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Abstract

Alkoholkranke Frauen erleben Veranderungsprozesse, trotz grol3er
Veranderungsmotivation, oftmals als sehr schwierig. Das zeigt sich in der
therapeutischen Arbeit an beobacht- und spirbaren Widerstandsphanomenen. Der
vorliegende praxisverschrankte Theoriebericht verbindet theoretische Zugénge zu
Sucht, Kontaktprozessen und Widerstand mit der Darstellung eines Fallverlaufs
anhand der praktischen Erfahrungen in der therapeutischen Arbeit mit alkoholkranken
Frauen. Die Bedeutung von Widerstandsphanomenen und Kontaktmodalitaten fur
Veranderungsprozesse wird aufgezeigt. Die Rolle der dialogischen Beziehungs-
gestaltung fur den integrativ gestalttherapeutischen Umgang mit Widerstands-
ph&anomenen, als Voraussetzung fur Veranderung, wird dargestellt.

Stichworte:

Widerstand, Kontaktprozess, alkoholkranke Frauen, Veranderungsprozess, Integrative

Gestalttherapie.

Women who suffer from alcohol abuse, experience change processes often as very
difficult, even if a high level of motivation exists. In the therapeutic work, this is
noticeable through phenomena of resistance. The following practice-oriented report,
connects theoretical approaches of addiction, contact processes and resistance with
the illustration of a case, based on practical experiences of therapeutic work with
alcoholic women. The meaning of phenomena of resistance and avoidance of contact
in change processes gets displayed. Furthermore, the role of the dialogical
relationship, for the gestalt-therapeutically dealing with the phenomena of resistance,
as a requirement of change, is discussed in this report.

Keywords:

processes of contact, resistance of alcoholic women, processes of change, integrative

gestalt therapy



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung
2 Alkoholkranke Frauen
2.1 Frauen — Gesellschaft — Alkohol
2.1.1 Genderaspekte in Bezug auf Suchtmittelkonsum und Abhangigkeit..........
2.2 Begriffsklarung
2.3 Epidemiologische Daten
2.4 Ausgewahlte Suchttheorien
2.4.1 Konzeptionelle Zugange der Integrativen Gestalttherapie ..........c....coue.
2401 FelU i
2.4.1.2 Organismus/Umwelt-Feld..............cccoiiriieeiiiiiiiie e,
2.4.1.3  DAS SeIDSE.....cciiiiiiiiie
2.4.1.4 Das Konzept des KONtaKIS ...........ccccvriiiiieeeiiiciiiieeecee e
24141 KONtaKt — GrENZE ....cceviiiiiiiiieee et
2.4.1.4.2 KONtAKIPIOZESS ......ccocviiiieiieeee ettt
2.4.2 Integrativ gestalttherapeutische Aspekte der Sucht............cccceeviiiiiinnnee.
2.4.3 Psychodynamische Aspekte der SUCht.........ccocceeeiiiiiiee i
2.4.4 Neurobiologische Aspekte der SUCht ..........cooooiiiiiiiiei e,
2.4.5 Welblicher NarziSSMUS ........ccccuiiiiiiieiiiieiiee e
25 Diagnostik der Alkoholerkrankung
2.5.1 Harmlosigkeits- und GefahrdungSgrenze ...........cocceevviveieeiiiiieee e
2.5.2 Internationale Klassifikation psychischer Storungen ICD-10......................
2.5.3 Integrativ-gestalttherapeutische DiagnostiK.............coooveiiiniiiiiiiiiiee e
2.5.4 Psychodynamische Diagnostik und Integrative Gestalttherapie.................

3 Kontakt und Widerstand

11

11

14

15

15

16

16

16

17

17

18

18

21

24

26

28

30

30

31

33

34

37



4

5

3.1 Aspekte von Widerstand und Abwehr aus der Sicht der Psychoanalyse
31T WIAEISTANG ...
31,2 ABWENT .
3.1.3 Das Zusammenwirken von Widerstand und Abwehr ............cccccoivieiiieene
3.2 Aspekte von Kontakt und Widerstand in der Gestalttherapie
3.2.1 Einschrankungen der Kontaktfahigkeit...........ccccccooviiiiieiiiii e,
3.2.1.1 Angstund Gestaltbildung ..ot
3.2.1.2  KontaktmOodalitaten............cocvviiiiiiiiii e
3.2.2 Gordon Wheeler: Kontaktfunktionen und Widerstand ..............cccccoocvvveenns
3.2.3 Das Kontakt-Support-Konzept von Lore PerlS..........ccccovveveeeiiicciiiiieneeenn,
3.2.4 Widerstandsphdnomene als Schutz und bestmégliche Handlung .............
3.2.5  ZUSAMMENTASSUNG ... .uviiiiiiiiiie et e st e e et e et e e e st e e e s snbaee e e snreeeesanes
Alkoholkranke Frauen und die Asthetik des Widerstands
4.1 Psychoanalytische Aspekte
4.2 Integrativ gestalttherapeutische Aspekte
Widerstandsphdnomene und die Praxis der Integrativen Gestalttherapie
5.1 Awareness
5.2 Dialogische Haltung
5.2.1 Die dialogisch-therapeutische Beziehungsgestaltung.............cccccccveeennneee.
5.2.1.1 Merkmale der dialogisch-therapeutischen Beziehung......................
5.2.1.2 Eingeschrankte Mutualitat ...............cccoeeiieeiiiiiiiiieee e,
5.2.2 Varianten der dialogischen Haltung...........ccccooiiiiiiiiiii e
5.2.3 Ubertragung und personliche Resonanz der Therapeutin .........................

5.3 Therapeutischer Umgang mit Widerstandsphdnomenen

38

38

41

42

43

43

44

45

48

50

52

55

56

57

58

60

60

61

62

65

67

68

69

69

5.3.1 Forderung der Selbstregulation durch Verbesserung der Awareness und

SEIDSISTUIZUNG. ... et e e

der



5.3.2 Integrativ gestalttherapeutische Korperarbeit...........cccccceeviviiciiiieiineeeninns 73

5.3.3 Sprache und Kontaktmodalitaten ..............ccoveeiiieeeiiiiiiee e 74
5.3.4  UMQang Mit SCRaM ........ccuuiiiiiiiii e 75
5.3.5 Psychoedukation als sichernde MaZnahme............ccccccccoiiiiiiiiiieine e, 76
5.3.6 Die Therapeutin und Widerstandsphanomene...........ccccccccovvviiiiereeeeenieenns 77
5.3.7 Paradoxie der VEraNAerUNG .........ccoviiiuiriiiiiee e ceiiiiieeee e e e e s ssirnneeeee e e e enes 78

6 Bedeutung der Theorie fur die integrativ gestalttherapeutische Arbeit mit alkoholkranken

Frauen 78
6.1 Dialogischer Prozessverlauf 79
6.1.1 RahmenbedinQUNGEN .........c..uuiiiiiiee e e e 79

6.1.2  UDErWeISUNGSKONIEXE ........cveveveireiteceeceeeieeeete et ete et ete sttt ere e 79

6.1.3 Aktuelle LebensSituation............cocuviiiiiiiiiieiiie e 80

6.1.4 Biografischer Hintergrund/ STULZe............occoviiiiiiiiiiiii e 81

6.1.5 DiagnostiSChe ASPEKLE ........ccoiiiiiiiiiiiie s 83

6.1.6 Kontaktmodalitdten im dialogischen Prozessverlauf............cccccovieieinnnee. 85
6.1.6.1  INrOJEKLION .....uvviiieiie e e e et e e 86

6.1.6.2  REtrOfleXion ........ceeiiiiiiiiii e 88

6.1.6.3  KONFIUEBNZ ....ooeiiieiee e 89

6.1.7 Was ist, darf sein — auch ein RUCKfall...............ooovvveeiiiiiiiiee e, 90

6.1.8 Autonomie versus Abhangigkeit und Selbstwertkonflikt...............c..c.c........ 93

6.1.9 AbschlieRende Prozessbetrachtung..........ccccceevvieeeeiiieiee i 97

7 Zusammenfassung 100
8 Literaturverzeichnis 104



1 Einleitung

Ich arbeite in einer ambulanten Einrichtung fur suchtkranke Menschen als
Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision. Das Team besteht aus klinischen

Psychologinnen und Psychotherapeuten unterschiedlichster Schulen.

Die Beratungsstelle befindet sich im landlichen Raum. Am haufigsten suchen
Menschen, die Probleme im Umgang mit Alkohol haben, die Einrichtung auf. Die
meisten kommen freiwillig mit dem Wunsch, etwas an ihrer Lebenssituation und dem
Konsumverhalten verdndern zu wollen. Der Weg in die Beratungsstelle ist fir sucht-
kranke Menschen nicht leicht, da eine Suchterkrankung immer noch ein gesell-
schaftliches Tabu darstellt. Viele beflrchten, mit Stigmatisierung und Abwertung belegt
zu werden. Auch der Umgang mit Scham stellt ein Hemmnis im Hilfesuchverhalten der
Betroffenen dar. In den Jahren meiner Tatigkeit bemerkte ich immer wieder, dass es
fur alkoholkranke Frauen noch schwieriger und schambesetzter ist, sich Hilfe zu
suchen. Viele trinken heimlich. War die Substanz Alkohol und eine Alkoholerkrankung
frGher eher ,Mannersache®, sind heute zwei Drittel der Alkoholkranken Frauen. Auch in
medialen Beitragen, am Literaturmarkt und in diversen Blogs zeigt es sich, dass das

Thema Frauen und Alkohol zunehmend mehr in den Vordergrund rtickt.

In meiner Arbeit mit den betroffenen Frauen beriihren mich besonders das Ringen und
das Bemihen um Veranderung der gegenwartigen Situation und des Konsum-
verhaltens, sowie die Verzweiflung, die folgt, wenn die sich selbst gesetzten Ziele nicht
gelingen. Der Wunsch, wieder selbstwirksam das eigene Leben zu gestalten und sich

nicht von der Substanz bestimmen zu lassen, ist grof3.

Auf dieser Erfahrungsgrundlage wuchs die Motivation, mich in der vorliegenden

Master-Thesis mit der Zielgruppe ,alkoholkranke Frauen® auseinanderzusetzen.

Im Therapieverlauf mit den betroffenen Frauen zeigen sich im Laufe des Prozesses,
trotz grof3er Veranderungsmotivation, unterschiedlichste beobachtbare ,Widerstands-
phanomene®, die sich als Verhinderung oder Blockierung von Veranderung einordnen
lassen. Eine Abhé&ngigkeitserkrankung erweist sich, auch was Veranderungsprozesse

betrifft, als sehr komplex und multifaktoriell. Viele Aspekte wie z. B. die Psychodynamik



des Suchtverhaltens, interpersonelle Beziehungen, der perséonliche biografische und
soziokulturelle Hintergrund der Betroffenen und neurobiologische Wirkmechanismen

sind mitzubertcksichtigen.

Aufgrund all dieser Gegebenheiten zeigt meine personliche Erfahrung in diesem
Arbeitsfeld immer wieder, wie wichtig ein achtsames, wertfreies und respektvolles
Beziehungsangebot vonseiten der Therapeutin ist, um es den alkoholkranken Frauen

zu ermdglichen, sich auf einen therapeutischen Prozess einzulassen.

Diese Uberlegungen brachten mich zu folgenden Fragestellungen:
e Was begunstigt Veranderungsprozesse?
¢ Welche Bedeutung haben dabei beobachtbare Widerstandsphanomene?

e Welche Rolle spielt die therapeutische Beziehungsgestaltung?

In der Fachliteratur stof3t man in diesem Zusammenhang rasch auf die Begriffe
Widerstand, Abwehr und Abwehrmechanismen. Die theoretischen Konzepte dahinter
stammen urspringlich aus der Psychoanalyse und sind in Anlehnung an einen
Buchtitel Petzolds (1981) ein ,strittiges Konzept in der Psychotherapie.“ Der Begrinder
der Integrativen Therapie nahert sich den ,Widerstandsphanomenen® unter Ein-
beziehung von Sichtweisen unterschiedlicher psychotherapeutischer Schulen und
kommt zu folgendem Schluss: ,Die groBte Ubereinstimmung im Hinblick auf das
Konzept des Widerstandes ... liegt in der Feststellung, dal® [sic] Widerstand ein Sich-
Wehren gegen Veranderung ist. Veranderungswiderstand impliziert auch protektive
Widerstandsfunktionen ...“ (Petzold, 1981, S. 35).

Bei Durchsicht der gestalttherapeutischen Fachliteratur lasst sich feststellen, dass es
keine fachspezifische Literatur gibt, die alkoholkranke Frauen und Widerstands-
phanomene verknupft. Es findet sich viel Literatur zur Dialogischen Beziehung, z. B.
Gremmler-Fuhr, 2001; Hycner, 2003; Jacobs, 2003; Perls L., 2005; Schmidt-Lellek,
2004; Spagnuolo Lobb, 2016; Staemmler, 1993, 2009; Votsmeier-Réhr, 2006; Yontef
1999, 2003. Theoretische Konzepte zu ,Widerstandsphanomenen® sind bei diversen
Autoren beschrieben, z.B. Bloom, 2006; Polster & Polster, 2002, 2009; Perls L. 2005;
Perls,Hefferline & Goodmann 2006; Robine, 2016; Schneider, 2002; Spagnuolo Lobb,
2016; Wheeler, 2015; Yontef, 1999; Zinker, 2005. Konzeptionelle Zugénge zur Sucht



liefern z.B. Bake, 2008; Boeck, 2015; Brownell & Schulthess, 2016; Dreitzel, 2004;
Matzko, 2000; Roser & Votsmeier, 1999; Sosna, 1995.

Durch meine personliche Erfahrung und die Literaturrecherche ergibt sich fur mich die
zentrale Fragestellung: ,Inwieweit ist die dialogische Beziehungsgestaltung in der
integrativ gestalttherapeutischen Arbeit mit alkoholkranken Frauen ein Weg, um

Lbeobachtbare Widerstandsphanomene* fiir Veranderungsprozesse zu nutzen?“

Aufgrund meiner Arbeitssituation in einem Schulen Ubergreifenden Team, in dem es
immer wieder notwendig ist, im Sinne eines fachlichen Austausches eine ,gemein-
same Sprache® zu finden, formuliere ich eine weitere Fragestellung: Die
Psychodynamische Operationalisierte Diagnostik der OPD-2 stellt eine Moéglichkeit fur
einen Schulen tbergreifenden Fachdialog dar. ,/nwieweit ist die Anwendung der OPD-
2 fUr die integrativ gestalttherapeutische Arbeit mit alkoholkranken Frauen notwendig

und hilfreich?*
In der vorliegenden Master-Thesis gehe ich wie folgt vor:

Nach der Einleitung (Kapitel 1) werden im Kapitel 2 spezielle Bedingungen von
alkoholkranken Frauen und ausgewahlte Suchttheorien dargestellt. Weiters werden

diagnostische Uberlegungen in Bezug auf alkoholkranke Frauen angestellt.

Kapitel 3 beschéftigt sich mit unterschiedlichen Aspekten von Kontakt und Widerstand.
Nach der theoretischen Auseinandersetzung, insbesondere mit der Literatur der Ge-

stalttherapie, erfolgt zusammenfassend der Versuch einer neuen Begriffsfindung.

Das Kapitel 4 stellt eine nahere Ausdifferenzierung von beobachtbaren Widerstands-

phanomenen in Verbindung mit alkoholkranken Frauen dar.

Kapitel 5 beleuchtet die Praxis der Integrativen Gestalttherapie. Es werden integrativ
gestalttherapeutische Methoden flir den Umgang mit Widerstandsph&nomenen
aufgezeigt. Zur Veranschaulichung der theoretischen Konzepte erfolgt im Kapitel 6 die
Darstellung eines therapeutischen Prozessverlaufs mit einer alkoholkranken Frau, um

in weiterer Folge zusammenfassend die Forschungsfragen zu beantworten.
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Zugunsten eines gendersensiblen Sprachgebrauchs verwende ich in dieser Arbeit, im
Sinne der leichteren Lesbarkeit, abwechselnd die weibliche und die mé&nnliche Form,
die Pars pro Toto fur beide Geschlechter steht und keine Bewertung des jeweils an-
deren Geschlechts darstellt.

2 Alkoholkranke Frauen

2.1 Frauen — Gesellschaft — Alkohol

Der Konsum von Alkohol ist in Osterreich und in anderen Landern Europas ein
selbstverstandlicher Bestandteil unserer Kultur. Alkohol gilt als Lebens- und Genuss-
mittel, vielfach auch als Rauschmittel. Er dient der Untermalung gesellschaftlicher
Anlasse und ist jederzeit verfigbar. Alkohol ist stark mit Emotionen besetzt — es gibt
kaum Feste und Rituale, bei denen kein Alkohol konsumiert wird: das Glas Sekt oder
ein Prosecco zum Anstol3en auf das ,Geburtstagskind®, zur feierlichen Begruf3ung
eines neugeborenen Kindes bei der Taufe, bei gelungenen Geschéftsabschlissen, ein
gutes Glas Wein, um kulinarische Momente zu vertiefen, ein ,Verdauungsschnapserl®
nach einem ausgiebigen Essen, ein Feierabendbier oder ein letztes gemeinsames
AnstoRen auf einen geliebten Menschen bei einem Begrdbnis. In der Werbung ist
Alkohol eng mit Verbundenheit und Natur verknipft. Ein romantisches Date und tiefe
Blicke in die Augen des anderen uber erhobene Glaser hinweg oder Naturburschen
und Frauen im leichten sportlichen Outfit, die uns mit Bierflaschen in der Hand aus
herrlichen Landschaften entgegen prosten. All das suggeriert uns Verbundenheit,
Gluck, Freude und Wohlbefinden. Schneider (2017) sieht die bedeutsamste
Besonderheit der ,Droge Alkohol“ in der Tatsache, dass sie nicht als psychotrope
Substanz erkannt wird. Viele Menschen wissen um die Gefahren des Alkohols, bei
kaum jemandem stellt sich jedoch das Gefuhl der personlichen Gefahrdung ein. Die
Einstellung der Gesellschaft zu Alkohol zeigt sich ambivalent. Alkohol und Alkohol-
konsum werden einerseits aus oben genannten Griinden durchaus positiv bewertet.
Alkoholkranke Menschen hingegen werden in der Offentlichkeit immer noch negativ
angesehen. Eine Frau, die einen missbrauchlichen Umgang mit Alkohol betreibt oder

an einer Alkoholerkrankung leidet, ist in unserer Gesellschaft auch heute noch mehr
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stigmatisiert als ein Mann. Die Forderung an Frauen, wenig bis gemafigt zu trinken,
gilt nach wie vor. Das fuhrt dazu, dass Frauen ihr Trinken mehr verheimlichen als
Manner, die eher Gesellschaftstrinker sind. Als Grund dafir werden starke Scham-
und Schuldgefuhle angegeben (Vogelsang, 2016).

2.1.1 Genderaspekte in Bezug auf Suchtmittelkonsum und Abhé&ngigkeit

Mogliche Ausgangsbedingungen, weshalb Madchen und Frauen einen schadigenden
Suchtmittelkonsum entwickeln, sehen Doris Heinzen-Vol3 und Karola Ludwig (2016)
einerseits in den tradierten Rollenbildern mit ihrem abh&ngigkeitsférdernden
Bedingungen fur Frauen, andererseits in der Veranderung der weiblichen Rolle und
den damit verbundenen Herausforderungen. Viele Frauen finden sich in einem Spagat
zwischen Tradition und Postmoderne. Kindererziehung, Haushaltspflichten, bessere
Ausbildungen und folglich bessere Arbeitsmdglichkeiten, die Gestaltung von Partner-
schaft, Familienleben und sozialem Miteinander und das Schritthalten mit neuen Ent-

wiirfen von Weiblichkeit sind zu vereinbaren und fiihren zuweilen zu Uberforderung.

Studien belegen inzwischen, dass unter Einfluss von psychotropen Substanzen so-
wohl bei Ma&nnern als auch bei Frauen die Selbstkontrolle abnimmt, was psychische
und korperliche Ubergriffe zur Folge haben kann. Im hauslichen Umfeld und im
sozialen Nahraum werden Frauen und Kinder 6fter Opfer von Gewalttatigkeit. Haufiger
sind Frauen betroffen, die mit Personen zusammenleben, die selbst psychotrope Sub-
stanzen konsumieren. Weitere frauenspezifische Faktoren, die eine Suchtentwicklung
beginstigen, sind Erfahrungen von sexueller Gewalt, sexuellem Missbrauch und
anderen traumatisierenden Erlebnissen (Gahleitner, 2013; Covington, 2013; Heinzen-
Vol & Ludwig, 2016; Schneider, 2017; Vogt & Fritz 2015). Alkohol wird wie ein Medi-
kament eingesetzt, um die Folgestorungen der traumatischen Erfahrung wie Panik-
attacken, Schlafstérungen, Affektiberflutungen und die damit verbundene Schwierig-
keit diese zu regulieren, Depressivitat und posttraumatische Belastungsstérungen zu

lindern.

In der Literatur wird Gbereinstimmend eine deutlich erhéhte Quote an psychischen

Komorbiditaten bei abhangigen Frauen im Vergleich zu substanzabhangigen Mannern
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angegeben. An erster Stelle stehen Angststorungen, gefolgt von Depressionen
(Lindenmeyer, 2015; Schneider, 2017; Vogelsang, 2016).

Was die Auswahl der Suchtmittel betrifft, so wahlen Frauen eher Substanzen, die als
leichter gelten, wie z. B. Prosecco, Bier, Wein, Alkopops (Heinzen-Vol3 & Ludwig,
2016).

Auch die Mutterrolle stellt eine besondere Bedingung von Frauen dar. Der proble-
matische Konsum von Alkohol hat Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Beziehung. Der
Alkoholprozess der Mutter fuhrt haufig dazu, dass das Suchtmittel wichtiger wird als
vieles andere, auch das Kind. Erschwerend kommt hinzu, dass viele Kinder von
alkoholkranken Elternteilen selbst psychische Aufféalligkeiten entwickeln, was die
Belastung des gesamten Familiensystems steigert (Vogt & Fritz, 2006). Das fuhrt zu
einer Lockerung der Bindung und des Kontaktes. Die meisten alkoholkranken Mutter
sind begleitet von starken Scham- und Schuldgefiihlen. Das belegt eine von Almut
Lippert (2006) durchgefiihrte Studie, in der alkoholabhangige Mutter signifikant hohere
Schuldgefiihle gegeniber ihren Kindern aufern als nicht abhangige Mitter. Die
Schuldgefihle fuhren oft zum Streben nach Perfektionismus in der Erfillung der
Mutterrolle und zu alles gewahrenden, kompensierenden, verwdhnenden Verhaltens-
weisen. Die Angst, ihre Kinder aufgrund des Alkoholkonsums zu verlieren, erschwert
den betroffenen Frauen den Weg zu professioneller Hilfestellung. Viele Frauen bleiben
auch aus Angst, bei Trennung oder Scheidung die Obsorge fir ihre Kinder nicht

zugesprochen zu bekommen, in desastrésen Beziehungen (Vogelsang, 2016).

Sucht zeigt sich im Selbstbild der Betroffenen. Neben anderen Faktoren sind es vor
allem Stigmatisierung und Selbststigmatisierung von abhéngigen Frauen, die das
Hilfesuchverhalten der betroffenen Frauen enorm beeinflussen. Der problematische
Umgang mit Alkohol wird lange vor sich selbst und vor anderen verborgen und die
Suche nach Hilfe erfordert Mut. Irmgard Vogt und Jana Fritz (2015) untersuchten das
Hilfesuchverhalten stchtiger Frauen, die zudem in verschiedenen Phasen ihres
Lebens von Gewalt betroffen waren. Das Ergebnis zeigt, dass abhangige Frauen
sowohl gesellschaftlich als auch im personlichen Umfeld, aber tUberraschenderweise

auch immer wieder von Experten verschiedener helfender Berufsgruppen, von
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Vorurteilen und Stigmatisierung betroffen sind. Angebote der Suchthilfe erreichen die
betroffenen Frauen noch am ehesten. Es zeigt sich, dass durch die Verankerung der
Stigmatisierung im Selbstbild und die starke Auswirkung von Scham, Schuld, Selbst-
verachtung und Ekel eine einfihlsame, nicht bewertende, respektvolle Beziehungs-
gestaltung zwischen dem Berater bzw. der Therapeutin und der abhangigen Frau
besonders wichtig ist. Sie stellt einen entscheidenden Faktor fir das Annehmen von

Hilfsangeboten und das Einlassen auf einen langeren, therapeutischen Prozess dar.

2.2 Begriffsklarung

Umgangssprachlich wird der Begriff Sucht und Abhangigkeit synonym verwendet.
Sucht beschreibt eine psychische Stérung und ist durch ein unbezwingbares Ver-
langen (Craving), durch Toleranzentwicklung und durch zumindest periodischen
Kontrollverlust gekennzeichnet. In den letzten Jahrzehnten wurde der Begriff Sucht in
den Fachbichern durch den Begriff der Abhangigkeit ersetzt. Sie gilt als hochste Aus-
pragung der ,Stérungen durch psychotrope Substanzen“ (Bake, 2008; Schneider,
2017). Helmut Kuntz (2007) sieht Sucht in der gelebten Wirklichkeit als etwas
dynamisch Bewegtes und Bewegendes. ,Suchtige Abhangigkeit folgt mit ihrer
typischen Dynamik eigenen GesetzmalRigkeiten und pragt Gberaus eigenwillig die
Beziehungsstrukturen im zwischenmenschlichen Feld® (S.24). In diverser Fachliteratur
oder in der Trivialliteratur wird zwischen physischer und psychischer Abhéangigkeit
unterschieden. Physische Abh&ngigkeit bezeichnet die Veranderungen im peripheren
Nervensystem. Durch das Absetzen der Substanz entsteht ein enormer Leidensdruck,
der sich in unterschiedlichsten kdrperlichen und psychischen Entzugserscheinungen
zeigt. Die psychische Abhangigkeit ist bestimmt durch den Wunsch nach dem Konsum
einer bestimmten psychotropen Substanz, da sich anfangs Wohlbefinden — gute
Laune, Zufriedenheit, Zuversicht usw. - leichter mithilfe der Substanz einstellt und
schlie3lich vom Konsum der Substanz abhéngt. Aus gestalttherapeutischer Sicht ist im
Sinne der Leiblichkeit und des Prinzips der Ganzheit eine Unterscheidung in

psychische und physische Abhangigkeit allerdings nicht relevant (Bardeau, 2015).

Fur Alkoholabhangigkeit werden auch die Begriffe Trunksucht, Alkoholkrankheit,

chronischer Alkoholismus, Alkoholabusus und Alkoholgebrauchsstérung verwendet.
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Jellinek nahm 1960 das Krankheitskonzept fur Alkoholismus wieder auf. Seit 1968 ist
Alkoholabhangigkeit als Krankheit anerkannt und dient einem besseren Verstandnis
fur suchtkranke Menschen. Dadurch ergibt sich fir die Betroffenen ein Behandlungs-
anspruch, der von den Krankenkassen bezahlt wird. Der Krankheitsbegriff in Bezug
auf Alkoholabhangigkeit fihrte zu kontroversen Diskussionen. Einerseits erfuhren die
betroffenen Personen dadurch weniger gesellschaftliche Abwertung, da ihr Verhalten
von der Allgemeinbevdlkerung nicht mehr nur als schuldhaftes Fehlverhalten und
Willensschwéache gesehen wurde. Andererseits wurde auf die ,Abschiebung der
Verantwortung® auf die ,Krankenrolle verwiesen (Kufner und Soyka, 2008;
Lindenmeyer, 2016). Einige Vertreter der Gestalttherapie betrachten das Individuum
nicht als Trager der Psychopathologie, sondern schlagen vor, Funktionsmuster zu be-
schreiben, z.B. Uber ,Menschen in Suchtprozessen® zu sprechen (Dreitzel, 2004;
Francesetti, Gecele & Roubal, 2016). Ich werde in der vorliegenden Master-Thesis
sowohl den Begriff alkoholkranke Frauen, der den Sprachgebrauch in meinem Arbeits-
feld widerspiegelt, als auch den Begriff Frauen in Alkoholprozessen, der die Sichtweise
der Gestalttherapie beinhaltet, verwenden.

2.3 Epidemiologische Daten

Nach Angaben der 0Osterreichischen Sozialversicherungstrager sind etwa 350.000
Menschen in Osterreich alkoholkrank und etwa doppelt so viele gefahrdet. In
;unbedenklichem* Ausmal konsumieren 72% der 16- bis 99-jahrigen Osterreicher
Alkohol, 14% haben einen ,relativ unproblematischen“ Alkoholkonsum, 9% gelten als
gefahrdet, 5% sind alkoholabhangig. Rund 75% der Alkoholkranken sind Manner, rund
25% sind Frauen (Mechtcheriakov, Brunner & Uhl, 2018).

2.4 Ausgewaéhlte Suchttheorien

Wie Dbereits erwahnt, gibt es relativ wenig Literatur zum Thema Sucht in der
Gestalttherapie. Im Sinne einer Erweiterung der Erklarungsmoglichkeiten von Sucht-
prozessen werden hier auch theoretische Zugédnge anderer Schulen skizziert. Um die
folgenden gestalttherapeutischen Konzepte von Sucht und Widerstandsphanomenen
verstandlich zu machen, erfolgt einleitend die Beschreibung einiger relevanter gestalt-
therapeutischer Grundkonzepte.
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2.4.1 Konzeptionelle Zugange der Integrativen Gestalttherapie

Die Erkenntnisse der Gestaltpsychologie, der Theorie der Ganzheit des Organismus
von Kurt Goldstein und der Feldtheorie Kurts Lewins hatten einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Grinderpersonlichkeiten Fritz und Lore Perls und ihre Konzeption der

Gestalttherapie.

2.4.1.1 Feld

Die Gestalttherapie betrachtet den Menschen als Teil eines Feldes. Der Begriff des
Feldes im psychologischen Sinn stammt von Kurt Lewin, der den physikalischen Feld-
begriff mit dem Begriff Lebensraum erweitert, dem er Feldcharakter zuschreibt
(Nausner, 2018). Die Grundannahme der Feldtheorie besagt, dass ,... lebendige
Phanomene in Wechselbeziehung zu anderen Phanomenen stehen und nur aus
diesen Wechselbeziehungen heraus und nur nicht-linear zu verstehen sind®
(Gremmler-Fuhr, 2001, S.356). Fur die psychologische Feldtheorie ist Verhalten eine
Funktion von Person und Umwelt und betrifft sdmtliche im Feld wirksamen Krafte
unabhangig davon, ob sie der Person bewusst sind oder nicht (Nausner, 2018). ,Das
Bedurfnis organisiert das Feld. Alles, was im Feld wahrgenommen wird, stuft das
Subjekt entweder als bedeutsam oder bedeutungslos ein, je nach den eigenen
Bedurfnissen, und ladt es dann auf oder misst ihm einen positiven oder negativen Wert
bei ...“ (Wheeler, 2015, S. 38).

2.4.1.2 Organismus/Umwelt-Feld

Die Ganzheitstheorie des Organismus Kurt Goldsteins besagt, dass jedes Verhalten
eines Organismus, jede Erregungsgestalt nicht nur die Leistung eines Teilbereichs
darstellt, sondern der gesamte Organismus miteinbezogen ist. Goldstein bezeichnet
das Mald an Integration der Teilprozesse in die Gesamtheit als ,Zentrierung®. Umso
hoher die Zentrierung ist, desto mehr handelt der Mensch aus seiner gesamten
Personlichkeit heraus, umso geringer die Zentrierung ist, desto mehr gerat der
Organismus in Unordnung und isoliert Teile seiner Personlichkeit voneinander
(Votsmeier-R6hr, 2004). Fritz und Lore Perls stellten den Organismus ins Zentrum
ihrer anthropologischen Uberzeugungen. Der Organismus in seiner Ganzheit und die

Verschrankung des Organismus mit seiner Umwelt fihrte zum Begriff
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Organismus/Umwelt-Feld. (Nausner, 2018). Das Individuum ist kein isoliertes Lebe-

wesen, sondern steht in einem standigen Austausch mit der Umwelt.

2.4.1.3 Das Selbst

Das Selbst wird in der Theorie der Gestalttherapie traditionell als nichts Statisches,
sondern als Prozess betrachtet. Es ist keine feste Institution, sondern existiert, wenn
eine Interaktion zwischen Organismus und Umwelt stattfindet, und ist
Figur/Hintergrundprozess in Kontaktsituationen. Das Selbst entfaltet sich mit jeder
Bedurfnis- oder Interessensregung und zieht sich mit der Befriedigung wieder in den
Hintergrund zuriick (Perls, Hefferline & Goodman, 2006). Das Selbst ist ein System
der standig neuen Kontakte und ,die Kontaktgrenze in Tatigkeit; diese Tatigkeit besteht
im Erschaffen von Figuren und Hintergrinden® (Dreitzel, 2007, S. 43). Je nachdem in
welchem Stadium des Gestaltbildungsprozesses (Kontaktprozess) sich das Selbst
befindet, aktualisiert es sich als Es, Ich oder Personlichkeit. Diese Funktionen des
Selbst dricken aus, womit sich der Organismus im Kontaktprozess identifizieren muss.
Nach Dreitzel (2004) bezeichnet die Es-Funktion, was der Organismus braucht. Die

Ich-Funktion, was er tut bzw. nicht tut und die Personlichkeitsfunktion, was er ist.

e Es-Funktion: Triebe, Bedurfnisse, Interessen. Sie treiben den Kontaktprozess
an.
e Ich-Funktion: Jene Fahigkeiten, mit denen wir uns die Umwelt aneignen.

e Personlichkeits-Funktion: Unsere Lebenserfahrung und Identifikationen.

2.4.1.4 Das Konzept des Kontakts

Der Begriff Kontakt wird in der Literatur der Gestalttherapie sehr unterschiedlich und
vielfaltig verwendet. Zum einen wird er im Sinne von Begegnung als interpersoneller
Kontakt beschrieben - auch im Zusammenhang mit der therapeutischen Beziehungs-
gestaltung. Zum anderen beschreibt er den Kontaktprozess im Zusammenhang mit der
Gestaltbildung als Austauschprozess des menschlichen Organismus mit seiner
Umwelt. Kontaktfahigkeit bzw. auftretende Stérungen im Kontaktprozess sind
bedeutsam fir die theoretische Sichtweise auf Widerstand und Suchtprozesse.
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2.4.1.4.1 Kontakt — Grenze

,Kontakt ist jede Art von lebendiger Wechselbeziehung im Organismus-Umweltfeld, bei
der eine Kontaktgrenze zwischen Organismus und Umweltfeld entsteht, tber die ein
Austausch stattfindet” (Gremmler-Fuhr 2001, S.360). An der Grenze zwischen
Organismus und seiner Umwelt findet Erfahrung statt. Im Kontakt unterscheidet der
Organismus zwischen dem, was fir ihn assimilierbar ist und was nicht assimilierbar ist,
also dem, was er verarbeiten und integrieren kann und dem, was ihm nicht bekommt.
Hier findet Identifikation oder Entfremdung statt (Perl, Herfferline & Goodman, 2006).

2.4.1.4.2 Kontaktprozess

Der Kontaktprozess ist der Vorgang, durch den der Organismus Neues aus der Um-
welt aufnimmt. Der Organismus begegnet seiner Umwelt in konkreten Kontakt-
situationen, innerhalb derer er die Leistung der schopferischen Anpassung an seine
Umwelt erbringt, die im Entdecken und Erfinden des Neuen in der Bedurfnis-
befriedigung entsteht. An der Kontaktgrenze, an der sich Organismus und Umwelt
jeweils berihren, versammelt sich die Aufmerksamkeit. Sie ist der Vordergrund, die
Figur oder Gestalt, die sich im Zuge des Kontaktprozesses immer klarer vor einem
Hintergrund abhebt. Die Antriebskraft des Geschehens an der Kontaktgrenze ist das
Bedurfnis, das unsere Aufmerksamkeit erregt, sich als Wahrnehmung und Handlung
organisiert und das Geschehen durch Abheben vom Hintergrund der weniger
relevanten Mitgegebenheiten zur Figur gestaltet. Die dafiir notwendige Mobilisierung
der Energien des Organismus zeigt sich in steigender Erregung. Durch die
ansteigende Erregung wird die Orientierungs- und Wahrnehmungsfahigkeit des
Organismus geschéarft mit dem Ziel, seine Gestaltungsfahigkeit zu steigern, damit

Neues entstehen kann (Dreitzel, 2007).

Diese Tendenz zur guten Gestalt wird in der Gestaltpsychologie als Pragnanztendenz
bezeichnet (Votmeier-Réhr, 2004). Das bedeutet fur die gestalttherapeutische Sicht
auf Gesundheit und Krankheit, dass jemand, der klar erkennen kann, welches
Bedurfnis (Figur) sich gerade im Vordergrund befindet, damit sich die Figur nach der
Befriedigung des Bedurfnisses wieder im Grund auflésen kann, gesund ist, da er die

Fahigkeit hat, eine pragnante Gestalt zu bilden. Offene Gestalten verursachen
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Spannungen und Neurosen. Die Gestalttherapie unterstitzt die Wiedererlangung der

Fahigkeit, pragnante Gestalten bilden zu kdnnen (Nausner, 2018).

Der Kontaktzyklus

Um das Kontakterleben naher zu verdeutlichen, entwickelten Perls und Goodman den
Kontaktzyklus, der die einzelnen Phasen des Kontaktprozesses und der Gestaltbildung
naher darstellt. Dieser Kontaktzyklus wurde spéater von der Cleveland School erweitert
und von einigen Autoren naher untersucht, um ihn auch fur die Erstellung von
Diagnosen, als Hypothesen im Hintergrund, nutzbar zu machen (Dreitzel, 2004, Miiller,
2001). Der Kontaktzyklus stellt ein idealtypisches Modell dar, da es die Komplexitat
des Erlebens und der Wirklichkeit nicht erfasst, da sich ,... meist mehrere
Kontaktzyklen unterschiedlicher Qualitat und Dauer Uberlagern und Ubereinander
reinen” (Gremmler-Fuhr 2001, S. 360).

Kontaktzyklus nach Perls und Goodman

Perls und Goodman unterteilten den Kontaktprozess in vier Phasen: Vorkontakt,
Kontaktaufnahme, Kontaktvollzug und Nachkontakt. Diese Phasen bauen aufeinander
auf und kdnnen nicht Ubersprungen werden. Jede Phase beschreibt einen anderen
Aspekt der Gestaltbildung und ist von steigender Erregung begleitet. Perls verwendet
den Begriff der Erregung fur die Mobilisierung der Energie, die eintritt, wenn starkes
Interesse und starker Kontakt bestehen, seien diese erotischer, aggressiver,
schopferischer oder sonstiger Natur (Bialy & Volk von Bialy, 1998). ,Erregung ist das
Gefuhl fur die Bildung von Figur und Hintergrund in Kontaktsituationen, bei der die
unerledigte Situation ihrer Vollendung zustrebt® (Perls, Hefferline & Goodman, 2006 S.
213). Der Kontaktzyklus wurde in der Theorie der Gestalttherapie oftmals beschrieben.
Nun erfolgt eine Darstellung der einzelnen Phasen in Anlehnung an Dreitzel (2004,
2007) und Spagnuolo Lobb (2016).

e Vorkontakt
Im Organismus regt sich ein Bedurfnis oder wird durch einen Reiz aus der
Umwelt stimuliert. Ein hungriger Mensch sieht oder fantasiert Nahrung, aber

auch der Anblick oder der Geruch von Nahrung wecken seinen Appetit. Damit
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setzt sich der Kontaktprozess in Gang. Es entstehen Erregungen, die den
Figur/Hintergrund-Prozess in Gang setzen. Der Korper wird als Hintergrund

wahrgenommen, wahrend das Hungergefiuhl die Figur darstellt.

Kontaktaufnahme

In einer Sub-Phase der Orientierung und mit ansteigender Erregung untersucht
der Organismus die Umwelt nach einem geeigneten Objekt oder einer Reihe von
Mdoglichkeiten. (Nahrung, verschiedene Nahrungsmittel). Das gewiinschte Objekt
wird zur Figur und das urspringliche Bedurfnis oder der urspriingliche Wunsch
ziehen sich in den Hintergrund zurtick. Die Erregung bleibt aufrecht. In einer
zweiten Sub-Phase der Manipulation ,manipuliert® der Organismus die Umwelt,
indem er differenziert, bestimmte Mdglichkeiten wahlt und andere ablehnt. Hier
kommen die Fahigkeiten des Entscheidens, Aussortierens, Beseitigens und der
Abgrenzung zum Einsatz, (z.B. aktives Suchen nach einer Backerei, einem
Restaurant, der Kiiche — einem Ort, wo die ausgewahlte Nahrung zu finden ist.)

Die Erregung steigt weiter an.

Kontaktvollzug

Im vollen Kontakt wird aus der Begegnung und Auseinandersetzung mit dem
Neuen eine Berthrung und Verschmelzung. Hier findet der ndhrende Austausch
mit der Umwelt statt. Im vollen Kontakt geht es nur noch um Sich-Einlassen,
Sich-Hingeben. (Die Nahrung wird zerkaut, geschmeckt, genossen). Es stellt sich

Befriedigung ein. Die Erregung bleibt dabei auf einem hohen Niveau.

Nachkontakt

In der letzten Phase hat der Organismus die Mdglichkeit, das Neue zu verdauen
und es weitgehend unbewusst zu assimilieren und aufzunehmen. Die Erregung
nimmt ab und der Abstand zwischen Organismus und Umwelt rickt ins Ge-

wahrsein.
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Gestaltzyklus des Erlebens (Cleveland School)

Im Gestaltzyklus des Erlebens wurde das Phasenmodell n&her ausdifferenziert, weiter-
entwickelt und in sieben Phasen unterteilt: Empfindung, Bewusstheit, Energie,

Handlung, Kontakt, Losung und Abschluss.

Nach Gremmler-Fuhr (2001) bietet der Gestaltzyklus des Erlebens den Vorteil, dass
sich  Empfindung und Bewusstsein in der Phase des Vorkontakts neben den
korperlichen Empfindungen auch auf Gefluhle, bildhafte Vorstellungen, sprachliche
Kodierungen, Denken und Urteilen beziehen. Indem zielgerichtetes, absichts- und
planvolles Handeln eine Rolle spielt, wird die Eigenaktivitat des Organismus deutlicher.
Der Kontakt wird nicht auf einen organismischen Prozess reduziert und durch die
Betrachtung zwischenmenschlicher Kontaktprozesse wird die Komplexitat des

Erlebens deutlicher.

Das Konzept des Kontakts hat grol3e Relevanz fur die integrativ gestalttherapeutische

Sicht auf Suchtprozesse.

2.4.2 Integrativ gestalttherapeutische Aspekte der Sucht

In der Theorie der Gestalttherapie wird Sucht als Endzustand einer Abh&ngigkeit
beschrieben, verbunden mit Kontrollverlust, Toleranzentwicklung und Entzugs-

syndromen.

Die Entwicklung der Alkoholabhangigkeit verlauft nach Bake (2008) in folgenden
Phasen:

¢ Intoxikation: haufiger, voribergehender Konsum (auch Rausch)
e Schédlicher Gebrauch: regelmallige und haufige Intoxikation  mit
Dosissteigerung und zunehmender Gewdhnung

e Alkoholerkrankung

Sucht ist ein komplexes Geschehen und so etwas wie die Suchtpersonlichkeit gibt es
nicht. Sucht wird in der Integrativen Gestalttherapie als ein Prozess im

Organismus/Umwelt-Feld gesehen. Die drei Faktoren Individuum/Personlichkeit,
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Umwelt und Substanz stellen wichtige Voraussetzungen fir die Entwicklung einer

Sucht dar und bedingen sich gegenseitig (Bake, 2008).

Der Faktor Individuum beinhaltet die persdnliche Entwicklung und Vorbelastungen wie
Abhangigkeitserfahrungen in der Familie, Beziehungserfahrungen, Angste, Traumata,
Einsamkeit, Resilienz etc. All das bildet den organismischen Hintergrund des

substanzabhangigen Menschen.

Der Faktor Substanz meint Verflugbarkeit, Wirksamkeit und substanzspezifische
psychische und korperliche Nebenwirkungen. Alkohol ist in unserer Gesellschaft
immer verfugbar, die gesundheitlichen Schadigungen bei GberméaRigem Konsum sind
gravierend. Alkohol wirkt entspannend, enthemmend, schmerzlindernd und

leistungssteigernd. Er fordert Verdrangung, Betaubung und Vergessen.

Der Faktor Umwelt ist abhdngig vom kulturellen Hintergrund. Der Konsum von Alkohol
wird in diversen Gesellschaften unterschiedlich bewertet. Die gesellschaftliche
Akzeptanz von Alkohol spielt eine wesentliche Rolle. Wichtige Kriterien sind weiters
das Elternhaus und die erfahrenen Beziehungskonstellationen, das soziale Umfeld, die
Peergroup etc. Die Alkoholerkrankung hat psychische, soziale, 6konomische und
juristische Folgen, die auf die Betroffenen selbst, aber auch auf deren Angehdrige und
das soziale Umfeld eine Auswirkung haben.

In den Beitragen der Gestaltliteratur wird die Entwicklung der Sucht in engem
Zusammenhang mit dem Kontaktprozess beschrieben (Bake, 2008; Boeckh, 2015;
Brownell & Schulthess, 2016; Matzko, 2000; Rosner & Votsmeier, 1999; Sosna, 1995).
Die Abhangigkeitserkrankung wird als eine Stérung des Selbst und der Selbststiitze,
als Stérung des Kontaktprozesses zwischen Organismus und Umwelt und als Stérung
der kreativen Anpassung gesehen (Bake, 2008). In einer gesunden organismischen
Selbstregulation haben Menschen die Fahigkeit, Wiinsche und Bedurfnisse klar zu
erkennen, erleben und befriedigen zu kénnen. Boeckh (2006) sieht Sucht als Weg auf
problematische Weise Losungen, im Sinne von kreativen Anpassungen, zu finden. Die
Unfahigkeit, elementare Bedurfnisse, z.B. Bedurfnisse nach Orientierung, Kontrolle,
Bindung und Selbstaktualisierung, zu befriedigen oder sich mit Problemsituationen

angemessen auseinander zu setzen, stellen entscheidende Kriterien fir die
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Suchtentwicklung dar. Die Folge dieses Defizits ist Flucht in andere Gefihls- und
Erlebniszustande. Nach Brownell & Schulthess (2016) durchlaufen suchtkranke
Menschen keine stetige Entwicklung einer Empfindung, die selbstverstandlich zur
Entstehung einer Figur des Interesses und zur kreativen Problemldsung fuhrt. Die
Empfindung ist noch vorhanden, doch die natirliche Entstehung eines intentionalen
Objekts wird umgangen und die Befriedigung wird stattdessen in einer sich standig
wiederholenden Handlung, im Substanzkonsum, vollzogen. Die Befriedigung der ur-
sprunglichen Bedurfnisse wird durch nicht bewaéltigte Lebensereignisse und
mangelnde Kontakt- und Stutzfunktionen verhindert. ,Es kann zu Ersatzhandlungen, in
diesem Fall dem sichtigen Verhalten kommen, die Bedurfnis-Gestalt kann sich jedoch
nicht schlie3en, sie wiederholt sich stereotyp und automatisiert in der Eigendynamik
der Sucht” (Roser & Votsmeier, 1999, S.59). Die Regulierung erfolgt zunehmend mehr
durch die Substanz. Der Kontakt zu sich selbst und anderen ist nicht mehr gegeben
und ist gekennzeichnet durch standige ,Selbstunterbrechungen®. Statt ihre Bedurfnisse
im adaquaten Kontakt mit der Umwelt auszuleben, kompensieren suchtkranke
Menschen diese mittels Substanz. So wird beispielsweise das dringlichste Bedurfnis
im Alltag bei alkoholkranken Frauen der Alkohol und die Intentionalitat der
Befriedigung bezieht sich vorwiegend auf die Beschaffung und das Stillen des
Verlangens (Sosna, 1995). Dadurch werden die Funktionen des Selbst eingeschrankt.
Bei Frauen mit einer Alkoholabhangigkeit kann die Es-Funktion dahin gehend
eingeschrénkt sein, dass grundlegende Bedurfnisse und Wiinsche nicht mehr gefunhlt,
gespurt oder wahrgenommen werden kénnen und nur mehr auf die Befriedigung des
Cravings abzielen. Die Ich-Funktion als schopferisches Tun des Selbst verbindet die
Es- und die Personlichkeitsfunktion, wirkt besonders in Phasen der Kontaktnahme und
kann durch Gewohnheit oder Abwehr verloren gehen (Mdller, 2001). In den Per-
sonlichkeitsfunktionen spiegeln sich unsere Lebenserfahrungen und Identifikationen.
Durch die Fixierung auf die Sucht entwickelt sich ,prozesshaft eine Substanzidentitat*
(Bake, 2008, S306). Bei Frauen in fortschreitenden Alkoholprozessen sind alle
Funktionen betroffen. Absichtsvolles Handeln ist oftmals nicht mehr mdéglich. Auffallend
ist auch, dass die Kontaktvermeidung vielfach im Verleugnen und in der Bagatelli-
sierung ihres Problems besteht. Anderseits sagen die betroffenen Frauen selbst nicht

selten Uber sich: ,Ich bin eine Alkoholikerin“. Daran wird sichtbar, wie sehr das Erleben
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und die Identitdt von der Substanz Alkohol gepragt ist. Diese Fixierung kann
strukturelle Einschréankungen und mangelnde Kontakt- und Stitzfunktionen verbergen,
die bei Reduktion der Substanz oder bei Abstinenz sichtbar werden. Nach Rdser &
Votsmeier (1999) ist die Ausbildung einer Suchtidentitat eine wesentliche Folge von
strukturell beeintrachtigten Stutzfunktionen, die sich im Verlauf der Entwicklung nicht
ausgebildet haben. Das hat einen umfassenden Einfluss auf die Regulierungen der
Ich-Grenze und die damit verbundenen eingeschrankten Kontakt-, Bindungs- und
Beziehungsfahigkeiten, auf das Selbstgefiihl und die Identitat. Der therapeutische
Prozess besteht in der Unterstiitzung der Klientinnen, ungewohnte Gefiuihle halten zu
konnen, in der Aufdeckung dysfunktionaler, fixierter Anpassungen und in der
Verbesserung der Stitz- und Regulierungsfunktionen. Die aul3ere Untersttitzung durch
die Therapeutin liefert die Grundlage fir Integrations- und Veranderungsprozesse zur

Verbesserung der organismischen Stitzfunktionen.

2.4.3 Psychodynamische Aspekte der Sucht

In ihren Anfangen erklarte die Psychoanalyse Sucht mithilfe der klassischen Trieb-
theorie. Der stichtige Mensch sehnt sich nach Lustgewinn und sein schwaches Ich und
gering entwickeltes Uber-Ich unterliegen dem Lustprinzip. Das Suchtmittel hat die
abschirmende Funktion gegen Unlust verursachende Reize nach aufen und nach
innen. Die Anforderungen der Realitat sind nicht bewaltigbar und werden mit

Regression auf die oralen Fixierungen gelost (Subkowski, 2009).

In der Weiterentwicklung der psychoanalytischen Suchttheorie gewann der Ich-
psychologische Aspekt mehr an Bedeutung. In den Ich- oder strukturpsychologischen
Modellen stehen die Stérungen der Personlichkeitsstruktur des stichtigen Menschen
im Vordergrund. Sucht wird als Schutz vor unertraglichen Spannungszustanden
betrachtet und das Suchtmittel dient als Versuch, diese Spannung zu verdrangen oder
davon abzulenken (Mentzos, 2009). Die Ich-Funktionen suchtkranker Menschen sind
strukturell eingeschrankt und defizitar. Haufig sind die Ich-Funktionen der Selbst- und
Fremdwahrnehmung, die Affekt- und Impulskontrolle, die Einschatzung des eigenen
Verhaltens auf andere sowie die Frustrationstoleranz nicht ausreichend entwickelt.

Voigtel (2017) sieht die Einnahme von psychotropen Substanzen ebenfalls als Mittel,
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um die Modulation von Affekten und Beziehungen zu steuern. Sichtige Menschen
haben Defizite, ihre negativen Affekte durch Beziehungsgestaltung oder inner-
psychische Operationen ertraglich zu machen und greifen auf ein ,auleres Mittel”
(S.32) zur Affekterleichterung zuriick. Als psychische Funktion betont der Autor die
Schutzfunktion der Substanzeinnahme, da diese das Bewusstsein vor nicht verarbeit-
baren Affekten und Vorstellungsinhalten schitzt. Demnach ist Sucht eine spezielle
Form der Abwehr. Auch Leon Wurmser (1997) sieht psychoaktive Substanzen als
kinstliche Affektabwehr und bringt diese abgewehrten Gefiihle in Zusammenhang mit
der Wahl der Substanz. Durch Alkohol werden Gefuhle von Schuld, Einsamkeit,

Scham, Schichternheit und Isolierung verleugnet.

Die selbstpsychologische Sichtweise beschreibt Sucht &hnlich der trieb-
psychologischen Auffassung als Ersatzbefriedigung, sieht den Ersatz allerdings in der
Erfullung von narzisstischen Bedurfnissen. Mittels Suchtmittel soll das gestorte Selbst-
wertgefuihl reguliert werden. Das kann entweder regressiv oder pseudoprogressiv
geschehen. Durch das Suchtmittel entsteht ein regressiver Ich-Zustand, der durch eine
wunschlose, diffuse Zurlickgezogenheit und eine Auflosung der Ich-Grenzen
charakterisiert ist. Dadurch wird narzisstische Krankung, Minderwertigkeit oder Selbst-
verachtung nicht mehr so unertraglich empfunden. Die Entlastung intrapsychischer
Spannungen kann aber auch auf entgegengesetztem Weg durch Pseudoprogression
passieren. In diesem Fall kommt es zur Selbsterhdhung und Grandiositatsfantasien
(Mentzos, 2009).

Der objektbeziehungstheoretische Aspekt sieht Stérungen im zwischenmenschlichen
Feld verantwortlich fir Stérungen des Selbst. Der suchtkranke Mensch erlebt das
Suchtmittel als ein Beziehungsobjekt, das sehr ambivalent besetzt ist. Einerseits wirkt
es trostend, angstlésend, beruhigend, berauschend und anregend, andererseits zeigt
es sich in Schuldgefuhlen, korperlicher- und seelischer Zerstérung und Leid (Mentzos,
2009). Voigtel (2017) betont den Aspekt des ,Suchtmittels als unbelebtes Objekt* (S.
43). Aufgrund friherer Beziehungserfahrungen sind fir suchtkranke Menschen
intensivere Beziehungen oftmals mit unangenehmen Geflhlen wie Scham, Angst,
Hass und Minderwertigkeit gekoppelt. Das unbelebte Suchtmittel dient dem

beziehungsangstlichen Selbst als ,Beziehungsersatz®. Reale Beziehungen werden
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vermieden. ,Die Unbelebtheit der Droge ist die Garantie ihrer Unbezogenheit ... In Be-
ziehungen werden insbesondere die Ubertragungen, das heil3t das Mitschwingen
friherer (schlechter) Beziehungserfahrungen, abgewehrt® (S. 45). Der Suchtmittel-
gebrauch kann demnach als Widerstand gegen Ubertragungen gesehen werden.

Gerd Rudolf (2013, 2017) verschrankt die psychodynamischen Konzepte von
konflikthafter Beziehungsbereitschaft und struktureller Vulnerabilitdt. Im Konzept der
Grundkonflikte (Nahe, Bindung, Autonomie, Identitdt) werden die basalen,
konflikthaften Beziehungserfahrungen und die daraus resultierenden strukturellen
Stérungen beschrieben. Personen mit frihen Beziehungsstérungen und den sich
daraus ergebenden strukturellen Einschrdnkungen sind besonders geféhrdet, eine
Suchterkrankung zu entwickeln, da ihnen die Fahigkeiten zu differenzieren, zu
integrieren und sich selbst und Beziehungen zu regulieren fehlt. Eine Mdglichkeit der
Spannungsabfuhr ist der Konsum von Alkohol. Rudolf (2017) ordnet stichtiges
Verhalten den Krankheitsbildern, die infolge eines depressiven Grundkonflikts
(Bindung) entstanden sind, zu. Die Konfliktspannung entstand aus dem Erleben
entgegengesetzter Beziehungswiinsche und der daraus resultierenden Krankung des
Selbst durch die Objekte. Das therapeutische Augenmerk liegt auf den
Bewaltigungsformen (Modi der Verarbeitung), die unter einer Belastungssituation des
erwachsenen Menschen nicht mehr tragen. Die motivationale Kraft des depressiven
Grundkonflikts liegt in ,einem interpersonellen Bedurfnis, namlich dem Wunsch nach
Geborgenheit, Nahe, Aufgehobensein bei einem starken Objekt* (S.127). Demnach
kann Sucht als das regressive Suchen nach Befriedigung und Sicherheit bei
gleichzeitiger Aktivierung der enttauschenden Objekterfahrungen gesehen werden.

Die Einbeziehung von Aspekten der psychodynamischen Erklarungsmodelle dient als
Grundlage fur die Verwendung der OPD-2 und ist eine Moglichkeit der Erweiterung der
gestalttherapeutischen Sichtweise im Sinne einer handlungsleitenden Hypo-

thesenbildung fur die therapeutische Arbeit mit Frauen in Alkoholprozessen.

2.4.4 Neurobiologische Aspekte der Sucht

Neurobiologische Erklarungsmodelle beziehen sich auf die Entstehung und

Manifestation von Abhéangigkeit im menschlichen Gehirn. Die Einnahme psychotroper
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Substanzen bewirkt eine biochemische Veranderung in den neuronalen, molekularen
und zellularen Strukturen des Gehirns. Alkohol gelangt tUber die Blutbahn sehr schnell
ins Gehirn. Durch die Verteilung sind viele Neurotransmitter (Botenstoffsysteme)
gleichzeitig betroffen. Die beiden wichtigsten sind das GABA-System (Gamma-
Aminobuttersaure) und das Glutamatsystem. Die Wirkung des Alkohols im Gehirn
erfolgt hauptsachlich Gber das GABA-System, das Entspannung, Entschleunigung,
Beruhigung und Wohlbefinden auslost. Da GABA jene Neuronen hemmt, die fur die
Verhaltenskontrolle zustandig sind, wird die Kontrollfunktion herabgesetzt, woraus
Enthemmung resultiert. Der Gegenspieler von GABA ist das Glutamatsystem, das im
Sinne der Homdostase hemmende Effekte ausgleicht. Bei dauerhaftem
Alkoholkonsum in grof3eren Mengen ist die angenehme Wirkung des Alkohols kaum
noch spirbar, weil das Glutamatsystem ,feuert und die GABA-Wirkung neutralisiert.
Gewohnung setzt ein und es kommt zur Toleranzentwicklung und der daraus
resultierenden Dosissteigerung, um dieselbe Wirkung zu erzielen. Einen weiteren
wichtigen Faktor fir die Suchtentwicklung stellt das Belohnungssystem dar. Es sorgt
fur die Entstehung von Wohlbefinden, wenn wichtige Bedurfnisse erfullt werden. Im
Wesentlichen bestimmen die zwei Botenstoffsysteme Endorphin und Dopamin die
Aktivitat des Belohnungssystems. Durch den Konsum von Alkohol kommt es zu einer
Erhohung dieser Botenstoffe, was sich im Wahrnehmen angenehmer,
euphorisierender Empfindungen und Gefiihle zeigt. Maliger Konsum ermdglicht so
das Empfinden von Genuss. Bei erhdhtem Konsum reagiert das Belohnungssystem
Ubersensibel auf alkoholbezogene Reize, im Gegenzug dazu aber unsensibel auf
andere Reize. Bestimmte Handlungen, Empfindungen und auf Alkohol bezogene
Geflhle werden verknipft. Deshalb bleiben Verbindungen mit bestimmen Situationen
und Reizen sehr lange aufrecht. Fur Frauen in Alkoholprozessen stellt der alltagliche
Einkauf im Supermarkt nicht selten eine Herausforderung dar, da das Vorbeigehen an
den Regalen, in denen alkoholische Getranke angeboten werden, Craving auslosen
kann, auch wenn sie schon einige Zeit abstinent sind. Das Verlangen wird getriggert.
Es dauert selbst nach einem Entzug lange, bis das Belohnungssystem die verknipften
Reize wieder ,entkoppelt* und flr andere Reize empféanglich wird, was das Entstehen

von Rickfallen begunstigt (Mechteriakov et al., 2018).
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Die Erkenntnisse der Neurobiologie bestatigen die Methodik der Integrativen
Gestalttherapie. Da die Entwicklung neuer Bahnen im Gehirn durch unmittelbares,
emotionales Erleben beglnstigt wird, stellt die integrativ gestalttherapeutische
Methode mit der Forderung von Wahrnehmung und Bewusstheit eine gute Mdglichkeit
fur die Entstehung neuer Bahnen dar (Bardeau, 2015). Die Einbeziehung neuro-
biologischer Erklarungsmodelle liefert einen wichtigen psychoedukativen Beitrag fur

die therapeutische Arbeit mit alkoholkranken Frauen.

2.4.5 Weiblicher Narzissmus

Barbl Wardetzki (1991, 2001) beschaftigte sich in ihrer therapeutischen Arbeit mit
Bulimikerinnen mit weiblichem Narzissmus und entwickelte daraus unter Einbeziehung
psychoanalytischer Aspekte und gestalttherapeutischer Sichtweisen ein Konzept. Es
sei hier skizziert, da die Autorin immer wieder Beziige zum allgemeinen
Suchtverhalten von Frauen herstellt. In meiner therapeutischen Arbeit mit alkohol-
kranken Frauen ist beobachtbar, dass das Verhalten der betroffenen Frauen oftmals
auch durch Anteile narzisstischer Erlebensstrukturen gepragt ist. Die Einbeziehung der
Uberlegungen der Verkniipfung von Suchtverhalten und weiblichem Narzissmus liefert
eine interessante Erganzung der Erklarungsmodelle zur Entwicklung von Sucht-

prozessen.

Narzisstische Strukturen von Mannern und Frauen liegt dieselbe narzisstische
Selbstwertstérung zugrunde, sie unterscheiden sich aber in der Art der
Beziehungsgestaltung. Der mannliche Narzissmus ist eher vom Ausleben der Distanz
und der Autonomie bestimmt, der weibliche durch das Streben nach Anerkennung
durch Anpassung. Narzisstisches Erleben und Verhalten entwickelt sich aus nicht
befriedigenden Beziehungserfahrungen in der Kindheit. Wie auch die Sauglings-
forschung zeigt, ist die Qualitat der ersten Beziehungen entscheidend. Das Geflhl von
Urvertrauen und des ,Willkommen-Seins® in der Welt entwickelt sich durch liebevolle
Zuwendung, mafdvolle Aufmerksamkeit und aus einem fursorglichen ,Beantwortet-
Sein“. Sind diese Voraussetzungen aufgrund unterschiedlichster Bedingungen nicht
gegeben und die ersten Beziehungserfahrungen verbunden mit Entwertung, Miss-

achtung und Ignoranz, wird dem Kind das Geflihl von ,sei nicht® vermittelt. Sowohl
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Uberfiirsorge als auch Vernachlassigung kann zu narzisstischen Erlebensstrukturen
fuhren. Durch Uberanpassung zeigen jene Kinder nur mehr Gefiihle und Verhaltens-
weisen, die gefragt und erlaubt sind und die anderen werden verborgen. Die De-
struktivitdt von Sei-nicht-Botschaften zeigt sich auch im Suchtverhalten. Zum einen
dient der Konsum von Suchtmitteln dazu, das Gefuhl der Existenzbedrohung zu
verdrangen, andererseits erfillen und aktualisieren suchtkranke Frauen mit dem
Suchtverhalten dieses ,Sei nicht®. ,Frauen mit einer weiblich-narzisstischen Struktur
bleiben hinter ihrem falschen Selbsterleben verborgen. Es ist die Fassade, die
Persona, die Maske, die diese Frauen sich und dem Beziehungspartner zeigen: das
Bild der Bedurfnislosigkeit, Selbststandigkeit, Coolness, Unabhangigkeit, Perfektion
und Leistung” (Wardetzki, 1991, S. 42). Das wahre Selbsterleben als ein Gefuhl von
Ganzheit ist beeintrachtigt. Eine Frau mit narzisstischer Erlebensstruktur nimmt sich
nicht als eine Person wahr. lhr Erleben ist gepragt von mangelnder Kontakt-,
Beziehungs- und Bindungsfahigkeit. Trennungssituationen werden als existenzielle
Verlassenheit erlebt und sind Grenzerfahrungen, die Angst und Panik ausldsen. Den
zentralen Faktor narzisstischen Erlebens sieht Wardetztki (1991, 2001) im Konflikt
zwischen Autonomie und Abhangigkeit. Diese Qualitaten werden unverbunden als
zwei voneinander getrennte Seinsweisen erlebt. Das Dilemma zeigt sich vor allem in
Beziehungen. Nahe macht gleichermalRen Angst wie Distanz. Das spiegelt sich in der
Abwertung oder der Idealisierung, mit der Partner belegt werden. Bei alkoholkranken
Frauen lasst sich immer wieder beobachten, dass Abgrenzung und Eigenstéandigkeit
nur mittels Alkoholkonsum mdglich sind. Es gibt nur ein Entweder-Oder, das sich

durch Abhangigkeit und Anpassung oder durch Eigenstandigkeit zeigt.

Frauen mit narzisstischen Erlebensstrukturen leben im Spannungsfeld zwischen
Minderwertigkeit und Grandiositat. Diese Spaltung stellt einen psychischen
Abwehrmechanismus als Bewaéltigungs- und Schutzstrategie dar. Im aktuellen Erleben
zeigt sich nur eine Seite des Konflikts. Die andere wird durch Spaltung verleugnet. Im
minderwertigen Zustand ist das grandiose Erleben nicht spurbar und umgekehrt.
Narzisstisches Verhalten ist gepragt von Leistungsorientierung, Perfektionismus,
Pseudounabhangigkeit, Starksein und Uberanpassung. Die damit verbundenen

Verhaltensweisen dienen dazu, die Minderwertigkeitsgefiihle auszugleichen. Gelingt
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es nicht, die Grandiositat zu leben, kann sich die Stimmung rasch in Verzweiflung,
depressive Leere und Hilflosigkeit verwandeln. Diese Phasen stellen in der Arbeit mit
alkoholkranken Frauen die Gefahr des Ruckfalls als Kompensation dar. Wardetztki
(1991) stellt einen Zusammenhang zwischen Grandiositatsempfinden- und Verhalten
und dem Ess-Brechverhalten bulimischer Frauen her. Die Erfahrung in der thera-
peutischen Arbeit mit suchtkranken Menschen zeigt, dass man diese Sichtweise auch
als einen Aspekt in der Arbeit mit alkoholkranken Frauen mitberiicksichtigen kann.
Demnach hatte der Konsum von Alkohol den Zweck, sich den aktuellen Problemen,
Spannungen, Enttauschungen und Angsten nicht stellen zu mussen. Durch den
Konsum von Alkohol werden spezifische Gefilhle und Bedurfnisse entweder nicht
wahrgenommen, verdrangt oder negiert und gleichzeitig die Angst vor diesen Gefuihlen
kontrolliert. Der Alkohol dient der Regulation und das Idealbild kann aufrechterhalten
werden. Um narzisstisches Erleben zu verandern, ist es wichtig, die jeweils andere
Erlebensseite ins Bewusstsein zu bringen, um langsam neue adaquatere Formen der
Problemlésung zu entwickeln. Die Anndherung an das ,wahre Selbsterleben®
(Wardetzki, 1991, S.170) kann als tiefe Verunsicherung erlebt werden, da damit bisher
unterdriickte Geflihle ausgelést werden. Das kann Zustande von Angst, Scham und
Panik auslésen und sich im therapeutischen Setting in Form von Widerstands-

phanomenen aul3ern.

2.5 Diagnostik der Alkoholerkrankung
2.5.1 Harmlosigkeits- und Gefahrdungsgrenze

Die Harmlosigkeits- und Gefahrdungsgrenzen dienen nur der groben Orientierung, da
sich Alkoholkonsum aus genetischen und gesundheitlichen Grinden bei unter-

schiedlichen Menschen in anderen Auswirkungen zeigt.

Die Harmlosigkeitsgrenze - die Grenze fir den relativ unbedenklichen Konsum von
Alkohol - liegt bei Frauen bei 16g reinem Alkohol pro Tag. Das entspricht etwa 0,4l Bier
oder 0,2] Wein. Bei Mannern liegt diese Grenze bei 24g Reinalkohol pro Tag. Das
entspricht 0,61 Bier oder 0,3l Wein.
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Eine hohe Gesundheitsgefahr besteht bei Frauen ab 40g Alkohol pro Tag. Das
entspricht 1l Bier oder 0,51 Wein. Bei Mannern liegt die Gefahrdungsgrenze bei 60g
Alkohol pro Tag. Das entspricht 1,51 Bier oder 0,751 Wein (Mechtcheriakov et al.,
2018).

2.5.2 Internationale Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10

Die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 Kapitel V (F) ist eines
der meist gebrauchlichsten Diagnostik-Manuale im Gesundheitsbereich. Im Kapitel
F10-19 werden ,Psychische Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen®
beschrieben (Dilling, Mombour & Schmidt, 2015).

Hier folgt eine Auflistung der psychischen Verhaltensstorungen durch Alkohol nach
Johannes Lindenmeyer (2016, S. 5).

F10.0 akute Intoxination (akuter Alkoholrausch)

F10.1 schadlicher Gebrauch

F10.2 Abhangigkeitssyndrom

F10.3 Alkoholentzugssyndrom (z.B. Tremor, Schwei3ausbriiche, Angst)

F 10.4 Entzugssyndrom mit Delir

F10.5. Psychotische Storung (z.B. Alkoholhalluzinose, alkoholische Paranoia)
F10.6. Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom (z.B. Korsakow-Syndrom)
F10.7 Alkoholbedingter Restzustand (z.B. auch nach Abstinenz anhaltende

Personlichkeits- oder Verhaltensstorung)

F10.8 sonstige alkoholbedingte psychische Verhaltensstérung (riskanter bzw.

geféhrlicher Alkoholkonsum)

F10.9 nicht ndher bezeichnete alkoholbedingte psychische Verhaltensstérung
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Eine Abhéangigkeit (F10.2) liegt vor, wenn innerhalb des letzten Jahres drei oder

mehrere der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren (Lindenmeyer, 2016):

e Craving (starkes Verlangen nach Alkohol, Konsumzwang)

e Kontrollverlust des Alkoholkonsums die Menge betreffend

e Koarperliches Entzugssyndrom bei Reduzierung der Alkoholmenge

e Toleranzentwicklung in Bezug auf die Alkoholwirkung

e Fokussierung auf den Konsum von Alkohol und Vernachlassigung anderer
Interessen

e Anhaltender Alkoholkonsum trotz eindeutiger schadlicher gesundheitlicher,
psychischer und sozialer Folgen.

Schadlicher Alkoholkonsum (F10.1) liegt nach ICD-10 vor, wenn es keine Hinweise
auf eine Abhangigkeit gibt, aber alkoholbedingte psychische oder korperliche Schaden

nachweisbar sind.

Nach Lindenmeyer (2016) konnen die Kriterien aus dem DSM-5 herangezogen
werden, um einen behandlungsbedurftigen Alkoholkonsum unterhalb einer Alkohol-
abhangigkeit zu identifizieren. Mindestens eines der folgenden Kiriterien sollte

zutreffen.

e Vernachlassigung wichtiger Pflichten durch wiederholten Konsum

e Wiederholter Konsum in Situationen, in denen es zu korperlicher Gefahrdung
kommen kann

e Wiederholter Konsum, trotzt standiger sich wiederholender, sozialer und
zwischenmenschlicher Probleme

¢ Nachweis einer Toleranzentwicklung

e Konsum langer und in gréReren Mengen als geplant

e Hoher Zeitaufwand fur Konsum, Beschaffung und Erholung

e Aufgabe oder Reduzierung anderer Aktivitdten zugunsten des Konsums

Diese Unterscheidungen sind bedeutsam, da oftmals Frauen mit einem schéadlichen
Konsum bzw. an der Grenze zur Abhangigkeit die ambulante Suchtberatungsstelle
aufsuchen. Diese Differentialdiagnose ist auch relevant, weil der weitere Behandlungs-
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verlauf besser geplant werden kann. Mit einer betroffenen Klientin, die einen
schadlichen Gebrauch von Alkohol pflegt, kdnnen in Bezug auf die Veranderung des
Konsums andere Ziele vereinbart werden als mit einer Betroffenen, die ein ab-
hangiges Konsummuster zeigt. Aspekte von Reduktion des Konsums, kontrolliertem
Trinken oder einer stationdren Entzugs- und Entwohnungsbehandlung missen mit-

bedacht werden.

Frauen mit einer Abh&ngigkeit brauchen oftmals eine qualifizierte Entzugs- und
Entwohnungsbehandlung, bevor sie sich auf die Bedingungen und einen Therapie-

prozess im ambulanten Setting einlassen kénnen.

Die kategoriale Diagnose mittels ICD-10 ist zwar hilfreich, sichert den betroffenen
Frauen die Kostenibernahme und dient der Orientierung in multiprofessionellen und
interdisziplindren Teams, berlcksichtigt aber weder den persoénlichen Hintergrund und
das individuelle Konsumverhalten der alkoholkranken Frau noch den Aspekt von
Beziehungen als bedeutendes diagnostisches Kriterium.

2.5.3 Integrativ gestalttherapeutische Diagnostik

Die Integrative Gestalttherapie sieht Diagnosen als dialogische Bedeutungsfindung im
Sinne einer prozessualen Diagnostik. Die Grundlage der integrativ gestalt-
therapeutischen Diagnostik ist die phanomenologische Realitéat des Hier und Jetzt der
aktuellen therapeutischen Beziehung zwischen der Therapeutin und der Klientin.
Diagnosen sind momentane, handlungsleitende Arbeitshypothesen und entstehen aus
einer dialogischen Grundhaltung (siehe unten) heraus (Dreitzel, 2004, Hutterer-Krisch
& Amendt-Lyon, 2004; Staemmler, 1993; Yontef, 1999).

Wie in den ,Konzeptionellen Zugangen der Integrativen Gestalttherapie® beschrieben,
hat das Konzept des Kontakts grof3e Bedeutung. Die Art und Weise wie Klientinnen in
Kontakt mit sich und anderen sind bzw. den Kontakt vermeiden, liefert wichtige Hin-
weise darauf, wie sie funktionieren. Es gilt, diese Kontakt(vermeidungs)mechanismen
(siehe unten) zu erforschen, bewusst zu machen und aufzulésen (Hochgerner, Klampfl
& Nausner, 2018).
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Bertram Muller (2001) definiert gestalttherapeutische Diagnostik als ,die Wissenschaft
von den unterscheidbaren Verhaltensarten und Erlebnisweisen bei Kontaki-
unterbrechung (Blockierung, Verdrangung u. a.) auf dem Weg zur schopferischen
Anpassung“ (S.654). Die Integrative Gestalttherapie sieht Kontakt(vermeidungs)-
mechanismen als wichtige diagnostische Hinweise in Zusammenhang mit
suchtkranken Menschen. Bertram Miuller (2001) und Peter Dreitzel (2004) entwickelten
ein Diagnostikmodell, das sich am Prozessmodell der einzelnen Kontaktphasen und
der Kontaktunterbrechung bzw. Vermeidung orientiert. Anders als bei neurotischen
Prozessen, die an bestimmten Stadien im Kontaktprozess verortet sind, ziehen sich
Suchtprozesse durch den ganzen Kontaktprozess und beeintréchtigen diesen. Peter
Dreitzel (2004) spricht nicht von slchtigen Menschen, sondern von Menschen in
Suchtprozessen. Damit zeigt er auf, dass eine Erkrankung ein Prozess ist, in dem sich
der Mensch befindet.

Im klinischen Feld, so auch bei suchtkranken Menschen, reicht es nicht aus, den
Fokus nur auf Kontaktprozesse zu richten, da manche Menschen, aufgrund von
traumatischen Erlebnissen, Entwicklungsdefiziten und friihen Konfliktkonstellationen
strukturelle Einschrankungen haben und nicht in der Lage sind, ,in Kontakt“ zu gehen
oder aufgrund mangelnder Stitze Gefuhle auszuhalten, die durch diesen Kontakt
entstehen wirden (Hochgerner et al., 2018).

2.5.4 Psychodynamische Diagnostik und Integrative Gestalttherapie

Psychodynamische Diagnostik ermdglicht ein umfassenderes Verstandnis fur die
Mdoglichkeiten der Selbst- und Beziehungsgestaltung und fir die innere Dynamik der

Person (Hochgerner et al., 2018).

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD-2, 2014) stellt
die Psychodynamik psychischer Stérungen auf vier Achsen dar und nimmt in einer

funften Achse die etablierte deskriptiv-phdnomenologische Diagnostik ICD-10 auf.

Achse | — Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen erfasst die

Beschwerdesymptomatik und die Behandlungserwartungen. Der Fokus liegt auf den
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Erlebenselementen, der Motivation und den vorhandenen Ressourcen und weniger

auf dem Krankheitsverhalten.

Achse Il — Beziehung erfasst das Beziehungsverhalten der Person und bezieht sich
sowohl auf das von der Klientin selbst wahrgenommene Beziehungsverhalten als auch
auf Aspekte, die andere in der Begegnung mit der Person erleben. Das lasst sich gut
mit den Grundhaltungen der Integrativen Gestalttherapie und der sich daraus
ergebenden prozessualen Diagnostik verbinden. In diesem Zusammenhang sind auch

die Konzepte von Ubertragung und persénlicher Resonanz bedeutsam.

Achse Il — Konflikt erhebt die Bedeutung zeitlich Uberdauernder innerer Konflikte einer
Person und deren Bewaltigung. Eine Differenzierung von aktuellen auf3eren Konflikten
und verinnerlichten Konflikten wird vorgenommen, wobei sieben Grundkonflikte
erhoben werden: Individuation versus Abhangigkeit, Unterwerfung versus Kontrolle,
Versorgung versus Autarkie, Selbstwertkonflikt, Schuldkonflikt, ddipaler Konflikt und
Identitdt versus Dissonanz. Zur naheren Darstellung werden die unterschiedlichen
Konflikte in ,aktiven“ und ,passiven“ Modus differenziert. Im Bemuhen, die OPD-2 mit
den Theorien der Integrativen Gestalttherapie zu verbinden, stellen Hochgerner et al.,
(2018) fest, dass sich die Achsen Konflikt und Struktur wie Figur zu Grund verhalten.
Das Vorhandensein unbewusster, zeitiberdauernder Konflikte ist an bestimmte Ich-
strukturelle Voraussetzungen geknupft. Die Selbstprozesse im Kontakterleben missen
in guter dialogischer Verbindung und ausreichend stabil sein, ,damit ein gesichertes
Geflhl von Ich und Identitat entwickelt und wahrgenommen werden kann als Boden,
auf dem ein Konflikt ... sichtbar werden kann® (Hochgerner et al., 2018, S.196).

Achse IV — Struktur bildet die Fahigkeiten und Einschrankungen psychischer
Strukturen ab. Rudolf (2013) definiert Struktur ,als die Verfligbarkeit Giber psychische
Funktionen, die fur die Organisation des Selbst und seine Beziehungen zu den
aulleren und inneren Objekten erforderlich sind“ (S.54). Strukturelle Stérungen zeigen
sich in der ungentigenden Verflgbarkeit dieser Strukturen bzw. ihrer Vulnerabilitat und
resultieren meistens aus frihkindlichen Beziehungsstorungen. Eine
gestalttherapeutische Definition liefert Votsmeier (2001), der Struktur als ,... das

Gefuge von psychischen Funktionen und deren inneren Zusammenhalt, welches der
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Person ihre Selbstregulierung und kreative Anpassung in ihrer Lebensgestaltung und
das Empfinden von Identitat und Selbstwert ermoglicht® (S. 715), beschreibt. Diese
Definition inkludiert den Kontaktprozess und die Fahigkeit, in Kontakt mit sich und

anderen zu sein.

Die strukturellen Funktionen werden in vier Dimensionen gegliedert, die sich jeweils
auf das Selbst in der Begegnung mit anderen gliedern lassen. Hier erfolgt eine
Auflistung der Items nach Hochgerner et al. (2018).

e Selbstwahrnehmung und Objektwahrnehmung: die Fahigkeit sich selbstreflexiv
wahrzunehmen und die Affekte differenzieren zu kénnen. Das Vermdgen der

Differenzierung in Ich und der Andere und Andere ganzheitlich wahrzunehmen.

¢ Regulierung (Steuerung) des Selbst und der Beziehungen: Fahigkeit, eigene
Impulse, Affekte und den Selbstwert regulieren zu kdnnen und das Vermégen,

die Beziehung zu anderen zu steuern.

e Emotionale Kommunikation nach innen und nach auf3en: Fahigkeit zur inneren
Kommunikation (Affekte, Fantasie, Koérpererleben) und das Vermobgen zur

Kommunikation mit anderen.

e Innere Bindung und &ulRere Beziehung: Fahigkeit gute, innere Bilder zu
etablieren und zur Selbstregulierung zu nutzen und das Vermdgen sich zu

binden und zu l6sen.

FUr jedes strukturelle Iltem, sowie fur die Gesamtheit der strukturellen Fahigkeiten lasst
sich ein strukturelles Niveau einschéatzen: gut integriert, maRig integriert, gering
integriert und desintegriert (OPD-2, 2017).

Wie im Kapitel Suchttheorien beschrieben, sieht Achim Votsmeier (2001) die
Beeintrachtigung von strukturellen Stitzfunktionen als entscheidendes Kriterium fur die
Entstehung von Suchtprozessen. Demnach ist die Achse IV gut in die integrativ

gestalttherapeutische Sichtweise integrierbar.
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Achse V — Psychische und psychosomatische Stérungen erfasst unter Einbeziehung

der ICD-10 und DSM-5 psychopathologische Phanomene.

Ergdanzend zur OPD-2 ersteliten Jakobsen et al. (2017) das Manual
~<Abhangigkeitserkrankungen® zur besseren Einschatzung stoffbezogenen Missbrauchs
oder Abhangigkeit. Die oben beschriebenen Achsen werden durch suchtspezifische
Items wie Art des Konsums, Konsumdauer, Schweregrad der Suchtproblematik und
der Schadigung erweitert. Dartiber hinaus werden mittels Suchtspirale der Verlauf und
die Dynamik der Abhangigkeitserkrankung erfasst. Die Suchtspirale beschreibt die
Eigendynamik der Abhangigkeitsentwicklung mithilfe der Aspekte Funktion,
Gewohnung, Konsumsteigerung und Schadigung. Die Funktion des Suchtmittels meint
die Verwendung der Substanz zur Kompensation von erlebten Defiziten und deren
Folgen. Weiters werden die Veranderungsmotivationen, die Veranderungsressourcen
und die Veranderungshemmnisse erfasst. Die Einschatzung der Erkrankung erfolgt
einerseits auf der Ebene personlichkeitsbezogener Merkmale, bezieht aber
andererseits auch die Umwelt der betroffenen Person mit ein. Das ist gut mit den
Grundannahmen der Integrativen Gestalttherapie vereinbar, denn ,Abhangigkeit und
Symptome der Sucht sind nie allein die Angelegenheit des/der einzelnen Abhéngigen,
sind nie isoliert von seinem/ihrem Lebens- und Beziehungskontext® (Brownell &
Schulthess, 2016, S. 368).

3 Kontakt und Widerstand

Im Folgenden werden verschiedene Sichtweisen des Phanomens Widerstand
dargestellt. Die psychoanalytische Sicht wird einerseits aus historischen Grinden,
andererseits wegen der Dbereits erwahnten Bedeutung der Einbeziehung
psychoanalytischer und psychodynamischer Konzepte fur eine differenzierte
Diagnostik suchtkranker Menschen beschrieben. Es zeigt sich auch, dass sich in der
Psychoanalyse Richtungen entwickelten, z.B. die Intersubjektive Psychoanalyse, die
sich mit der Integrativen Gestalttherapie verbinden lassen, da die Gestalttherapie von

Beginn an mit Lore Perls und danach mit den Vertretern der Relationalen
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Gestalttherapie die Dialogische Haltung und damit die Intersubjektivitdt als

Grundannahme sehen.

Die Aspekte aus der Sicht der Gestalttherapie beschreiben die Theorien, die hinter der
integrativ gestalttherapeutischen Praxis im Umgang mit dem Phanomen Widerstand

stehen.

3.1 Aspekte von Widerstand und Abwehr aus der Sicht der Psychoanalyse

Die Begriffe Widerstand und Abwehr stammen urspriinglich von Sigmund Freud, dem
Begrinder der Psychoanalyse. Sie stellen bis heute zentrale Konzepte in vielen
psychoanalytischen Richtungen dar (Ehlers, 2014; Ermann, 2014). Seiffge-Krenke
(2017) sieht in Widerstand und Abwehr keine austauschbaren Begrifflichkeiten,
sondern Phanomene, die wertvolle Hinweise auf die Bewaltigungsleistungen des
Patienten und seine Struktur geben und etwas Uber die Nédhe zum Therapeuten und
den gegenwartigen therapeutischen Prozess zeigen. ,Die Abwehr umfasst Prozesse,
die gegen Schmerz, Gefahr, negative Affekte schitzen und die Emotionen
herunterregulieren, dass sie durch das Individuum handhabbar werden. Der
Widerstand dagegen verteidigt die Neurose, das Alte, das Infantile, das Vertraute

gegen Aufdeckung und Veranderung® (Seiffge-Krenke, 2017, S.16).

Es wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen, eine umfassende
Darstellung der komplexen psychoanalytischen Widerstands- und damit
zusammenhangenden Abwehrlehre zu beschreiben, deshalb sind hier nur einige aus
meiner Sicht relevante Aspekte erwahnt, um konzeptionelle Zugange zu Widerstands-

phanomenen zu erdffnen.

3.1.1 Widerstand

In der Psychoanalyse bezeichnet man mit Widerstand die unbewussten Krafte, die
sich gegen das Fortschreiten des psychoanalytischen Prozesses richten. Laut Freud
bezeichnet Widerstand alles, was der Patient an Gedanken und Handlungen aufbringt,
um eine Veranderung zu verhindern (Mackenthun, 2011).
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1895 verwendete Freud in seiner Arbeit mit hysterischen Patientinnen erstmals den
Begriff Widerstand. Er schrieb, er glaube, die Patientin ... wehre unertragliche Vor-
stellungen ab“ (Breuer & Freud zitiert. nach Seiffge-Krenke, 2017, S. 20). Der Begriff
Widerstand druckte in der Frihgeschichte der Psychoanalyse das Unvermégen der
Patientinnen sich zu erinnern aus. Freud widmete dem Ph&nomen Widerstand und der
ihm zugrunde liegenden Verdrangung immer mehr Interesse und sah die Analyse des
in der Behandlung auftretenden Widerstandes als Weg, um ins Unbewusste
verdrangte Erinnerungen zuganglich zu machen. Er formulierte: ,Was immer die
Fortsetzung der Arbeit stort, ist ein Widerstand“ (Freud zitiert nach Mackenthun, 2011,
S. 55). Fur Freud zeigte sich deutlich, dass der Widerstand den Verlauf der Therapie
begleitet. Seine Beobachtungen brachten ihm die Erkenntnis der Verknipfung von
Widerstand und Ubertragung zum Ubertragungswiderstand. In weiterer Folge
beschreibt Freud unterschiedliche Widerstandsformen, die hier nur erwahnt, aber nicht
erlautert werden: Ubertragungswiderstand, Verdrangungswiderstand und Krank-
heitsgewinn. Im Verdrangungswiderstand zeigt sich schon bei Freud die schitzende
Funktion des Ich, die verhindert, dass belastende Erfahrungen ins Bewusstsein treten
(Seiffge-Krenke, 2017). Freuds Herangehensweise in der Analyse des Widerstands
pragte die analytischen Techniken der freien Assoziation, des Deutens und Durch-
arbeitens. Nach Ermann (2014) ist Freuds Analyse des Widerstands neben der Uber-
tragung das charakteristische Merkmal der psychoanalytischen Methode. Er sieht im
Widerstand ,... eine besondere Manifestation von Bewaltigungs- und Abwehr-
prozessen ..., die den zentralen Gegenstand der Psychoanalyse ausmachen®
(Ermann, 2014, S.1079). Die Konzentration auf die Hier-und-Jetzt-Situation der
Behandlung, um aus dem Dort-und-Damals in die Ubertragung zu tberfiihren, nennt er
als methodische Strategie im psychoanalytischen Ansatz, um diese in der Beziehung
zwischen Analytiker und Patient sorgfaltig zu untersuchen und durchzuarbeiten
(Ermann 2014). Daran wird sichtbar, dass die therapeutische Beziehung auch in der
Psychoanalyse einen anderen Stellenwert erhalten hat. Die Entmystifizierung der
Neutralitdt als Abstinenz macht es moglich, den therapeutischen Prozess als

wechselseitigen, aber asymmetrischen Prozess zu sehen (Jaenicke, 2006).
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Fur Seiffge-Krenke (2017) liegt im Krankheitswandel und in der zunehmenden
Beschéftigung mit schweren Personlichkeitsstérungen und strukturellen Stérungen
eine Verlagerung im Umgang mit dem Widerstand, indem man der Schutzfunktion
mehr Beachtung schenkt. Die Erkenntnisse der Sauglings- und Bindungsforschung,
der Objektbeziehungstheorie und der Selbstpsychologie ermdéglichen, dass in
gegenwartigen Konzepten auch Widerstandsmotive beachtet werden, die mit dem
Schutz von Selbstkoh&renz und wichtigen Beziehungen zusammenhéngen. Somit wird
die positive Funktion mehr beachtet, da ,Widerstand heute als eine Bewaltigungs-
leistung, insbesondere als eine Leistung zur Bewaltigung der analytischen Situation
gesehen wird® (Seiffge-Krenke, 2017, S.22).

Rudolf (2013) hinterfragt fur die Behandlung von strukturell gestdrten Patienten die
klassische Technik der analytischen Behandlung in Form von Deutung der
Widerstande und der Ubertragung. ,Der psychoanalytische Versuch zu verstehen,
richtet sich auf unbewusste Mitteilungen des Patienten, die in der Regel unbewusste
Absichten darstellen, z. B. unbewusste Wunsche oder Widerstande® (Rudolf, 2013,
S.111). Auf die sich aus den Deutungen ergebenden Interventionen reagieren
strukturell gestorte Patienten meistens ratlos und Uberfordert, da sie die gedeuteten
Interventionen und Affekte nicht bei sich selbst wahrnehmen kénnen. Daraus ent-
wickelte Rudolf (2013) eine strukturell begrindete Haltung und beschreibt drei

unterschiedliche therapeutische Grundpositionen. (Siehe Kapitel Dialogische Haltung).

Auch in anderen gegenwartigen psychoanalytischen Richtungen, wie z.B. der
Intersubjektiven Psychoanalyse, werden Haltungen und Einstellungen des Analytikers
mit einbezogen. Mit der intersubjektiven Wende ,beginnt sich die Erkenntnis
durchzusetzen, dass das Seelenleben des Menschen bis in seine unbewussten Tiefen
hinein mit der sozialen Umwelt verbunden und auf andere Menschen bezogen ist®
(Altmeyer & Thoma, 2006, S.7). Die Intersubjektivitatstheorie beschreibt Bezogenheit,
die zwischen zwei beliebigen Personen als Subjekten bestehen kann. ,Sie betrachtet
die Psychoanalyse als den dialogischen Versuch zweier Personen, gemeinsam zu
verstehen, wie das emotionale Erleben einer dieser Personen organisiert ist, indem sie
ihre intersubjektiv konfigurierte Erfahrung zu klaren versuchen® (Atwood, Orange &
Stolorow 2015, S. 14).
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Nach diesem Konzept ergibt sich in der intersubjektiven Psychoanalyse ein anderer
Umgang mit dem Widerstand. Wird der therapeutische Prozess blockiert, steht im
Mittelpunkt des Interesses nicht mehr ,Der Patient leistet Widerstand gegen ...%
sondern die Frage, wie Analytiker und Patient gemeinsam diese Blockade konstruiert
haben. Dieser kontextuelle Bezug ermdglicht es im Hier und Jetzt die organisierenden
Aktivitaten und die interagierenden subjektiven Welten von Patient und Analytiker
einschlie3lich der kulturellen Hintergrinde beider Beteiligter mit einzubeziehen

(Atwood, Orange & Stolorow, 2015).

3.1.2 Abwehr

Auch der Begriff der Abwehr stammt urspriinglich von Freud, der ihn erstmals 1894
Jfur das Strauben des Ichs gegen peinliche und unertragliche Vorstellungen und
Affekte verwendet” (A. Freud, 2016, S. 49). Im Laufe seiner Studien ersetzte Freud
den Begriff durch Verdrangung und griff erst 1926 wieder auf den Begriff Abwehr
zurick. 1936 verdffentlichte seine Tochter Anna Freud ,Das Ich und die
Abwehrmechanismen® und legte damit die erste Beschreibung und Systematisierung
von Abwehrmechanismen vor. (Verdrangung, Regression, Reaktionsbildung,
Isolierung, Ungeschehenmachen, Projektion, Introjektion, Wendung gegen die eigene
Person, Verkehrung ins Gegenteil und Sublimierung) Diese Darstellung wurde im
Laufe der Zeit erweitert, hat aber bis heute Gliltigkeit in der Psychoanalyse (Kdrner,
2013, Seiffge-Krenke, 2017).

Abwehr ist ein psychodynamischer Vorgang, der das Bewusstsein sowohl vor
gefahrdenden inneren Reizen als auch vor den intrapsychischen Auswirkungen,
aulBerer Uberfordernder Reize schitzt. Mentzos (2017) sieht die Theorie der
Abwehrmechanismen als eine der fruchtbarsten und am meisten akzeptierten Teile der
Psychoanalyse — auch auRerhalb der Psychoanalyse. ,Die ... durch Konflikte,
Traumata oder andere Belastungen bedingten, emotionalen Reaktionen bzw. unlust-
vollen intrapsychischen Spannungen werden oft durch psychische Mechanismen,
sogenannte Abwehrmechanismen, abgewehrt, das heil3t zwar nicht gel6st, aber

weniger bewusst spurbar und dadurch ertraglicher gemacht® (Mentzos, 2017, S.45).
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Der Mechanismus der Abwehr passiert unbewusst. Laut Rudolf (2013) werden

unterschiedliche Aspekte aus der bewussten Wahrnehmung ferngehalten:

e unerfillte, objektgerichtete Bedurfnisse von kindlicher Art (Sehnsucht nach
Anerkennung, Geborgenheit)

e negative Affekte bezogen auf wichtige Objekte (Arger, Enttauschung, Scham,
Angst)

e negative Selbstbewertung (Selbstzweifel am eigenen Wert und eigener
Kompetenz)

e negative Objektbilder (beschamende, entwertende, strafende, zuriickweisende

Einstellungen der Objekte)

Diese widersprichlich erlebten Motive fuhren zu inneren Spannungen und

Unlustzustanden.

3.1.3 Das Zusammenwirken von Widerstand und Abwehr

FOr Rudolf (2017) ist die Abwehr in der spezifischen Situation der Psychotherapie
leicht zu registrieren, da sie sich beim therapeutischen Versuch sich an das
Abgewehrte anzundhern verstarkt und als Widerstand sichtbar oder spurbar wird.
Dieser Widerstand ist einerseits ein Schutz und andererseits ein Regulativ fur die
Beziehung zum Therapeuten. Jene Abwehrmechanismen, die zu Widerstandszwecken
eingesetzt werden, ermdglichen dem Patienten die Geschwindigkeit des thera-
peutischen Prozesses zu beeinflussen und somit seinen Toleranzgrenzen anzupassen
(Konig, 2007).

Wahrend die Abwehrmechanismen emotionale, kognitive und motorische Reaktionen
beschreiben, kann sich der Widerstand unterschiedlicher Abwehrmechanismen
bedienen, um das Infantile und das Vertraute gegen Aufdeckung und Veranderung zu
verteidigen. (Seiffge-Krenke, 2017).

FUr Mackenthun (2011) ist jedem Widerstand eine Abwehr implizit. Er unterscheidet
zwischen intrapsychischer Abwehr und interpersonellem Widerstand, wobei er betont,

dass intrapsychische Abwehr interpersonelle Anstof3e bekommt. ,Widerstand ist ...
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nicht nur Schutz gegen Veranderung, sondern gleichzeitig auch riickwartsgewandter
Schutz vor unertraglich Vergangenem sowie gegenwartsbezogener Schutz des
Personlichkeitsgefuhls® (Mackenthun, 2011, S. 63).

Die Phanomene des Widerstands zeigen sich im psychotherapeutischen Kontext in
unterschiedlichsten Verhaltensweisen. Die Abwehrmechanismen dahinter miissen

erschlossen werden (Seiffge-Krenke, 2017).

3.2 Aspekte von Kontakt und Widerstand in der Gestalttherapie

Im Lexikon der Gestalttherapie werden die Begriffe Widerstand und Abwehr synonym
verwendet und mit dem Kontaktzyklus in Verbindung gebracht. Zum Begriff des
Widerstands ,,... alternativ gebrauchte Ausdricke sind 'Abwehrmechanismus’ (in der
Psychoanalyse), 'Kontaktstorung' und 'Kontaktunterbrechung' (in der Gestalttherapie)*
(Blankertz & Doubrawa, 2005, S. 323).

3.2.1 Einschréankungen der Kontaktfahigkeit

Wie an anderer Stelle beschrieben, ist der Kontaktprozess ein zentrales Konzept in der

Gestalttherapie und bedeutsam fir die Sicht auf Gesundheit und Krankheit.

Kontaktmodalitaten/ Kontakt(vermeidungs)mechanismen sind kreative Anpassungen,
um die Entwicklung von Erregung zu vermeiden, die im Laufe der verschiedenen
Phasen des Kontakterlebens entsteht. Perls nannte diese Mechanismen, mit denen
der Kontakt vermieden wird, Kontaktunterbrechungen. Sie schranken die Kontakt-
fahigkeit ein.

Perls, Hefferline und Goodman (2006) definieren die Psychologie als die Erforschung
der kreativen Anpassung und daraus folgend die Klinische Psychologie als ,die
Erforschung der Unterbrechung, Verhinderung oder anderer Ereignisse im Prozef3 [sic]
der kreativen Anpassung“ (S. 26). Die Autoren beschreiben diese Kontaktunter-
brechungsmechanismen als neurotisches Verhalten und als Stadien der schop-
ferischen Anpassung, in denen die Erregung unterbrochen wird, um den Status quo

aufrecht zu erhalten. Angesichts einer Gefahr oder einer Enttdauschung kann der
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Kontaktprozess in jeder Phase unterbrochen werden, indem die Erregung gedrosselt

wird, was zu Angst flihrt.

Im Folgenden wird sichtbar, wie sich in der theoretischen Auseinandersetzung mit den
Kontaktunterbrechungen der Begriff veranderte. In der gegenwartigen Literatur gibt es
unterschiedliche Bezeichnungen. Der Begriff der Kontaktunterbrechung wird teilweise
immer noch verwendet, wurde aber auch abgeltst von Kontaktfunktionen, Kontaktstile,
Kontaktmodalitaten oder Kontakt(vermeidungs)mechanismen.

Perls beschreibt urspringlich folgende Kontaktunterbrechungsmechanismen:
Konfluenz, Introjektion, Projektion und Retroflexion. Goodman fligt noch den
Egotismus hinzu. Weitere Kontaktvermeidungsmechanismen, die aber in der weiter-
fuhrenden Literatur selten rezipiert werden, sind der vom Ehepaar Polster (2009) be-
schriebene Mechanismus der Deflektion und der von Martina Gremmler-Fuhr (2001)

und Peter Dreitzel (2004) genannte Mechanismus der Reaktionsbildung.

3.2.1.1 Angst und Gestaltbildung

Die Unterbrechungsmechanismen sind mit dem Gefuhl der Angst verbunden. Nach
Lore Perls (2005) kann Kontakt nur kreativ und gut erlebt werden, wenn geniigend
Stltze vorhanden ist. ,Jede Erfahrung, alles Gelernte, das voll assimiliert und integriert
ist, wird zum organismischen Hintergrund, welcher der jeweiligen Gestaltbildung im
Vordergrund Bedeutung und der Erregung des Grenzerlebnisses Stitze verleiht* (S.
111). Stitze ist alles, was fur gewohnlich als selbstverstandlich empfunden wird und
verlasslich scheint. Dazu z&hlen auch Verhaltensmuster, die zur Zeit ihrer Entstehung
unterstiitzend waren - ,...in besonderem Mal3e unsere Kanten und Widerstande®
(S.94). Verlieren jene Verhaltensweisen ihren Nutzen und werden zu habituellen

Gewohnheiten, dann werden sie zu Blockierungen.

Dreitzel (2007) beschaftigt sich mit der Bedeutung von Gefuihlen im Zusammenhang
mit dem Kontaktprozess. Die Gefiihle Angst und Scham benennt er als ,hemmende
Gefuhle“ (S.141). Damit ist nicht Furcht vor einer konkreten Bedrohung gemeint,
sondern ein undefinierbares, beklemmendes Gefiihl im Brustraum, das sich mit der

aufsteigenden Erregung bei einem neuen Kontakt zuweilen einstellt. Dieses Gefilhl ist
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mit einer Stérung des freien Atemflusses verbunden — die Erregung wird unterbrochen

und Angst entsteht.

In Anlehnung an Perls stellt Robine (2016) Angst und Erregung, deren Bedeutung fur
die Kontaktvermeidung bzw. die Art des Kontakts und die damit verbundenen
Stérungen der Gestaltkonstruktion dar. Der Autor spricht von den Kontaktmodalitéaten
als ,Flexionen des Erlebens” (S.467) und lehnt den Begriff der Kontaktunterbrechung
ab, da sich der Kontaktbegriff in der Theorie der Gestalttherapie auf die Bildung der
Figur bezieht. Nicht der Kontakt selbst wird unterbrochen, sondern die Figurbildung.
Die Art, wie der Kontakt sich verandert, bezeichnet Robine (2016) vergleichend mit der
Umformung eines Wortes in der Linguistik als Flexion. ,Diese Flexionen Konfluenz,
Introjektion, Projektion, Retroflexion und Egotismus [Hervorhebung v. Verf.] verengen
das Feld der Mdoglichkeiten des Erlebens und verdndern oder unterbrechen das
Kontinuum des selbstregulierenden Kontakts und der kreativen Anpassung® (Robine,
2016, S.465). Auch Spagnuolo Lobb (2016) geht davon aus, dass nicht der Kontakt
unterbrochen wird, sondern die Spontanitat, mit der man in Kontakt tritt. Perls,
Hefferline und Goodman (2006) bezeichnen mit Spontanitat das Gefiihl, kontinuierlich
und aktiv am Erlebnis im Organismus/Umwelt-Feld beteiligt zu sein. ,Der Kontakt
kommt tatséchlich in jedem Fall zustande, doch die Qualitat, in der dies geschieht, ver-
andert sich. Dadurch ist der Kontakt weniger spontan und es entsteht eine Quelle der
Angst* (Spagnuolo Lobb 2016, S.51).

3.2.1.2 Kontaktmodalitaten

Im weiteren Verlauf werden die ,Kontaktunterbrechungen® synonym als Kontaki-
modalitdten oder Kontakt(vermeidungs)mechanismen bezeichnet, da diese Begriffe
eine wertneutrale Variante darstellen, indem sie die Art und Weise, mit der jemand in

Kontakt ist, beschreiben.

Im Folgenden werden die Kontaktmodalitdten anhand des Konzepts von Robine
(2016) naher dargestellt.
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Entstehung einer Figur versus Konfluenz

Der Korper und seine primaren und sekundaren physiologischen Prozesse bilden
wahrend der Vorkontaktphase den Grund. In dieser Phase entsteht bewusst oder
unbewusst die Wahrnehmung einer Kdrperempfindung, ein Bedirfnis, die Wahr-
nehmung eines Umweltreizes, eine Sehnsucht, eine Begierde, eine nicht abge-

schlossene Situation, die in die Gegenwart drangt, etc.

Flexion | Eine Empfindung, eine Erinnerung, das Entstehen einer urspringlichen
Reprasentation — alle Phanomene, die Bedeutung erlangen, auch wenn
sie noch so vage sind, erzeugen Erregung und kénnen zu Angst fihren,
die die Figur am Entstehen hindert. Diese Unterbrechung entsteht durch
Konfluenz und ist mehr eine ,Startschwierigkeit® als eine Unterbrechung.
,Die Entstehung einer Figur nicht zuzulassen, ist gleichbedeutend mit
dem Aufrechterhalten oder dem Streben nach Konfluenz“ (Robine, 2016,
S.468). Die verfugbaren Modalitaten, die die Konfluenz aufrechterhalten,
entsprechen einer Unterdrickung. Eine der Funktionen zur
Aufrechterhaltung der Konfluenz ist mit der Angst vor Individuation und
Differenzierung verknupft. ,Sich seiner eigenen Sehnsiichte bewusst zu
werden, bedeutet die erste Person Singular anzunehmen, ein ‘Ich’ zu
werden. Konfluenz, also die Aufrechterhaltung einer mangelnden
Differenzierung zwischen Umwelt und Organismus, beseitigt dieses
Risiko“ (S.468). Im Zuge dieser Phase kann es zur Fixierung der Angst

kommen, wenn die Erregung zum Stillstand kommit.

Erregung der eigenen Sehnsucht versus Introjektion

Die Entstehung einer Figur aus dem Grund initiiert die Phase der Kontaktsequenz, in
der eine dynamische Beziehung zwischen Figur und Grund entsteht. In dieser Phase
bringt die Erregung den Organismus aus dem 'Nichts', der Ruhe und Stille zum Er-
wachen einer Sehnsucht. Hier passiert Identifikation. Der eigenen Sehnsucht gewahr
zu werden, sich mit den Mdglichkeiten der Umwelt zu identifizieren oder sich abzu-
grenzen, kann Angst erzeugen. Die wachsende Begierde ist intentional, das heif3t, sie
ist auf ein Objekt gerichtet, das integriert und assimiliert werden kann. Wird der
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Internalisierungsprozess unterbrochen, wird das Objekt in Form eines ,Fremdkdrpers®

fixiert und es entsteht ein Introjekt.

,Gesunde Introjektion” kann in sozialen, kulturellen und sprachlichen Kontexten nur in

Abwesenheit von Zwang erfolgen.

Flexion Il Beginnt irgendein Aspekt der Umwelt Zwang auszuiben, wird die
Erregung, die mit dem Auftauchen eines Wunsches einhergeht, immo-
bilisiert. Das Selbst wird daran gehindert, im laufenden Kontakt im Ich-
Modus zu funktionieren. Wird der eigene Wunsch durch den eines
anderen als Ersatz fur den eigenen Wunsch, die eigene Begierde und die
eigene Bedeutung ersetzt, geschieht Introjektion. Introjektion ist die

Ubernahme von Fremdem ohne die Priifung durch den Organismus

Wahrnehmung der Umwelt versus Projektion

Die Erregung des Wunsches, die in der vorangegangenen Phase die Figur gebildet
hat, macht nun einem Objekt Platz. ,Dabei handelt es sich um einen besonders
sensiblen — und Angst einflél3enden — Moment, weil sich die Figur von einem Pol des
Feldes (dem Organismus) zum anderen (der Umwelt) bewegt, ...“ (Robine, 2016,
S.472). In dieser Phase sind Emotionen sehr wichtig. Die mit dem Auftauchen der
Emotion steigende Erregung zu akzeptieren und sich der Umwelt zu stellen, bedeutet
Verbindung von innen z.B. einem Antrieb, Verlangen, Wunsch etc. zu einem Objekt

herzustellen.

Flexion Il Projektion ist eine unwissentliche Verweigerung (Verleugnung,
Unmdglichkeit) eigener Affekte, Gefuhle und deren begleitenden Re-
prasentationen. Angst erzeugende und unangemessene Affekte werden

nach aul3en verlagert und anderen Menschen zugeschrieben.

Herangehen versus Retroflexion

Die Erregung kann frei flie3en, wenn es madglich ist, die Umwelt wahrzunehmen und zu
gestalten, auf etwas oder jemanden zuzugehen und vollstandig in Kontakt zu treten.

Diese Annéherung kann Angst oder Furcht erzeugen und kann dazu fuhren, dass sich
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die Funktion, die sich urspringlich vom Individuum auf die Umwelt gerichtet hat, ihre

Richtung andert und sich gegen den Urheber wendet.

In der Gestalttherapie ist ad-gredi, das Herangehen, eine Form der Aggression, die
forderlich und kreativ ist, um etwas zu bewirken. In dieser Phase ist die Retroflexion
jene Kontaktmodalitét, die es ermoglicht, die Angst vor der Aggression (ad-gredi) zu
vermeiden und die Handlung richtet sich rickwarts gegen die eigene Personlichkeit

und den eigenen Korper.

Flexion IV  Die Retroflexion kann die gegenwartige Gestalt mit oder ohne
Bewusstheit unterbrechen. Kann die eigene Aggression nicht ausge-
drtickt werden, richtet sie sich gegen sich selbst. Diese Retroflexion kann
sich als selbstdestruktives Verhalten manifestieren, z.B. im Sucht-

verhalten.

Loslassen versus Egotismus

Um den finalen Kontakt zu erreichen, sich in den vollen Kontakt fallen zu lassen und
sich dem Objekt hinzugeben, muss die Kontrolle gelockert werden. Das ist verbunden
mit Kontrollverlust. Verspirt das Subjekt in dieser Phase des Erlebens nur méaRig
Angst, dann beschrankt sich der Egotismus mit einer Verlangsamung, um zu uber-
prufen, ob die gegebenen Mdglichkeiten ausgeschdpft sind und keine Gefahr droht,

bevor Einlassung und Assimilation mdglich wird.

Flexion V Das Herannahen an den finalen Kontakt erzeugt in einigen Situationen
so grof3e Angst, dass der Egotismus als Bremse fungiert, um den

Kontakt zu vermeiden.

Die Kontaktmodalitdt des Egotismus ist in hohem Mald bei Menschen mit narzisstisch
gestortem Erleben zu finden (Dreitzel, 2004; Robine, 2016).

3.2.2 Gordon Wheeler: Kontaktfunktionen und Widerstand

Wheeler (2015) weist darauf hin, dass Perls, &ahnlich Freud, urspringlich die

Kontaktunterbrechungsmechanismen mit den Abwehrmechanismen und dem
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Widerstand gleichsetzte, aber im Gegensatz zu Freud eine interessante Veranderung
im Umgang mit dem Widerstand aufzeigte: Widerstand wird nicht mehr als Widerstand
gegen den Therapeuten oder den therapeutischen Prozess gleichgesetzt, sondern als
Widerstand gegen den Kontakt. In der Weiterentwicklung des Konzepts sieht
Goodman Kontaktunterbrechungen als Stérungen der Bewusstheit. ,Neurotische
Verhaltensweisen sind kreative Anpassungen in einem Feld, in dem es Verdrangung
gibt* (Perls, Hefferline & Goodman, S.308). Abwehr oder neurotische Mechanismen
sind kreative Verhaltensweisen zur bestmdglichen LAsung in der gegenwartigen
Situation. Demnach sind die neurotischen Kontaktunterbrechungsmechanismen

weniger ein Widerstand gegen Kontakt, sondern eine Art von Kontakt (Wheeler, 2006).

Ausgehend von der Annahme, dass der Organismus lebt, indem er seinen Unterschied
zur Umwelt aufrecht halt und diesen Unterschied an der Grenze abschwacht, um
Neues zu assimilieren, begreift Wheeler (2006) Kontaktmodalitaten, die er
Kontaktfunktionen nennt, als Dimensionen. Zu jeder Kontaktfunktion (Konfluenz,
Introjektion etc.) gibt es einen Gegenpol. Im Sinne einer strukturierten Begegnung an
der Grenze sind beide Pole wichtig. Widerstand und Konfluenz sind beides Pole des
Kontakts — die natirliche, dynamische Spannung des Andersseins. Die besondere
Mischung dieser Pole macht den besonderen Stil des Kontakts aus. Der Autor
schreibt:

Was ich hier behaupte, ist, dass es so etwas wie Kontakt in irgendeiner idealen,
platonischen, reinen und theoretischen Form ... Gberhaupt nicht gibt. Stattessen
ist die Ausuibung all dieser Modi, all dieser Variablen an der Grenze, die wir
Kontaktfunktionen nennen werden, Kontakt. (S. 128)

Dysfunktionale Anpassungen sind in der Dynamik des Kontakts eine Unterentwicklung
des einen Pols oder eine Uberentwicklung des anderen Pols. Widerstand und
Konfluenz sind demnach keine Vermeidung des Kontakts, sondern Dimensionen des
Kontakts. Auch die anderen Kontaktfunktionen sieht Wheeler als Modi und Wege der
Begegnung an der Grenze. Die Natur des Organismus wird auch als Fahigkeit

definiert, bestimmte Kontaktfunktionen gegentber anderen fur spezielle Ziele zu
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nutzen. Die Kontaktfunktionen sind ein funktionaler Modus, der im jeweiligen

Augenblick unter gegebenen Bedingungen einen Aspekt des Kontakts ausdriickt.

Wheeler (2006) kritisiert am Modell Perls und Goodmans, dass die Struktur des
Grundes, die die Bedingungen der Figurbildung darstellt, zu wenig mitberticksichtigt ist
und zu sehr auf die Gestaltbildung fokussiert wird. Wesentlich fur die ,,...bedeutungs-
vollen Ganzheiten des Lebens® (S. 85) sind innere Prozesse an der Grenze, die
Auflosung und Integration konkurrierender Bedurfnisse und Figuren, sowie die
Platzierung von all dem in einem strukturierten Grund. Die dynamische Gestaltung der
gegenwartigen Figur passiert auf dem Hintergrund der personlichen, subjektiven

Vergangenheit, die Teil des strukturierten Grundes ist.

Das trifft sich mit dem Konzept der Stiitze von Lore Perls und mit den Annahmen der
Integrativen Gestalttherapie. Wie Lieselotte Nausner (2018) ausfuhrt, orientiert sich die
Integrative Gestalttherapie in Anlehnung an Petzold an den Erkenntnissen der
Sauglingsforschung und sieht den Organismus als Trager der unter dem Selbstbegriff
gefassten Erfahrung. Mit Merleau-Ponty, der den Organismus als biologischen und
das Selbst als psychologischen ,Leib“ beschreibt, begreift die Integrative Gestalt-
therapie das Selbst als ein Leibliches. Anhand der biologischen Anlagen und in
Auseinandersetzung mit der Umwelt entwickelt das Selbst zur Orientierung fur den
Kontakt mit der Umwelt einen Prozess — das Ich. Der Entwicklungsprozess beginnt
intrauterin  und halt bis zum Lebensende an. Da die Entwicklungen in
Auseinandersetzung mit der Umwelt stattfinden, haben Beziehungserfahrungen
wesentlichen Einfluss auf die Selbst-Entwicklung. ,Defizitare, traumatische,
konfliktbeladene Beziehungserfahrungen hinterlassen defizitdre, traumatische,
konfliktreiche Selbste, die nur unzureichend fahig sind, sich selbst und der Welt
konstruktiv zu begegnen® (Nausner, 2018, S.192). Diese Erfahrungen sind Teile des

strukturierten Grundes.

3.2.3 Das Kontakt-Support-Konzept von Lore Perls

Lore Perls (2005) beschreibt im Kontakt-Support-Konzept das Verhaltnis von
Kontaktprozessen und Selbst-Stitzung. Kontakt ist im Vordergrund und ist nur

moglich, wenn als organismischer Hintergrund Stitze verfiigbar ist. Ist diese Stitze
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nicht ausreichend vorhanden, entsteht Angst. Da Lore Perls die Folgen der Entstehung
von Angst nicht naher ausfuhrte, beschéftigt sich Votsmeier-Rohr (2005) mit dieser
Frage. Wird die Angst zu grof3, wird ein Mensch versuchen, bestimmte Kontakte zu
vermeiden. Er wird versuchen, das Eintreten dieses Zustandes zu verhindern. Diese
Vermeidung kann sich auf intrapsychische Bereiche, auf Bereiche der auf3eren

Umgebung und auf interpersonelle Beziehungen beziehen.

Der Organismus ist bestrebt bei Erschitterungen, mit und ohne Angst, durch
Ausgleichsprozesse seine relative Konstanz zu erhalten. Das Kontakt-Support-
Verhdltnis geht mit der Sicherung, Erhaltung und Verwirklichung von Identitat und
Individualitat einher. Ist diese Sicherung nicht moglich, kommt es zu schweren
Erschiitterungen. Votsmeier-Rohr (2005) verbindet seine Uberlegungen mit dem
Konzept der Ich-Grenze von Miriam und Erving Polster (2009), die ausgehend von der
dynamischen Beziehung zwischen Organismus und Umwelt die Bedeutung der
Kontaktgrenze betonen. Die Ich-Grenze einer Person ist definiert durch die fur sie
zulassigen Kontaktmdoglichkeiten. Die Ich-Grenze ist durch die gesamte Lebens-
erfahrung und die Fahigkeit neue Erfahrungen zu assimilieren bestimmt, besteht aus
einer Reihe von Kontaktgrenzen und definiert Handlungen, Erinnerungen,
Vorstellungen usw. bei denen man sich frei engagieren kann ,sowohl mit der Welt
aul3erhalb seiner selbst wie auch mit dem Nachhall in sich selbst* (Polster & Polster,
2009, S.114). Die Art, wie ein Mensch Aktion oder Bewusstheit an der Kontaktgrenze
entweder erlaubt oder hemmt, zeigt seine Methode, die eigenen Grenzen zu erhalten.
Die Ich-Grenze schlie3t aber auch das Gefuhl dafir ein, welches Risiko in der
Kontaktaufnahme man auf sich nehmen will und wo die Konsequenzen einer neuen
Erfahrung Erfordernisse mit sich bringen, denen man nicht gewachsen ist. Im Kontakt
mit dem Anderen wird eine Kontakt-Grenze erzeugt, die ein Grenzerlebnis ermaéglicht.
Es ist nicht vorhersehbar, wie das jeweilige Grenzerlebnis, die Erfahrung, aussieht,
weil man auf das ,Andere” trifft. Deshalb bedarf es ,Kontakt-Regulierungen®, um die
Ich-Grenze und damit die Ich-Identitat nicht zu gefahrden. Diese sichernde Regulation
erfordert, das Erleben an der Kontaktgrenze zu beeinflussen. Dies erfolgt durch die
Kontaktmodalitaten. Welche Operationen notwendig sind, hangt von der Stiitzung ab,

die fur das Kontaktgeschehen entweder vom eigenen organismischen Hintergrund
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oder von auf3en zur Verfigung stehen. Ist der Support nicht ausreichend vorhanden,
wird der Kontakt vermieden. Die Folge davon ist der Einsatz der Kontaktmodalitaten
als habituelle Schutz- und Vermeidungsstrategien, um zukunftig &hnlich bedrohliche
Grenzerlebnisse zu verhindern. ,Meist sind diese Strategien nicht mehr flexibel,
sondern Fixierungen, fixierte Gestalten, die automatisiert sind und zu Blockierungen
werden. Statt von kreativer Anpassung kann man von dem Einsatz dysfunktionaler
Anpassungen sprechen® (Votsmeier-Rohr, 2005, S.37). Wird die Person durch aul3ere
oder innere Umstande mit einer labilisierenden Situation konfrontiert, zeigen sich
Widerstandsphanomene. Das Kontakt-Support-Konzept hat Bedeutung fir die Praxis
der Gestalttherapie, insbesondere fiir die Behandlung von Menschen mit strukturellen

Stérungen. Dazu gehéren oftmals auch Menschen mit einer Suchterkrankung.

3.2.4 Widerstandsphdnomene als Schutz und bestmdgliche Handlung

In der Literatur der traditionellen Gestalttherapie werden Widerstand und die
Kontaktmodalitédten (die traditionell noch Kontaktunterbrechungen genannt werden)

eng in Verbindung mit dem Begriff der Abwehrmechanismen betrachtet.

Einigkeit herrscht dariiber, dass das Pha&nomen des Widerstands mit dem
Kontaktprozess, der damit verbundenen schopferischen Anpassung und den

Modalitaten den Kontakt zu gestalten, verknipft ist.

Nach den bisherigen Ausfiihrungen wird immer deutlicher, dass die Gestalttherapie, in
Abgrenzung an diverse psychodynamische Konzepte, ,Widerstand“ nicht als etwas
gegen die Therapie und die Therapeutin Gerichtetes sieht, sondern als kreative
Anpassungen. ,Wenn die Bewultheit [sic]... schopferisch ist, dann werden eben diese
Widerstande und Abwehrmechanismen — tatsachlich sind es ja Gegenangriffe und
Aggressionen gegen das Selbst — als aktive Ausdrucksformen der Vitalitét angesehen,
wie neurotisch diese im Gesamtbild auch sein mogen“ (Perls, Herffeline & Goodman,
2006, S.51). Auch Josef Zinker (2005) betrachtet die Kontaktmodalititen vom
Standpunkt der Abwehrmechanismen aus und stellt fest, wer die Empfindung vom
Gewabhrsein ausschlief3t, betreibt eine Abwehr durch Verdrangung. Die Polaritat Ver-
anderung versus Stabilitat stellt eine der zentralen Polaritaten des Lebens dar.

Kontaktmodalitdten sind Fixierungen, die durch die Blockierungen bzw. Unter-
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brechungen des Kontakterlebens entstanden sind, chronisch werden und somit die
Veranderung als Wachstumsprozess und Ausdruck des gesamten schopferischen
Potentials verhindern. Der Begriff ,Widerstand® impliziert fur Zinker (2005) die
Wahrnehmung des Widerstrebens nach aufRen. Was an der Oberflache in der Be-
obachtung und Wahrnehmung als ein Widerstand gegen Veréanderung erscheint, kann
fur die Klientinnen eine ganz andere Bedeutung haben und ist im gegenwartigen
Moment die Art und Weise in Begegnung zu sein. ,Dies ist die phanomenologische
Definition von Widerstand, eine Definition, die die Gultigkeit meiner inneren Erfahrung,

meines inneren Lebens in den Vordergrund stellt“ (Zinker, 2005, S. 43-44).

Nach James Kepner (2010) kann der Kontaktzyklus des Erlebens auch als Zyklus der
Selbstregulierung bezeichnet werden, da die Herstellung der Balance im Or-
ganismus/Umwelt-Feld ein wichtiger Aspekt im Zyklus des Kontaktprozesses ist. Aus
der Perspektive des Klienten kann der Begriff der Abwehr mit dem des Schutzes
ersetzt werden, da ,Widerstand“ eine wichtige Funktion bei der Aufrechterhaltung und
der Integritat des Organismus hat. Kepner (2010) stellt fest, dass Widerstand nach
Auffassung der Gestalttherapie als Bestandteil des Selbst (als eine Funktion des
Selbst) und Ausdruck des inneren Wesens zu betrachten ist. Wird der Zyklus des
Erlebens gewohnheitsmafig und in einer Art und Weise unterbrochen, die aul3erhalb
des Bewusstseins liegt, manifestiert sich das als organismische Stdrung, da unsere

Bedurfnisse keine Erflllung finden kénnen.

Miriam und Erving Polster (2002) sehen Widerstand vom Blickwinkel unterschiedlicher
Motivationen aus, die sich hemmend auf Verhalten und Gefiuihle auswirken. Die Arbeit
mit den Polaritaten beschaftigt sich mit dem inneren Konflikt, da beide beteiligten
Seiten nach Dominanz streben. Wenn beide Seiten nicht vereinbar sind, kommt es
entweder zur Ambivalenz oder eine Seite ordnet sich der anderen unter. Der unter-
legene Anteil arbeitet unbewusst und wird zum Saboteur. Im schlimmsten Fall erzeugt
er Panik und Angst. Ziel ist es, die einander entfremdeten Anteile einer Person wieder

in Kontakt miteinander zu bringen, um die offene Gestalt zu schliel3en.

Dreitzel (2007) geht von den Kontaktmodalitdten als neurotische Verhaltensweisen

aus, die sich in der Therapie als Widerstand zeigen. Jedes Verhalten war urspringlich
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ein kreativer Akt, der fur das Kind oder die Erwachsene die bestmégliche Lésung in
einer schwierigen Situation darstellte. Oftmals hat sich die Situation geandert, aber die
Verhaltensweisen sind noch dieselben, obwohl sie in der gegenwartigen Situation nicht
angemessen sind. Die urspringlichen Strategien wurden verdrangt. Nicht die Be-
durfnisse und Sehnsiichte sind verdrangt worden, sondern die Art und Weise wie mit
den Frustrationen und Angsten umgegangen wurde. Demzufolge definiert Dreitzel
(2004) den neurotischen Prozess als ,... die Art und Weise, wie wir in der jeweiligen
Gegenwart unseren Austauschprozess mit der Umwelt aufgrund von Verdrangungen
schwachen oder unterbrechen und damit die Entfaltung unseres kreativen Potenzials
verhindern. Diese Schwachung erfolgt durch die schrittweise Unterdriickung einzelner
Ich-Leistungen® (S.31).

Jene beobachtbaren sich wiederholenden Verhaltensweisen in Situationen, in denen
sie unangemessen scheinen und die sich zur Abwehr von Erregungsangst bewahrt
haben, sind Reaktionsbildungen und z&hlen ebenfalls zu den Kontaktmodalitaten
(Gremmler-Fuhr 2001; Dreitzel 2004).

Kristine Schneider (2002) betrachtet den Widerstand aus verschiedenen Blickwinkeln.
Vom Uberlebensbediirfnis aus als SchutzmalRnahme, von der Gestalttheorie aus als
bestmdgliche Handlungsgestalt, um ein Problem zu l6sen, phdnomenologisch als ein
Ausweichen des Offensichtlichen und psychodynamisch als eine Blockierung im
Prozess. Schutzmaflinahmen wirken nach innen und nach aufRen und grenzen
unerwinschte Erlebnisse und Erinnerungen ab. Nach innen bieten sie Schutz vor
Erregung, Unruhe, Scham, Angst, Geflhlen und Fantasien, nach auf’en Ab-
schirmungen vor zu groRer Nahe. Schutzmalinahmen sind Einschrankungen in der
Struktur der Kontaktaufnahme, waren friiher sinnvoll und verhindern in der
gegenwartigen Situation angemessenes Verhalten. Fir Schneider (2002) liegen in der
Erhellung des Widerstands wichtige Hintergrundinformationen fur die Struktur des

Bezogenseins auf sich und die Welt.

Eine Erweiterung der Uberlegungen bringt Bloom (2013), indem er der Asthetik in
Zusammenhang mit den gestalttherapeutischen Begriffen des Kontakts und der

schopferischen Anpassung einen zentralen Stellenwert gibt. ,Asthetisch“ bedeutet in
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seiner urspringlichen Bedeutung aus dem Griechischen aio0nrikrj ,mit allen Sinnen
wahrnehmen®. Wahrnehmung basiert auf den Sinnen und ist damit eng mit Asthetik
verbunden. Demnach enthalt jedes Detail der Kontaktnahme ,seine in Entwicklung
befindliche Asthetik als gefiihltes und wahrgenommenes Organisieren von Erfahrung.
... Es ist eine flieBende Synthese von Organismus und Umwelt, wobei sensorische,
motorische und affektive Elemente miteinander eins sind“ (Bloom, 2013, S.80). Das
Asthetische entsteht aus einer sinnlichen Erfahrung. Sind die ins Wahrnehmungsfeld
tretenden Figuren matt, diffus und undeutlich, kann das ein Hinweis fir unbewusste
habituelle Anpassungen sein. Die Aufgabe der Gestalttherapie ist es, sich um
beobacht- und erfahrbare Kontaktmodalititen als Anzeichen neurotischer
Funktionsweisen zu kiimmern. Diese Einschrénkungen in der Kontaktnahme werden
erspirt bzw. gefuhlt. Sie werden vom Therapeuten und von der Klientin wahr-
genommen. ,Es handelt sich hierbei ... um wahrgenommene Aktualitaten, die den
Kontaktstrom in Mitleidenschaft ziehen. Das bedeutet &sthetisches Kriterium als
klinischer Wert* (Bloom 2013, S.87).

3.2.5 Zusammenfassung
Unter Bertcksichtigung der rezipierten Literatur ergibt sich fir mich folgende Definition:

Kontaktmodalitdten sind fixierte, automatisierte Gestalten. Sie sind kreative
Anpassungen und unbewusste, habituelle Schutz- und Vermeidungsstrategien, die in
frheren Situationen die bestmdgliche Losung waren. Die Vermeidung des Kontakts
bezieht sich auf intrapsychische Bereiche, auf Bereiche der auf3eren Umgebung und
auf interpersonelle Beziehungen. Nach innen schitzen Kontaktmodalitaten vor
Erregung, Angst, Scham, belastenden Erinnerungen, unangenehmen Gefiihlen und
Représentanzen, nach aufl’en gestalten sie das Mall an Nahe und Distanz der
aktuellen Begegnung. Kontaktmodalitdten sind sichernde Kontaktregulierungen, um
die Ich-ldentitat und die Ich-Grenze nicht zu gefahrden. In der gegenwartigen, thera-
peutischen Begegnung konnen die beobacht- und erfahrbaren Widerstands-
phanomene als Anzeichen eingeschrénkter Kontaktfahigkeiten wahrgenommen
werden. Da die Wahrnehmung auf den Sinnen beruht und damit eng mit der Asthetik
verbunden ist, konnte man von Widerstandsphanomenen als einer ,Asthetik des
Widerstands“ sprechen. Das wirde den Begriff ,Widerstand von seiner negativen
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Konnotation befreien und der phanomenologischen Sichtweise der Integrativen Ge-

stalttherapie gerecht werden.

Widerstandsphanomene konnen sich auch aufgrund von bewussten und gezielten
Verhaltensweisen seitens der Klientin gegeniiber der Therapeutin zeigen. Nicht jedes
wahrgenommene ,Widerstandsphanomen® liefert Hinweise auf zugrunde liegende
unbewusste Kontaktmodalitdten, sondern kann auch die Bedeutung einer gesunden

Abgrenzung haben.

In der Integrativen Gestalttherapie werden die Kontaktmodalitaten und die damit
verbundenen spiir- und beobachtbaren Phianomene, also die Asthetik des Wider-
stands, nicht als ein dem therapeutischen Prozess entgegenwirkendes und verhin-
derndes Verhalten betrachtet, sondern als eine schiitzende und beziehungs-
regulierende Fahigkeit. Sie geben wichtige Hinweise auf die Art und Weise, mit der ein
Mensch in Kontakt ist. Die Frage lautet also nicht "Warum vermeidet jemand den
Kontakt?", sondern das Interesse gilt der Frage, wie er es tut. Das ,Wie" ist beobacht-

bar und mit allen Sinnen wahrnehmbar, das ,Warum® nicht.

Diese Sichtweise hat Auswirkung auf den Umgang mit der ,Asthetik des Widerstands*

in der integrativ gestalttherapeutischen Praxis.

4 Alkoholkranke Frauen und die Asthetik des Widerstands

Veranderungsprozesse, auch wenn sie ersehnt und erwunscht sind, I6sen oftmals
auch Angst aus. Veranderung bedeutet, Bekanntes zu verlassen und Neues zu
versuchen und steht dem Bedirfnis nach Stabilitdt und Sicherheit entgegen. Die
Veranderungswinsche von Frauen in Alkoholprozessen sind sehr ambivalent besetzt.
Einerseits ist das aufrichtige Bedirfnis vorhanden, den Alkoholkonsum zu verandern,
andererseits stellt die Reduktion von Alkohol oder das Weglassen der Substanz eine
Verlusterfahrung und somit eine Bedrohung dar. Lange Zeit war Alkohol die ,stabile
Beziehung“. Diese Ambivalenz begleitet von Angsten und Schamgefiihlen gemischt

mit dem Verlangen nach Alkohol macht Veranderung schwierig. Im therapeutischen
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Prozess mit Frauen in Alkoholprozessen zeigt sich das oftmals in der Asthetik des
Widerstands. ,Im Widerstand verbindet sich die Angst vor dem Sich-Einlassen auf eine
unbekannte Erfahrung, mit dem Mut und Willen zur Selbstbewahrung und
Selbstbehauptung” (Osten, 1995, S.125). Manchmal ist ,etwas® nur atmospharisch in
der personlichen leiblichen Resonanz spirbar. Herman Schmitz (2016) definiert
Geflhle als ,raumlich ergossene Atmospharen und leiblich ergreifende Machte® (S.30)
und zeigt am Beispiel der Scham die atmospharische Wirkung dieses Geflhls. Es
kann vorkommen, dass sich jemand beschdmend benimmt ohne sich zu schamen, die
anwesenden Personen zeigen sich aber peinlich berthrt. In der therapeutischen
Begegnung mit suchtkranken Menschen ist es wichtig, diese atmospharischen
Ph&nomene, besonders in Bezug auf Scham und Angst, miteinzubeziehen, und sie als
Widerstandsphanomene zu wirdigen, um in einen guten therapeutischen Prozess zu
kommen (Bernstadt, 2016).

Vielfach sind Widerstandsphanomene in der therapeutischen Begegnung auch
beobachtbar: Verharmlosen und Abstreiten des Alkoholproblems, Ligen den
Alkoholkonsum betreffend, Ablehnen der Behandlung, stdndiges Absagen der
Therapiestunden, oftmaliger Themenwechsel, Ausweichen in Belanglosigkeiten,
abwehrende oder verkrampfte Koérperhaltung, das Gesprach standig auf andere
Personen lenken, Lachen beim Erzahlen trauriger Inhalte, phrasenhaftes Sprechen,

etc.

4.1 Psychoanalytische Aspekte

In der Praxis lasst sich feststellen, dass vom Fachpersonal des klinischen Feldes das
aus der Psychoanalyse stammende Konzept der Abwehr zumindest sprachlich oftmals
angewandt wird, wenn es um die Beschreibung von Phdnomenen, die Veranderungs-
prozesse verhindern, geht. Jellinek (zitiert nach Schneider 2017), der die Entwicklung
von Alkoholprozessen in mehreren Phasen beschreibt, nennt in der Anfangsphase der
Entwicklung der Alkoholkrankheit Strategien wie Bagatellisierung, Verleugnung,
Herunterspielen durch Vergleichen, Schuldabwehr, Vermeidungs- und Flucht-

tendenzen.
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Beinahe alle in der Abwehrlehre beschriebenen Abwehrmechanismen lassen sich in
der Arbeit mit suchtkranken Menschen erschlieen: Verdrangung, Reaktionsbildung,
Verneinung, Verleugnung, Projektion, Rationalisierung, Intellektualisierung,
Vermeidung, Altruismus, Humor, Sublimierung. Wolf-Detlef Rost (2009) sieht die

Verleugnung als den zentralen Abwehrmechanismus der Sucht.

4.2 |Integrativ gestalttherapeutische Aspekte

Die Integrative Gestalttherapie geht davon aus, dass gesundes Erleben durch die
Fahigkeit, geschlossene Gestalten zu bilden, gekennzeichnet ist und sieht psycho-
pathologisches Leiden als Ausdruck und Folge eines Mangels an signifikantem
Kontakt. Die Einschrankung der Kontaktfahigkeit manifestiert sich in Kontaktstérungen
(Francesetti, Gecele & Roubal, 2016). Dieses Konzept zeigt sich auch in den Sucht-
theorien der Integrativen Gestalttherapie. Es gibt kaum Literatur tGber suchtkranke
Menschen in Verbindung mit Widerstandsphdnomen. In den bisher beschriebenen
Theorien der Gestalttherapie wird deutlich, dass Kontaktmodalitaten bzw. Defizite in
der Kontaktfahigkeit sowohl in einem engen Zusammenhang mit Widerstands-
phéanomen als auch mit Suchtprozessen stehen. Folgt man der oben genannten
Definition, Kontaktmodalitaten als unbewusste, automatisierte, habituelle, kontakt-
regulierende Schutz- und Vermeidungsstrategien zu betrachten, dann ergibt es Sinn in
der Arbeit mit alkoholkranken Frauen, die therapeutische Wahrnehmung auf die Art
und Weise der Klientin in Kontakt zu sein, bzw. wie die Klientin den Kontakt vermeidet,
zu richten. Welche Kontaktmodalitaten lassen sich erschlie3en? Das betrifft sowohl die
gegenwartige interpersonelle Begegnung als auch die intrapsychischen Kontakt-

prozesse der Klientinnen.

Im Kontext von Abhéngigkeit halt Regina Sosna (1995) die Kontaktmodalitaten der
Konfluenz und Introjektion fir besonders relevant. In der Praxis mit Frauen in
Alkoholprozessen zeigen sich im Verlauf der Therapie oftmals Introjekte der
Abhangigkeit, Abwertung und der Minderwertigkeit. Substanzabhangige Menschen
sind konfluent mit der Substanz. Die dahinterliegende Sehnsucht nach der Substanz
ist eine Sehnsucht nach einer Auflésung der Grenzen, nach Konfluenz mit sich und der

Umwelt, um das Geflihl von Getrenntheit und Isolation zu dampfen. (Sosna, 1995).
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Der Selbstregulierungsprozess von suchtkranken Menschen erfolgt nicht frei flie3end,
sondern durch die Substanz, um die sich alles dreht. Sie sind fremdbestimmt. Das
konfluente Verhalten in Bezug auf den Alkohol bestimmt oftmals das Leben der
Klientinnen. Nach Brownell & Schulthess (2016) ist das In-Kontakt-Treten mit sich und
der Umwelt gedampft und von Selbsttauschung und Leugnung geprégt. Diverse
korperliche Indikatoren werden ebenso wenig wahrgenommen wie Schwierigkeiten am
Arbeitsplatz und Probleme in den sozialen Beziehungen. Die Entstehung von
relevanten neuen Figuren wird verhindert. ,Es gibt Empfindungen und neurotische
Angst. Die Auswahl ist nur eine Pseudoauswahl und eine tauschende Funktionsweise
des Ich, das eine starre Gestalt wahlt, was zunachst durch Retroflexion und dann
durch eine Konfluenz mit der Substanz oder dem selbstmedikativen Verhalten
ermoglicht  wird®  (S.371). Nach  Albrecht Boeckh (2015) kommen
Kontakt(vermeidungs)mechanismen bei Suchtklienten besonders haufig vor. Die
Kontaktmodalitaten der Introjektion (ich bin nicht gut genug, ich muss es besonders gut
machen, um geliebt zu werden, wenn ich nicht ,brav® bin, werde ich verlassen), der
Projektion (der andere ist argerlich, egoistisch, rucksichtslos, meine Nachbarin trinkt
wirklich zu viel), der Retroflexion (ich halte mich zuriick, ich mache es alleine, ich bin
gehemmt, wenn ich trinke, ertrage ich es leichter), der Konfluenz (ich gehoére dazu, ich
habe dieselben Interessen wie mein Mann, es ist selbstverstandlich in diesem
Familiensystem, dass ich als Schwiegertochter meinen kranken Schwiegervater
pflege, Alkohol tut mir gut) kommen bei alkoholkranken Frauen in den unter-
schiedlichsten Auspragungen vor und lassen sich dialogisch im therapeutischen

Prozess erschlief3en.

Reaktionsbildungen sind ebenfalls beobachtbare Phanomene, die den Kontakt
schwachen oder verhindern, da sie dazu dienen, die Erregungsangst aus dem Erleben
zu verdrangen. Dazu zadhlen beispielsweise Arroganz, Zynismus, Verachtlichkeit,
standiges Widersprechen, oftmaliges Weinen, chronische Entriistung, sich stéandig das
Haar aus dem Gesicht streichen, dauerndes Witzeln etc. Jedes Verhalten kann durch
Chronifizierung zu einer Reaktionsbildung werden und tritt dann h&ufig in Situationen

auf, in denen es nicht angemessen erscheint (Dreitzel, 2004).
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Es qilt, psychotherapeutisch sowohl die Wirkungsweise und das Ausmal’ der wahr-
nehmbaren Kontakt(vermeidungs)mechanismen zu erforschen, als auch die Frage,
was an Erleben vermieden und was daran so unertréglich fur das Selbst ist (Salem,
2018). Das integrativ gestalttherapeutische Ziel ist es, in einer dialogischen Beziehung
zwischen Klientin und Therapeutin das Gewahrsein der Klientin fur die Art und Weise
in Kontakt zu sein, bzw. den Kontakt zu vermeiden zu entwickeln, um anschlie3end
neue Handlungsmadglichkeiten zu erproben, zu integrieren und dadurch Wachstums-

prozesse zu ermoglichen.

5 Widerstandsphanomene und die Praxis der Integrativen

Gestalttherapie

Anschliel3end folgt die Beschreibung von Awareness und der Dialogischen Haltung, da
diese Konzepte fir die Methodologie der Integrativen Gestalttherapie bedeutsam sind.
Danach wird der therapeutische (methodische) Umgang mit der Asthetik des Wider-

stands anhand einiger theoretischer Uberlegungen skizziert.

5.1 Awareness

Als wesentliches Element fir Wachstum und Verénderung wird in der Integrativen
Gestalttherapie Bewusstheit oder Awareness angesehen. Das bezieht sich auf das
unmittelbare Wahrnehmen all dessen, worauf sich die gegenwartige Aufmerksamkeit
richtet. Die Differenziertheit der Bewusstheit hangt mit den jeweiligen Kontakt-
madglichkeiten und damit mit dem Potenzial fir Veranderung und Wachstum zu-

sammen (Gremmler-Fuhr, 2001).

Yontef (1999) betrachtet die Arbeit an der Awareness in vier Entwicklungsstufen, da
erst mit zunehmender Differenzierung der Bewusstheit Veranderung im

therapeutischen Prozess und darauf aufbauend im Alltag moglich wird.

e Einfache Awareness: Die Klienten berichten UGber ein Problem in ihrem Leben.
Ihnen ist weder der Prozess noch die Beziehung zur Therapeutin bewusst. Das

geschieht haufig in der Anfangsphase im therapeutischen Prozess. Frauen, die
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einen problematischen Umgang mit Alkohol pflegen, kommen, weil die Partner
das winschen oder sind sich dartber im Klaren, dass ihr Alkoholkonsum
Probleme verursacht, kdnnen aber die Zusammenhénge sich selbst und das
Umfeld betreffend, noch nicht benennen.

e Awareness der Awareness: Auf dieser Ebene der Bewusstheit wird sich die
Klientin ihrer Awareness bewusst. Bei dieser Arbeit am Prozess ist das
phanomenologische Vorgehen sehr bedeutsam. Hierher gehért die Bewusstheit
Uber Vermeidung, Widerstand, Arbeit am Kontakt im Hier und Jetzt und die
Verfeinerung der Hilfsmittel zur Kontaktaufnahme.

e Awareness beziglich des Charakters der Person, die Erfahrungen macht:
Kennt man die Muster der Vermeidung, die Muster der Bewusstheit und
Unbewusstheit wird die gesamte Charakterstruktur des erlebenden Menschen
bewusst. Hier werden eigene Verhaltensweisen und Muster schon spir- und

erkennbar und die Funktion von Alkohol kann klar benannt werden.

e Phé&nomenologischer Aufstieg: Die ph&anomenologische Haltung durchdringt
auch den Alltag des Klienten und ist nicht mehr nur auf die therapeutische

Situation bezogen.

Bewusstheit entsteht in der gemeinsamen Arbeit zwischen dem Klienten (der
Awareness des Klienten) und dem Therapeuten (dessen Awareness). Die

Voraussetzung dafir liefert das ,Zwischen® des Dialogs (Yontef, 1999).

5.2 Dialogische Haltung

Das dialogische Prinzip und das Primat der Beziehung gehoren zu den
Grundannahmen der Integrativen Gestalttherapie und sind von zentraler Bedeutung fir
die therapeutische Beziehungsgestaltung. Einer der wichtigsten Referenzphilosophen
ist Martin Buber. Viele Gestalttherapeuten betonen den Einfluss von Bubers Ich-Du-
und Ich-Es-Beziehung auf den Aspekt der Beziehungsgestaltung in der
therapeutischen Arbeit (Gremmler-Fuhr, 2001; Hartmann-Kottek, 2012; Jacobs, 2003;
Staemmler, 1993; Schmidt-Lellek, 2004; Votsmeier-Rohr, 2006). Die dialogische
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Haltung wird als ein Hin- und Herschwingen zwischen dem Handeln aus einer Ich-Es-
Haltung und einer Ich-Du-Haltung verstanden. Die Ich-Du-Haltung wendet sich aus
ontologischer Bezogenheit heraus dem anderen Menschen zu und schatzt ihn, ohne
einen Zweck zu verfolgen als Person. Die Ich-Es-Haltung ist aufgrund ontologischer
Getrenntheit ziel- und zweckgerichtet (Votsmeier-Rohr, 2006). In der Psychotherapie
sind beide Haltungen wichtig. Da Psychotherapeutinnen in Bezogenheit auf die
Klienten auch Diagnosen stellen, Therapieziele verfolgen und Entscheidungen treffen,
welche Intervention fur das jeweilige Gegenuber sinnvoll und passend ist, beschert der
Ich-Es-Modus Urteilsvermdgen, Willen, Orientierungsfahigkeit und Reflexion. Die Ich-
Du-Begegnung hingegen ist unmittelbar, direkt, gegenwartig und gegenseitig und eine

Hingabe und ein Vertrauen auf das ,,Zwischen® (Hartmann-Kottek, 2012).

Zentrale Elemente einer dialogischen Haltung sind die Intersubjektivitat, die
Anerkennung des Anderen und die Gegenwartigkeit. Die dialogische Gestalttherapie
Jst von der Erkenntnis durchdrungen, dass wir erst in Beziehung zu anderen

Individuen unsere individuelle Einzigartigkeit erlangen® (Hycner, 2003, S.65).

5.2.1 Die dialogisch-therapeutische Beziehungsgestaltung

~Jede wirkliche Beziehung zu einem Wesen oder einer Wesenheit in der Welt ist
ausschlief3lich. Losgemacht, herausgetreten und gegentiber wesend ist ihr Du® (Buber,
2014, S.79).

Auf dem Hintergrund der gestalttherapeutischen Rezension Bubers haben sich
Kriterien fir die konkrete Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin entwickelt.
Jacobs (2003) betrachtet als wichtigsten Beitrag Bubers fur die Psychotherapie die
Annahme, dass jede Therapie, die den Wesenskern eines Menschen erreichen will,
eine wahrhaftige Begegnung zwischen den Personen enthalten muss, da nur durch
eine dialogische Beziehung Heilung mdglich ist. Der Psychoanalytiker Hans Trib
(2015), ein Schiler C.G. Jungs, fand in Buber einen Freund und Mentor und betonte
die Wichtigkeit der Einbeziehung des Beziehungsaspekts in die therapeutische Arbeit.
Er sah den entscheidenden Wirkfaktor im Gegensatz zur Psychoanalyse nicht nur in
der Erforschung des Intrapsychischen, sondern im therapeutischen Prozess, der sich

zwischen dem Klienten und dem Therapeuten ereignet und den Dialog als ein
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Gesprach, das auch ohne Sprache in der Stille in Zugewandtheit stattfinden kann. Das

lasst an die Wahrnehmung im Sinne des Leib-Begriffs Merleau-Pontys denken:

Eben mein Leib ist es, der den Leib des Anderen wahrnimmt, und er findet in
ihm so etwas wie eine wunderbare Fortsetzung seiner eigenen Intentionen, eine
vertraute Weise des Umgangs mit der Welt; und wie die Teile meines Leibes ein
zusammenhangendes System bilden, bilden somit auch der fremde Leib und
der meinige ein einziges Ganzes, zwei Seiten eines einzigen Phanomens.
(Merleau-Ponty, zitiert nach Staemmler, 2009, S.142)

Fir den Psychiater und Philosophen Thomas Fuchs (2013) ist der Leib ein
Resonanzraum aller Stimmungen, Geflihle und Bedurfnisse und das Zentrum von
Wahrnehmungen, Bewegungen und Handlungen. Die Wahrnehmung anderer beruht
,auf der leiblichen Kommunikation und wechselseitigen Empathie verkorperter
Subjekte” (S.102). Mathias Staemmler (2009) bezeichnet das als ,leibliche
Einfuhlung®. In dieser Weise begegnen sich die Klientin und die Therapeutin in der
therapeutischen Situation mit ihrer ganzen Leiblichkeit und kreieren im intersubjektiven
Feld ,Interleiblichkeit* (Staemmler, 2009, 2015). Die therapeutische Beziehung der
Integrativen Gestalttherapie basiert auf den dialogisch-leiblichen Begegnungen
zwischen dem Klienten und der Therapeutin.

Lore Perls (2005) macht die Uberlegungen Bubers fiir die Gestalttherapie fruchtbar.
Den personlichen Hintergrund mit allem was der Therapeutin an Erfahrung, Wissen
und Geschick zur Verfigung steht, in der gegenwartigen Situation, im Dienst des
Dialogs und der Begegnung sieht die Mitbegriinderin der Gestalttherapie als wichtige
Kriterien fur die therapeutische Haltung. Die dialogische Haltung impliziert die Hingabe
an das, was sich aus der Interaktion entwickelt. Das hat Auswirkung auf den Klienten
und die Therapeutin, die sich als ganze Person einbringt und den Raum offnet far

alles, was dazwischen geschieht (Yontef, 1999).

Eine Beziehung ist etwas, das geschieht — sie ist ein Prozel} [sic]. Der Prozel}
[sic] vollzieht sich zwischen zwei Personen. Sie muss den Anforderungen des
Kontakts entsprechen ... Verbindung, Trennung, Bewegung, Awareness. Zum

Zweck einer von Kontakt getragenen Beziehung muissen zwei getrennte, sich
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selbstbestimmende Menschen sich verbinden und gegenseitig anerkennen und

zugleich ihre selbstandige Identitat aufrechterhalten (Yontef, 2003, S.43).

Kontakt/Begegnung geschieht gegenwartig im Hier und Jetzt, Beziehung entwickelt
sich. Die therapeutische Beziehung muss erarbeitet werden. Alle Beziehungs-
erfahrungen lagern sich im Hintergrund ab und reichern die gesamte Lebens-

geschichte an (Gremmler-Fuhr, 2001).

Stephanie  Covington (2013) wund Linda Hartling (2013) betrachten
Suchtmittelmissbrauch bei Frauen vom Blickwinkel der beziehungssensiblen
Kulturtheorie aus. Diese sieht den Menschen als ein in und fir Beziehungen
handelndes Wesen und wachstumsfordernde Beziehungen als einen entscheidenden
Faktor fur gesunde Entwicklung. Die beiden Autorinnen pladieren fur eine ganz-
heitliche Betrachtung von Sucht, die sowohl die individuellen koérperlichen,
emotionalen, spirituellen Eigenschaften einer Frau, sowie die soziopolitischen und
umweltbedingten Einfliisse mitbertcksichtigt, um Sucht zu verstehen. Das deckt sich
mit der Theorie der Integrativen Gestalttherapie. Hartling (2013) entwickelte einen
beziehungssensiblen Behandlungsansatz — Pravention durch Verbundenheit - far
Studentinnen an Universitaten, die einen risikoreichen Umgang mit Suchtmitteln
pflegten (z.B. Teilnahme an Alkoholgelagen, wiederholte Alkoholvergiftungen etc.). Es
zeigte sich, dass einer der groRten Wirkfaktoren fur die Veranderung ihres
Konsumverhaltens die Etablierung einer mitfihlenden, vertrauenswirdigen

therapeutischen Beziehung war.

Der Gestalttherapeut Thomas Bake (2008) sieht die therapeutische Beziehung als
entscheidende Dimension der Therapie mit suchtkranken Menschen, da viele der
Betroffenen aufgrund ihrer biografisch haufig unterbrochenen Bindungs- und
Beziehungserfahrungen eine besonders sichere und unterstiitzende
Beziehungsgestaltung bendtigen. Die Etablierung einer dialogisch therapeutischen
Beziehung soll es der Klientin erméglichen, die Awareness zu vergrof3ern und in der

gegenwartigen Begegnung neue Beziehungserfahrungen zu integrieren.
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5.2.1.1 Merkmale der dialogisch-therapeutischen Beziehung

Nach Yontef (1999) erfordert gute therapeutische Arbeit eine spezifische Art der

Kontaktaufnahme, die getragen ist von Wertschatzung, Verstandnis und Akzeptanz.

In  Anlehnung an Buber beschreibt Yontef (1999) wichtige Merkmale der

gestalttherapeutischen dialogischen Ich-Du-Beziehung:

Beteiligtsein (Umfassung) bedeutet, sich mit Achtsamkeit und Respekt in die
Welt des anderen zu begeben und die Begegnung von der Seite des
Gegenubers wie von sich selbst aus zu erleben. Das ermdglicht der Thera-
peutin, sowohl die eigene phanomenologische Wirklichkeit zu erleben als auch

Kenntnisse Uber die Klientin zu erlangen.

Prasenz meint, sich als Therapeutin aufrichtig in die Interaktion mit dem
Gegenuber einzubringen und in der therapeutischen Situation im Hier und Jetzt
fur den Anderen so gegenwartig wie moglich zu sein. Das macht es mdglich,
das eigene Erleben, wenn es fur den Klienten hilfreich scheint, in den Dialog mit

einzubringen.

Bestatigung bedeutet, die Anerkennung des Anderen wie er im Moment ist. Es
gilt auch, das Wachstumspotenzial eines Menschen zu erkennen und
,oeinhaltet die Bekraftigung der Moglichkeiten, die in einer Person vorhanden
sind einschlieBlich der Moglichkeiten, des Anerkennens verleugneter,
abgespaltener Anteile, die ihr nicht bewusst sind, sie aber ebenfalls
ausmachen® (Votsmeier-Rohr, 2006, S.162).

Das Engagement flr das Dialogische bedeutet, sich im Dienst des Zwischen fir
den Dialog verantwortlich zu fiihlen und offen dafur zu bleiben, was im Augen-
blick geschieht. Nach Votsmeier-Rohr (2006) erfordert diese Haltung immer
wieder die Position der ,schopferischen Indifferenz® einzunehmen. Diese
Haltung im ,mittleren Modus® zwischen Aktivsein und Passivsein ist getragen
von Neugier, Staunen, Interesse und der Bereitschaft sich von Unerwartetem

Uberraschen zu lassen.
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e Keine Ausbeutung, d.h. keine Grenzverletzungen hinsichtlich Ethik und

Mitmenschlichkeit zuzulassen.

Uber die genannten Merkmale hinaus ist es vertiefend, die Denkweise der
sokratischen Dialogik in die Beziehungsgestaltung der Integrativen Gestalttherapie mit
einzubeziehen (Schmidt-Lellek, 2004).

Die sokratische Haltung betrachtet beide Gesprachspartner gleichermal3en als
Nichtwissende, die sich als Fragende im Dialog begegnen und sich um das Verstehen
einer Sache bemuhen. Im Gegensatz dazu steht die monologische Haltung. Hier tritt
ein Wissender einem Nichtwissenden gegenuber. Die Dialogik sieht Erkenntnis als
Prozess. ,... Ziel des Erkennens ist, sich zu 6ffnen und sich offen zu halten fur das
Andere, Fremde® (Schmidt-Lellek, 2004, S.67). Damit kann die Therapeutin durch das
Einbringen ihrer Person in einem gemeinsamen Prozess des Suchens Mdglichkeiten
des Verstehens eroffnen. Sie ist keine ,Wissende®, die die Wahrheit Gber die Lésung
des Problems weil3. Diese Haltung des ,Nicht-Wissens“ meint keine ahnungslose
Ignoranz, sondern das Bewusstsein dariiber, einen Menschen trotz kompetenter
Bemihungen nicht vollstandig erfassen zu konnen. Schmidt-Lellek (2004) zeigt

Dimensionen des Nicht-Wissens auf, die es in der Praxis zu bertcksichtigen gilt:

e Irrtumsvorbehalt durch standiges Uberpriifen von Diagnosen und Hypothesen

e Ganzheitsvorbehalt durch standiges Uberpriifen, inwieweit die Therapeutin die
Klientin als ganze Person mit ihrem gesamten Hintergrund, eingebettet in ihre
Umwelt, in ihrem Dasein und ihrer personlichen Verwirklichung vom Leben

gesehen hat.

Dieser Punkt ist fur die therapeutische Arbeit mit alkoholkranken Frauen
besonders wichtig, da sie von ihrem Umfeld oftmals nur unter dem Blickwinkel
ihres Suchtverhaltens gesehen werden, was zu Stigmatisierung und Abwertung
fuhrt. Die Abhangigkeit von Alkohol stellt nur einen Aspekt der betroffenen
Frauen dar und es gilt viele andere Anteile ihrer Selbst und auch ihres Umfeldes

mitzubericksichtigen und wieder bewusst und erfahrbar zu machen.
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e Kulturvorbehalt als ein sich Einlassen auf interkulturelle Zusammenhange und

fremde Denkmuster.

5.2.1.2 Eingeschrankte Mutualitat

Gremmler-Fuhr (2001) beschéftigt sich mit der Frage, wie die therapeutische Haltung
des dialogischen Prinzips angewendet werden kann, ohne nur als schlichte wohl-
wollende Haltung praktiziert zu werden oder ein ,Normenkatalog“ zu sein. Das
bedeutet im Sinne der Rollenklarheit auch, die unterschiedlichen Rollen von

Therapeutin und Klientin mitzubertcksichtigen.

Ein wesentlicher Aspekt in der therapeutischen Beziehung ist die eingeschrankte
Gegenseitigkeit. Im Gegensatz zu einer liebevollen Freundschaft oder einer innigen
Liebesbeziehung gibt es keine vollstandige Mutualitdt zwischen der Therapeutin und
dem Klienten (Hycner, 2003). Aufgrund ihrer verschiedenen Aufgaben und Positionen
unterscheiden sich die jeweiligen Perspektiven von Therapeutin und Klientin im
therapeutischen Dialog. Somit ist es bedeutsam, die dialogische Einstellung und
Beziehungsgestaltung unabhéngig von den Empfindungen und Haltungen des
Klienten zu praktizieren. Es ist moglich, einem anderen Menschen wertschatzend in
einer dialogischen Haltung gegentberzutreten, ohne dass das auf Gegenseitigkeit
beruht, denn ,... der Therapeut kann prasent sein und des anderen "Realitat
phantasieren’. Das ist die dialogische Einstellung. Sie ist Ausdruck der Latenz des Ich-
Du“ (Jacobs, 2003, S. 114).

Aufgrund der eingeschrankten Mutualitdét der dialogischen Beziehung zwischen
Therapeutin und Klientin ist die Unterscheidung in eine funktionale Dimension und eine
personale Dimension eine notwendige Differenzierung fur die dialogisch
therapeutische Beziehungsgestaltung. Die funktionale Dimension bezieht sich auf die
notwendige Asymmetrie, die sich durch die unterschiedlichen Rollen und Funktionen
ergibt, die personale Dimension grindet auf dem Respekt fur die Individualitat des
Anderen, die eine Begegnung auf gleicher Ebene ermdglicht (Gremmler-Fuhr, 2001).

Das bedeutet flr den therapeutischen Prozess mit alkoholkranken Frauen in der

funktionalen Haltung Uber die gesundheitlichen Gefahren von Alkoholkonsum zu
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informieren und sowohl die Bedingungen als auch die Grenzen der ambulanten
Therapie aufzuzeigen. Es gilt, auch die Mdglichkeiten von stationaren Entzugs- und
Entw6hnungsbehandlungen zu nennen. Im Umgang mit suchtkranken Menschen, die
sehr konfluent mit dem Suchtmittel sind, gilt es gut darauf zu achten, in der Rollen-
klarheit zu bleiben, um sich nicht in die ,Suchtdynamik® verstricken zu lassen. Die
personale Ebene ermdglicht es, respektvoll im gemeinsamen Prozess den per-
sonlichen Hintergrund und die Winsche, auch in Bezug auf die Verdnderung des
Alkoholkonsums, jeder einzelnen Klientin mitzuberiicksichtigen und dialogisch Schritt

fur Schritt individuelle und umsetzbare Mdglichkeiten zu erarbeiten.

5.2.2 Varianten der dialogischen Haltung

Im Zusammenhang mit der strukturbezogenen Psychotherapie verweist Gerd Rudolf
(2013) auf die Notwendigkeit differenzierter therapeutischer Haltungen. Bezug-
nehmend auf das strukturelle Niveau der Klientin unterscheidet er im Hinblick auf die
Position der Therapeutin unterschiedliche Einstellungen, die sich als hilfreich erweisen:
sich hinter den Klienten stellen, sich neben die Klientin stellen, sich der Klientin
gegeniberstellen, der Klientin vorangehen. Daraus ergeben sich folgende Positionen:
Stlutzen, Begleiten, Konfrontieren.

Auch Achim Votsmeier (2001) verweist auf die Wichtigkeit der genauen Abstimmung
des therapeutischen Beziehungsangebots im Vordergrund mit den vorhandenen

personlichen Stutzfunktionen der Klienten im Hintergrund.

In Bezug auf alkoholkranke Frauen ist es sinnvoll, unterschiedliche therapeutische
Haltungen einzunehmen, da der individuelle Hintergrund der betroffenen Frauen von
groRRer Diversitat gepragt ist. Unterschiedliche Lebensbedingungen, die sich durch alle
Gesellschafts- und Bildungsschichten ziehen, diverse Komorbiditaten, strukturelle
Defizite, Traumata, schwierige h&usliche Verhéltnisse und starkes emotionales
Erleben von Scham, Angst und Schuld pragen und begleiten das Leben. Auf dem
Hintergrund einer dialogischen Haltung und einer auf die Klientin abgestimmten
therapeutischen Position kénnen Angste und Schamgefiihle reduziert werden und

Widerstandsphanomene bearbeitet werden.
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5.2.3 Ubertragung und personliche Resonanz der Therapeutin

Frank Staemmler (1993) sieht in der Berticksichtigung der Konzepte von Ubertragung
und personlicher Resonanz wichtige Elemente fur die gestalttherapeutische

Beziehungsgestaltung.

Die Ubertragung im gestalttherapeutischen Sinn ist als Einschrankung im
personlichen, gegenwartigen Kontakt zu verstehen, die entsteht, indem sich eine
Person auf das Gegeniber in der Weise bezieht, die von vergangenen Beziehungs-
erfahrungen mit anderen Menschen gepragt sind. Wichtig fir den integrativ gestalt-
therapeutischen Umgang mit der Ubertragung von Beziehungsmustern aus der Ver-
gangenheit ist deren verhindernder Charakter bezuglich des aktuellen Kontakts. Deren
aktuelle Funktion des Beziehungsmusters kann erspirt, erforscht und bearbeitet
werden, sofern sie die Klientin bei der Befriedigung ihrer Kontaktbedurfnisse hindern.
Ubertragung wird demnach nur zum Gegenstand gestalttherapeutischen Arbeitens, wo
sie Vermeidungscharakter in Bezug auf Kontaktbedtrfnisse aufzeigt. Das Ziel ist nicht

die Analyse der Ubertragung, sondern die Wiederherstellung von Kontakt.

Die personliche Resonanz beinhaltet zum einen den unmittelbaren Eindruck, den die
Klientin im gegebenen Moment hinterlasst und andererseits die emotionale,
unmittelbare, leibliche Reaktion der Therapeutin auf diesen Eindruck. Bewusstheit von
einem anderen Menschen bedeutet, eine emotionale Anteilnahme an der Begegnung
mit ihm in der gegenwartigen Situation. Fur die therapeutische Situation bedeutet das,
die Therapeutin wird zum Resonanzkoérper fir das, was sich zwischen ihr und der
Klientin abspielt (Staemmler, 1993). Die personliche Resonanz ist ein wichtiges

diagnostisches ,Instrument”.

5.3 Therapeutischer Umgang mit Widerstandsphdnomenen

In der Integrativen Gestalttherapie gibt es wenig Literatur, die Hinweise fir den
Umgang mit Widerstandsphanomen in der therapeutischen Arbeit mit Suchtprozessen
liefert. Da es sich im klinischen Feld in der Arbeit mit alkoholkranken Frauen immer
wieder zeigt, dass sich hinter dem ,Vordergrundphanomen Alkohol“ oft schépferische

Anpassungen ,verstecken®, die durch strukturelle Defizite, belastende Beziehungs-
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erfahrungen, Traumatisierungen, depressive Prozesse etc. entstanden, ist es sinnvoll,
auch die dafur entwickelten, bestehenden Konzepte zu nutzen. In der Integrativen
Gestalttherapie werden Defizite in der Ich-Entwicklung, mangelndes Bewusstsein fir
sich und andere und geringe Selbststiitze als Hintergrund fur eingeschrankte Kontakt-
und Beziehungsfahigkeit, aber auch fir erschwerte Verdnderung und Integration
gesehen (Klampfl, 2016).

Nach Yontef (1999) widmet sich die Gestalttherapie dem Gewahrsein eines Menschen
von dessen Awarenessprozess. Es geht um die Erlangung von Bewusstheit. Das
betrifft auch den therapeutischen Umgang mit der Asthetik des Widerstands. ,Wir
wollen in der Gestalttherapie Widerstand erlebbar machen, damit die Selbstregulation
des Patienten durch Awareness und Kontakt verbessert wird“ (S. 49).

In Abgrenzung zur Psychoanalyse steht der beobachtbare Prozess in der
gegenwartigen Situation und der therapeutischen Beziehung im Hier und Jetzt im
Mittelpunkt der integrativ gestalttherapeutischen Vorgangsweise. Aktuell erlebte
Widerstandsphanomene geben wertvolle Hinweise auf die persénliche Entwicklungs-
und Beziehungsgeschichte der Klientin und erzahlen von ihrem Lebenshintergrund
und ihrer personlichen Art und Weise in Kontakt zu sein. Widerstandsphanomene
werden erfahrbar gemacht und durchlebt.

5.3.1 Forderung der Selbstregulation durch Verbesserung der Awareness und der

Selbststitzung

Einsichtsvolle Awareness basiert auf der Bildung einer neuen Gestalt. Die Fahigkeit,
eine Gestalt bilden zu kdnnen ist fir eine gelingende, organismische Selbstregulation

wesentlich.

Oftmals ist der Awarenessprozess bei Frauen mit einer Alkoholabhangigkeit einge-
schrankt. Es gilt Alternativen der Wahrnehmung aufzuzeigen und die Klientinnen dabei
zu unterstitzen, ihre Handlungsmoglichkeiten zu erweitern. Die Verbesserung der
Bewusstheit macht es den Betroffenen mdglich, Einsicht in die Bedeutung ihrer
(Kontakt- und Beziehungs-)Muster zu erlangen und ihre Reaktionsweisen besser zu
verstehen (Stadler, 2016).
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Die Integrative Gestalttherapie fordert die Selbstregulation im Sinne einer schop-
ferischen Anpassung und schafft Mdglichkeiten zur Entwicklung eigener Potenziale.
,unter dem Aspekt der Selbstregulierung zielt das gestalttherapeutische Vorgehen
darauf ab, Fixierungen zu deautomatisieren, d.h. die nicht mehr bewusst erlebten
Fixierungen sollen wieder bewusst erlebbar werden® (Votsmeier-Réhr, 2004, S.88).
Das Augenmerk richtet sich darauf, wie sich die dysfunktionale Anpassung im Hier und
Jetzt der therapeutisch-dialogischen Beziehung zeigt und an welcher Stelle die
Phanomene des Widerstands erlebbar werden. Sie werden dann auftauchen, wenn
sich die Klientin vor der drohenden Angst oder anderen unangenehmen Geflihlen
schitzt. Das Ziel der Therapie ist, dass diese Schutzmechanismen nicht mehr bengétigt
werden und Klienten wieder in ihren natirlichen Erlebensprozess kommen, den sie
durch Kontakt(vermeidungs)mechanismen unterbrochen haben. Um die Angst zu
verringern, ist es notwendig, die mangelnden Stitzfunktionen zu erweitern. Die
Therapeutin reguliert die Begegnung, indem sie Kontaktinteraktionen als Vordergrund-
prozesse ermdoglicht, die den vorhandenen Stitzfunktionen im Hintergrund
angemessen sind. Dadurch werden Erfahrungen an der Ich-Grenze mobglich, die
assimilierbar und verarbeitbar sind. Durch phanomenologisches Explorieren kann an
den Kontaktprozessen im Vordergrund gearbeitet werden. Es wird exploriert, was sich

gegenwartig zeigt (Votsmeier-Rohr, 2004). Nach Lore Perls geht es darum

sich der Automatismen ... und der Erregung gewahr zu sein ... sie
wahrzunehmen und sie ohne Korrektur auszuhalten. Aktuelle Erfahrung braucht
nicht manipuliert zu werden, man kann sie erleben und beschreiben und sich
mit dem, was als pragnanteste Figur erlebt wird, auseinandersetzen und dafur

Verantwortung ubernehmen ...“ (L. Perls, zitiert nach Sreckovic, 2001, S.54)

Im Zusammenhang mit Prozessen struktureller Stérungen erachtet Votsmeier (2001)
fur die Bearbeitung dysfunktionaler Anpassungs- und Regulationsmuster und
struktureller Defizite- und Vulnerabilitdten folgende therapeutische Ansatzpunkte als

sinnvoll:

e Fokus — Ich-Grenze: Die Ich-Grenze ist unflexibel und eingeschréankt und das
Vertrauen in die eigenen Moglichkeiten ist begrenzt. Das Ziel ist es, die Ich-

Grenzen wieder flexibler zu machen und die Kontaktmdoglichkeiten mit sich und
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im Umgang mit der Umwelt zu erweitern. Es gilt zu untersuchen, wo und wie
der Kontakt verhindert wird (Projektion, Introjektion, Retroflexion, Konfluenz,
etc.). Durch das Untersuchen der Widerstandsphanomene und deren
Bedeutung und Funktion fir die Person sollen adaptive Formen der

Kontaktregulierung entwickelt werden.

Fokus — Differenzierungsvermégen: Der intersubjektive Ansatz ermdglicht die
Arbeit an der Differenzierung zwischen sich und anderen als Voraussetzung fur
den Wiedergewinn der Balance zwischen Bezogenheit und Abgrenzung. Das
Ziel ist es, die Wahrnehmung der Innenwelt von der der Aul3enwelt besser zu

unterscheiden und dadurch mehr Orientierung zu erlangen.

Fokus — Selbst-Stitzung: Da die Selbst-Stitzung alle organisierenden
Stutzfunktionen des organismischen Hintergrundes umfasst, ist die
Bewusstwerdung dysfunktionaler Anpassungsmuster von grofl3er Bedeutung fur
die Integration neuer Erfahrungen. Das geschieht durch einen sichernden
therapeutischen Rahmen, in dem ein Raum geschaffen wird zur Erarbeitung
von neuen Strategien in belastenden Situationen und durch die Verbesserung
innerer und aul3erer Ressourcen. Lore Perls (1997) beschreibt die Wichtigkeit
der Beobachtung wahrnehmbarer Phanomene seitens der Therapeutin und das
langsame Herantasten an die Erregung und die damit verbundene Angst der

Klientin.

... und wenn du angstlich wirst, anstatt die Erregung zu spuren, bedeutet
das, daf3 [sic] du dir selbst nicht erlaubst, das Entstehen der Erregung zu
unterstiitzen, indem du mehr atmest und beweglicher wirst. Du ziehst
dich zusammen - und gewohnlich kontrollierst du dich vom Zwerchfell
und vom Kreuz aus - daran arbeite ich ziemlich lange, bevor ich dann
den nachsten Schritt mache und den Klienten ermutige, mehr Angst
zuzulassen. Indem diese Fahigkeit zur Selbstunterstitzung zunimmt ...
haben die Leute genigend Support (Unterstlitzung), um mit ihrem
wachsenden Interesse an der Grenze umgehen zu kdnnen. (Perls, L. &
Rosenblatt, 1997, S. 114-115)
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e Fokus - Integrierendes Selbst: Die Verbesserung von organisierenden
Stutzfunktionen im Hintergrund bildet die Basis fur Veranderungs- und
Integrationsprozesse. Das Fordern und Nutzen der Bewusstheit ist neben der
Verbesserung der Kontaktprozesse ein Teil der therapeutischen Aufgabe. Der
Fokus liegt darauf, ,eigene Impulse und Bedurfnisse wieder wahrzunehmen,
sich zu orientieren, Affekte zu differenzieren® (Votsmeier, 2001, S.729). Im
sichernden therapeutischen Rahmen kdnnen die Fahigkeiten zur Affekttoleranz
und Impulssteuerung verbessert werden. Alternative Regulationsmdglichkeiten
zur Spannungsreduktion, statt der Abfuhr durch den Konsum von Alkohol,
konnen erarbeitet werden. Im Sinne des Kontaktzyklus lautet die dahinter
liegende Frage: ,Welches Bedurfnis in mir liegt hinter dem Konsum von Alkohol

—was mochte gestillt werden?“ (Stadler, 2016).

5.3.2 Integrativ gestalttherapeutische Korperarbeit

Erfahrung ist leiblich und beinhaltet Koérperprozesse als Dimension. Die Bedeutung
des Korpers und das Interesse an nonverbalen Ausdrucksweisen war fur die
Gestalttherapie von Anfang an wesentlich. Besonders Lore Perls (2005) betonte die
Wichtigkeit von bewusster, kdrperbezogener Wahrnehmung und das Lenken der
Aufmerksamkeit auf Atmung, Muskelverspannungen, korperliches Empfinden,
Bewegungen und Mikrobewegungen als Hinweis darauf, wie jemand mit sich und der
Welt in Kontakt ist. Die Integrative Gestalttherapie fordert das Gewahrsein von eigenen
Impulsen und Zustanden auch auf der kdrperlichen Ebene. Es gilt, Klientinnen dabei
Zu unterstutzen, wahrzunehmen, welche Gefiihle mit ihrem ,unmittelbaren,
korperlichen Ausdruck verbunden sind“ (Netzer, 2017, S. 69). James Kepner (2010)
verbindet erfahrbare Kérperphanomene mit dem Kontaktzyklus des Erlebens und den
Einschrankungen der verkorperten Kontaktaufnahme und sieht die Aufgabe der
Kbrperarbeit darin, ,erstarrte oder automatisierte Korperstrukturen in aktive
organismische Prozesse umzuwandeln® (S, 92). Widerstandsphanomene zeigen sich
auf der korperlichen Ebene als Ausdrucksmaglichkeiten. Demnach ist es bedeutsam,
bei der ErschlieBung von Kontaktmodalitaten Koérperphdnomene mit zu
berticksichtigen. Durch Experimente zur Sensibilisierung der Empfindungen, durch das

Arbeiten mit kleinen Koérperimpulsen durch Verstarken und Verlangsamen von
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Mikrobewegungen und Bewegungsablaufen, durch Experimente mit der Kérpergrenze
und durch die bewusste ,leibliche* Regulation von Kontakt kdnnen Schutzstrategien
erkannt und bearbeitet werden. Da sich der erh6hte Konsum von Alkohol sowohl sehr
stark anhand korperlicher Symptome in Form von unangenehmen Zustanden wie
verstarktes  Schwitzen, Ubelkeit, Schwindelgefiihl, Gewichtsabnahme oder
Gewichtszunahme, etc. als auch an emotionalen Uberflutungen auf der
Empfindungsebene zeigt, ist die Einbeziehung des Korpers in die Arbeit mit
alkoholkranken Frauen unerlasslich. Viele integrativ gestalttherapeutischen Methoden,
wie der Dialog mit Korperteilen, das Malen oder das Gestalten mit Ton einer
Korperempfindung oder eines Symptoms, der Ausdruck eines Gefihls mittels
Bewegung etc. ermdglichen es, Korperempfindungen und Bewegungsablaufen
Ausdruck zu verleihen. Es gilt zu beachten, dass durch erhthtes Kdrpergewahrsein
eigene Geflihle pragnanter ins Bewusstsein gelangen und als bedrohlich erlebt werden
konnen. Das erfordert, dass genug Stitze gewahrleistet wird, damit in kleinen Schritten

auch Bedrohliches wahrgenommen und neu geordnet werden kann (Netzer, 2018).

5.3.3 Sprache und Kontaktmodalitaten

Einen interessanten Aspekt zur Exploration von Kontaktmodalitaten liefert Monika
Sange (2017) in ihrer Auseinandersetzung mit kontaktvollem Sprechen. Bezlglich
Sprache gibt die Art, wie etwas gesagt wird, wichtige Hinweise. Wann spricht jemand
leise, wann lauter, wie ist die Prosodie des Gesagten, wann wird Gesagtes mehr,
wann weniger betont, welche Wortwahl wird getroffen. Von welchen Gesten und mit
welcher Mimik wird das Gesagte begleitet. Monika Sange verweist auf Daniel Bloom
(1995), der einen Bezug zwischen Kontaktmodalitaten und sprachlichem Ausdruck
herstellt und betont, dass sich Stérungen des Kontakts auch in der Sprache

manifestieren.

Bei der Introjektion scheinen die ausgesprochenen Worte nicht zur Person gehorig.
Anweisungen an sich selbst kommen haufig vor (ich muss, ich soll). Projektion findet in
der Sprache in Satzen wie ,Du bist heute aber argerlich® ihren Ausdruck. Die
Sprechenden ordnen eigene Geflihle dem Gegentiber zu und driicken aus, was sie an

sich selbst nicht wahrnehmen wollen. Die Sprache von retroflektierenden Menschen ist
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begleitet von selbstkritischen AuBerungen. Ein weiteres Merkmal besteht darin, dass
retroflexiv Sprechende nicht zum Punkt kommen. Im Egotismus wird vieles gesagt, um
die eigene Stimme zu horen und sich selbst darzustellen. Ein wirklich dialogischer
Austausch ist schwer mdglich. Konfluentes Sprechen zeigt sich in AuRerungen, die
2wir‘ statt ,ich“ beinhalten und enthalt sich wiederholender Bestatigungsfragen. Damit
verschwimmen die Unterschiede zwischen der AuRR3en- und der Innenwelt (Sange,
2017). Die Beobachtung des sprachlichen Ausdrucks und das vorsichtige Experi-
mentieren damit unterstreicht die Forderung der Bewusstheit von Kontaktmodalitéaten.

5.3.4 Umgang mit Scham

Neben der Angst ist auch Scham ein hemmendes Gefiihl, dass die Gestaltkonstruktion
unterbricht. Wie oben beschrieben, stellt der Umgang mit Schamgefiihlen ein Problem
fur viele alkoholabhéngige Frauen dar und zeigt sich in Widerstandsphanomenen.
Scham wird oft begleitet von Impulsen sich nicht zeigen oder sich verstecken zu wollen
und macht sich an Phdnomenen wie der Vermeidung von Augenkontakt, durch
Erréten, durch verkrampfte Kérperhaltungen, durch Vermeidung von Themen, Baga-
tellisierung etc. bemerkbar. Josta Bernstadt (2017) betont die Bedeutung von
Widerstandsphanomenen in der Therapie mit Menschen in Suchtprozessen. Je grolder
der Widerstand, umso tiefsitzender sind die zugrunde liegenden Schamgefiihle. Die
Unterscheidung, welches Schamgefuhl gehért zu mir und welches Schamgefinhl ist
durch Beschdmung (Introjekt) entstanden, ist eine wichtige Differenzierung fur den
Umgang mit Scham. Nicht erkannte und als kreative Anpassungen gewdurdigte
Schamgefiihle konnen zum Abbruch der Therapie fuhren. Schamgefiihle dienen dem
Schutz und der Orientierung und haben eine affektregulierende und
beziehungsregulierende Funktion. Konfluenz und Introjektion sind wichtige
Kontaktvermeidungsmechanismen bei der Schamentwicklung (Yontef, 1999). Diese
Mechanismen sind der Klientin oftmals nicht bewusst und nur Uber unangenehme
Korperempfindungen spirbar. Die Angst vor der Verdnderung kann aus dem Risiko
entstehen, Scham nicht spuren zu wollen, d.h. der Kontakt mit den Schamgefiihlen
wird vermieden. Scham bleibt oft unentdeckt, da sich die Klientinnen auch der Scham
schdmen. Schamprozessen liegen vielfach beschamende Introjekte der Unzu-

l&nglichkeit und damit einhergehend ein schwaches Selbstgefihl zugrunde (Yontef,
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1999). Daher ist es den Klienten nicht mdglich, ihnr Schamgefiihl auszudriicken. Robine
(2016) sieht Scham als hemmendes Gefiuhl, das das Vorkommen der Selbstfunktion
im Es-Modus verhindert. Im Mittelpunkt der therapeutischen Arbeit mit Scham steht
demzufolge die Unterstitzung der Es-Funktion des Selbst, da Scham oft in der Welt
der ,Begehrlichkeiten und Triebe zuschlagt® (S.253). Auf der Basis einer dialogisch
therapeutischen Beziehung kénnen Schamgefiihle von der Therapeutin oftmals intuitiv
wahrgenommen oder aus den Narrativen der Klientin erschlossen werden und
achtsam zur Verfigung gestellt werden. So kann beispielsweise der unterbrochene
Blickkontakt vorsichtig sichtbar gemacht werden, an der verkrampften Kdrperhaltung
gearbeitet werden, die Klientin gefragt werden, wie sie sich fuhlt, wahrend sie von
ihrem Suchtproblem berichtet (Grechenig, 2016). Bezogen auf Schamprozesse ist es
wichtig, die Scham kennen, mitteilen und aushalten zu lernen. Die therapeutische
Arbeit mit Scham bedarf kleiner Schritte und eines langsamen Vorgehens, da oftmals
schon die Tatsache wegen eines Alkoholproblems eine Therapie zu machen, Scham
auslost. Es gilt zu beachten, den Schamgefiihlen Raum zu geben, ohne die Klientin
noch mehr zu beschamen. Bemerkungen, Koérperhaltungen, humorvolle AuRerungen,
die fur die Therapeutin wertneutral und harmlos klingen, kénnen fir die Klientin eine
beschamende Seite haben (Grechenig, 2016). Im Umgang mit Scham ist es
besonders wichtig, auf die wahrnehmbaren Phanomene zu achten, die sich in der
therapeutischen Situation, vor allem bei der Klientin, zeigen. Ziel ist es, durch die
gegenwartige therapeutische Begegnung Bewusstheit (Uber das Bedirfnis sich
verstecken zu wollen und die damit verbundenen Kontaktmodalitaten zu erlangen. Der
geschutzte therapeutische Rahmen soll es der Klientin ermdéglichen, neue Erfahrungen
im Umgang mit Schamprozessen zu machen. Nach Yontef (1999) kann eine Klientin,
die zu Schamgeflhlen neigt ,... nur im Kontext eines Kontaktes von Mensch zu

Mensch gesund werden® (S. 371).

5.3.5 Psychoedukation als sichernde Maflinahme

Das Anbieten von Informationen Uber das Suchtmittel, Gber diverse Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand oder Uber Erkenntnisse der Neurobiologie des
Suchtprozesses, stellt eine wichtige Begleitmalinahme in der Arbeit mit suchtkranken

Menschen dar und schafft Orientierung und Sicherheit (Stadler, 2016). Das Gefthl von
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Sicherheit ist wesentlich zur Férderung der Selbststiitzung der Klientin und verringert
das Auftreten von Widerstandsphanomen. Anfangs ist es fir die betroffenen Frauen
vielfach leichter, sich gemeinsam mit der Therapeutin mit allgemeinen Informationen
zum Thema Alkohol auseinanderzusetzen, als tiber das perstnliche Konsumverhalten
und die individuellen Lebensumstéande zu sprechen. Psycho-edukative Malinahmen
liefern oft den Einstieg in eine vertrauensvolle Beziehung. Das bereitet den Boden fur
eine dialogische Auseinandersetzung mit den moglichen Auslésern und der Funktion
des Alkoholkonsums.

5.3.6 Die Therapeutin und Widerstandsphdnomene

Das therapeutische Setting passiert auf dem Hintergrund einer fein abgestimmten
dialogischen Beziehungsgestaltung und inkludiert auch die Phanomenologie und den
personlichen Hintergrund der Therapeutin. Schneider (2002) weist darauf hin, dass
auch auf Seite der Therapeutin Widerstand entstehen kann. Gefahr besteht, wenn
nicht mehr der Prozess im Vordergrund der Beobachtung steht, sondern der eigenen
Zufriedenheit und der Zufriedenheit der Klientin zu grof3e Beachtung geschenkt wird
und das rasche ,Erfolgserlebnis als Kriterium fir eine erfullende Zusammenarbeit
gesehen wird. Auch durch manipulative Verhaltensweisen des Klienten kdnnen

Widerstandsphanomene seitens der Therapeutin auftreten.

Barbara Stadler (2016) betont den Einfluss der personlichen Resonanz der
Therapeutin. Es ist wichtig, sich die eigenen Angste, Aggressionen und Vorurteile in
Bezug auf Abhangigkeit bewusst zu machen, da sich diese in der therapeutischen
Beziehung aktivieren kénnen. Die Arbeit mit alkoholkranken Frauen ist begleitet von
Ruckfallen, Hoffnungslosigkeit seitens der Klientinnen, Lugen uber das Konsum-
verhalten, Narrative Uber die Schwierigkeiten, die der Alltag mit sich bringt, die Sorge
um das Wohl der Kinder. All das bringt die Therapeutin an ihre eigenen Grenzen und
kann Widerstandsphdnomene bei ihr hervorrufen. Ist sich die Therapeutin dariber
bewusst und die therapeutische Beziehung schon von Vertrauen getragen, kann das
Ansprechen der Gefiihle seitens der Therapeutin ein wichtiger Schritt im gemeinsamen

Prozess darstellen. Das macht Entscheidungsmaéglichkeiten fur beide Seiten sichtbar
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und bringt die Ubernahme der Verantwortung wieder in die richtige Balance (Stadler,
2016).

Erkennt die Therapeutin das Schutzbedurfnis der Klientin nicht und tatigt unpassende
Interventionen oder stimmt die Beziehungsgestaltung nicht auf die Bedirfnisse der
Klientin ab, kann ,technischer Widerstand“ auftreten. Die Klientin wird ,widerspenstig"

und geht gegen die Verletzung ihrer Integritat vor (Schneider, 2002).

5.3.7 Paradoxie der Veranderung

Arnold Beisser (2009) erkannte durch seine Erfahrung mit seiner korperlichen
Einschrankung die Theorie zur Paradoxie der Veranderung. ,Veranderung geschieht,
wenn jemand wird, was er ist, nicht wenn er versucht, etwas zu werden, das er nicht
ist* (S.139). Veranderung passiert demnach nicht durch das Bemuhen unbedingt
etwas verandern zu wollen, sondern durch die Akzeptanz dessen, wer und wie man
ist. Selbststltzung ist eine wichtige Voraussetzung fur Wachstum und Veranderung.
Wichtig fur die Selbststitzung ist die ldentifikation mit der eigenen Seinsweise, das
bedeutet den eigenen Zustand, d.h. das gegenwartige Erleben und Verhalten in der
aktuellen Situation wahrzunehmen. Da sich der Zustand immer verandert, impliziert
das Vertrauen in die Veranderung und Bewegung (Yontef, 1999). Bezogen auf
Widerstandsphanomene bedeutet das, dass es nicht darum geht, diese zu brechen
oder die Klientin zur Veranderung zu dréangen, sondern Widerstandsphanomene als
,Beistande” (Perls, 2007) zu wirdigen und sie als Phdnomene wahrzunehmen. Was

ist, darf sein — auch die Asthetik des Widerstands.

6 Bedeutung der Theorie fur die integrativ gestalttherapeutische

Arbeit mit alkoholkranken Frauen

Im Folgenden werde ich versuchen, die Bedeutung der angefiihrten theoretischen und
methodischen Konzepte auf dem Hintergrund meiner personlichen Erfahrung in der

therapeutischen Arbeit mit alkoholkranken Frauen anhand ausgewahlter Sequenzen
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eines Therapieprozesses zu illustrieren. Der Fokus richtet sich dabei auf Widerstands-

phanomene, Kontaktmodalitdten und die dialogische Beziehung.

6.1 Dialogischer Prozessverlauf
6.1.1 Rahmenbedingungen

In der ambulanten Einrichtung fur suchtkranke Menschen, in der ich tatig bin, haben
Menschen die Mdglichkeit, sich sowohl Informationen einzuholen als auch sich in
langere Beratungs- und Therapieprozesse zu begeben. Der Erstkontakt erfolgt in den
meisten Fallen am Telefon. Das Erstgesprach findet nach Terminvereinbarung statt.
Andererseits gibt es die Mdglichkeit wahrend der Journaldienstzeiten, die immer mit
Fachpersonal besetzt sind, die Beratungsstelle ohne Terminvereinbarung aufzusuchen
und ein Gesprach zu fuhren.

6.1.2 Uberweisungskontext

Die erste Begegnung mit Frau A. ergibt sich wahrend eines Journaldienstes. Zum
Zeitpunkt dieses ersten Kontakts ist sie 50 Jahre alt, hat eine sehr gepflegte
Erscheinung, ist modisch gekleidet, dezent geschminkt und hat ein selbstsicheres
Auftreten. Frau A. driickt ihre Sorge bezlglich ihres Alkoholkonsums aus, der sich in
den letzten Monaten gesteigert habe. Gleichzeitig betont sie immer wieder, dass es
,noch nicht so schlimm sei“ und sie sich nur eine fachliche Expertise beztglich ihres
Konsumverhaltens einholen  wolle.  Zur  Exploration ihres  personlichen
Konsumverhaltens kommt es in dieser ersten Begegnung nicht, da es kaum mdglich
ist, personliche Fragen zu stellen. Die Selbstsicherheit schwankt und die peinliche
Beriihrung, die Anspannung und die Scham werden in der persénlichen Resonanz gut
spurbar. Frau A. drickt monologisch rational und auf hohem intellektuellem Niveau
mogliche Erklarungen fir ihren Umgang mit Alkohol aus und stellt viele Fragen tber
etwaige Gefahren, neurobiologische Wirkmechanismen, Gefdhrdungsgrenzen etc. Sie
will allgemeine Informationen Uber Alkoholerkrankung und tber Behandlungsoptionen.
Es ist ihr kaum mdglich, in Blickkontakt mit der Therapeutin zu gehen. Ihr Blick richtet
sich meistens seitlich an dieser vorbei oder auf ihre eigenen Hande, die ruhig auf ihren
Oberschenkeln liegen. Die Klientin sitzt aufrecht auf der vorderen Sesselkante, ohne

die Sitzlehne zu beanspruchen. Frau A. wird zunehmend unruhiger und beendet das
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Gesprach sehr plotzlich mit der Feststellung, dass sie jetzt alles wisse. Ein weiterer

Termin wird nicht vereinbart.

Die therapeutische Haltung in dieser ersten Begegnung ist gepragt von freundlicher
Zugewandtheit, von aktivem Zuhdren und dem Erteilen von Auskinften in Bezug auf
Alkoholkrankheit. Die Ich-Es-Haltung, die funktionale Rolle der Therapeutin und das
Bereitstellen von Psychoedukation stehen im Vordergrund des Dialogs. Das
Engagement fir das Dialogische (Yontef, 1999) im Sinne des Bewusstseins der
Latenz des Ich-Du (Jacobs, 2003) ist im Hintergrund der Therapeutin vorhanden.
Kleine ermutigende Sequenzen mit der Klientin sind mdglich. Bagatellisierung,
Intellektualisierung, Rationalisierung, das Ausweichen des Blickkontaktes und das
Verweilen bei sachlichen Informationen schitzen Frau A. vor dem zu intensiven
Kontakt mit ihren Schamgefuhlen und regulieren die Begegnung zwischen der

Therapeutin und der Klientin.

Acht Monate spater meldet sich Frau A. wahrend der letzten Tage einer achtwdchigen,
stationaren, qualifizierten Entwéhnungsbehandlung und wir vereinbaren einen Termin
zum Start der ambulanten Nachbetreuung. Frau A. ist abstinent. lhr Ziel in Bezug auf
den Alkoholkonsum ist es, diese Abstinenz zu halten. Als weiteres Ziel formuliert sie
das Weiterarbeiten an den Themen, die sich ihr in den therapeutischen Gespréachen
wahrend des stationdren Aufenthalts erschlossen haben, insbesondere die Starkung
der Fahigkeit sich abzugrenzen und wieder mehr in ihre Eigenstandigkeit und

Eigenverantwortung zu gehen.

6.1.3 Aktuelle Lebenssituation

Frau A. lebt zusammen mit ihrem Mann, der eine erwachsene Tochter aus erster Ehe
und zwei Enkelséhne hat. Sie selbst ist kinderlos. Sie ist seit einem Jahr aufgrund ihrer
Depression und ihrer Alkoholerkrankung nicht berufstatig. Ihr Mann hatte eine
Krebserkrankung, ist aber derzeit beschwerdefrei und in Pension. Frau A. geniel3t
diese Lebenssituation einerseits, fiihlt sich aber andererseits zunehmend unzufrieden.
Sie spricht von ldhmenden Zusténden, Langeweile, ,Hunger nach mehr*, intellektueller
Unterforderung, Bedeutungslosigkeit und existenzieller Sinnfindung. Die Beziehung zu

ihrem Mann ist sehr symbiotisch. Der Tag wird gemeinsam gestaltet, eigenstandige
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Unternehmungen gibt es kaum. Das erlebt sie einerseits als grol3e Enge, andererseits
ist es ihr nicht mdglich sich abzugrenzen, da sie ihren Mann ,nicht enttduschen” will
und ihm das Gefuhl, ,sie wére ungliicklich® nicht vermitteln méchte. Sobald sie den
Wunsch &ul3ert, etwas nur fur sich zu tun, kommt sie in ein ,Gefuhl von beangsti-
gendem Unwohlsein“ und Unbehagen und empfindet es so, als ob sie ihren Mann ,im
Stich” lassen wiirde. Das Paar unternimmt viel. Diese gemeinsamen Freizeit-
unternehmungen, die meistens aus ihren Vorschlagen entstehen, fillen zwar den Tag,
erfillen sie aber zunehmend weniger. Eigene Interessen und Hobbies sind ihr im

Laufe der letzten Jahre ,abhandengekommen®,

Finanziell ist sie gut abgesichert, da sie friher in guten Positionen gearbeitet und
Ersparnisse hat. lhre Arbeitslosigkeit ist ihr sehr unangenehm. Im sozialen Umfeld, bei
Nachbarn und Bekannten, halt sie das Bild der selbststandigen Frau, die im

Homeoffice arbeitet, aufrecht.

6.1.4 Biografischer Hintergrund/ Stutze

Frau A. ist in einer burgerlichen Familie aufgewachsen. Sie ist die altere Tochter, ihre
Schwester ist um zwei Jahre jlinger. Frau A. beschreibt ihre Mutter als eine sehr
unglickliche, depressive Frau. Ihr Vater arbeitete in einer sehr guten Position und war
viel unterwegs. Wie sich spater herausstellte, fiihrte er lange ein ,Parallelleben mit
einer anderen Frau in einer anderen Stadt”. lhre Mutter war Hausfrau, einerseits sehr
selbstlos und machte ,alles mit, um das Familiengliick nicht zu geféhrden®
andererseits sehr bedirftig und hilflos. Sie suchte Trost bei der alteren Tochter, die
schnell zum Partnerersatz wurde. Die jungere Schwester war in den ersten
Lebensjahren oft krank, was viel Zuwendung bedurfte. Sie ist ,bis heute das erklérte
Lieblingskind“ der Mutter. Wenn ihre Mutter in einer depressiven Phase war, kimmerte
sich Frau A. um die kleine Schwester und die Mutter. Sehr frih Gbernahm sie
Aufgaben im Haushalt. Der Vater ,wollte das alles nicht sehen®. Frau A. beschreibt
sich als ein ,verniinftiges, braves, oftmals trauriges Kind“ Sie fiihlte sich ungerecht
behandelt, da sie auch fiir die ,Missetaten” ihrer kleinen Schwester zur Verantwortung
gezogen wurde. Schon erinnert sie die Zeiten, in denen ihr Vater zu Hause war, den

sie sehr zugewandt, liebevoll und humorvoll erlebte. In diesen Tagen wurde viel
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unternommen und der Vater nahm sie zu sportlichen Aktivitadten mit. Die Zuneigung
des Vaters sicherte sie sich durch sehr gute schulische und sportliche Leistungen und
spater durch zwei Studienabschlisse. Sportliche Aktivitaten, die sie auch
Uberforderten, machte sie als heranwachsende junge Frau nicht mit, weil sie Spal3
daran hatte, sondern weil sie die Anerkennung ihres Vaters, spater dann von
Freunden wollte. Als sie mit dem Studium begann und ausziehen wollte, verliel3 der
Vater ihre Mutter, die in eine schwere depressive Krise fiel. Frau A. beschloss, vorerst
weiterhin bei der Mutter zu wohnen. |hre Studienzeit genoss sie dennoch, war viel mit
Freunden unterwegs, die sie ,beneideten, weil sie es spielend schaffte, das

Studentenleben und ihre universitdren Leistungsanforderungen zu vereinbaren®,

Nach dem Abschluss des ersten Studiums zog sie aus dem Elternhaus aus. Es
begann ein erfolgreicher beruflicher Weg in einem grol3en Unternehmen. ,Nebenbei*
absolvierte sie in Mindestdauer ein zweites Studium, was ihr einen ,weiteren
beruflichen Aufstieg“ erméglichte. Zu diesem Zeitpunkt lebte sie in einer Beziehung,
die sie sehr erfullend beschreibt, hatte Heiratsplane und einen Kinderwunsch. lhr
Partner beendete die Beziehung sehr unerwartet. Frau A. erlebte ihre erste depressive
Phase. Zu dieser Zeit begann sie abends, allein in ihrer Wohnung, immer wieder
Alkohol zu trinken. Als sie sich ,ein bisschen stabilisiert hatte, kindigte sie ihren Job.
Sie zog in eine andere Stadt und machte sich selbststandig. Diese Lebensphase
beschreibt Frau A. als sehr anstrengend, aber ,das Konzept ging auf und der
berufliche Erfolg stellte sich ein®. Sie arbeitete viel und oftmals bis spéat in die Nacht. Ihr
Alkoholkonsum steigerte sich. Einerseits sah sie das Glas ,guten Rotweins“ als
Belohnung daflr, dass sie abends arbeitete — er weckte trotz der Arbeit ein Gefuihl von
Freizeit, andererseits vermittelte ihr der Alkoholkonsum noch mehr leisten zu kénnen.
FUr Privatleben blieb wenig Zeit. Sie erlebte eine langere Beziehung ,,zu einem Mann,
der nicht frei war” und erzédhlt von grolRen Anpassungstendenzen. ,Ich richtete mein
Leben so gut es ging nach seinem Zeitplan und nach seinen Interessen. ,Wenn er Zeit
hatte, hatte ich auch Zeit.“ Die Begegnung mit ihrem Mann, wahrend einer
Geschaftsreise, brachte eine Wende. Nach einer kurzen Zeit der Fernbeziehung zog
Frau A. zu ihrem Lebensgeféahrten in ein anderes Bundesland. Die Hochzeit folgte

rasch. Anfangs reduzierte sie ihren Alkoholkonsum. Der Plan, ihre Selbstandigkeit
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weiter zu fihren, erwies sich aufgrund mangelnder Infrastruktur als schwierig und ging
nur sehr langsam voran. Die alten Freunde, die anfangs noch zu
Wochenendbesuchen kamen, blieben aus. Es war auch nicht moéglich, eine Anstellung
in einer ihrer Ausbildung adaquaten Position zu finden. Als ihr Mann schwer erkrankte,
stellte sie ihre beruflichen Plane zurick und unterstitzte ihn bei seinem
Genesungsprozess. In dieser Lebensphase, die ein Jahr anhielt, steigerte sich der
Konsum von Alkohol. Frau A. trank ausschlief3lich allein zu Hause, verharmloste und
verheimlichte den tatsachlichen Konsum. Als sich der Gesundheitszustand ihres
Mannes stabilisierte, ,normalisierte“ sich das Leben voribergehend. Kurze Zeit spater
fiel sie in eine schwere Depression, ihr Alkoholkonsum steigerte sich abermals und lief3
sich nicht mehr verheimlichen. Ihr Mann motivierte sie, sich Hilfe zu suchen. Es
dauerte viele Monate, bis sie sich bereit erklarte Hilfe anzunehmen, da sie es sich

kaum eingestehen konnte, es nicht aus eigener Kraft zu schaffen.

6.1.5 Diagnostische Aspekte

Frau A. kam von ihrem stationaren Aufenthalt mit folgenden Diagnosen in die
Beratungsstelle: schadlicher Konsum von Alkohol, derzeit abstinent (F10.1.21),

Rezidivierende depressive Stérung, derzeit leichte Episode (F33.0).
Formulieren der Suchtspirale nach OPD-2, Modul Abhangigkeitserkrankungen

Funktion des Suchtmittels: Alkohol wird von Frau A. urspriinglich eingesetzt, um die
Leistung zu steigern, um das Gefiihl der Leere in der Freizeit zu kompensieren und als
Belohnung fir ihr Arbeitspensum. Weiters zur Beruhigung, um den Kontakt zu
beangstigenden, unangenehmen Geflhlen, wie spéter die ,unertrdgliche Angst um

ihren Mann®, zu vermeiden.

Gewohnung: Die urspringliche Entspannung und positiv erlebte Wirkung von Alkohol
fuhrte zu einer sich langsam steigernden Zunahme von Alkohol, die sich im Laufe der

belastenden Lebenssituation nicht mehr kontrollieren liel3.

83



Schadigung: Berufliche Etablierung wird zusehends schwieriger, Selbstregulierung
durch andere Strategien ist erschwert, Steigerung von Schuld- und Schamgeflhlen.

Eigene Bedurfnisse werden kaum mehr formuliert, depressive Phasen haufen sich.

Krankheitseinsicht: Als Frau A. nach ihrem stationdaren Aufenthalt in die
Beratungsstelle kommt, hat sie ein hohes Mald an Problembewusstsein fir ihre
Alkoholerkrankung entwickelt. Sie zeigt sich offen daftr, sich mit den innerseelischen,
biografischen, sozialen und gesellschaftlichen Hintergriinden ihres Alkoholprozesses

auseinander zu setzen.
Einschatzung des Strukturniveaus nach OPD-2

Das Strukturniveau von Frau A. ist als gut bis maRig integriert einschatzbar. lhre
Selbst- und Fremdwahrnehmung ist aufgrund ihrer kognitiven Fahigkeiten gut
integriert. Die Klientin kann sich differenziert wahrnehmen und auch intrapsychische
Vorgange beschreiben. Ihre Selbstwahrnehmung ist sehr selbstkritisch und sie wirkt
sehr kontrolliert. Ihre Identitat war friher stark auf ihre berufliche Identitat beschrankt,
scheint jetzt fragil. Die Steuerung wird als mafRig integriert eingeschatzt und erfolgte
auch durch Alkohol. Die Wahrnehmung und Differenzierung eigener Affekte ist
eingeschrankt. Gefiihle von Arger, Wut, Zorn und Trauer werden kaum
wahrgenommen und nicht ausgedrickt. Sie machen sich eher in selbstkritischen
AuBerungen und Abwertungstendenzen bemerkbar. Die Bedirfnisse anderer werden
ihrem eigenen Erleben vorangestellt. Die Fahigkeit zum eigenen Erleben liegt eher auf
der kognitiven Ebene als im Umgang mit Korper, Korperempfindungen und dem
Ausdruck von Gefuihlen. Frau A. zeigt grof3e Angst den Partner zu verlieren, nicht
mehr geliebt zu werden. Beziehungsreprasentanzen zur Selbstregulation scheinen in

eingeschranktem Ausmal} verfligbar, ebenso wie die Fahigkeit Hilfe anzunehmen.

An dieser Stelle sei der von Schmidt-Lellek (2004) genannte Irrtumsvorbehalt als eine
Dimension des ,Nicht-Wissens“ erwdhnt. Die Einschatzung des Strukturniveaus
erfolgte zwar in Anlehnung an das strukturelle Interview, ist aber im Sinne der
prozessualen Diagnostik der Integrativen Gestalttherapie und im Sinne der

sokratischen Dialogik als handlungsleitende Hypothesenbildung im Hintergrund zu
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verstehen und immer wieder zu Uberprifen. Es ist sinnvoll, etwaige Defizite der
Stutzfunktionen zu explorieren, denn die Einschrankung der Stutzfunktionen bestéatigt
die Arbeit an der Awareness. Es ergibt bei Frau A. Sinn, die Fahigkeiten zur Wabhr-
nehmung von Korperempfindungen, Gefuhlen und eigenen Bedurfnissen zu férdern,

sowie an der Starkung der Ich-Grenze und der Selbststiitze zu arbeiten.

6.1.6 Kontaktmodalitdten im dialogischen Prozessverlauf

Die gestalttherapeutische Diagnostik ist hier nicht dem Abschnitt ,Diagnostische
Aspekte® zugeordnet. Integrativ gestalttherapeutische Diagnostik ,passiert” in der
gegenwartigen therapeutischen Beziehung im Prozessverlauf. Das Augenmerk der
Wahrnehmung liegt auf der Art und Weise der Klientin in Kontakt zu sein bzw. wie

Frau A. den Kontakt vermeidet.

Die anfanglichen Therapiestunden mit Frau A. sind von grof3er Ambivalenz ihrerseits
gepragt. Einerseits beschreibt die Klientin sehr malerisch wie schén und entspannt
sich das Leben nun anfiihle — ohne Druck. Ihre Aufgabe sei nun, die Zeit mit ihrem
Mann zu geniel3en, an dessen Bedurfnissen sie sich stark orientiert. Andererseits ist
die zunehmende Unzufriedenheit und die Sehnsucht nach einer beruflichen
Neuorientierung, die sich vordergriindig zunehmend mehr ,als die Sehnsucht nach
dem alten Leben, nach ihrer alten ldentitdt, nach sinnvollen Aufgaben, anderen
intellektuellen Inputs, dem Glanz des Erfolgs und der alten schlanken Frau mit den
schicken Kleidern® herausstellt. Frau A. verbringt ihre Zeit damit, Initiativbewerbungen
zu entwerfen und sich mit neuen Konzepten fir die Selbstandigkeit zu beschéftigen.
Weder schickt sie eine Bewerbung ab, noch entwickelt sie die Ideen weiter. Als sie die
Therapeutin vorsichtig auf diese Ambivalenz und ihre Unzufriedenheit anspricht, meint
sie frohlich: ,Da hatte ich vermutlich einen schlechten Tag, mir geht es wirklich gut, das
ist jetzt nicht so wichtig”. Anfangs folgen die Stunden einem bestimmten Muster. lhre
Versuche, sich ,sinnvoll“ zu beschéftigen, prasentiert Frau A. am Beginn der Stunde
einerseits stolz und mit Begeisterung. Nach der durchaus lebendigen Beschreibung,
was in der letzten Woche gut war — unter genauer Beobachtung der Reaktionen der
Therapeutin, folgen Erklarungen, was sie noch ,miisste” und ,sollte“, wenn sich was

verandern soll. Dann berichtet sie sehr selbstkritisch und abwertend Uber ihre
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LStimperhaften Versuche® und ihre ,zunehmende Verblédung®. Es ist schwierig, ihren
Redefluss zu stoppen. Auf vertiefende Fragen antwortet sie sehr kurz oder weicht
ganz aus, um danach wieder ins rationale Monologisieren zu fallen. Die Therapeutin
spurt in der personlichen Resonanz eine Mischung unterschiedlichster Gefihle,

Unruhe, Scham, Arger und Traurigkeit und weiterhin das Schutzbedurfnis der Klientin.

6.1.6.1 Introjektion

In der 11. Therapiestunde, nachdem Frau A. wieder mit demselben Muster begonnen
hat und wortreich beschreibt, was sie in der letzten Woche ,gut gemacht hat”, endet

sie mit der Frage:

Kl.: Na, sind Sie zufrieden mit mir? (Sie wartet die Antwort der Therapeutin nicht ab,

sondern redet im Anschluss an ihre Frage weiter.)

Th.: Einen Moment bitte. Das wirde mich naher interessieren. (Die Klientin schweigt,

und schaut Uberrascht die Therapeutin an)

Th.: Ware es denn wichtig fir Sie, dass ich zufrieden bin?
Kl.: Ja (die Klientin ist erstaunt)

Th.: Wollen Sie mir erzéhlen, warum es so wichtig ist?

Kl.: (denkt nach und sagt leise und mit gesenktem Blick) Weil ich es schaffen will

(schweigen). Und weil ich Sie nicht enttduschen will.
Th.: Haben Sie eine Idee, wie sie mich enttauschen kdnnten?

Kl.: (Stille) Naja, ich bin da, damit ich mein Leben verandere, damit sich etwas bewegt,
damit ich nicht wieder trinke, damit alles so wird wie friher. (Klientin beginnt zu

weinen).
Th.: Und Sie vermuten, wenn sich nicht bald was &ndert, dann bin ich enttduscht?
KI.: (nickt)
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Th.: Ich bin nicht enttauscht — es muss sich auch nicht schnell was andern. Wir
begeben uns gemeinsam auf Spurensuche und Sie kommen mit dem in die

Therapiestunde, was Sie gerade bewegt. Das ist genug. Wir haben Zeit.
KI.: (schaut die Therapeutin an, sagt nichts, bleibt aber in Blickkontakt)

Th.: (nach einer Weile, nachdem die Klientin unruhig wird) Kennen Sie das? Dieses

Gefuhl, jemanden zu enttauschen?

Kl.: Ja, von meinen Eltern (denkt nach). Eigentlich von beiden. Aber mehr von meiner
Mutter.

Diese Sequenz verandert die Qualitat der Beziehung zwischen der Therapeutin und
der Klientin. Es zeigt sich, dass durch Beteiligtsein, Prasenz und Bestatigung moglich
wird, ein ,Experiment an der Grenze“ zu wagen und die dialogische Beziehung zu
vertiefen. Die Ubertragung — wie von Staemmler (1993) definiert als Verhinderung des
Kontakts im gegenwartigen Augenblick - bewusst zu machen, erwies sich fur den
weiteren Prozessverlauf als hilfreich. In dieser Sequenz zeigt sich, wie stark die
introjizierten negativen Bewertungen und Angste, im Sinne fixierter dysfunktionaler
Anpassungen wirken. ,lch muss alles richtig machen®, ,ich darf niemanden ent-
tauschen®, ,ich muss alles perfekt machen®. Wie sich im weiteren Therapieverlauf

herausstellt, ist die dahinter liegende Angst, die Angst davor, verlassen zu werden.

Die Paradoxie der Veranderung nimmt der Klientin den Druck, auch in der Therapie-
stunde etwas leisten zu mussen. Die Haltung der Therapeutin, die anfanglich stitzend,
begleitend war, ist nun auch ,sanft konfrontativ. In den folgenden Stunden zeigen sich
diese fixierten Anpassungen in den Begegnungen zwischen der Therapeutin und der
Klientin immer wieder sehr hartnackig, aber es wird mdglich, sie anzusprechen und
ausgehend davon an den frihen Beziehungserfahrungen zu arbeiten und die
Wahrnehmung fir die Introjekte und die damit verbundenen Beziehungsmuster zu

erhohen.
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6.1.6.2 Retroflexion

Im Therapieverlauf kristallisiert sich das Thema ,das Leiden an der Grenze® immer
mehr heraus. In der therapeutischen Begegnung nennt Frau A. zunehmend mehr
Anpassungen, die ihr im Alltag auffallen, kann sich aber noch schwer darauf einlassen,
in der Therapie naher damit in Kontakt zu gehen. Das zeigt sich in selbstkritischen
AuBerungen wie ,na, wenn ich nicht einmal das allein lI6sen kann, was dann®. Die
Klientin unternimmt viele Versuche, eigenstandig und unabhangig von ihrem Mann
Teilbereich ihres Lebens zu gestalten. Sie aktiviert Ressourcen und Interessen von
frher und nimmt sich viel vor. Im héauslichen Umfeld gelingt es ihr, sich zunehmend
mehr in ihr Arbeitszimmer zuriickzuziehen (was, wie sich spater zeigen wird, auch mit
dem Konsum von Alkohol verbunden ist) und sich eigenen Interessen zu widmen. Alle
Unternehmungen, die damit verbunden waren, auf3erhalb dieses Raumes allein aktiv
zu werden, werden nicht umgesetzt. Die Frage, wie es flur ihren Mann ware, wenn sie
ihre eigenen, individuellen Interessen wieder mehr forcieren wirde, beantwortet sie
mit: ,/ch glaube, fir ihn wére das okay — in mir ist etwas, das es verhindert — es ist, als
ob es einen innerlichen Auftrag géabe, der lautet: bis hierher und nicht weiter.”

Das weist nach Francesetti und Roubal (2016) auf depressives Erleben hin. Menschen
in diesem Modus haben ein Bewusstsein fur ihre Bedurfnisse, agieren sie aber nicht
aus, sondern richten sie auf sich selbst, indem sie retroflektieren und halten sich damit
von Handlungen ab, die zu einem befriedigenden Kontakt fihren kénnen. Auch der

gelegentliche Konsum von Alkohol unterstitzt den retroflexiven Modus bei Frau A.

Wahrend einer Sitzung berichtet Frau A. vom Rickzug in ihr Zimmer. Allerdings musse
sie aufpassen, denn die Arbeit am PC ist stark verbunden mit ihrem Konsumverhalten
in frGheren Tagen. (Vgl. neurobiologische Aspekte der Verknipfung). Sie sei oft
versucht, sich ein Glas Rotwein mit in ihr Arbeitszimmer zu nehmen. Das mache es
dann auch leichter, sich zuriickzuziehen und das schlechte Gewissen und den Zu-

stand der Enge zu ertragen.
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6.1.6.3 Konfluenz

Die Kontaktmodalitat der Konfluenz, mit der die Klientin sich selbst und auch die
Beziehung zu ihrem Mann und ihrer Mutter immer wieder reguliert, zeigt sich ebenfalls
Im gegenwartigen, personlichen therapeutischen Kontakt. Nach den anfanglichen
LAusweichmandvern® ist sie nun sehr bemuht, immer wieder Konfluenz mit der
Therapeutin herzustellen. Sie verhalt sich der Therapeutin gegentiber sehr auf-
merksam und nimmt deren Vorschlage sehr schnell und bereitwillig an. Die nachsten

Sequenzen verdeutlichen den ,Verschmelzungswunsch der Klientin®:

Die Klientin hadert immer wieder mit ihrer Figur, da sie in den letzten Jahren stark
zugenommen hat. Nach unzahligen Versuchen abzunehmen, hat Frau A. sich endlich
von dem Gedanken befreit darauf zu warten, bis sie ,irgendwann wieder in die schicke
Garderobe aus besseren Zeiten“ passt und nimmt sich vor, ihren Kleiderschrank

auszuraumen und die teuren Sachen zu verschenken.

Zu diesem Zeitpunkt ist Fr. A. 10 Monate in Therapie. Die Klientin beginnt in Bezug auf
die Therapeutin, ahnlich wie bei ihrem Mann, von ,Wir“ zu sprechen. Z.B. ,Wenn wir es
geschafft haben, ein Jahr abstinent zu sein®. Die Abstinenz und der Alkohol sind seit
einiger Zeit kein ,Vordergrundthema® in den Therapiestunden. Die Therapeutin
vermutet aber seit der vorangehenden Stunde, dass Frau A. hin und wieder Alkohol
konsumiert, entscheidet sich aber, diese nicht darauf anzusprechen, sondern noch zu

warten, ob die Klientin von sich aus darauf zu sprechen kommt.

Frau A. kommt sichtlich gut gelaunt zur Therapie und erdffnet der Therapeutin, dass
sie ein Geschenk fir sie habe. Sie habe beim Ausrdumen des Kastens dieses Kleid
mit dem dazu passenden Mantel entdeckt und habe sich gedacht, das passe perfekt
zur Therapeutin. Nachdem die Therapeutin, die Uberrascht und kurz ratlos ist, erklart,
dass sie das Geschenk nicht annehmen kann, ist Frau A. spirbar enttduscht und
gekrankt und benennt das Gefiihl ,etwas falsch gemacht zu haben und
zurickgewiesen worden zu sein® Es ist mdglich, in der stiitzenden Haltung bei der
Klientin zu bleiben, an ihren Unzulénglichkeitsgefuhlen, die durch die Reaktion der
Therapeutin ausgelost wurden, zu arbeiten und die Position der Therapeutin

verstandlich zu machen. Die Therapeutin hat das Gefuhl, zur ,besten Freundin®
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gemacht zu werden, um auch vom Ruckfall abzulenken. Sie entscheidet in dieser
ohnehin schwierigen Situation den Ruckfall nicht anzusprechen, um die Klientin nicht
zu beschamen. Es wird vereinbart, das Geschenk ,symbolisch® vorerst in der
Beratungsstelle zu lassen, um in der nachsten Stunde Uber das, woflr es

moglicherweise steht, zu sprechen.

Hier erschliel3t sich das konfluente Erleben der Klientin, gemischt mit ihren Introjekten
(ich muss aufmerksam sein, ich muss gefallen, ich muss mir die Zuwendung sichern).
Elisabeth Salem (2001) sieht die Introjekte bei Menschen mit narzisstischem Erleben
im Dienst der Konfluenz zur Herstellung des Gefiihls totaler Ubereinstimmung. An
dieser Sequenz zeigt sich auch die Bedeutung der ,eingeschrankten Mutualitat®. Far
die Therapeutin ist die funktionale Dimension (Gremmler-Fuhr, 2001) hilfreich. Die
Besinnung auf Rollenklarheit macht es, trotz der eigenen Verunsicherung, mdglich,
ihre personliche Ich-Grenze zu wahren und parallel dazu mit wohlwollender

Aufmerksamkeit bei den Belangen der Klientin zu bleiben.

6.1.7 Was ist, darf sein — auch ein Rickfall

In der nachsten Stunde kommt Frau A. in schlechter Stimmung. Sie wirkt abweisend,
kihl, setzt sich und verschrankt die Arme vor dem Korper. Die Therapeutin ist in der
Annahme, dass die Klientin gekrankt und argerlich wegen des nicht angenommenen
Geschenkes ist. Im ersten Moment will sie die Klientin darauf ansprechen, entscheidet
sich dann aber dafur, vorerst auf die Korperhaltung von Frau A. einzugehen, zumal
diese die Arme noch fester um sich gelegt hat, den Blick nach unten senkt und einen
sehr unnahbaren Eindruck macht. Im Raum herrscht eine dichte, spannungsvolle

Atmosphare. Nach einer Weile des Schweigens:

Th.: Ich bin gerade selbst ein bisschen ratlos. Sie machen den Eindruck, als ob Sie

Ruhe haben wollen und lhre Arme wirken beinahe so, als ob Sie sich schiitzen wollten.
KI.: (schweigt, schaut dann kurz auf und nickt)

Th.: Wollen Sie mit ihrem Schutz arbeiten oder gibt es etwas anderes, was Sie
mitgebracht haben?
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KI.: (nickt bei der ersten Frage, schuttelt bei der zweiten Frage den Kopf)

Th.: Versuchen Sie doch mal lhren Schutz noch kréftiger zu machen und die Arme
noch ein wenig fester werden zu lassen — Sie kdnnen ausprobieren, wie es fur Sie

angenehm ist.

KI.: (probiert erst rasch, dann immer langsamer und bed&chtiger unterschiedliche
Druckbewegungen aus — mal starker, mal weniger stark und pendelt sich schlief3lich

ein. Die Therapeutin fordert sie immer wieder auf, dabei zu atmen).
Th.: Wie ist das, wenn Sie sich so umarmen und geschutzt sind?

Kl.: (beginnt zu weinen, schluchzt und sagt nach einer Weile). Gut. Ich flrchte mich

nicht mehr so.
Th.: (ebenfalls berthrt) Wollen Sie sagen, wovor Sie sich so furchten?

Kl.: Davor, es nicht zu schaffen mit dem Alkohol. Wieder zu trinken. Das alles nicht zu
packen. Mein Leben nicht mehr auf die Reihe zu bringen. IThnen sagen zu mussen,
dass ich wieder Wein trinke. Abends ein Glas, aber ich habe Angst, dass es mehr wird.
(ihre Stimme wird zunehmend lauter und auch aggressiver, dann atmet sie tief durch

und schweigt).

Th.: (bemerkt, dass die Armhaltung der Klientin sich gelockert hat). Und wie ist es jetzt,

wo Sie es ausgesprochen haben?

Kl.:(schaut die Therapeutin lauernd und unsicher an). Und wie ist es fur Sie? Sind Sie

jetzt enttauscht von mir?

Th.: Nein, ich bin nicht enttduscht. Ich sehe es als Prozess und jetzt, dieser Tage,
trinken Sie abends ein Glas Wein und Sie sind heute trotzdem gekommen. Sie bleiben
dran, auch wenn es schwierig ist. Sie waren mutig. (Bemerkt, dass die Klientin nur
mehr einen Arm um ihre Mitte gelegt hat). Was macht denn Ihr Schutz? (Zeigt auf den
Arm).
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Kl.: So ist es gut. Ich fihle mich irgendwie erleichtert, aber ich schame mich so. Ich
wollte es letztes Mal schon sagen, aber ich habe mich nicht getraut. (schaut die

Therapeutin an und beginnt zaghaft zu lacheln).
Th.: (lachelt auch) Ja, stattdessen haben Sie mir ein Geschenk mitgebracht.
KI.: (zaghatft) Ich weil3.

Th.: Mich hat das noch beschéftigt und ich habe dariiber nachgedacht, ob das nicht so
etwas war, wie mich zu ,lhrer Freundin, zur Verbiindeten“ zu machen, um nicht zu
sagen, dass Sie wieder ab und zu trinken. Oder, damit es Ihnen leichter fallt, es zu
sagen. Sie waren noch nicht so weit und das ist vollig in Ordnung. Ich bin lhre

Therapeutin und arbeite sehr gerne mit lhnen, aber ich bin nicht Ihre Freundin.

KI.: (Uberlegt) Ja. Vielleicht dachte ich, es sei weniger schlimm, wenn ich Ihnen was

schenke. Und was machen wir jetzt mit mir und dem Kleid?

Th.: (Die Stunde geht dem Ende zu) Ich schlage vor, Sie beobachten Ihr
Konsumverhalten, Sie lassen das Kleid noch hier und Uberlegen sich in Ruhe, wem
Sie es schenken kénnten und wir treffen uns vorerst wieder wochentlich. Was halten

Sie davon?

Kl.: Ja, das klingt nicht schlecht.

Th.: Was macht jetzt Ihr Schutz? Schon, dass Sie ihn haben.
Kl.: Der hélt mich zusammen.

Kathrin Grechenig (2016) beschreibt im Zusammenhang mit Schamprozessen und
Ruckfall auch die Scham im Verborgenen. Dabei geht es nicht nur um den Blick des
Anderen, sondern auch um die Verletzung privater Normen, wie beispielsweise das
Nicht-einhalten-Konnen der Regeln in Bezug auf den Alkoholkonsum, was zu

erheblichen Versagens- und Schamgefihlen fihren kann.
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Durch das Wahrnehmen der Widerstandsphanomene der Klientin auf der kérperlichen
Ebene und das Lenken der Aufmerksamkeit darauf, ist es der Klientin méglich, sowohl
in Kontakt mit ihrer Scham und ihren Angsten zu gehen als auch den Kontakt mit der
Therapeutin zuzulassen. Die Wirdigung der Asthetik des Widerstands als Schutz-
funktion erhéhte die Bereitschaft der Klientin mit ihren Widerstandsph&dnomenen zu
experimentieren und sie zu durchleben. Den Ruckfall als das zu nehmen, was er
derzeit ist und die damit verbundenen Schamgefihle und Katastrophenerwartungen
der Klientin zu entlasten, ermoglicht einen weniger selbstentwertenden Umgang damit.
Abschliel3end entscheidet die Therapeutin auf die Frage der Klientin nicht die Klientin
zu fragen, was sie denn gerne mit sich und dem Kleid machen wirde, sondern macht
einen Vorschlag, um der Klientin Orientierung und Stiitze von auf3en zu geben. Das
unterstreicht die stuitzend-begleitende Position der Therapeutin.

6.1.8 Autonomie versus Abhangigkeit und Selbstwertkonflikt

Nach OPD-2 lasst sich als Hauptkonflikt Individuation versus Abhangigkeit und als
zweitwichtigster Konflikt der Selbstwertkonflikt feststellen. Beiden Konflikten wird als
Leitaffekt die Scham zugeordnet und eine grof3e Angst vor dem Verlust des geliebten
Objekts.

In den personlichen Verhaltens- und Erlebensmustern widerspiegeln sich Konflikt-
spannungen, die aufgrund ihrer personlichen Vorgeschichte ihre personliche Pragung
haben. Diese lebensbestimmenden dysfunktionalen Konflikte zeigen sich bei
Menschen mit repetitiv neurotischen Konflikten und/oder bei Personlichkeitsstérungen
(Arbeitskreis OPD, 2017).

Wie im Theorieteil beschrieben, sieht das Ehepaar Polster (2002) die Entstehung von
Widerstandsphanomen auch in einem engen Zusammenhang mit Polaritdten bzw.
Konflikten. Dazu passen in Bezug auf Frau A. auch die Uberlegungen von Bérbl

Wardetzki (1999) zum weiblichen Narzissmus.

Der Konflikt zwischen Autonomie und Abhangigkeit, der in Frau A. wirkt, ist auch in der
dialogischen Beziehung immer wieder gut im bereits beschriebenen konfluenten Ver-

halten der Klientin spirbar. Auch Phanomene wie das Pendeln zwischen Grandiositat
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(in der Beschreibung des beruflichen Erfolgs), dem Aufrechterhalten der Maske
(Wartezki, 1999), der Angst vor dem Versagen, die das Handeln schwer macht, den
Projektionen auf ihren Mann (mein Mann braucht mich) und dem Leiden an ihrer durch
den Wegfall des beruflichen Erfolgs erlebten Minderwertigkeit zeigen sich in den
einzelnen Therapiestunden sehr deutlich und geben Hinweise auf das narzisstische

Erleben von Frau A.

Die Therapeutin hat immer wieder den Eindruck, dass sich die Klientin auch in der
Therapiestunde von ihrer ,besten Seite” zeigen und sich beweisen ,muss” und macht

die Klientin im Verlauf des Prozesses darauf aufmerksam.

Lange Zeit ist es nicht mdglich, mit Frau A. an den unterschiedlichen Polen der
Autonomie und der Abhangigkeit zu arbeiten. Will die Therapeutin von der Klientin
Gesagtes, das ihr ambivalentes Erleben spurbar macht, aufgreifen, lenkt die Klientin
ab, ihre Korperhaltung wird starr, ihre Mimik leblos. Oft verschrankt sie die Arme vor
ihrer Korpermitte.

Kl.: Gestern habe ich mich wirklich elend gefihlt. Ich wollte unbedingt walken gehen,
mein Mann hat in der Wohnung herumgewerkelt und ich wollte raus. Ich habe es
einfach nicht geschafft zu gehen und habe mir dann einen Film angesehen. Manchmal
fuhle ich mich, als ob mein Mann mich einmauern wirde in unserer heilen Wel.
Eigentlich sollte ich mich wie Goldmarie fiihlen, ich habe ja alles. Aber es fiihlt sich an

wie Pechmarie — klebrig.

Es ist kurz mdglich, diese Metapher aufzugreifen. ,Goldmarie® wird gut beschrieben
und die Ressourcen der Klientin werden erlebbar. Als die Therapeutin nach Pechmarie
fragt, blockt Frau A. ab und stellt fest, dass sie heute nicht dartiber nachdenken will.

Man kdnnte die zuletzt genannte Aussage von Frau A. auch als eine Entscheidung im
Sinne einer bewussten Abgrenzung sehen. Die Therapeutin erlebt die Reaktion von
Frau A., nach dem Stellen der Frage nach ,Pechmarie®, eher als eine ,schutzende Art
und Weise, in Kontakt zu sein®. Hier war das Ansprechen der ,klebrigen* Seite ein zu
grof3er Schritt seitens der Therapeutin, die sich von ihrer Neugier und der ange-

botenen Metapher verleiten lieR und das Schutzbedirfnis der Klientin nicht aus-

94



reichend wahrnahm. Frau A. reagierte mit ,technischem Widerstand“ (Schneider,
2002). Die Klientin reguliert mit ihrer Kontaktvermeidung die Beziehung zur
Therapeutin und vermeidet gleichzeitig den Kontakt zu einem fir sie schwierigen
Thema. Im dialogischen Prozessverlauf vieler nachfolgenden Stunden wird es in
kleinen Schritten moglich, sich den Polaritaten anzunéhern, bis sie sich plotzlich

wirklich im Vordergrund zeigen:

Nachdem die Klientin nach langer Zeit wieder einmal allein mit dem Auto unterwegs
war, kommt sie sehr aufgekratzt in die Stunde und berichtet von einem grof3en
Freiheitsgefuhl. Sie habe im Auto laut gesungen und sich sehr befreit gefuhlt. Als sie
dieses Gefuhl naher ausfihrt und in einer Offnenden Korperbewegung darstellt,
Jpendelt” sie nach einiger Zeit des Wohlbefindens in eine kauernde, gekrimmte
Haltung, die den Gegenpol darstellt, den sie als eng, demiutigend, krankend und
einschrankend beschreibt. Frau A. bezeichnet sich auf der einen Seite als ,die Freie”

und auf der anderen Seite als ,,die Zusammengefaltete®.

In der folgenden Stunde bringt die Klientin diese Anteile noch einmal zur Sprache und
die Therapeutin schlagt einen Dialog mit den beiden unterschiedlichen Selbstanteilen
vor, mit denen sich die Klientin abwechselnd identifizieren soll. Die Therapeutin
arbeitet mit der Technik des ,leeren Stuhls®. Ein kurzer Ausschnitt daraus illustriert die

Polaritaten:

Frau A. platziert zwei Sessel im Raum. Die Therapeutin 1&dt die Klientin ein, auf einem
der beiden Stiihle Platz zu nehmen, sich mit dem Selbstanteil zu identifizieren und zu
spuren, ob dieser Anteil etwas sagen mdchte. Die Klientin mdchte zuerst auf dem

Platz ,der Freien” Platz nehmen und sich mit ihr identifizieren.

Frau A. als ,die Freie® Ich fuhle mich sehr lebendig. Ich hétte viele Ideen. Ich méchte
gerne wieder arbeiten und mich wieder fuhlen wie friher. Ich méchte etwas Sinnvolles
tun in einer guten Position als FUhrungskraft. Ich héatte auch gerne wieder die
gesellschaftliche Anerkennung. Es ware schoén wieder mal ins Theater zu fahren, oder
in ein Konzert, ich kénnte mir auf der Uni eine Vorlesung anhéren, auch wenn das

nicht die Welt meines Mannes ist. Ich mdchte meine Freundin in X besuchen. Ich weil3,
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dass ich viel kann und ich méchte das auch leben. Warum lasst du mich das nicht?
Was willst du von mir? (die Frage stellt sie in Richtung des zweiten leeren Stuhls, der

den Platz der ,,Zusammengefalteten” symbolisiert — Schweigen).

Th.: Mochten Sie sich auf den Platz der ,Zusammengefalteten® setzen und mal

schauen, ob sie auch was zu sagen hat?
Frau A wechselt den Sessel.

Frau A. als ,die Zusammengefaltete®: Ich habe Angst. Ich passe auf dich auf. Wenn du
das alles nicht mehr schaffst, geht es dir wieder nicht gut und dann trinkst du. Wie
stellst du dir das vor, jetzt nach langer Zeit wieder beruflich einzusteigen. Schau dich
mal an, was aus dir geworden ist. Und denk mal an deinen Mann. Du bist nie
zufrieden. Du wolltest immer eine Beziehung. Er liebt dich. Er tut alles fur dich und du
bist nur unzufrieden. Du solltest ein bisschen dankbarer sein und nicht immer alles
infrage stellen. Du miisstest erst mal die ,Sauferei“ in den Griff bekommen — auch
wenn es nur ein Glas Wein ist — nicht mal das schaffst du. Wenn du so weiter machst,
wird dich dein Mann verlassen. (Frau A. steht unaufgefordert auf und setzt sich auf
ihren ursprunglichen Platz). Die Therapeutin stellt sich neben sie und ermutigt sie

durchzuatmen. Beide atmen.

Frau A. (nach einer Weile sehr nachdenklich, leise zur ,Zusammengefalteten®): Ich bin

erstaunt, wie streng und abwertend du bist. Deine Meinung tber mich tut mir weh.
Die Therapeutin legt Frau A. kurz die Hand auf die Schulter. Beide atmen tief durch.

Frau A. (nach einer Weile ebenfalls nachdenklich zur ,Freien): Dein Tempo kann ich

nicht halten.

In der Besprechung danach stellt Frau A. fest, dass sie bisher dachte, wenn sie
Alkohol trinke, sei sie die ,Zusammengefaltete®. Nun habe sie eher das Geflihl, sich
dann wie ,die Freie* zu fiihlen ,denn Trinken ist das einzige, was ich ohne meinen
Mann mache, — und auflerdem macht der Alkohol mir all das, was die

LZusammengefaltete“ denkt, ertraglicher.”
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Es zeigt sich, dass der Konsum von Alkohol es ermdglicht, das ideale Selbstbild der
Klientin aufrechtzuerhalten. Gegenwartige Probleme, potenzielle Konflikte mit ihrem
Mann und der Kontakt mit Angst- und Schamgefiihlen werden vermieden. Yontef
(1999) beschreibt Menschen mit narzisstischem Erleben als konfluent und von den
Reaktionen des Gegenubers abhéngig. Sie vermeiden alles, was Scham auslost,
damit sich die Kehrseite des grandiosen Selbst, das von Selbstzweifeln und Scham
geschwéchte Selbst, nicht aktiviert (Salem, 2001). Nach zwei Jahren Psychotherapie
im Rahmen von wdchentlichen bis vierzehntagigen dialogischen Begegnungen ricken
langsam beide Seiten des Erlebens in das Bewusstsein der Klientin und sie kommt
auch mit dem strengen, abwertenden Selbstanteil und ihrer Verlassenheitsangst naher
in Kontakt. Sowohl die grandiose als auch die von Minderwertigkeit geschwéachte Seite
,kommen zu Wort“. Frau A. entwickelt ein ,Gewahrsein von der Dynamik zwischen ...
beiden Teilen und ihrer Art miteinander umzugehen® (Zinker, 2005). Die Projektionen
auf ihren Mann (er braucht mich, er wird mich verlassen) werden weniger und sie
Ubernimmt mehr Selbstverantwortung. Im weiteren Prozessverlauf entwickelt die

Klientin mehr ,Mitgeflhl® fur ihre Selbstanteile.

6.1.9 Abschlielende Prozessbetrachtung

Frank Staemmler und Werner Bock (2001) sehen Veranderungsprozesse im Rahmen
eines therapeutischen Prozesses auf der Basis folgender Voraussetzungen: ein dia-
logisches Beziehungsangebot, ein therapeutisches Angebot basierend auf der

,Paradoxie der Veranderung“ und die Férderung der Bewusstheit der Klienten.

Die therapeutische Beziehung zwischen der Klientin und der Therapeutin war anfangs
nicht einfach und hinterlie3 bei der Therapeutin den Eindruck, schwer in einen
,personlichen Kontakt* mit der Klientin zu kommen. Die Ich-Es-Haltung seitens der
Therapeutin lieferte ihr eine wichtige personliche Stitze im Hintergrund. Auch die
Klientin war lange in dieser Haltung. Barbl Wardetzki (2001) stellt fest, dass die
Beziehungen von Personen mit narzisstischen Erlebensstrukturen davon gepragt sind,
dass die Menschen in ihrem Umfeld ihre Wertigkeit nach ihrem Beitrag, den sie zur
Aufwertung der eigenen Person und zur Erreichung bestimmter Ziele leisten, erhalten.

In der Ich-Du-Haltung préasent, offen und wertschéatzend zu bleiben bedeutete in den
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Begegnungen mit Frau A., sie erfahren zu lassen, dass es im therapeutischen Kontext,
im Sinne des Ganzheitsvorbehalts Schmid-Lelleks (2004 ), in erster Linie um sie als
ganze Person, um ihre Bedurfnisse, Gefiihle und ihren gesamten personlichen
Hintergrund geht und nicht nur um ihren Alkoholkonsum und ihre ,Maske®. ,Das
existenzielle Bedurfnis nach Gesehen-Werden® (Wardetzki, 2001, S. 822) wird von
Frau A. im Sinne der Bestatigung in den dialogischen Begegnungen mit der
Therapeutin erfahren und macht es der Klientin mdglich, ihre eigene Beziehungs-
fahigkeit weiter zu entwickeln. Das zeigt eine Aussage der Klientin gegen Ende des
Therapieprozesses: ,Ich habe gar nicht gewusst, wie grol3 meine Angst ist von
meinem Mann verlassen zu werden. Jetzt bin ich mutiger geworden, auch wenn das
eigenartige Gefuhl immer wieder kommt. Meine eigenen ,Unternehmungen®
bereichern nicht nur mich, sondern bringen auch etwas Lebendiges in die Beziehung

zwischen meinem Mann und mir — es ist mehr Verbindung spurbar.*

Die FoOrderung der Bewusstheit und die Starkung der Ich-Grenze und der
Stutzfunktionen kann man vom Standpunkt der im Kapitel 5.3.1 beschriebenen Foki
von Achim Votsmeier (2001) aus betrachten, die er fur den Umgang mit dys-
funktionalen Anpassungs- und Regulationsmustern beschreibt. Durch das ErschlieRen
und Bewusstmachen der dysfunktionalen Kontaktmodalitaten konnten die
Kontaktmdglichkeiten der Klientin mit sich und der Umwelt erweitert werden. lhre Ich-
Grenze wurde flexibler. Die Differenzierung von Ich und der Andere wurde pragnanter.
Der Wiedergewinn der Balance zwischen Bezogenheit und Abgrenzung zeigt sich in
der Beziehung zu ihrem Mann, zu ihrer Mutter und zu den Nachbarn. lhr Augenmerk
liegt nun mehr auf der Wahrnehmung eigener Wiinsche und Bedurfnisse und deren
Ausdruck. Es gelang Frau A. zunehmend ,Nein®, vor allem zu ihrer Mutter, zu sagen.
Die Abhéangigkeit von der Meinung, die andere Uber sie haben kdnnten, ist nicht mehr
so stark vorhanden. Frau A. begann, eigene Ressourcen von friher zu aktivieren. Sie
entdeckte die Freude am Malen wieder, zu der sie wahrend ihres stationéaren
Aufenthaltes Zugang gefunden hatte. Ein ,Durchbruch® war der Besuch einer Freundin
in ihrem frGheren Wohnort, den sie nach mehreren Anlaufen machte. Auch ihre
,Bezogenheit* auf den Alkohol wurde ihr durch das Bewusstwerden der hinter dem
Alkoholkonsum liegenden Wiinsche und Bedurfnisse zunehmend klarer. Die Konfluenz
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mit dem Alkohol zeigte sich deutlich an einem Bild, das Frau A. zu Hause zwischen
zwei Therapiesitzungen anfertigte. Der Titel des Bildes lautet: Ich und der Alkohol. Es

stellt zwei ineinander verschwimmende abstrakte, menschenéhnliche Figuren dar.

Nach und nach nahm Frau A. wieder Kontakt zu ihren inneren und &uR3eren
Ressourcen auf und erweiterte damit ihre Stitzfunktionen. Sie aktivierte alte
Freundschaften in der Ferne, besuchte einen Malkurs, ging walken und begann wieder
mit autogenem Training. Sie machte den Eindruck Freude an den Tatigkeiten zu
haben und sich dabei nicht beweisen zu missen. Das Abwéagen ihrer Handlungs-
madglichkeiten folgte zunehmend mehr ihren realistischen Mdglichkeiten und weniger
der ,Sehnsucht und den Bewertungen des Idealbildes von sich und dem friheren

Leben.”

Insgesamt geht Frau A. heute liebevoller und bewusster mit sich und ihren
Selbstanteilen um. Die zugrunde liegenden, stark bewertenden, strengen Introjekte
sind milder geworden. Die Stitzfunktionen Selbstfirsorge und Eigenverantwortung

sind deutlich gestarkt.

Die Phasen der Minderwertigkeit mit den damit verbundenen Introjekten und
Emotionen tauchen immer wieder auf, halten aber nicht mehr so lange an. Meistens
sind sie mit dem Konsum von Alkohol in sehr reduziertem Ausmalfd verbunden. Die

Gefahr wieder mehr zu trinken war auch mit Ende der Therapie nach wie vor gegeben.

Die Haltung der ,Paradoxie der Veranderung“ erwies sich flr die dialogische
Beziehungsgestaltung, die Asthetik des Widerstands, mit den damit verbundenen
Kontaktmodalitdten und hemmenden Geflihlen sowie fur den Umgang mit Ruckfallen
als hilfreich. Die Einstellung ,Was ist, darf sein“ wirkte druckregulierend auf Frau A.,
war aber auch eine wichtige Stitze fur die Therapeutin. Was Ruickfalle und den
Konsum von Alkohol betrifft, gilt es dennoch auch zu beachten, nicht nur in der
wohlwollend stiitzend begleitenden Haltung zu verharren, sondern gegebenenfalls
auch in der konfrontierenden Haltung die neuerlichen Gefahren, Risiken und
Veranderungshemmnisse, die mit dem Konsum von Alkohol verbunden sind,

aufzuzeigen.
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Der Alkohol am leeren Stuhl

Wie sehr der Alkohol selbst ein ,Widerstandsphanomen® darstellt und

Kontaktvermeidung beguinstigt, illustriert die folgende, abschlieRende Sequenz:

Frau A. setzt sich als ,Alkohol” auf den leeren Stuhl und identifiziert sich mit ihrem
L-abhéngigen Anteil*: Ich bewirke bei dir ein angenehmes Gefuhl der Warme und Ruhe,
das ,innere Wurrin® hért dann auf, wenn ich da bin, brauchst du dich nicht wirklich mit
deinen Problemen auseinander zu setzen, du hast dann weniger Angst, dass es mit
deinem Mann nicht passen kdnnte oder er dich verlassen wird, du kannst dann eher
an der ,Frau von friiher” festhalten, du brauchst dich nicht zu schamen, dass du nichts
auf die Reihe bekommst, du kannst nichts falsch machen, es ist dir dann egal was die

anderen von dir denken, du musst nichts verandern.

Der gemeinsame Weg von Frau A. und der Therapeutin endet nach zweieinhalb
Jahren, als es Frau A. gelingt, ihrem Mann gegentiber den schon lange verborgenen
Wunsch zu &uR3ern, wieder in ihrer friiheren Heimat leben zu wollen. Ein halbes Jahr

spater findet der Umzug statt.

7 Zusammenfassung

Die vorliegende Master-Thesis legte den Fokus auf alkoholkranke Frauen in
Verbindung mit Widerstandsphanomen und der dialogischen Beziehungsgestaltung in
der integrativ gestalttherapeutischen Arbeit mit den Betroffenen. Ausgehend von einer
theoretischen Auseinandersetzung mit ausgewahlten Aspekten zu ,Widerstand“ und
Suchtprozessen wurden anschlieRend Methoden fir die integrativ gestalt-
therapeutische Praxis mit den Phanomenen des Widerstands und den dahinter
liegenden Kontaktmodalitaten aufgezeigt. Nach der Darstellung der integrativ
gestalttherapeutischen Konzepte zu Kontakt und Widerstand wurde der Begriff
JAsthetik des Widerstands® eingefiihrt, der den Begriff ,Widerstand“ von seiner
negativen Konnotation befreien soll und die phanomenologische Sicht der Integrativen

Gestalttherapie unterstreicht.
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Mit der lllustration eines therapeutisch-dialogischen Prozessverlaufs wurde die

angefiuhrte Theorie veranschaulicht.

Die Frage, inwieweit die Anwendung der OPD-2 in der Arbeit mit alkoholkranken
Frauen hilfreich und in die Integrative Gestalttherapie integrierbar ist, lasst sich

folgendermal3en beantworten:

Viele Menschen mit einer Alkoholerkrankung haben strukturelle Einschrankungen.
Deshalb stellt die Einbeziehung der OPD-2, insbesondere zur Einschatzung des
Strukturniveaus, eine sinnvolle Erganzung fur die therapeutische Arbeit mit
alkoholkranken Frauen dar. Durch Gordon Wheelers (2015) Betonung der Bedeutung
des strukturierten Grundes und Lore Perls (2005) Konzept der Stitzfunktionen im
Hintergrund lasst sich das gut mit der Integrativen Gestalttherapie verbinden. Rosner
und Votsmeier (1999) sehen die Auspragung einer Suchtidentitat in engem Zu-
sammenhang mit der Einschrankung strukturell beeintrachtigter Stutzfunktionen. Die
Einschatzung des Strukturniveaus in der therapeutischen Arbeit mit Frauen in Alkohol-
prozessen, die aufgrund ihrer Lebens-. und Beziehungsgeschichten oftmals auch
strukturelle Méangel und somit Stdrungen der Kontaktfahigkeit aufweisen, ist ein
hilfreiches Instrument, um die therapeutische Beziehungsgestaltung auf die F&hig-

keiten und Bedirfnisse der betroffenen Frauen abzustimmen.

Auch die Einschatzung des Hauptkonfliktes im Sinne von Polaritaten (Polster &
Polster, 2002; Zinker, 2005) kann eine Erweiterung der handlungsleitenden
Hypothesen im Hintergrund darstellen. Ein Mensch, der seine inneren ,negativen”
Polaritaten leugnet ,hat eine starre stereotype Anschauung von sich und kann viele
Teile seiner selbst nicht akzeptieren® (Zinker, 2005, S.196). Er projiziert sie auf andere.
Bewusstheit Gber Polaritaten und konflikthafte Selbstanteile zu erlangen, erweitert die
Handlungsmdglichkeiten. Die Bedeutung der ,Achse Il Beziehung“ ist fur die
Integrative Gestalttherapie mit der Grundannahme des Primats der Beziehung seit
jeher relevant. Die prozessuale Diagnostik lenkt das Augenmerk auf die gegenwartige
therapeutische Begegnung. Die Grundannahme des Organismus/Umwelt-Feldes
bedingt es auch, die aktuellen personlichen und biografisch bedeutsamen

Beziehungen der Klienten miteinzubeziehen. Die Anwendung des Erganzungsmoduls
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Sucht liefert wichtige Hinweise auf die Funktion des Suchtmittels und den bisherigen

Verlauf des Alkoholprozesses.

Auf dem Hintergrund der angefuhrten Theorie und der dialogischen
Prozessdarstellung kann die zentrale Forschungsfrage ,/nwieweit ist die dialogische
Beziehungsgestaltung in der integrativ gestalttherapeutischen Arbeit mit
alkoholkranken Frauen ein Wegq, um Widerstandsphdnomene far

Veranderungsprozesse zu nutzen?*, wie folgt beantwortet werden:

Die Integrative Gestalttherapie sieht Veranderungs- und Wachstumsprozesse in einem
engen Zusammenhang mit dem Kontaktprozess. ,Im Kontaktprozess erleben und
erfahren wir unsere Welt. Alle wirkliche Erfahrung vollzieht sich an der Kontaktgrenze
und bertihrt den menschlichen Organismus als Ganzes. Ihr Gewinn ist Wachstum und
Reife, eine Erneuerung des Lebens und ein Mehr an Kompetenz“ (Dreitzel, 2007,
S.42). In der gegenwartigen therapeutischen Begegnung kdnnen die beobacht- und
erfahrbaren Widerstandsphdnomene als Anzeichen eingeschrénkter Kontaktfahig-
keiten wahrgenommen werden. Das Zusammenwirken von beobachtbaren
Widerstandsphanomenen und dahinter liegenden Kontaktmodalitaten als habituelle
Schutzmechanismen, die eine regulierende Funktion haben, bestatigt die Bedeutung
der Kenntnis von Kontaktmodalitaten. Die dialogische Beziehungsgestaltung bildet die
Grundlage und den Support fur das Bewusstmachen eingeschrankter Kontakt-
fahigkeiten und die Forderung frei flieRender Kontaktprozesse. Sowohl die Ich-Es-
Haltung als auch die Ich-Du-Haltung, mit den Merkmalen Beteiligtsein, Prasenz und
Bestatigung, stellen sich als notwendige, sich gut erganzende Haltungen heraus. Die
Einbeziehung der sokratischen Dialogik und die Anerkennung der ,eingeschrankten
Mutualitat, im Sinne von Rollenklarheit, Situationsbezogenheit und Funktions-
bewusstsein erweisen sich als hilfreich fur die Praxis der therapeutischen Beziehungs-
gestaltung mit alkoholkranken Frauen. Das Differenzieren und bewusste Einsetzen der
therapeutischen Positionen begleitend, stitzend, konfrontativ, erlauben es, die
Kontaktfahigkeiten der Klientinnen mitzubertcksichtigen. Auf dem Hintergrund der
dialogischen Beziehung bieten alle Techniken der Integrativen Gestalttherapie wie z.B.
die Arbeit mit dem leeren Stuhl, die Einbeziehung von kreativen Medien und von

Korperprozessen und die Arbeit mit Selbstanteilen eine gute Madoglichkeit,
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beobachtbare Widerstandsphanomene erlebbar zu machen und somit das Bewusst-
sein fur dysfunktionale Anpassungen zu erhéhen. Wie sich sowohl in den erwahnten
integrativ gestalttherapeutischen konzeptuellen Zugangen zur Sucht als auch am
Prozessverlauf mit Frau A. zeigt, sind die Exploration und Bearbeitung von Kontakt-
(vermeidungs)mechanismen bedeutsam, um die Kontaktfahigkeit sowohl in Bezug auf
intrapersonelle Prozesse als auch in interpersonellen Beziehungen und im Kontakt mit
der Umwelt zu starken. Das fordert die Maoglichkeiten, fur alternative
Selbstregulierungsprozesse, unabhangig vom Suchtmittel. Im therapeutischen Prozess
mit alkoholkranken Frauen gilt es eine gute Balance von Ressourcenarbeit,
stabilisierender Stutze, Foérderung der Wahrnehmung und der Arbeit an der
Bewusstheit zu finden, da die Auseinandersetzung mit individuellen, dysfunktionalen
Anpassungen auch mit dem Wahrnehmen ungewohnter Koérperempfindungen und
Gefiihlsregungen verbunden ist. Das kann Angst und Uberforderung seitens der
Klientinnen auslésen und die Gefahr eines Riickfalls erhohen. Deshalb erachte ich es
im dialogisch therapeutischen Prozessverlauf mit alkoholkranken Frauen fur
besonders wichtig, die Wahrnehmung fiir die Asthetik des Widerstands zu
sensibilisieren. Die individuellen Einschrankungen der Kontaktfahigkeiten als
,Schitzende Beistande“ zu wirdigen, erhdht die Chancen fir Veranderung und

Wachstum.

AbschlieBend mochte ich Catherine Gray (2019), mit einem Auszug aus ihrem
autobiografischen Roman ,Vom unerwarteten Vergnigen, nichtern zu sein® zu Wort

kommen lassen:

Hoffnung ist wohl das grofdte Geschenk, das mir das Nichternsein gemacht hat. Ich
hatte namlich eine Héllenangst in der Magengrube. Die Angst wurde weniger, wenn ich
sie mit Wein betaubte. .... Wenn ich an die Zukunft dachte, spurte ich nur Angst. Angst,
dass ich das Wildpferd Suff nie wiirde zureiten kénnen. Angst, dass ich meine Lieben
immer im Stich lassen wirde. Angst, dass ich in dieser ... zugedréhnten Spur stecken
bleiben wirde. Es dauerte einige Monate nach dem Trockenwerden, bis die Angst
verschwand. Irgendwann aber wich sie einem winzigen Funken. Der zur Flamme
wurde, zum Leuchtfeuer der Hoffnung und des Vertrauens in die Zukunft. Als ich mein
wahres Selbst kennenlernte, den Menschen, der ich nichtern war, mein eigentliches
Ich, entwickelte ich Hoffnung. (S. 393-394)
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