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13 Therapeut-Patient-Beziehung bei Menschen

mit Zwangsstorungen
Nicolas Hoffmann

Die Komplexitdt der Zwangserkrankung, zusammen mit der relativen Uner-
fahrenheit vieler Therapeuten im Umgang damit, fiihrt dazu, dass Zwangs-
kranke nach wie vor eine Population bilden, der man in professionellen Kreisen
doch lieber aus dem Weg geht. Die Therapie steht im Ruf, aufwandig zu sein
und zudem gelten zwangskranke Patienten als undankbar, weil sie, dem Ho-
rensagen nach, oft mit unglaublicher Hartndckigkeit an ihrer Storung festhal-
ten, statt ,loszulassen®, was nun wirklich das Mindeste wdre, was man von
ihnen verlangen konnte. SchlieBlich weiR man nie genau, ob sie nicht doch in
Wirklichkeit eine Psychose haben. Das wdre immerhin eine Erkldarung fiir ihr
oft mehr als merkwiirdiges Gehabe, fiir ihre Uneinsichtigkeit und die Unbill,
die sie quer durch die Lande Therapeuten jeglicher Ausrichtung bereiten. Auch
wenn heutzutage in der Verhaltenstherapie ein therapeutisches Instrumenta-
rium zur Verfiigung steht, dass zum ersten Mal eine strukturierte, empirisch
erprobte und Erfolg versprechende Herangehensweise an die Behandlung von
Zwangserkrankungen gewdhrleistet, so ist die Art der Beziehungsgestaltung
zu Zwangskranken so gut wie nicht in der Literatur beschrieben. In diesem
Beitrag soll versucht werden, einige Hinweise dazu zu geben und die Entwick-
lung der Therapeut-Patient-Beziehung in einzelne Abschnitte zu gliedern, die
typisch fiir die Therapie von Zwangskranken zu sein scheinen.

Kontaktaufnahme und Initialphase

Was fiihrt die Zwangskranken dazu, eine Therapie beginnen zu wollen? In welcher
Haltung begegnen sie in der Regel ihren Therapeuten? In den seltensten Fillen ist es
so, dass dem Therapiebeginn eine innere Auseinandersetzung mit dem Gesamt-
storungskomplex vorausgegangen ist. Kaum ein Kranker hat iiber einen ldngeren Zeit-
raum hinweg iiber sein Leiden nachgedacht und ist dann zu der Einsicht gelangt, dass
das Ganze einer kritischen Uberpriifung durch den Verstand nicht standhilt und dass
die negativen Erwartungen, die sich aus seinen zwanghaften Befiirchtungen und
Aversionen ergeben, sich nicht an der Wirklichkeit bestdtigen lassen und ist so zu
dem Entschluss gekommen, den ganzen Komplex, den er nun als ,, Krankheit“ bezeich-
net, therapeutisch angehen zu wollen. In den meisten Fillen hat der Leidensdruck,
der schlieSlich zum Aufsuchen eines Therapeuten fiihrt, andere Ursachen. Ausschlag-
gebend ist fast immer die zunehmende Aufwandigkeit des Abwehrverhaltens und die
steigende innere Unsicherheit bei dessen Ausfiihrung, die immer mehr kollidieren
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mit anderen Interessen der Betroffenen oder mit denen niherer Kontaktpersonen, die
in das zwanghafte System einbezogen sind und auch darunter leiden.

Im Rahmen des Denkverbots iiber die Sinnhaftigkeit seines Systems, das der
Zwangskranke sich sozusagen selbst auferlegt hat, kommt es so gut wie nie vor, dass
er eine einigermaf3en konsistente und distanzierte Haltung dazu einnimmt. Dadurch
ist seine Zielsetzung fiir eine Therapie relativ unklar und wechselnd sowie das Ansin-
nen an den Therapeuten widerspriichlich: Er will Hilfe, wird aber im Lauf der Thera-
pie eine Art Schiitzengrabenkrieg zur Rettung seines zwanghaften Gedankengutes
veranstalten. Hat man ihn aus dem vordersten Graben vertrieben, so wird er in den
ndchsten ausweichen, um dort die Verteidigung des Zwangs neu zu organisieren.

Man erwarte als Therapeut am Anfang der Therapie vom Patienten keine einheit-
liche Stellungnahme zu seinem Zwang, unter dem Vorwand, man wolle daran die
Ernsthaftigkeit seiner Absichten, seinen Veranderungswillen oder seine Motivation
priifen. Man wird sie nicht erlangen, héchstens auf der Ebene eines Lippenbekennt-
nisses. Bleibt man hartndckig, fiihlt sich der Patient irritiert, unverstanden und unter
Druck gesetzt. Er wird dadurch sehr friih eine Reaktanzhaltung einnehmen, die dem
weiteren Geschehen in keiner Weise zutrdglich ist. Erhdlt man vom Patienten keine
iiberzeugende Distanzierung von den ideellen Grundlagen des Zwanges, die aus
seiner Sicht einem Klein-Beigeben gleichkdmen, so ist das auch kein Grund, ihn fiir
psychotisch zu erkldren. Eine solche Erklarung seitens des Patienten ist auch keine
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie. Die innere Haltung seinem Zwang
gegeniiber wird sich im Lauf der gesamten Therapie verdndern und bildet eines der
essenziellen Ergebnisse therapeutischer MafSnahmen.

Eine zweite Eigenart hdangt mit diesem Aspekt zusammen und sollte vom Thera-
peuten von vornherein mit ins Kalkiil gezogen werden. Zwangskranke neigen dazu,
sich nicht fiir gewohnliche Kranke zu halten, sondern sind davon iiberzeugt, dass ihre
Lage einzigartig ist: Man kann beim besten Willen nicht sagen, dass alles in Ordnung
sei, wir haben Schwierigkeiten und deshalb sind wir ja auch hier. Aber eine simple
Krankheit, die man einigermaf3en durchschauen und iiber die man iiberall nachlesen
kann, haben wir nicht. Es ist alles viel komplizierter. Das Ziel kann nicht darin beste-
hen, so zu werden, wie alle anderen auch. Auf der einen Seite wissen wir nicht genau,
wie die anderen sind, und wollen es in Wirklichkeit auch gar nicht so recht wissen.
Diejenigen, die wir im tdglichen Leben beobachten kénnen, etwa bei ihrer Art, Verant-
wortung wahrzunehmen oder die elementaren Regeln der Hygiene einzuhalten, sind
wabhrlich keine erstrebenswerten Vorbilder. Ein Urteil miissen sie sich allemal gefal-
len lassen: Sie sind oberflachlich und machen es sich leicht. Das kann es auch nicht
sein. Auf der anderen Seite iibertreiben wir vielleicht ein wenig und machen es uns
zu schwer. Wo liegt die Wahrheit? Was ist richtig? Keiner kann die einzigartige,
schwierige Situation, in der die Kranken sich befinden, je verstehen, davon sind sie
iberzeugt. Mit banalen Ratschldgen, sie mégen doch dieses oder jenes einfach lassen
und sich benehmen wie alle anderen auch, damit ist ihnen nicht zu helfen. Das sei
gleich vorausgeschickt.

»Ich weil3 nicht genau, worin Ihre Therapie besteht und wen Sie alles behandelt
haben. Aber Sie miissen wissen, dass bei mir alles anders ist. Ich bin dariiber hin-
aus ein Mensch, der eigenstindig denkt, und verlange von meinem Gesprachs-
partner dasselbe. Kommen Sie mir nur nicht mit irgendwelchen therapeutischen
Schablonen. Sonst werden Sie Schiffbruch erleiden,” er6ffnete mir einmal ein Pa-
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tient beim Erstgesprdch. Dann durfte ich (zum wie vielten Male in dem Monat?)
erfahren, dass man sich mindestens die Beulenpest holen kann, wenn man den
Schreibtisch des ,,schmuddeligen” Biirokollegen streift.

Als Reaktion auf diese von Konfusion, Widerspriichlichkeit, Skepsis, ja von Misstrauen
gepragte Einstellung des Patienten zu Therapiebeginn, ist es unentbehrlich, dass er
von Anfang an das Interesse und die auf den Zwang bezogene Sachkompetenz des
Therapeuten erfdhrt.

Durch gezielte Fragen (selbstverstandlich nicht nur im Erstkontakt) muss der The-
rapeut eine genaue Kenntnis sowohl des Befiirchtungs- als auch des Abwehrsystems
erlangen. Das ist nicht nur unentbehrlich, um die spitere Therapie angemessen zu
organisieren, sondern auch, um dem Patienten in zunehmendem MafRe den Eindruck
zu nehmen, dass sich in ihm ein ,,undurchdringliches, von niemandem nachvollzieh-
bares Spiel dunkler Machte* abspielt, um die Beschreibung eines Kranken zu benut-
zen.

Der Therapeut sollte auch nicht zégern, auf zwanghafte Abldufe hinzuweisen, die
der Patient noch nicht ausgesprochen hat, die sich jedoch aus der Logik des Systems
heraus aller Erfahrung nach so abspielen miissen (Hoffmann 1994b). Wenn wir auf
diese Art die Struktur des individuellen Zwangssystems vollstindig verstanden ha-
ben, sodass wir praktisch jede zwangsbedingte Reaktion vorhersagen kdnnen, dann
wird der Patient erleichtert feststellen: Sie verstehen ja wirklich, wie es bei mir ab-
lduft.

Wenn Kranke tiber ihre bisherigen gescheiterten Therapien berichten, so erzdh-
len sie iibereinstimmend {iber typische Eindriicke, die sie sehr friih an einem mog-
lichen Therapieerfolg hdtten zweifeln lassen: ,Er machte sich nicht die Miihe, genau
nachzufragen.“ ,Ich merkte sofort, dass er die falschen Fragen stellte.“ ,Er sah mich
ganz vorwurfsvoll an, so als wiirde ich ihm Marchen erzihlen.“ ,Er fing gleich an, mir
allgemeine Ratschldge zu geben und appellierte an meinen gesunden Menschenver-
stand.“ ,.Er wirkte zégerlich und unentschlossen.” ,Am Ende machte er einen vollig
ratlosen Eindruck.”

Gemeinsames Erkunden

Wenn der zwanghafte Patient eine Therapie beginnt, so hat er in der Regel nie rich-
tig gegen den Zwang angekdampft oder zumindest den Kampf lingst aufgegeben. In
einigen Fillen sind die zwanghaften Ideen mit der Kraft von Naturgewalten zu einem
bestimmten Zeitpunkt {iber ihn hereingebrochen, wie beim Auftauchen der Vorstel-
lung des sich Waschenmiissens nach dem Kontakt mit einer bislang véllig indif-
ferenten Substanz. In anderen Fillen haben sie sich allmahlich (wenn auch mit Akze-
lerationen) gesteigert und sein Leben {iberwuchert, wie beim Kontrollieren oder wie
bei der zwanghaften nicht endenwollenden Beschiftigung mit einem bestimmten
Thema. In beiden Fillen sah sich der Kranke gezwungen, einen Uberlebenskampf zu
fiihren, um trotz der zwangsbedingten Einschrankungen seine wahren Lebensinter-
essen so gut wie moglich zur Geltung kommen zu lassen. Fiir eine wirkliche kausal
gegen die Grundlagen des Zwangs gefiihrte Auseinandersetzung fehlte ihm die Zeit,
die Energie, das Know-how und wohl auch die innere Bereitschaft.
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Der Kranke fiihlt sich dissoziiert, auf der einen Seite als Person mit normalen Ein-
sichten und Bediirfnissen, auf der anderen Seite dennoch stdndig bedroht durch den
Zwang, der in den meisten Situationen im Hintergrund mitschwingt und anldsslich
einer Begebenheit, einer Wahrnehmung oder eines Gedankens blitzschnell ins Zen-
trum der Aufmerksamkeit riickt und die Situationsdefinition vollig an sich reif3t. Er ist
zwar aus Griinden der inneren Konsistenz bemiiht, den Zwang mit seinen iiberwer-
tigen Ideen und seltsamen Empfindungen zu integrieren, indem er versucht, ihn mit
allgemein giiltigen Werten (wie Sauberkeit, Ordnungsliebe usw.) zu begriinden. Den-
noch erlebt er ihn tiberwiegend als fremd, als {ibermachtig und {iber ihn bestimmend,
sich selbst dagegen als klein, hilflos und ausgeliefert.

In der ersten Therapiephase sollte eine gemeinsame Erkundung dieser fremd-
artigen und bedrohlichen Instanz im Selbst erfolgen. Patient und Therapeut machen
sich sozusagen auf den Weg, um den Zwang ,,am Werk" zu sehen, in seiner Interaktion
mit den anderen Anteilen der Person zu beobachten und zu erproben. Wenn méglich,
sollte auch schon damit experimentiert werden, wenn auch in kleinen Variationen
der iiblichen Abldufe.

Die Absicht, die der Therapeut in dieser Phase hat, besteht darin, beim Patienten
ein besseres Verstandnis der Abldufe in ihrer gesamten Differenziertheit zu wecken.
Bislang hat dieser immer stereotyp nach den Regeln des Zwangs reagiert, in vielen
Fdllen quasi automatisiert, meist ohne seine inneren Reaktionen oder sein Verhalten
im geringsten zu hinterfragen. Nun soll er das alles viel bewusster erleben und begin-
nen, sich dabei Fragen zu stellen. Dariiber hinaus sollen durch experimentierende
Variationen sein innerer ,,Probierraum* sowie sein Handlungsspielraum allmdhlich
erweitert werden unter Auswertung der Konsequenzen und der Riickwirkungen auf
seine Verfassung.

Die Therapeutenhaltung, die dafiir notwendig ist, folgt einer doppelten Strategie.
Einmal muss der Patient dazu angeleitet werden, sich dieser Auseinandersetzung zu
stellen. Die Bereitschaft dazu kann nicht ein fiir alle Mal vorausgesetzt werden, muss
er doch dabei streckenweise gegen sein Gefiihl und gegen eingeschliffene Ver-
meidungstendenzen handeln. Was der Patient sich in jedem Therapieschritt schon
inhaltlich zutraut, dariiber hat er selbst zu entscheiden. Aber alle Patienten berichten
im Lauf der Therapie oder danach, dass ein gewisser Druck seitens des Therapeuten
notwendig war, damit sie die konkrete Arbeit in Angriff nehmen konnten. Ohne ihn
hdtten sie sich eine solche aktive Herangehensweise oft nicht zugetraut und hatten
statt dessen zu gern zu endlosen Diskussionen und anderen Ablenkmandévern ihre
Zuflucht genommen. Allein schon das Zu-Ende-Denken bestimmter Abldufe der
Krankheit, das Konkretisieren von Gedanken, das bewusste Wahrnehmen von Emp-
findungen und Gefiihlen und das Ins-Auge-Fassen von Alternativen sind hervorra-
gende Mittel gegen den Zwang. Ublicherweise bleibt alles im Vagen und das
Nachdenken dartiber bleibt schon in den Anfangsstadien stecken.

Aber die Anleitungsfunktion, die der Therapeut in diesem Therapieabschnitt
zwangsldufig iibernehmen muss, hat eine Kehrseite: In Bezug auf die Zweifel, Un-
sicherheiten, Griibeleien und Unvollstdndigkeitsgefiihle, die typisch fiir den Patienten
im Umgang mit kritischen Situationen sind, entwickelt er dem Therapeuten gegen-
iber, hat er einmal ein Minimum an Vertrauen gefasst, geradezu eine Art Horigkeit.
Der Therapeut wird zur letzten Instanz erhoben, wenn es darum geht, Entscheidun-
gen zu treffen, und es entwickelt sich eine wahre Sucht nach Riickversicherung, die
der Patient in seinem bisherigen Leben schon immer versucht hat, von Personen in
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seiner Umgebung zu erlangen. In der Literatur wird gelegentlich der Standpunkt ver-
treten, der Therapeut miisse sich von vornherein weigern, diese Rolle zu iibernehmen,
um den Patienten von Anfang an dazu zu zwingen, eigenstdndig Entscheidungen zu
treffen, auf jede Beruhigung zu verzichten oder selbst dafiir zu sorgen, statt sie sich
von aufRen zu holen (Salkovskis u. Kirk 1996). Ich halte diese Auffassung fiir falsch. Der
Patient geht nun in einer viel aktiveren und experimentierfreudigeren Art an die
zwangsbelasteten Situationen heran. Nur dadurch, dass er gestiitzt wird, dass ihm
jemand zur Seite steht, der zumindest einen Teil der Verantwortung mittragt, kann er
diese Erfolg versprechende Haltung beibehalten und ausbauen. Das Verhalten dem
Therapeuten gegeniiber kann in dieser Phase gelegentlich merkwiirdige, geradezu
ritualisierte Formen annehmen. Ein Patient mit Kontaminationsingsten z. B. ruft
dann mit der Frage an: ,Ich war heute Mittag in der Mensa und habe sogar richtig
essen kdnnen. Der Tresen kam mir aber wieder so schmuddelig vor. Habe ich ihn trotz
aller Vorsicht mit dem Hosenbein gestreift?” Die Antwort des Therapeuten hat selbst-
verstdndlich zu lauten: ,Nein, Sie haben ihn nicht gestreift. Gehen Sie morgen wieder
hin und guten Appetit.”

Selbstverstdandlich muss der Patient einmal lernen - und das wird ein entscheiden-
der Schritt sein -, allein mit seinen zwangsbedingten Zweifeln umzugehen oder aber
die Unwichtigkeit der Frage als solche einzusehen. Aber in einem frithen Therapie-
stadium wiirde er sich eine Aktivitdt wie auswadrts zu essen unter Umstdnden {iber-
haupt nicht zutrauen, wenn er nicht das Gefiihl hatte, dass jemand dabei ist oder
zumindest im Hintergrund steht, der bereit ist, ihn von aufRen zu stiitzen, solange er
selbst die entsprechenden Leistungen noch nicht erbringen kann. In jedem Fall muss
die Sequenz samt Anruf Thema der nachsten Sitzung sein und soll akribisch analysiert
werden, auch unter dem Aspekt méglicher Alternativreaktionen des Patienten, die er
dann bei seinem ndchsten Ausgang ausprobieren soll. Die allmdhliche Zuriicknahme
solcher auf den ersten Blick kontraindizierten Hilfestellungen stellt ein schwieriges
Problem dar, scheint mir aber von beiden Seiten zu bewdltigen zu sein.

Die fiir diese Therapiephase typische Kombination von Lenkung und Unterstiit-
zung stellt eine Anforderung an das Verhalten des Therapeuten, die man wie folgt
charakterisieren kann: Er muss in all seinen AuRerungen klar, eindeutig, prizise und
ohne Widerspriiche sein. Umso zégerlicher, unsicherer und ambivalenter die Haltung
des Patienten ist, umso unmissverstdndlicher miissen die Anleitungen des Therapeu-
ten sein. Sie sollen ein Gegengewicht bilden zur zégerlich-griiblerischen, dasselbe
Fiir und Wider immer wieder abwdgenden und nirgendwo endenden Vorgehens-
weise des Patienten.

Die Handlungsanweisungen sollen ein Modell fiir die zukiinftigen Aktionen des
Patienten bieten:

O Situationsanalyse
Zieldefinition
Entwurf eines Handlungsplanes
Erprobung am inneren Modell
Entschlussfassung
Ausfiihrung

OoOoooo

Auf diese Art kann sowohl das Konzipieren klarer und praziser Handlungspldne als
auch deren energisches Ausfiihren trotz der zwangsbedingten Stérungen immer
besser eingeiibt werden, um allmdhlich ein normales, den Interessen der Patienten
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dienliches Alltagsverhalten wieder aufzubauen. Als Voraussetzung dafiir muss aller-
dings am Anfang die genaue und folgerichtige Anleitung durch den Therapeuten
stehen.

Selbstwerdung

Auf die oben beschriebene Art vom Therapeuten gestiitzt, kann sich der Patient in der
ndchsten Phase auf die Suche machen nach Antworten auf eine Reihe entscheidender
Fragen: ,Was lduft wirklich bei mir ab?“ ,Wo beginnen genau meine Schwierigkei-
ten?“ ,An welchen Stellen kdnnte ich mir andere Reaktionen vorstellen?* , Was macht
es mir so schwer, sie auszuprobieren?“ ,,Wie kann ich mit diesen Schwierigkeiten
umgehen?* ,Was traue ich mir schon zu, in der Vorstellung und in der Wirklichkeit?*
»Was konnte passieren, wenn ich dieses oder jenes tue?* ,Wie geht es mir, wenn ich
es getan habe?* ,Welche Gefiihle treten auf?“ ,Mit welchen Erinnerungen an meine
Vergangenheit sind sie verkniipft oder was haben sie zu bedeuten in bezug auf mein
aktuelles Leben?*

Die Haltung, die Patient und Therapeut dabei einnehmen sollen, ist die sokrati-
sche: Zwei Menschen versuchen gemeinsam, der Wahrheit ein Stiick ndher zu kom-
men. Sie ist vor allem als Modell fiir den Patienten bei seiner eigenen selbstdndigeren
Arbeit gedacht. Seit dem Beginn seiner Erkrankung fiihlte er sich vom Zwang domi-
niert, ja meist erdriickt. Er erlebte sich selbst als klein, schwach und unvollstdndig, als
kaum oder gar nicht dazu in der Lage, diesem Zwang einen gréBeren Widerstand
entgegenzusetzen. Als Selbstbeschrankung hatte er sich ein Denkverbot iiber das
auferlegt, was der Zwang von ihm verlangte. Nach den ersten Erfolgen wird der Pa-
tient nun ausdriicklich dazu ermutigt, gegen seine Lage zu rebellieren, ihr mit zuneh-
mender Skepsis, mit Befremden und sogar mit Wut zu begegnen. Das zentrale Ziel
dabei ist, dass sich der Patient immer mehr selbst spiirt, auch dann, wenn er sich noch
nach dem Zwang richtet. Ein Beispiel:

Eine Patientin kehrt nach Hause zuriick und hat wie iiblich ein Riesenpaket an
LVorsichtsmafnahmen* einzuhalten, um keine ,gefdhrlichen“ Substanzen in die
LHeiligtiimer“ der Wohnung (bis hin zum Allerheiligsten, dem Bett) einzuschlep-
pen. Die auszufiihrenden Handgriffe sind weitgehend stereotypisiert und richten
sich weitestgehend nach den ,gefdhrlichen“ Begegnungen, die im Laufe des Tages
stattgefunden haben. Die wahre Bediirfnislage der Patientin hingegen ist eine
ganz andere. Sie fiihlt sich abgespannt, hat ein starkes Bediirfnis nach Ruhe und
mdchte erst einmal bei dem Telefonat mit einer Freundin entspannen. Die priva-
ten Wiinsche wurden bislang immer hinten angestellt, ja sie wagten kaum, sich zu
manifestieren.

In dieser Phase wird die Patientin vor allem dabei gestiitzt, sich als eigenstindige
Person zu fithlen und ihre nicht zwangsbedingte Einschatzung der Situation aufkom-
men zu lassen. Sie wird dazu ermutigt, ihre Bediirfnisse zu aktualisieren und wahr-
zunehmen. Dabei soll sie sich, im Rahmen ihrer Moglichkeiten, immer mehr Freiraum
dafiir nehmen. Das geht natiirlich nur dann, wenn sie anfangt, zwangsbedingte Re-
geln zu tiberschreiten. Sie wird selbstverstdandlich dabei auf Widerstande stof3en, aber
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sie soll ihnen mit Auflehnung und wenn méglich mit zunehmendem Arger begegnen,
statt sich wie {iblich mit rationalisierenden Ausfliichten und schlieflich mit Resigna-
tion dann doch zu fiigen. Fiir diese Haltung gegeniiber dem Zwang und den sich dar-
aus ergebenden Verhaltenskonsequenzen muss sie in zunehmendem Maf3e selbst die
Verantwortung iibernehmen, statt sich dafiir die Absolution vom Therapeuten zu
holen. Was in diesem Rahmen schon moglich ist, muss die Patientin selbst ausloten,
und der Therapeut ldsst sie dabei ,an der langen Leine*. Er ist geduldig, stiitzt sie und
respektiert immer mehr ihre Eigenstdandigkeit. Er verhdlt sich komplementdr zu ihren
Bediirfnissen und tragt dadurch dazu bei, den Zwang zunehmend zu ,externalisieren”
(Hoffmann 1996). Er wird immer mehr zu einem Relikt aus der Vergangenheit dekla-
riert, dessen infantile und irrationale Struktur dem wachsenden Selbst der Patientin
immer weniger gemal? ist. Sehr hdufig wird der Therapeut erleben, dass die Patien-
tin stolz {iber ihre Erfolgserlebnisse berichtet und sich als zunehmend selbstdndig
werdende Person darstellt. Dafiir verdient sie Anerkennung. Es wird aber auch Riick-
schldge geben, die er dann mit ihr zusammen analysieren wird, um letztlich daraus
die Moglichkeit weiterer Fortschritte abzuleiten.

Bei dieser Arbeit kann der Therapeut im Gegensatz zur Zeit des Therapiebeginns,
als der Zwang jeden Schritt diktierte, keine treffsicheren Vorhersagen {iber das Ver-
halten der Patientin mehr machen. Jetzt ist auch er zum Beobachter und zusammen
mit ihr zum Suchenden geworden, und das gemeinsame Ziel ist deren Selbstwerdung.

Ein Kranker kommentiert diese Phase der zunehmenden Uberwindung des star-
ren Panzers des Zwanges wie folgt:

»Ich wusste nicht, wohin das alles fithren wiirde, und wusste nicht, was alles zum
Vorschein kommen wird und ob ich es aushalten kann. Aber trotzdem hatte ich
letztlich ein gutes Gefiihl und bekam immer mehr Vertrauen in mich selbst. Ich
wusste die ganze Zeit, dass Sie da waren, aber Sie traten immer mehr in den
Hintergrund. Manchmal brauchte ich Sie ganz dringend, praktisch von einer Mi-
nute zur anderen. Aber Sie wurden mir auch manchmal geradezu lastig und ich
wurde wiitend auf Sie, weil ich mir sagte, es ist ja doch meine Sache, ich muss es
tun, das nimmt auch er mir nicht ab. Das Haupterlebnis aber waren die neuen Ge-
fiihle, die bei mir auftraten. Wenn sie auch manchmal schmerzhaft waren, so
waren sie doch echt. Vorher war alles unecht - alles war unecht.”

Bei der Therapie von Zwdngen sind Therapeut und Patient zuerst mit einem Gegner
konfrontiert, den der Patient kaum durchschaut. Dann muss sich der Therapeut als
eine Art Gegenzwang etablieren und einen weitgehend von seinen Gefiihlen abge-
spaltenen Menschen konsequent fiihren, vorwiegend emotionslos, aber nie ohne
Anteilnahme. Ohne Vertrauensvorschuss seitens des Patienten ist das nicht méglich.
Er erlebt seine ersten Erfolgserlebnisse, steigert allmdhlich sein Gefiihl von Selbst-
wirksamkeit und macht sich dann mit dem Therapeuten auf den Weg, noch immer
unter dessen Lenkung, um den Zwang noch besser zu beobachten und kennenzuler-
nen. SchlieBlich traut er sich sogar zu, ihn herauszufordern, vor allem weil er in zu-
nehmendem Maf3e seine Funktion versteht. In dem MaRe, in dem er Mut fasst, immer
mehr echte Gefiihle fiir sich selbst und seine Umwelt entwickelt und risikofreudiger
wird, lockert der Therapeut seine Lenkung und begleitet ihn nur noch auf seinem
weiteren Weg. Der Patient wird seinen Weg gehen, soweit er es vermag. Das haben
wir alle gemeinsam.
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