Einleitung

Mechthild Kerkloh

Kennen Sie das?

Sie kommen gut gelaunt in die Praxis oder die Ambulanz, doch Thre gute Laune
verschwindet schlagartig, wenn Sie die erste Patientin sehen. Frau Miiller mit ihrer
Bulimia Nervosa, die die meiste Zeit iiber versucht, Sie in Diskussionen iiber die
gesundheitsforderlichen Aspekte von Trennkost und vegetarischer Ernahrung zu
verwickeln, Thnen aus dem Internet ausgedruckte Studien mitbringt und kaum
bereit ist, iber andere motivationale oder gar emotionale Aspekte ihres Essver-
haltens zu sprechen. Thr Rat als Experte wird vehement eingefordert, Ratschlage
werden aber kaum umgesetzt. Sie haben schon alle erdenklichen Techniken ver-
sucht und Gesprachsstrategien angewendet, aber nichts war nachhaltig zielfih-
rend. Das macht Sie hilflos und ziemlich argerlich. Wie oft haben Sie schon daran
gedacht, die Behandlung zu beenden? Aber irgendwie haben Sie auch Mitgefiithl mit
ihr, die sich zusehends in ihren Ess- und Verhaltensvorschriften verliert. Sie hat in
ihrem Leben wirklich wenig Aufmerksamkeit und Verstandnis erfahren, so dass Sie
ihre Ablehnung, tiber Gefiihle zu sprechen, gut nachvollziehen konnen. AufSerdem
hat sie etwas ganz Liebenswurdiges und auf ihre Art gibt sie sich viel Muhe. Sie
geben sich einen Ruck und begrufen sie freundlich, aber wihrend der Stunde
wachsen innerlich wieder der Arger und die Hilflosigkeit, die ganze Behandlung
kommt Thnen sinnlos vor. Als sie erneut beginnt, ihren neusten Diatplan zu
rechtfertigen, platzt IThnen doch der Kragen. Im gleichen Moment fithlen Sie sich
mies, bekommen ein schlechtes Gewissen Frau Miiller gegeniiber und konnen ihre
trotzige Fassungslosigkeit und Enttduschung tiber den Ausbruch kaum aushalten.

Trotz jahrelanger Erfahrung passiert es uns mit manchen Patienten, dass wir mit dem
Verlauf einer Therapie unzufrieden sind, weil wir selber »viel zu emotional« auf diese
Patienten reagieren, uns hilflos fithlen oder nicht professionell genug intervenieren
konnen. Wir bemerken in der Therapie keine sichtbaren Fortschritte und werden
zornig auf uns oder die Patienten, ohne erkennen zu konnen, was eigentlich schief-
lauft. Manchmal gehen auch Stunden richtig gegen die Wand, die Patienten werden
argerlich oder fihlen sich gekriankt und verletzt, obwohl wir ihnen nur ein proble-
matisches Verhalten spiegeln wollten. Es entspinnt sich eine mithsame Diskussion
und Dynamik, die zu keinem Ergebnis fithrt. Danach fithlen wir uns als Therapeuten
manchmal funktionalisiert, zum Titer stilisiert oder einfach missverstanden, nicht
genug gesehen und ungerecht behandelt. Wir fithlen uns verantwortlich fur den
Therapieprozess, aber hilflos, aus dieser Beziehungsfalle, in die wir getappt sind, auch
nur halbwegs souveran wieder herauszukommen, weil sich uns noch gar nicht er-
schliefSt, wie genau die Falle aussieht und wann sie zugeschnappt ist.
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Einleitung

In diesem Fall sprechen wir von impliziten Mustern, die durch die Interaktion mit
dem Patienten bei uns aktiviert wurden, die uns selber aber (zunichst) nicht be-
wusst sind — unsere eigenen blinden Flecken, die es trotz Selbsterfahrung, Super-
vision, jahrelanger Berufserfahrung und hoher Reflektiertheit immer wieder gibt.

Die aus unserer Sicht effektivste Methode zur Wiedererlangung unserer pro-
fessionellen Haltung, unserer Zufriedenheit und unserer therapeutischen Arbeits-
fahigkeit stellt die Interaktionsbezogene FallArbeit (IFA) dar. IFA ist eine spezifische
Form der Fallbearbeitung impliziter kognitiver wie emotionaler Muster in der Be-
gegnung von Patient und Therapeut. Die Arbeit erfolgt im Rahmen eines festen
Ablaufs mittels Gruppeninteraktionen und unter dem vorrangigen Einsatz aller in
der modernen Verhaltenstherapie integrierten Techniken. Sie hilft dem Therapeu-
ten, seinen eigenen (diffusen) emotionalen Druckzustand zu verandern, seine Irri-
tation zu verstehen, wieder handlungsfahiger zu werden und somit die Beziehung
zum Patienten wieder bewusster und aktiver zu gestalten. Insofern dient die IFA
dazu, die Kompetenz praktisch tatiger Therapeuten durch Optimierung der the-
rapeutischen Beziehungsgestaltung zu erhohen.

Dabei ist uns wichtig, dieses »Tappen in die Beziehungsfalle« nicht als etwas
Defizitires zu sehen, sondern als Chance zur Weiterentwicklung des eigenen Selbst-
Verstandnisses und der Qualitat unseres therapeutischen Angebotes. Nach unserer
Ansicht sind viele unserer intuitiv angewendeten Strategien zum (komplementiren)
Beziehungsaufbau zunichst internalisierte implizite Beziehungsmuster, die dann
mit der Ausbildung und mit der Erfahrung als Psychotherapeut zunehmend zu
reflektierten, bewusst anwendbaren Handlungsstrategien werden. Mit diesem
Verstindnis wird die »Beziehungsfalle« zum prinzipiell gewiinschten Ereignis, da
der Konflikt oder die Irritation zwischen Patient und Therapeut die impliziten
Muster auf beiden Seiten aktiviert und erlebbar macht. Interaktionell denkende
Therapeuten, die es inzwischen in vielen Therapieschulen gibt, gehen davon aus,
dass das, was in der Therapie passiert, immer von beiden hergestellt wird. Weil sich
unsere Entwicklung als Mensch vom Sduglingsalter an in Interaktion mit Anderen
vollzieht, sind auch unsere seelischen Schwierigkeiten nur in einem interpersonellen
Rahmen versteh- und anderbar. Allerdings gehort es zum Wesen von impliziten
Mustern, dass diese nicht direkt reflektierbar sind. Wirken sie sich storend auf die
Behandlung aus, spurt sie der Therapeut zunachst oft nur als Irritation, eigene
emotionale Uberreaktion oder Unlust und erlebt sich diffus als »scheiternd« be-
ziechungsweise hilflos. Nach einer gelungenen IFA-Arbeit stehen diese nun expli-
zierten emotionalen und kognitiven Muster als neue Werkzeuge in der Bezie-
hungsgestaltung zum Patienten zur Verfugung. Ein Kollege hat einmal die
Ausbildung zum Psychotherapeuten als »Bananen- Ausbildung« bezeichnet: » Wir
werden grin gepfliickt und reifen am Patienten«. Wir sehen dieses »Reifen« als
einen lohnenden lebenslangen und spannenden Prozess.

Mit diesem Buch mochten wir »griilnen« wie »gereiften« Kollegen ein gut ver-
stindliches und anwendungsnahes Manual an die Hand geben. Dariiber hinaus soll
anschaulich gemacht werden, wie wir die IFA — nach intensiven Diskussionen und
langjdhrigen praktischen Erfahrungen — anwenden, beschreiben und theoretisch
einordnen. Mit dieser »Standortbestimmung« hoffen wir zudem, zu einer frucht-
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baren Weiterentwicklung der Methode beizutragen und eine Integration und
Verbreitung der verschiedenen IFA-Varianten zu ermoglichen. Wir sehen unsere
Arbeit an diesem Buch vor allem darin, die in der IFA enthaltene Struktur und die
ihr zugrundeliegenden Uberlegungen darzustellen. Dazu werden wir mit einem
Praxisbeispiel beginnen, das einen typischen IFA-Prozess anschaulich macht
(»Kap. 1). Auf dieses Beispiel werden wir uns im Verlauf des Buches immer wieder
beziehen und es so auch theoretisch nachvollziehbar machen.

Die IFA ist vor allem in der Praxis entstanden, weiterentwickelt worden und hat
sich dort vielfach bewahrt und zu verschiedenen Varianten ausdifferenziert. Daher
widmen wir uns im zweiten Kapitel dem geschichtlichen Hintergrund, d.h. der
Entstehung der IFA. Hierbei wird auch auf die unterschiedlichen Herangehens-
weisen und Strukturen der Ausbildung zum Psychotherapeuten oder psychothe-
rapeutisch tatigen Arzt im Ostteil und Westteil Deutschlands eingegangen, die zu
etwas unterschiedlicher Herangehensweise in der IFA-Arbeit gefuhrt haben. Eine
theoretische Verankerung sowie eine Erlduterung der Strukturelemente der IFA
und ihrer Funktion findet im dritten Kapitel statt. Kapitel 4 gibt eine praxisnahe
Anleitung, wie eine IFA-Gruppe unter Beriicksichtigung der genannten Struktur-
elemente durchgefiithrt werden kann. Ergianzend dazu werden in Kapitel 5 be-
wiahrte Techniken zum Ebenenwechsel vorgestellt, die Teilnehmer wie IFA-Leiter
zum Experimentieren anregen sollen. In Kapitel 6 werden dann spezifische Her-
ausforderungen, die sich in IFA-Gruppen ergeben konnen, vor allem aus der Lei-
terperspektive dargestellt. AbschliefSend befasst sich Kapitel 7 mit Fragen zur IFA-
Leiter-Ausbildung, Kapitel 8 mit der IFA im Kontext der drztlichen Weiterbildung
und zuletzt gibt Kapitel 9 einen Ausblick auf weitere Perspektiven der IFA und der
Psychotherapie.

Zur Entstehung des Buches

Wir sind als IFA-Gesellschaft eine Arbeitsgruppe des VIVT (Verband fur Integrative
Verhaltenstherapie e. V.) und kooperieren mit dem staatlich anerkannten Ausbil-
dungsinstitut IVT-Psychotherapie GmbH, an dem eine Ausbildung zum IFA-Leiter
angeboten, organisiert und verantwortet wird. Entstanden ist die Arbeitsgruppe
aus unserem Enthusiasmus fiir die IFA-Methode mit dem Ziel, die IFA weiterzu-
entwickeln, IFA-Gruppenleiter starker zu vernetzen und IFA einem breiteren Per-
sonenkreis bekannt zu machen.

Dieses Buch ist im Rahmen unserer 5-kopfigen Arbeitsgruppe entstanden. Wir
haben uns regelmifig getroffen, um die verschiedenen Kapitel inhaltlich zu be-
sprechen und kritische Stellen zu diskutieren. Anschlieffend hat jeder ein oder
mehrere Kapitel geschrieben, die dann wiederum von allen gelesen, diskutiert und
redigiert wurden. Dadurch sind die einzelnen Kapitel stilistisch unterschiedlich,
inhaltlich aber kohirent. Dariiber hinaus konnten wir Herrn Dr. med. Christian
Ehrig, Vorsitzender des Deutschen Arzteverbandes fiir Verhaltenstherapie (DAVT)
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gewinnen, das Kapitel 8 zu schreiben. Mit ihm sind wir durch eine sehr kon-
struktive Zusammenarbeit, v. a. an den bisherigen tiberregionalen IFA-Kongressen
verbunden.

Einige Auseinandersetzungen hatten wir hinsichtlich einer geschlechtergerech-
ten Sprache und lernten einiges iber unsere verschiedenen Sprach- und auch
Krankungserfahrungen. Unser Kompromiss: Wir benutzen das »generische Mas-
kulinum«, wenn wir alle Geschlechter meinen, und verwenden in den Beispielen
vorwiegend weibliche Formen, um daran zu erinnern, dass sowohl die meisten
Therapeuten als auch Patienten Frauen sind.

Die Beispiele im Buch sind fiktiv oder aus Erinnerungsprotokollen erstellt. Dabei
wurde sorgfiltig auf eine Verfremdung bezuglich der realen IFA-Gruppen geachtet.
Somit wollen wir einen Kompromiss schliefSen zwischen einer bildhaften Darstel-
lung und der Einhaltung unserer Schweigepflicht.

Besonders dankbar sind wir den Vorab-Leserinnen unseres Buches. Die vielen
kritischen und hilfreichen Anmerkungen haben wiederholt eine lebendige Aus-
einandersetzung angeregt. Besonders wollen wir hier den Kolleginnen Ilka Zanker,
Grit Dannebauer und Rotraut Jatkowski danken.

Die Illustrationen wurden von Friedrich Althausen erstellt, nachdem er sich
mehrere IFA-Prozesse angeschaut hat.
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1 Typisches Beispiel einer IFA-Gruppe

Mechthild Kerkloh

In diesem Kapitel mochten wir Thnen ein typisches Beispiel einer IFA-Gruppe
vorstellen, damit Sie einen Eindruck bekommen, was in einer [IFA-Runde passiert.
In Kapitel 4 werden die einzelnen Schritte differenzierter erlautert. Das Beispiel ist
fiktiv, enthilt aber alle wesentlichen Schritte und haufigen Reaktionen der einzel-
nen Protagonisten.

Das Beispiel findet in folgendem Setting statt: Die IFA-Gruppe besteht seit zwei
Jahren und trifft sich monatlich, dadurch ist bereits eine vertrauensvolle und offene
Atmosphire entstanden. Sie setzt sich zusammen aus Psychotherapeuten und Arz-
ten. Die Teilnehmer duzen sich untereinander. Von zehn Teilnehmern sind sieben
anwesend: Anna, Brit, Clara, Dirk, Eva, Fina und Giinter.

1.1 Schritt 1: Einstimmung und Riickmeldung zur
vergangenen IFA

Nachdem alle Teilnehmer angekommen sind, eroffnet die Leiterin die Sitzung der
IFA-Gruppe. AnschliefSend bittet sie die Fallvorstellerin der letzten IFA-Runde um
eine kurze Riickmeldung, wie es ihr mit der vorgestellten Patientin ergangen ist.

Anna: »Fiir die, die nicht da waren: Ich hatte von einer Patientin berichtet, die ich
als sehr farblos und kaum greifbar erlebt habe, was bei mir in den The-
rapiestunden immer zu kaum unterdriickbarer Miidigkeit geftihrt hatte.
Die Gruppe hat im Rollenspiel einen Paravent zwischen mich und die
Patientin gestellt, was meinem Empfinden ihr gegeniiber sehr entsprach:
Sie nicht sehen zu konnen und wie mit einer Wand sprechen zu mussen.
Sehr geholfen hat mir, dass ich durch euer Spiel einerseits die Angst der
Patientin vor Kontakt und Sichtbarwerden erleben konnte, andererseits ihr
Bemithen um Kontakt, immerhin kommt sie sehr zuverlassig und ist
wirklich motiviert. In den nachsten Stunden war ich dann viel wachsamer
auch fiir ganz zarte Kontaktangebote ihrerseits und konnte meinerseits viel
vorsichtiger darauf reagieren. Dadurch bekommt sie langsam fiir mich
mehr Kontur und Farbe und ich bin nicht mehr so miide und erschopft
nach den Stunden. Euch noch mal vielen Dank fiir die hilfreiche Arbeit.«
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1 Typisches Beispiel einer IFA-Gruppe

1.2

Schritt 2: Eroffnungsrunde

Nach dieser Riickmeldung bittet die Leiterin jeden, kurz in sich zu gehen und sich
auf die eigenen Patienten zu konzentrieren.

Leiterin:

1.3

»SchliefSen Sie bitte fiir einen Moment die Augen und richten Sie die
Aufmerksamkeit auf ihre Arbeit. Was kommt Ihnen als Erstes in den
Sinn? Ist da z. B. ein Patient, der Sie besonders beschiftigt und bei dem
Sie Irritation oder ein diffuses Gefiihl von Arger, Angst, Trauer, Unsi-
cherheit oder Hilflosigkeit spiiren? Oder bemerken Sie, dass Sie sich bei
einem Patienten anders verhalten als iiblich, z. B. die Stunden iiberzie-
hen, hdufiger auf die Uhr schauen oder sogar erleichtert sind, wenn eine
Absage auf Threm Band ist. Vielleicht gibt es auch eine Konfliktsituation
bei der Arbeit, z. B. im Team, die Sie belastet? Dann vergegenwartigen
Sie sich diesen Patienten oder diese Situation und schauen, ob Sie das
heute vorstellen mochten. «

Schritt 3: Kurzvorstellung potenzieller Falle

Nach einer Pause, nach der die Leiterin den Eindruck gewonnen hat, dass die
meisten einen Entschluss gefasst haben:

Leiterin:
Anna:
Clara:

Dirk:
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»Wer hat denn heute etwas mitgebracht?«

»Ich habe diesmal nichts, ich war ja auch das letzte Mal dran.«

»Bei mir ist in der Probatorik ein Patient aufgetaucht, bei dem ich dia-
gnostisch nicht auseinanderhalten kann, ob er paranoide Ideen hat oder
tatsachlich tiberwacht wird. Er ist in der linksautonomen Szene aktiv, so
dass es sogar nicht unwahrscheinlich wire, andererseits hat er mir eine
akribische Beweisliste vorgelegt, was schon wieder ziemlich tibertrieben
wirkte. Mich hat es irritiert. Das wiirde ich gerne anschauen.«

»Ich habe eine Patientin mit einer histrionischen Storung. Sie hatte in der
letzten Woche Geburtstag und saf$ allen Ernstes die Stunde darauf bei
mir und weinte, weil sie von threm Mann nicht die 400-€-Schuhe be-
kommen hatte, die sie sich so sehr gewiinscht hatte. Nach meinem
Dafurhalten hatte sich der Mann grofSe Muhe gegeben, ihr die Wiinsche
zu erfillen, die sie in den letzten Monaten gedufSert hatte. Ich kam in
einen grofSen Loyalititskonflikt, weil ich meine Patientin so dreist und
undankbar fand, obwohl ich ja auch ihre Problematik kenne und weifs,
was in solchen Situationen bei ihr passiert und wie schlimm sie sich dann
fuhlt. Auch wenn ich in der Situation erstmal ganz okay reagiert habe,
hat mich das noch langer beschaftigt. Ich spure so etwas wie ein inneres



1.4 Schritt 4: Auswahlrunde

Eva:
Fina:

Leiterin:
Brit:

Gunter:

1.4

Schnauben iiber so viel Dreistigkeit und AnmafSung auf Seiten der Pa-
tientin, dass ich es kaum fassen kann!«

»Bei mir laufen gerade alle Therapien gut.«

»Mich beschiftigt seit langerem ein dlterer Patient, der oft sehr polterig
sein kann. Wenn der schon zur Tiir hineinkommt, habe ich ein mulmiges
Gefiihl, ich werde dann immer unsicherer und fithle mich unwohl. Wenn
er dann noch eine abwertende Bemerkung z.B. tiber meine Arbeit
macht, ist es ganz vorbei. Ich lasse ihn dann zu viel reden und fuhle mich
klein, unfihig und schlecht. Nach der Stunde argere ich mich sehr tiber
mich, nicht souveran auf ihn reagiert zu haben, und insgeheim hoffe ich
manchmal, dass er die Therapie abbricht.«

»Wer hat denn noch etwas? Wie ist es mit Thnen, Brit?«

»Gestern habe ich von einer Patientin getraumt, das hat mich irritiert.
Ich erlebe sie als sehr bedurftig und anhanglich und in meinem Traum
war sie stindig an Orten, an denen ich auch war — im Park, bei einer
Ausstellung, im Fitnessstudio. Ich habe immer versucht, sie zu ignorie-
ren, fihlte mich aber zunehmend verfolgt. Ich hatte sie wirklich zwei
Tage vorher zufillig im Kaufhaus getroffen, was auch okay war, ich
habe sie kurz begriifSt und bin gegangen, aber scheinbar hat das doch
noch nachgewirkt. «

»Mir geht ein Konflikt mit einem Pfleger durch den Kopf. Der verhilt
sich mir gegentiber immer wieder stark konkurrierend, aber nicht offen,
sondern hinter meinem Riicken. Dann erfahre ich z. B. von Patienten,
dass er meine Medikation falsch fand und mit ihnen diskutiert hat. Die
Patienten sind dann verstindlicherweise sehr verunsichert. Ich habe ihn
schon zweimal in einem personlichen Gesprach damit konfrontiert,
aber da leugnet er und spielt den Unschuldigen. Ich kénnte dann vor
Arger platzen, was ich nicht mache, die Blofle wiirde ich mir nicht
geben, aber im Nachhinein verunsichert es mich und ich beginne, an mir
zu zweifeln.«

Schritt 4: Auswahlrunde

Nach der Vorstellung der potenziellen Falle bittet die Leiterin die Teilnehmer, sich
fur einen Fall zu entscheiden.

Leiterin:

»Da haben wir ja heute fiinf schone potenzielle IFA-Fille. Da wir nur fiir
einen Zeit haben, lassen Sie uns jetzt abstimmen, welchen Fall Sie heute
bearbeiten mochten? Ich fasse noch einmal kurz zusammen, was ein-
gebracht wurde: Clara ist unsicher, ob ihr Patient paranoide Gedanken
hat oder wirklich abgehort wird; Dirk spiirt ein »inneres Schnaubenc«
iber die MafSlosigkeit einer Patientin, die verzweifelt reagiert hat, weil
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1 Typisches Beispiel einer IFA-Gruppe

Gunter:

Brit:

Clara:

Dirk:

Anna:

Fina:

Leiterin:

Fina:

Leiterin:

sie zum Geburtstag die gewiinschten 400-€-Schuhe nicht bekommen
hat; Fina fiihlt sich — wie hat sie gesagt — >klein, unfihig und schlecht,
wenn ihr Patient abwertende Bemerkungen tiber sie macht und sie argert
sich nach der Stunde tiber ihre Reaktion; Brit sah sich im Traum von
einer Patientin verfolgt, die real sehr bediirftig und anhinglich ist, und
Giinter ist verdrgert und verunsichert aufgrund eines Pflegers, der ver-
mutlich hinter seinem Riucken die Anordnungen von Glinter bei den
Patienten schlechtredet. Welcher der moglichen Fille spricht Sie am
meisten an, bei wem sehen Sie den grofSten Bedarf. Ich notiere die je-
weiligen Stimmen. «

»Ich sehe bei Fina den grofSten Bedarf, da die Therapie wirklich gegen
die Wand zu laufen droht - sie hofft ja schon, dass der Patient nicht mehr
kommt. Deshalb wurde ich ihren Fall gerne bearbeiten. Auflerdem finde
ich den Umgang mit Menschen, die so entwertend mit mir umgehen,
auch oft schwierig, wie den Pfleger, den ich vorgestellt habe. Da nehme
ich bestimmt fiir mich auch noch etwas mit.«

»Eine ahnliche Patientin wie Clara hatte ich auch schon mal, bei der ich
bis zuletzt nicht wusste, ob ihre Sorge realistisch war oder sie paranoid
reagiert. Das wiirde mich insofern sehr interessieren, weil ich damals
erlebt habe, dass mich ihr Misstrauen angesteckt hat und ich ihr ge-
geniiber sehr vorsichtig wurde. Ich stimme deshalb fiir Clara.«
»Stimmt schon, aber vielleicht bringe ich den Patienten lieber spater
nochmal ein, wenn ich mir tiber die Diagnose im Klaren bin. Mich
interessiert auflerdem der Fall von Fina, weil ich auch mal so einen Pa-
tienten hatte, der mich total verunsichert hat. Ich hatte richtig Bauch-
grummeln, wenn ich wusste, dass er kommt.«

» Mir fillt es schwer, mich zu entscheiden. Den Traum von dir, Brit, fand
ich sehr spannend und hatte grofSe Lust, das Thema in diesem Rahmen
zu bearbeiten, aber dringlicher scheint mir der Fall von Dirk, wenn sich
nach der letzten Stunde ein negatives Bild beztiglich der Patientin zu
manifestieren droht. Deshalb stimme ich fir Dirk.«

»Ich wirde auch gerne den Fall von Fina bearbeiten, das hort sich nach
einer sehr verwickelten Beziehungsdynamik zwischen den beiden an,
das finde ich spannend. Bei ihr spure ich auch die hochste Dringlich-
keit.«

»Ich wiirde meinen Fall auch gerne anschauen, ich habe schon beim
Vorstellen gemerkt, dass da doch mehr Druck ist, als ich mir erst ein-
gestehen wollte. Und das Bauchgrummeln kenne ich auch!«

»Okay, dann haben wir die meisten Stimmen fiir Fina. Ist es fur alle in
Ordnung, wenn wir ihren Fall bearbeiten?« [Alle nicken.] »Dann setze
ich mich jetzt zu Thnen. Auf welcher Seite hitten Sie mich denn lieber?«
»Rechts. «

»Gerne. Brit, wirden Sie bitte den Platz mit mir tauschen?«

Die Leiterin setzt sich rechts neben die Fallvorstellerin (Fina) und bittet sie, der
Gruppe ihre Beziehung zu dem Patienten nun ausfithrlicher zu schildern.
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1.5 Schritt 5: Fallvorstellung

1.5

Schritt 5: Fallvorstellung

Abb. 2: Fallvorstellung

Leiterin:

Fina:

»Schildern Sie jetzt bitte der Gruppe etwas umfassender, wie Sie den
Patienten erleben, wie sich die Beziehung zu ihm gestaltet und was in der
Therapie zentral ist.«

»Gerne. Der 58-jihrige Patient kam durch seinen Hausarzt, der mir
oOfter Patienten tiberweist. Der Hausarzt hatte eine Depression und eine
Somatisierungsstorung diagnostiziert, da er tiber wechselnde Schmer-
zen klagte, fur die keine Ursache gefunden wurde. Auf der Personlich-
keitsebene zeigt er deutliche narzisstische Zige.

Thm wurde vor zwei Jahren gekiindigt. Vorher war er seit seiner Aus-
bildung in diesem Handwerksbetrieb angestellt, zuletzt als Meister und
Ausbilder. Griinde fur die Kuindigung waren Alkohol am Arbeitsplatz
und cholerische Mitarbeiterfithrung, was er mir aber nicht erzahlt hat,
sondern was im Entlassungsbericht der Klinik stand, in der er zur
Entwohnung war. Mir nannte er als Griinde fur die Kiindigung, dass er
denkt, der neu eingestellte Meister wollte seinen Posten haben und hitte
sich beim Chef beschwert. Aber nach der Kiindigung hat er eine drei-
monatige teilstationdre Entwohnung absolviert und ist seitdem absti-
nent. Als ich ihn am Anfang dazu befragte, meinte er, er habe beweisen
wollen, dass er kein Saufer sei, sondern jederzeit aufhoren konne.
Wortlich sagte er: >Wenn ich was will, dann schaffe ich das auch.<Es hat
mich beeindruckt, wie er seine Entwohnung durchgezogen und die
Abstinenz beibehalten hat. Das habe ich ihm auch gesagt.

Wir sind jetzt in der 15. Stunde, die Probatorik lief noch ganz gut, er hat
motiviert mitgemacht und schien auch seine Zweifel etwas zu verlieren,
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1 Typisches Beispiel einer IFA-Gruppe

Leiterin:

1.6

Leiterin:

Clara:

Dirk:

20

dass so »Psychogelaber« doch nichts bringen wiirde. Zumindest schien
er gerne zu kommen und er war mir zunichst auch ganz sympathisch.
Die nichsten Stunden verliefen dann zunehmend so, dass er viel erzihlt
hat —vor allem von seiner Arbeit und wie viel er da all die Jahre geleistet
habe und wie ungerecht es sei, dass sie ihn entlassen hitten. Als ich
begonnen habe, Zwischenfragen zu stellen, um mehr in einen Dialog zu
kommen und dabei sein Krankungserleben angesprochen habe, wurde er
zunehmend argerlich, blaffte mich an oder zog sich innerlich zuriick. In
der vorletzten Stunde hatte ich die Alkoholproblematik am Arbeitsplatz
thematisiert. Weil er das so runtergespielt hatte, habe ich mich dazu
hinreifSen lassen zu sagen, dass es aus Sicht des Arbeitgebers verstandlich
sei, ihn darauf anzusprechen, da er ja immerhin Maschinen bedient und
Lehrlinge betreut habe. Danach wurde er laut: Ich hatte ja keine Ahnung,
er habe nie einen Unfall gehabt und sei auch angetrunken noch besser
gewesen als alle anderen. Ich kam mir sehr abgewertet vor und habe
gemerkt, dass ich mich immer kleiner und hilfloser fuhlte, iberhaupt
nicht mehr reagieren konnte und fast losgeheult hitte. Zum Glick war
die Stunde fast um und ich konnte sie noch halbwegs beenden — danach
war ich aber total durch den Wind. Nun habe ich ziemliche Angst vor der
nachsten Stunde und weif$ nicht, wie ich mit ihm wieder in einen ver-
trauensvollen Kontakt kommen kann.«

»Ich denke, das waren jetzt schon ganz schon viele Informationen fir
die Gruppe. Wollen wir mal horen, was bei den Kolleginnen und Kol-
legen angekommen ist. Sie konnen sich unterdessen zurticklehnen und
die erste Resonanz auf sich wirken lassen.«

Schritt 6: Gruppenresonanz

(zur Gruppe) »Bitte schildern Sie nun Fina, was Thnen beim Zuhoren so
durch den Kopf gegangen ist, welche inneren Bilder entstanden sind,
welche Gefuhle, vielleicht auch gegensitzlichen Gefiihle, Sie erlebt haben
und was Sie moglicherweise korperlich gespiirt haben. Am besten geben
Sie die Resonanz in die Gruppe hinein und sprechen Fina nicht direkt an.
Dann kann sie leichter zuhoren und nachfuhlen, welche Beitrdge sich fur
sie stimmig anfithlen und was davon sie aufgreifen mochte, um die Be-
ziehung zwischen sich und ihrem Patienten zu bearbeiten.«

»Ich hatte das Bild von Fina als einem kleinen Midchen, das vom Vater
ausgeschimpft wird. Ich konnte sehr deutlich die Hilflosigkeit und Er-
starrung fithlen und habe mich gefragt, ob sie das von friiher kennt.«
»Mein Eindruck war, dass der Patient versucht, ein ganz wackeliges
Kartenhaus aufrechtzuerhalten, weil er sonst selber vollig zusammen-
brechen wiirde. Und er kommt zu Fina und sucht Hilfe, aber nun wa-





