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DAs GEGENWARTSUNBEWUSSTE ALS KLEINSTER GEMEINSAMER NENNER
ALLLER TECHNIKEN— INTEGRATION UND DIFFERENZIERUNG ALS

ZUKUNFT DER PSYCHOTHERAPIE

THE PRESENT UNCONSCIOUS AS THE SMALLEST COMMON DENOMINATOR OF ALL
THERAPEUTIC TECHNIQUES — INTEGRATION AND DIFFERENTATION AS FUTURE

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird versucht, die 25-jdhrigen Stu-
dien der Forschungsgruppe Saarbriicken zusammenzufassen.
Es wird argumentiert und mit dem empirischen Material un-
termauert, dass man die Hartndckigkeit psychischer Storun-
gen teilweise erkldren kann durch das unbewusste mikro-
affektive Verhalten der seelisch erkrankten Personen, das ihre
normalen Partner dazu bringt, ihre unbewussten Annahmen
iber sich und die Welt zu bestitigen. Die Art und Weise, wie
dies geschieht, wird am Verhalten verschiedener Storungs-
bilder aufgezeigt. Nach Weiss und Sampson hat dieses Ver-
halten als Testfunktion sicherzustellen, dass sich die bedeut-
samen anderen nicht den historischen Figuren entsprechend
verhalten. Die Sicherheitsgrenzen sind allerdings so hoch an-
gesetzt, dass ein Alltagsinteraktionspartner sie nicht bestehen
kann. Im zweiten Teil werden die Studien dargestellt, die un-
tersuchten, ob sich gute Therapeuten ganz unterschiedlicher
theoretischer Ausrichtung dadurch auszeichnen, dass sie sich
dieser unbewussten Verhaltensinduktion entziehen konnen.
Diese Annahme konnte sehr iiberzeugend bestitigt werden.
Die Anzahl mikroaffektiver Verflechtungen korreliert signifi-
kant mit dem Misserfolg, wobei reziproke Verflechtungen
besonders unheilvoll sind. Darunter werden unbewusste af-
fektive Antwortreaktionen verstanden, die im gleichen
hedonischen Umfeld stattfinden, beispielsweise der Freude
oder aber der negativen Affekte wie Verachtung und Ekel. Es
wird eine Taxonomie des Scheiterns gut ausgebildeter Thera-
peuten vorgenommen, und es werden Uberlegungen zur
Behandlungstechnik und Ausbildung angestellt.

Schliisselworter
Affektive Mikrowelten — Behandlungstechniken — Behand-
lungserfolg

Einleitung

Wissenschaftlich anerkannte Psychotherapien sind zumindest
bei gut ausgebildeten Therapeuten recht erfolgreich. Uber 897
kontrollierte Studien kann man dahin gehend zusammenfas-
sen, dass es dem durchschnittlichen Patienten der groBen
Verfahren Psychoanalyse, Verhaltenstherapie und Gesprichs-
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Summary

This piece of work tries to summarize 25 years of work of the
Saarbriicken research group. It will be argued that the longevity
of psychic disturbances can be explained at least partially
through an unconscious micro affective process through which
patients lead their partners to confirm their unconscious
assumptions about themselves and the world. It is shown how
this process operates in different groups of disturbances.
Following Weiss and Sampson it will be argued that this
behaviour might have a testing function to secure that the
present partners with whom they gat involved do not follow
the past models. The security limites are however so high that
an average interaction partner cannot pass them. In the second
part the research investigating the hypotheses that successful
therapists of different theoretical background can be
characterized that they are able to escape these unconscious
affective induction processes. This assumption could be
confirmed in a very convincing way. He amount of micro
affective entanglements correlates significantly high with
failure, whereby reciprocal patterns are especially bad. This
means that affective micro responses of the same hedonic
frame, for example mutual smile or mutual contempt and
disgust are detrimental for the process. A taxonomy of failure
of well trained psychotherapists and some thoughts for
treatment technique and training will be outlined.

Keywords
Affective microworlds — treatment techniques — success of
treatment

therapie nach der Behandlung besser geht als 80% der
unbehandelten (Grawe et al., 1994). Eine solche Wirkungs-
ziffer ist im medizinischen Bereich eher selten. Sie ist 14-mal
hoher als beispielsweise die Verhinderung von todlichen Herz-
infarkten durch Betablocker im Vergleich mit Aspirin. Gleich-
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wohl verlangen die Krankenkassen nicht, dass sich die ge-
fahrdeten Personen mit letzterem begniigen. Trotz dieser scho-
nen und befriedigenden Ergebnisse haben wir ein Problem.
Angeblich soll es 250 verschiedene Psychotherapien geben.
Das ist vor dem Hintergrund einer wissenschaftlichen Begriin-
dung der Verfahren zu viel. Wenn alle mit ihnen verbundenen
Theorien gelten sollten, konnten wir trotz der Erfolge Wissen-
schaftlichkeit nicht beanspruchen, und wir hitten grof3e Miihe,
uns von Geistheilern und Schamanen zu unterscheiden. Das
Problem hat sich angeblich dadurch verkleinert, dass im Mo-
ment nur zwei grofle Gruppierungen wissenschaftlich aner-
kannt sind. Die im weitesten Sinne psychodynamischen oder
tiefenpsychologisch fundierten und die Verhaltenstherapien
werden durch die Solidargemeinschaft finanziert. Sie sind aber
in ihrem Selbstverstindnis als Theorie und als Technik noch
hinreichend verschieden, um in Hinblick auf die Wissenschaft-
lichkeit ins Griibeln zu kommen. Es konnte allerdings auch
sein, dass beide Gruppen zumindest in ihren Heilungsritualen,
ob nun gewollt oder nicht, dhnliche Strategien verfolgen wie
die Geistheiler, die ja nachweislich auch sehr erfolgreich sind.
Frank (1997), der sich mit dem Vergleich von Heilern und Psy-
chotherapeuten befasst, definiert die Rahmenbedingungen psy-
chotherapeutischen Handelns wie folgt:

»Man braucht einen geschulten, sozial sanktionierten Heiler,
einen Leidenden, der den Heiler um Hilfe bittet und eine be-
grenzte, mehr oder weniger strukturierte Folge von Kontakten
zwischen dem Heiler und dem Leidenden, durch die der Hei-
ler, Anderungen im inneren Zustand des Leidenden, zu erzie-
len sucht. Alle Beteiligten glauben, daB diese Anderungen dem
Leidenden helfen werden. Obwohl dabei auch physikalische
und chemische Hilfsmittel gebraucht werden kdnnen, geht der
heilende Einflu doch hauptsichlich von Worten, Handlun-
gen und Riten aus, an denen der Leidende, der Heiler und -
gegebenenfalls - die Gruppe gemeinsam teilnehmen” (Frank,
1997, S. 21 1.). Zweifellos gelten diese Kriterien mit Einschrin-
kungen auch fiir die sich als wissenschaftlich verstehenden
therapeutischen Begegnungen. Als miindige, aufgeklirte Biir-
ger wiirden wir allerdings erwarten, dass der Wissenschafts-
nachweis vorzugsweise an dem, was in den Kontakten ge-
schieht, anzusetzen hat. Wenn dort beispielsweise erfolgreich
“gehext” wiirde, wire uns wenig geholfen. Nun wird auch in
der Pharmakotherapie ganz unfreiwillig gehext. Es kann kei-
nen Zweifel mehr daran geben, dass gerade hier die Wirkung
des so genannten Placeboeffektes mindestens so grof ist wie
die spezifische Wirkung vieler Substanzen, sei es liber die
unbewusste Kooperationsneigung bzw. Verweigerung, sei es
tiber die heilende Wirkung von Hoffnung, Glaube und
Kampfeswillen. Es gibt keinen Grund, an diesem Befund fiir
die Psychotherapie zu zweifeln. Es konnte aber auch sein, dass
es ein Forschungsdefizit fiir die heilende Kraft einer personen-
gerechten unbewussten Beziehungsgestaltung gibt. Bei
genauem Hinsehen stellt sich allerdings heraus, dass das Pro-
blem nicht nur in der Psychotherapieforschung, sondern auch
in der mangelhaften wissenschaftlichen Konzeptualisierung
psychischer Storungen insgesamt liegt. Die modernen Taxo-
nomien und Manuale, beispielsweise das Diagnostische und
Statistische Manual Nr. IV fiir Psychische Storungen der
American Psychiatric Association, verzichten explizit auf den
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Krankheitsbegriff und wihlen Formulierungen wie:

,,Die Storung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Lei-
den oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen” (Sal} et al., 1996).
Dieses Vorgehen ist verstiandlich, weil fiir lange Zeit kein
Konsens iiber die Verursachung psychischer Storungen zu
erzielen war. Diese neuen Taxonomien wurden entwickelt,
um die Ubereinstimmung der Diagnosen zu erhthen, was auch
gelungen ist, aber offensichtlich dadurch erreicht wurde, dass
immer neue Minikrankheiten gefunden oder erfunden wur-
den. Wenn es allerdings keinen Konsens in Bezug auf die
Entstehung seelischer Krankheiten gibt, wire es unverniinf-
tig, einen solchen fiir die Behandlungsverfahren zu erwarten.
Langsam spricht sich das Problem herum. Im Psychiatric
Research Report schreibt der Direktor der Psychiatrie der John
Hopkins University, Paul McHugh:

,,Die Krise der Psychiatrie ist offensichtlich, und es wurden
viele Erkldrungen dafiir angeboten ... Der eigentliche Grund,
warum wir in Schwierigkeiten sind, ist jedem Doktor, der aus
einem anderen Fach kommt und zuschaut, wie wir arbeiten,
sofort klar. Solch ein Marsbewohner wird feststellen, dass wir
unter einem sehr merkwiirdigen klassifikatorischen System
funktionieren, einem, das darauf insistiert, dass wir mentale
Storungen durch ihre symptomatische Erscheinung definie-
ren sollen. Wenn uns ein solcher Besucher fragt, wie wir diese
mentalen Storungen erkldren, murmeln wir ein merkwiirdiges
Mantra wie, wir verwenden den biopsychosozialen Ansatz,
obwohl der Besucher schnell feststellen wird, dass dieser An-
satz nur Bruchstiicke von Ingredienzien und Erkldarungen be-
inhaltet” (McHugh, 2001, iibersetzt von R. Krause).

Die deutsche Variante ist das so genannte Diathese-Stress-
Modell, das vor allem in der Verhaltenstherapie Anwendung
findet und vermeintlich alles erklirt. Dieser fithrende Mann
der US-amerikanischen Psychiatrie fordert mit Nachdruck,
dass wir eine neue konzeptuelle Struktur finden, die es er-
laubt, die mentalen Stérungen, die wir behandeln, durch ihre
essenzielle Natur und nicht durch das Erscheinungsbild zu
definieren. Wenn man so lange im Geschift ist wie der Autor,
freut man sich iiber solche neuen Entwicklungen. Seit unse-
rem ersten Projekt aus dem Jahr 1974 haben wir nach dieser
,-Essenz” gesucht, und wie ich hoffe, ndhern wir uns langsam
einem besseren Verstdndnis. Dariiber soll nun als Einstieg in
die Psychotherapietheorie berichtet werden.

Einige grundlegende Beobachtungen zu psy-

chisch gestortem Verhalten

Als Erstes war uns bereits damals aufgefallen — und das war
gewiss nicht neu —, dass psychische Stérungen sich nicht nur
durch eine auBerordentlich hohe Vorhersagbarkeit und Sta-
bilitit ihrer Lebensthemata und Krisen (Bibring, 1943), son-
dern auch durch ihr fast subliminales affektives Beziehungs-
verhalten auszeichneten (Krause, 1981). Ersteres wurde in der
Psychoanalyse Wiederholungszwang, in den anderen Theorie-
formen zyklische maladaptive Muster, Kernkonflikt oder
Kernbeziehungsthemata genannt (Luborsky, 1977; Johnson
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etal., 1989). D.h. aber auch, dass die so genannten Spontan-
remissionen nicht nur selten sind, sondern dass wir dariiber
hinaus eine sehr starke Tendenz der Tradierung seelischer
Storungen von einer zur ndchsten Generation vorfinden. Ich
spreche wohlgemerkt nicht nur von einer genetischen
Tradierung, sondern auch von einer sozialen Transmission von
beispielsweise Bindungsstilen und/oder traumatischen Erfah-
rungen iiber drei Generationen hinweg. Dass eine solche
regelhaft auftritt, ist heute gut bestitigt (Bennoit und Parker,
1994). Die Befunde iiber die ultrakurzen affektiven Reaktio-
nen des Gesichts und der Stimme waren durch einzelfall-
orientierte Forschungen der Gruppe um Hagaard und Isaacs
bereits 1966 angedeutet worden. Ganz unbekannt - und auch
fiir uns verbliiffend - war, dass diese Verhaltensweisen von
ihren Gesprichspartnern unbemerkt iibernommen wurden
(Krause, 1981). In der folgenden Abbildung findet man eine
grafische Zusammenfassung unserer Ergebnisse.
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Abbildung 1: Héaufigkeit mimischer Innervationen von
psychisch /somatopsychisch Gestorten mit Gesunden
Interaktionspartnern.

In einer normalen Alltagssituation passen sich gesunde Erwach-
sene an den mikroaffektiven Stil psychisch kranker Personen
an, ohne etwas iiber die Erkrankung zu wissen. Es gibt zwei

Formen von Anpassung, eine etwas hiufigere geschieht nach

unten und eine seltenere nach oben. Nach langen Forschungen

tiber die Natur dieser Prozesse einerseits und der beiden Grup-
pen andrerseits glauben wir Folgendes sagen zu konnen:

1. Die unbewusste Affektanpassung ist in allen Dyaden zwi-
schen Menschen zu finden. Storungsspezifisch ist die
Eindeutigkeit der Beeinflussungsrichtung durch den Kran-
ken. Wihrend man bei Diskursen von Gesunden unterei-
nander von einer gleich groflen Aufklirung der Varianz
des Verhaltens durch die Situation, den Partner und die
eigene Person ausgehen kann, bestimmt im Fall einer
Dyade mit psychisch Kranken dieselbe 80% der Varianz
(Krause, 1981, 1997).

2. Die Abwirtsregulierung der sichtbaren Mikroaffektivitit
scheint iliber verschiedene Storungsbilder hinweg an die
folgenden seelischen Regulierungen gebunden (Hufnagel
etal., 1991). Der interaktiv sichtbare Anteil der Affektivi-
tdt der Kranken ist nicht oder nur sehr wenig an die be-
wussten kognitiven Inhalte des Diskurses der Dyade ge-
bunden.
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3. Die Aufwirtsanpassung scheint kennzeichnend fiir die
hysterischen Zustandsbilder zu sein. Hier findet sich sehr
wohl eine Anbindung des sichtbaren Affektes an einen
kognitiven Vorgang. Derselbe scheint aber iliber weite Stre-
cken unbewusst (Frisch et al., 1995).

Diese Befunde lieBen uns die Frage stellen, ob die hohe Sta-
bilitdt der Stérung nicht wenigstens teilweise eine bislang
unerkannte sozialkommunikative Dimension beinhaltet.

Wir begannen nach einem bis dahin iibersehenen Geschehen
der Kommunikation zu suchen, das fiir die Pathogenese und
die Salutogenese bedeutsam sein konnte. Es fiel auf, dass die
Affekte weder in der Krankheitstheorie noch in der Psycho-
therapieforschung eine zentrale Rolle spielten. Thre Wichtig-
keit fiir psychische Storungen und auch fiir die Gestaltung der
Beziehung war wohl bekannt, aber man betrachtete sie mehr
oder weniger als unspezifische Energie wie das Benzin, das
man eben braucht, um ein Auto anzutreiben. Das war bei Piaget
(1954) und Freud (1894), aber auch den empirisch arbeiten-
den experimentellen Psychologen wie Schachter und Singer
(1962) so. In diesen Theorien wurden die korperlichen Antei-
le der Affekte — sei es in der Mimik, in der Motorik oder in der
Physiologie - als unspezifischer ,,Arousal” definiert. Die
Spezifitit, so dachte man, kdme von den sie begleitenden Ko-
gnitionen und Phantasien. Wir hatten keinen Grund, dieser
Sichtweise zu folgen. Wir fanden wie schon beschrieben hoch-
spezifische affektive Ausdrucksmuster bei den Partnern, die
ebenso hochspezifisch reagierten. Daraus schlossen wir, es
gibe so etwas wie eine unbewusste Semiotik des affektiven
Korpers in Gruppen bzw. zwischen Menschen. Autoren, die
sich mit diesem Phidnomen beschiftigt hatten, sprachen von
,.Kinesics” (Birdwhistell, 1971). Ekman und Friesen (1982,
1986, 1992) und Ekman (1994) nahmen Darwin (1872) fol-
gend an, es giibe spezifische phylogenetisch vermittelte affek-
tive Zeichen, zumindest in der Mimik und in der Stimme, die
nur in geringem Mafe kulturabhiingig seien und die wir
wenigstens partiell mit den Primaten teilten.

In den nichsten sind diese von Ekman vorgeschlagenen pro-
totypischen Muster fiir Freude, Arger, Ekel, Trauer, Angst,
Verachtung und Interesse zu finden (Ekman und Friesen, 1986).
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Abbildung 2: Freude

P
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Abbildung 3: Arger

Abbildung 4: Ekel

Abbildung 5: Trauer

Um einem immer wieder auftauchenden Missverstdndnis ent-
gegenzutreten, soll an dieser Stelle festgestellt werden, dass
die Forschung nicht bestitigen kann, dass Personen, die diese
Zeichen emittieren, sich auch innerlich so fiihlen oder eine
spezifische Physiologie zeigen. Die bestitigte Schlussfolge-
rung ist: die iiberwiegende Mehrzahl aller Beobachter sol-
cher Muster in allen uns bekannten Kulturen stimmt dahin
gehend iiberein, dass sie den Produzenten der Zeichen glei-
che Episoden zuschreibt (Scherer und Tannenbaum, 1986).
Die Schlussfolgerung also, dass sich die Person, die das Zei-
chen emittiert, wirklich so fiihlt, ist nicht méglich. Dies kommt
daher, dass bei der Semiotik des Affektes der Zeichentheorie
folgend aus dem affektiven Zeichen selbst keine Schlussfol-
gerungen gezogen werden konnen, auf welche Gegenstands-
bereiche sich das Zeichen bezieht.
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Abbildung 6: Verachtung

S

Abbildung 8: Angst

Nach Biihlers Organon-Modell (Biihler, 1934) kann man drei

unterschiedliche Maoglichkeiten unterscheiden:

1. Das Zeichen wird als Symptom betrachtet. Es ist Ausdruck
fiir den inneren Zustand des Senders.

2. Das Zeichen hat Appellfunktion und soll den Empfinger
zu einer bestimmten Handlung bringen.

3. Das Zeichen bezieht sich weder auf den Sender noch auf
den Empfénger, sondern stellt einen seelischen Kommen-
tar liber ein mentales Objekt dar, iiber das der Sender
spricht oder nachdenkt (siche Abb. 9).
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Abbildung 9: Organonmodell der Bedeutung affektiver Zeichen

Nach unseren Untersuchungen (Merten, 1996; Schwab, 2000)
ist letzteres bei seelisch reifen Erwachsenen der Normalfall,
d.h. aber andererseits, dass man im Allgemeinen eine relativ
niedrige Korrelation zwischen dem Zeichen und dem inneren
Zustand des Senders vorfindet, d.h., zivilisierte, geistig rege
Zeitgenossen haben ihre affektive Ausdruckswelt mit ihrer
mentalen Struktur verbunden. Sie benutzen sie nicht primér
als Appell oder Ausdrucksphidnomen. Bei Personen mit ei-
nem niedrigen Grad an seelischer Strukturierung ist dies nicht
so. Bei Kleinkindern auch nicht. Gleichwohl treten bei Klein-
kindern diese Muster sehr friih auf, und sie werden in dem
Sinne von ihnen verstanden, dass sie spezifische Wirkungen
bei ihnen hervorrufen.

Abbildung 10: Affektive Mimik eines 4 Monate alten Jungen
beim Anblick von Bild 8

Die sichtbare Mimik (Abb.10) ist bei diesem Kleinkind
dadurch entstanden, dass ihm das vorherige Bild 8 gezeigt wur-
de. Da der Junge nicht nur das mimische Muster kopiert, son-
dern dazu auch noch schrie, muss man annehmen, dass ein
spezifischer affektiver Algorithmus in Gang gebracht wurde,
der schlieBlich in das expressive Muster einmiindet. Endres
de Oliveira und Krause (1989) konnten diese Befunde verall-
gemeinern.
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Auf dem Hohepunkt der symbiotischen Phase (3.-4. Lebens-
monat) findet man siggnifikante Ansteckungsphinome fiir die
negativen Ausdruckskonfigurationen Angst, Ekel, Trauer, die
im Alter von 6 bis 7 Monaten verschwinden und eher gegen-
teiligen Phinomenen Platz machen.

Wir wollen vorldufig nicht auf das schwierige Problem der
inneren Entsprechungen solcher Expressionen eingehen, son-
dern unter Verweis auf die Forschungen zum ,,social
referencing” darauf hinweisen, dass diese Zeichen, so sie von
den Eltern benutzt werden, in jedem Fall spezifische Wirkun-
gen haben. Die Studien zeigen ndmlich, dass die Kleinkinder
aus den affektiven Zeichen, die die Eltern im Kontext von
gemeinsam beobachteten Objekten benutzen, Informationen
tiber die Qualitdt des Objektes beziehen. Lichelt die Mutter,
wird das Kind eher iiber eine Glasplatte krabbeln, als wenn
sie dngstlich schaut (Klinnert et al., 1986). In den folgenden
Abbildungen sind einige Affektausdriicke von Kleinkindern
aus einem Buch von Herzka (1979) iiber das Gesicht des Klein-
kindes zu sehen. Wir wissen in der Zwischenzeit, dass die
Kontexte solcher Affektausdriicke im Wesentlichen ebenfalls
relativ spezifisch sind (Ekman und Davidson, 1994).

Spontane Ausdrucksbewegungen von Kindern (Herzka 1979)
Die Aufnahmen zeigen wie die spontane Mimik an bestimmte
Gemiitszustinde des Erwachsenen erinnert. So konnte man in
Bild 11 von einem nachdenklichenvergrimten Gesichtsaus-
druck reden, in Bild 12 scheint das Kind noch im Schlaf ge-
quélt und in 13 sieht es @ngstlich aus.

Zusammenfassung der Vermutungen iiber
wesentliche Determinanten psychischer

Erkrankungen

Wir hatten angenommen, dass es fiir die Erforschung der
Atiopathogenese seelischer Stérungen im Sinne des
Wiederholungszwanges von Interesse sein konnte, ob die un-
willkiirliche Wirksamkeit dieser Affektausdruckssysteme im
Erwachsenenalter erhalten bleibt. Dies kann man wie oben
erwihnt als gesichert betrachten. Gemeinsames intra-
psychisches Korrelat der Abwirtsregulierung scheint die ge-
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Abbildung: 11

Abbildungen 11-13:
Haufigkeit der Affektinduktion in den
Altergruppen II-16 und 18-24 Woche

ring ausgebaute Fihigkeit zur Mentalisierung zu sein (Schulz,
2000). Damit sei die Fahigkeit gemeint, sich und anderen eine
eigenstindige psychische Welt zuzugestehen. Die Personen
konnen von der eigenen affektiven Welt nicht Abstand neh-
men und dezentrieren oder die Perspektive des anderen iiber-
nehmen. Klinisch-diagnostisch handelt es sich um ein
Strukturmerkmal. Personen mit einem méafigen Strukturniveau
konnen einerseits nicht gut mentalisieren und zeigen
andererseits keine Mikroaffekte. Niedrig strukturierte Perso-
nen (Rudolf et al., 1998), die keine Phantasiesysteme als Puf-
fer zwischen der Aulenwelt und der Reaktion ausgebaut ha-
ben, neigen zum Verzicht auf Affekte, weil sie direkt ins Agie-
ren bzw. die Interaktion fithren und damit sehr gefihrlich
werden konnen (Schulz, 2000). Unserer Sicht nach ist der
Verzicht auf den Ausdruck eine unbewusste Abwehrformation,
die die Gefihrlichkeit der interaktiven Affekte zu verringern
sucht. Beim Zusammenbruch derselben, beispielsweise in
psychotischen Schiiben ohne Medikation sowie bei agieren-
den Borderline-Patienten, finden wir wieder sehr viele inter-
aktive Affekte, aber von hoher Gleichformigkeit und
Negativitit. Meist handelt es sich um Ekel. Manche Patienten
wechseln auf der Zeitachse zwischen Freude und Ekel. Die
zeitlich hintereinander auftauchenden Affektzeichen erschei-
nen wenn nicht dissoziiert, dann wenigstens kaum integriert
(Benecke und Krause, 2003 ).

Neudefinition des psychotherapeutischen

Prozesses

Vor diesem Hintergrund taucht die Frage auf, ob die hohe
Stabilitit psychischer Stérungen nicht damit zusammenhéngt,
dass es den psychisch Kranken unbewusst gelingt, die
durchschnittsempathischen Mitmenschen in eben diese Zir-
kel hineinzuziehen und dadurch ihre innere und duere Welt
zu perpetuieren. Wozu das alles gut sein soll, wird noch un-
tersucht. Die nichstliegende Hypothese ist die einer Test-
funktion des so genannten Wiederholungszwanges. Die durch
schwer wiegende seelische Erfahrungen geprigten oder
traumatisierten Menschen versuchen unbewusst auszuloten,
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Abbildung: 12

Abbildung: 13

ob die gegenwirtigen Handlungspartner sich ebenso verhal-
ten wie die schddigenden historischen (Weiss und Sampson,
1986). Die Schwellen fiir das Bestehen dieses Tests sind so
hoch angelegt, dass sie von einem nicht professionell Geschul-
ten nicht bestanden werden konnen. Der zentrale Widerstand
wire damit der Sicherheitswiderstand. Auch wenn eine Per-
son sehr unter einer pathogenen Situation gelitten hat, kennt
sie sich in ihr doch sehr gut aus und hat zumindest sicher
iiberlebt. Durch die unbewusste Verwandlung aller Situatio-
nen in diese “Ursituation” hétte der Betroffene immerhin den
Vorteil, sich auf vertrautem Grund zu bewegen. Im Ubrigen
hat er ja die Erfahrung gemacht, dass sich trotz groBter An-
strengung alle Situationen ohnehin wieder in diese Ursituation
umwandeln. Der Nachweis fiir die Richtigkeit dieser Theorie
liegt nicht vor. Dazu bedarf es Lingsschnittstudien.

Davon ausgehend haben wir untersucht, ob der kleinste ge-
meinsame Nenner von erfolgreichen Therapieprozessen darin
liegt, dass gut ausgebildete Psychotherapeuten in der Lage
sind, diesem unbewussten Anpassungsprozess gegenzusteu-
ern und neben vielem anderen auf einer Mikroverhaltensebene
eine Art unbewusstes instrumentelles Lernen in Gang zu set-
zen. Das wire die eigentliche korrektive emotionale Erfah-
rung, die aber nicht nur kathartisch, sondern eher subliminal
ablaufen wiirde. Im intersubjektiven Feld kénnte man das als
die Ubernahme einer Haltungs- oder Containingfunktion be-
schreiben, die die destruktiven mikroaffektiven Prozesse in
neutrale bzw. sogar positive verwandeln, indem sie an eine
kognitive mentale Struktur gebunden werden.

In der Abbildung 14 ist die Konstitution des intersubjektiven
Feldes - so wie wir dies sehen - dargestellt. Wir glauben, dass
auch bei Gesunden alle dort abgebildeten Prozesse fortlau-
fend aktiviert sind und je nach Situation, Partner und akti-
vierten Wiinschen jeweils verdndert werden. Wir diirfen bei
ihnen also keine feste Zuordnung zwischen den verschiede-
nen Zeichen und Représentanzen erwarten. So ist der Zusam-
menhang zwischen eigenem Zeichen und Selbstreprdsentanz
emotionaler Art hiufig niedriger als der zwischen fremden
Zeichen und eigenem Erleben, was in vielen Situationen eine
Prioritét des Sozialen bedeutet.
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beschreibung

Selbst-
beschreibung

Projektion

MIMIK

Abb.14: Konstitution des intersubjektiven Feldes. Mogliche Zusammenhénge zwischen Mimik und Représentationen in der Dyade

Bei psychisch Kranken gehen wir davon aus, dass es jeweils
nur einen kaum modifizierbaren Algorithmus gibt, in den der
Partner hineingezwungen wird. Die Funktionsweise projek-
tiv identifikatiorischer Prozesse bei Dyaden von an Schizo-
phrenie Erkrankten konnte Merten (1996) darstellen.

Merten (2001) hat die von uns gesammelten 119 Sitzungen
von Kurzpsychotherapien sehr erfahrener, psychodynamisch,
kognitiv verhaltenstherapeutischer bzw. humanistisch orien-
tierter Therapeuten in Bezug auf diese Fragestellung unter-
sucht. Benecke und Krause (2004) haben zusitzlich 20 40-
stiindige Behandlungen von Patienten mit Panikattacken aus-
gewertet. Mit diesen Daten sind wir zum ersten Mal in der
Lage, die affektiven Muster von gesunden Laien, Patienten
und Therapeuten zu vergleichen

Die psychisch gesunden Versuchspersonen zeigen wie zu er-
warten viel mehr positive, jedoch auch negative Affekte als
die Patienten, die aber noch immer sehr viel mehr haben als
die Therapeuten. Dieses Ergebnis zeigt sich unabhéngig von
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Abb. 15: Affektive Abstinenz iin verschiedenen Settings und Personen

der theoretischen Orientierung. Dies ist teilweise eine Folge
der geringen Sprechaktivitit aller Therapeuten, die ja in die-
sem Bereich abstinent sind. Allerdings erklirt dies nur einen
kleinen Teil der Ergebnisse. Zudem ist die Abstinenz hochs-
elektiv. Beispielsweise fanden sich bei Gesunden im Alltag
ungemein viel Verachtung, bei weitem mehr als bei den meis-
ten Patienten, aber die Therapeuten sind in dieser Hinsicht
noch abstinenter. Um die Resultate zu erklédren, greife ich ein
Storungsbild heraus, das wir in letzter Zeit sehr genau unter-
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Freude 31
Verachtung 11
Ekel 9
Arger 3
Trauer 2
Uberraschung 0
Angst 0

Tabelle 1: Verteilung der Mimikwerte in der ersten Therapiestunde
von 20 Panikpatientinnen

sucht haben. Viele Patientinnen mit Panikattacken haben
durchgehend ein sehr intensives Freudepattern im nonverba-
len Verhalten, wie man aus Tabelle 1 sehen kann.

Wir haben immer vermutet und nun fiir eine Untergruppe der
Patientinnen bestétigt bekommen, dass sowohl die Angst als
auch dieses merkwiirdige Muster Folge der Bindungsstorung
ist. Dies entspricht ebenfalls unserem heutigen Wissen, nach
dem die Panikerkrankung Folge einer Bindungsstorung ist.
Das intensive Freudemuster ist einer der unbewussten zentra-
len Versuche der Patientinnen, den Bindungspartner dazu zu
bringen, sie nicht zu verlassen, wenn sie auch nur geringste
Merkmale von Autonomiewiinschen in sich spiiren. Die
neueren Arbeiten zur affektiven Neuropsychologie von
Pankseep (1998) haben dies sehr deutlich gemacht. Freilich
ist dieses unbewusste Verhalten wenig geeignet, die so dring-
lich notwendige und gewiinschte Selbststindigkeit zu garan-
tieren, so dass die Storung Folge eines Bindungs-Autonomie-
konfliktes ist. Dementsprechend scheitern auch die Behand-
lungen, in denen die Therapeuten sich in dieses Bindungs-
system hineinziehen lassen. Wie dies konkret aussieht, kann
man der Abbildung 16 entnehmen.

4,50000
4,00000
i
e
2,50000
-l
1,50000
i
0,00000
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Obere Datenreihe: Gefilterte Hiufigkeiten ,,echte Freude“ Patientin A
Untere Datenreihe: Gefilterte Haufigkeiten ,,echte Freude“ Therapeut A
Zur besseren Lesbarkeit wurde auf die obere Datenreihe der Wert 1 addiert

Abbildung 16: Unbewusste Feinsynchronisierung der mimischen
Freude von Therapeut und Patientin bei einer Angstbehandlung.
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In der Abbildung kann man die summierte Héufigkeit aller
Freudeinnervationen (Zygomaticus major plus Augenring-
muskel) pro Minute im Verlauf iiber 15 Behandlungsstunden
sehen. Es ist unschwer zu erkennen, dass der Therapeut
zusehends unter die Regie dieses Musters gerit. Was im Alltag
Indikativ fiir eine herzliche, nette Beziehung sein mag, erweist
sich hier als eine Abwirtsspirale. Die Behandlung lauft schlecht,
der Therapeut bemerkt die fehlende Aggression, kann aber
nichts dagegen machen (Krause, 1997). Der Zustand der
Patientin verschlechtert sich. Dieses Ergebnis kann man ver-
allgemeinern. Reziproke Freudemuster zwischen Patient und
Therapeut sind ein schlechter Pridiktor. Diese Ausdrucks-
konfigurationen erlauben wohlgemerkt keine Riickschliisse auf
das eigene innere Erleben des Patienten. Sie sind Appellativ,
nicht Indikativ. Uber die Freude hinaus sind Reziprozititen des
Mikroaffektausdrucksverhaltens eher ungiinstig. In Tabelle 2
findet man das Ergebnis einer methodisch auerordentlich ein-
fallsreichen und prizisen Kausalanalyse solcher Mikromuster
durch Merten (2001). Sie erlaubt es im dyadischen Verhaltens-
strom vor allem der Mimik, all diejenigen Ereignisse heraus-
zugreifen, die zeitlich in Verbindung stehen. Die negative Kor-
relation mit dem Behandlungserfolg ist beeindruckend.

Die Anzahl solcher Muster — iibrigens unabhingig davon, wer
sie initiiert - korreliert negativ mit dem ErfolgsmaB, d.h., je
stiarker diese mikroanalytische unbewusste affektive Absti-
nenz durchbrochen wird, desto geringer ist der Erfolg. Sol-
che affektiven Muster kdnnen in reziproke und komplemen-
tire unterteilt werden, dergestalt dass Therapeut und Patient
reziprok behavioral im gleichen emotionalen Ausdrucks-
system agieren. In komplementidren Mustern agiert der The-
rapeut bereits in der ersten Stunde unbewusst in einem anta-
gonistischen Affektbereich. Diese Muster sind zu .62 mit po-
sitiven Ergebnissen korreliert.

Will man solche Prozesse theoretisch-klinisch reflektieren,
empfiehlt sich am ehesten das Konzept des Gegenwarts-
unbewussten von Sandler und Sandler (1984). In ihm tritt das
dynamische lebensgeschichtliche Unbewusste im Hier und
Jetzt in Aktion, allerdings gut versteckt hinter einer weiteren
Zensur. So sind die erlebten Gefiihle der auf die affektiven
Zeichen verzichtenden Kranken oft sehr intensiv (so bei den
an Schizophrenie Erkrankten), oder es kommt zu sehr inten-
siven physiologischen Hypertrophien affektiven Reaktionen,
die sich weder in der Interaktion noch in der Kognition abbil-
den (Traue und Pennebaker, 1993). Gleichwohl sind Konfron-
tationen oder Deutungen, die gewissermalien die anderen Teile
des affektiven Prozesses hinzuzufiigen suchen, nur in den
Fillen indiziert, in denen eine innere Welt vorrausgesetzt
werden kann, der die Affekte angeheftet werden konnen. Ist
dies nicht gegeben, kommt es zu einer Aggravation der Pro-
bleme. Die Schizophreniekranken miissen entweder die Be-
ziehung abbrechen oder kdmpfen, die psychosomatischen
Patienten reagieren mit einer Steigerung der korperlichen
Korrelate der Emotion.

Implikationen fiir die Behandlung und die Ausbildung haben
wir noch nicht ginzlich durchdacht. Auf der einen Seite ha-
ben wir eine Taxonomie des Scheiterns von Therapeuten ent-
wickelt, die sich wie folgt liest:
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Erfolgseinschitzung Erfolgseinschitzung Erfolgseinschitzung
durch Therapeut durch Patient durch Beide

Anzahl aller

dyadischen Muster iiber -.57*% -.81* -75%

15 Behandlungsstunden

Tabelle 2: Therapieerfolg und unbewusste Synchronisierung des Gegenwartsunbewussten

1. Am untersten Ende finden wir Therapeuten, die die affek-
tiven unbewussten Beziehungsangebote iiberhaupt nicht
wahrnehmen konnen. Nicht aus Griinden der Abwehr,
sondern wegen einer mehr oder weniger habituellen af-
fektiven Blindheit. Das trifft man bei weitem haufiger, als
man denkt. Wir trainieren immer wieder Personen in der
Auswertung von Affekten und finden manchmal solche,
die keine reliablen und validen Urteile iiber die Affekte
anderer erstellen konnen, weil sie schon das muskulire
Muster nicht erkennen. Das entspriche der Position eines
unempathischen Laien oder der mancher Patienten, z.B.
mancher psychosomatischen oder antisozialen Personlich-
keit. Offensichtlich ist ein hoher Varianzanteil dieser af-
fektiven empathischen Wahrnehmungsreaktion erblich
(Zahn-Waxler et al., 1992). Solche Fille sollten unter den
gut Ausgebildeten eher selten anzutreffen sein.

2. Der Therapeut nimmt die affektiven Beziehungsangebote
innerlich wahr und reagiert wie ein empathischer Laie
auf sie, d.h., er verhilt sich den Angeboten des Patienten
auf der Verhaltensebene und auch innerlich reziprok. Er
findet dieses Verhalten angemessen. Das ist im Allgemei-
nen der Typus des Gurus, der ganz offen den unbewussten
Beziehungsangeboten ichsynton folgt und die Neuaufla-
ge der Traumata des Patienten dann als kurativ erklért,
wenn sie durch ihn geschehen. Paradigmatisch wire er
der Therapeut, der den Missbrauch einer Patientin als heil-
sam empfindet. In unserer Behandlungsstichprobe hatten
von 10 Frauen, die Vorbehandlungen erfahren hatten,
immerhin 3 sexuelle Erfahrungen im therapeutischen Kon-
text berichtet: eine durch einen somatisch behandelnden
Arzt, die beiden anderen durch Psychotherapeuten. Vom
ersten Typ unterscheidet sich diese Gruppe immerhin da-
durch, dass sie die Beziehungsangebote erkennt. Damit
endet allerdings auch schon der “therapeutische” Akt. Die
Begriindungen fiir das Eingehen auf die Beziehungsan-
gebote konnen natiirlich alle Abwehrformen enthalten und
intellektuell sehr aufwendig sein.

3. Der Therapeut nimmt die affektiven Beziehungsangebote
innerlich wahr und reagiert wie ein empathischer Laie
auf sie, d.h., er verhilt sich den Angeboten des Patienten
auf der Verhaltensebene entsprechend reziprok, findet das
aber im Prinzip unangemessen, kann sich jedoch nicht
dagegen wehren. Das ist die hdufigste Form des Scheiterns
unter gut ausgebildeten Therapeuten. Hier finden wir im
Allgemeinen eine Dissoziation zwischen dem inneren
Erleben und der affektiven Inszenierung. Der Therapeut
reklamiert die fehlende Aggression und &rgert sich tiber
die lichelnde Maske, ist aber selbst fortlaufend dabei, das
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Lachen der Patientin operant zu verstirken, und findet
schlieBlich eine rechtfertigende Diagnose (ichschwach),
was ein Absinken auf die Stufe 2 bedeutet.

Da sich das eigene interaktive Verhalten weitgehend der
Kenntnis entzieht, kann es sehr wohl sein, dass ein Thera-
peut kriftig am Agieren seiner Gegeniibertragung ist, ohne
das Geringste davon zu merken und ohne es in der Super-
vision zu berichten.

4. Der Therapeut nimmt die Beziehungsangebote wahr, kann
sie innerlich als fremdinduzierte Gefiihle wahrnehmen und
sie in sich aufbewahren, um dann eine ganz andere Ant-
wort als die erzwungene zu geben; das Andersartige be-
zieht sich einmal auf den affektiven Dialog auf der
Verhaltensebene und andererseits auf die sprachlichen
Interventionen, wobei der Erstere die Prioritét hat. Es sieht
so aus, als ,,zeige” der Therapeut diejenigen Affekte, die
dem Patienten in den erzéhlten Episoden fehlten und wohl
auch durch seine Geschichte abhanden gekommen sind.
Das Verstehen wire solchermallen an das Wiedererleben
der fehlenden Affekte zuerst beim Therapeuten gebunden.
Erst auf diesem Niveau beginnt die bewusste Kunst der
Behandlungstechnik, sei sie nun psychodynamisch oder
verhaltenstherapeutisch.

In Bezug auf positive Behandlungsempfehlungen und Tech-

niken hat der Autor eine Liste von komplementéren inneren

affektiven Reaktionen auf die gezeigten Mikroleitaffekte der

Patienten entwickelt (Krause, 2002), und zwar fiir Ekel, Ver-

achtung, Wut, Trauer, Angst und Freude.
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