Abstinenz.

Als weiteren wichtigen Aspekt in Zusammenhang mit einer Abhangigkeit sehen sie
den Autonomieverlust. Begegnung zwischen Menschen bedeutet zum einen
Bezogenheit und Hinwendung, zum anderen Beibehaltung der Autonomie und
Identitat. Abhangig zu sein bedeutet nun, die Autonomie im Sinne eines freien und
verantwortungsbewussten Handelns nach auRen an die Droge, den Alkohol, den
Gllucksspielautomaten, abzugeben. Dieser Autonomieverlust wird oft nicht
eingestanden und auf die Umwelt projiziert, folglich sind nicht nur die Drogen an der

Krankheit schuld, sondern die Eltern, Freunde, Dealer oder der Staat.

Die besondere Herausforderung in der therapeutischen Arbeit besteht einerseits
darin, dysfunktionale Anpassungsmuster aufzudecken und auf zuzeigen, sowie auf
erfahrene Grenzverletzungen und Grenziberschreitungen zu reagieren, andererseits
jeden einzelnen Klienten, jede Klientin bei der Suche und beim Erleben neuer

korrigierender Erfahrung zu begleiten und unterstitzen.

I Scham

Das Wort Scham stammt von der alten germanischen Wurzel skam/skem und
bedeutet ,sich zudecken, verschleiern, verbergen®. Der Wunsch sich zu bedecken,
sich zu verbergen ist dabei spezifisch und untrennbar mit dem Schamkonzept
verbunden (Wurmser, 2007).

Obwohl die Scham ein universeller menschlicher Affekt ist, und jeder von uns
Situationen kennt, in denen wir uns geschamt haben, errétet sind oder am liebsten

im Erdboden versunken wéren, ist sie dennoch wenig in unserem Bewusstsein. Uber
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die Scham redet man nicht, man zeigt sie besser auch nicht, sondern verbirgt sie.
Marks (2007) beschreibt sie als so etwas wie das ,Aschenputtel” unter den Gefuhlen.
Die Scham wird auch haufig mit anderen Gefuihlen verwechselt, vorwiegend mit der
Schuld. Und oft verbirgt sie sich hinter anderen Affekten, wie zum Beispiel Angst

oder Wut, sie zeigt sich also meist in einer verhillten Form.

Scham z&hlt nach Caroline Bohn (2008), ebenso wie die Einsamkeit, zu den
existenziellen Emotionen des Menschen und stellt trotzdem eine der am meisten
verborgenen Emotionen dar, da kein anderes Gefuhl derart tabuisiert ist wie das

Schamgefunhl.

Baer und Frick-Baer (2011) schreiben Uber die Scham: ,Beliebt bin ich leider nicht,
man schamt sich sogar meiner. Dabei bin ich, die Scham, so normal wie die meisten
anderen Gefuhle und viel nitzlicher als gewisse Nichtsnutze. Ich passe namlich auf
die Menschen auf, vor allem auf das Intime, das Innere, Vertraute, Verborgene, ganz
Personliche und Kostbare, auf ihren intimen Raum. [...] Am meisten schuld an
meinem schlechten Ruf ist meine Doppelgangerin: die Beschamung. Wahrend ich
als natiurliche Scham auf die Menschen aufpasse, macht die Beschamung die
Menschen fertig“ (Baer & Frick-Baer, 2011, 73-74).

So haufig Scham auch auftritt, so unterschiedlich kénnen ihre Ausloser sein. Man
schamt sich fur eine wahrgenommene Schwéche, einen Fehler oder Makel, vor dem
realen oder verinnerlichten Anderen. Haufig zeigt sich Scham als Folge einer
Diskrepanz zwischen dem Ich und dem Ideal, aber auch, wenn zum Beispiel intime
Bereiche plotzlich und ohne eigene Kontrolle sichtbar werden. Verlegenheits- oder
Schamreaktionen kénnen aber auch auftreten, wenn Ich und Ideal gerade wenig
diskrepant sind, aber eine moglicherweise gewtinschte Nahe wegen ihrer Intensitéat
das Ich mit den damit verknupften Affekten Uberschwemmt (zum Beispiel bei
besonders gro3em Lob oder erster Anndherung bei Verliebten). Die entstehende
Freude kann dann eine unangenehme Verlegenheit auslésen und bis zur Flucht
fuhren (vgl. Hilgers, 1996).
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Anladsse fur Scham kann es Uuberall geben, die Haufigkeit und Intensitat des
Auftretens kann von den moralischen Bewertungen jedes einzelnen abhéngen, aber

auch von der individuellen Schamdisposition bzw. —empfanglichkeit (Bohne, 2008).

Im Folgenden werden einige unterschiedliche Grundformen sowie Funktionen der
Scham, wie sie vor allem von Wurmser (2007), Hilgers (1996) und Marks (2010,
2007) beschrieben wurden, naher erlautert.

3.1 Grundformen der Scham

3.1.1 Existenzielle Scham

Existenzielle Schamgefiihle beziehen sich auf die blof3e Existenz eines Menschen,
auf ein Gefuhl, als Person grundsatzlich unerwiinscht zu sein, sowie ein
grundsatzliches Gefuhl, nicht wahrgenommen zu werden (Hilgers, 1996). Nicht, wie
man ist, sondern dass man ist, ist Ausloser fur die existenzielle Scham (Baer & Frick-
Baer, 2008). Mathias Hirsch (1997) nennt im Vergleich dazu den Begriff
Basisschuldgefiihl, als eine haufig anzutreffende Form des Schuldgefihls, das die

bloRe Existenz des betreffenden Menschen als schuldhaft erleben lasst.

3.1.2 Intimitatsscham

Die Intimitatsscham hat vor allem eine schiitzende Funktion. Leon Wurmser (2007)
bezeichnet sie als eine ,unentbehrliche Wachterin der Privatheit und der
Innerlichkeit, eine Wéchterin, die den Kern unserer Personlichkeit schitzt — unsere
intensivsten Geflhle,...(Wurmser, 2007, S. 74).

Die Intimitatsscham achtet darauf, was und wie viel wir von dem, was uns wichtig ist,
anderen Menschen zeigen oder lieber verbergen moéchten und welche Fahigkeiten
oder Fragen wir in eine Gruppe oder Gesellschaft einbringen. Schamgefiihle
entstehen dabei, wenn unsere seelischen oder kdrperlichen Grenzen verletzt
werden. Wenn wir uns in einer bestimmten Situation zu weit getffnet und zu wenig
bedeckt gehalten haben oder intime Gedanken oder Gefiihle offenbart haben. Oder
aber, wenn andere etwas von uns enthillt oder offensichtlich gemacht haben, was

wir lieber verborgen hatten (Marks, 2010; Hilgers, 1996).
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3.1.3 Anpassungsscham

Die Zugehorigkeit ist ein menschliches Grundbedirfnis und die Anpassungsscham
eine Huterin dieser Zugehorigkeit, die unser Verhalten im Zusammenleben mit
anderen Menschen reguliert. Diese Form von Schamgefiihlen kann dadurch
ausgelost werden, dass man den bestehenden Normen, Erwartungen und Werten
anderer Menschen oder einer Gesellschaft nicht entspricht und ausgegrenzt wird.
Das kann sich sowohl auf den eigenen Korper beziehen, wenn man sich fir sein
Aussehen oder bestimmte Merkmale schamt, als auch fir persénliche Eigenschaften
und Fahigkeiten (Marks, 2010, 34f; 2007, 13).

3.1.4 Moralische- oder Gewissensscham

Die Gewissensscham versucht unsere moralische Integritéat zu hiten und daftr zu
sorgen, dass wir uns selbst treu bleiben und in Ubereinstimmung mit unseren
ethischen Grundwerten handeln. Bezugspunkt sind hier nicht Normen oder
Erwartungen der anderen, sondern eigene Werte. Diese Scham kann auftreten,
wenn man jemanden anderen geschadigt oder verletzt und somit Schuld auf sich
geladen hat, sie wird daher oft als die Scham des Taters bezeichnet (Marks, 2010,
2007).

3.1.5 Gruppenscham

Die Gruppenscham bezieht sich im Gegensatz zu den anderen Formen nicht auf die
eigene Person, sondern auf andere Menschen, etwa Angehdrige der Familie, wenn

diese bestimmte Erwartungen oder Normen nicht erfullen (Marks, 2010).

3.1.6 Empathische Scham

Schamgeflihle kdnnen auch ansteckend sein und die Grenze zwischen dem Selbst
und dem Anderen durchlassig machen. Die empathische Scham bezeichnet jene
Gefluhle eines Menschen, die er hat, wenn jemand anderer entwirdigt wird oder sich
selbst entwirdigt, wenn wir miterleben missen, wie jemand anderer Opfer von
Beschamung wird (Marks, 2010; Hilgers, 1996). ,Wer Zeuge von etwas
Schandlichem wird, schdmt sich selbst, auch wenn er versucht, dies durch
Verleugnung oder Projektion abzuwenden (Tisseron, zit. nach Fuchs, Sellmann
&Bell-D’Avis, 2006, S. 177).
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3.1.7 Drei Formen der Scham nach Wurmser

Wurmser (2007) beschreibt als die drei wesentlichen Aspekte der Scham, die
Schamangst, den Schamaffekt und das Schamgefiihl. Zunachst gibt es
vorausblickend die Schamangst als eine Art Furcht vor der Schande, die eintreffen
koénnte, vor einer BloRstellung, Demutigung oder Zurlckweisung. ,Ich flrchte mich,
dass BloRstellung bevorsteht und damit Erniedrigung“ (S.73). Sie kann als ein Signal
auftreten, zum Beispiel nach einer milderen Form der Zuriickweisung und vor einer
intensiveren, traumatischen Ablehnung warnen. Sie kann aber auch als
Uberwaéltigende Panik auftreten, als eine Reaktion auf ein Trauma bereits erfahrener
Hilflosigkeit oder Demitigung. Ebenso beschreibt er sie als eine Art Ehrgeflhl, eine
Form des Respekts gegenuber Idealen und Werten der Gesellschaft. Dann ist es
rickblickend der Schamaffekt als Scham flir etwas, das geschehen ist. ,Ich habe
mich blof3gestellt und fuhle mich erniedrigt; ich méchte verschwinden; als solch ein
Wesen, das sich so blolRgestellt hat, will ich nicht mehr existieren® (S.73). Das
Schamgefihl ist schlieBlich eine Art sozialer und personlicher Schutz, ein
Charakterzug, der sich im ,sich verbergen“ gegen die Blof3stellung wendet. Es ist
jene Form der Scham, die - vergleichbar mit der bereits oben beschriebenen
Intimitatsscham — versucht, etwas Kostbares und Verletzliches zu beschutzen. ,lch
muss mich hinter einer Maske verstecken, damit mein Inneres vor den zudringlichen
Blicken der anderen geschutzt bleibt; ...“ (Wurmser, 2007, S. 74).

3.2 Entwicklung von Scham

3.2.1 Entwicklungspsychologische Aspekte

Die Vorlaufer von Schamgefuihlen kénnen sich bereits in den ersten Monaten eines
Neugeborenen entwickeln. Das ist jene Zeit, in der ein Kind mit seinen Eltern fast
ausschlief3lich Uber Koérperkontakt und Blickkontakt kommuniziert und sich nach
sehen und gesehen werden sehnt. Heinz Kohut beschreibt es als die Suche nach
dem liebevoll spiegelnden Glanz im Auge der Eltern (Kohut zit. nach Hilgers, 1996,
S. 16-17). Fur diese fruhe Eltern-Kind-Kommunikation ist es — nicht nur fur die

Entwicklung einer gesunden Scham — besonders wichtig, dass das Kind Vertrauen
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darin entwickeln kann, dass die Bezugsperson verlasslich prasent ist und es
existenziell versorgt. Dass das Kind zudem liebevoll angeschaut wird und darauf
vertrauen lernt, dass es liebenswert ist und geliebt wird, wenn es sich so zeigt, wie
es ist, auch mit Gefiihlen von Trauer oder Arger und dass aufRerdem die Grenzen
des Kindes stets gewahrt werden (vgl. Marks 2010; 2007).

Nach der bekannten Bindungstheorie von Bowlby (1984) erfahren Sauglinge durch
die Bindung an die Eltern Schutz, Zuwendung und Sicherheit. Wé&hrend sicher
gebundene Kinder Vertrauen in die Zuverlassigkeit der Eltern und ein Bild von sich
selbst als liebenswert und kompetent entwickeln kdnnen, haben unsicher gebundene
Kinder meist Erfahrungen von Zurickweisungen erlebt, wenn sie sich mit negativen
Gefuhlen gezeigt haben und entwickeln so das Geflhl, nicht liebenswert zu sein, so
wie sie sind und abgelehnt zu werden. Das fuhrt schlie3lich dazu, dass sie sich, um

die notwendige Zuwendung zu erhalten, an die Erwartungen der Umwelt anpassen.

Wenn die friihe Eltern-Kind-Kommunikation gut gelingt und Eltern auch die Grenzen
ihres Kindes ausreichend wahren kdénnen, kann das Kind ein gutes Bewusstsein flr
den eigenen Selbstwert sowie die eigenen koérperlichen und psychischen Grenzen
(gesunde Intimitdtsscham) entwickeln. In der Sauglingsforschung wurde beobachtet,
dass Kinder bereits mit zwei bis drei Monaten ein Gefuhl fiur ihre Grenzen und
Bedurfnisse haben und ihren Blick oder Kopf abwenden, wenn jemand zudringlich ist
oder auch wenn Bezugspersonen unberechenbar, einmal nahe, einmal fern sind.
Diese Signale des Kindes feinfiihlig wahrzunehmen und respektvoll darauf zu
reagieren, ist eine wesentliche Grundlage fir die Entwicklung gesunder Scham
(Hilgers, 2007).

Ist dieser friihe Austausch zwischen Eltern und Kind jedoch gestort, so kann das
Selbstwertgefuhl bzw. Bewusstwerden eigener Grenzen stark beeintrachtigt, und
Vorlaufer von pathologischer, bis hin zu traumatischer Scham sein. Wenn ein Kind
abgelehnt wird oder nicht den Winschen der Eltern entspricht, wenn es nicht
liebevoll gespiegelt, sondern abwertend und verachtlich gemustert wird, kann es mit
tiefer Scham erflllt werden. Wurmser (2007) nennt dieses Urgeflhl, nichtig oder
wertlos zu sein, den ,Abgrund® bzw. die ,Urscham des Ungeliebtseins®. Grinde fur

eine gestorte Eltern-Kind-Kommunikation und in Folge die Entstehung von
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pathologischer Scham kénnen sein: Zudringlichkeit oder Ubergriffigkeit der Eltern
(wenn sie die Grenzen der Kindern nicht wahren), psychische Erkrankungen der
Eltern wie Depressionen oder Suchterkrankungen, die es ihnen nicht mdglich
machen, die Bedurfnisse des Kindes nach Zuwendung, Nahe, Anerkennung und
Liebe, zuverlassig zu erfiillen oder Unberechenbarkeit der Eltern, wenn sie einmal
nahe, einmal fern sind, sodass die Entwicklung des Urvertrauens, jemanden

verlasslich prasent zu haben, schwierig ist — um nur einige wenige zu nennen.

Traumatische Scham kann sich in der Folge entwickeln, wenn im Verlauf des Lebens
weitere Erfahrungen von Ohnmacht, Zurlckweisungen, Erniedrigungen oder

Grenzlberschreitungen, gemacht werden.

Die erfahrene Beschamung wird schlie8lich in sich aufgenommen und zur
Selbstbeschamung und der abwertende Blick der anderen wird der abwertende Blick
auf sich selbst (vgl. Marks, 2010; 2007).

3.2.2 Die Bedeutung von Normen und Idealen

Nach der Auffassung von Lewis gelten Normen und Ideale fir viele als
Voraussetzung, um Uberhaupt Scham entwickeln bzw. empfinden zu kdénnen.
Menschen kdnnen sich nicht schamen, ohne ihr eigenes Handeln mit den eigenen
Normen oder Uberzeugungen zu vergleichen. Und erst der VerstoR gegen eine Norm
oder ein Ideal wirde Scham auslosen. Die jeweilige Norm bzw. das Ideal muss
jedoch nicht vollstandig verinnerlicht sein, Normen kénnen auch von Beziehungen

oder einer Gesellschaft getragen werden (Lewis zit. nach Bohn, 2008, S. 208).

Das Schamgefuhl wird bei der Normverletzung durch einen plétzlichen Wechsel der
Perspektive auf das eigene Handeln oder Unterlassen ausgeldst, also durch die
tatsachliche oder vorgestellte Anwesenheit von anderen bzw. die Vorstellung einer
moglichen Entdeckung. Nicht der Normbruch selbst fuhrt demnach zum Erréten,

sondern die Vorstellung, dass andere von ihm wissen (vgl. Neckel, 1993).

Bereits Jean Paul Sartre beschreibt bei der Entstehung der Scham die Wichtigkeit

des Gesehen-werden, den Blick des Anderen, wenn dieser etwas sieht, was er nicht
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hatte sehen sollen: ,lch schame mich meiner, wie ich dem Anderen erscheine. Und
eben durch das Erscheinen Anderer werde ich in die Lage versetzt, tber mich selbst
ein Urteil wie Uber ein Objekt zu fallen, denn als Objekt erscheine ich dem Anderen®
(Sartre zit. nach Raub, 1997, S.30).

Die Scham tritt jedoch nicht nur als Angst vor dem Blick des Anderen auf, sie wirkt
nach Schultheiss (1997) auch im Verborgenen. Wir kénnen uns schlief3lich auch vor
uns selbst schutzlos und nackt vorkommen. Wenn Menschen sich selbst Regeln
aufstellen (zum Beispiel in Bezug auf ihren Alkohol- oder Zigarettenkonsum) und
diese nicht einhalten kénnen, kann auch die Verletzung privater Normen zur
Entstehung mehr oder weniger starken Schamgefuhlen fiihren. Scham und Versagen
hangen eng zusammen, unabhéngig davon, ob es sich um die Normen und
Erwartungen der anderen an die eigene Person handelt oder die Erwartungen und

Ideale, die man an sich selbst stellt (vgl.Schultheiss, 1997).

In Bezug auf gesellschaftlich relevante Normen ist zu beachten, dass sich durch den
Wandel der Gesellschaft auch ein Wandel der dazugehdérigen Normen und Werte
ergibt. Somit kdnnen sich auch potenzielle Schaminhalte verandern. Raub meint
dazu: ,Anlasse von Scham gibt es weiterhin, nur haben sie sich mit dem Wandel von
Werten teilweise verschoben® (Raub, 1997, S.36).

Wahrend sich zum Beispiel Frauen in friheren Zeiten Uber intime oder sexuelle
Kontakte vor der Ehe oftmals schamten, tun sie es heute vielleicht eher, wenn sie
keine hatten. Auch der Korper ist fur beide Geschlechter heute haufiger Anlass fir
Scham. Zwar konnte jemand aufgrund seiner Figur immer schon Opfer von Spott
werden, der Kult um den Korper, sowie ein von der Gesellschaft und den
entsprechenden Medien vorgegebenes Schonheitsideal, hat aber sicher
zugenommen. Ebenso die hohen Anspriche an unterschiedliche Rollen, die Frau

sowie Mann gleichzeitig und mdoglichst perfekt erfullen soll.

Unabhangig jedoch von den aktuell vorherrschenden Normen und Idealen einer
Gesellschaft, gilt es, dass das nicht gerecht-Werden dieser Ideale, das Nicht-Erfullen

der geforderten Rollenbilder von Mannern wie Frauen, bei den Betroffenen jeweils
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ein Gefuhl von Scham und Blof3stellung auslésen kann (vgl. Raub, 1997; Bohn,
2008).

3.3 Scham und Beschamung

Im Unterschied zur natirlichen Scham, kommt das Beschamtwerden von auf3en.
Wenn Menschen andere verletzen, erniedrigen oder ihre Grenzen des intimen
Raums missachten, kann dies oftmals zur Beschdmung der betroffenen Person
fuhren. Bei Kindern und Jugendlichen zum Beispiel ist eine héaufige Form des
Beschamtwerdens das Auslachen. Auch wenn es fir manche Kinder die Mdglichkeit
darstellt, sich von anderen Kindern abzugrenzen, um eine eigene Position zu finden
bzw. eine eigene Identitat zu entwickeln, kann es bei den Ausgelachten zu schweren
Krankungen fuhren. Besondern schlimm ist das Ausgelachtwerden, wenn die
Beschamung von Menschen ausgeht, die starker und méachtiger sind als das Opfer,
wie zum Beispiel gro3e Geschwister, Eltern, Lehrerinnen, in der Arbeit Vorgesetzte
(Baer &Frick-Baer, 2008).

In der Arbeitswelt finden sich zahlreiche Beschamungen, zum Beispiel bei Mobbing.
Dabei kann Beschdmung in Form von verbalen Drohungen, Kritik oder Geriichte
verbreiten stattfinden, in sozialer Isolierung oder oOffentlicher Demiutigung von
Kolleglnnen, aber auch im Entziehen von bestimmten Aufgaben und

Entscheidungskompetenzen (Marks, 2007).

Marks (2007) beschreibt mdgliche Grinde, die zu Beschamung und Erniedrigung
fuhren konnen. Eine mogliche Ursache fir die Beschamung anderer ist die Abwehr
von eigener unertraglicher Scham. Andere zu beschamen ist noch immer leichter als
selbst Scham zu ertragen. Die Beschdmung habe nach Marks zudem eine
gesellschaftliche Funktion — durch sie entstehen erst Macht, Status und Hierarchien.
Bereits unter Jugendlichen in der Schule oder Clique, aber auch in der Arbeitswelt
gibt es Rituale, sich gemeinsam Uber die Schwéchen anderer lustig zu machen, um
eine Art Pseudo-Gemeinschaft zu bilden. Der Verhéhnende gewinnt dadurch Macht
uber den Verhdhnten. ,Ein Individuum zur Scham zu veranlassen, heif3t, Macht auf

es auszulben: Beschamungen erlauben Machtgewinn“ (Neckel zit. nach Marks,
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2007, S. 128). Eine weitere Ursache sei 6konomischer Art, denn Scham sei auch ein
wichtiger Wirtschaftsfaktor. Medien und Werbung fur diverse Produkte, die
entsprechende Ideale vermitteln, setzen haufig am Schamgefuhl an, das wir
empfinden, wenn wir nicht so sind, wie wir vielleicht sein sollten oder gern waren.
Schlief3lich sieht Marks noch eine Ursache padagogischer Art. In der Padagogik sei
die Vorstellung verbreitet, dass Menschen verbessert bzw. angespornt werden
kénnen, indem sie sich selbst und andere erniedrigen. Neben der familiaren
Erziehung sind es vor allem Ausbildungssituationen, in denen Scham von der einen
in die nachste Generation weiter gegeben wird. Dadurch entsteht ein Art
Teufelskreis: Beschamungen, die in der frihen Kindheit, in der Schule oder
Ausbildungszeit oder beim Militar erfahren und schlie3lich verinnerlicht wurden,
werden oftmals, sofern nicht entsprechend aufgearbeitet, nicht selten in der eigenen

Funktion als Erziehender oder Ausbildner weiter gegeben.

Das wichtigste im Zusammenhang mit Beschamung — besonders auch in der
therapeutischen Arbeit — ist es, diese als solche zu identifizieren. Nur wenn
Beschamung als solche erkannt wird, als etwas, das von auf3en kommt und
abwertend und bloRstellend ist, kann die Beschamung von der naturlichen Scham
unterschieden werden. Es geht nicht darum, unsere natirlichen Schamgefihle, die
auch der Verteidigung unseres intimen Raumes dienen, abzulegen, sondern diese
Scham von jenen Gefiihlen, die eine Reaktion auf beschamende AuRerungen
anderer Menschen darstellen, zu unterscheiden. Diese Differenzierung ist oftmals ein

langer, aber sehr lohnenswerter Prozess (Baer & Frick-Baer, 2008).

3.4 Unterscheidung von Scham und Schuld

Uberlegungen zum Schamaffekt haben immer wieder auf den Zusammenhang bzw.
die Verwechselbarkeit mit dem Schuldgefuhl hingewiesen. Yontef meint, die Scham
besser verstehen zu kdnnen, wenn man Scham- und Schuldgefiihle miteinander
vergleicht und voneinander abgrenzt. Beide Gefiihle sind jedoch negative
Reaktionen auf das Selbst. Wahrend sich Scham meist als ein Gefuhl des ,nicht-in-

Ordnung-sein® oder ,nicht-genug-sein“ auf das ganze Selbst bezieht, geht das
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Schuldgefuhl meist mit dem Erleben einher, etwas Schlechtes getan oder jemanden
anderen oder bestimmte Normen verletzt zu haben (Yontef, 1999).

Seidler (2001) schreibt, dass sich beim Versuch einer genaueren
Affektdifferenzierung Schuldgefuhle oder Schuld oftmals als basales Schamerleben

herausstellen.

Marks (2007) sieht in der Scham ein Geflhl, wahrend er Schuld als eine Tatsache
bezeichnet, die jedoch mit Geflihlen, wie Reue oder Gewissensscham einhergehen
kann. Der Scham muss aber nicht unbedingt eine Schuld zugrunde liegen, da sich
Menschen auch schamen, wenn sie gar nicht schuldig sind, zum Beispiel fur
Arbeitslosigkeit oder Armut, oder wenn Menschen verletzt oder erniedrigt werden. Er
beschreibt aulerdem die Kontrollinstanz bei der Scham eher auf3en, als den Blick
der anderen, wahrend bei der Schuldverarbeitung die Kontrollinstanz eher innen, im
Gewissen, scheint. Die Folgen der Scham wéaren demnach Schamgefihle, die von
Mitmenschen durch weitere Beschamung verstarkt werden kdnnen, bei der Schuld

Gewissensbisse, die wiederum durch Bestrafung verstarkt werden.

Die Schuld sei nach Marks immer auf einen spezifischen Fehler, auf eine bestimmte
Tat bezogen, wahrend bei der Scham die ganze Person als Fehler empfunden wird
(»lch bin ein Fehler®). Demgegenuber steht jedoch - &hnlich der existenziellen Scham
— das von Hirsch (1997) beschriebene Basisschuldgefiihl, das allein die Existenz des
Menschen als schuldhaft erleben lasst und nicht auf einen bestimmten Fehler

bezogen ist.

Raub beschreibt Scham und Schuld wiederum im Kontext sozialer Normen und sagt,
dass man Schuld auf sich ladt, wenn man gegen eine Norm verstol3en hat, die
eigene Person sich jedoch nicht in ihrem Innersten entwertet fihlen muss. Scham
hingegen ein Gefluhl ist, aus einer Normverletzung heraus, seine Integritat
beschadigt zu haben, und dadurch eine ,Kluft zwischen dem realen und idealen
Selbstbild“ (Neckel zit. nach Raub, 1997, S. 31) entsteht.

Ahnlich zeigt sich nach Hilgers (1996), wie bereits weiter oben beschrieben, die
Scham meist in einer Spannung zwischen dem Ich und dem Ich-ldeal, wahrend die

Schuld eine Spannung zwischen Ich und Uber-Ilch bezeichnet. Schuldgefiihle
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beziehen sich demnach auf die Verletzung des anderen, Schamgefihle auf die

Verletzung des Selbst.

Marks (2007) verwendet fur die Scham den Begriff monologisch, fur die Schuld bzw.
das Gewissen dialogisch. Wer sich schamt, ist zun&chst meist auf sich selbst
bezogen. Das kann sowohl sprachlich durch ,ich schame mich“ zum Ausdruck
gebracht werden, als auch korpersprachlich durch Senkung des Blickes oder
Kontaktunterbrechung zum Du. Wurmser (2007) sieht in der Scham in verschiedener
Hinsicht einen narzisstischen Affekt und nennt sie die ,verhillte Begleiterin des

Narzissmus®.

Darin liegt vielleicht auch der gréf3te und fir die therapeutische Beziehung sehr
wichtige Unterschied zur Schuld. Die Schuld ist im Gegensatz zur Scham meist
dialogisch auf einen Geschéadigten gerichtet und kann in Folge leichter aufgearbeitet
bzw. ent-schuldigt werden. Die Verarbeitung beginnt bestenfalls mit der
Schuldeinsicht, gepaart mit Reue und Gewissensscham, das bedeutet, jemand
schamt sich flr das, was er getan hat. Es bleibt jedoch nicht bei der
Gewissensscham, sofern es dem Betroffenen gelingt, seine Schuld, dem
geschadigten gegenuber zu bekennen, und ihn um Ent-schuldigung bzw.
Wiedergutmachung bittet. Eine Klarung des Konflikts bei der Scham ist da deutlich

schwieriger, zumal es keine Ent-schamung in dem Sinne gibt (Marks, 2007, 2010).

Die Scham bezieht sich auf die Existenz des Menschen und die bloRe Bestrafung
oder Vergebung fuhrt noch nicht dazu, sich ,gut genug“ zu fihlen oder liebenswert.
Die Entlastung bei Scham ist daher sehr viel langwieriger und schwieriger als bei der
Schuld (Yontef, 1999).

Seidler (2001) schreibt dazu, dass die Schuld sihnbar ist und man durch Sihne
wieder Achtung und einen Platz in der Gemeinschaft erlangen kann, wahrend Scham
den Verlust jeglichen Halts bedeutet. Menschen ziehen daher die Schuldgefiihle der

Scham oft vor.

,ES ist peinlich, ehrliches Bedauern oder Scham Uber etwas zu empfinden, und noch
peinlicher, dieses Geflihl einem anderen gegentber auszudriicken. In der Tat wird

sich ein Neurotiker sogar noch mehr als jeder andere Mensch davor huten, weil er
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eine solche Furcht vor Missbiligung hat. Jedoch &uRRert er das, was wir
Schuldgefuhle nennen, sehr bereitwillig“ (Horney zit. nach Hirsch, 1997, S. 304-305).

3.5 Abwehr von Scham

Wird Scham als besonders schmerzhaft oder traumatisch erlebt, wird sie haufig
abgewehrt. Abwehr von Scham bedeutet, dass sich das Ich versucht, vor
erdrickenden oder Uberschwemmenden Schamgefiihlen zu schitzen, indem es
unbewusst die Scham durch ein anderes, ertraglicheres Gefuhl oder Verhalten

ersetzt. Einige wichtige Formen der Scham-Abwehr kénnen sein (vgl. Marks, 2010):

e Anpassung: Durch Disziplin, Unterwurfigkeit bis hin zur Selbstaufgabe wird

versucht, Schamgefiihle zu vermeiden.

e Emotionale Erstarrung: Indem man sich innerlich in einen Eisblock
verwandelt und sozusagen emotional erstarrt, kann man sich aus einer
emotional gefahrlichen Situation retten. Man zeigt keine Gefuhle wie Trauer,
Schmerz, Angst oder Liebe, um nur ja nicht in die Gefahr einer Beschamung

zu kommen.

e Projektion: Dabei werden bestimmte Eigenschaften, fir die man sich selbst
schamt (z.B. Trauer, Schmerz oder auch homosexuelle Phantasien), auf

andere projiziert.

e Beschamung und Verachtung: Um die eigene Scham nicht fihlen oder
aushalten zu mussen, ist es oft leichter, andere zu verachten oder zu
beschamen, indem man jemand anderen verhohnt, blof3stellt, beschuldigt
oder lacherlich macht oder auch jemanden ignoriert. Auch wenn es zunachst
paradox erscheint, da man annehmen wirde, dass Menschen, die
Beschamung oder Entwurdigung erfahren haben, besonders respektvoll mit
anderen Menschen umgehen, hat sich in verschiedenen Zusammenhangen
gezeigt, dass Opfer von Beschamung und Entwirdigung nicht selten spéater

selbst zu Tatern werden.
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e Negativismus und Zynismus: Damit ist eine negative und ablehnende
Grundhaltung gemeint, die sich in Form von Verachtung gegen die eigenen

Werte und schlief3lich auch gegen andere Menschen richtet.

e Sulchtiges Verhalten: Die tief verwurzelte Angst bei der Scham ungeliebt zu
sein, kann auch zu einer Art chronischem Hunger, zu einem gierigen,
suchtigen Verhalten fihren in Bezug auf ein Suchtmittel, Essen, Arbeit oder

andere Verhaltensweisen fuhren.

3.6 Scham in der therapeutischen Beziehung

3.6.1 Schamausldsende bzw. beschamende Aspekte in der Therapie

Haufig kann die Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen oder psychiatrischen
Hilfe an sich schon eine Quelle fir Schamgefiihle sein. Eine Art Abhangigkeits- oder
Inkompetenzscham kann nach Hilgers (1996) ausgeltst werden, wenn wesentliche
Lebensbereiche vielleicht nicht mehr alleine bewaltigt werden konnen und
professionelle Unterstlitzung bendétigt wird. Bei der Einnahme von Psychopharmaka
oder einer stationaren Aufnahme konnen die ausgelésten Schamgefiihle oder
Gedanken, wie ,jetzt brauch ich auch noch Medikamente“ oder ,nicht einmal

ambulant schaff ich es” noch, verstarkt werden.

Auch Yontef (1999) sieht viele Menschen schon allein dadurch anféllig fur Scham,
dass sie Uberhaupt zur Therapie kommen, mit dem Geflhl, ihre Probleme nicht
selbst |6sen oder eigene Bedirfnisse angemessen befriedigen zu konnen. Viele
entscheiden sich auch fur eine Therapie aus dem Geflihl heraus, in ihrem Kern nicht

in Ordnung zu sein.

Jacobs (2008) sieht eine potentielle Schamquelle in der therapeutischen Beziehung,
in der ungleichen Enthillung bzw. Preisgabe von Patientin und Therapeutin. Der
oder die Patientin zeigt wesentlich mehr von sich als der oder die Therapeutin und
bricht damit das ,Gesetz der Gegenseitigkeit®, gleichzeitig sind Therapeutlnnen flr
den oder die Patientin meist wichtiger als umgekehrt. Das versetzt den

Therapeutinnen automatisch in eine relativ méachtigere Position, sie kdnnen die
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Pateintin oder den Patienten durch eine Achtlosigkeit oder Abwehrhaltung leichter
verletzen. Dieses Bewusstsein kann bereits beschamend wirken. Ebenso ausldsend
fur eine mogliche Beschamung beschreibt sie die Art des ,Gesehen werden® durch
die Therapeutin oder den Therapeuten, ,...the patient is sometimes shamed by the
therapist seeing too much. In my experience, a patient first needs an experience of
my affective participation with him before he can appreciate my observations as

being made from a position an ally rather than a cop” (Jacobs, 2008, S. 300).

Zudem gibt es eine Reihe therapeutischer Variablen, die bei den Klientinnen Scham
auslosen kann. Wahrend einige Verhaltensweisen, wie sarkastischer, zynischer
Humor oder Angriff sowie herablassende oder bloR3stellende Bemerkungen
offensichtlich sind, koénnen zum Beispiel Interpretationen von Seiten der
Therapeutinnen oder gewisse therapeutische Haltungen auf eine weniger
offensichtliche, subtilere Art, schamauslésend oder gar beschdmend wirken. Ein
bekanntes Phanomen ist zum Beispiel die Idealisierung der Therapeutin oder des
Therapeuten durch die Klientinnen. Wenn Therapeutinnen die Idealisierung
unreflektiert zulassen oder unterstiitzen und dabei das Bewusstsein fur ihre eigene
Begrenztheit oder Defizite nicht mehr wahrnehmen, kénnen Klientinnen in ihrem
Selbstgefuihl, weniger wert, weniger wissend oder inkompetent zu sein, bestétigt
werden (Yontef, 2004).

Ebenso wichtig ist die Beachtung nonverbaler und paraverbaler Ausdrucksformen,
die sich etwa im Tonfall, in der Kdrpersprache oder Gestik, aber auch in einer
zugrunde liegenden Metatheorie bzw. unserem Wertsystem niederschlagen kénnen.
Eine Aussage, die in ihrem formalen Inhalt durchaus neutral oder unschuldig klingt,
kann dennoch eine kritische, beschamende Seite haben (vgl. Yontef, 2004, 1999).
Man sollte auch der Versuchung nicht nachgeben, den Klientinnen ihre
Schamgeflihle ausreden zu wollen. Zwar ist es wichtig, dass Therapeutinnen nicht
die Meinung der Klientin oder des Klienten teilen, sie oder er misse sich schlecht
fuhlen oder gar schamen, dennoch sollten entsprechende Geflihle ernst genommen

werden.
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3.6.2 Die Scham der Therapeutinnen

Ein wichtiges Element, wenn nicht sogar das wichtigste, ist nach Jacobs (2008) die
Bewusstheit eigener Schamgefiihle der Therapeutinnen sowie ihr Umgang mit
diesen. Wir alle haben unterschiedliche Muster entwickelt, um das Aufkommen
potentieller Schamgefiihle méglichst gering zu halten. Wenn Therapeutinnen jedoch
versuchen, eigene Scham in der Therapie ganzlich zu vermeiden oder abzuwehren,
besteht die Gefahr einer eher eingeengten therapeutischen Haltung im Sinne von
.korrekt® oder ,angemessen®, eine Art Autoritat oder Expertenrolle, die wenig

Selbstoffenbarung zulésst.

Ebenso schamabwehrend kann eine Haltung sein, die auf einer theoretischen
Grundlage beruht, die die Perspektive der Therapeutin oder des Therapeuten als
richtiger oder wahrer betrachtet als jene der Klientinnen. Jacobs (2008) schreibt dazu
provokant, dass bei Therapeutinnen, die ihren Klientinnen Uberwiegend
Verzerrungen oder Projektionen zuschreiben, der Eindruck entsteht, als hatten sie

als einzige die Wahrheit gepachtet.

Generell waren Therapeutinnen, die Scham vermeiden, eher abgeneigt, ihre Arbeit
zu zeigen und sie fiur Kolleginnen und Klientinnen transparent zu machen. Sie
tendieren eher dazu, Klientinnen mit einer konfrontierenden Haltung, unter dem
Deckmantel der ,Konfrontation mit einer anderen Perspektive® oder auch
,Konfrontation mit der Realitdt, zu begegnen, die manchmal jedoch auch

beschamend sein kann.

Nur wenn Therapeutinnen sich ihrer eigenen Scham gewahr sind und tolerieren, so
wie auch die der Klientinnen, kbnnen so genannte Impasse-Situationen vermieden
und die Gefahr fir Beschamung in der Beziehung madglichst gering gehalten werden
(Retzinger, 1998).

3.6.3 Umgang mit Scham in der therapeutischen Beziehung

Yontef (2004) betont die Wichtigkeit einer wachsenden Sensibilisierung und

Auseinandersetzung mit der Scham in der therapeutischen Beziehung, da
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Schamgefihle in der Beziehung zwischen Therapeutin und Klientln oftmals Ausloser

fur eine Kontaktunterbrechung sein kénnen.

Ebenso oder daran anknupfend betont er eine wertschatzende und akzeptierende
Beziehung, sowie die Art und Weise des Kontakts zwischen Therapeutin und
Klientln, als wesentliche Grundlage fir eine erfolgreiche Erkennung und Behandlung
von Schamgefuhlen. ,Ein Patient, der zu Schamgefuhlen neigt, kann nur im Kontext

eines Kontaktes von Mensch zu Mensch gesund werden® (Yontef, 2004, S. 371).

Meist werden Schamgefiihle zun&chst nicht von den Klientinnen selbst als solche
wahrgenommen, sondern vom Therapeuten, der sie anhand von Berichten oder
anderen Anhaltspunkten intuitiv erahnt und gegebenenfalls auch benennt. Es kénnen
auch Vermeidungsmechanismen so stark sein, dass Klientinnen ihre Scham nicht
direkt empfinden oder bewusst wahrnehmen und erst im Laufe der Therapie Stutzen

erfahren, um sich mit diesen Gefiihlen konfrontieren zu kdnnen.

Jacoby (1997) beschreibt einen engen Zusammenhang zwischen dem Schamgefuhl,
der Entwicklung des Selbstwertgefihls und der Beziehung zu wichtigen
nahestehenden Personen und weist demzufolge auf die Bedeutung des
Schamaffekts in der Psychotherapie hin. Hohe Schamanfélligkeit sieht er gekoppelt

mit niedriger Selbsteinschatzung und mangelndem Selbstwertgefthl.

Die Therapie sollte daher immer bei der Stérung des Selbstwertes ansetzen und
versuchen, die bewussten sowie zunachst oft unbewussten destruktiven
Selbstentwertungstendenzen aufzuzeigen und zu verandern. Das kann sich jedoch
insofern als schwierig herausstellen, als dass die Scham, sich jemandem zu 6ffnen
und der Therapeutin oder dem Therapeuten seine innere Bedurftigkeit zu zeigen,
fast unmdglich scheint. Es dauert demnach oft sehr lange, bis eine tragfahige
Vertrauensbasis gegeben ist, auf der sich die Klientin oder der Klient vor der
Therapeutin oder dem Therapeut nicht schdmen muss, und auf der die Nachreifung
eines realistischen Selbstwertgefuihls moglich werden kann. Fir Therapeutinnen ist
es dabei wichtig, ,...dass der Analytiker das ganze Arsenal an damit verbundener
Ablehnung, Verdachtigungen und Widerstande ,uberlebt” und als therapeutisch
Verbundeter stets ,da“ ist* (Jacoby, 1997, S. 168). Nur so kénnen Klientinnen wieder
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Vertrauen in die eigenen Krafte und in ihren inneren Wert, ihr Selbstvertrauen
gewinnen und sich dadurch vielleicht auch der Angst vor Beschdmung weniger

ausgeliefert flhlen.

Das Erkennen bzw. die Identifizierung von verdeckten Schaminhalten oder
maoglichen Schamquellen in der therapeutischen Situation ist nach Retzinger (1998)
von besonderer Bedeutung. ,If one is alert to shame and embarassement cues, they
can reveal the state of therapeutic relationship at any given moment® (Retzinger,
1998, S. 208).

Wir versuchen in all unseren Interaktionen Bindungen aufzubauen, sie zu erhalten,
wieder herzustellen oder sie zu zerstéren. Scham in der therapeutischen Beziehung
bedeutet einen Bruch oder eine Unterbrechung von Bindung. Als mégliche Griinde
dafir nennt Retzinger eine zu starke N&he oder aber Isolation, beides fuhrt zur
Entfremdung.

~Shame occurs when persons are not connected — either too close or too distant.
Being too close is engulfment, being too distant is isolation; both can involve violation
of boundaries. Shame is about alienation. In Buber's words, there is no ,l-thou®
relationship® (Retzinger, 1998, S. 209).

Lewis unterscheidet die offene Scham (engl. overt shame) und die Uberbrickte
Scham (engl. bypassed shame). Die sogenannte offene Scham ist in der Therapie
meist sichtbarer, zum Beispiel anhand eines Gefuhls von hilflos, gelahmt, unsicher,
unfahig oder nicht liebenswert zu sein, manchmal auch gemeinsam mit kérperlichen
Reaktionen wie Errdten, Weinen oder Blickkontakt vermeiden. Im Gegensatz dazu ist
die so genannte Uberbriickte Scham deutlich schwieriger zu erkennen, da sie
weitgehend unbewusst ist und sich eher in Gedankenprozessen und der Beziehung
zwischen zwei Menschen zeigt. It is seen mainly in ideation, which includes varieties
of thought such as how one is deficient; the self is focal in awareness, the other may
be viewing the self. Thoughts may take the form of what should have been said or
might have been...[...] Bypassed shame could be manifest in rapid speech, thought,

or behaviour® (Lewis zit. nach Retzinger, 1998, S. 211).
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Fur eine beziehungsorientierte Gestalttherapie ist es nach Yontef (2004)
unabdingbar, gegentber jenen Bedingungen, die ein Schamerleben hervorrufen
kénnen, besonders sensibel zu sein und ein therapieinduziertes Schamerleben,
sowohl in der Psychotherapie, als auch in der Ausbildung so gering wie mdglich zu

halten.

Yontef (1999) weist darauf hin, dass Patientinnen, die unter Schamgefuhlen leiden,
wissen mussen, dass auch andere Menschen, die sie schatzen (zum Beispiel auch
die Therapeutin oder der Therapeut), Schamgefiihle kennen und bereit sind, diese
auch zu zeigen. Dafir braucht es wiederum Therapeutinnen, die Uber gentigend
Selbststitzen verfigen und die sich in einem theoretischen Rahmen bewegen, in
dem Ich-Aussagen sowie eine Selbst-Awareness mdglich sind.

Jacobs (2008) nennt ebenfalls die Selbstoffenbarung als einen wichtigen
schamreduzierenden Faktor, sofern er mit Umsicht und nur im Interesse der
Klientinnen geschieht. ,Sometimes, the therapist may reveal to the patient a way in
which their vulnerabilities are similar. This action seems to be shame-reducing when
done judiciosly” (S. 305).

Chu und De las Heras (1994) nennen unter anderem den Begriff Beistand als
wichtigen Faktor in der therapeutischen Beziehung mit schamvollen Menschen und
meinen damit fast im wortlichen Sinn: ,bei dem Schamvollen stehen, ohne viel zu
tun,...“ (S. 210). Der Beistehende braucht einfach nur da sein und sein Gegentber
spuren lassen, dass er nicht allein ist, auch wenn er schweigt. Sie sehen als ersten
Schritt in der Heilung der Scham, die Aufhebung der Einsamkeit. ,Der Schamvolle
fuhlt, dass jemand da ist, der das Gefuhl von Scham ebenfalls kennt und der ihn
ohne Worte versteht.“ Gleichzeitig ist der Beistehende jemand, der seine eigene

Scham ebenfalls kennt und diese gegebenenfalls auch teilen kann.

Die meisten der genannten Autorinnen nennen einen guten Kontakt und eine
wertschatzende und nicht urteilende Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin

als den heilsamen Faktor fur die Linderung von Schamgefihlen.

Arnold Beisser (zit. nach Jacobs, 2008, S. 312) schreibt in dem Zusammenhang sehr

treffend, dass es nicht sehr viel gibt, das Therapeutin oder Therapeut direkt anbieten
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kann, aul3er eine, wie er sie nennt ,patient permission®. Die Erlaubnis, man selbst zu
sein. Patientinnen wagen anhand unserer Haltung und Interventionen ab, ob sie die
Erlaubnis fur ihre Gefuhle, Bedirfnisse und Ziele bekommen. Haben sie nicht das
Geflhl, diese Erlaubnis von uns zu bekommen, fiihlen sie sich mit ihren Gefiihlen
und Bedurfnissen nicht zugehorig zu dieser Welt, und darin sieht Beisser die
fundamentale Grundlage fur Scham: ,This is a fundamental shame self-statement: |

am not fit for human belonging“ (Beisser, zit. nach Jacobs, 2008, 312).

Wie zu Beginn dieses Kapitels bereits beschrieben, ist die Scham nicht das
beliebteste aller Gefiihle und viele mochten sie am liebsten einfach nur los werden.
Ziel der Therapie ist es jedoch nicht, die Scham zur Ganze los zu werden, da sie, wie
alle anderen Gefuhle auch, wichtige Funktionen flr unsere Personlichkeit erfillt.
Neben der ausfuhrlich erlauterten Wahrung von korperlicher und psychischer
Grenzen, sind Scham und Verlegenheit auch wichtige Begleiter von
Veranderungsprozessen, beim Ubergang von etwas Altem zu etwas Neuem. Wenn
etwas Neues entsteht, wenn wir uns verandern, wenn wir etwas erstmals
prasentieren, das wir bislang noch nicht gezeigt haben, ist das oftmals mit Erregung
(in Form von Vorfreunde und Stolz) verbunden, aber auch mit Verlegenheit und
Scham in der Erwartung, wie andere dartiber denken werden, ob wir dafir Lob und

Anerkennung oder Kritik erfahren (Baer & Frick-Baer, 2008).

Im therapeutischen Prozess geht es zunachst darum, die Scham als solche zu
identifizieren und die unterschiedlichen Ausléser und Schamqualitaten zu
differenzieren, um dadurch schitzende Funktionen zu wirdigen und andererseits

auch das Leiden an der Scham zu verringern.

IV Grundlagen der Integrativen Gestalttherapie

4.1. Das Menschenbild in der Gestalttherapie

Das Menschenbild, das einem psychotherapeutischen Verfahren zugrunde liegt, hat

einen wesentlichen Einfluss auf die therapeutische Grundhaltung, auf die Art und
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Weise, wie man als Therapeutin den Klienten wahrnimmt und ihm begegnet, auf
Ziele und Prozesse in der Therapie, sowie auf das Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit (Nausner, 2004).

Das Menschenbild in der Gestalttherapie beruht auf den Einflissen zahlreicher
unterschiedlicher Strémungen  (psychoanalytischer, gestalttheoretischer und
gestaltpsychologischer, philosophischer, psychodramatischer etc.), die an dieser
Stelle nicht ausfuhrlich behandelt werden kdénnen. Im Folgenden werden daher
lediglich einige zentrale, fur die Grundlage dieser Arbeit relevante Aspekte

dargestellt.

4.1.1 Prinzip der Ganzheitlichkeit

Wahrend Uber sehr lange Zeit eine dualistische Denkweise, die auf einer Trennung
von Kaorper und Geist bzw. Kdrper und Psyche beruht, vorherrschend war, geht eine
Grundannahme der Gestalttherapie davon aus, dass der Mensch als Ganzheit
wahrgenommen wird, als eine untrennbare Einheit seiner kdrperlichen, geistigen und

seelischen Aspekte (Nausner, 2004).

Grundlagen dieses ganzheitlichen Verstandnisses finden sich vor allem in der
Gestaltpsychologie als Gegenstromung zur analysierenden Herangehensweise, im

speziellen in der Organismus-Theorie von Kurt Goldstein.

Laura Perls, eine der Begriinderinnen der Gestalttherapie, beschreibt den Begriff
,Gestalt” als einen Ganzheitsbegriff, als eine strukturelle Einheit, die verschieden von
und mehr ist als die Summe ihrer Teile. Die Gestalt ist die Figur im Vordergrund, die
sich vom Hintergrund abhebt (Perls, 1989). Fur sie war es vor allem Kurt Goldstein,
der die Gestaltpsychologie zu einem ganzheitlichen und organismischen Ansatz
gemacht hat, der auch als Grundlage fiir die Gestalttherapie dienen sollte (Votsmeier
zitiert nach Nausner, 2004, S.39).

Der Organismus reagiert nach Goldstein in jeder Situation als eine einheitliche
Ganzheit und jedes Erleben und Verhalten ist eine Reaktion auf den gesamten

Organismus. Die Bedeutung der einzelnen Komponenten ergibt sich erst aus dem
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Kontext des Ganzen, nicht isoliert; zudem gibt es wiederum eine Tendenz der
einzelnen Komponenten, z. B. Verhaltensweisen zu einer Ganzheit (Goldstein zitiert
nach Sreckovic, 2001, 32). Das Ganze ist demnach etwas qualitativ anderes als die

Summe seiner Teile.

4.1.2 Organismische Selbstregulation und schépferische Anpassung

Das Prinzip der Selbstregulation geht einerseits ebenfalls auf Kurt Goldstein, wie
auch auf Wilhelm Reich zurtck, andererseits kann es aus der Zeit der
Grunderpersonlichkeiten Fritz Perls und Paul Goodman auch als politisch motiviertes
Gegenkonzept zu totalitaren Regimen und strenger aufl3erer Kontrolle gesehen

werden.

Der Organismus reguliert sich beim Aufkommen von Winschen und Bedtrfnissen
selbst, sofern nicht Bedingungen der Umwelt im Wege stehen oder steuernd
eingreifen. Fur den Fall, dass mehrere Bedirfnisse gleichzeitig auftauchen, ordnet
der Organismus diese automatisch nach Prioritdten und stellt eine Hierarchie auf. Er
drangt somit ohne Kontrolle durch den planenden Verstand nach einem Ausgleich.
Perls bezeichnet das als Prinzip der Homo6ostase (Perls, Hefferline & Goodman
zitiert nach Fuhr und Gremmler-Fuhr, 1995, S. 135f).

Goldstein beschreibt als zentrale Tendenz des Organismus die Uberwindung eines
,ungeordneten Verhaltens® hin zur Erreichung eines ,geordneten Verhaltens®, im
Sinne einer organismischen Selbstverwirklichung bzw. einer ,Tendenz zur guten
Gestalt®. Das geschieht einerseits durch den Ausgleich von Defiziten, andererseits
auch durch Entwicklung und Verwirklichung vorhandener Potentiale. Das Erleben
und Verhalten der Person wird dabei durch das Phdnomen der Figur-Grund-Bildung
reguliert. Die Figur kann ein Erlebnis oder Verhalten sein, das sich je nach aktueller
Bedurfnislage des Organismus gegeniber einem Hintergrund abhebt (Goldstein
zitiert nach Sreckovic, 2001, S. 33).

Wahrend der urspringliche Begriff der Selbstregulation und das Streben nach
Homoostase sich vor allem an physiologischen Prozessen orientierte, versucht ein
erweiterter Aspekt der Selbstregulation, jener der ,schopferischen Anpassung®, vor

allem durch Goodmann gepragt, die Ganzheit des Organismus-Umwelt-Feldes zu
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erfassen. Der Mensch passt sich im Prozess der Selbstregulation kreativ an und
versucht in den Wechselbeziehungen zwischen Personen und ihrem Umweltfeld, auf
Grundlage der jeweiligen Interessen und Bedirfnisse, eine Balance herzustellen (vgl.
Amendt-Lyon, Bolen & Ho6ll, 2004; Perls, Hefferline & Goodman zitiert nach Fuhr,
Sreckovic & Gremmler-Fuhr, 2006, S. 123).

Nach diesem Grundprinzip entwickeln sich Menschen und Gemeinschaften am
besten, wenn sie ein hohes Mal3 an Autonomie zur Verfigung haben und nicht durch
rigide Vorgaben bestimmt und eingeengt werden. Sie konnten kreativer und
gesuinder sein, wenn sie sich und andere nicht so stark kontrollieren und
unterdricken, sondern mehr Spontanitdt zulassen (Perls, Hefferline & Goodman
zitiert nach Fuhr, Sreckovic & Gremmler-Fuhr, 2006, S. 122).

Bezogen auf den klinischen Kontext, kbnnte man auch die Neurose als eine Form
der schopferischen Anpassung an bedrohliche oder belastende Lebensumstande
verstehen und in jeweiligen Einstellungen oder Verhaltensweisen Potentiale
erforschen, die wiederum nutzbar sind. Eine Gefahr besteht in der Verfestigung oder
Erstarrung einer schopferischen Anpassung, die in der Vergangenheit
maoglicherweise hilfreich oder sogar notwendig war, in der gegenwartigen Situation
sich jedoch nicht mehr als funktional erweist (Fuhr, Sreckovic & Gremmler-Fuhr,
2006).

Ziel des gestalttherapeutischen Prozesses ist es dann, diese vormals kreativen, nun
aber erstarrten Anpassungen bewusst zu machen und in Auseinandersetzung mit
seiner Umgebung, auf eine ganzheitliche Weise etwas Neues und Wertvolles zu
erfahren. Die schopferische Anpassung spiegelt im Sinne einer ,guten* Gestalt eine
Art Neuorganisation und neue Bedeutungsverleihung wieder, abhangig von den
jeweiligen Ressourcen eines Menschen sowie den Gegebenheiten seiner Umwelt zu

einem bestimmten Zeitpunkt (Amendt-Lyon, Bolen & Hdll, 2004).

4.1.3 Hier und Jetzt

Ausgehend von der Annahme, dass alles, was im Hier und Jetzt dem Bewusstsein

zugéanglich ist, auch einer Veranderung zuganglich ist, lenkte Fritz Perls (1982) die
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therapeutische Aufmerksamkeit vor allem auf die Gegenwart. Die Gegenwart wird in
diesem Sinne als einzig reale Zeit verstanden, die unmittelbar erlebt wird und in der
Handeln stattfinden kann. Natirlich handeln Menschen heute so, wie sie es tun, well
ihnen in der Vergangenheit Dinge passiert sind, dennoch stehen laut Perls die
heutigen Schwierigkeiten in Zusammenhang mit dem heutigen Handeln. ,Daher ist
die Gestalttherapie eine ,Hier und Jetzt-Therapie®, in der wir den Patienten wahrend
der Sitzung auffordern, seine ganze ungeteilte Aufmerksamkeit auf das zu lenken,
was er jetzt in der Gegenwart, wahrend des Sitzungsverlaufs, genau hier und jetzt
tut” (Perls, 1982, S. 82).

Das bedeutet nicht, dass Vergangenheit und Zukunft keine Bedeutung haben fur die
Gestalttherapie. Die Vergangenheit ist immer gegenwartig in der Ganzheit unserer
Lebenserfahrung, in unseren Erinnerungen und Gewohnheiten und vor allem in
unseren unvollendeten Handlungen, unseren so genannten ,offenen Gestalten®
(Perls, 1989).

Besondere Bedeutung kommt hierbei dem Konzept der Bewusstheit, bzw. den
beiden Modi der Bewusstheit, der Achtsamkeit und dem Gewahrsein zu. Achtsamkeit
bezieht sich vor allem auf die wahrnehmbaren Unterschiede im Organismus-Umwelt
Feld, die Aufmerksamkeit richtet sich auf das Auftreten von Figuren und unterstitzt
somit die Figurbildung. Gewahrsein hingegen bezieht sich auf das Wahrnehmen und
Erkennen von umfassenderen Zusammenhangen, es bezieht sich auf das gesamte
Feld, auf den Zusammenhang von Figur und Hintergrund (Gremmler-Fuhr, 2001a).
Ein weiterer Modus des Bewusstseins, der noch vor jeder differenzierenden
Wahrnehmung und Erkenntnis liegt, ist der so genannte mittlere Modus. Damit ist
nach Friedlander ein Zustand der Ausgeglichenheit und Ausgewogenheit, der Nicht-
Bewertung gemeint, ein Art Nullpunkt, aus dem heraus sich eine Differenzierung der
beiden Polaritaten sowie Ambivalenzen und Widerspriiche ergeben kénnen
(Friedl&nder zit. nach Gremmler-Fuhr, 2001a, S. 383).

Das Finden dieser Mitte ist nach Perls (1979) der hochste Zustand, den ein Mensch
erreichen kann. Er ermdglicht einen Zustand der Wachheit und Offenheit fur alles,

was jetzt gerade ablauft. Das Jetzt lasst uns im Moment erkennen, dass keine
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Erfahrung mdglich ist, auf3er dieser, dass wir nur im Moment wahrnehmen kénnen

und fuhrt so unmittelbar in die Phdnomenologie.

4.1.4 Phanomenologie

Die Phdnomenologie ist eine um 1900 von Edmund Husserl begrindete Schule der
Philosophie und bedeutet ,Lehre von den Erscheinungen® (Blankertz & Doubrawa,
2005).

Sie beschaftigt sich mit dem Erscheinen des Seins im Bewusstsein und bezeichnet
dies als Phanomen (Nausner, 2001).

Wahrend wir grundsatzlich annehmen, dass unsere Wirklichkeit, so wie wir sie
wahrnehmen, auch tatséchlich existiert, geht die Phdnomenologie davon aus, dass
es keine Wirklichkeit unabhéngig vom Betrachter gibt. Es hangt jeweils vom
Erkennenden ab, was als Wirklichkeit angenommen wird. Wabhr ist in diesem Fall,
was jemand als wahr nimmt. Laut Husserl gilt es, sich dies bewusst zu machen, dass
wir abhangig von friheren Erfahrungen und Voreingenommenheit jeweils nur eine
bestimmte Seite der Dinge wahrnehmen. Ebenso gilt es, um das Gegeniber
maoglichst wertfrei und im Moment wahrzunehmen und in seinem ganzen Wesen
erfassen zu konnen, diese Vorannahmen mdglichst ,einzuklammern® (vgl. Husserl,
1986, Nausner, 2004).

Fur Spiegelberg (zit. nach Staemmler, 1993, 199) stellt der phanomenologische
Ansatz eine Art Revolte dar, gegen eine Philosophie, die ,von festgelegten
Glaubensatzen und Theorien ausgeht und damit in einer Tradition steht, durch die

nur allzu oft Vorannahmen und Vorurteile aufrechterhalten werden®.

Bezogen auf eine phdnomenologische Haltung in der therapeutischen Beziehung
betont Yontef (2004) die Wichtigkeit, die unmittelbare Erfahrung erkennbar werden
zu lassen und zu verstarken, wahrend eine verzerrte Wahrnehmung durch
vergangene Erfahrungen moglichst reduziert werden sollte. Phanomene sollen
genau beschrieben und sichtbar gemacht werden, wéhrend auf Deutungen und

Interpretationen sowie Hypothesen Uber die Ursachen moglichst verzichtet werden
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soll. Aus phanomenologischer Sicht gibt es also eine Vielzahl gultiger Realitaten und
keine Wahrnehmung kann als irreal abgetan werden.

,Das Selbstgefuhl des Klienten ist phanomenologisch ebenso gultig und real wie das
Bild, das sich der Therapeut von ihm macht. .... Eine wirklich phanomenologische
Haltung des Therapeuten drickt sich darin aus, dass er von zwei verschiedenen und

gleichermal3en gultigen Realitdten ausgeht (Yontef, 2004, S. 3).

Die Phanomenologie ist also nicht nur eine theoretische Grundlage, sie wirkt auch
auf die Beziehung und die Technik, und sie ist es, die nach Lore Perls die
Gestalttherapie erst zu einer Methode macht, die dem Therapeuten wie dem Klienten
ein Maximum an Freiheit, Kreativitdt und Entfaltungsmaoglichkeit bietet (Staemmler,
1993; Zinker, 1990).

Eine wichtige Bedeutung in der Phdnomenologie kommt schliel3lich auch unserem
Bewusstsein zu. Erst durch das Bewusstsein kann die Wahrnehmung zur Erkenntnis
werden. Das Bewusstsein ist intentional, es hat eine Absicht, eine Richtung und
nimmt aus der Masse des Wahrgenommenen all das wahr, was von Interesse ist, es
gibt ihm Bedeutung. Husserl nennt das ,phanomenologische Reduktion®, als ein
Zuruckgehen auf das unmittelbar Erleb- und Wahrnehmbare und rickt es somit in
den Vordergrund wahrend all das, was wahrgenommen werden kann, in den
Hintergrund rtckt (Fuhr, 2001).

Fuhr (2001) beschreibt dazu die unstillbare Neugier, die es braucht um sich der
Einzigartigkeit der Erscheinungen des Menschen zuzuwenden. Daflr verfugt unser
Bewusstsein Uber unterschiedliche Qualitdten, vor allem die Achtsamkeit flr das

unmittelbar in den Vordergrund tretende und das Gewahrsein fur den Hintergrund.

4.2 Die therapeutische Beziehung

Eine weitere zentrale Grundlage der Integrativen Gestalttherapie ist die Bedeutung

der Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin.

Eine vertrauensvolle und tragende Beziehung zum Therapeuten wird als wesentliche

Voraussetzung fiur den therapeutischen Prozess und eine mdogliche Verédnderung
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belastender Verhaltensweisen bzw. Symptome, angenommen. Als wichtige Faktoren
fur eine gute Beziehung, die nicht nur in der Gestalttherapie, sondern auch in
anderen psychotherapeutischen Konzepten grundlegend sind, gelten vor allem die
Wertschatzung und das bedingungslose Annehmen, die Echtheit und Préasenz des
Therapeuten sowie das empathische Einfihlen in den Anderen (vgl. Staemmler,
2009a, 2009b). Wahrend Therapeutinnen immer wieder ein so genannter
“‘Rontgenblick” zugeschrieben wird, der bei manchen Klientinnen die Beflirchtung
auslost, sie konnten von ihrem Gegeniber durchschaut werden, sieht Staemmler
dahinter den zentralen menschlichen Wunsch, ,vom Anderen als die Person
gesehen und erkannt zu werden, die man seinem Wesen nach ist* (Staemmler,
2009a, S.11). Diese Erfahrung, von seinem Gegenuber verstanden und
angenommen zu werden, wie man ist, wird daher bereits als ein heilsamer Faktor

beschrieben.

Arnold Beisser beschreibt dazu in seiner ,paradoxen Theorie der Veranderung®, dass
,veranderung geschieht, wenn jemand wird, was er ist, nicht, wenn er versucht,
etwas zu werden, das er nicht ist. Ver&nderung ergibt sich nicht, aus einem Versuch
des Individuums oder anderer Personen, seine Veranderung zu erzwingen, aber sie
findet statt, wenn man sich die Zeit nimmt und die Mihe macht, zu sein was man ist;
und das heil3t, sich voll und ganz auf sein gegenwartiges Sein einzulassen® (zit. nach
Staemmler, 2009a, S. 11). Daflr bedarf es laut Beisser wiederum eines
grundsatzlich wohlwollenden und prasenten Gegenubers, das nicht nur intellektuell

begreift, sondern auch emotional mitschwingt und Anteilnahme empfindet.

Eine ahnliche Grundhaltung beschreibt auch die schon zuvor erwahnte
Phanomenologie, die ausdrucklich auf den Respekt und die Achtung von
Unterschieden hinweist. Das erfordert ein gewisses MalR an Bescheidenheit oder
Demut von Seiten der Therapeuten, da die eigene Wahrnehmung bzw. Sichtweise
nicht objektiv wahrer ist als jene der Klientinnen. Diese Haltung ist nach Yontef

(2004) jedoch fur eine wirklich beziehungsorientierte Therapie entscheidend.

Wahrend sich genannte zentrale Elemente einer therapeutischen Beziehung auch in
anderen Konzepten wieder finden, sollen im Folgenden noch zwei Aspekte ndher

beschrieben werden, die vor allem fur gestalttherapeutische Beziehungskonzepte
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eine nachhaltige Bedeutung haben — das Kontaktmodell und die dialogische
Beziehung.

4.2.1 Kontakt

Laura Perls beschreibt Kontakt als ein Grenzphanomen zwischen Organismus und
Umwelt, als die Anerkennung des anderen sowie die Auseinandersetzung mit ihm
(Perls, 1989).

Im Verlauf der Gestaltbildung finden im Organismus-Umweltfeld Austauschprozesse
statt, die fir den Lebenserhalt und ein Wachstum unerlasslich sind. Mit Hilfe des so
genannten Kontaktmodells sollen diese Kontaktprozesse an der Grenze zwischen
Organismus und Umweltfeld, die fir die Qualitat der Austauschprozesse

entscheidend sind, naher beschrieben werden (Gremmler-Fuhr, 1999).

Eine idealtypische Abfolge an Kontaktphasen entspricht dem allmahlichen
Herausheben einer Figur vor dem Hintergrund bei gleichzeitiger Ausdifferenzierung
von Organismus und Umweltfeld, dem folgt eine Ann&herung des Organismus an die
Figur sowie der Austausch oder die Vereinigung mit der Figur und schlie3lich eine
Verarbeitungs- und Riuckzugsphase, die Ablésung (Gremmler-Fuhr, 1999).

Dreitzel (2004) beschreibt, angelehnt an die vier Kontaktphasen von Perls und
Goodman (Vorkontakt, Kontaktnehmen, Kontaktvollzug und Nachkontakt) folgende

Phasen:

1. Vorkontakt: Im Verlauf des Vorkontakts wird der Organismus durch ein
Bedurfnis oder einen Stimulus erregt, dieser entwickelt sich zur Figur vor dem
Hintergrund anderer Wahrnehmung. Der Organismus erlebt sich von seiner
Umwelt als verschieden und die Kontaktgrenze beginnt sich zu verfestigen.

Der Kontaktprozess beginnt.

2. Orientierung und Umgestaltung: In dieser Phase ist die Abgrenzung des
Organismus von seiner Umwelt von zentraler Bedeutung. Der Organismus
orientiert sich in der Umwelt, ordnet und gestaltet sie so, dass die Figur des
Interesses in den Vordergrund rtickt. Dieser Vorgang fordert die Aktivierung
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unserer Sinne, unseres Verstandes sowie unserer Aggression (im Sinne eines
aktiven Zugehens auf die Welt) ebenso wie die Fahigkeit von Aussortieren
und Abgrenzung. Wahrend der Energiepegel langsam steigt und die
Kontaktgrenze zunéchst starker und undurchlassiger wird, wird klar, wo bin ich
mit meiner Erfahrung und meinen Kompetenzen und wo ist das andere,

fremde, neue.

3. Vollkontakt: In dieser Phase treten Organismus und Umwelt in vollen
Kontakt, die Figur fillt die gesamte Bewusstheit des Organismus wahrend der
Hintergrund verblasst. Die Kontaktgrenze wird zunehmend durchléassiger, um
das Neue aufnehmen zu konnen. Aus der Auseinandersetzung und
Begegnung mit dem Neuen wird eine Berlhrung und Verschmelzung, die
Kontaktgrenze kann sich fur einen Augenblick auch vollstéandig auflésen. Die
absichtsvollen und sich abgrenzenden Ich-Funktionen werden schlief3lich
aufgegeben, es geht nur noch um das Los lassen, sich einlassen und sich
hingeben. Allmahlich stellt sich dann ein Geflhl der Sattigung und des Erflllt

seins ein.

4. Nachkontakt: Das Erregungsniveau sinkt wieder und die Kontaktgrenze wird
undurchlassiger, die Abgrenzung zwischen Organismus und Umwelt rickt
wieder ins Gewahrsein. Der Nachkontakt ist auch eine Phase der Trennung
und des Abschiedsnehmen vom Kontakterlebnis (vgl. Dreitzel, 2004, 37f;
Perls,

Die Grenze eines menschlichen Wesens, die so genannte Ich-Grenze, bestimmt
durch séamtliche Lebenserfahrung sowie die Fahigkeit, neue Erfahrungen zu

assimilieren, ist gleichzeitig die Grenze der zulassigen Kontaktmoglichkeiten.

Nach Erving und Miriam Polster ist ein besonderer Aspekt des Kontakts neben dem
Austausch und in Kontakt kommen mit dem anderen, die Méglichkeit, mit sich selbst
in Kontakt zu stehen. Sie sehen das nicht im Widerspruch zu der Feststellung, dass
der Kontakt eine verbindende Funktion zwischen dem ,ich® oder ,wir‘ und dem ,nicht-
ich bzw. ,nicht-wir‘ ist. Fir die therapeutische Arbeit folgt daraus, dass wir

Gedanken und Gefuhle des anderen erfassen kdnnen, sofern wir mit unseren
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eigenen Gefuhlen in Kontakt sind und uns von unserer personlichen Sicht befreit
haben. Erst dann kdnnen wir uns vorstellen, wie jemand anderer in der gleichen

Situation reagieren wirde (Polster & Polster, 2009).

Im Rahmen einer guten therapeutischen Beziehung hat der Klient die Mdglichkeit,
die Art des Kontaktes mit sich selbst und seiner Umgebung wahr zu nehmen und in
der Beziehung zum Therapeuten als reales Gegenuber auch zu erleben, zum
Beispiel wann er Kontakt aufnimmt, vermeidet, Kontakt abbricht. Im besten Fall
kénnen dadurch bestehende beeintrachtigende Kontaktmuster verandert und neue
korrigierende Beziehungserfahrungen gemacht werden (Bongers, Schulthess,
Strimpfel & Leuenberger, 2005).

4.2.2. Dialogische Beziehung

Mit dem Begriff Dialog ist zunachst meist ein simpler Vorgang verbunden, néamlich,
dass zwei oder mehr Menschen miteinander reden. Das bedeutet aber noch nicht,
dass dabei ein wechselseitiges Verstandnis oder eine Begegnung zwischen den
beiden stattfindet, was jedoch aus gestalttherapeutischer Sicht ein Kriterium fir einen
gelingenden Dialog darstellt. Dialog bzw. dialogisch meint eine ganz bestimmte
Form, eine Qualitat des Redens, die in anderen Formen, wie im Monolog oder auch
im Austausch von Monologen, nicht gegeben ist (vgl. Schmidt-Lellek, 2004).

Bereits bei Fritz Perls haben die Begriffe ,Ich® und ,Du“ deren Kontakt und
Kontaktgrenzen eine zentrale Rolle gespielt, wobei Perls urspringlich vor allem die
Wichtigkeit der Abgrenzung betont. Die Autonomie des Ich, das Streben nach
Selbstbestimmung und die Bereitschaft, Verantwortung zu Ubernehmen, waren fir
ihn oberstes Ziel in der Personlichkeitsentfaltung. Die Beziehung zu anderen solle in
erster Linie dazu dienen, seinen eigenen Lebenszielen ndher zu kommen (Perls,
1980).

Diese Haltung wurde immer wieder kritisiert, da sie letztlich eine dialogische Ich-Du
Beziehung verhindert. Zinker (1982) zum Beispiel sieht Perls Ansatz als
Widerspruch zu der Vorstellung von sozialer Verantwortlichkeit und der Annahme,
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dass Teilnehmer einer Gruppentherapie in einem gemeinschaftlichen Rahmen

fureinander sorgen wirden.

Erst in seinen spateren Arbeiten hat er dem Aspekt der Begegnung und der
Gemeinschaft eine groRere Bedeutung zugesprochen. ,Erst muss ich mich finden,
um dir begegnen zu kénnen. Ich und Du, das sind Grundlagen zum Wir, und nur
gemeinsam konnen wir das Leben in dieser Welt menschlicher machen (Perls, 1980,
S. 11). In dieser Aussage richtet Perls bereits das Wir auf ein gemeinsames
Handeln, als Bedingung fur ein Wir, fir Begegnung betont er jedoch stets die

Autonomie des Ich.

Martin Buber, dessen anthropologischen Grundlagen die dialogische Beziehung in
der Gestalttherapie maf3geblich beeinflusst haben, stellt die Erfahrung eines Du der
Wahrnehmung eines Ich voraus, und sieht diese als Bedingung fir die Erfahrung des
Ich, da alles menschliche Dasein in Beziehung zu anderen stattfindet (Buber zitiert
nach Schmidt-Jellek, 2004, S. 57).

Der Mensch lebt bereits von Geburt an in Beziehungen und erlebt seine Entwicklung
vor allem in und durch das Erleben von Beziehungen. Der Mensch verwirklicht sich
also selbst erst in der Beziehung zum anderen, er wird, nach Bubers bekannter

Aussage erst ,am Du zum Ich“ (Buber, 1995).

Buber geht weiters davon ausgeht, dass Krankheiten der Seele meist Krankheiten
der Beziehungen sind und erst durch die Erfahrung heilsamer Beziehung,

Veranderung und Entwicklung moglich wird.

Es gibt kein isoliertes Ich, das Ich existiert lediglich in zwei Grundformen, dem Ich-Du
und dem Ich-Es. ,Die Welt als Erfahrung gehért dem Grundwort Ich-Es zu. Das
Grundwort Ich-Du stiftet die Welt der Beziehung“ (Buber, 1995, S. 6). Die Ich-Es
Beziehung ist die Beziehung zwischen Subjekt und Objekt, wahrend eine Ich-Du-
Beziehung durch Unmittelbarkeit und durch vollstdndige Gegenseitigkeit

gekennzeichnet ist.

In der Ubertragung auf die therapeutische Beziehung erweist sich diese Annahme
als insoweit schwierig, als dass es von Seiten der Klientinnen keine volle

Gegenseitigkeit gibt, da die Beziehung zwischen Therapeut und Klient immer auch
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funktionale Aspekte einer professionellen Beziehung hat. Zudem wirde das
bedeuten, dass das Ich ausschliel3lich in der Beziehung entsteht und das Ich ohne
Beziehung nicht existieren wirde. Das Selbstkonzept der Gestalttherapie nimmt
jedoch neben dem relationalen Verstandnis des Selbst auch ein originares
Selbstempfinden, unabhangig von Beziehungsdynamik an (vgl. Gremmler-Fuhr,
2001b).

Ausgehend von den Grundannahmen Martin Bubers, wurde diese dialogische
Haltung in der Beziehung von zahlreichen Vertretern der Gestalttherapie

weiterentwickelt.

Yontef (1999) zum Beispiel unterscheidet folgende Merkmale in der dialogischen

Beziehung:

1. Umfassung: Der Therapeut tritt respektvoll in die Welt des Patienten ein und
versucht sich, soweit wie moglich in das Erleben des anderen hinein zu
versetzen, ohne zu urteilen oder analysieren, ist sich aber gleichzeitig der

eigenen Gegenwartigkeit bewusst.

2. Gegenwartigkeit/Prasenz: Der Therapeut zeigt sein wahres Selbst, er kann
seine Sicht und unmittelbare Erfahrung mitteilen und hilft dem Patienten
dabei, der eigenen Erfahrung zu trauen und diese als Bewusstheit bzw.

Phanomene zu nutzen.

3. Hingabe an den Dialog: Der Dialog soll wahrhaftig gelebt werden, das
bedeutet, den Kontakt geschehen zu lassen ohne das Ergebnis kontrollieren

zu wollen, das Zwischen ubernimmt dabei die Kontrolle.

Hycner und Jacobs (zitiert nach Gremmler-Fuhr, 2001b, S. 399) beschreiben neben
den genannten Faktoren noch die urspringliche und vorbehaltliose Kommunikation
mit der Absicht, méglichst ehrlich zu sein, wenn auch nicht alles ausgesprochen
werden muss. Sie nennen, ebenso wie Yontef, auch den Begriff der Bestatigung als
Eintreten in die Welt des anderen und das Akzeptieren ohne Urteil sowie das

Bestatigen der verleugneten oder abgespaltenen Anteile.
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Erst durch einen gegenwartsbezogenen und nicht urteilenden Dialog wird es dem
Patienten mdglich gemacht, Bewusstheit zu erlangen und wieder in Kontakt mit
anderen zu treten. Die Art der Begegnung zwischen Therapeut und Patient kann als
Modell fir die Wiederherstellung von Kontakt und Bewusstheit dienen, und bietet
daher eine wertvolle Mdglichkeit fir Wachstum und Entwicklung (Hycner & Jacobs
zitiert nach Gremmler-Fuhr, 2001b, S. 400).

Die Begegnung zwischen Klientin und Therapeutin kann aktuelle psychische
Aktivitdten im Klienten hervorrufen, die sich in einem positiven Sinne mit den bei ihm
vorhandenen alteren Aktivitatsmustern Uberlagern. Aufgrund pragender éalterer
Beziehungserfahrungen ist meist eine einmalige Begegnung nicht ausreichend,
sondern mehrere heilsame Interaktionen ndtig, um nachhaltige Wirkung entfalten zu
kénnen (Staemmler, 2009b, 43).

4.3 Gestalttherapeutische Konzepte zur Diagnostik

Das Verhdltnis von Gestalttherapie und Diagnostik scheint bei Durchsicht der
Literatur aus den letzten Jahren lange Zeit gespalten, es finden sich daher zahlreiche

unterschiedliche Standpunkte zum diesem Thema.

Wahrend manche nach wie vor beinahe jede Form der Diagnostik ablehnen und
diese mit der Gestalttherapie und ihrer phdnomenologischen und prozessorientierten
Grundhaltung als unvereinbar bezeichnen, versuchen andere wiederum neuere
Konzepte zu formulieren, die mit den zentralen Kernpunkten der Gestalttherapie
durchaus kompatibel sind aber auch an konventionell-klassifikatorische Diagnostik

anknupfen kann.

Orientiert man sich an der etymologischen Bedeutung des Wortes, bezeichnet
Diagnostik sinngemald genau erkennen, unterscheiden, beurteilen. Die Funktion der
Diagnostik in der Therapie kann demnach als ein Bemuhen um die Verbindung von
Wirklichkeit (Wahrnehmen und Erkennen, was ist) und Wahrheit (Aktives Vollziehen,

was sein soll) definiert werden (Muller, 2001).
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Einer der Diagnostik eher kritisch gegenuber stehenden, ist zum Beispiel Frank
Staemmler. Er lehnt sich in seinen Uberlegungen zu therapeutischer Beziehung und
Diagnose gleich zu Beginn an ein Zitat von Clarkson an, die das uniforme
Etikettieren von Menschen mit psychopathologischen Diagnosen als eine
Fragmentierung menschlicher Ganzheit und Individualitat darstellt. ,\Wegen dieses
inhumanen Charakters seien solche Diagnosen in der gestalttherapeutischen
Tradition abgelehnt worden® (Clarkson zit. nach Staemmler, 1993, 192). Staemmler
sieht in vorgefertigten diagnostischen Kriterien das gestalttherapeutische Primat der
Beziehung und das Angebot eines Ich-Du-Kontakts gefahrdet und appelliert an die
Anerkennung der Einzigartigkeit jedes Menschen, die niemals in einige wenige
Kategorien gefasst werden konne. Die notwendige Beachtung der Einzigartigkeit
ergibt sich aus der — fir die Gestalttherapie wichtige — phanomenologischen
Grundhaltung, die eine moglichst radikale Befreiung vorgangiger Annahmen bzw.
Vorurteilen und eine Hinwendung zu den unmittelbaren Phanomen, fordert
(Staemmler, 1993). Weiters sieht er in der Notwendigkeit, Phanomene oder
Symptome in Kategorien zu fassen, einen Wunsch nach mehr Orientierung und
Sicherheit fur den Therapeuten, nicht fir den Klienten. Klientinnen kdnnen bekannter
weise Angst oder Unsicherheit im Therapeuten auslosen und diagnostische
Kategorien sollen diese Unsicherheit reduzieren. Er warnt davor, den Klienten zu
pathologisieren, um mehr Sicherheit fir den Therapeuten zu gewinnen, im Gegenteil,
die Unsicherheit des Therapeuten musse laut Staemmler  kultiviert werden, um
offen fir das Neue und Unvorhersehbare, das sich zwischen Therapeut und Klient

ergibt, zu bleiben (Staemmler, 1993).

Hutterer-Krisch und Amendt-Lyon (2004) beschreiben im Zusammenhang mit dem
Stellenwert der Diagnose unter anderem das Problem der Distanzierung. Um
Krankheiten und Stoérungen der Patientinnen systematisch zu beschreiben und
klassifizieren, beziehen wir als Diagnostiker einen nosologischen Standpunkt, mit
dem wir uns jedoch auch emotional distanzieren. Die Gefahr dieser Haltung,
vielleicht schon wéhrend eines Erstgesprachs, ist die emotionale Unerreichbarkeit
des Therapeuten, die es nicht mehr mdoglich macht, dem Patienten emotionale
Warme, Einfuhlungsvermdgen und Achtsamkeit entgegen zu bringen. Die Suche

nach der ,guten Form®, das Prinzip der selektiven Authentizitat, die Einmaligkeit
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eines Individuums, das nach einem personlichen, integrierten Stil strebt, als
grundlegende Sichtweise der Gestalttherapie, steht dabei im Gegensatz zur
Zuordnung des Menschen zu einer Kategorie (vgl. Hutterer-Krisch & Amendt-Lyon,
2004).

Dreitzel (2004) spricht von einer diagnostischen Orientierung als wichtigen Hinweis in
der Therapie dafur, in welche Richtung es mit welchen Tempo in der Therapie voran
gehen soll bzw. welches therapeutische Handeln im jeweiligen Moment des
Kontaktprozesses mdglicherweise hinderlich oder gar schadlich sein kénnte. Das
wichtigste diagnostische Instrument ist nach Dreitzel der Psychotherapeut selbst,
sein Interesse am Wachstumspotential des Patienten sowie das gemeinsame
Erleben an der Kontaktgrenze. Um sich dabei seine eigenen Sehnsuchte und
Entbehrungen immer wieder ins Gewahrsein zu rufen und mdgliche Projektionen auf
sein Gegenuber zu vermeiden, betont er die Wichtigkeit der Selbsterfahrung, die

auch nach der Ausbildung nie ein Ende haben sollte.

Er nennt drei wesentliche Grinde, warum die Gestalttherapie (und vermutlich die

Psychotherapie generell) eine Diagnostik braucht:

e Erstens braucht es diagnostische Begriffe zur Verstandigung mit anderen.
Auch wenn in jeder therapeutischen Diade etwas Neues entsteht, das auch
unseren ,Durchblick neu konstruiert, kbnnen wir oft erst im Austausch mit
anderen, meist Kolleginnen, auf mogliche Scheuklappen oder eine
Betriebsblindheit aufmerksam werden.

e Zweitens brauchen wir gleich zu Beginn eine diagnostische Orientierung um
wichtige Fragen des Settings wie Einzel- oder Gruppe, stationére oder

ambulante Therapie etc. zu klaren.

e Und drittens brauchen wir Orientierung um heraus zu finden, wie viel
Orientierung bzw. Struktur jemand braucht und welche therapeutische Haltung

und Interventionen hilfreich sind (Dreitzel, 2004).

Die zentralen Begriffe einer gestalttherapeutischen Diagnostik beziehen sich

einerseits auf eine dialogisch-prozessuale Orientierung, andererseits auf den Kontakt
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und die Kontaktgrenze sowie auf das Selbst, das sich beim Kontaktprozess zwischen

Individuum und Umwelt gestaltet.

4.3.1 Dialogisch-prozessuale Diagnostik

Frank Staemmler entwickelte gemeinsam mit Werner Bock die dialogisch-
prozessuale Diagnostik und bezeichnet diese als konsequent gestalttherapeutisch,
jedoch nicht geeignet fur die Beschaffung von Geldern bei den Gesundheitstragern.

Grundlage fur seinen diagnostischen Ansatz sind folgende Annahmen:

Zunachst einmal kann man nicht nicht diagnostizieren. Wir kommen nicht umhin, uns
vom anderen ein Bild zu machen, wahrzunehmen, Eindricke und Informationen zu
sammeln, diese aufeinander beziehen und zu einer Gestalt zu formen. Wir haben
aber die Wahl, nachlassig und undurchdacht zu diagnostizieren, oder auf bewusste

und sinnvoll Art und Weise.

Weiters setzt er voraus, dass die Erarbeitung einer Diagnose innerhalb einer
partnerschaftlichen, dialogischen Beziehung im Rahmen eines Prozesses stattfindet,
in dessen Verlauf beide Beteiligten ihre Sicht der Dinge und ihr Erleben einbringen
und dabei Uber gleiche Deutungsmacht verfligen. Die Erarbeitung einer Diagnose ist
also eine gemeinsame Handlung von Therapeutin und Klientin und gleichzeitig
bereits ein therapeutischer Vorgang. Das Verstandnis der subjektiven Situation der
Klientinnen erfolgt in der Gestalttherapie nicht nur kognitiv, sondern mdglichst
ganzheitlich. Diese besondere Form des anteilnehmend Verstanden werden hat laut
Staemmler schon eine Wirkung auf den Klienten und ist oft gleichbedeutend mit

Veranderung.

Diese Annahme wiederum hat natirlich eine Ruckwirkung auf die Diagnose selbst,
denn diese wird sich dem Prozesscharakter der Therapie entsprechend immer
wieder als Uberholt bzw. veranderungsbedirftig erweisen, indem sie ihre
therapeutische Wirkung entfaltet. Die Diagnose verandert sich also kontinuierlich im

Laufe der Therapie.

Eine Diagnose ist nach Staemmler schlie8lich auch feldabhangig sowie jeweils
einmalig und kann nur phanomenologisch-deskriptiv erfolgen. Sie kann daher auch

keinerlei Anspruch auf Allgemeingtiltigkeit oder Objektivitat erheben, sie kdnnte in
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einem anderen Feld mit anderen Personen und Rahmenbedingungen, inhaltlich
anders ausfallen und ist nicht als ein Etikett oder gar eine Eigenschaft des Menschen
zu verstehen. Die Klientinnen setzen sich vielmehr im Rahmen eines
gestalttherapeutischen Dialogs mit einem Thema auseinander und durchlaufen dabei
einen bestimmten Prozess. Er nennt daher den ,Veranderungsprozess® und das
,rhema“ als zentrale Grundbegriffe seiner Vorstellung einer dialogisch-prozessualen

Diagnostik.

,Klientln und Therapeutin sind Ubereingekommen, sich derzeit mit einer bestimmten,
von ihnen gemeinsam erarbeiteten Thematik der Klientin oder des Klienten zu
befassen, dabei befindet er bzw. sie sich in bezug auf diese Thematik jeweils in einer

bestimmten Phase des Veranderungsprozesses” (Staemmler & Bock, 2001, 678).

4.3.2 Kontaktmodell als diagnostische Orientierung

Eine weitere Grundlage fur gestalttherapeutische Diagnostik bildet das
Kontaktmodell in Zusammenhang mit dem Selbst und seinen Funktionen im
jeweiligen Kontaktprozess. Wie an anderer Stelle in dieser Arbeit ausfuhrlicher
dargestellt, findet Kontakt an der Grenze zwischen Organismus und Umwelt statt.
Zwei wichtige Eigenschaften der Kontaktgrenze sind nach Dreitzel (2004) die
energetische Aufladung und die relative Durchlassigkeit. Damit es zur Wahrnehmung
und Befriedigung eines Bedirfnisses kommen kann, muss einerseits Erregung und
Energie entstehen, andererseits muss die Kontaktgrenze im entscheidenden Moment
durchlassig sein, um Assimilation moglich zu machen (Dreitzel, 2004).

Wahrend eine gelungene Auseinandersetzung zwischen Mensch und seiner Umwelt,
also ein gelungener Kontaktzyklus in mehreren Phasen wesentlich ist fur das
Wachstum, kénnen Unterbrechungen an der Kontaktgrenze zu unangemessenen
Reaktionen im Umweltfeld fihren. Diese Kontaktstdrungen, von Lore Perls auch
wertneutraler Kontaktstile oder Kontaktfunktionen genannt (die bekanntesten sind
Introjektion, Projektion, Konfluenz und Retroflexion) waren urspringlich wichtige
Bewadltigungsstrategien gegentber einer Bedrohung und kdnnen demnach als

kreative Anpassungen betrachtet werden. Gleichzeitig kénnen sie jedoch in der
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Gegenwart erfolgreiche Assimilation und Wachstum verhindern oder zumindest
beeintrachtigen (vgl. Amendt-Lyon & Hutterer-Krisch, 2004; Muller, 2001).

Lore Perls schreibt dazu: ,Wenn dieses Kontinuum von aufen unterbrochen wird
oder von innen blockiert ist durch die fixierten Gestalten der starren
Charakterbildungen oder Zwangsgedanken und —handlungen, dann kann keine neue
starke Gestalt in den Vordergrund treten. Das Grenzerlebnis wird verwischt oder
sogar ausgeldscht durch die fixierten und unvollkommenen Gestalten® (Perls, 1989,
110).

Die Kontaktgrenze als Ort der Gestaltbildung bzw. die jeweiligen Kontaktfunktionen
sind daher fur gestalttherapeutische Diagnostik wesentlich und kdénnen wichtige

Hinweise fir die Indikation spezifischer Interventionen geben.

Eine diagnostische Ableitung fur Suchterkrankungen hat sich nach diesem Modell
jedoch als schwierig erwiesen. Im Gegensatz zu anderen neurotischen Prozesse, die
Kontaktfunktionen meist in bestimmten Stadien des Kontaktprozesses haben, ziehen
sich nach Dreitzel (2004) die Suchtprozesse durch den ganzen Kontaktzyklus durch,
sie kbnnen also an jeder Stelle des Kontaktprozesses beginnen oder den gesamten
Prozess beeintrachtigen. Und schlief3lich kann auch das Suchtmittel selbst oder der
Rausch zum Ziel eines Kontaktprozesses werden. Als Kontaktfunktionen beschreibt
er die Projektion der Selbstverantwortung (,immer sind andere, die Umstande oder
das Leben schuld®), die Retroflexion (als eigene Krafte und Erregungspotentiale) und
die Introjektion (als zwanghaftes Introjizieren von erregungsfordernden oder —
hemmenden Mitteln und Erlebnissen).

4.3.3 Theorie des Selbst

Muller (2001) sieht als Ausgangspunkt einer gestalttherapeutischen Diagnostik
zudem die Theorie des Selbst als System der Kontakte im Feld von Organismus und
Umwelt und erlautert im Zusammenhang mit dem Kontaktprozess die Wichtigkeit des
Selbst und seiner Ich-Funktionen beim Auftreten moglicher Stérungen. Als

wesentliche Funktion des Selbst beschreibt Miller die Fahigkeit, mit der Umwelt
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Kontakt aufzunehmen, sich abzugrenzen oder gegebenenfalls etwas in den

Organismus einverleiben.

Dreitzel (2004) beschreibt das Selbst als die Kontaktgrenze in Bewegung und die
Funktionen des Selbst als jene Fahigkeiten, mit denen der Organismus sich Teile der

Umwelt aneignet, um tberleben und wachsen zu kénnen.

Perls, Hefferline und Goodman (1979) beschreiben drei Strukturen des Selbst — die

Ich-Funktionen, die Es-Funktionen und die Personlichkeitsfunktionen.

Die Es-Funktionen sind unsere Triebe, Bedurfnisse und Interessen, die den
Kontaktprozess antreiben (Dreitzel, 2004, 41). Sie geben jene Informationen an das
Selbst, was der Organismus als nachstes braucht, wo Kontakt aufgenommen werden
soll (Mdller, 2001). Bei Menschen mit einer Suchterkrankung konnen die Es-
Funktionen in dem Sinn beeintrachtigt sein, dass wirkliche Bedurfnisse nicht mehr
wahrgenommen werden konnen bzw. Ubergangen werden oder dass Wiunsche
ausschlie@@lich auf den Kick fixiert sind. Das wirde bedeuten, dass die
Entscheidungsfahigkeit deutlich eingeschrankt ist und allein auf die Erlangung de
Suchtmittels fokussiert (Dreitzel, 2004).

Die Personlichkeitsfunktionen sind unsere Identifikationen, unsere
Lebenserfahrungen (Dreitzel, 2004), sie sind die Information an das Selbst, wer es ist

oder nicht ist bzw. wer es geworden ist (Muller, 2001).

Die Ich-Funktion des Selbst besteht darin, sich mit dem zu identifizieren, was ich als
nachstes brauche bzw. zu entfremden von dem, was ich nicht brauche, sie ist als ein
absichtsvolles und schopferisches Tun zu verstehen, das die Es-Funktion (was
brauche ich?) und die Personlichkeitsfunktion (wer bin ich?) verbindet. Die Ich-
Funktionen sind vor allem in der Phase der Kontaktnahme wichtig und kénnen bei
Verlust (zb durch Abwehr oder Gewohnheit) zu den genannten Kontaktstilen ftihren.
Eine wesentliche Aufgabe in der Therapie kann es sein, mittels gezielter
Wahrnehmung und Bewusstheit, die Ich-Funktionen zu starken bzw. wieder zu
erlangen (Muller, 2001).

Im Kontaktprozess selbst beschreibt Dreitzel unterschiedliche Ich-Funktionen in den

jeweils unterschiedlichen Phasen. Im Vorkontakt sind vor allem Brauchen, Wiinschen
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und Wollen vorrangig, in der Phase der Orientierung und Umgestaltung das
Wahrnehmen, Zugreifen, Zerlegen und Beseitigen. Im vollen Kontakt geht es
schlieBlich um das Sich-Hingeben, Geniel3en, Sattigung spuren, wahrend im
Nachkontakt das Einsinken lassen, das Nachsinken und Bewerten bzw. sich

identifizieren wichtige Funktionen darstellen (vgl. Dreitzel, 2004, 38f).

Die Unterscheidung in unterschiedliche Phasen ist insofern wichtig, als dass jeweils
etwas anderes die Figur sowie den Hintergrund bildet. So ist zum Beispiel im
Vorkontakt der Korper der Grund und der unbestimmte Reiz bzw. das Verlangen die
Figur wahrend in der Phase der Kontaktnahme das Verlangen zum Grund und
konkreter werdende Objekte zur Figur werden. Von diagnostischer Relevanz ist es
dabei, die jeweilige Form der Kontaktunterbrechung (Konfluenz, Introjektion,
Projektion, Retroflexion) in Wirkungszusammenhang mit den einzelnen Phasen des
Figur-Grund-Modells (Vorkontakt, Kontaktaufnahme, Kontaktvollzug, Nachkontakt)
zu bringen (Perls, 1979).

V Die Bedeutung der Scham in der Arbeit mit Suchtkranken

Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema Scham bei Menschen mit einer
Suchterkrankung und der Suche nach bereits vorhandenden Verknupfungen,
Theorien sowie dem Umgang in der therapeutischen Arbeit, hat sich gezeigt, dass
der Zusammenhang zwischen Scham und Sucht im deutschsprachigen Raum so gut
wie gar nicht, im englischsprachigen lediglich von einigen wenigen Autorinnen und
Autoren (vgl. z. B. Wiechelt, 2007; Kaufman, 1996) hergestellt bzw. naher

beschrieben wurde.

Einige der bereits im vorigen Kapitel genannten Autorinnen erldutern zwar die
Bedeutung der Scham in der therapeutischen Beziehung allgemein und weisen auf
die notwendige Sensibilisierung hinsichtlich dieses Phanomens hin. Auf die
Bedeutung der Scham in der Arbeit mit Suchtkranken im speziellen gehen jedoch nur

wenige ein.

Daher mochte ich im folgenden Kapitel, aufbauend auf den bestehenden

theoretischen Grundlagen und anhand von eigenen Beobachtungen und
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Uberlegungen aus meiner Erfahrung in der Arbeit mit Menschen mit einer
Suchterkrankung, versuchen, mogliche Verbindungen zwischen den Ph&nomenen
Scham und Sucht darzustellen. Wo kdénnen sich meiner Ansicht nach Schamaffekte
in der Therapie zeigen, welche Faktoren spielen beim Auftreten von Scham oder
Beschdmung eine Rolle und welche Mdoglichkeiten gibt es in der Therapie,
Schamgeflhle zu lindern?

5.1 Zusammenhang von Sucht und Scham

Die Scham wird in Zusammenhang mit einer Sucht sowohl als wichtiger Vorlaufer fur
die Entwicklung und Aufrechterhaltung eines Suchtprozesses beschrieben als auch
als mogliche Folge der Suchterkrankung. Es scheint daher nahe liegend, die
Verbindung zwischen Sucht und Scham als einen Art Zyklus zu betrachten. Wenn
jemand viel Scham und Beschamung erlebt hat, und mittels Substanzkonsum die
Erfahrung macht, dass unangenehme Schamgefiihle dadurch leichter ertraglich
werden, wird er oder sie die entsprechende Substanz vielleicht zunehmend ofter
konsumieren und schliel3lich der Gefahr unterliegen, eine Abhangigkeit zu
entwickeln. Im Laufe der schleichenden Entwicklung einer Abhangigkeit steigen die
Schamgefiihle meist in Folge des zunehmenden Verlusts Uber die Kontrolle des
Substanzmittels weiter an. Diese werden wiederum mit der Substanz gedampft und
ertraglicher gemacht und es entsteht, wie bereits am Beginn dieser Arbeit im Zitat
vom kleinen Prinz beschrieben, ein Teufelskreis zwischen Scham und Sucht (vgl.
Wiechelt, 2007, Kaufman, 1996).

In Anamnesegesprachen und bei der Exploration von Suchtmotiven stellt sich immer
wieder heraus, dass unertrdgliche innerpsychische Zustdnde, ebenso wie
tiefgreifende Schamgefiihle, im Kern nicht in Ordnung zu sein, am Beginn eines
Substanzmissbrauchs bzw. einer schleichenden Abh&ngigkeit stehen. Wahrend zu
Beginn der euphorisierende Effekt noch im Vordergrund steht, wird dieser im Laufe
der Gewohnung zunehmend geringer und der Konsum dient schlief3lich nur noch der
Linderung von Symptomen um den Leidenszustand besser auszuhalten (Rost,
1999).
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Kaufman (1996) unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen primarer und
sekundarer Scham. Die primare Scham versteht er als mdglichen Vorlaufer einer
Suchtentwicklung, er beschreibt sie als unertragliche Gesamtheit aller negativen
Selbstdefinitionen, sie musse unterdriickt werden, um auch das Erleben der anderen
Affekte zu unterdrucken. Erst die Droge kann diese Schamhemmung l6sen und den
Zugang zu anderen Affekten wieder frei machen. Die sekundéare Scham wird am
Suchtmittel selbst bzw. an der Abhangigkeit festgemacht. Das Gewahrwerden, dass
andere Zeugen der Sucht werden, kann mit einer vernichtenden Scham einher

gehen.

5.1.1 Priméare Scham als Vorlaufer einer Suchtentwicklung

Die Ursachen fir die Entstehung primérer Scham kdnnen sehr vielfaltig sein, und

werden zum Teil im Unterkapitel Entwicklung von Scham néher erlautert.

Als zwei wesentliche Quellen von Scham in Zusammenhang mit spaterem
Substanzmissbrauch werden jedoch oft die Herkunftsfamilie sowie traumatische
Erfahrungen beschrieben (vgl. Wiechelt, 2007, Kunzke, 2008). Ein Grol3teil der
Menschen mit einer Suchterkrankung berichtet — &hnlich wie auch bei anderen
psychischen Erkrankungen — von sehr schwierigen Familienverhaltnissen, oftmals
vom Aufwachsen mit einem suchtkranken Elternteil und oftmals von familiaren
Beziehungen bzw. Interaktionen, die von Vernachlassigung, Zurtickweisungen oder
Missbrauch gepragt waren. Solche familidren Muster kénnen schlie3lich in einem
erhbhten Ausmald an Scham resultieren und somit wiederum in einer grof3eren

Gefahr, einen Substanzmissbrauch zu entwickeln.

Hierzu zwei Fallbeispiele:

Frau A., Mitte 20, kommt aufgrund eines exzessiven Alkoholkonsums und
rezidivierenden depressiven Episoden in Therapie. Der Konsum habe sich zunachst
auf das Wochenende beschrénkt, derzeit wirde sie bereits taglich knapp eine

Flasche Wein, zunehmend ofter bis zu zwei Liter Wein trinken. Als Trinkmotiv
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beschreibt sie wiederkehrende depressive Phasen mit extremer Leere und
Antriebslosigkeit sowie innere Spannungszustande. In der Anamnese berichtet
Marianne, dass sie ihren Vater nie kennengelernt habe, da er die Vaterschaft
verleugnet habe und sie so bei ihrer Mutter, die eine schwere Alkoholikerin war,
aufgewachsen sei. Wahrend die Mutter sie in den ersten Jahren noch versorgen
konnte und Trinkexzesse noch eher die Ausnahme darstellten, wurden sie im Laufe
der Zeit haufiger und die Unberechenbarkeit hinsichtlich ihrer Zustande wurde
groRRer, sodass sie manchmal nicht einmal bemerkte, wenn Frau A. von der Schule
heimkam. In nichternen Zeiten beschreibt sie die Mutter als liebevoll und
umsorgend, in alkoholisiertem Zustand als gereizt und auch aggressiv. Als sie in die
Mittelschule kam, lernte die Mutter ihren Stiefvater kennen, und sie wohnten einigen
Jahren zusammen auf kleinstem Raum ohne Tlren zwischen den Zimmern, und
ohne jegliche Privatsphéare. Frau A. brachte wéahrend dieser Zeit nie Freunde mit
nach Hause, da sie sich fur die Mutter schamte. Es gab aufgrund des
Alkoholkonsums zunehmend o6fter Streit und auch Gewalt zwischen den Eltern, die
Mutter flichtete schlie3lich gemeinsam mit der Tochter in ein Frauenhaus. Frau A.,
damals 17, nahm sich bald darauf eine eigene Wohnung, und nahm die Mutter
wieder zu sich. Sie beschreibt eine starke Ambivalenz zwischen der Enttauschung
und der Scham, die sie immer wieder fur ihre Mutter empfand und gleichzeitig der
Verantwortung fur sie sowie dem Bedurfnis nach Nahe zu ihr.

Herr B., Anfang 40, kam wegen regelmaligem Alkohol- und Cannabiskonsum, in
alkoholisiertem Zustand konsumierte er zunehmend ofter auch Kokain. Aufgrund
einer Anzeige durch die Polizei sowie gesundheitlicher Beschwerden in Folge des
Konsums habe er sich zu einer Veranderung entschieden und hatte bereits einige
Tage nichts mehr konsumiert. Er berichtet von einem extremen Wellental an
unterschiedlichen Gefuhlen wahrend seiner Kindheit und Jugend, geprégt von
Harmonie ebenso wie Unberechenbarkeit und Distanz. Beide Eltern héatten ein
Alkoholproblem gehabt, der Vater sei jedoch beruflich bedingt viel unterwegs, und
nur am Wochenende zu Hause gewesen. An materieller Versorgung habe es ihnen

an nichts gefehlt, seine jingere Schwester und er bekamen alles, was sie wollten.
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Emotional sei seine Mutter jedoch nicht verfigbar gewesen, ebenso wenig als
Ansprechpartnerin fir schulische Probleme oder Konflikte mit Freunden. Sie waren
bereits sehr frih auf sich selbst gestellt. Er beschreibt eine grof3e Sehnsucht nach
dem Erleben von Grenzen und nach der Sicherheit, von jemandem geflhrt zu
werden, und ein Modell gelebt zu bekommen, wie was funktioniere im Leben und
was wichtig sei. Die Rollen hatten sich schon zu Beginn seiner Pubertéat umgedreht,
die Mutter war zu dem Zeitpunkt immer Ofter alkoholisiert, Herr B. beschreibt sie
dann als sehr weinerlich und anlehnungsbedurftig. Sie habe ihm standig ihr Leid
geklagt, Gber die Schwierigkeiten in der Beziehung zum Vater und sich an den Sohn
geklammert, mit der Bitte, sie nicht zu verlassen. Er empfand diese Situationen als

extrem unangenehm und ekelte sich oftmals vor der Mutter.

In beiden Fallen waren frihe Beziehungen von sehr viel Unsicherheit und vor allem
Unberechenbarkeit gepragt, da die Mutter, jeweils abhéangig von ihrem Zustand, nicht
entsprechend auf die Bedirfnisse des Kindes reagieren konnte. Wahrend Frau A.
ihre Mutter nichtern als liebevoll und emotional zugénglich beschreibt, beschreibt
Herr B. seine Mutter als eher kuhl und distanziert und erst in alkoholisiertem Zustand
als sehr emotional bis tUbergriffig. Zudem werden beide immer wieder einer Situation
ausgesetzt, in der sie sich sowohl fur das Verhalten der Mutter bzw. ihren Zustand
schamten, als auch einer Situation, in der sie durch aggressives sowie Ubergriffiges
Verhalten selbst beschamt wurden.

Schwierige familiare Verhaltnisse sowie traumatische Erfahrungen und eine daraus
folgende erhéhte Tendenz zu einer primaren Scham sind jedoch in den meisten
Fallen Vorlaufer einer psychischen Erkrankung und nicht spezifisch an die

Entwicklung einer Substanzabhangigkeit gebunden.

Daher soll es im Folgenden vorwiegend um die sekundare Scham gehen, das ist
jene Scham, die meist in Folge bzw. im Zusammenhang mit einer Suchterkrankung

zu beobachten ist.
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5.1.2 Sekundéare Scham in Zusammenhang mit einer Suchterkrankung

5.1.2.1 Stigmatisierung von Sucht als Ausléser von Scham

Wahrend die Diagnose einer psychischen Erkrankung generell nach wie vor einen
sehr etikettierenden bzw. stigmatisierenden Effekt haben kann, habe ich den
Eindruck, dass eine Sucht, sei es eine Alkohol- oder Drogenabhangigkeit innerhalb
dieses Spektrums nochmal eine besondere Stigmatisierung sowohl in der
Gesellschaft als auch beim einzelnen bedeutet. Das mag unter anderem daran
liegen, dass die verbreiteten Meinungen Uber die Entstehung von
Suchterkrankungen sehr unterschiedlich sind. Zwar ist das Krankheitskonzept
mittlerweile theoretisch weit verbreitet, aber bei dem Versuch, die Sucht als eine
chronische Erkrankung, vergleichbar mit chronischen korperlichen Erkrankungen zu
betrachten, die den Verzicht auf Alkohol ebenso wie auf bestimmte Lebensmittel
oder Aktivitaten bedeuten kann, hore ich oftmals die Kritik, dass das im Alltag eben
nicht dasselbe sei, und dass das Vorurteil und Stigma der Sucht ein wesentlich

groferes sei als jenes einer Diabetes oder eines Bluthochdrucks.

Aus den Berichten vieler Patientinnen und Patienten zu schliel3en, ist eine Sucht im
Sinne einer Abhangigkeit sowohl unter Betroffenen selbst als auch unter
Angehorigen nach wie vor verbunden mit ,sich nicht mehr im Griff haben®, ,sich
gehen lassen®, einem Verlust der Selbstkontrolle, mit nicht stark und kontrolliert

genug sein.

Ebenso wird, wie bereits an anderer Stelle dargestellt, in einer Studie von Weiner
(zit. nach Lewis, 1998, S. 127) das Ausmall der zugeschriebenen
Eigenverantwortung im Zusammenhang mit einer Sucht betont. Aber nicht nur die
eigene Verantwortung, auch die Kontrolle tber die Sucht wird deutlich hdher
eingeschatzt, als bei anderen Krankheiten (vgl. Livingston, Milne, Lan Fang & Amarri,
2011).

Im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen zeigt ein Uberblick tber
mehrere Studien, dass die Stigmatisierung hinsichtlich unterschiedlicher Faktoren
beim Alkoholismus deutlich héher ist als bei depressiven Menschen oder bei

Personen mit einer Schizophrenie. So wurde alkoholabhéngigen Personen signifikant
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oOfter eigene Schuld an der Erkrankung, Willensschwache oder ein sogenannter ,bad
character” zugeschrieben, Stereotypien wie Unvorhersehbarkeit und Gefahr, mehr
befragte Personen winschten sich soziale Distanz zu Alkoholabhangigen als zu
anderen und wirden strukturellen Diskriminierungen bis hin zu Zwangsmafl3nhahmen
fur Alkoholabhéangige zustimmen (Schomerus, Lucht, Holzinger, Matschinger, Carta
& Angermeyer, 2011).

Diese kausalen Attributionen haben nach Livingston et al. (2011) einen wichtigen
Einfluss auf die Resonanz der Gesellschaft in Bezug auf den Umgang mit
Suchtkranken, im Sinne von Vermeidung, ZwangsmaBnahmen, Arger etc. Sie
konnen auf3erdem einen wesentlichen Einfluss darauf nehmen, wie Betroffene selbst
ihre Sucht wahrnehmen und dadurch einen durchaus stigmatisierenden Effekt

haben.

An dieser Stelle scheint es mir wichtig, zwischen dem Alkoholmissbrauch bzw. einer
—abhangigkeit und einer Abhangigkeit von illegalen Substanzen zu unterscheiden.
Meiner Ansicht nach ist die Toleranz fur einen Alkoholmissbrauch bis hin zur
Abhéangigkeit in unserer Gesellschaft eine wesentlich hdhere als jene fur den
Konsum von Cannabis oder anderen Substanzen. Das mag einerseits damit
zusammenhangen, dass Cannabis zu den illegalen Substanzen zahlt und
unabhangig von seiner Wirkung oder seinem moglichen Abhangigkeitspotential als
bedrohlich erlebt wird, andererseits konsumieren deutlich mehr Menschen Alkohol,
ein knappe Million in Osterreich davon missbrauchlich, da erscheint eine groRere
Toleranz logisch. Dabei muss noch hinzugefiigt werden, dass Menschen mit einem
Alkoholproblem meist Uber lange Zeit sehr unauffallig leben bzw. den Missbrauch
nicht als solchen wahrnehmen oder beurteilen und sich manchmal erst nach Jahren,
wenn Uberhaupt eine schleichende Abhangigkeit entwickelt. Bei illegalen Drogen ist
je nach Substanz das Abhangigkeitspotential oft ein deutlich héheres und Faktoren
wie Entzugserscheinungen, korperliche Beschwerden, Beschaffung spielen meist

sehr bald eine Rolle.

Inwieweit ein Substanzmissbrauch als schambesetzt erlebt wird, hangt zudem sicher
auch vom sozialen Umfeld ab, in dem man sich befindet und inwieweit der Konsum

von Alkohol oder anderen Substanzen dort als etwas Positives und Lustvolles
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beurteilt wird, bzw. inwieweit man sich mit seinem Konsum innerhalb der dort

bestehenden Norm befindet.

Unter vielen Jugendlichen und jungen (vorwiegend mannlichen) Erwachsenen zum
Beispiel gilt ein hoher Alkoholkonsum, einhergehend mit Kontrollverlust oder auch
einem Kater am nachsten Tag als eher heroisch und ist weniger mit Scham besetzt

als vielleicht in anderen Kreisen, wo ein Kontrollverlust als verpont gilt.

Generell habe ich die Erfahrung gemacht, dass sowohl die Bereitschaft, sich ein
Suchtproblem einzugestehen als auch die Entscheidung fir professionelle
Unterstutzung meist Jahre bis mitunter Jahrzehnte braucht und die Entscheidung fur
eine Behandlung meist als allerletzte Konsequenz betrachtet wird und mit aufRerst

viel Scham verbunden ist.
Dazu drei Beispiele:

Herr C., Ende 40, meldet sich in der Beratungsstelle als Angehoériger fir ein
Erstgesprach an. Er erscheint zum Termin, tragt eine Sonnenbrille und bittet mich
gleich, die Rollos im Zimmer ganz zu schliel3en, sodass man nichts sehen kénne. Er
habe sich den Termin ausgemacht, da er gerne Informationen Uber
Alkoholabhéngigkeit hatte, weil er glaubt, seine Lebensgefahrtin habe ein
Alkoholproblem. Nachdem ich ihn nach einigen Hinweisen zu seiner Vermutung
frage, und ihm entsprechende Information gebe, habe ich immer mehr den Eindruck,
dass er selbst betroffen sei. Ich spreche ihn darauf an und frage, ob es sein kdnne,
dass er hier ist, weil er selbst ein Alkoholproblem habe. Er blickt daraufhin zu Boden
und bejaht dies. Er sei schon immer ein Gesellschaftstrinker gewesen, aber vor zwei
Jahren habe er, nachdem er jahrelang in einer Flhrungsposition in einem grél3eren
Unternehmen gearbeitet hatte, ein Burn-Out gehabt und ist seitdem freigestellt. In
dieser Zeit hatte er langsam begonnen vermehrt zu trinken, in den letzten Monaten
bis zu einer Flasche Wein taglich. Er habe in dieser Zeit noch nie mit
irgendjemandem dariber gesprochen, und werde das auch sicher nicht tun, auch
nicht mit seinem Hausarzt. Sein Alkoholproblem sei flr ihn extrem schambesetzt, er
habe auch hier einen falschen Namen angegeben, und mdochte auf jeden Fall

anonym bleiben. Als ich ihn frage, wie es ihm jetzt ginge, wenn er hier mit mir
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dariiber spreche, wird sein Blick erstmals ein wenig weicher und er meint, er ware

sehr erleichtert.

In einer spateren Stunde frage ich Herrn C., wie es kam, dass er sich trotz derart
grol3er Scham gerade an eine Suchtberatungsstelle, mit entsprechendem Schild und
Eingang gekennzeichnet, gewendet hat, und nicht zum Beispiel an eine
niedergelassene Psychologin oder Psychotherapeutin oder einen Arzt. Er meint
darauf, dass er befiirchtet habe, es an einer anderen - nicht spezielle fur
Suchtkranke deklarierten - Stelle, aus Scham gar nicht erzéhlt hatte und wollte dies
aufgrund seines bestehenden Leidensdrucks verhindern.

Frau D., Ende 20, kommt wahrend der Ambulanzzeit ohne Termin in die
Beratungsstelle. Sie habe heute eigentlich gar keine Zeit und mochte gar nicht lange
bleiben, sei aber schon 6fter bei unserem Eingang vorbei gegangen und habe immer
wieder mit dem Gedanken gespielt, einmal rein zu kommen. Sie wirkt in ihrem Blick
und ihrer Mimik &ngstlich und verwirrt, schaut sich immer wieder im Raum um und
mustert schliel3lich mich. Bevor sie etwas erzahlt, mdchte sie wissen, wie das alles
hier ablaufe, wer erfahren wirde, dass sie hier sei und mit wem ich das besprechen
wdrde. Ich informiere sie Uber unser Prozedere, Mdglichkeiten fir Setting,
Dokumentation und Schweigepflicht. Sie mochte auf gar keinen Fall mit einer
Krankenkasse verrechnen, méchte unbedingt anonym bleiben, und méchte nicht,
dass wir im Computer, der flr andere zugéanglich ist, dokumentieren. Die Angst und
Scham, ihre Eltern oder ihr Arbeitgeber konnten erfahren, dass sie hier war, sei sehr

grof3.

Herr E., der zu Beginn eines Erstgesprachs unsicher und angstlich wirkt und sehr
zaghaft und einsilbig antwortet, taut im Laufe des Gespréachs langsam etwas auf. Er
berichtet schlief3lich, dass er sich erstmals richtig verstanden fihle hinsichtlich seiner
Suchtproblematik. Seine Familie habe ihm jahrelang Vorwtrfe gemacht, er solle sich
doch endlich mal zusammenreil3en und halt einfach weniger trinken, das sei eine
Charakter- und Willenssache, seine Kollegen und Nachbarn wirden dies ja auch
schaffen und wissen wann genug sei. Er habe sich zunehmend schlechter gefihlt
und wollte sich und den anderen immer wieder beweisen, dass er es auch schaffen

kdnne, bis er feststellen musste, dass er es alleine nicht schaffte. Betreffend die
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Klarung des weiteren Settings habe er gehért, dass es auch eine ambulante
Gruppentherapie gabe und dass er sich das gut vorstellen kénne, da er sich endlich

einen Austausch mit Menschen, die dhnliches erfahren haben, wiinsche.

5.1.2.2 Kontrollverlust als Ursache von Scham

Der Kontrollverlust wird meist als ein zentraler Schlisselbegriff zur Beschreibung
eines Suchtverhaltens herangezogen. Die beeintrachtigte Eigenkontrolle, hinsichtlich
der Menge und der Frequenz des Konsums, stellt sowohl in den gangigen
Diagnosesystemen ein wichtiges Kriterium fir eine Abh&ngigkeit dar, bildet aber
auch ein gesellschaftlich relevantes Merkmal von Suchtverhalten, da der

Kontrollverlust schlussendlich fur das Krankhafte steht (Uchtenhagen, 2004).

Die Kontrolle von Affekten wird nach Golz (2004) im westlichen Raum sowohl
individuell als auch gesellschaftlich als eines der hdchsten Personlichkeitsziele
gesehen, wobei diese im Rauschzustand aufgehoben sind, und damit gegen ein
Grundprinzip des gesellschaftlichen Konsenses verstol3en wird.

Wahrend eine temporére Beeintrdchtigung der Selbstkontrolle in Form eines
Rausches zunachst meist bewusst und willentlich herbeigefihrt wird, wird die
langerfristig verminderte Kontrolle Gber eine Substanz, wie sie bei Entstehung einer
korperlichen oder psychischen Abhangigkeit auftritt, als bedrohlich und oft sehr
schamvoll erlebt.

Uchtenhagen (2004) bringt es folgendermalRen auf den Punkt: ,Rausch ja,
Abhéangigkeit und dessen Folgen nein. Kontrollverlust darf kein permanenter oder

auch haufiger Zustand sein“ (S. 17).

Der Zusammenhang zwischen einem Kontrollverlust und der damit einhergehenden
Scham lasst sich vielleicht, wie bereits im Kapitel Scham naher erlautert, anhand der

Verletzung eigener wie auch gesellschaftlicher Normen erklaren.

Dabei fuhrt nach Neckel (1993) nicht unbedingt der Normbruch selbst zur Scham,

sondern die Vorstellung, dass andere von ihm wissen. Das Gesehen-werden, der
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Blick des Anderen, wenn er etwas sieht, was er besser nicht hatte sehen sollen,
spielt fur die beschamte Person eine wichtige Rolle.

Schultheiss beschreibt aber (1997) neben der Angst vor dem Blick der Anderen auch
die Scham im Verborgenen. Die Verletzung privater Normen, zum Beispiel das Nicht-
einhalten konnen eigens aufgestellter Regeln in Bezug auf den Alkohol- oder
Drogenkonsum konnen zu erheblichen Scham- und Versagensgefiihlen fihren.
Scham und Versagen hangen hier eng zusammen, unabhéangig davon, ob es sich
um die Normen und Erwartungen der anderen an die eigene Person handelt oder die

Erwartungen und Ideale, die man an sich selbst stellt.

Jene Momente, in denen die Sucht von anderen bemerkt wird bzw. vor anderen und
irgendwann auch vor sich selbst nicht mehr zu verbergen ist, werden von vielen
Klientinnen und Klienten als sehr unangenehm und beschamend erlebt. Gleichzeitig
sind es meiner Erfahrung nach oft auch jene Momente, die, sofern sie haufiger
auftreten, irgendwann dazu fuhren, dass sich Betroffene fur eine Veranderung in

Form einer Behandlung entscheiden.
Dazu einige Beispiele:

Herr F., Mitte 60, berichtet von seinem jahrlangen Alkoholkonsum ab Beginn seiner
Pension. Er habe bereits nach wenigen Monaten sehr regelméafig getrunken und
erlitt auch immer o6fter einen Kontrollverlust beim Trinken. Das Trinken selbst
empfand er jedoch nicht am schlimmsten, er habe sich immer wieder vorgenommen,
weniger zu trinken, und das zeitweise auch geschafft. Der schlimmste und fur ihn
beschamendste Moment war jener, als er feststellen musste, dass er den Alkohol
alleine nicht mehr in den Griff bekam, dass er, um wieder ohne Alkohol leben zu
kénnen, unbedingt professionelle Hilfe brauchte. Er wisse nicht, was da mit ihm
passiert sei, bis jetzt habe er eigentlich immer alles alleine geschafft, er habe ein
Unternehmen geleitet, 4 Kinder gro3 gezogen, hatte immer die Kontrolle Uber sein

Leben, und kdnne nicht glauben, dass ihm dieser Teil so entglitten ist.

Frau G., 18 Jahre, kommt in die Beratung, sie wirkt auf den ersten Blick sehr
angstlich. Sie habe bis vor kurzem ausschlief3lich Cannabis, vor ein paar Monaten

mit ihrem Freund gemeinsam einmal Heroin nasal konsumiert. Anschlielend habe
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sie einige Wochen wieder nichts konsumiert. Dann habe sie es auf Drangen ihres
Freundes wieder einmal probiert, seitdem konsumiere sie zunehmend regelmafiger
Heroin, aktuell bereits 2-3x pro Woche. Sie habe bemerkt, dass das Heroin immer
mehr Platz einnehmen wuirde, auch wenn sie sich vornimmt, eine Woche nichts zu
nehmen, waren sie nach ein paar Tagen wieder bei einem Dealer. Sie habe grol3e
Angst, dass sie immer mehr brauche und die Kontrolle noch weiter verlieren wiirde.
Damit einhergehend beschreibt sie die Angst, vielleicht irgendwann auch die

Hemmung vor einem intravendsen Konsum zu verlieren.

Frau H. Anfang 60, berichtet im Erstgesprach tber einen zunehmend regelmaldigen
Alkoholkonsum in den letzten Jahren, auch tagsiuber sei sie mittlerweile manchmal
bereits alkoholisiert. Sie habe sich in der letzten Zeit ofter gedacht, dass ihr Konsum
langsam problematisch sei, aber den Gedanken immer wieder beiseite geschoben.
Bis eines Tages ihre Tochter zu Mittag mit den Enkelkindern kam, und den starken
Alkoholgeruch bemerkte. Sie sprach sie sofort darauf an und sagte, dass sie ihr unter
diesen Umstanden ihre Kinder nicht mehr bei ihr lassen kdnne und nahm sie wieder
mit. Das habe sie sehr gekrankt und beschdmt und sie habe den Termin hier

vereinbart.

5.2 Scham und Ruckfall

Ein besonders wichtiger Aspekt in der Betrachtung der Scham bei Suchtkranken
scheint mir der Umgang mit Ruckfallen. Im Verlauf einer Abhangigkeit stellen
Ruckfalle eher die Regel als die Ausnahme dar und somit eine Herausforderung fur

Betroffene, ihre Angehorigen sowie Arztinnen und Therapeuten.

Die Ruckfallhdufigkeit ist bei den unterschiedlichen Suchtformen wie Nikotin, Alkohol,
Medikamenten oder illegalen Drogen sehr ahnlich. Studien zu Folge hat etwa ein
Drittel der Suchtmittelabhangigen innerhalb der ersten sechs Monate nach dem Ende
der Behandlung wieder die bevorzugte Substanz konsumiert, nach eineinhalb bis

spatestens zwei Jahre die Halfte (Korkel, 2000).

Und trotz Anerkennung der Sucht als Krankheit und den damit verbundenen

Annahmen, dass kodrperliche und psychische Faktoren mitunter jenseits der
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individuellen Kontrolle liegen, gehen Rickféalle jeweils mit erheblichen Schuld- und
Schamgefihlen einher. Wahrend Betroffene im Verlauf der Therapie Ublicherweise
rasch wieder das Gefuhl entwickeln, einem eventuell auftretenden Konsumverlangen
widerstehen zu koénnen bzw. Kontrolle Uber Konsumverhalten und eine
selbstbestimmte Lebensfihrung zu erlangen, ist das Selbstwertgefihl in Folge eines
Ruckfalls entsprechend verletzt. Biichner (2009) schreibt dazu:

,Dementsprechend schwer wiegt bei Ruckfalligkeit die Krankung, trotz allen Wissens
um die Alkoholkrankheit und steter Bemihung um die Abstinenz, erneut die
Selbstkontrolle verloren zu haben, die Beschamung, ruckfallig vor seinen
Therapeuten und Angehorigen zu stehen, und die Beladenheit mit Schuldgefihlen,

vielleicht doch Fehler gemacht zu haben® (S. 179).

Marlatt (1985) beschreibt als psychische Folgen eines Rickfalls das so genannte
Abstinenzverletzungssyndrom, bei dem das Selbstbild der Suchtabh&ngigen,
nachdem sie sich der Kontrolle tber ihren Konsum wieder sicher waren, abermals

zerbricht und der Rickfall als eigene Schwache, Versagen oder Schuld erlebt wird.

In der therapeutischen Arbeit erlebe ich Ruckfélle in vielen Fallen als auf3erst
schambesetzt. Einerseits gehe ich bei Patientinnen und Patienten, die Uber langere
Zeit sehr regelmafiig in Einzel- oder Gruppentherapie kommen, und dann pl6tzlich
ohne Absage oder Verstandigung fern bleiben, davon aus, dass Ruckfalle auch
derart beschamend sein kénnen, dass Betroffene die ambulante Therapie generell
abbrechen oder erst viele Monate oder Jahre spater, wieder aufnehmen. Daflr muss
naturlich nicht ausschlief3lich die Scham verantwortlich sein, da Ruckfélle ja oftmals
nicht bei einem einmaligen Konsum bleiben und wieder in ein friheres
Konsummuster filhren kénnen, wodurch die Motivation und Bereitschaft fir eine

Veranderung wieder deutlich eingeschréankt sein kann.

Wenn ich Klientinnen, die eine ambulante Therapie abbrachen, einige Zeit spater
zum Beispiel wieder auf der Station traf, habe ich bei vielen erlebt, dass sie mir trotz
vormals guter Beziehung, oder vielleicht gerade deswegen, aus dem Weg gingen, zu
Boden blickten, wenn sie mich sahen oder sich sogar kurz versteckten, nur um mir

nicht zu begegnen. Ich deutete dies zumindest bei einigen als eine tiefe Scham,
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wieder ruckfallig geworden zu sein und das urspriinglich gesetzte Ziel der Abstinenz
nicht erreicht zu haben.

Wenn Menschen hingegen erneut konsumiert haben und wieder in die Therapie
kommen, erlebe ich den Umgang mit einem Ruckfall sehr unterschiedlich. Wéahrend
einige sofort damit heraus platzen, sprechen andere erst bei Nachfragen und sehr
zOgerlich davon, wiederum andere erwahnen einen Ruckfall ganz selbstverstandlich

in einem Nebensatz, wohin gegen fir manche eine Welt zusammen bricht.
Hierzu wieder einige Fallbeispiele:

Frau I., Anfang 20, ist wegen einem multiplen Substanzkonsum in Behandlung, seit
zwei Jahren substituiert, kommt mit einem Zettel in der Hand, den sie mir schon bei
der Turschwelle in die Hand driickt. Das sei der Befund ihres letzten Harntests, den
sie fur das Gericht machen misse, sie wolle auf gar keinen Fall, dass ich das
vielleicht von der Amtsarztin erfahre, aber er war diesmal auf Cannabis positiv. Sie

habe auch nur ein einziges Mal geraucht, und das wirde sie bereuen.

Herr J., ein alterer Mann mit einer Alkoholabhéangigkeit, der bereits seit fast einem
Jahr abstinent lebt, berichtet verzweifelt und nahezu erstarrt von einem einmaligen
Ruckfall letzte Woche. Er wisse nicht, was da passiert sei, er wisse nur, dass er es
wieder nicht geschafft habe, er wirde es nie schaffen. Er sei ein totaler Versager und
kénne hier wieder bei Null beginnen, falls er tGberhaupt noch das Recht auf einen

Therapieplatz habe. Er wirde ohnehin nur meine Zeit verschwenden.

Dazu ein weiteres Beispiel hinsichtlich des Umgangs mit einem Rduckfall in der

Gruppe:

Herr L., ein &lterer Mann, Anfang 60, der seit etwa sechs Monaten in eine ambulante
Psychotherapiegruppe fur Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit kommt und seit
Beginn abstinent lebt, berichtet in der Gruppe erstmals von einem Riickfall. Er meldet
sich, noch bevor ich richtig sitze und in die Runde blicke, um die Teilnehmer

einzuladen, aktuelle Themen oder Anliegen in die Gruppe zu bringen, dass er heute
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beginnen musse. Er miisse heute ,beichten”, da er letzte Woche erstmals einen
Ruckfall hatte. Der besagte Tag war eigentlich nicht anders als alle anderen, aber
irgendwie sei da alles zusammen gekommen, in der Schule gab es Probleme, er
musse standig fur andere Lehrer einspringen und auch zu Hause héatten sich die
Konflikte mit seiner Frau und den pubertierenden Kindern zugespitzt. Er kdnne es
sich selbst nicht erklaren, aber an diesem Tag sei er nach der Arbeit einfach bei der
Tankstelle stehen geblieben und habe eine Flasche Wodka gekauft. Zu Hause war er
zunéchst alleine, das erste Glas habe ihm jedoch gar nicht geschmeckt und er habe
kurz Uberlegt, den Rest einfach wegzuschitten. Dann habe er aber gedacht, einmal
probiere er noch, und das zweite war schon weniger schlimm. Daraufhin habe er fast
die ganze Flasche ausgetrunken und sei dann ins Bett gefallen. Da ihn seine Frau
spater nicht wecken konnte, rief sie den Notarzt, der ihm schlief3lich eine Infusion

gab.

Auffallend bei seiner Erzahlung ist, dass er die Episode auf eine sehr belustigende
Art und Weise erzahlt, er hat die ganze Zeit Uber ein Lacheln auf dem Gesicht, als er
vom Trinken selbst erzahlt, kichert er regelrecht. Seinen Blick hat er vorwiegend auf
den Boden oder auf mich gerichtet, den Blick der anderen Teilnehmer meidet er. Er
wirkt auf mich beschamt. Zunéchst bestéarke ich seinen Mut, heute wieder in der
Gruppe zu sein und Uber seinen Ruckfall zu sprechen, da das sicher nicht leicht sei.
Gleichzeitig melde ich ihm auch meine Wahrnehmung hinsichtlich der Art seiner
Schilderung zurtiick und dass er eine auflerst bedrohliche Situation, die auch
schlimmer hatte ausgehen kdnnen, sehr belustigt und verharmlosend darstellt. Er
wirkt zunachst irritiert, dann rechtfertigt er sich, dass das nun mal passiert sei, er
kénne da jetzt auch nichts mehr tun, und das sei eben jetzt gerade seine Art, damit
um zu gehen. In meiner Resonanz habe ich die Befurchtung, vielleicht zu schnell
gewesen zu sein, ihn zu schnell konfrontiert zu haben, sodass er die Scham
zunachst abwehren muss. Ich frage ihn, wie er sich jetzt gerade hier in der Gruppe
fuhlt.

Das wisse er nicht so recht, da er nicht weil3, wie die anderen reagieren wirden und
was die anderen von ihm denken wirden. Ich schlage ihm vor, sich einmal langsam

in der Gruppe umzuschauen und mit jedem einzelnen einen kurzen Blickkontakt
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aufzunehmen. Dann frage ich ihn, ob er gerne héren mochte, was die anderen jetzt
von ihm denken, er blickt wieder zu Boden und zuckt mit den Schultern. Daraufhin
melden sich zwei Teilnehmerinnen fast gleichzeitig und sagen ihm, dass sie sehr froh
sind, dass er wieder da ist und dass sie seinen Mut bewundern. Sie wussten nicht,
ob sie das kénnten. Ein anderer bestatigt auch seinen Respekt und ist gleichzeitig
skeptisch, ob er diesen Ruckfall auch als solchen ernst nehmen wirde. Er kenne
diese lustige und auch verharmlosende Art gut von sich selbst, er habe Rickfalle
dann aber meist heruntergespielt und wollte sich nicht eingestehen, dass sie ein
wichtiges Signal sein koénnen. Ein weiterer bestarkt seinen Respekt flr seine
Offenheit und sein Vertrauen, wahrend ich bemerke, dass ein anderer Teilnehmer
zunehmend angespannter wirkt, auch sein Gesicht ist errétet. Ich spreche ihn darauf
an und frage ihn, wie es ihm im Moment gehe und was ihn gerade beschaftige. Er
wird plétzlich sehr &rgerlich und sagt zu dem Mann: ,Das hétte ich mir nie gedacht
von Dir. Nicht von Dir. Jetzt hast du so lange durchgehalten und dann hast du erst
wieder einen RlUckfall. Ich bin richtig enttduscht.” Die anderen wirken erschrocken,
auch ich bin im ersten Moment Uberrascht und irritiert. Nachdem ich versuche,
genauer nachzufragen, was diese Enttduschung denn bei ihm auslése, was da
anklingt, zogert er zunachst und meint dann, so eine Inkonsequenz, ein nicht
Durchziehen von etwas, dass man sich vorgenommen héatte, wegen so einer
Lappalie. Da fallt mir wieder ein, dass sein eigenes Ziel zu Beginn nicht die totale
Abstinenz war, sondern dass er seinen regelmaRigen Konsum reduzieren wolle, aber
dass er sich durchaus vorstellen kdnne, in gréReren Abstanden ein Bier zu trinken.
So frage ich ihn nach seinem eigenen aktuellen Konsum. Er sei im Grofl3en und
Ganzen abstinent, aber ab und zu, zu bestimmten Anléssen, wiirde er, so wie er sich
das vorgenommen habe, Alkohol trinken, aber lang nicht mehr so viel und auch nicht
exzessiv, so wie dieser Ruckfall seines Kollegen war. Ob er mit dieser Entscheidung
noch immer zufrieden sei, ob sie noch stimmig sei, auch hier in der Gruppe oder ob
es moglich ware, dass seine Enttduschung vielleicht in erster Linie sich selbst galt?
Er zOogert wieder, blickt zu Boden und antwortet, dass dem nicht immer so sei, da er
sich manchmal nicht so wohl fuhle, weil hier alle nichts trinken wtrden, also ganz

abstinent wéren und er das manchmal auch gerne ware.
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Im ersten Fall hatte ich den Eindruck, dass der Klient Giber seinen Ruckfall durchaus
beschamt war, er wollte ihn der Gruppe sofort ,beichten®, gleichzeitig musste er die
Scham aber in Form einer bagatellisierenden, belustigend verlegenen Schilderung
seines Ruckfalls verbergen. Auf mein Aufmerksammachen reagierte er mit Trotz und
Rechtfertigung und mir war, als brauchte es zunachst wieder einen sicheren Platz in
der Gruppe, bevor es vielleicht moglich war, an der verdeckten Scham,
maoglicherweise auch der Angst vor den Auswirkungen eines derartigen Ruckfalls,

weiter zu arbeiten.

Im zweiten Fall war ich zunachst selbst tGiberrascht, und splrte auch einen gewissen
Arger Uber die Heftigkeit der Reaktion des Klienten, der sonst eher zuriickhaltend
und harmoniebeddrftig wirkte. Nachdem er die Enttauschung naher schilderte, hatte
ich sofort das Bild seiner eigenen unklaren Entscheidung bzgl. seines
Trinkverhaltens sowie kleineren Rickfallen vor Augen, mit denen er sich immer eine
Hintertir offen hielt. Da er bereits langere Zeit in der Gruppe war, und meiner
Einschatzung nach eine gute Beziehung zu den anderen sowie zu mir hatte, sprach

ich ihn konkret darauf an.

Gleichzeitig kam mir im Nachhinein, dass ich ihn ausschliel3lich mit seiner eigenen
Enttauschung konfrontierte und aus Zeitmangel nicht mehr naher auf den Konflikt
zwischen den beiden eingehen konnte, er aber vielleicht mit der Selbstenttduschung
als einziger in der Gruppe etwas aussprach, was jener Patient, der seinen Ruckfall
schilderte, zu dem Zeitpunkt noch nicht konnte.

Rechtfertigung, Wut, Trotz sowie Projektion werden neben anderen Mechanismen
ebenso als typische Formen beschrieben, mit Scham umzugehen bzw. sie
abzuwehren (Marks, 2010; Wurmser, 2007).

Hilgers (1996) beschreibt vor allem die Projektion sowie projektive Identifikation als
haufige Phanomene gruppentherapeutischer Behandlung bei psychisch kranken
oder abhangigen Patientinnen. Mittels wechselseitiger Projektion eigener
abgespaltener Selbstanteile, fungieren andere Gruppenmitglieder als Container fur

nicht oder noch nicht akzeptierte Selbstanteile, da eigene beschamte Anteile
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zunachst oft nur am anderen wahrgenommen und auch nur dort bekampft werden

kdnnen.

Er warnt in diesem Zusammenhang vor einer vorzeitigen Ricknahme der Projektion,
da man mit einer Wendung der aul3erordentlichen Aggression gegen das Selbst
rechnen misse, was sowohl die Stabilitat und Hartnackigkeit als auch die Haufigkeit
der Projektionen plausibel erscheinen lasst. Er spricht sich, ausgehend von den
Annahmen Hahns (zitiert nach Hilgers, 1996, S. 96), fur eine vorlaufige Zulassung
solcher Externalisierungsprozesse aus, wobei dies unbedingt der Steuerung bedarf,
um einzelne Gruppenmitglieder vor der Wucht der Affekte zu schiitzen. Eine Haltung
der Neugierde gegenuber abgespaltenen und entwerteten Selbstaspekten sei aber
seiner Ansicht auf jeden Fall zu fordern.

5.3 Kontrolle und Eigenverantwortung

Der Aspekt des Kontrollverlusts bei Betroffenen sowie die stéandige Gefahr moglicher
Ruckféalle in Zusammenhang mit einer Suchterkrankung lassen eine Diskussion Uber
das geeignete Mal} an externer Kontrolle im therapeutischen Setting sowie die
Starkung der gleichzeitig notwendigen Eigenverantwortung nahe liegen.

Die Frage, inwieweit Kontrolle durch Therapeutinnen und Therapeuten sinnvoll und
hilfreich flr Betroffene ist und inwieweit sie eine Einschrankung der jeweiligen
Eigenverantwortung darstellt und méglicherweise einen beschamenden Aspekt in der

Beziehung haben kann, beschaftigt mich schon sehr lange.

5.3.1 Kontrolle durch Angehérige

Angehorige von Suchtkranken zum Beispiel, gro3teils Partnerinnen oder Partner,

aber auch Eltern oder Kinder machen &ahnlich wie die Betroffenen selbst, meist viele

unterschiedliche Phasen beziglich Wahrnehmen, Verleugnen, Kontrollieren und

Akzeptieren der Erkrankung durch. Eine zentrale Phase ist dabei oft der Wunsch

nach Kontrolle des Konsums. Der Versuch, die Verfugbarkeit oder die Menge des

Suchtmittels durch Entsorgen oder Verstecken zu kontrollieren, wenn es dem
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Betroffenen selbst nicht mehr gelingt, ist vielfach ein Versuch der Hilflosigkeit gepaart
mit dem Wunsch, den Suchtkranken in der Reduktion oder Abstinenz zu unterstitzen

bzw. ihn vor einem Rickfall zu bewahren.

Diese Form der Kontrolle hat meiner Erfahrung nach wenig Einfluss auf eine
nachhaltige Veranderung des Konsumverhaltens, da die Verantwortung fir eine
Veranderung des Suchtmittelkonsums bei den Betroffenen selbst liegt und die
Kontrolle durch sehr nahestehende Personen oft ein Geflihl der Bevormundung oder

Beschamung auslésen kann, das wiederum in einen erneuten Konsum fihren kann.

Umgekehrt erlebe ich in der Angehorigenarbeit natirlich verzweifelte Partnerinnen
und Eltern, die nicht mehr wissen, wie sie ihren suchtkranken Angehérigen noch
vertrauen kénnen, nachdem sie zu oft angelogen worden sind. Gleichzeitig sei die
Angst vor einem Ruckfall sehr gro3 und sie wirden alles tun um diesen zu

verhindern.

Einige Patientinnen und Patienten berichten iber Arger und Wut auf die erfolglosen
Kontrollversuche, anderen wiederum zeigen sich in Folge groRer Scham- und

Schuldgefiihle hinsichtlich des Substanzkonsums verstandnisvoll angepasst.

Herr M. berichtet, dass er aufgrund seines korperlichen Entzuges einige Tage im
Krankenkaus war. Als er wieder nach Hause kam, fand er seinen Weinkeller vollig
leer gerdumt vor. Emport und veréargert fragte er seine Frau, was mit dem Wein
passiert sei. Sie habe den ganzen Wein an samtliche Nachbarn und Bekannten
verschenkt, da sie in ihrem Haus keinen Alkohol mehr haben wolle. Sie dachte, das
wirde ihm die Abstinenz vielleicht leichter machen. Herr M. empfand diese
Bevormundung derart beschdmend und nahezu demdutigend, dass er los fuhr und bei
diversen Weinbauern neuen Wein nachkaufte um seinen Weinkeller wieder zu fullen.
Es sei ihm auf3erst wichtig, weiterhin ein guter Gastgeber zu sein, der seinen Gasten
einen guten Wein servierte. Er wiurde nicht mehr oder weniger trinken, wenn der
Weinkeller voll oder leer ware, aber er hatte das Gefihl, selbst die Entscheidung zu

treffen und damit wieder ein Stick Wirde zu gewinnen.
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Frau N. berichtet, dass ihr Mann, nachdem sie einige abendliche Rausche hinter sich
hatte, nun zwei Viertel jeden Abend erlaube. Er wiirde jeden Tag eine Flasche Wein
einkaufen, ihr zwei Mal ein Viertel einschenken und anschlielend den Rest
wegleeren. So kénne er sicher gehen, dass sie nicht mehr trinke. Sie empfinde das
aulRerst demutigend, fuhlt sich aber gleichzeitig so schuldig, dass es Uberhaupt

soweit gekommen ist, dass sie es im Moment Uber sich ergehen lasst.

Herr O. berichtet in der Gruppe, dass er nun immer eine Bestatigung Uber seine
Anwesenheit hier brauchte, da ihm seine Frau und seine erwachsenen Sohne sonst
nicht glauben wirden, dass er hier war. Sie haben sich in der Apotheke extra einen
Alkomaten gekauft und jedes Mal, wenn er abends nach Hause kommt, musse er
einen Atemtest machen. Auf die Frage, wie das fur ihn sei, meint er, dass es zwar
nicht sehr angenehm sei, aber er finde das schon in Ordnung, so wissen die ja, dass
er nichts mehr trinkt. Ob es einen Rahmen oder festgelegten Zeitraum fir diese
Kontrolle gebe? ,Nein, das werden sie mir dann sagen, wie lange ich das machen
soll.“ Und ob seine Familie vielleicht Interesse an einer Angehdérigengruppe oder —
beratung habe? ,Nein, das haben sie sicher nicht, die haben ja kein Problem, nur ich

bin das Problem*.

Herr P., der wegen regelmaRigem Kokainkonsum in Therapie ist, berichtet, dass
seine Lebensgefahrtin mochte, dass er alle paar Tage einen Harntest vor ihr macht.
Sie habe Urintests im Internet bestellt und méchte wissen, ob er wirklich nichts mehr
konsumiere. lhm sei das egal, wenn sie unbedingt glaube, wirde er das machen.
Wenn er konsumieren wolle, wisste er ohnehin wie lange man welche Substanz

nachweisen kdnne.

5.3.2 Kontrolle und Eigenverantwortung im therapeutischen Kontext

Wenn Betroffene in eine Beratung oder Therapie kommen, haben sie also schon oft

eine Reihe an kontrollierenden MalRnahmen erlebt.

Wie nun als Therapeutinnen und Therapeuten am besten mit Kontrollmal3hahmen

umgehen, ohne erneut Beschdmung auszuldsen?

86



Uchtenhagen (2004) sieht die externe Verhaltenskontrolle durch das Schaffen von
geeigneten Rahmenbedingungen als eine mdgliche Hilfe auf dem Weg zu
ausreichender Selbstkontrolle. Erfolgreich kann dieser Modus seiner Ansicht nach
aber nur unter der Bedingung sein, dass das Therapieangebot eine Option bildet, die
vom Betroffenen angenommen oder abgelehnt wird. Er sieht zum Beispiel
medikamentdse Strategien zur Ruckfallprophylaxe, wie Anti-Craving-Medikamente,
als eine Form externer Kontrollhilfen, die ebenfalls nur mit subjektivem
Einverstandnis Sinn machen. In der Behandlung opiatabhangiger Menschen
beschreibt er die Substitutionsbehandlung mit ihrer kontrollierten Einnahme und
Dosierung, Urinkontrollen bezlglich Substitutionsmittel und nicht verschriebener

Substanzen als eine mogliche Erleichterung der Verhaltenskontrolle.

Wahrend bei stationaren Therapieangeboten, sowohl im Alkoholbereich, als auch auf
Drogenstationen regelmafiige Atem- bzw. Urinkontrollen und klare Regeln, die bei
einem oder mehreren VersttéRen meist auch sanktioniert werden, durchaus ublich
sind, und sich Patientinnen im Idealfall unter Kenntnis dieser Bedingungen fir eine

Therapie entscheiden, gibt es im ambulanten Bereich oft unterschiedliche Konzepte.

Die Darstellung unterschiedlicher Behandlungskonzepte, auch hinsichtlich Abstinenz
versus kontrollierten Konsum wéare an dieser Stelle zum besseren Verstandnis

vielleicht hilfreich, wirde jedoch den Rahmen sprengen.

Daher mochte ich im Folgenden, angelehnt an die Uberlegungen von Uchtenhagen
(2004), die meiner Ansicht nach sehr wichtige Eigenverantwortung hinsichtlich der
Entscheidung fir eine Therapie sowie das Ziel in der Therapie betonen. Nicht fur alle

Klientinnen und Klienten ist (von Anfang an) die Abstinenz das einzig wahre Ziel.

Fur Menschen mit einer Opiatabhangigkeit gibt es, wie schon zuvor erwahnt, mit der
Substitution eine Art Drogenersatztherapie unter arztlich kontrollierten Bedingungen
mit dem Ziel, einen legalen und gleichzeitig auch sicheren Zugang zu gewéhrleisten.

Diese ist meist mit regelmé&Rigen Urinkontrollen verbunden.

Fur Menschen mit einer Alkohol- oder auch Cannabisabhéngigkeit gibt es
diesbeziiglich kein Pendant. Einige kommen mit einem klaren Abstinenzziel, einige

jedoch, zumindest wenn sie das erste Mal in Beratung kommen, mit dem Wunsch

87



nach einer Reduktion ihres aktuellen hin zu einem kontrollierten Konsum. Einige
konnen sich auch gut vorstellen, eine Zeit lang nicht zu konsumieren, wirden dann

aber gerne ab und zu konsumieren.

Meiner Erfahrung nach gelingt ein kontrollierter Konsum nur in den allerseltensten
Fallen Uber einen langeren Zeitraum, meist jedoch fuhrt er friher oder spater in das
vormalige Konsummuster zuriick. Diese Erfahrung, ebenso wie allgemeine
Informationen zur Suchterkrankung, stelle ich, bei der Vereinbarung etwaiger Ziele
hinsichtlich Konsum, den Klientinnen und Klienten zur Verfigung. Dabei weise ich
auf die mogliche Gefahr eines kontrollierten Konsums hin, versuche aber,
unterschiedliche Ziele zu respektieren und diese nicht zu werten. In vielen Fallen
empfehle ich auch eine Gruppentherapie, um den Austausch mit anderen
Betroffenen zu ermdéglichen, die bereits Erfahrung mit Ruckfallen, kontrolliertem

Konsum etc. haben.

Herr Q. ist seit etwa einem halben Jahr wegen einer Alkoholabhéangigkeit in
Therapie. Er berichtet zu dieser Zeit erstmals, dass er ganz selten, zu besonderen
Anlassen, wie Weihnachten oder bei der Taufe seiner Enkeln ein Glas Sekt oder
Wein getrunken habe, sieht dies derzeit nicht problematisch. Daraufhin schlage ich
ihm vor, in einem Kalender seinen Konsum genau zu dokumentieren, wann er, wo,
wie viel trinke und zu welchem Anlass, um einen Uberblick zu bewahren und um fiir
sich selbst besser beobachten zu konnen, ob sich sein Konsum udber die

Zeitverandern wurde. Er nimmt meinen Vorschlag an und werde wieder berichten.

Einige Zeit spater zeigt sich, dass sich die Menge und Frequenz bereits deutlich
gesteigert haben und sein Konsum, so wie er sich das vorgestellt habe, nicht

funktioniert.

Das Ziel ist es, meines Erachtens, den Klientinnen und Klienten, angepasst an
institutionelle Gegebenheiten sowie an strukturelle Beeintrachtigungen der
Betroffenen, so viel Eigenverantwortung wie moglich zu tberlassen. Sofern es das
Setting zuldsst, scheint mir eine individuelle Handhabung hinsichtlich kontrollierender
Mafl3nahmen im therapeutischen Bereich sinnvoll. Wahrend fir manche zum Beispiel

ein regelmafiger Alkoholtest zu Beginn einer Therapie hilfreich sein kann (ich biete
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ithn immer wieder als mdgliches Angebot an), empfinden andere derartige

Kontrollinstrumente als beschamend.

Eine grol3e Herausforderung in der therapeutischen Beziehung stellen in diesem
Zusammenhang immer wieder Situationen dar, in denen zum Beispiel
unterschiedliche Wahrnehmungen hinsichtlich Beeintrachtigung durch Substanzen
aufeinander treffen, jene Wahrnehmung der Therapeutin oder des Therapeuten und

jene der Klientinnen.
Hierzu ein Fallbeispiel:

Frau R. kommt am Nachmittag zur Gruppe, bittet mich aber um ein kurzes Gesprach,
bevor die Gruppe beginnt. Sie sei heute nur gekommen, um ihre Teilnahme fir heute
abzusagen, da es ihr nicht gut ginge. An ihrer Sprache merke ich, dass sie
alkoholisiert ist und spreche sie darauf an. Sie ist entsetzt, wie ich so etwas glauben
konne und verneint jeglichen Konsum, das miuissen ihre Mudigkeit und ihre
psychische Belastung sein. Ich biete ihr ein kurzes Gesprach bei einer Kollegin, da
ich in die Gruppe musse, oder ein Einzelgesprach bei mir in der ndchsten Woche an.
Beides lehnt sie ab und wiederholt mehrmals, dass sie nur hier sei, um personlich fur
die Gruppe abzusagen. Das sei ihr au3erst wichtig. Als sie einen Kalender aus ihrem

Rucksack holt, bemerke ich mehrere Flaschen darin.

Zur Gruppe in der darauf folgenden Woche erscheint sie abermals nicht, meldet sich
aber telefonisch und bittet um ein Einzelgesprach. Zu Beginn dieses Gesprachs
spreche ich sie auf die Situation vor zwei Wochen an und ihren vermeintlichen
Ruckfall an diesem Tag. Sie berichtet sogleich von einigen sehr belastenden
Ereignissen am selben Tag bzw. in den Tagen davor, und dass sie sich nicht mehr
anders ausgesehen habe und aus Mangel an alternativen Mdglichkeiten wieder
getrunken habe, es jedoch laut ihrer Angabe bei einem einmaligen Rausch geblieben
sei. Dass sie den Konsum am selbigen Tag bestritten habe, daran kénne sie sich
nicht mehr erinnern, natirlich sei sie da rickfallig gewesen, das hatte ich ja bemerkt.
Betrunken sei sie aber nicht gewesen, da sie vorher nur ein kleines Bier getrunken
habe. Ich ermutige sie auRerdem, in der anschlieRenden Gruppentherapie Gber den

Ruckfall zu sprechen, sie lehnt dies zunadchst ab, da das vermutlich niemanden
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interessieren wirde. SchlieRRlich bittet sie mich aber, den Rickfall nicht von mir aus

anzusprechen, sodass sie den Zeitpunkt selbst wahlen kénne.

Nach einer einleitenden Entspannungsibung, und als sich zunéchst niemand mit
einem aktuellen Thema meldet, sagt Frau R. schlie3lich sehr zogerlich und kaum
horbar, dass sie ein Thema hatte. Sie berichtet von ihrem Ruckfall und dass es ihr so
unangenehm war, dass sie auf keinen Fall in die Gruppe wollte, sie habe sich

geschamt und furchtete, alle wirden enttauscht sein.

Wurmser (2007) sieht in der Verleugnung ein Nein zur Wahrnehmung und
gleichzeitig eine wichtige Form der Abwehr von unaushaltbarer Scham. Wahrend
Frau K. am Tag ihres Ruickfalls jeglichen Alkoholkonsum leugnete und auf meine
Wahrnehmung, dass sie alkoholisiert wirke, mit Arger, ja nahezu Emporung
reagierte, konnte sie in dem Gesprach zwei Wochen spéter den Ruckfall sowie
maogliche Ausloser etc. thematisieren, wenngleich sie vermutlich die Menge des
Konsums verleugnete bzw. bagatellisierte. Erst in der Gruppe hatte ich das Gefihl,
dass sie — auch mit dem Wunsch, Kontrolle Gber den Zeitpunkt zu haben — die
Verantwortung fur den Ruckfall ibernahm. Sie &ulRerste sich nicht tber die Menge,
sprach aber offen tGber den Ruckfall und war spirbar beschamt tber ihre fehlenden
Alternativen zum Alkohol in psychisch belastenden Situationen. Gleichzeitig war die
Angst, sie konnte aufgrund ihres Rickfalls aus der Gruppe, die ihr sehr wichtig sei
und viel Halt gebe, vielleicht ausgeschlossen werden, sehr grof3, sodass sie sich

trotz Alkoholisierung entschied zu kommen, um personlich abzusagen.

Dabei fallt mir andererseits immer wieder die phanomenologische Grundhaltung der
Gestalttherapie ein, die davon ausgeht, dass es keine Wirklichkeit unabh&ngig vom
Betrachter gibt und das Selbstgefihl der Klientinnen ph&nomenologisch ebenso
gultig ist wie das Bild des Therapeuten. Yontef (1999, 2004) betont in diesem
Zusammenhang die erforderliche Bescheidenheit der Therapeutlnnen, die eigene
Sichtweise nicht objektiv wahrer anzunehmen, als jene der Klientinnen. Er sieht hier

auch eine zentrale Gefahr fir Beschamung.
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In der Arbeit mit Suchtkranken ist diese Haltung nicht immer einfach, da zum Beispiel
die Verleugnung oder Bagatellisierung eines Ruckfalls mitunter einen zentralen
Aspekt der Erkrankung darstellt. Dennoch scheint es mir in Anlehnung an die
Ausfuhrungen von Wurmser (2007), der die Verleugnung auch als eine Abwehr von
grolB3er Scham beschreibt, wichtig, die Wahrnehmung der Klientin oder des Klienten
zunachst als solche zu respektieren und diese vielleicht zu einem spateren Zeitpunkt
wieder aufzugreifen. Dies ist im Einzelsetting meist leichter, als in einem

Gruppensetting.
Siehe dazu folgendes Beispiel:

Frau S. ist seit einigen Monaten in der Gruppe, sie hat bislang noch nie tber einen
Ruckfall berichtet. Eines Tages habe ich in der Gruppe den Eindruck, dass sie
alkoholisiert sei. Sie ist im Gegensatz zu sonst auf3erst still und zurtickhaltend,
antwortet einsilbig, und ihre Sprache wirkt verlangsamt. Da eine von wenigen
Gruppenregeln lautet, dass die Teilnehmerinnen, auch wenn es sonst Ruckfélle gibt,
zumindest in die Gruppe nichtern kommen mussen, spreche ich sie darauf an, sie
wirkt sehr verlegen und errotet, streitet aber auch nach einigem Nachfragen jeglichen
Konsum heute ab. Da ich mich nicht weiter auf einen Machtkampf einlassen mochte,
respektiere ich ihre Wahrnehmung, bemerke aber in der restlichen Zeit eine gewisse
Unruhe und ein wenig Arger in mir, da ich mit meiner Aufmerksamkeit immer wieder
bei besagter Situation bin und Uberlege ob ich mich in meiner Wahrnehmung

getauscht habe.

Als sich zwei Wochen spéater ahnliches wiederholt, und ich mir wieder sicher bin,
dass Frau S. alkoholisiert ist, spreche ich sie abermals darauf an und melde ihr
meine Wahrnehmung zuriick. Sie beteuert abermals, dass sie heute noch nichts
getrunken habe. Um nicht in eine &hnliche Situation zu geraten wie letztens, stelle
ich ihr einen Teil meiner Resonanz zur Verfigung. Dass es schwierig sei fur mich,
wenn ich standig den Eindruck hatte, sie sei alkoholisiert, und dass diese Diskussion
nicht regelmafig Mittelpunkt der Gruppe werden sollte. Ich frage sie, ob sie eine Idee
hatte, wie wir mit dieser Situation umgehen kdnnten und beide sicher sein kdnnten,
dass sie in der Gruppe ntchtern sei. Sie schlagt vor, dass sie vor der Gruppe einen

Alkotest machen koénnte, ich finde das einen sehr guten Vorschlag und wir
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vereinbaren einen Zeitraum von zwei Monaten, um dann eventuell wieder eine neue

Vereinbarung zu treffen.

Sie kam daraufhin unaufgefordert jede Woche vor der Gruppe um einen Alkoholtest
zu machen, der immer negativ war. Ich hatte in der Gruppe nie mehr den Eindruck
einer Beeintrachtigung, sie berichtete jedoch bald von einem kontrollierten Konsum

zu besonderen Anlassen.

Da ich eine meiner Verantwortungen in dieser abstinenzorientierten Gruppe auch
darin sehe, einen sicheren Rahmen fur alle Teilnehmerinnen zu schaffen, ist das
Nuchternsein in der Gruppe eine Voraussetzung. Da ich dieses jedoch in einer
langfristigen Psychotherapiegruppe nicht wochentlich mittels Alkoholtest Gberprufen

mochte, kommt es vereinzelt zu Situationen, wie eben beschrieben.

Wenn ich den Eindruck einer Beeintrachtigung in der Gruppe habe, ist es mir
zunéachst wichtig, meine Wahrnehmung anhand der beobachteten Phanomene zur
Verfigung zu stellen. Manchmal berichten Klientinnen dann auch von einem
Ruckfall, einmal hat sich ein Klient eine Woche spater gleich zu Beginn flr seinen
Ruckfall letzte Woche entschuldigt, einmal kam jemand nach der Gruppe zu mir und
wollte mir unter vier Augen sagen, dass ich mit meiner Wahrnehmung richtig lag, er
sich aber geschamt habe, in der Gruppe dartber zu sprechen. Das Aufmerksam

machen allein kann also oftmals schon hilfreich sein.

In diesem Fall hatte ich mehrmals den Eindruck einer Beeintrachtigung und bemerkte
als Gegenubertragung auch einen Arger in mir, dass diese Diskussion zunehmend
meine Aufmerksamkeit in Anspruch nahm. Wurmser (2009) hat sich speziell mit
Ubertragung und Gegenlbertragung bei Patientinnen mit Suchtproblemen
auseinandergesetzt, diese kénnen aber an dieser Stelle leider nicht ndher erlautert
werden. Er nennt unter anderem die Hilflosigkeit angesichts der Unveranderlichkeit
des selbstdestruktiven Verhaltens und beschreibt in dem Zusammenhang den Arger
daruber, dass wir uns immer wieder in unserem Vertrauen genarrt fuhlen und die

Scham dariber, dass wir uns getauscht haben.

Dennoch war es mir sehr wichtig, eine mogliche Beschdmung, so gut es eben ging,

zu vermeiden oder gering zu halten. Schlie8lich kann ja auch das Aufmerksam
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machen auf eine wahrgenommene Beeintrachtigung bereits etwas Beschdmendes
haben. Daher habe ich versucht, ihr meine Resonanz zur Verfigung zu stellen und
anschlieBend mit ihr gemeinsam nach einer Losung zu suchen, die sie selbst

schlie3lich in Form eines Alkoholtests vorschlug.

Der Umgang mit Kontrolle und Eigenverantwortung hat meiner Ansicht nach auch

einen wichtigen Einfluss auf die therapeutische Beziehung.

5.4 Therapeutische Beziehung

Im dritten Kapitel habe ich bereits Uber die Scham in der therapeutischen Beziehung
geschrieben und dartber, was es braucht, um ein therapieinduziertes Schamerleben
maoglichst gering zu halten. Es hat sich dabei gezeigt, dass die meisten der
genannten Autorinnen eine wertschatzende und vor allem eine nicht urteilende
Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin als den heilsamen Faktor fir die
Linderung von Schamgefihlen sehen. Beisser (zit. nach Jacobs, 2008, S. 312) nennt
in dem Zusammenhang die ,patient permission®, die Erlaubnis an den Klienten oder
die Klientin, er oder sie selbst zu sein. Chu und De las Heras (1994) nennen den
sogenannten Beistand als wichtige Erfahrung, sein Gegenuber spiren zu lassen,
dass er oder sie nicht alleine ist. Einen ersten Schritt in der Heilung der Scham

sehen sie in der Aufhebung der Einsamkeit.

Auch in der Gestalttherapie ist die Bedeutung der Beziehung zwischen Therapeutin
und Klientin eine zentrale Grundlage. Nach den Grundannahmen der dialogischen
Beziehung (Buber, 1995) entwickelt sich der Mensch erst in der Beziehung zum
anderen, Yontef (1999) nennt, angelehnt an Bubers Annahmen, den Begriff der
Umfassung als ein respektvolles Eintreten in die Welt der Klientinnen ohne zu
urteilen oder analysieren. Hycner und Jacobs ergdnzen noch den Begriff der
Bestatigung als das Akzeptieren ohne Urteil, aber auch das Bestatigen verleugneter
oder abgespaltener Anteile. Erst dadurch wird es fir die Klientinnen maoglich,
Bewusstheit zu erlangen und wieder in Kontakt mit sich selbst und anderen zu treten
(Hycner & Jacobs zit. nach Gremmler-Fuhr, 2001b, S. 399-400).
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In Anbetracht der schon erlauterten Faktoren, die in Zusammenhang mit einer
Suchterkrankung Scham auslosen kdnnen, sind Betroffene meist mit zahlreichen
negativen Urteilen durch andere konfrontiert, jedoch auch mit den eigenen

Selbstentwertungen.

Klientinnen und Klienten berichten in Erstgesprachen immer wieder, dass sie schon
mehrmals bei unserer Beratungsstelle vorbei gegangen sind und sich nicht getraut
haben, rein zu kommen oder schon einen Termin vereinbart hatten und dann aus
Scham oder Angst, was hier passieren konnte, nicht erschienen sind. In einem
ersten Schritt, versuche ich sie zu vor allem darin zu bestarken, dass sie es ja heute
geschafft hatten, und dass es fur diesen Schritt nun mal sehr viel Mut braucht und
sicher eine groRe Uberwindung gekostet hat, her zu kommen.

Gleichzeitig erlebe ich auch viel Unsicherheit und manchmal auch Angst vor meiner
Reaktion, vor einer Bewertung, wenn sie Uber ihre Geschichte und ihren Konsum
sprechen. Wenn ich zum Beispiel nach den aktuellen Substanzen oder der Menge
und Frequenz des Konsums frage und ein starkes Zdgern spure, oder jemand den
Blick verlegen abwendet, biete ich immer wieder mehrere Mdglichkeiten an, bis hin
zu sehr hohen Mengen, in der Hoffnung, es dadurch vielleicht leichter zu machen
Uber das tatsachliche Ausmal3 zu sprechen und ihnen das Gefiihl zu geben, dass sie
nicht die einzigen mit einem hohen Konsum sind. Manche lacheln dann sogar und

meinen: ,Na so viel war es jetzt aber noch nicht®.

Sofern eine Unsicherheit, Angst oder Scham spirbar ist, frage ich auch nach, wie es
denn jetzt hier im Moment sei, dariber zu sprechen, mit jemandem anderen, ich
thematisiere also die Beziehung zwischen uns im Hier und Jetzt. Einige fragen dann
verunsichert nach, was ich denn nun von ihnen denken wirde, nach allem was sie
erzahlt hatten. Das Ernstnehmen dieser Geflihle sowie ein nicht urteilendes
Beziehungsangebot scheinen mir hier unerlasslich um eine erneute Beschamung zu

vermeiden.

In diesem Zusammenhang sei neben den Folgenden noch einmal auf die ersten

Fallbeispiele in diesem Kapitel (Herr C., Frau D. und Herr E.) verwiesen.
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Ein junger Mann, substituiert, mit einem Beikonsum von Benzodiazepinen ist seit
einigen Wochen in ambulanter Therapie. Er berichtet am Ende einer Stunde etwas
unruhig, dass es da etwas gibt, das er nachste Stunde erzéhlen musse. Zu Beginn
der nachsten Stunde spreche ich ihn darauf an, er errétet und zogert, dass er nicht
wisse ob er das heute schaffe. Ich frage ihn, was es denn schwierig mache, mit mir
dariiber zu sprechen. Nun ja, er kdme jetzt schon seit einigen Wochen, und er habe
es eben noch nie erzahlt, obwohl er eigentlich hatte sollen, und das sei ihm jetzt sehr
unangenehm. Nach einigem Hin und Her und der Mdglichkeit, sich noch Zeit lassen
und es hier einmal als Thema zu deponieren, berichtet er schliel3lich unter Trénen,
dass er seine Substitution, nicht wie berichtet, oral, sondern intravents konsumieren
wuirde, und das drei Mal taglich. In einer ersten Resonanz bemerke ich, dass ich
erleichtert bin, da ich nach seinen Ankindigungen etwas Schlimmeres befiirchtet

habe. Ich frage, wie es ihm nun gehe, da er es mir nun erzéhlt habe.

Herr T. : Nun ja, ich weil3 noch nicht. Ich weil3 nicht, was Sie jetzt Uber mich denken.
Therapeutin: Was kdnnte ich mir denn tber Sie denken?

Herr T. : Hm.., na vielleicht, dass ich Sie die ganze Zeit bis jetzt angelogen habe.
Th.: Mochte Sie denn wissen, was ich denke?

Herr T.: Ja.

Th.: Ich denke, dass diese Thema offensichtlich sehr unangenehm ist fur Sie und mit
Scham verbunden ist, und dass es lhnen schwer gefallen ist, mit mir dartiber zu

sprechen.

Herr T. kampft wieder mit den Trénen und nickt. Schlief3lich fragt er, ob er trotzdem
weiter kommen kdnne. Ich bin sichtlich Gberrascht, wie er auf die Idee komme, dass
er nicht mehr weiter kommen kénne. Das sei eben so eine Beflirchtung gewesen, da
er hinsichtlich seines Konsums nicht ganz ehrlich war. Ich versichere ihm auch
weiterhin einen Therapieplatz, schlage aber vor, seine Einnahmeform weiterhin zu
thematisieren, gebe ihm Infos zum ,safer use“ und bespreche Ziele hinsichtlich

maoglicher Veranderung. Wir vereinbaren weitere Termine.

95



Frau U. kam wegen schweren depressiven Episoden und zunehmend exzessiven
Alkoholkonsum als Folge einer Selbstmedikation an einem absoluten Tiefpunkt in
Therapie. Ihr Ziel war es mittels medikamentdser Einstellung und regelméaRiger
ambulanter Therapie, wieder ganz abstinent zu leben, einen stationaren Aufenthalt
schloss sie aus. Der ambulante Entzug funktionierte gut, sie kam wdchentlich in
Therapie und versaumte nie eine Stunde. Das aktuelle Verlangen sowie
ruckfallpraventive MalRnahmen rickten mit der Zeit zunehmend in den Hintergrund.
Nach etwa einem Jahr Therapie, als ich sie nach langerem wieder einmal nach ihrem
Alkoholverlangen oder moglichen Ruckféalle fragte, berichtete sie, dass sie seit
einigen Wochen wieder o6fter trank, vorwiegend am Wochenende, aber auch o6fters
unter der Woche am Abend. Als sich der Konsum uber die ndchsten Stunden nicht
veranderte, sondern eher weiter anstieg, sprach ich erneut einen stationaren
Aufenthalt an, da ich anders nicht wirklich eine Méglichkeit sah, den Konsum wieder

zu reduzieren und ganz abstinent zu werden. Sie lehnte dies ab.

Auch in den folgenden beiden Stunden, die sich hauptséchlich um Konsum und
erneute Abstinenz drehten, &nderte sich kaum etwas. SchlieRlich sagte sie die
nachste Stunde ab, vereinbarte einen neuen Termin und kam dann ohne Absage
nicht. Als ich schliel3lich anrief und wir einen neuen Termin vereinbarten, kam sie

wieder.

Ohne zunachst auf den aktuellen Konsum einzugehen, fragte ich sie, wie es ihr jetzt
ginge, wieder hier zu sein und auch wie es ihr mit mir ginge und ob ihr Fernbleiben
etwas mit den letzten Stunden zu tun habe. Sie blickt zu Boden und wirkt verlegen,
sie sagt zunachst nichts. Dann berichtet sie sehr zdgerlich und jeweils meine
Reaktion abwartend, dass sie sich im Moment keine Abstinenz vorstellen konne,
dass es einfach nicht realistisch sei. Sie habe in den vergangenen Stunden immer
wieder das Gefuhl gehabt, versagt zu haben, sie habe das urspringlich vereinbarte
Ziel, die Abstinenz, nicht erreicht. Durch mein standiges Nachfragen bzgl. Konsum,
dem Aufmerksam machen und dem Dréngen Richtung stationarer Therapie habe
sich das noch verstarkt, ebenso das Geflhl, mich zu enttduschen und nicht einmal

mehr hier zu gentigen. Ein altes Thema, das sie gute kenne.

96



Ich splre Betroffenheit als Resonanz und melde ihr das auch zuriick, dann frage ich
schlie3lich, wie denn mein Anruf bei ihr angekommen sei, nachdem sie zwei Stunden

versdumt hat? Da lachelt sie und meint, eh ganz gut, der Anruf habe ihr gut getan.

Dann besprechen wir, was sie sich denn im Moment von einer Therapie hier erwarte,
und welches Ziel im Augenblick fur sie realistisch sei. Sie wirde gerne weiter
kommen, und moéchte den derzeitigen Konsum von etwa vier Bier am Abend, am
Wochenende manchmal etwas mehr, fur den Moment stabil halten und nicht mehr
als das trinken, das konne sie einhalten. Gleichzeitig mochte sie irgendwann auch
wieder abstinent sein, aber im Moment schaffe sie das nicht. Wir besprechen noch
ein verandertes Setting und mdgliche Inhalte, dann versichere ich ihr noch einmal,
dass sie, unabhangig von ihrem aktuellen Konsum einen sicheren Platz hier habe.
Ob sie das wisse und sich fur heute mitnehmen kdnne? Sie lachelt wieder und
bejaht.

Sie kommt dann noch einige Stunden, in denen der Konsum unverandert bleibt, dann

bricht sie die Therapie irgendwann ab.

In beiden Fallen zeigt sich, dass Beziehung und das Gefihl von nicht beurteilendem
Angenommensein etwas Heilsames haben kann zur Linderung von Scham,
Beziehung und die Angst, sein Gegeniber zu enttduschen bzw. nicht zu gentigen,

umgekehrt aber wiederum Scham auslésen kann.

Wie bereits weiter oben im Zusammenhang mit Ruckféllen erwdhnt, scheint die
Scham bei einem Ruckfall meiner Ansicht nach oft gré3er, bei einer langeren und

guten therapeutischen Beziehung.

Am Beispiel von Frau U. habe ich mich 6fter gefragt, ob ich mit meinem beharrlichen
Bewusstmachen auf den zunehmenden Konsum und die Gefahr eines Ruckfalls in
ihr altes Trinkmuster vielleicht das Abstinenzziel zu sehr in den Mittelpunkt stellte und
dabei ihre sich verschlechternde psychische Situation und ihre Beflirchtung, auch
hier in der Therapie nicht mehr zu genltgen, Ubersah. Nach unserem klarenden
Gesprach jedoch hatte ich den Eindruck, dass wir durchaus einen Schritt weiter
waren und schéatzte die Beziehung wieder als den Umstanden entsprechend stabil
ein.
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Hier bleibt, wie leider sehr haufig in der Arbeit mit suchtkranken Menschen offen, ob
ihr Konsum wieder zunehmend exzessiver wurde, sodass es ihr nicht mehr mdglich
oder im Moment wichtig war, die Termine wahrzunehmen oder sie die Therapie aus

Scham, ein vereinbartes Ziel nicht erreicht zu haben, abermals scheute.

5.5 Identifikation mit dem stchtigen Anteil

Neben den Beurteilungen durch andere sind Betroffene infolge eigener verletzter
Normen und dem erfahrenen Verlust Uber die Kontrolle des Konsums meist mit
zahlreichen  Selbstvorwirfen, Schuldgefiihlen und eigenen  Entwertungen
konfrontiert. Wenn sie sich schlie3lich fur eine Abstinenz entscheiden, mochten sich
viele oftmals mit jenem Anteil, der Uber Jahre konsumiert hat, aus Angst und Scham
gar nicht wirklich auseinandersetzen. Aus Angst, dieser Anteil kbnnte wieder starker
werden und vielleicht wieder die Kontrolle tbernehmen, und aus Scham, dass es ihn

Uberhaupt gibt.

Die Integration verleugneter oder abgespaltener Teile ist auch ein wichtiger

Bestandteil der integrativen Gestalttherapie.

Perls und Baumgardner (zit. nach Staemmler, 1995, S. 45) sehen die Arbeit des
Therapeuten oder der Therapeutin unter anderem darin, die Integration und
Versbhnung der miteinander im Widerstreit liegenden Teile der Personlichkeit zu
erleichtern. Daflir bedarf es eines Dialogs, in dem zwei Seinsweisen des Patienten
oder der Patientin, die moglicherweise isoliert voneinander einen Kampf um die

Kontrolle Gber die Personlichkeit fihren, miteinander in Kontakt gebracht werden.

Das in Kontakt treten mit dem konsumierenden und stuichtigen Anteil erlebe ich haufig
als schwierig und schambesetzt, und ist oft erst nach einem langeren
Therapieprozess moglich. Gleichzeitig scheint mir erst durch ein besseres
Verstandnis, durch eine Akzeptanz des siichtigen Anteils im Sinne der paradoxen
Theorie der Veranderung (vgl. Beisser zit. nach Staemmler, 2009a) eine Verséhnung
und in Folge eine Linderung der eigenen empfundenen Scham mdglich.

Dazu zwei Beispiele:
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Frau V. war seit etwa einem Jahr wegen einer Alkoholabhangigkeit und
Depressionen infolge eines schweren Schicksalsschlages in Therapie. Zu Beginn der
Therapie hatte sie einmal einen mehrtatigen Ruckfall, sonst jedoch war sie
durchgangig abstinent. Nach einem Jahr, als es darum ging, wieder neue
Therapieziele zu formulieren bzw. eventuell Gber ein Therapieende nachzudenken,
bot ich ihr einmal einen Rickblick an. Wahrend wir zunachst Uber die Veranderungen
im letzten Jahr sprachen, nahm ich schlief3lich einen Sessel und schlug vor, dass sie
Frau V. zu Beginn der Therapie vor einem Jahr noch einmal auftauchen lassen solle.
Sie erstarrte nahezu und wirkte angstlich. Sie wisse nicht, ob sie das wolle. Ich bot
an, die Entfernung selbst zu bestimmen, wo denn der Sessel stehen solle. Sie schob
ihn ins ganz andere Eck des Zimmers. Sie konnte ihn zwar direkt sehen, dazwischen
war jedoch auch anderes Mobiliar.

Therapeutin: Wie ist das nun, wenn er da driben steht?

Frau V.: Das ist besser, aus der Entfernung kann ich hinsehen, vorhin, das war viel

zu nahe.
Th: Haben Sie das Geflhl, dass dieser Teil von Ihnen schon so weit weg ist?
Frau V.: Ja, der ist schon sehr weit weg und das ist gut so.

Th: Was sehen Sie denn wenn Sie da hin schauen, wenn Sie sich vor einem Jahr

sehen?

Frau V.: Eine sehr depressive und trinkende Frau, die keine Perspektiven mehr

hatte, die sich aufgegeben hat. Ich hasse sie.

Th: Versuchen Sie doch einmal, direkt mit ihr in Kontakt zu kommen. Sagen Sie ihr,

was Sie empfinden, wenn sie diese Frau anschauen.
Frau V.: Ich hasse dich. Ich will nie wieder so sein. Und ich schame mich fir dich.

Th: Méchten Sie vielleicht einmal Platz wechseln und probieren, wie sich das da

driben anfuhlt?

Sie erstarrt wieder und lehnt ab, das mdchte sie auf keinen Fall. lhr Blick ist dabei

fast ausschlief3lich auf mich gerichtet.
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Th: Gibt es sonst noch ein Gefuihl oder Gedanken?
Frau V.: Nein eigentlich nicht.

Th: Kénnen Sie sich noch erinnern, warum es Ihnen da so schlecht gegangen ist und

Sie so viel getrunken haben?

Frau V.: Ja natlrlich kann ich das, aber der Alkohol hat es auch nicht besser

gemacht.

Th: Ja, da haben Sie ganz recht. Er hat es langfristig sicher nicht besser gemacht,
aber vielleicht waren lhre Gefiihle und Ihre Trauer zu der Zeit damals nicht anders
aushaltbar? Wir kdnnen manchmal in Situationen kommen, besonders nach einem
Schicksalsschlag, wie Sie ihn erlebt haben, in denen wir mit unseren Ressourcen
und Bewaltigungsmechanismen nicht mehr auskommen, wo wir einfach Uberfordert
sind. Manche greifen dann zu einem Art Betdubungsmittel, um den Schmerz
Uberhaupt aushalten zu kénnen. Heute ist das anders, da steht der Alkohol nicht
mehr im Vordergrund, Sie haben ja mittlerweile Alternativen gefunden, um mit lhrer

Trauer umzugehen, aber daftir braucht es oft Zeit.
Frau V.: Ja, das stimmt, damals gab es wirklich nichts anderes.

Th: Ich kann mich noch gut erinnern, als Sie zum ersten Mal kamen und wenn ich
jetzt noch einmal da hindber schaue, dann sehe ich auch eine Frau V., die sich in
einer sehr schwierigen Situation fir eine Verdnderung und fir eine Therapie
entschieden hat, und dafir, braucht es, denke ich, auch sehr viel Mut. Kénnen Sie

das auch sehen?

Frau V. kampft mit den Tranen und zogert: Ja, ein bisschen. Jetzt, wo Sie es sagen.

Dafir bin ich ihr sehr dankbar, dass sie hierher gekommen ist.
Th: Mdchten Sie ihr das vielleicht direkt sagen?

Frau V. lachelt und zogert wieder, und schuttelt dann den Kopf: Nein, das mdchte ich

jetzt nicht.

Wir stellen den Sessel wieder weg und vereinbaren, vielleicht ein anderes Mal wieder

mit dem trinkenden Anteil in Kontakt zu kommen.
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Hier wird die starke Hemmung bzw. Ambivalenz, sich mit diesem Teil noch mal
auseinander zu setzen, sichtbar, sie spricht fast ausschlief3lich in der dritten Person
Uber ,sie“, so als wiirde dieser Teil nicht zu ihr gehdren. Wut und Arger sowie Scham
sind als Gefiihle deutlich spirbar. Erst als ich ihr eine weitere Perspektive aus
meiner Wahrnehmung anbiete, wirkt sie sehr berthrt und traurig, und es scheint, als
wirde sie fur einen Moment mit dem Teil in Kontakt kommen, um ihn dann aber

sogleich wieder zu verbannen.

Frau W. ist eine sehr gepflegte und attraktive Frau, sichtlich auf ihre &ufere
Erscheinung bedacht, beruflich erfolgreich, und hat zwei Kinder. Sie ist seit einigen
Wochen wegen jahrelangem Alkoholkonsum in Therapie und hadert immer wieder
sehr mit der Akzeptanz ihres Alkoholproblems und kénne nicht verstehen, wie
gerade ihr das passieren habe konnen. Einmal biete ich ihr dazu eine Ubung mit dem

leeren Stuhl an. Ich schlage vor, den trinkenden Anteil mal auf den Stuhl zu setzen...
Therapeutin: Wenn Sie nun da hintber blicken, was sehen Sie da?

Frau W: Ich mdchte da gar nicht hinschauen, ich hasse diesen Teil. Das bin nicht ich.

(Ihr Gesichtsausdruck, ihre Mimik ist hart, sie wirkt erstarrt).

Th.: Im Moment ist jener Teil, der absolut nichts mehr trinken méchte, sehr prasent
und Sie spuren diesen Teil viel starker, aber diesen Teil hier gibt es auch noch, und
ich denke, dass es wichtig ware, mit diesem Teil in Kontakt zu kommen, um ihn
vielleicht besser verstehen zu kénnen. Méchten Sie vielleicht einmal hier auf diesem

Stuhl Platz nehmen?
Sie zOgert zunachst, wechselt dann den Platz.

Th.: Wie geht’s Ihnen denn hier? Und was mochten Sie denn gerne Frau W. da

driben sagen?

Sie zogert wieder, ihre Gesichtsziige werden langsam etwas weicher, ihre Augen

glasig.
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Frau W.: Ich kann nicht immer nur stark sein, ich kann nicht. Es ist mir alles zu viel.
Ich sehne mich danach manchmal einfach loszulassen, und die Kontrolle zu
verlieren. Einfach nicht mehr nachzudenken...das ist so angenehm. Sie lachelt. Hier

bin ich irgendwie auch weicher.

Ich schlage ihr vor, den Platz wieder zu wechseln und frage, wie es ihr geht und wie

das bei ihr ankomme.
Ihr Ausdruck wird wieder etwas hérter.

Frau W.: Ja, irgendwie kann ich das schon verstehen. Aber irgendwie auch nicht. Ich
bin sonst ein so kontrollierter Mensch, in allen Bereichen. Wenn es um die Arbeit
geht, um Sport, ich halte fast alles ein, was ich mir vornehme. Nur mit dem Alkohol

gelingt es mir nicht.

Th.: Ich habe Sie hier auf diesem Stuhl sehr weich und auch leichter erlebt. Wére es
moglich, dass Sie diesen Teil von Ihnen nur im alkoholisierten Zustand ausleben?

Dass der nur unter Alkoholeinfluss zum Vorschein kommt?

Frau W.: Ja, das ist gut moglich. Friaher nicht, aber jetzt eigentlich schon. Im Alltag
bin ich immer sehr angespannt, alles ist organisiert und durchgeplant damit ich alles

unter einen Hut bringe, das kostet viel Anstrengung.

Th.: Ja, das kann ich gut verstehen. Daher ist es umso verstandlicher, dass ein Tell

von lhnen auch mal los lassen mochte, nicht alles perfekt machen méchte.
Frau W.: Ohne Alkohol kann ich mich gar nicht mehr entspannen.

Th.: Nun ja, Sie haben sich an den Alkohol als Entspannung gewdhnt, und dabei sind
andere Moglichkeiten in den Hintergrund getreten. Es kénnte also nun darum gehen,

diesen Teil von Ihnen auch ohne Alkohol wieder auszuleben?

Frau W. (wirkt traurig): Ja, das wére schon. Aber manchmal habe ich Angst, dass er

ganz verloren gegangen ist.

Auch hier ist zuné&chst eine starke Ablehnung spurbar, wahrend durch den
Platzwechsel und die Identifikation mit dem trinkenden Teil verstandlicher wird, woftr

der Alkohol wichtig war und was er moglich gemacht hat.
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VI Resiimee

Die Scham ist ein durchaus menschliches Gefluhl und jeder von uns kennt
Situationen, in denen wir verlegen waren oder in denen wir uns geschamt haben.
Menschen schamen sich fur eine wahrgenommene Schwache, einen Makel oder

auch als Folge von Verletzung einer Norm oder eines Ideals.

Die Haufigkeit und Intensitat des Schamgefuhls h&ngt sowohl von der individuellen

Schamdisposition als auch von eigenen Bewertungen ab (Bohne, 2008).

In Zusammenhang mit einer Suchterkrankung hat sich gezeigt, dass das Erleben von
Scham und Beschamung als ein Vorlaufer fir die Entwicklung eines Suchtprozesses

fungieren, aber auch als Folge dieser entstehen kann.

Den bestehenden Beitragen aus der Literatur sowie Berichten von Klientinnen und
Klienten zufolge sind wesentliche Faktoren beim Erleben eines Schamgefihls in
Folge einer Sucht einerseits die Stigmatisierung durch die Gesellschaft, andererseits

der zunehmende Verlust der Kontrolle Giber das Suchtmittel.

Studien haben gezeigt, dass sowohl eigene Verantwortung als auch die subjektive
Kontrolle bei einer Sucht deutlich hdher eingeschéatzt werden, als bei anderen
Krankheiten. Diese kausalen Attributionen haben wiederum einen wichtigen Einfluss
auf die Resonanz der Gesellschaft im Hinblick auf die Stigmatisierung und den
Umgang mit Suchtkranken, ebenso wie auf die Wahrnehmung der Betroffenen selbst
(Livingston et al., 2011).

Der Kontrollverlust wird schlie3lich oft als Schlisselbegriff herangezogen und steht
neben anderen Kriterien fur das Krankhafte an der Suchtentwicklung (Uchtenhagen,
2004). Die Erfahrung, zunehmend die Kontrolle an ein Suchtmittel abzugeben und
damit einhergehend eine selbstbestimmte Lebensfihrung zu verlieren, ebenso wie
das Auftreten von Rickfallen im Verlauf einer Behandlung, kénnen immer wieder

erhebliche Scham- und Schuldgefiihle sowie ein Geflihl von Versagen auslosen.

Im Hinblick auf die therapeutische Arbeit beschreiben die meisten Autorinnen eine
wertschatzende und vor allem nicht urteilende Beziehung zwischen Therapeutin und

Klientln als den heilsamen Faktor fir die Linderung von Schamgefuhlen.
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Arnold Beisser (zit. nach Jacobs, 2008, S. 312) nennt in diesem Zusammenhang die
so genannte ,patient permission“ als besonders wichtig, die Erlaubnis an den
Klienten oder die Klientin, er oder sie selbst zu sein. Haben Klientinnen nicht den
Eindruck, diese Erlaubnis zu bekommen, fuhlen sie sich mit ihren Gefiihlen und
Bedurfnissen nicht zugeho6rig zu dieser Welt, und darin sieht Beisser eine
fundamentale Grundlage fur Scham.

Eine wichtige Rolle beim Umgang mit Schamgefiihlen kann moglicherweise auch das
Ausmal3 an Kontrolle und Eigenverantwortung im therapeutischen Setting haben.
Wahrend fir manche Klientinnen regelmafige Kontrollmalinahmen zu Beginn einer
Therapie hilfreich sein kénnen, sind sie fur andere erneuter Grund zur Beschamung.
Manchmal ist es aber gerade ein Moment der Beschamung — sei es durch
Konfrontation mit Angehérigen oder dem eigenen Gewahrwerden einer Abhangigkeit

—, der als Ausloser flr eine Veranderung fungiert.

In der therapeutischen Arbeit gilt es, jeweils abzuwagen und individuelle Lésungen
zu finden, um eine zunehmende Eigenverantwortung hinsichtlich Abstinenz bzw.
anderer Therapieziele, zu erméglichen und ein therapieinduziertes Schamerleben zu

vermeiden.

Die Integrative Gestalttherapie bietet meiner Ansicht nach, dafir einen sehr guten
Hintergrund, da sie neben einem ganzheitlichen Menschenbild und einer
phanomenologischen Grundhaltung, die Bedeutung einer gleichwertigen Beziehung

zwischen Therapeutin und Klientln als eine zentrale Grundlage sieht.

Auch die Auseinandersetzung mit verleugneten oder abgespaltenen Teilen, kann in

Folge einer gelungenen Integration eine ent-schdmende Wirkung haben.

Abschlie3end sei noch einmal festgehalten, dass eine wachsende Sensibilisierung
und Auseinandersetzung mit dem Thema Scham — im Besonderen in der Arbeit mit

suchtkranken Menschen — fur den therapeutischen Prozess unerlasslich ist.

Ziel ist es, bestehende Schamgefiihle als solche zu identifizieren und die
unterschiedlichen Ausloser und Schamqualitaten zu differenzieren, um dadurch
schutzende Funktionen zu wirdigen und andererseits das Leiden an der Scham zu

verringern.
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