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Abstract

Es wird vorgeschlagen, einige psychoanalytische Konzepte auf den
Kontext spaterer Lebensphasen mit zunehmender Verletzlichkeit und
die Betreuung schwerst dementiell Erkrankter anzuwenden, um das
dynamische Potenzial auch schwerst dementer Menschen zu verdeut-
lichen. Daraus werden Folgerungen fiir die Konzeptualisierungen von
Person/Personalitit und Selbst abgeleitet. Fiir eine entsprechende,
dynamische Konzeption der Person/Personalitat, die Verluste aber
auch dynamische Potenziale und Entwicklungsmoglichkeiten abbil-
den kann, wird auf den psychoanalytischen Selbstbegriff zuriickge-
griffen, der das Selbst nicht nur im Unbewussten, sondern auch im
korperlichen verankert. Bei Konzepten zur Pflege und Betreuung
schwerst demenzkranker Menschen, sowie bei Konzepten der psy-
chodynamischen Psychotherapie von Demenzkranken wird heraus-
gearbeitet, wie der zwischenleibliche Bezug und die Verwobenheit
von sprachlichen, pra- und paraverbalen Austauschprozessen Verén-
derungen des Kontakts und der Beziehung ermdglichen. Von den
Potentialen der Paarberatung/therapie in der frithen und mittleren
Erkrankungsphase ausgehend werden an einem klinischen Beispiel
die Grundziige der Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT) ver-
deutlicht. Abschlieend werden Anschlussmoglichkeiten der MBT an

den leibphdnomenologischen Diskurs aufgezeigt.
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1. Vorbemerkung

Ziel der Arbeit ist es, die leibliche Dimension in der psychoanalyti-
schen Theorie und Praxis und deren Umsetzungin der psychodynami-
schen Psychotherapie Demenzkranker aufzuzeigen. Angeregt haben
mich eigene Erfahrungen aus Psychotherapien mit alteren und alten
Menschen im Hinblick auf die Dynamik von Verletzlichkeit und Zwi-
schenleiblichkeit (Schrader2018,2020a, 2020b), die mich auch in der
Behandlung von Frau B. (75) beschiftigt hatten. Sie wurde mir wegen
anderer Beschwerden {iberwiesen, aber im Verlauf der Behandlung
zeigte sich, dass sie an einer leichten bis mittelschweren subcortikalen,
vaskuldren Demenz litt. Die Therapie fand zundchst im Einzelsetting
einmal wochentlich statt, das zum Paar-Setting mit Herrn B. (81)
erweitert wurde. Das hat mich inspiriert, die Moglichkeiten der
Paartherapie im Rahmen des psychotherapeutischen Spektrums fiir
Demenzkranke zu erkunden und Besonderheiten der therapeutischen
Haltung und Behandlungstechnik herauszuarbeiten, die dem Nach-
lassen kognitiver und selbstreflexiver Funktionen gerecht werden,
indem sie affektive und zwischenleibliche Erfahrungsbereiche im
Zusammenspiel mit pré-, parasprachlicher und sprachlicher Kommu-
nikation ansprechen und stirken, und so die kognitiven Funktionen
entlasten und begtinstigen. Hierbei erwies sich auch die Mentali-
sierungsbasierte Therapie (MBT) als hilfreich, weil sie ebenso die
Bindungssicherheit, die Affektregulierung und den Korper in den

Blick nimmt.

2. Fordernde Umwelt und zwischenleibliche Bezogenheit
als Antwort auf die Verletzlichkeit des Selbst

Von »fordernder Umwelt« spreche ich hier im Sinne von D.W. Win-
nicott (1979). »So etwas wie ein Baby gibt es nicht«, schreibt er, um
deutlich zu machen, dass das Baby nicht ohne die Mutter/die Eltern
existieren und gedacht werden kann (1960, 587). In paradigmatischer
Weise entscheidend fiir die seelische Geburt des >wahren Selbst< des
Babys ist fiir ihn, dass die Mutter der Geste des Sauglings zur Geltung
verhilft, wobei mit Geste alle Auﬁerungen des Babys gemeint sind,
die angesichts seiner Entwicklung im Kérpermodus stattfinden (ebd.).
Denn er sieht das Selbst zutiefst im Kérperlichen begriindet —im body
— ohne Unterscheidung zwischen Kérper und Leib. Dass und wie sehr
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dies lebenslang so bleibt, wird auch im spateren Lebenslauf deutlich,
sobald die Verletzlichkeit mit zunehmendem Alter die Oberhand
gewinnt. Auch ansonsten selbststindige und autonome Menschen
brauchen bei Erkrankungen und Verletzungen grundsatzlich aber
mehr oder weniger unausweichlich im Alter eine sie >haltende«
Fiirsorge und Umwelt. Die »holding function, ein weiterer Begriff
von Winnicott, bezeichnet die Funktion der Mutter/der Eltern, das
Baby nicht nur vor dem physischen Fallen, sondern auch vor der
psychischen Desintegration zu bewahren und die Integration des
Selbst zu ermdglichen (1979, 44£.). Im hiesigen Kontext meint dieser
Begriff, dass nicht jedes Selbst oder das Selbst einschliefilich seiner
korperlichen Dimension nicht zu jeder Zeit in der Lage ist, sich aus
eigenen Kriften zusammenzuhalten, sondern haltender Menschen
und einer haltenden Umgebung bedarf. Meines Erachtens lassen sich
diese Uberlegungen und Konzepte auch zum Verstandnis von Men-
schen verwenden, die (zum Teil schwer) an Demenz erkrankt sind.
Ein Beispiel:

Die 85-jahrige Frau Maria wurde nach einem lingeren Krankenhaus-
aufenthalt anscheinend in der Endphase der Demenz in meiner friihe-
ren Abteilung aufgenommen. Sie war véllig teilnahmslos, ihre Augen
blieben geschlossen oder starrten blicklos ins Leere. Sie reagierte
weder auf Ansprache noch Berithrung. Obwohl es fast aussichtslos
schien, bemiihte sich das ganze Team um sie, gab ihr Zuwendung, war
geduldig, sprach immer wieder mit ihr und bertihrte sie einfiihlsam.
Wir probierten alles, was wir in Validation und basaler Stimulation
gelernt hatten, um Frau Maria vielleicht doch wieder ins Leben zurtick-
zulocken. Uber lange Zeit schien unser Bemiihen vollig aussichtslos,
doch allmihlich stellten sich erste kleine Erfolge ein. Nach einem
halben Jahr schaute uns Frau Maria an, zeigte ihre Gefiihle, lachte,
weinte und freute sich tiber den Kontakt. Sie konnte sich aufsetzen und
selbstandig essen. Offensichtlich hatte sie wieder Freude am Leben.
(Kojer 2011, 37)

Dieses kurze Beispiel, das die in Graz lehrende Arztin Marina Kojer
in einem Interview gab, verdeutlicht, was eine gute Behandlung
selbst schwerst demenzkranker Menschen ausmacht — und was sie
bewirken kann. Die im Krankenhaus vermutlich sehr zurtickgezogene
oder regredierte Patientin schien nicht mehr am Leben und an zwi-
schenmenschlichen Kontakten teilzunehmen. Aktive Zuwendung,
emotionale Resonanz, Interesse, Stimulation, Kommunikation und
Beriihrung halfen, die zwischenleibliche Intersubjektivitdt, Interak-
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tion und Begegnung so zu gestalten, dass die Patientin allmahlich mit
eigenen Regungen und »Vitalitatsaffekten« (Stern 2011) antwortete,
indem sie etwas von ihrer Art des Fithlens und ihre Bediirfnisse wieder
spiirte und zeigte. Sie wurde aktiv, gewann Selbstwirksamkeit zurtick,
suchte Blickkontakt, driickte Gefiihle aus und freute sich offenbar
iiber den zwischenleiblichen und zwischenmenschlichen Kontakt und
Austausch. In wieder aufkeimender Handlungsfihigkeit richtete sie
sich auf und begann wieder eigenstindig zu essen. Die Patientin
suchte ihr Leben und ihre Teilhabe offenbar wieder zu erlangen, was
ihr lange nicht moglich gewesen war.

Dieses Beispiel zeigt, dass die bio-psycho-soziale Verfassung
eines schwer an Demenz erkrankten und anscheinend im Endstadium
der Erkrankung oder am Lebensende befindlichen Menschen kein sta-
tischer Zustand ist, der die Person in ihrem Mangel und ihrer Begren-
zung festschreibt. Vielmehr ist das dynamische Potenzial des Men-
schen und des Selbst enorm. In der férdernden Umwelt der Abteilung
von Kojer und dem >holding¢« ihrer Mitarbeiter*innen gewann die
Patientin, in einem langen aber zunehmend dynamischer werdenden
Prozess, ihre fundamentale Lebendigkeit zuriick, auch wenn diese
nicht mehr selbstreflexiv eingeholt werden kann. Die Arbeit von Kojer
und ihrem Team macht deutlich, dass das menschliche Individuum,
auch das schwer erkrankte Individuum keine statische und in sich
abgeschlossene Einheit darstellt, was in den Konzeptualisierungen
von Person/Personalitdt und Selbst zu berticksichtigen bleibt.

3. Zum psychoanalytischen Selbstbegriff — und seiner
korperlichen und zwischenleiblichen Dimension

Die Psychoanalyse hat keinen Begriff der >Person< oder >Personalitat«.
Dem am nachsten kommt der des >Selbst¢, der deshalb kurz erlautert
werden soll. Je nach theoretischem Kontext und damit verbunde-
nen Kriterien werden diese Begriffe im Kontext wissenschaftlicher
Diskurse unterschiedlich definiert und ihre Grenzen immer wieder
ausgelotet. So diskutieren Vertreter kognitivistisch orientierter Per-
sonenkonzepte die Auffassung, dass etwa Menschen mit schweren
Hirnschddigungen und Demenzpatienten in fortgeschrittenen Sta-
dien als post-personale Menschen anzusehen seien (z.B. McMahan
2003). Wird mit einer solchen Kategorie eine Grenzziehung erwogen
zwischen dem mehr oder weniger Menschlichen? Welche Kriterien
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werden hierfiir aus wissenschaftlicher und ethischer Perspektive
angeftihrt? Welche Folgen kann eine solche Grenzlinie qua Post-Per-
sonalisierung nach sich ziehen? Das oben angefiihrte Beispiel von
Kojer ist nur eines unter vielen aus der Betreuung schwerst an
Demenz erkrankter Menschen, das die bio-psycho-soziale Dynamik
der Person in ihrer Abhédngigkeit von einer fordernden Umwelt belegt
und statische Kriterien ihres Status infrage stellt.

Zu den Grundannahmen der Psychoanalyse gehort ein bio-psy-
cho-soziales und dynamisches Menschenbild, das tiber die Konstitu-
ierung des Selbst und des Individuums durch Bewusstheit, Kognition
und bewusst-absichtsvolles Handeln hinausgeht. Die von Freud als
narzisstische Krankung bezeichnete Annullierung des cartesianischen
Selbstverstandnisses impliziert, dass unbewusste Anteile das Selbst
ebenso konstituierend und wirksam sind — ein Befund, den die
Neurowissenschaften bestitigt haben (z.B. Kandel 2008). Mit Freud
wird das Unbewusste, sowohl in seiner der Verdrangungen konflikt-
hafter Strebungen und der Abspaltung von Traumata dienenden
Funktion als dynamisches Unbewusstes als auch in der grundlegen-
den Dimension von Es, Eros und Lebenstrieb als lebenslang vitaler
und kreativer Teil der menschlichen Psyche und des Selbst angesehen.
Freud verankerte nicht nur die Triebe im Korperlichen und sah ihre
Manifestation in den Affekten, auch das Ich — ein Begriff, den er haufig
dquivalent zum spater gepragten Begriff des Selbst verwendete — »ist
vor allem ein korperliches« (1923/1940, 253), postulierte er. Seither
hat die psychoanalytische Entwicklungswissenschaft (Poscheschnik
& Trax] 2016) herausgearbeitet, wie sich das Selbst einschlief}lich
seiner korperlichen Dimension beginnend mit den frithen intersub-
jektiven und zwischenleiblichen Austauschprozessen entwickelt und
lebenslang transformiert.

Grundsitzlich bilden Selbst, Kérper und Bindungsperson/en
lebenslang ein Gesamtsystem, dessen dynamische Binnenstruktur
sich im Verlauf der Entwicklung verdndert. Entwicklungs- wie
Alternsprozesse machen offenkundige und subtile Modi dieses dyna-
mischen Zusammenspiels deutlich. Nicht nur korperliche Entwick-
lungs- und Regulierungsprozesse sowie das Korpererleben werden
— im Mutterleib beginnend — durch die frithen Bindungspersonen
und deren emotionale >Behandlung« geformt, die der zunehmenden
Aneignung des Korpers im Lebenslauf vorausgeht. Vorsprachlich
im impliziten Gedéchtnis verinnerlichte Muster des korperlichen
In-der-Welt- und In-Beziehung-Seins, der Selbst- und Affektregu-
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lierung und der Erwartungen an das und des Zusammenseins mit
Anderen (Stern 2007) beginnen hier — und werden lebenslang
transformiert. Der Korper, den wir haben und der Leib, der wir
sind, bleiben immer auch »unverfiigbar« (Kiichenhoff 2016, 121),
sowohl in ihrer grundlegenden und existenzsichernden Vitalitat wie
in ihrer Verletzlichkeit, Verganglichkeit und Endlichkeit. So werden
somatisch-sensuell kodierte embodied memories< als unbewusst
Sicherheit gebende Niederschlage von Erfahrung korperlich verinner-
licht, aber auch als nicht bewusste traumatische Erinnerungen, die in
der intersubjektiven und zwischenleiblichen Interaktion unbewusst
inszeniert und erlebbar werden. (Leuzinger-Bohleber 2013) Gerade
im Alter kénnen sie durch erneute oder drohende Verluste wichtiger
Beziehungen, aber auch durch die zunehmende eigene Verletzlichkeit
aktualisiert werden, sodass z.B. frithe Gewalterfahrungen in der
Pflege im Alter zu Traumareaktivierungen fithren konnen. Auch
zeitgeschichtliche Einfliisse werden intersubjektiv vermittelt und zwi-
schenleiblich in den Korper eingeschrieben — worauf Radebold (2005,
25) mit dem Konzept der »Korperbiographie« hinwies. Innere Span-
nungszustande, Affekte und seelische Konflikte werden immer auch
korperlich erfahren oder ausgedriickt, und die Kérperbetonung psy-
chischer Storungen im Alter, z.B. bei Angsten und Depressionen, ist
bekannt (Heuft 2018). Umgekehrt erfordern auch kérperliche Erkran-
kungen zwischenleibliche Behandlung und Unterstiitzung nicht nur
bei der medizinischen Versorgung, sondern auch bei der psychischen
Verarbeitung. Denn durch krankheits- oder altersbedingte korperliche
Verdanderungen und Verletzungen wird auch das Selbst erschiittert
und zur Reorganisation gezwungen. Gerade in spaten Lebensphasen
wird deutlich, dass die tragende Funktion des Korpers, die im Alter
in den Vordergrund tritt, lebenslang essenziell bleibt. In der Jugend
und im Erwachsenenalter kann dies ausgeblendet oder gar verleugnet
werden, solange der Korper als stillschweigender Begleiter und Erfiil-
lungsgehilfe unseres Begehrens, unserer Leidenschaften, unseres
Denkens und unserer Taten fungiert. Korperliche Verdnderungen,
Verletzlichkeit sowie Begrenzung, Endlichkeit und Tod drangen etwa
ab der zweiten Lebenshalfte unausweichlich ins Erleben vor (]aques
1965; Montero et al. 2013) und der Korper wird, so Heuft und
Kollegen (2006, 44), zunehmend zum »somatoformen Organisator«
der psychischen Entwicklung, die der Erhaltung des Selbst und der

seelischen und korperlichen Funktionen dient.
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Die umfangreiche psychoanalytische Literatur zum Selbstkon-
zept und zur Selbstentwicklung, die Sduglingsbeobachtung und die
neurobiologische Forschung gehen heute von einem korperlich fun-
dierten und intersubjektiv-zwischenleiblich transformierbaren Selbst
aus, von einem Proto-Selbst (Stern 2007; Damasio 2010; Plassmann
2022), das in den frithen Entwicklungsphasen mit den Empfindungen
der somatopsychischen Lebendigkeit, die sich in der Geste und der
primédren Objektsuche manifestiert, verbunden ist. Spater werden
deren innere Niederschlige und sukzessive Transformationen als
fithlendes, inneres Hintergrund-Selbstgefiihl erlebt, das ein Empfin-
den der Kontinuitat und Lebendigkeit vermittelt. (Bohleber 2022)
Zugleich entwickelt sich das Selbst als handelnder Protagonist, »der
durch die Verbindung mit Objekten ein Reprasentanzen-Kern-Selbst
ausbildet und durch Prozesse der Reprasentation die Fahigkeit zur
reflexiven Transzendenz« (ebd., 25) entwickelt. Damit werden beide
Aspekte zu konstituierenden Merkmalen bzw. Prozessen des Selbst
mit korperlicher Verankerung und zwischenleiblich grundierter Auf-
rechterhaltung und Transformation.

Was Merleau-Ponty (1945/1966) mit dem Begriff der »Zwi-
schenleiblichkeit« zu fassen gesucht hat, namlich, dass wir immer
schon mit unserem Korper in der Welt und in den zwischenmensch-
lichen Begegnungen priasent und verwoben sind, hatte in dhnlicher
Weise Schilder (1935) im Sinn, als er das Korperbild als die im Psychi-
schen ergianzende Funktion konzipierte, die wirksam wird, wenn wir
innerhalb sozialer und zwischenleiblicher Erfahrungen interagieren
und das Korper- und Selbsterleben so stindig transformiert werden.
Seine Arbeiten fanden lange Zeit kaum Beachtung (Leuschner 2017),
aber in den letzten Jahren hat der Korper und die zwischenleibliche
Bezogenheit zunehmend an Bedeutung im psychoanalytischen Dis-
kurs gewonnen (vgl. z.B. Scharff 2010; Leuzinger-Bohleber 2013;
Kiichenhoff 2016; Lemma 2018; Leikert 2019, 2022; Plassmann
2019, 2022; Schultz-Venrath 2021; Volz-Boers 2022).

Betrachtet man die Entwicklung der von Kojer geschilderten
Patientin oder anderer Demenzkranker aus der Perspektive dieser
Konzeption des Selbst, konnen wir davon ausgehen, dass es Kojers
Team offenbar gelang, nicht nur das Proto-Selbst sondern auch teil-
habende und selbstwirksame Selbstanteile im Rahmen der Pflege
zumindest partiell wieder zuriickzuholen, obwohl die selbstreflexive
Aneignung und Transzendenz dieser Erfahrungen krankheitsbedingt
verloren blieb.
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4. Zur Betreuung und Pflege von Menschen mit Demenz

Dass Menschen mit fortgeschrittener Alzheimer-Demenz aufgrund
ihrer spezifischen Einschrankungen auf sie zugeschnittene Formen
des Verstehens, der Beziehungsangebote, der Kommunikation und
Behandlung in einer sie auch rdumlich und dinglich stabilisierenden
und fordernden Umwelt bendtigen, ist bekannt. Uber die Arbeiten
von Kojer und Schmidl (2016) hinaus liegen weitere interessante
Ansitze vor. Das Konzept der Validation (Feil 1999) geht von dem
Vorrang emotionaler Zustinde und Erinnerungen gegeniiber dem
rationalen Denken bei Demenzkranken aus. Demnach wurde emp-
fohlen, auf die Gefiihle der Demenzkranken zu reagieren, ohne ihre
Fehler oder Gedanken zu korrigieren. Es gilt, ihre Signale aufzuneh-
men und in Worte zu kleiden, um die Kranken in ihrer inneren Erleb-
niswelt zu begleiten (Hirsch 2011). In weiteren Konzepten wurden
insgesamt Ressourcen im Bereich der Gefiihle und Antriebe starker
betont. So stehen bei der »erlebnisorientierten Pflege« (van der Kooij
2007) positive Begegnungen und Kreativitat im Vordergrund. Neben
einer Reihe von Ratgebern fiir Angehorige und Pflegende, die, wie z.B.
Haberstroh und Kollegen (2016), Hilfestellung fiir die »Kommunika-
tion bei Demenz« bieten, widmeten sich z.B. Bienstein und Frohlich
(2021) der basalen Stimulation in der Pflege, andere dem nonverbalen
Dialog, wie z.B. Otterstett (2005). Den bis dato noch fehlenden
empirischen Nachweis fiir die Wirksamkeit und Erlernbarkeit non-
verbaler Dialoge in der Interaktion mit Demenzkranken und Pallia-
tivpatient*innen hat 2014 Steinmetz mit dem in ihrer Dissertation
entwickelten und tiberpriiften Trainingsprogramm »Kommunikation
ohne Worte — KoW« (2016) vorgelegt. Korperorientierung, Mimiker-
kennung, die eigene Mimik und Gestik, Blick, Berithrung und Stimme
sowie die Abstimmung und Synchronisierung der eigenen Antworten
in diesen Modalitaten sind dabei die Grundelemente der Aufnahme
und Entwicklung des nonverbalen Dialogs. Stuhlmann (2018) verbin-
det in seinem Konzept Biografiearbeit mit dem Aufbau von sicheren
Bindungen und der Bindungsregulation im Pflegealltag mit dementen
Menschen. Auch hier spielt die pra- und paraverbale Verbindung
durch alle korperlichen Sinne eine fundamentale Rolle. Dies gilt
auch fiir die Ressourcen, die es zu erhalten gilt: Die 94-jahrige, im
Altenheim lebende, schwer demente und sehbehinderte Frau D. war
kontaktfreudig und gesellig, liebte Musik, Singen, Tanzen. Sie war in
einer Essgruppe am Tisch integriert, hatte aber zunehmende Probleme
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mit der Benutzung des Bestecks, sodass die eigenstdndige Nahrungs-
aufnahme unzureichend war. Sie entwickelte die Tendenz, mit den
Fingern zu essen und nachdem ihr die Mahlzeiten in dafiir geeigneter
Weise angeboten wurden, af8 sie wieder mit Genuss gemeinsam mit
den anderen Mitbewohner*innen. (Stuhlmann 2018, 97f.)

5. Zur psychodynamischen Psychotherapie mit Menschen
mit Demenz

Psychoanalytiker*innen und psychodynamische Psychothera-
peut*innen, insbesondere solche mit dem Arbeitsschwerpunkt der
psychischen Entwicklung und Psychotherapie im Alter, haben sich
auch mit der Psychotherapie von Menschen mit Demenz befasst. Auf
einige hier relevante Aspekte soll daher eingegangen werden.

Hirsch (1994, 2011, 2017) betonte in seinem Uberblick zum
jeweils aktuellen Stand der Psychotherapie und ihrer verschiedenen
Methoden fiir Menschen mit Demenz das notwendige ganzheitliche
Verstandnis des erkrankten Menschen und die Bedeutung psychoso-
zialer Aspekte fiir die Entstehung und fiir den Verlauf der Erkrankung.
Denn die individuelle Einzigartigkeit und Entwicklung der Person-
lichkeit entscheide tiber das Erscheinungsbild der Erkrankung. Die
Arbeit von Psychotherapeut*innen mit dementen Menschen muss
selbstverstindlich deren Bedarf, Verfassung und das Stadium der
Demenz berticksichtigen und wird insbesondere fiir die frithen und
mittleren Phasen der Erkrankung empfohlen. Im Vordergrund stehe
dabei »weniger die Beeinflussung der kognitiven Storungen (diese
konnen sich aber sekundir bessern) als die Behandlung von affektiven
Storungen.« (Ebd. 2011, 141)

Die formalen Aspekte, die bei der Therapie beachten werden
miissen, sind: Verstandlichkeit und Vereinfachungen, Wiederholun-
gen, Strukturierung des Geschehens im Behandlungsprozess, Prob-
lem- und Alltagsorientierung, einfache plastische Therapiemetho-
den, ggf. einfache Hausaufgaben, behutsame Konfrontation mit
Leistungsgrenzen und Hilfeannahme (Hirsch 2011, 143). Ich wiirde
unbedingt die Verstandigung mit wichtigen Personen, wie Ehe- und
Lebenspartner*innen, Kindern und anderen Angehdrigen hinzufii-
gen, auf die die Erkrankten zunehmend angewiesen sind. Bei der
Behandlung von Menschen mit Demenz sei es bereits ein Erfolg,
so Hirsch (2011, 137f.), »wenn das Krankheitsbild einige Zeit stabil
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bleibt«, die Selbstsicherheit, die Selbststandigkeit, die Identitdt der
kranken Menschen so lange wie moglich aufrecht erhalten bleibe
und ihnen - und ihren Angehorigen — bei der Bewiltigung ihrer
sich vollig verdndernden Lebenssituation dennoch ein hohes Mafl an
Wohlbefinden und Lebensqualitat ermdglicht werden kann. Bei fort-
schreitender Erkrankung sei die standige Modifikation des Behand-
lungsansatzes und -verfahrens notwendig und nach Yalom (2002,
144) miisse »fiir jeden Patienten eine neue Therapie kreiert werden.«
In diesem Sinn wird mit psychotherapeutischen Methoden ver-
sucht, die Selbstsicherheit und das Selbst zu stiitzen, denn deren
Erschiitterung durch die krankheitsbedingten Verluste und Krankun-
gen ist enorm und schmerzlich. Protest gegen die Erkrankung und
Abwehr konnen zur Kompensation beitragen aber ebenso Trauer-
prozesse und die Fokussierung auf verbleibende Wiinsche, Moglich-
keiten, kreative Losungen und Humor. Hilflosigkeit, Abhangigkeit,
Deaktivierung und sozialem Riickzug kann entgegengewirkt werden,
oftmals unterstiitzt durch Tagesstrukturen, Aktivititen und Bezie-
hungsangebote in der Familie, im Freundeskreis oder in geeigneten
Einrichtungen. Da die Demenzerkrankung die (Ehe-)Partner*innen
in der Regel am meisten betrifft, weil sie etappenweise den geliebten
Menschen in seinen krankheitsbedingten Veranderungen verlieren
und immer mehr zu pflegenden Angehorigen werden, wird haufig
empfohlen, (Ehe-)Partner*innen mit einzubeziehen. Wichtler (2017)
z.B. gibt hierfiir verschiedene Anregungen je nach Schwere und
Stadium der Erkrankung, der Personlichkeit und der Beziehungzu den
Angehorigen. U.a. schldgt auch er vor, moglichst frithzeitig einen Teil
der 50-miniitigen Sitzung mit der Patientin allein zu sprechen und die
zweite Halfte gemeinsam mit dem Ehemann, weil die Patientin nicht
nur unter ihren demenzbedingten Verlusten und Einschrankungen
litt, sondern auch unter der Kritik des Ehemannes. Wachtler war
erstaunt, wie rasch es dem Ehemann gelang, seine enttauscht-aggres-
sive Haltung aufzugeben und sich um seine Frau zu sorgen, nachdem
er verstanden hatte, dass sie es krankheitsbedingt nicht besser konnte.
Dass ihm auf diese Weise geholfen wurde, half wiederum auch ihr:

Beide stellten eine Dyade dar und ohne auch seine Sorgen und Gren-
zen — z.B. in der Fihigkeit zur Empathie und zum Verstehen ihrer
Erkrankung — zu beachten und zu thematisieren, wire ein Scheitern
wahrscheinlich gewesen [...]. Sie reagierte mit deutlicher Entlastung,
Abnahme der depressiven Symptome, mehr Zuversicht und - trotz
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der Diagnose — besserer Verfiigbarkeit iiber ihre kognitiven Reserven.
(Ebd., 422f.)

Als Gerontologin und Psychoanalytikerin merkte Junkers kritisch an:

Jeder Praktiker weifl und jeder Theoretiker vernachldssigt, dass der
korperliche Kontakt die fritheste Ebene des zwischenmenschlichen
Kontakts darstellt. Jede Pflegeverrichtung er6ffnet insofern gleichzeitig
die Moglichkeit eines affektiven Kontakts. Die korperliche Fiirsorge,
die in der als veraltet entwerteten Betreuungsarbeit einen so vorrangi-
gen Raum einnahm, kénnen wir aus psychoanalytischem Blickwinkel
zu einer wichtigen Ich-Stiitzung aufwerten. (Junkers 1994, 103)

Aus ihrer Balint-Gruppenarbeit in Alten- und Pflegeheimen berichtet
sie, wie sich unbewusste und mit der Lebensgeschichte verbundene
Sinnzusammenhinge auch bei schwer dementen Menschen jenseits
selbstreflexiver Fahigkeiten durch Einfiithlung, Zwischenleiblichkeit
und Intersubjektivitat vermitteln. Balint-Gruppenarbeit helfe den
Betreuer*innen, »die Realitat von chronischer Krankheit, Sterben und
Tod, Macht- und Hilflosigkeit besser verarbeiten und somit ertragen
zu konnen.« (Ebd., 104)

Ein Beispiel: In der Balintgruppe wird eine Bewohnerin vorge-
stellt, die nachts das Personal wachhielt, weil sie, trotz grofier Kalte,
das Licht brennen lassen und das Fenster 6ffnen wollte, was stets zu
Konflikten fiihrte. Dazu habe sie immer wieder gesagt: »Das Kind
braucht Licht und frische Luft.« Durch die Mitteilung aller Wahrneh-
mungen (auch k'c')rperlicher), Gefiihle und Einfille in der Gruppe
konnte erarbeitet werden, dass die Bewohnerin sich vermutlich in
dieser Form an die Situation nach der Geburt ihres unehelichen
Sohnes erinnerte, der als junger Mann verungliickt war. Was diese
unbewusst inszenierte Erinnerung seitens der Bewohnerin in der
Gegenwart angestoflen haben konnte und ob und wie diese Zusam-
menhédnge mit ihr kommuniziert wurden, bleibt in der Schilderung
offen. Wir erfahren nur, dass das kritische Verhalten der Bewohnerin
nicht mehr auftrat. Es ist aber anzunehmen, dass die Balint-Grup-
penarbeit zundchst zu einer Regulierung der aversiven Affekte bei
den Mitarbeiter*innen fiihrte, weil das unverstandliche Verhalten der
Bewohnerin in den Kontext eines lebensgeschichtlichen Erfahrungs-
und Sinnzusammenhangs gestellt werden konnte, so dass sie der
Bewohnerin wieder offen aber in innerer Verbindung mit der fiir diese
bedeutungsvollen Thematik begegnen und auf sie eingehen konnten.
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Man konnte im Sinne von Stern (2005) das Verhalten und Sprechen
der Bewohnerin auch als »Gegenwartsmoment« begreifen. Dieser ist

eine Geschichte besonderer Art, weil sie gelebt wird, wihrend sie
geschieht [...]. Sie muss nicht in Sprache gekleidet werden, auch
wenn dies mit einigen Schwierigkeiten mdglich wire. Sie besteht
vorwiegend aus Gefiihlen, die sich entfalten, und bildet damit eine Art
nicht erziahlter emotionaler Narration [...]. Eine erzihlte Geschichte
[...] erhalten wir, wenn wir einem anderen Menschen die gelebte
Geschichte schildern. (Ebd., 71.)

Aber auch als gelebte Geschichte kann der Gegenwartsmoment mit
anderen geteilt werden. Wenn dies geschieht, »erwacht Intersubjekti-
vitat zum Leben. In dem Moment, in dem jemand an der gelebten
Geschichte eines anderen Menschen teilhaben kann oder sie beide
eine gemeinsam erlebte Geschichte produzieren, verandert sich ihr
Kontakt.« (Ebd., 74) Dass hier die zwischenleibliche Begegnung mit-
gedacht ist, machen Sterns Beispiele deutlich. Die Altenheimbewoh-
nerin war in diesen nichtlichen Gegenwartsmomenten vermutlich im
Hier und Jetzt einer gelebten und vermutlich partiell verkorperten
Geschichte, die sich erst verandern konnte, als sie im Team durch
die Gruppenarbeit geteilt, und um die erzahlte Geschichte biografisch
fundierter Sinndimensionen ergénzt werden konnte. Dieses Beispiel
verdeutlicht, wie das gemeinsame Erleben und Teilen von emotional
bedeutsamen Szenen und Geschichten den Kontakt verdndern und
bei der Affektregulierung helfen kann. Das Verstandnis unbewusster
Sinnzusammenhiénge einschliellich der affektiven Stimmung oder
auch mehr oder weniger bewusster biografischer Zusammenhange
fithrt hierbei nicht unbedingt zu Deutungen, die auf ein besseres
Verstandnis des eigenen Erlebens und Verhaltens der Bewohnerin
abzielen, das diese — wie in der Psychotherapie — dann selbst reflek-
tieren kann. Dieses Nachdenken bleibt dem Team tiberlassen, dem
das erarbeitete Sinnverstandnis helfen kann, etwas von der inneren
Welt und der Gefiihlsverfassung der Bewohnerin besser zu begreifen,
sich einzufithlen und einzustimmen, sodass die Kontakte zwischen
Bewohnerin und Pflegenden sich wieder verbessern und Gegenwarts-
momente in von beiden gefiihlten und geteilten Begegnung mog-
lich werden.

Speziellen Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozessen
samt ihrer zwischenleiblichen Dimension wendet sich Lindner (2017)
anhand einer ambulant aufsuchenden tiefenpsychologisch fundierten
Kurzpsychotherapie mit einer dementen Patientin zu. Er betont die
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Notwendigkeit der emotionalen und korperlichen Prasenz und Auf-
merksamkeit sowie von Aktivitat und Engagement auf Seiten der The-
rapeut*innen und pladiert fiir »Offenheit und sensible Unterstiitzung
von Patient*in und Familie« (ebd., 340). Gemeinsames einfiithlendes
Nachdenken iiber Zusammenhénge zwischen der Lebensgeschichte,
dem aktuellen Erleben, der Beziehung zu Angehorigen und zu sich
selbst fordere die Mentalisierungsfahigkeit. (Ebd.)In der Gegeniiber-
tragung hdufig zu bemerkende Gefiihle der Hilfs- und Hoffnungslo-
sigkeit, der Schuld, des Versagens sowie Wiinsche, sich zuriickzuzie-
hen, Miidigkeit, ein Gefiihl der Zeitlosigkeit oder Sinnentleerung
werfen jeweils die Frage auf, inwieweit es sich hierbei um die eigenen
Reaktionen des*der Therapeut*in handele oder aber um projektiv
identifikatorisch kommunizierte Empfindungen, Gefiihle und innere,
auch korperliche Zustinde der Patient*innen.

Dehm-Gauwerky (2017) berichtet aus ihrer Arbeit als Musik-
therapeutin mit schwerst dementen Pflegeheimbewohner*innen, wie
sie in den Reaktionen der Betroffenen auf Tone, Klinge, Gesang,
Instrumente und Musik, die sie behutsam anbietet, aktuelle Stim-
mungen und individuelle Eigenarten ersptirt. Viele entspannten sich
spiirbar und wurden zunehmend freudig im spielerischen Umgang,
schwangen sich auf gemeinsame Rhythmen ein oder lieflen es zu,
dass die Therapeutin dies tut. Anderen falle es sehr viel schwerer,
Vertrauen zu fassen und eine Begegnung zuzulassen, wie z.B. Frau
K., die sich angesichts solcher Angebote eher passiv bis ablehnend
verhielt. Als die Bewohnerin wiederum »ganz zusammengesunken«
und zurtickgezogen wirkend in ihrem Rollstuhl saf3, setzte sich die
Therapeutin zu ihr auf den Platz, den der verstorbene Partner von
Frau K. frither innehatte. (Ebd., 321) Frau K. begann zu sprechen, ohne
dass die Therapeutin etwas verstehen konnte. Intuitiv wollte diese
allerdings das Sprechen von Frau K. »nicht einfach ins Leere laufen
lassen, sodass sie ihrerseits »in einem fremdartigen, unverstandli-
chen Wortgemisch« zu sprechen begann, das sie an Lautgedichte von
Jandl erinnerte und fritheste Mutter-Kind-Dialoge. (Ebd., 322) »Frau
K. blickte auf und schaute mich lachelnd an. >Ja!< war ihre deutliche
Reaktion.« (Ebd.) In diesem Zusammenspiel entwickelte sich, so
die Autorin, eine »prasentativ-symbolische« Bedeutungsdimension.
Nach Langer (1942/1987) und Lorenzer (1988) wird damit eine
»Bedeutungsgebung in der Interaktion auf einer sinnlichen Ebene«
bezeichnet, die als stimmig erlebt wird (Dehm-Gauwerky 2017, 321).

Auch dies konnten wir als >Gegenwartsmoment« verstehen.
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Lindner (2017) betont ebenfalls das affektive und zwischenleibli-
che sowohl repriasentativ-symbolische als auch prasentativ-symboli-
sche Potenzial des Sprechens mit dementen Patient*innen, wie es z.B.
auch in der Eltern-Kind-Therapie geschieht. Es konne »eine Erfahrung
des existenziellen Gemeint-Seins« vermitteln, die tiber den Inhalt
der Deutung hinausgeht, auch wenn die Patient*innen den Wortsinn
nicht vollstandig verstehen. (Ebd., 331) Auch er scheint demnach auf
»Gegenwartsmomente< abzuzielen und impliziert, dass die zwischen-
leibliche, pra- und paraverbale Kommunikation, die Regulierung von
Affekten und des Selbst und die spielerische und kreative Gestaltung
von Antworten in Begegnungen mit dementen Menschen im Krank-
heitsverlauf eine zunehmend vorrangige Rolle spielen.

Lindner versteht das Vergessen seiner Patient*innen als Ver-
lusterleben, das in einem psychodynamischen Zusammenhang mit
Verlusten in ihrer Kindheit und Jugend gerdt. Die frithen Verluste
sind dabei fiir die Krankheit nicht ursdchlich, beeinflussten aber
die psychische Verarbeitung und interpersonelle Inszenierung des
dementiellen Prozesses. Daher riickten Verlusterlebnisse, zentrale
Lebensthemen und Beziehungskonfliktmuster umso deutlicher in
den Vordergrund. (Ebd.) Eine dhnliche Dynamik fand ich bei meiner
Patientin, von der ich unten berichten mochte.. Neben meiner psy-
choanalytischen Orientierung einschlieSlich der an zwischenleiblich
vermittelten Szenen und Handlungsdialogen, griff ich auf Elemente
der MBT (Bateman & Fonagy 1999) zuriick, die ich in meiner klini-
schen Arbeit insgesamt und besonders auch mit alteren und alten
Menschen hilfreich fand (Schrader 2017). Ich mochte die Grundziige
der MBT deshalb kurz erlautern.

6. Bindungssicherheit, Affektregulierung und
Mentalisieren in der Mentalisierungsbasierten Therapie

Beim Mentalisieren fragen wir uns nach inneren Zustinden und
Intentionen, also danach, warum der andere fithlt, handelt, denkt, wie
er*sie es tut. In vergleichbarer Weise nehmen wir uns selbst wahr, um
zu spiiren und reflektieren zu konnen, was wir selbst und andere in
zwischenmenschlichen Begegnungen erleben. Zwar wird Mentalisie-
ren im Verlauf der Entwicklung mehr oder weniger erworben, aber es
ist auch ein dynamischer Prozess, der durch pramentalistische Modi
erginzt werden muss. Diese treten in der normalen Personlichkeits-
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entwicklung auf, bevor das Mentalisieren ausgebildet wird. Im
Erwachsenenalter erfolgt insbesondere bei unsicheren Bindungssi-
tuationen und einer bedrohten oder beeintrachtigten Selbstkoharenz
ein Riickgriff auf pramentalistische Modi: Im teleologischen Modus
wird die Abhéngigkeit von der dufleren Welt iiberbetont. Seelische
Befindlichkeiten werden ausschliefflich auf duffere Einfliisse zurtick-
geftihrt und nur real befriedigende Handlungen oder korperliche Ein-
griffe erscheinen in der Lage, die eigene Befindlichkeit und das Erle-
ben zu verandern. Die Umwelt muss >richtigc reagieren, damit innere
Spannungszustinde gemindert werden. Beim Aquivalenzmodus ist
dagegen die innere Welt {iberbetont und wird mit der aufleren Realitat
gleichgesetzt. Alternative Perspektiven oder Verdnderungsmoglich-
keiten erscheinen unvorstellbar oder werden abgelehnt. Im Als-0b-
Modus gibt es keine Durchlédssigkeit zwischen Innen und Aufen, sie
erscheinen ebenso entkoppelt wie Kérper und Seele. Klinisch kann
sich dieser Modus z.B. in dissoziativen Phanomenen dufiern oder aber
auch in therapeutischen Gespriachen, die folgenlos bleiben, weil
der*die Patient*in innerlich zuriickgezogen oder ganz in seiner*ihrer
Welt bleibt (Euler & Walter 2018, 49f.). Schultz-Venrath hat den
Kérpermodus hinzugefiigt: »Pra- und postnatal bis zum etwa neunten
Monat kann der Saugling Kérper und Psyche nicht getrennt erleben.
Er ist primar mit seinen Korper- und Hautempfindungen beschiftigt.«
(2021, 197) Eine dhnliche Konzentration auf den Korper ist z.B. bei
Patient*innen mit somatoformen Stérungen oder auch Personlich-
keitsstorungen zu beobachten, deren Differenzierung zwischen Kor-
per und Psyche prekar ist. »Der Kérpermodus (body mode) ist Teil der
nonverbalem, primar unbewussten Interaktion, die nach Haltung,
Gestik, Bertihrungsverhalten, Mimik, Blickverhalten, Stimme und
Sprachmelodie differenziert wird und sich haufig in Selbstberiihrun-
gen und automatisch duflert.« (Ebd., 199) Die Wahrnehmung dieser
Modi, die sich auch iiberschneiden und gemeinsam auftreten konnen,
gibt wichtige Hinweise auf die innere Verfassung der Patient*innen
und die Méglichkeiten, den therapeutischen Dialog zu verstehen und
zu gestalten.

Die MBT wurde urspriinglich als psychodynamischer, interper-
soneller Ansatz im Rahmen der Behandlung von Patient*innen mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen in der Einzel- und Gruppenthe-
rapie entwickelt. Inzwischen ist die MBT auch bei Patient*innen mit
psychosomatischen und somatoformen Stérungen, Angststorungen,
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depressiven und traumatisch bedingten Storungen erprobt, die sich
vorrangig auch bei Alteren finden (Peters & Lindner 2019).

Die drei Komponenten der MBT sind: Bindungssicherheit —
Affektregulation — Mentalisieren. Sie bilden eine Art Dreieck, inner-
halb dessen sich das therapeutische Einfiihlen, Denken und Interve-
nieren bewegen. Ziel ist die bessere Integration und Stabilisierung
dieser drei Bereiche innerhalb des Selbst der Patient*innen. In der
MBT ist die Orientierung am >Hier und Jetzt< der therapeutischen
Beziehung und am therapeutischen Prozess vorrangig, also daran,
was die Patient*innen verarbeiten konnen (vgl. Plassmann 2016).
Ihre besondere Stérke liegt in der Feinabstimmung der Interventionen
in der therapeutischen Beziehung. Daher erscheint die MBT auch
brauchbar fiir Patient*innen mit kognitiven Einschrinkungen und
beginnenden bis mittelschweren Demenzen. Denn das Dreieck von
Bindungssicherheit, Affektregulierung und Mentalisieren, in dem
sich die MBT bewegt, ist auch dann hilfreich, wenn die Mentalisie-
rung prekar wird, wie in der Demenz, denn Bindungssicherheit und
Affektregulierung konnen die vorhandenen Potenziale des Mentali-
sierens stabilisieren.

In der MBT geht die*der Therapeut*in von ihrer natiirlichen Hal-
tung des »Nicht-Wissens<aus, denn innere Zustidnde sind zunachst fiir
uns selbst wie flir andere unklar und undurchsichtig. Dies und ebenso
ihren*seinen Wunsch, mehr verstehen zu wollen, zeigt sie*er, indem
sie*er eine aktive, offene, interessierte und ermutigende Grundhal-
tung einnimmt. Sie*er regt den Patienten*die Patientin an, sein
Erleben, Denken und Fiithlen zu erkunden und zu benennen.

—  Ein zu hohes Tempo wird reduziert und der*die Therapeut®in
geht gezielt an diejenigen Stellen, an denen die Mentalisierung
gestort, unterbrochen oder ganz zusammengebrochen ist, um
gemeinsam mit dem Patienten dessen Erleben zu kldaren und sich
riickzuversichern, dass er das verstanden hat, was die*der Pati-
ent*in spiirt und meint. Dies gilt besonders auch fiir verwirrende
und tiberfordernde (Beziehungs-)Situationen.

- Die*der Therapeut*in sollte die Gefithle des Patienten nicht
ihrerseits benennen, sondern ihn*sie anregen, diese selbst
zu untersuchen. Das Verstindnis von Zusammenhéngen oder
Briichen im aktuellen Erlebniszusammenhang kann durch Fra-
gen vertieft werden. So lassen sich unklare Erlebniszusammen-
hinge/Affekte, Bindungsunsicherheiten und daraus resultie-
rende Konflikte und Missverstandnisse klaren, was eine sichere
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Bindung nicht nur wiederherstellt, sondern stirkt. Auch die
Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion des*der Patient™*in und
sein Erleben wie das der anderen in der Beziehung werden
so gestdrkt. Das Durcharbeiten von Fehlabstimmungen ist ein
wesentlicher Aspekt der Entwicklung einer sicheren Bindung.
Die Wiederherstellung von Bindung durch den zwischenleib-
lichen Austausch affektiver Signale im Gegeniibersitzen mit
Blickkontakt scheint die Entwicklung der Affektwahrnehmung
und -reprasentation und der Reflexionsfunktion vom Saugling
bis zum Erwachsenen nachhaltig zu verbessern — auch im Alter.

—  Der*die Therapeut®in teilt eigene Gefiihle und Gedanken iiber
sein*ihr Erleben der Interaktion und Beziehung mit, um die
Untersuchung gemeinsamer Erfahrungen anzuregen.

—  Die*der Therapeut*in versucht die affektive Spannung in der
Stunde so zuregulieren, dass sie in einem mittleren Bereich bleibt
(vgl. Euler & Schultz-Venrath 2014). Dominante Affekte werden
von ihr*ihm fokussiert, insbesondere auch diejenigen, die in
der therapeutischen Beziehung spiirbar werden. Die Affekte,
insbesondere auch negative, werden zusammen mit dem*der
Patient™in nachvollzogen samt ihrer Verbindung mit interperso-
nellen Erfahrungen.

Die Untersuchung des aktuellen Beziehungserlebens in der therapeu-
tischen Dyade ist vorrangig, unterscheidet sich aber vom klassischen
psychoanalytischen Umgang mit der Ubertragung dadurch, dass diese
nicht gedeutet wird, sondern schrittweise ein Verstandnis der aktu-
ellen Beziehungssituation im Dialog entwickelt werden soll. Dabei
kann der*die MBT-Therapeut*in verschiedene Interventionen nutzen
(vgl. ebd., 42), zum Beispiel Validierung und Erkundung des subjek-
tiven Erlebens der Patientin; Untersuchung des subjektiven Erlebens
einschliefSlich der Gegeniibertragung und des Mit-Agierens seitens
des*der Therapeut*in, das zu Missverstdndnissen oder Verzerrungen
beigetragen haben konnte; Entwicklung alternativer Perspektiven
mitsamt der Reaktion des*der Patient*in auf diese.

—  Dabher ist der »Fokus auf dem gemeinsamen Mentalisieren das
Spezifikum und Innovative an der MBT [...]. Die Interventionen
sind auf die (Wieder-)Herstellung oder Verbesserung des Men-
talisierens ausgerichtet.« (Ebd., 41)

Eine detailliertere Darstellung einzelner Interventionen und klini-
scher Beispiele findet sich z.B. bei Euler und Walter (2018) sowie in
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der von Schultz-Venrath herausgegebenen Buchreihe, die auch den
Band zum »Mentalisieren des Korpers« umfasst (2021).

In der im Folgenden zusammenfassend geschilderten Therapie
verwendete ich Elemente aus der MBT, die mir hilfreich und brauch-
bar erschienen — was ich an beispielhaften Ausschnitten verdeutli-
chen mochte.

7. Fallbericht: Frau B.
71 Aus den Vorgesprachen

Frau B. (75) wurde mir wegen Depressionen, Angsten und funktionel-
len Oberbauchbeschwerden tiberwiesen. Im Verlauf der Behandlung
zeigte sich, dass sie an einer leichten bis mittelschweren subcortikalen
vaskuldren Demenz litt. Die Therapie fand zundchst im Einzelsetting
einmal wochentlich statt, das zum Paar-Setting mit ihrem Mann (81)
erweitert wurde und sechs Vorgespriache und 25 Stunden tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie umfasste.

Frau B. hatte sich mit dem dringenden Wunsch nach einem
Gesprichstermin und Therapieplatz an mich gewandt. Zum Erstge-
sprach kam eine attraktive, schlanke Frau in gepflegt-sportlicher Klei-
dung mit lebendiger Mimik und Ausstrahlung. Sie berichtete, dass sie
im Friihjahr des vergangenen Jahres morgens nicht mehr aufstehen
wollte und konnte, nicht mehr gewusst habe, wofiir sie lebe, alles
sei ihr sinnlos vorgekommen, sie habe sich traurig und leer gefiihlt,
sich zuriickgezogen und sich manchmal gefragt, wofiir sie noch lebe.
Sie habe immer wieder Ubelkeit im Bauch- und Oberbauchbereich,
es kribble in den Beinen, sie bekomme dann keine Luft mehr, aber
man finde nichts. Der Neurologe, den sie auf Anraten ihrer Tochter
und zusammen mit dieser aufsuchte, habe eine Depression festgestellt
und eine stationare Therapie empfohlen. Um die psychosomatische
Klinik, in der sie mehrere Wochen war, habe sich auch ihre Toch-
ter gekiimmert. Anfangs freundlich und zugewandt, wirkte Frau B.
zunehmend angespannt, irritiert und dngstlich auf mich. Um Haltung
bemiiht vermittelte sie mir das Gefiihl, als suche sie Halt bei mir,
wie sie das wohl auch bei der Tochter getan hatte. Ihre korperliche
Spannung und zu- und abnehmende Erregung tibertrugen sich rasch
auf mich. Ich spiirte ihre Angst und fiihlte mich veranlasst, sie zu
beruhigen und ihr Halt, Orientierung und Struktur anzubieten. Wenn
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ich dies tat, z.B. mein Verstdndnis fiir ihre Lage zum Ausdruck brachte
oder hilfreiche Fragen stellte, beruhigte sie sich wieder.

Ich erfuhr weiter, dass ihr in der Klinik eine anschliefSende
ambulante Psychotherapie empfohlen worden war, der Aufenthalt ihr
»gutgetang, die Beschwerden sich aber weniger verdndert hitten, als
sie erhofft hatte. Die korperlichen Beschwerden bestiinden weiter, sie
bekomme ihre Arbeit im Haushalt nicht so hin wie frither, habe dann
ein schlechtes Gewissen. An »guten Tagen« gehe sie raus und geniefle
z.B. auch das Zusammensein mit Bekannten in einem Kreis der
Kirchengemeinde. Mit ihrem Mann habe sie frither oft Streitigkeiten
gehabt, ihr Verhaltnis sei kompliziert gewesen, das sei jetzt besser. Ich
konnte korperlich spiiren, dass das Gesprach Frau B. anstrengte, auch
wenn sie sich bemiihte, sich nichts anmerken zu lassen. Schliefilich
legte sie ihre Hand auf die Magengegend, begann, schwerer und
kiirzer zu atmen, beklagte, wie das Kribbeln die Beine hochziehe
und ebenso die bekannte Ubelkeit und zunehmendes Wiirgen im
Hals, wobei sie nach Luft rang und ihre Kleidung lockerte. Ich sptirte
ihre Panik und indem ich mit ihr atmete und sie im Atemrhythmus
langsam sprechend ermutigte, ihrerseits mit mir zu atmen, konnte
sie sich langsam wieder beruhigen. Meine Frage nach ihrer fiir mich
spiirbaren Panik lenkte sie aber ganz auf die korperlichen Symptome.

Die erste Begegnung zweier bis dahin fremder Menschen in
einem psychotherapeutischen Erstgesprach ist grundsatzlich mit
ambivalenten Gefithlen und auch mit Angst verbunden, mit dem
Waunsch und der Hoffnung auf Hilfe aber auch mit der Furcht davor,
wie der andere einem begegnen wird. Angst entsteht aber auch aus
der Befiirchtung, der Situation insgesamt nicht gewachsen zu sein
oder gar die Kontrolle zu verlieren. Frau B.s Angst war mir sowohl
atmospharisch und zwischenleiblich rasch sptirbar, wie ich auch in
meiner Gegentibertragung bemerkte, dass sie bei mir Halt und Orien-
tierung suchte und mir die Regulierung ihrer Affekte iibertrug. Indem
ich auf das gemeinsame Atmen zurtickgriff, gestaltete sich auch diese
Affektregulierung zum nicht geringen Teil durch die zwischenleibliche
Abstimmung. Frau B. erlebte sich stark im Korpermodus bzw. so, als
wire sie in einem unzuldnglichen Selbst und Korper hilflos gefangen.
Sie schilderte mir ihre Verlusterfahrung seit dem vergangenen Jahr,
ihre Insuffizienzgefiihle und Selbstzweifel und deutete Beziehungs-
konflikte mit ihrem Mann an. Es wurde mir ganz korperlich und
besorgniserregend spiirbar, wie groff und existenziell die Angst von
Frau B. war, den Halt zu verlieren, ihr Selbst nicht zusammenhalten zu
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konnen. Die Aspekte der Bindung, des »holding« (Winnicott) und der
Affektregulierung waren essenziell fiir die therapeutische Arbeit.

In den weiteren Vorgesprachen wurde deutlich, dass Frau B. nur
wenig Erinnerungen an das hatte, was sie in der Klinik aus Gesprachen
mit den Therapeut*innen oder auch Mitpatient*innen mitgenommen
haben konnte. Sie habe aber schon immer ein schlechtes Gedachtnis
gehabt. Sie sei ofters allein gewesen, das habe ihr aber nichts aus-
gemacht. Sie habe am Fenster gestanden und es genossen, in die
schone Landschaft hinauszusehen, oder nachgedacht, wenn etwas
dort »von frither hochgekommen« sei, was aber nicht zu eruieren war.
Ihre Schilderung nahm dabei einen schwérmerisch-beschworenden
Ton an, der verleugnend auf mich wirkte wie nicht von dieser Welt.
Inwieweit war das eine Erinnerung an die Zeit in der Klinik, von
der sie so viel vergessen hatte, oder zeigte sie mir nicht vielmehr,
wie es ihr gegenwirtig ging, wie sie sich zu schiitzen suchte? Fiihlte
sie sich in dieser tagtraumartigen Welt besonders wohl, weil sie
Verluste und Uberforderung dann nicht sptirte? Mir kam sie in diesem
Moment zugleich einsam vor, wartend auf eine Art Rettung, aber
vielleicht auch geschiitzt vor dem, was sie in Beziehungen dngstigen
oder iiberfordern konnte — was ihr nun auch bei mir drohen kénnte
oder vielleicht bereits eingetreten war? Diese und dhnliche Szenen
beschiftigten mich und uns immer wieder und wurden fiir mich und
Frau B. zu einem priagnanten Bild dessen, wohin sie sich zu retten
suchte, wenn es ihr in der aufieren und/oder ihrer inneren Welt »zu
viel« wurde.

Aus der Lebensgeschichte erfuhr ich von der Flucht mit der
Mutter und der Schwester iiber die griine Grenze nach dem Krieg, und
eine damit verbundene Erinnerung an Angst, als sie nicht weitergehen
konnte oder wollte, wihrend die Mutter sie mit dringender Stimme
antrieb. Sie seien zunéchst bei Verwandten untergekommen. Als
Jiingste sei es ihr dort gut gegangen. Der Vater sei nicht bei der Familie
gewesen, weil er an geheimer, kriegswichtiger Forschung beteiligt
gewesen sei. Einer ihrer Briider sei im Kindesalter verstorben, damals
habe der Vater tiberraschend bei der Beerdigung hinter ihr gestanden.
Spiter habe die Familie wieder zusammengelebt, aber der Vater sei
schweigsam und in sich gekehrt geblieben. Sie hatte die Zeit bei den
Verwandten in besserer Erinnerung. Das beste Verhaltnis habe sie
zu ihrer élteren Schwester gehabt. Die Mutter habe sie nie trosten
konnen, sie selbst habe sich trotzig von der Mutter abgewandt. Sie sei
dieser aber auch ahnlich, sei auch eine »Frohnaturg, so hatten sie das
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Leben bewiltigt: »Einmal am Tag so richtig lachen, dann ist fiir mich
alles wieder gut.«

Ich vermutete, dass die Mutter wiahrend des Krieges durch den
Tod eines Kindes und die Sorge um ihren Mann selbst schwer belastet
und vielleicht auch deshalb wenig unterstiitzend war in der Anerken-
nung und Bewiltigung von Angstsituationen und Verlusten, sondern
eher Vorbild fiir Versuche einer raschen Ablenkung von Affekten,
im Weglachen, sodass auch Frau B. wenig Mittel zur Selbstberuhi-
gung und Angstbewiltigung zu haben schien (Affektregulierung).
Reagierte sie deshalb massiv mit einem Korpersymptom, bei dem sich
etwas Schlechtes in ihr anzusammeln schien, was sie hochwiirgte aber
nicht auskotzen/loswerden oder verdauen konnte? Gravierende Ver-
luste in der Kindheit wurden deutlich: Der Vater war lange, auch noch
nach dem Krieg dufSerlich abwesend und spater emotional offenbar
wenig prasent, ein Bruder verstarb im Kindesalter, Fluchterfahrungen
und der Verlust des zuvor vertrauten Umfeldes kamen hinzu. Hatte
ihre Zuflucht zu den »freundlichen Weiten« jenseits der Menschen
etwas mit der hochambivalenten Beziehung zur Mutter zu tun, die
moglicherweise eine unbewusste Neuauflage in der Beziehung zum
Ehemann erfahren hatte?

Ich versuchte in den Vorgesprachen durch vertiefendes Fragen
im Sinne der MBT die Ereignis- und Erlebniszusammenhénge mit
Frau B. aufzuklaren und zu verstehen und kam auch immer wieder
auf die Regulierung von sie zu iiberwiltigen drohenden Angstaffekten
zuriick. Mir fiel auf, wie oft Frau B. nach Worten suchte, sich an
vieles nicht erinnern konnte, was die Anamnese ebenfalls schwierig
machte — und wie rasch sie von Fragen oder zu langen Satzen mei-
nerseits liberfordert schien und mit spiirbarer Angstspannung und
leichter Verwirrung reagierte. Allerdings hatte sie auch wihrend der
Vorgesprache »gute Tage«, wo dies kaum spiirbar war. Das brachte
mich auf den Gedanken, nicht nur iiber die Aktualisierung friiher
belastender oder traumatischer Verlusterfahrungen, sondern auch
tiber eine Demenz nachzudenken.

Der Konsiliarbericht der Hausarztin enthielt als Dauerdiagno-
sen: »Zustand nach Hirninfarkt, Zustand nach TIA, arterielle Hyper-
tonie, Hyperlipidimie, Arteriosklerose.« Diese besorgniserregenden
Befunde, lieffen eine vaskulare Demenz wahrscheinlicher werden.
Als ich den Konsiliarbericht mit Frau B. besprach, erinnerte sie sich
an einen Krankenhausaufenthalt im vergangenen Jahr und einen
»leichten Schlaganfall« vor Beginn ihrer Depression. Sie schien die
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Ereignisse zu vergessen, aber das schiitzte sie nicht vor der begreif-
lichen Angst angesichts des »Schlages«, den sie hatte hinnehmen
miissen und ihrer erlebten Verluste, die sie fast taglich spiirte. Bei
meiner spateren Riicksprache erfuhr ich von der Hausarztin, dass die
Patientin schon mehrfach auf Demenz untersucht worden sei, aber
mit uneindeutigen Befunden, und sie gab mir zu verstehen, dass sich
Frau B. von ihr schwer halten bzw. hausarztlich leiten liefs. In meiner
Gegentibertragung spiirte ich vielleicht umso mehr den intensiven
Wunsch von Frau B. nach Halt und Orientierung aber auch eine
andere, ambivalente und gegenlaufige Tendenz, die im Vergessen und
in ihren Riickzugstendenzen und der Schwierigkeit, bei anderen Halt
zu finden, zum Ausdruck zu kommen schien. In dieser Ambivalenz,
die Frau B. die Sicherheit bei und das Vertrauen zu wichtigen Bezie-
hungspersonen erschwerte, auf die sie doch zunehmend angewiesen
sein wiirde, sah ich ein wichtiges Thema fiir die Therapie.

7.2 Therapieverlauf: Einzeltherapie — »Morgens ist in meinem
Kopf manchmal zu viel drin, solange ich im Bett bin, ist
es besser.«

Dieser Satz markiert ein Stiick Anerkennung der inneren Realitit von
Frau B., mit der sie sich im Verlauf des ersten Therapieabschnitts kon-
frontieren konnte. Indem ich versuchte, mich und meine Sprechweise
auf ihre Verarbeitungsméglichkeiten einzustellen, dauerte es meis-
tens spiirbar ldnger, bis Spannung und Angst zunahmen - natiirlich
auch in Abhidngigkeit von den Themen, die die Patientin beschaftig-
ten. Zumeist versuchte sie die Stunden mit etwas Gutem zu beginnen,
als wolle sie sich und mir das Leben leichter machen. Aber wenn sie
etwas nicht erinnern konnte oder sie Worte nicht fand, nahm ihre
spiirbare Anspannung wieder zu. Ich orientierte mich hauptsachlich
an dieser zwischenleiblichen Kommunikation und regte sie zunachst
an, mir ein Zeichen zu geben, wenn sie mich nicht verstand oder ihr
etwas zu viel zu werden drohte und sie sich unsicher fiihlte. Dies half
ihr, mehr aufihr Befinden zu achten und war die Voraussetzung dafiir,
mit mir herauszufinden, was sie jeweils verunsicherte oder wo sie
den Wunsch hatte, sich zurtickzuziehen. So zeigte sich, dass sie sich
oft unwohl zu fiihlen begann, wenn andere nicht auf sie eingingen,
wenn z.B. der Mann morgens erst seinen Zeitungsartikel zu Ende
lesen wollte, wihrend sie gleich mit ihm sprechen wollte, weil es ihr
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nicht gut ging. Oder wenn sie in der Gruppe in der Gemeinde nicht
die richtigen Ansprechpartnerinnen fand, die auch sie ansprachen
und einbezogen. Ahnlich wie bei mir suchte sie bei den anderen
Halt und Hilfe darin, sich selbst und ihre Angste zu regulieren.
Sie zog sich zuriick, wurde hilflos, verzweifelt oder auch &rgerlich
— oder die korperlichen Symptome traten auf.Um diese Ereignis-
und Erlebniszusammenhénge aufzukldren, waren die kleinschrittigen
Fragen an die Patientin, die Riickversicherungen meinerseits und die
Validierung ihres Erlebens wie in der MBT empfohlen, hilfreich.

Durch unseren Dialog, in den ich einflieffen lief3, wie und wann
ich ihre Angst und Spannung spiirte, um dies mit ihrem Erleben in
Verbindung zu bringen, wurde sie aufmerksamer fiir solche fiir sie
schwierigen Situationen und manchmal gelang es ihr, sich selbst auf
die Weise zu beruhigen, die wir in den Stunden erprobten. In kleinen
Schritten fanden wir, auf der Basis der durch die Fragen angeregten
Selbstbeobachtung, heraus, was sie mit sich selbst und anderen ganz
korperlich und emotional erlebte.

Es zeigte sich, dass sie mit dem Umzug aus dem zu grofl
gewordenen Haus in die kleinere Wohnung vor einigen Jahren noch
haderte. Sie fiihlte sich in der Umgebung nicht ganz sicher, mit den
neuen Nachbarn nicht wohl, und auch in der kleineren Wohnung
konnte sie ihre Hausarbeit nicht bewiltigen. Schlie8lich konnte sie
mir anvertrauen, dass sie im Bett blieb, um sich nicht tiberfordert
zu fithlen und Angst zu haben, die Kontrolle iiber ihren Kopf zu
verlieren. Was ihr half, sich zu beruhigen, war, dass sie dann auf den
Balkon hinausging, um den Wolken zuzusehen sowie zwei einfache
Atem- und Klopfiibungen, die ich ihr gezeigt hatte. »Es ist, als ob
ich mich da zusammenbhalte«, sagte sie nicht nur, sondern zeigte sie
mir gestisch. Sie suchte ihr Gefiihl von Angst und (Selbst-)Verlust zu
bewaltigen und ebenso Scham und Krankung dariiber, nicht mehr so
leistungsfahig zu sein wie frither. Langsam konnte sie diese Krankung
besser tolerieren. Von da aus konnten wir beginnen zu iiberlegen,
was sie im Haushalt meinte machen zu miissen und wie viel davon
fiir sie machbar sei. Auch Konflikte mit dem Ehemann und ihre
Ambivalenz kamen zur Sprache, teils im biografischen Riickbezug
unter Unterscheidung zwischen damals und heute. Dies geschah zwar
nicht so zusammenhiangend wie hier geschildert, aber wir sammelten
diese Themen immer wieder ein, und ich orientierte mich immer
wieder an meinen korperlichen Spannungsgefiihlen und Affekten
und an dem, was die Patientin mir dabei vermittelte. Dies half ihr,
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wiederum ihre Affekte zu regulieren, sodass sich ihr Erleben kldren
und besprechen lief3.

7.3 Therapieverlauf: Paartherapie — Der Ehemann macht
sich bekannt.

Frau B. wurde ab und an von ihrem Ehemann gebracht, der dann
aber in seinen groflen Garten fuhr, der sein Hobby und die Quelle
der Versorgung mit frischem Obst und Gemiise war. Schlie8lich
fragte sie mich, ob ihr Mann einmal mitkommen kénne, er wolle
etwas mit mir besprechen. Ich stimmte zu, besprach dann aber mit
beiden, dass es vielleicht sinnvoll sein konnte, ein oder auch einige
Paargespriche einzuschieben. Denn ich fragte mich aufgrund meiner
eigenen Erfahrungen mit ihr, wie es ihr mit ihm und ihm mit ihr zu
Hause ginge und dachte an die Zeit, die sie gemeinsam mit der zu
vermutenden Erkrankung nach dem Ende der Therapie miteinander
haben wiirden — zumal feststand, dass ich mit meiner Praxis nach
Beendigung der Therapie umziehen wiirde.

Mit Zustimmung seiner Frau gab ich Herrn B. zunichst die
Gelegenheit, mit mir allein zu sprechen. Er wollte mich fragen, wie er
seine Frau zu Hause beruhigen kénne, wenn sie »in diese Zustdnde«
geriet, die ihn spiirbar hilflos machten. Ich ermutigte ihn, dies im
Paargesprich zu besprechen, da sie ja beide an dieser Situation betei-
ligt seien. In dem Paargesprich lieBen mich beide rasch teilhaben an
den Missverstandnissen und Auseinandersetzungen, die sie zu Hause
miteinander entfalten konnten. Herr B., der fiir sein Alter drahtig und
beweglich wirkte, war in einer grofien Familie mit vielen Geschwistern
in landlicher Umgebung aufgewachsen, weshalb er seinen Garten
liebe. Frau B. machte sich wenig daraus und kam duferst selten mit. Er
hatte friiher erfolgreich in einem verantwortungsvollen technischen
Beruf gearbeitet, wo es ebenso auf Prizision, Ubersicht wie auf das
Zupacken ankam. Umso mehr erwartete er von sich, seiner Frau
helfen zu konnen. Als Herr B. sprach, hatte die Spannung bei Frau
B., die solche Situationen offenbar kannte, bereits zugenommen. Sie
erginzte oder korrigierte das eine oder andere, worauf er — sich
rechtfertigend und wiederum sie korrigierend — antwortete. Solche
kontroversen Dialoge und Affekte, die Frau B.s Verarbeitungsvermo-
gen jetzt splirbar iiberstiegen, losten alsbald Hilflosigkeit, Angst
und die bekannten korperlichen Symptome bei ihr aus — und auch
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abgewehrte Wut und Verzweiflung, wie untergriindig sptirbar wurde.
Herr B. reagierte darauf in der fiir ihn offenbar charakteristischen
Weise. Er fragte ndmlich seine Frau ganz rational, aber eindringlich
und nach vorn gebeugt, was jetzt los gewesen und was »der Ausloser«
sei. Dabei war sein drangender Affekt zu spiiren, der wiederum mich
spiiren lief}, wie sehr er hoffte, die Angst seiner Frau aus der Welt zu
schaffen oder kontrollieren zu konnen. Der drangende Affekt iibertrug
sich aber wiederum auf Frau B., die sich angegriffen fiihlte, ohne diese
Frage beantworten zu konnen. Sie sagte, sie wisse es auch nicht und
lockerte, zunehmend schneller und schwerer atmend, ihre Kleidung.

Wie auch in den Einzelgesprachen schlug ich vor, zunachst Frau
B. die Gelegenheit zu geben, sich wieder zu beruhigen, damit ein
wechselseitiges Gesprach fortgeftihrt werden konnte — daran konnte
auch Herr B. sich orientieren. Dann regte ich an herauszufinden, wie
beide diese Situation, die sie offenbar gut kannten, erlebt hatten.
Ich regte beide an, ihr Erleben moglichst genau zu beschreiben und
versuchte, fiir beide spiirbar werden zu lassen, was eben geschehen
war. Herr B. konnte spiiren und in Worte fassen, dass er gereizt
und ungeduldig wurde, weil er sich hilflos fiihlte und unfihig, seiner
Frau zu helfen. Er war ihr zugewandt und bemiiht, aber es war
uniibersehbar, dass er rational an Dinge heranging und versuchte, die
Ursachen zu kldren und Losungen zu finden. Wir besprachen, dass
das der Weg war, der ihm in seinem Leben und vor allen Dingen
in seinem beruflichen Leben viel ermoglicht und ihn weitergebracht
hatte. Frau B. bestitigte dies ebenso wie, dass sie nicht in der Lage
war, auf die Frage ihres Mannes zu antworten. Deshalb fiihlte auch
sie sich dann hilflos, schuldig, aber auch argerlich, weil in gewisser
Weise unverstanden. Sie erganzte, sie sei eben »ein ganz anderer Typ«
wie ihr Mann, sie miisse einmal am Tag von Herzen lachen, dann sei
vieles fiir sie einfach wieder gut. Sie sei froh, dass sie die Dinge so
leichtnehmen konne. Beide waren ehrlich und engagiert bei der Sache
und ich bestitigte, dass ihre Temperamente und Herangehensweisen
sich deutlich unterschieden und dass ich mir gut vorstellen konne,
wie sich daraus Missverstandnisse und Streitigkeiten entwickelten.
Nun erfuhr ich von beiden, dass sie frither viele und teils heftige
Auseinandersetzungen hatten, jetzt im Alter aber sehr froh seien, sich
zu haben.

Ich sprach mit dem Paar iiberwiegend in dieser Art wechseln-
dem Dialog inspiriert von den Grundprinzipien der MBT. Wenn
beide miteinander sprachen und Konflikte oder Missverstandnisse
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spiirbar wurden, besprach ich zundchst mit ihnen, was und wie sie
die Mitteilung des jeweils anderen verstanden hatten, bis unterschied-
liche Wiinsche und Auffassungen zusammen mit den begleitenden
Affekten bestehen bleiben konnten. Das erleichterte entweder die
Verstandigung oder es blieben eben Meinungsunterschiede, die dann
leichter anerkannt werden konnten. Wenn sie sich an mich wandten,
versuchte ich aus den Mitteilungen des Paares wechselweise ihre
inneren Zustande herauszuhoren und beiden mitzuteilen, was und
wie ich sie verstanden hitte. Es ging mir um eine Art wechselseiti-
ger Ubersetzungsarbeit im Dreieck von Bindung, Affektregulierung
(durch das Teilen, Spiirbar-werden-lassen und Benennen der Affekte
und dessen, was sie auslosten) und Mentalisieren, also zunichst
getrenntes, dann gemeinsames Nachsptiren und Nachdenken tiiber
das Erlebte und Formulierte. Das musste natiirlich in kleinen Schritten
erfolgen, insbesondere an fiir Frau B. »schlechten Tagen«.

Tatsachlich verbesserte das die Moglichkeiten des Paares, sich
gegenseitig zuzuhoren und sich zu verstandigen. Insbesondere Frau
B. wurde stiarker und klarer darin, ihren Standpunkt zu vertreten
und Herr B. fing an, auch ihre Perspektive sehen und einnehmen
zu konnen. In dem Dreieck zwischen Bindungssicherheit, Affektre-
gulierung und Mentalisierung bleibend wurde spiirbar, dass es fiir
Frau B. manchmal mehr um die Bindung und die Affektregulierung
ging, die ihr halfen, sich sicher zu fithlen. Das erleichterte ihr das
Mentalisieren. Fiir Herrn B. waren Sicherheit und Affektregulierung
in der therapeutischen Beziehung ebenso wichtig, denn sie entlasteten
ihn und erleichterten es ihm, zu verstehen und anzuerkennen, was in
seiner Frau vorging oder wozu sie nicht in der Lage war — woriiber
ich mit beiden gesprochen hatte. In diesem wechselseitigen Prozess
konnten sich beide besser aufeinander einstimmen und ihre Begren-
zungen und charakterlichen Unterschiede in ihren Auswirkungen
besser erkennen und tolerieren. Das ermdglichte Herrn B. erstaunlich
rasch, seine Frau auf der emotionalen Ebene anzusprechen. Kurze Zeit
spiter erzahlte er erleichtert, dass er jetzt herausgefunden habe, dass
es am besten sei, wenn er seine Frau in den Arm nehme, wenn sie
wieder Angstzustande bekomme.

Es folgte eine Phase, in der es beiden besser ging, da es ihnen
gelang, sich besser aufeinander einzustellen und abzustimmen. Kon-
flikte wurden angesprochen. Frau B. wollte, dass Herr B. das Handy
mitnehme, wenn er in den Garten ging, da sie ja nicht wisse, wann
er zuriickkomme. Er entgegnete darauf, dass er doch feste Zeiten
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habe, auf die sie sich verlassen konne und verstand zunachst ihre
emotionale Botschaft nicht, unabhéangig zu sein in der Moglichkeit,
ihn zu erreichen. Der Garten schien sein Ort zu sein, an dem er zur
Ruhe kam und das Handy war ihm keineswegs selbstverstandlich.
Es wurde auch spiirbar, dass ihm das zu viel werden konnte — was
er aber verneinte. Ich vermutete, dass beide in der Vergangenheit
Konflikte 6fters durch Distanzierung reguliert hatten, wo jeder seine
»freundlichen Weiten« hatte. Aber Frau B. konnte ihren Wunsch nach
einer sicheren Verbindung inzwischen nicht nur sich selbst gegentiber
anerkennen, sondern auch ihm gegentiber verdeutlichen. Aber vor
der Therapie hatte es in zwei Féllen akute, kurzzeitige Aufnahmen
in Krankenhduser gegeben, hinter deren korperlichen Anlédssen ich
Angste seitens der Patientin vermutete.

In einer der nachsten Stunden brachte Frau B. ein, dass sie immer
wieder die Sorge habe, dass sie ihren Mann iiberhaupt und angesichts
seines Alters zu sehr belaste. Herr B. bestritt dies zunachst nachdriick-
lich, aber seine Frau widersprach ihm und die Stunde fiillte sich
mit dem Gesprich iiber ihre Beobachtungen ihn betreffend und ihre
Erfahrung von Insuffizienz und damit verbundenen schmerzlichen
Gefiihlen. In den nachsten Stunden begann Herr B. dann doch, iiber
sein eigenes fortschreitendes Alter zu sprechen und davon, wie auch
er manchmal die Begrenzung seiner Krifte sptirte. Das wechselte ab
mit seinem Wunsch, durch den Garten fiir eine autarke und gesunde
Erndhrung zu sorgen, sodass ich ein Gespiir dafiir bekam, wie einig
sich das Paar unbewusst darin war, gegen zunehmende Einschrankun-
gen und Abhéngigkeit tapfer anzukdmpfen. Die Beschaftigung mit
diesem Konflikt machte es schliellich beiden mdglich, ihre Haltung
ihrer sich verandernden inneren und dufleren Realitdt besser anzupas-
sen, und angesichts eigener Verletzlichkeit und Bediirftigkeit fiir gute
Unterstiitzung zu sorgen.

7.4 Die Kinder melden sich

Ich hatte mich ab und an gefragt, inwieweit die erwachsenen Kinder
des Paares die Situation der Eltern und insbesondere von Frau B.
kannten und einschitzten. Die Tochter meldete sich regelmafiig, sie
hatte aber nun auch ein eigenes Anliegen: Zwischen ihr und Frau B.
gab es einen alten Konflikt, der nie geklart worden war und dessent-
wegen die Tochter unausgesprochene Vorwiirfe hegte. Da auch sie die
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Verdnderung ihrer Mutter bemerkt hatte, suchte sie das Gesprich,
obwohl Herr B. dagegen war, weil er filirchtete, dies konnte seine
Frau zu sehr belasten. Dieser Konflikt war in einer Stunde von beiden
sehr offen besprochen worden, Herr B. blieb skeptisch, stimmte aber
zu. Frau B. war nach dem Gesprich mit der Tochter sehr erleichtert.
Sie habe immer gespiirt, dass die Tochter sich ihr gegentiber etwas
zuriickhalte. Sie selbst habe sich vielleicht auch nicht immer richtig
verhalten und sei froh, dass dies jetzt besprochen werden konnte,
denn sie sei jetzt unbefangener im Umgang mit ihr. Worum es bei
den alten Vorwiirfen gegangen war, blieb zum Teil unklar. Wohl aber
war es wichtig, sich auszusprechen und auszusohnen, die Affekte zu
regulieren und die emotionale Beziehung wieder ins Gleichgewicht
zu bringen.

Im weiteren Verlauf war ich erstaunt, wie prasent die Kinder jetzt
wurden und wie passend und sinnvoll ihre Unterstiitzungsangebote,
nachdem zudem eine qualifizierte Demenzdiagnostik erfolgt war.
Denn die depressive Symptomatik von Frau B. war abgeklungen, die
korperlichen Begleitsymptome der Angst traten seltener auf und Frau
B. gelang es besser, sich zu beruhigen und die Begrenzungen ihrer
Krifte zu akzeptieren. Dennoch blieben die deutlichen Wortfindungs-
und Gedachtnisstorungen sowie kognitive Einschrankungen untiber-
sehbar. Auch die reduzierteren Routinen des Haushalts brachten sie
anihre Grenzen und sie wurde angstlich, wenn sie in neue Situationen
kam oder sie sich allein gelassen und iiberfordert fiihlte. Ich regte an,
tiber die fragliche Demenz zu sprechen, um Klarheit und eventuell
notwendige Therapie und Unterstiitzung zu ermdglichen, was nun —
trotz der verbleibenden Angst und Abwehr von Frau B. — schrittweise
und zunehmend moglich wurde. Schlief}lich wurde die Untersuchung
nicht mehr beildufig und unzureichend durchgefiihrt, um dann mog-
lichst schnell wieder vergessen zu werden, sondern sie riickte in den
Fokus und die ganze Familie wurde informiert. Es wurde eine leichte
bis mittelschwere subkortikale vaskuldre Demenz diagnostiziert, the-
rapeutische und Unterstiitzungsmoglichkeiten wurden besprochen,
u.a. wurde die Beantragung einer Pflegestufe angeraten. Dies ermog-
lichte allen, sich besser auf die schwierige Situation einzustellen. Es
gab weiterhin »gute« und »schlechte« Tage, solche an denen Frau
B. sich mit der Erkrankung konfrontieren konnte und begreiflicher-
weise traurig wurde, sich aber auch der Unterstiitzung durch ihre
Familie riickversichern konnte und Wiinsche und Interessen duflerte.
In anderen Stunden hatte sie die Erkrankung vergessen, stellte alles
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infrage, wiinschte sich, dass die Krankheit geheilt werden und wieder
verschwinden konnte. Herr B. fiihlte sich einerseits auch durch die
Unterstiitzung der Kinder entlastet, andererseits auch darin bestarkt,
seine Rolle und Kraft als Ehemann und Beschiitzer seiner Frau behal-
ten zu wollen. Beide hielten auf diese Weise auch an ihrer Paarbezie-
hung fest, und wiinschten sich, noch moglichst lange eine moglichst
gute Zeit miteinander zu haben. Auch angesichts des absehbaren
und wegen meines Umzugs unumginglichen Endes der Therapie
machten sie sich gleichzeitig auf, die Unterstiitzungsangebote vor Ort
kennenzulernen und erste Besuche dort zu vereinbaren.

Angesichts des Abschieds verstirkten sich die Angstsymptome
von Frau B. wieder, aber es kam auch ein Trauerprozess in Gang.
Bedauern und Enttduschung waren ihr emotional zuginglich, Wut
und Arger mir gegeniiber blieben starker abgewehrt. Sowohl Frau B.
als auch ihr Mann versuchten, den Abschied zu bewiltigen, wie sie das
von klein auf kennengelernt hatten und es den damaligen Notwen-
digkeiten der Kriegs- und Nachkriegszeit entsprochen hatte, namlich
tapfer zu sein und auch Zumutungen und Verluste ohne Protest zu
ertragen. Solche damaligen Uberlebens- und Anpassungstrategien
versuchte ich im Kontext der Beendigung behutsam ins Gesprach zu
bringen, um es ihnen zu erleichtern, damalige Erfahrungen von den
heutigen zu unterscheiden, Arger und Enttiuschung zu enttabuisieren
und heute Hilfe zu verlangen und anzunehmen.

8. Uberlegungen zum Fallbericht und zur Psychotherapie
bei Demenz

Mit der Zunahme der Erkrankung half Frau B. ihre bisherige Abwehr-
und Bewaltigungsstrategie, sich trotzig abzuwenden aber auch durch-
zuhalten und Unangenehmes, Schmerzliches oder Unertragliches
wegzulachen, nicht mehr weiter. Ahnliches galt fiir die Rationalitit
und Affektabwehr von Herrn B.. Auch die Nahe-Distanz-Regulation,
die Frau und Herr B. entwickelt hatten, entsprach nicht mehr ihrer
beider zunehmenden Verletzlichkeit. Herr B. war um Unabhangigkeit
bemiiht. Frau B. fiel es oft schwer, ihre Bediirfnisse auf direktem
Wege anzumelden bzw. gab sie schnell enttduscht auf, wenn die
gewiinschte Reaktion der anderen nicht kam. Angesichts der jetzi-
gen Angste und Gefiihle, die Frau B. nur begrenzt mentalisieren
konnte, blieb sie im Kérpermodus und entwickelte den Hilfeschrei

351



https://doi.org/10.5771/9783495995709-323
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Christiane Schrader

somatischer Symptome, der in der Therapie gemildert werden konnte.
Frau B. konnte einerseits ihr Lachen behalten, aber andererseits
auch Arger, Enttauschung, Schmerz und Trauer besser zulassen und
Ambivalenz insgesamt; auch ihre Wiinsche und Interessen konnte sie
besser anmelden und vertreten. Herr B. konnte Abstand zu seiner
rationalisierenden Haltung finden und seinerseits mehr auf seine
Gefiihle horen und vertrauen, wie auch auf die seiner Frau. Beide
konnten ihre Verletzlichkeit und zunehmende Abhéngigkeit besser
tolerieren und Vorsorge treffen und sich als Paar besser verstandigen
und abstimmen. Erst als der Weg dahin geebnet war, schien mir der
richtige Moment, die Demenzdiagnostik zur Sprache zu bringen.
Nattirlich ging auch das alles nicht so glatt und korperlos vonstat-
ten, wie meine jetzige Schilderung dies vielleicht vermuten lassen
konnte. Es gab weiterhin »gute« und »schlechte« Tage, Spannungen
und Angste, regressive und progressive Tendenzen. Aber mir blieb
mein zwischenleibliches und affektives Erleben der entscheidende
Seismograph fiir die somatopsychische und psychosomatische Verfas-
sung der Patientin, wie auch ihres Ehemannes und des Paares. Es
bildete auch die Basis dafiir, die Wahrnehmung und Regulation von
Affekten, den versuchten Wechsel von Perspektiven und mégliches
Mentalisieren anzuregen. Wenn wir die Zwischenleiblichkeit nicht
nur implizit voraussetzen, sondern explizit berticksichtigen wollen,
Offnen wir uns nicht nur der direkt sinnlich-leiblich vermittelten
Affektivitdt und dem sinnlich-szenischen Verstehen, sondern auch
der »verkorperten gleichschwebenden Aufmerksamkeit« (Scharff
2010, 175). Wir tragen intuitiv oder methodisch orientiert zur Rhyth-
misierung und Affektregulierung im therapeutischen Prozess bei, um
etwavorder Uberwéiltigung durch schmerzliche Affekte, Hilflosigkeit,
Angste oder Retraumatisierungen zu schiitzen (Plassmann 2019).
Insbesondere in der frithen und mittleren Phase einer Alzhei-
mer- oder auch vaskuldren oder anderen Demenz wird die Einbezie-
hung des*der Partner*in in die Diagnostik, Beratung, Behandlung
und ggf. in die Psychotherapie des*der erkrankten Partner*in emp-
fohlen, denn die Erkrankung dndert auch die Beziehung und beider
Leben nachhaltig. Die Moglichkeiten, mit einer Paartherapie — wenn
indiziert und gewiinscht — auch langerfristig bestehende Konflikte
noch zu bearbeiten — wie sie Frau und Herr B. einbrachten — sollte
berticksichtigt werden. Auch im Hinblick auf die zunehmende Asym-
metrie der Beziehung und den Ubergang in eine Pflegebezichung
ist das beiderseitige Vertrauen auf gegenseitige Verstandigung und
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die Anerkennung ambivalenter Gefiihle hilfreich. Das Paarsetting
kann es zudem erleichtern, die zwischenleibliche Erfahrung des Paares
und seiner Muster der Selbst- und Affektregulierung direkt mit
einzubeziehen und die hilfreichen Erweiterungen der Kommunikati-
onsmoglichkeiten auf das affektive, parasprachliche und korperbezo-
gene Geschehen hin vorzubereiten und zu erproben, das in spateren
Stadien der Erkrankung immer bedeutsamer wird.

Was Hirsch, als erfahrener Gerontopsychiater, Psychotherapeut
und Psychoanalytiker berichtet, namlich dass Patient*innen mit Alz-
heimer-Demenz diejenigen Psychotherapeut*innen, die mit ihnen
arbeiten, immer wieder damit tiberraschen, »tiber welche Vielfalt an
Fahigkeiten und Kompetenzen ein Mensch mit Alzheimer-Demenz
noch verfiigt« (2017, 270), diirfte auch fiir andere Formen der
Demenz, spitere Erkrankungsstadien und andere Behandlungsfor-
men gelten. Jedenfalls war auch ich iiberrascht von dem, was die Pati-
entin, ihr Ehemann, beide als Paar und die Familie entwickeln konn-
ten.

9. Mentalisierungsbasierte Psychotherapie und
leibphanomenologischer Diskurs

Im Hinblick auf die MBT bleibt festzuhalten, dass die Frage nach
inneren Zustanden anderer und nach dem eigenen Selbsterlebens in
Interaktionen und Beziehungen nicht dariiber hinwegtauschen darf,
dass auch Mentalisieren in zwischenleiblichen und intersubjektiven
Prozessen griindet. Das wird nicht nur in theoretischer Hinsicht, z.B.
beim pramentalistischen teleologischen Modus deutlich und bei Pati-
ent*innen, die auf korperliche Be-Handlung driangen. Aber auch die
Aufrechterhaltung des Mentalisierens und sein Erwerb finden unwei-
gerlich in einem zwischenleiblichen und intersubjektiven Feld statt
und in der zirkuldren Bewegung zwischen sicherer Bindung, Affekt-
spiegelung/Affektregulierung und Mentalisierung, wobei explizites
und implizites Mentalisieren zusammenwirken. Wenn wir »implizit
mentalisieren, tun wir es intuitiv, prozedural und automatisch, nicht
bewusst«, ohne zwischen beiden Formen eindeutig unterscheiden zu
konnen (Allen 2016, 33). Auch das implizite Mentalisieren betrifft
sowohl das Selbst als auch andere Menschen, »automatisch spiegeln
wir sie zu einem gewissen Grad wider, indem wir unsere Korperhal-
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tung, unseren Gesichtsausdruck und unseren Tonfall entsprechend
anpasseng, aber dies sei schwierig in Worte zu fassen, so Allen (ebd.).

Dennoch haben Broschmann und Fuchs 2020 kritisch einge-
wandt: »Die zwischenleibliche Ebene der Interpersonalitit findet im
Mentalisierungs-Paradigma kaum Berticksichtigung[...], der psychi-
sche Raum sei zwar interpersonal konzipiert, dabei werde aber der
Eindruck erweckt, als finde eine Perspektiveniibernahme korperlos
von einem geistigen Zustand zum anderen statt« (ebd., 461).

Zuletzt hat Schultz-Venrath (2021) diese konzeptionelle Verkiir-
zung in seinem Buch iiber das Mentalisieren des Korpers aufgegriffen
und breit diskutiert. Ihm verdanke ich den Hinweis auf ein kurzes
Beispiel von Bateman und Fonagy (2016), in dem sie die Fokussierung
auf Affekte als unverzichtbaren Schritt hin zu deren Mentalisieren
diskutieren (zit. nach Schultz-Venrath 2021, 218):

Th: Als Sie eben sprachen, haben sie Ihren Blick abgewandt und auf
den Boden geschaut. Kénnen Sie mir sagen, was gerade in Ihnen
vorgegangen ist?

Pat: Ich weif} es nicht, ich fithle mich gerade leer.

Th: Konnen Sie das etwas genauer beschreiben?

Pat: Mir macht das Angst und ich bin ziemlich aufgewiihlt, dariiber
zu sprechen.

Th: Vielleicht ist das etwas, dass wir gemeinsam haben. Im Augen-
blick bin ich auch etwas angstlich dariiber, dass ich sie zu Dingen
befrage, die Ihnen noch mehr Angst machen und die sie gerne
vermeiden mochten. So sind wir vielleicht beide unsicher, ob wir
etwas vermeiden oder nicht.

Hier wird nicht korperlos von einem geistigen Zustand zum anderen
kommuniziert. Ein solcher Dialog wird nur moglich, wenn auch das
zwischenleiblich vermittelte, affektive Selbstempfinden als eigenes
und geteiltes inneres Erleben berticksichtigt wird.

Schultz-Venrath rekonstruiert die anfangs nur beildufige Bertick-
sichtigung vom »embodied mentalizing« nach Bowlby als »verkorper-
lichtes, verleiblichtes oder verkorpertes Mentalisieren« bei Fonagy
und Target (2007) und die 2019 erfolgten Modifikationen durch
Bateman und Fonagy. Sie reformulierten die Mentalisierungstheo-
rie dahingehend, dass das Mentalisieren der Sprachentwicklung vor-
ausgehe, »weil das miitterliche Verstiandnis des inneren Zustands
des Kindes korperlich oder zumindest vorsprachlich lange vor dem
Erscheinen des ersten Wortes erfahren und kommuniziert werde«
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(Bateman & Fonagy 2019, 7). Diese Abwendung von der Verortung
des Mentalisierens in der Theory of Mind erfolgte nicht zuletzt auf-
grund neuerer empirischer Studien mit Sduglingen und Kleinkindern.
Aufgrund der Diskussion dieser Befunde folgert Schultz-Venrath,
»dass verkorperlichtes (implizites) Mentalisieren vom kognitiven
(expliziten) Mentalisieren als Integrationsleistung der verschiedenen
pramentalistischen Modi unterschieden werden muss, da auf der
vorsprachlichen Ebene nach der klassischen Definition Mentalisieren
nicht moglich ist.« (Schultz-Venrath 2021, 70) Diese konzeptionelle
Unterscheidung weist einige Parallelen auf zu der oben ausgefiihrten
zwischen prisentativ-symbolischer und reprasentativ-symbolischer
Kommunikation und Reprisentation. Beide wirken aber — wie auch
immer konzipiert — im lebenspraktischen Vollzug einschlief3lich
Pflege, Betreuung und Psychotherapie zusammen. Entsprechend
zielen mentalisierungsférdernde Interaktionen, so Schultz-Venrath,
darauf ab, »Briicken zwischen dem Korper, dem Korpererleben und
dem psychischen Erleben in Begegnung mit anderen Menschen bzw.
Mitpatienten anzubieten.« (Ebd., 222) Dadurch werde der therapeuti-
sche Raum insbesondere um den vorsprachlichen Bereich erweitert,
Selbst und Objektgrenzen wiirden klarer, was Angste reduzieren
helfe. (Ebd.)

Insbesondere diese Erweiterung des therapeutischen Raums um
den vorsprachlichen Raum bzw. die Zusammenschau und das Inein-
ander-verwoben-Sein von vorsprachlicher und sprachlicher Bezogen-
heit und Kommunikation, ist nicht nur fiir die psychodynamische
Psychotherapie und die Psychoanalyse, sondern auch fiir Betreuung
und Pflege grundlegend — und besonders im Hinblick auf Menschen
mit Demenzen und vergleichbaren Erkrankungen relevant. Denn hier
verlieren Denken und Sprache zunehmend den reprisentativ-symbo-
lischen Charakter und Sinn, und prisentativ-symbolische, gestische,
mimische, vokale und vorsprachliche Kommunikation, Sinnstiftung
und -vermittlung, wie sie dem Menschen von den frithsten zwischen-
leiblichen Mutter/Eltern-Kind-Dialogen an zur Verfiigung stehen,
riicken in den Vordergrund. Auch das Mentalisierungskonzept und
die MBT - das habe ich zu zeigen versucht — bieten in ihrer sprachlich
und vor-sprachlich verwobenen, hochdifferenzierten und kleinschrit-
tigen Arbeitsweise viele Anregungen zur Psychotherapie mit an
Demenz Erkrankten und ihren Angehorigen. Denn MBT bietet die
Moglichkeit, die Gesamtheit des konzeptionellen Raumes von Bin-
dungssicherheit, Affektwahrnehmung/Affektregulierung und Men-
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talisierung mit einzubeziehen und zu realisieren. Der Anschlussfihig-
keit an und Konfrontation mit dem leibphdnomenologischen Diskurs
steht demnach nichts im Wege.
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