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Einfithrung in die katathym-imaginative Psychotherapie

1. Definition und Kurzbeschreibung

Die katathym-imaginative Psychotherapie (KiP) ist eine psychodynamische (tiefenpsychologisch
fundierte) Psychotherapie, bei der in besonderer Weise Imaginationen genutzt werden, um
unbewufte Motivationen, Phantasien, Konflikte und Abwehrmechanismen, Ubertragungsbeziehung
und Widerstidnde zu veranschaulichen und ihre Bearbeitung sowohl auf der Symbolebene als auch
im Gesprich zu fordern. Das Wort "katathym" kommt aus dem Griechischen, "kata" bedeutet
gemil, "thymos" das stiirmisch Bewegte, das Herz, das Blut, die Seele, die Lebenskraft, die
Gemiitsbewegung; als "katathymios" werden Dinge bezeichnet, die einem im Sinn, in den
Gedanken oder auf dem Herzen liegen. Mit dem Namen soll also ausgedriickt werden, daB} sich die
aktuelle emotionale Befindlichkeit und die zentralen unbewufiten Beziehungskonflikte in den
imaginierten Bildern in symbolisch verdichteter Form darstellen und dadurch einer Bearbeitung
zuginglich werden.

Das theoretische Konzept wurzelt in der Tradition der Psychoanalyse. Neben dem Ziel, Einsicht in
die eigene Personlichkeit zu gewinnen, spielen jedoch in der KiP auch psychosynthetische,
strukturbildende Prozesse eine grofe Rolle. Die Verdeutlichung und Bearbeitung von Konflikten
auf der Symbolebene der Bilder kann man als die erste Wirkdimension der KiP bezeichnen. Die
zweite ist dann die Moglichkeit, affektive Liicken durch Erlebnisse innerhalb der Imaginationen
aufzufiillen. Denn durch Entspannung und Sich-den-Bildern-Uberlassen entsteht ein geschiitzter
Raum mit kontrollierter Regression im Dienste des Ichs im Sinne Balints, in dem sonst verdridngte,
verleugnete, abgewehrte Impulse auftauchen und in imaginativen Handlungsvollziigen befriedigt
werden konnen. Die dritte Wirkdimension schlieBlich ist die spontane Entfaltung der Kreativitit auf
der Ebene der Imagination, wodurch eine Ausweitung der Ich-Struktur stattfinden kann. Die
Patienten entdecken von sich aus kreative neue Losungen fiir Problemsituationen und probieren
neue Erlebnismoglichkeiten aus. (Leuner 1985/1994)

2. Historische Entwicklung

Die katathym-imaginative Psychotherapie (KiP) nutzt als Medium der Verénderung und Heilung
imaginative Prozesse. Damit kniipft sie an uralte und weit verbreitete Heiltraditionen an; denn die
Fihigkeit des Menschen, seine eigene Situation in Bildern auszudriicken und neue Sichtweisen iiber
Bilder und Metaphern aufzunehmen, wird schon in der Antike und in allen bekannten
schamanistischen Ritualen genutzt. Heilende Imaginationen sind darin stets ein zentraler
Bestandteil. Die Deutung von Triumen war schon im alten Agypten bekannt (vgl. den Bericht im
alten Testament von dem Traum Pharaos iiber die fetten und mageren Kiihe, der von Josef gedeutet
wurde); auch im griechischen Epidaurus spielte der Heilschlaf und die Verarbeitung des dort
Erlebten eine grofle Rolle und im Mittelalter entwickelte Ignatius von Loyola um 1550 in seinem
Exerzitienprogramm einen spirituellen Heilungs- und Entwicklungsweg auf imaginativer Basis.
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In unserem Jahrhundert hat sich die Psychoanalyse schon friih fiir die Interpretierbarkeit und
therapeutische Nutzung von Nachttriumen interessiert (Freud, Traumdeutung), allerdings kaum fiir
andere imaginative Prozesse. Da blieb es bei episodischen Entdeckungen. So experimentierte etwa
der Psychoanalytiker Silberer um 1909 mit absichtlich evozierten Triumen auf der Schwelle des
Einschlafens oder Erwachsens und stellte fest, daf} auch sie zutreffende symbolische Darstellungen
vorbewuBlter emotionaler Spannungen und Gestimmtheiten enthielten. C. G. Jung empfahl seinen
Patienten, sich zu Hause imaginativ mit ihrem Unbewuften in Beziehung zu setzen, er nannte dies
"aktive Imaginationen" (1916). L. H. Schultz (1932) entdeckte, da}3 beim Autogenen Training in tief
entspanntem Zustand spontan Imaginationen von Farben und Bildern entstanden, und Happich
beschrieb 1932, wie er Patienten in einen leichten Entspannungszustand versetzte, ihnen dann
Vorstellungsmotive anbot und sie bei ihren Imaginationen verbal begleitete (Leuner 1985).

An diese Anregungen kniipfte H. Leuner 1948 an, der damals 29 Jahrte alt war. Die Ebene des
"BildbewuBtseins" schien ihm grofle therapeutische Potenz zu enthalten, und er begann, die
Gesetzmibigkeiten dieser BewuBtseinsebene systematisch zu untersuchen, indem er gesunde
Versuchspersonen und neurotische Patienten unter experimentell variierten Bedingungen
imaginieren lie. Er wollte herausfinden, ob Tagtraumbilder verldBliche und reproduzierbare
Spiegelungen der innerseelischen Situation waren und ob sie sich therapeutisch beeinflussen lieSen.
Die Ergebnisse seiner Untersuchungen verdffentlichte Leuner 1955 in der Arbeit "Experimentelles
Katathymes Bilderleben als klinisches Verfahren der Psychotherapie". Er beschreibt darin das
Vorgehen in einer noch heute giiltigen Form und gibt gute technische Anregungen, wie man mit
auftauchenden Schwierigkeiten beim Imaginieren umgehen kann. Es sind dort schon viele der
spiter in den Kanon der "Standardmotive" aufgenommen Motive zu finden (Wiese, Bach, Berg,
Haus, Vorname, Bezugspersonen, Autostop, Sumpfloch und Hohleneingang) und wichtige
Grundlagen der therapeutischen Wirksamkeit experimentell erarbeitet. So entdeckte Leuner z.B.
Bilder, die sich bei mehrmaliger Imagination zu demselben Motiv immer wieder genauso
entwickelten und von ihrer Symbolik her Ausdruck eines Problems zu sein schienen (sog. "fixierte
Bilder"). Wenn man den Versuchspersonen den Symbolgehalt ihrer Bilder erklédrte und dann das
entsprechende Motiv in der Imagination wieder einstellte, ergab sich ein neues Bild (sog.
"Wandlungsphidnomen"), allerdings nur nach einleuchtenden Deutungen. Absichtlich gegebene
falsche Deutungen bewirkten keine Veridnderungen, die Bilder konnten auch nicht hypnotisch-
suggestiv beeinfluBt werden, sie schienen iiberhaupt vom Willen der Versuchspersonen unabhingig
zu sein, denn sie konnten weder absichtlich hervorgerufen noch willentlich verhindert werden. Jede
Person konnte nur ihre eigene Art von Bildern entwickeln.

Ebenfalls 1955 veroffentlichte Leuner "Symbolkonfrontation, ein nicht interpretierendes Vorgehen
in der Psychotherapie” und 1957 "Symboldrama, ein aktives nicht analysierendes Vorgehen in der
Psychotherapie”. In diesen beiden Aufsitzen hat er die Grundziige eines wirksamen
therapeutischen Umgangs mit Symbolgestalten beschrieben: Durch die Aufforderung, sich ein
Sumpfloch oder einen Hohleneingang vorzustellen und eine Weile zu betrachten, und der
zusitzlichen Suggestion, es werde bald etwas aus dem Sumpf bzw aus der Hohle herauskommen,
regte er die Imagination archaischer Symbolwesen an. Oft waren diese Gestalten fiir den Probanden
sehr dngstigend (Leuner spricht von "gorgonischem Grauen", das sich bisweilen einstellte). Er
verlangte von den Probanden dann, dal} sie trotz ihrer Angst das Wesen permanent beobachten und
in allen Einzelheiten beschreiben sollten. Nach maximal 30 Minuten waren die Wesen freundlicher
und / oder schwicher geworden, und er forderte die Probanden dann auf, sich ihnen langsam zu
nidhern und sie wenn moglich zu streicheln. Leuner interpretierte diese Vorgéinge als Aufspiiren
wichtiger Symbole mit kathartischem AbflieBen affektiver Erregung und Assimilation
abgespaltener Komplexe und vermutete, dal dadurch Therapien sehr abgekiirzt werden konnten.



1957 hatte er die Konfrontationstechnik durch die Entdeckung weiterer therapeutischer "Regieprin-
zipien" zum "Symboldrama" weiterentwickelt. Es waren Anleitungen zum "Vernichten und Min-
dern", "Ndhren und Anreichern" (z.B. durch Fiittern), "Versohnen und Umfangen" (z.B. durch
Streicheln), zur "Konjunktion und Einverleibung" (durch Verschmelzung oder Aufessen) und
Nutzung "magisch wirkender Fliissigkeiten" (besonders Blut, Sperma, Wein, Gift, aber auch
Wasser) und "innerer Fiihrer" (schon bekannte freundliche Symbolwesen) als Hilfsmittel. - Man
sieht hier deutlich die Nihe zur Jungianischen Psychologie und zur Welt der Mirchen und Mythen.
Aus diesen Quellen bezog Leuner offenbar seine Anregungen zum Umgang mit Symbolen. Durch
die in den Regieprinzipien vorgeschlagene anregenden Aktivititen des Therapeuten konnten
erstaunliche Wandlungen der Symbolwesen erreicht werden, die auch unmittelbare klinische
Besserungen nach sich zogen, wéhrend das einfache wiederholte Aufsuchen von schwierigen
Situationen in der Imagination keine Verdnderungen bewirkte. Die Bilder spiegelten offenbar die
psychische Situation, und ihre Verdnderung konnte auf zwei Wegen erreicht werden, einmal durch
Einsicht und innere Neuentscheidung des Probanden nach einer einleuchtenden Deutung oder durch
ein vom Therapeuten angeregtes anderes Verhalten des Probanden auf der Symbolebene.

Leuner betonte zwar, dal die Symbolkonfrontation einen erfahrenen Therapeuten voraussetze, da
man immer mit Uberraschungen rechnen miisse, trotzdem wirkt sein Vorgehen atemberaubend
mutig, vor allem wenn man bedenkt, wie vieles von dem heute bekannten Wissen damals noch
nicht bekannt war. Das erfolgreiche Durchstehen von &ngstigenden Situationen mit dichter
therapeutischer Begleitung ist z.B. im Rahmen von Verhaltenstherapien heute durchaus {iblich,
Mitte der fiinfziger Jahre gab es das aber noch nicht, da erschienen gerade die ersten
Veroffentlichungen von Skinner, Wolpe und Eysenck. Die iibliche therapeutische Haltung war
damals die freischwebende Aufmerksamkeit. Aber nach den Wirren der Nazizeit und des Kriegs
mulBte auch vieles wieder neu gesichtet werden, das Hergebrachte war nicht mehr unhinterfragt
giiltig, man mufte sich neu orientieren.

In der 1959 veroffentlichten Arbeit "Das Landschaftsbild als Metapher dynamischer Strukturen"
wird das Verstidndnis der Symbolik der Bilder vertieft. Leuner beschreibt diagnostisch wesentliche
strukturelle Merkmale des Landschaftspanoramas, die zwischen Neurotikern und Normalen
differenzieren (Einformigkeit, Unwirtlichkeit und Unfruchtbarkeit, unvereinbarbare Kontraste,
Einengung des Blickfeldes), er zeigt therapeutische Entwicklungslinien im Bild auf (Ausdehnung
und Ausdifferenzierung gesunder Bereiche, Abgrenzung und Verkleinerung neurotischer Bereiche)
und ihre mogliche Forderung durch den Therapeuten. 1964 schlielich erschien "Das assoziative
Vorgehen im Symboldrama”, worin Leuner die Férderung assoziativer Prozesse auf der Bildebene
schilderte. Er konnte damit emotional dichte bildhafte Erinnerungen auslosen, die z.T. mit
Altersregressionen verbunden waren.

Mit diesen Arbeiten war die Methode der katathym-imaginativen Psychotherapie sozusagen
begriindet, in den Folgejahren wurde sie im stdndigen Austausch mit der Weiterentwicklung der
psychodynamischen Psychotherapie griindlicher theoretisch durchdacht, behandlungstechnisch
ausdifferenziert und an verschiedenen Patientengruppen erprobt. Es wurden Indikationskriterien
und Behandlungsbesonderheiten ausgearbeitet, neue Motive fiir bestimmte Problemstellungen
entwickelt und das Verfahren auf verschiedene Settinggegebenheiten (ambulante und stationére
Einzeltherapie, Gruppentherapie, Paartherapie) adaptiert. 1970 veroffentlichte Leuner eine erste
systematische Einfiihrung in die KiP als Buch, 1985 ein ausfiihrliches Lehrbuch. 1974 wurde die
AGKB gegriindet, die dann den institutionellen Rahmen bot fiir die Forderung der
wissenschaftlichen Bearbeitung imaginativer Prozesse und fiir die Entwicklung einer
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systematischen curricularen Weiterbildung zum KB-Therapeuten. Einige Jahre spiter folgte die
Griindung von KB-Gesellschaften in anderen europdischen Lindern (besonders Schweiz,
Osterreich, Schweden, Holland). Seit 1978 finden alle zwei bis drei Jahre Kongresse iiber KiP statt.

Bis etwa 1970 nannte Leuner sein Verfahren manchmal Katathymes Bilderleben (KB), manchmal
Symboldrama. Danach setzte sich die Bezeichnung Katathymes Bilderleben durch, bis 1994 das
Gesamtverfahren Katathym-imaginative Psychotherapie (KiP) genannt wurde, um deutlich zu
machen, daB es sich hierbei um ein ganzheitliches therapeutisches Angebot handelt. Die
Bezeichnung KB wird im Rahmen dieses Textes als Abkiirzung fiir das katathyme Bilderleben in
den Imaginationsphasen gebraucht. In Holland und Schweden firmiert die KiP als "Symboldrama",
im angelsdchsischen Sprachraum als "guided affective imagery".

3. Abgrenzung von andern Verfahren

Zur Abgrenzung von anderen Verfahren, die ebenfalls mit Imaginationen arbeiten, seien die
Besonderheiten der KiP genannt:

- Imaginationen sind nicht dasselbe wie Visualisierungen. Visualisierungen sind willentlich
erzeugte und gesteuerte Vorstellungen, die in der Hypnotherapie eine gro3e Rolle spielen, z.B. bei
der Arbeit mit Ich-Zustinden und der Arbeit mit Personlichkeitsteilen (Kanitschar 1999, Bolcs
1997). Es werden dabei optische Vorstellungen und verbale Kommunikationen angeregt, kaum aber
das Spiiren in anderen Sinnesmodalititen und auch kaum Handlungensvollziige, wihrend beim
Imaginieren ein "katathymes", eben nicht willentlich gesteuertes Erleben in allen Sinnesmodalitéiten
entsteht mit spontanen symbolischen Verdichtungen der zentralen Beziehungskonflikte in grofer
emotionaler Prignanz.

- Man kann direkt auf der Symbolebene (und nicht erst im Nachhinein wie bei der Bearbeitung von
Nachttrdumen) arbeiten.

- Dabei entspricht der Umgang mit den Imaginationen dem psychodynamischen Verstindnis-
hintergrund. Es wird in der KiP dem Patienten kein konkretes Verhalten suggeriert, statt dessen
setzt der Therapeut seinen suggestiven Einfluf} ein, den Patienten zu ermutigen, seine individuellen
Losungen zu finden (Leuner 1985, 48, Seithe 1997a). Die suggestiven Momente der KiP, die in
Motivvorgaben, Fragen, Anregungen und im Ansprechen bestimmter Inhalte und Gefiihle stecken,
beziehen sich vor allem auf allgemeine Suggestionen von Zutrauen in die Losbarkeit einer
Situation, ohne die individuelle Art der Losung zu beeinflussen, Seithe (1997a) nannte das
"Suggestion im Dienste des Ich".

- Die Symbole werden als Darstellung innerer Objektbeziehungen verstanden, Mdéglichkeiten zum
Probehandeln und Problemlosen werden genutzt, sie sollen sich aber individuell kreativ entfalten,
werden nicht systematisch und realistisch geplant. Das unterscheidet die KiP etwa von der Verhal-
tenstherapie, die z.B. bei der systematischen Desensitivierung erst eine Reizhierarchie konstruiert
und dann in Entspannung eine schrittweise Konfrontation durchfiihrt. In der KiP sorgt der
Therapeut innerhalb der sich spontan entwickelnden symbolisch verschliisselten Imagination fiir
eine angemessene Reizdosierung.

- Das dialogische Prinzip, also dafl der Therapeut jederzeit mit dem Patienten in Kontakt ist, ihn
unterstiitzen und anregen kann, unterscheidet die KiP von der Oberstufe des Autogenen Trainings
und der aktiven Imagination nach C.G.Jung.

4. therapeutische Grundhaltung und Settinggestaltung

Die therapeutische Grundhaltung und das allgemeine therapeutische Setting entsprechen dem in der
psychodynamischen bzw tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie iiblichen. Das Ziel der
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Therapie ist die Bearbeitung des aktuellen Konflikts und die gesiindere Weiterentwicklung der
Personlichkeit des Patienten in einem selbstreflexiven Prozef3. Die Frequenz der Stunden liegt meist
bei einer Stunde pro Woche, KiP ist aber auch bei dichteren oder lockereren Frequenzen einsetzbar.
Die meisten Behandlungen umfassen 25 - 50 Stunden, es gibt aber auch etliche lingere Therapien
von 80 oder 100 Stunden. Die Therapie findet im Gegeniibersitzen statt. Manche Patienten legen
sich fiir die Dauer der Imaginationsphasen gern hin, um sich besser entspannen zu konnen,
manchen ist Liegen eher unangenehm. Daher sollte man die Vor- und Nachteile der verschiedenen
Moglichkeiten besprechen, um zu gewihrleisten, daB3 sich der jeweilige Patient mit dem KB wohl
fiihlt.

Die Therapiestunde beginnt immer mit einer Gespriachsphase, um die momentane Situation des
Patienten zu erfassen, bevor man ihn imaginieren 146t, und endet auch mit einem Gesprich, in dem
man den Patienten zumindest fragt, wie es ihm nun geht und was jetzt nachklingt von den Bildern,
bevor man ihn entldf3t. Die Imaginationsphasen konnen unterschiedlich lang dauern (zwischen ca.
10 und 40 Minuten, meist 15 - 25 Minuten) und unterschiedlich hiufig eingesetzt werden (ca. jede
zweite oder dritte Sitzung oder auch nur gelegentlich), je nachdem welche Funktion sie im thera-
peutischen Prozel3 iibernehmen sollen. - Auf diese Differenzierungen soll spiter eingegangen
werden.

Beginn einer KiP-Therapie: tiefenspychologische Diagnostik und initialer Tagtraum

Als erstes wird der Therapeut sich bemiihen, einen Uberblick iiber die aktuelle Lebenssituation und
die Anamnese zu gewinnen und dabei z.B. gemi3 den OPD-Kriterien das Strukturniveau, den
dominanten Konflikt und die Beziehungsgestaltung des Patienten einschitzen. Daneben ist eine
sorgfiltige Exploration der Ressourcen und der dufleren und inneren Ziele des Patienten wichtig. Im
Rahmen dieser Anfangsdiagnostik kann der Therapeut auch die Eignung des Patienten fiir die KiP
tiberpriifen. Dafiir fithrt er eine kurze Tagtraumiibung durch, bei den meisten Patienten den
sogenannten "Blumentest": Er bittet den Patienten, bei einer kleinen Ubung mitzumachen, nimlich
sich zu entspannen, eventuell die Augen zu schlieBen und sich irgendeine Blume vorzustellen, die
gerade vor seinem inneren Auge auftaucht. Diese soll er dann beschreiben, und der Therapeut wird
nachfragen, wodurch sich das Bild meist weiter konkretisiert und ausgestaltet. Nach Beendigung
der Imagination stellen die Patienten oft ganz verwundert fest, da3 die Art ihrer Blume etwas mit
ihnen selbst zu tun hat: Es gibt ja groBe und kleine Blumen, strahlende und unscheinbare, Blumen
mit stabilem oder mit schwachem, stiitzungsbediirftigen Stiel, verwurzelte und unverwurzelte, vital-
ippige und halb vertrocknete, alleinstehende oder in Gesellschaft wachsende. Was fiir eine Blume
aus der Vielfalt der Moglichkeiten erscheint, ist kein Zufall. Neben "Tagesresten" bestimmen innere
Affinitdten die strukturellen Eigenschaften der Blume, und indem der Patient die Blume auf sich
selbst und seine aktuelle Situation bezieht, wird ihm das Prinzip der Symbolisierung, von dem das
KB Gebrauch macht, deutlich. Dadurch wird er motiviert, weiterhin mit Bildern zu arbeiten, und
man kann mit ihm diese Arbeit als Teil des therapeutischen Settings vereinbaren: Alle zwei oder
drei Sitzungen wird ein Tagtraum von 15 - 25 Minuten Dauer stattfinden, um die innere Situation
des Patienten genauer zu spiiren.

Diesen ersten, initialen Tagtraum (ITT) kann man als Pendant zum psychoanalytischen
Erstinterview oder zum Initialtraum in der Psychoanalyse auffassen (Ullmann 1997). Man sollte
dabei mit Deutungen zuriickhaltend sein, denn "die Symbole sind vielfach kodierte Kunstwerke des
Patienten, die sich kaum jemals 1:1 iibersetzen lassen" (Ullmann 1997, 86) Durch voreilige
Deutungen wiirde man den Erlebnisraum von Ubergangsobjekt-Charakter verletzen, der gerade erst
dabei ist, sich zu entfalten. Aus hypnotherapeutischer Sicht 14t sich die diagnostische



-8-

Wahrnehmungseinstellung bei dem ITT als der ersten Tranceerfahrung ergénzen. Wihrend ein
psychoanalytisch geschulter KiP-Therapeut seine diagnostische Wahrmehmung auf die Darstellung
von Selbst- und Objektreprisentanzen, Abwehrleistungen und Ubertragungsbereitschaften richtet,
sucht ein Hypnotherapeut nach Kriterien des Rapports und nach FEigentiimlichkeiten, deren
Kenntnis und Beachtung den spiteren Kontakt mit dem Klienten erleichtern, wie Weltsicht- und
Wertesystem, bevorzugte Beziehungspositionen (one-up oder one-down), innere Stirken und
Kraftquellen, symptomunterhaltende Leitsdtze und bevorzugte Wahrnehmungs- und
Reprisentationssysteme (Ullmann 1997).

Beispiel

Eine etwa 30jdhrige beruflich tiichtige, massig wirkende Bauingenieurin, die bisher den privaten
und erotischen Kontakt zu Minnern vermieden und nun nach einem "Nervenzusammenbruch"
einen etwa 50jdhrigen ménnlichen Therapeuten aufgesucht hat, soll in der dritten Sitzung eine
Blume imaginieren.

Es erscheint eine grole Sonnenblume , die wie ein Gemilde aussieht. Die Blume hat einen langen,
dicken Stiel und auffallend kleine Bliitenblitter, die unproportional wirken. Sie héngt irgendwie in
der Luft. Dann wandelt sich das Bild zu einem kleinen umhegten Garten, ringsherum ist Gestriipp.
In dem kultivierten Viereck steht eine zierliche Pflanze auf dunkelbraunem, lockeren Boden. Es ist
auch eine Sonnenblume, eine Knospe mit diinnem Stengel.

Die Patientin steigt iiber den niedrigen Zaun und beriihrt die Pflanze. Sie fiihlt sich zart und
biegsam an, man muf} sehr vorsichtig sein, damit sie nicht durch die Berithrung abknickt. Die
Patientin spiirt die weichen H&drchen am Stiel, die Blitter sind rauh und kiihl. Sie mag diese
Blume, mochte sie dort stehen lassen und ist am Ende des Bildes positiv beriihrt.

Das Bild spiegelt sehr schon die Lebenssituation und Therapieerwartung der Patientin: Die beruf-
liche persona wirkt stabil, ist aber nur ein Bild, das in der Luft schwebt, sie ist nicht geerdet. Die
wirkliche, sorgfiltig umhegte, innere Blume ist sehr zart und als Knospe noch unberiihrt, nicht de-
floriert. Die Patientin hat Angst, bei einer Berithrung verletzt zu werden, die Blume konnte dadurch
einknicken und dann nicht mehr im Stande sein zu blithen. Das undurchdringliche Gestriipp
auBerhalb des kleinen kultivierten Beetes ist wohl eine Metapher fiir die unbekannten wilden
Triebe. Die Patientin signalisiert dem Therapeuten ihre Angst und ihre Hoffnung, daf} die Blume in
der Therapie vorsichtig gepflegt wird und sich ihr Lebensraum erweitern kann.

Weitere Beispiele

Ein 26jdhriger Student, innerlich noch nicht abgel6st von den Eltern, bildert einen Rosenstrauch,
der im Vorgarten des elterlichen Hauses steht.

Eine 35jihrige Hausfrau, die wegen multiplen Angsten in Therapie kommt, sieht eine Art Polster
aus kleinen blauen Bliimchen, die sie nicht benennen kann. Sie wachsen im Halbschatten, duften
nicht, fithlen sich zart und verletzlich an. Daneben wichst eine gréBere rote Blume, eine Art
Gerbera mit grofer Bliite und schwachem Stiel. Der Stiel wird durch einen Stock gestiitzt, damit er
nicht umknickt. - Hier sieht sich die Frau selbst in den namenlosen bescheidenen kleinen Bliimchen
gespiegelt, und ihren ebenfalls selbstunsicheren aber kontraphobisch kompensierenden Ehemann in
der groBeren, strahlenderen Blume, die aber auch allein nicht stehen kann, sondern ein stiitzendes
Objekt benotigt.

Das Auftauche mehrerer Blumen im KB ist relativ hdufig, meist als Ausdruck widerstreitender Ich-
Anteile, aber auch zur Darstellung wichtiger Beziehungen (meist symbiotischer Selbstobjekt-Be-
ziehungen). Besonders bei Anorektikerinnen erscheinen oft zwei Blumen (Kessmann und Kless-
mann 1988 und 1990), z.B. eine strahlende, faszinierende Orchidee und eine Wiesenblume, die
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ganz bescheiden existieren kann, aber auch nichts Besonderes ist. Die emotionale Bewertung dieser
Blumen kann von einer Sekunde zur andern kippen, und die Patientinnen konnen sich nicht fiir eine
Blume entscheiden, sondern pendeln lange hin und her, ehe sie das rechte Maf fiir sich selbst
finden konnen.

Entspannung und Einleitung einer Imagination

Wenn innerhalb der Therapiestunde der richtige Zeitpunkt gekommen zu sein scheint, nachdem die
aktuelle Situation besprochen ist und Raum ist fiir eine emotionale Vertiefung des Erlebens, fragt
man den Patienten, ob er jetzt ein KB machen mochte, und bittet ihn, sich zu entspannen. Beim
ersten Mal sollte man ihn fragen, ob er lieber sitzen oder liegen mochte, wie er sich am besten
entspannen kann, und nach dem KB besprechen, was gut war und was er lieber anders machen
mochte. Spiter kann man dann auf das Vorgehen, das sich bewihrt hat, zuriickkommen.

Patienten, die sich nicht gut einem andern anvertrauen kénnen, bevorzugen meist, im Sessel sitzen
zu bleiben, wollen eventuell auch nicht die Augen schlieen, sondern starren vor sich hin. Andere
Patienten, die es genielen, versorgt und verwohnt zu werden, legen sich lieber hin. Bei korperlich
sehr angespannten Patienten und Psychosomatikern ist eine griindliche Entspannung therapeutisch
wichtig, so dafl man sich dafiir genug Zeit nehmen sollte. Je nach Vorliebe und Vorerfahrungen des
Patienten kann sie durch Entspannungs-Suggestionen des Therapeuten eingeleitet werden oder
durch den Patienten selbst mit Grundiibungen des Autogenen Trainings. Sehr angespannte
Patienten bevorzugen oft die Jacobson-Technik mit dem abwechselnden Spiiren von Anspannung
und Entspannung. Bei den Patienten, wo die Entspannung nicht ein eigenes therapeutisches Ziel ist,
geniigen meist einige leichte Ruhe-Suggestionen des Therapeuten, etwa derart: "Bitte setzen / legen
Sie sich moglichst bequem und entspannt hin und versuchen, langsam zur Ruhe kommen und Ihre
Aufmerksamkeit nach innen zu wenden, .... IThren Korper zu spiiren .... und lhren Atem, wie er
kommt und geht, .... und vielleicht konnen Sie nun allméhlich wieder vor Threm inneren Auge
Bilder entstehen lassen, etwa eine Wiese, oder was sonst kommen will, ... es ist alles recht, ... und
wenn ein Bild auftaucht, dann beschreiben Sie es bitte." Die Instruktion spricht bewulit die
Eigenaktivitit des Patienten an, der Patient soll sich seiner Innenwelt zuwenden, der Therapeut
unterstiitzt ihn dabei. - Im iibrigen reicht die Konzentration auf ein inneres Bild aus, um quasi iiber
die Fixationsmethode eine Trance zu induzieren (Ullmann 1997).

Umgang mit moglichen Anfangsschwierigkeiten

Sofern der Patient nicht innerhalb der néchsten 10 - 20 sec auf die Instruktion reagiert, wird der
Therapeut etwas tun, um den Kontakt aufrechtzuhalten. Es ist nicht empfehlenswert, den Patienten
zu lange allein zu lassen, denn man weif3 nicht, wie es ihm geht, was in der Zeit der Entspannung an
Korpergefiihlen, Bildern oder Gedanken aufgetaucht ist. Der Therapeut kann sich mit einem "hm"
bemerkbar machen, um zu zeigen, daf} er da ist und auf Nachricht wartet, oder er kann nachfragen:
"Was ist jetzt?" oder noch expliziter: "Wie geht es Thnen im Moment?" Damit signalisiert er, daf} er
Kontakt méchte, es miissen keine Bilder sein, nur irgendetwas zur Befindlichkeit, womit man
weitermachen kann. Die meisten Patienten, die nicht gleich spontan etwas sagen, haben noch kein
klares Bild, und haben deshalb nichts gesagt. Hier gilt es als erstes, die gegenwirtige Befindlichkeit
deutlich zu spiiren und daraus vielleicht ein Bild zu entwickeln.

Beispiel 1

P: Es ist alles dunkel, ich kann nichts sehen.
T: O.k. ... Wie geht es Thnen denn?

P: Och, gut. Ich fithle mich frei und ruhig.
T: Ah ja, gut. .... Mochten Sie irgendetwas?
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P: Nein, nur so daliegen. Das ist gut so.

T: Was spiiren Sie im Moment?

P: Die Couch fiihlt sich warm und fest an, es geht mir gut da.

T: Was konnen Sie noch wahrnehmen?

P: Ich weiB nicht, ich habe keine weiteren Gedanken, fithle mich einfach gut und tanke Kraft. ...
T: Hm ... Wie sieht das Dunkel eigentlich genau aus, konnten Sie es etwas genauer beschreiben?
P: Es ist einfach dunkel um mich her, ... ist aber gut. ...

T: Hm, ist das eher ein warmes oder ein kaltes Dunkel, ein hartes oder ein weiches?

P: eher weich und kiihl

Das Dunkel 146t sich durch die Versuche des Therapeuten, es zu konkretisieren, nicht auflockern,
die Patientin fiihlt sich aber anscheinend wohl darin, sie atmet gleichmifig und hat ein entspanntes
Gesicht. Obwohl sie nichts Konkretes sieht, spiegelt diese Sequenz ihren inneren Zustand (nach
einer Krinkung durch ihren Mann hatte sie sich depressiv zuriickgezogen), weist aber mit dem
guten Korpergefiihl auch auf eine gute therapeutische Beziehung hin. Offenbar fiihlt sie sich bei
dem Therapeuten aufgehoben.

Im Nachgesprich fillt der Patientin ein, daf} sie sich in ihrer Kindheit oft in eine kleine Nische
unter dem Treppenabsatz zuriickgezogen hitte, dort hétte sie dann in Ruhe vor sich hin geweint. In
diesen "altbewdhrten" spannungslindernden Zustand hat sie sich in dem fiir sie unbewiltigbaren
Konflikt mit ihrem Mann wieder zuriickgezogen. Hier muB sie therapeutisch abgeholt werden.

Beispiel 2

P: Ich sehe zwei ganz verschiedene Wiesen und kann mich nicht entscheiden, das Bild springt so
hin und her.

T: Konnen Sie denn vielleicht beide mal beschreiben?

P: Ja, die eine ist so eine saftige Frilhsommerwiese mit Blumen, so etwa 25 cm hohes Gras ... die
andere ist viel diirrer, so steppenartig, ein paar diirre Straucher stehen da, sonst nichts ...

T: Hm

P: Es geht unendlich so weiter ...

T: Hm

P: Die erste Wiese ist hinten durch einen Tannenwald begrenzt.

T: Ah ja, die eine ist also schon saftig und mit einem Wald am Rand und die andere so ganz grof}
und ziemlich trocken.

P: Ja. Und ich kann da gar nichts dran machen, sie springen so hin und her. ...

T: Hm. Welche Wiese mogen Sie denn lieber?

P: Die saftige, ganz klar. Die andere macht mir eher Angst.

T: Hitten Sie denn vielleicht Lust, mal auf die saftige Wiese zu gehen und dort zu beginnen,
vielleicht dort ein bi3chen entlangzugehen oder sich erst einmal genauer umzuschauen?

P: Jagut ...

Dem Patienten war es hier ohne weiteres moglich, mit Erlaubnis des Therapeuten erst einmal mit
der angenehmeren Wiese zu beginnen und sich die andere fiir spiter aufzuheben. Im Nachgesprich
fiel ihm zu den zwei Wiesen ein, wie unterschiedlich er sich im beruflichen und im privaten
Bereich fiihle. Beruflich hatte sich fiir den 25jdhrigen seine erste Stelle nach dem Studium gut
angelassen, die Arbeit machte ihm Spal3. Privat aber hatte er wenig Kontakte, keine Freundin und
litt an seiner Einsamkeit.

Beispiel 3
P: Es ist alles dunkel.
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T: Hm. Konnen Sie dieses Dunkel ein bilchen genauer beschreiben?

P: Im linken Auge ist so eine Art Farbschatten, Flimmern, Pulsieren, im rechten Auge ist es
gleichmifig dunkel.

T: Hm. Also links ist irgendetwas los. Da pulsiert etwas. Warten Sie einfach einmal ab, wie es sich
weiter entwickelt.

P: Jetzt kommt es mir vor, als sei da ein kleines Steinmauerchen, und als ob ich da drauf sife als
kleines Médchen, und da geht so ein Weg zum Haus.

Die Patientin kann ab hier ihr Bild weiterentwickeln. Der Beginn war fiir sie vermutlich deshalb
schwierig, weil sie immer denkt, sie mache sowieso alles falsch. Die Mutter traute ihr nie etwas zu,
machte stundenlang mit ihr Schularbeiten, verzweifelte an ihrer Langsamkeit. Die Aufforderung,
ein Bild zu schildern, wirkt auf sie zunédchst als Leistungsdruck, sie wird unruhig, mochte etwas
mitteilen, traut sich aber nicht, erst die Aufforderung, einfach zu warten, mit der Implikation, es
werde schon irgendwie gut weitergehen, beruhigt sie so weit, daf sie sich mit einem Bild
exponieren kann.

Begleitung der Imaginationen

Die therapeutische Grundhaltung bei der Begleitung der Bilder sollte zuriickhaltend, freundlich
gewihrend und empathisch mitschwingend sein. Der Patient sollte das Gefiihl entwickeln kénnen,
verstanden zu werden und nicht allein zu sein. Dafiir ist es wichtig, daB der Therapeut durch
nonverbal-unspezifische und durch verbale AuBerungen sein Interesse an den Bildern erkennen
1dBt, in seinem Sprechstil die Formulierungen des Patienten aufgreift und seinen Rhythmus dem des
Patienten anpalt. Jeder Patient hat seine eigene Art, und der Therapeut sollte sich ihr anschlieBen.
Er wird vor allem nach Details der Bilder und nach Stimmungsqualititen fragen, damit das Bild
sich weiter ausdifferenziert und intensiviert (gemif} der Grundvariable "Verbalisierung emotionaler
Erlebnisqualitdten" von Rogers). Bei Bedarf kann es allerdings sinnvoll sein, stidrker strukturierend
einzugreifen, z.B. zu warnen (bei uniiberlegtem, moglicherweise gefihrlichen Verhalten) oder
positiv zu unterstiitzen (bei kreativen Ideen und Lust, etwas Neues auszuprobieren). Er wird ihn
auch fragen, was er jetzt gern tun mochte, also seine Wiinsche ernstnehmen und weiterentwickeln
helfen.

Durch eine solche empathisch-protektive Haltung wird eine anaklitische Ubertragungssituation
gefordert, und der Therapeut bietet ein Modell fiir die Entwicklung guter Selbstfiirsorge. Die
Begleitung muf3 auf die jeweiligen Bediirfnisse des Patienten abgestimmt sein, und die sind
unterschiedlich je nach individuellen Vorlieben und je nach aktueller Situation. Als Orientierung
fiir das Verhalten des Therapeuten dient seine empathische Einstellung auf den Patienten mittels
emotionaler Identifikation und kognitiver Reflexion (Leuner 1989, 129f), so da} sich eine
oszillierende Bewegung mit genug Nihe zum Mitfithlen und Spiiren und genug Abstand zum
diagnostisch-therapeutischen Auswerten des Prozesses ergibt. Durch seine Fragen fokussiert der
Therapeut die Wahrnehmung (Blickrichtung) und sorgt fiir Innehalten und genaueres Spiiren
(EinfluB auf das Tempo), das sind diskrete Steuerungsvorginge.

Beendigung der Imaginationen

Nach 15 bis 25 Minuten sollten die Bilder im allgemeinen zuriickgenommen werden. Der Patient
hat Zeit gehabt, seine innere Szene zu entwickeln, sich alles genau anzuschauen und auf sich
wirken zu lassen, zu spiiren, was ihm im Moment wichtig ist, das umzusetzen, und wieder zu
spiiren, wie es ihm damit geht. Der Therapeut wird ihn dann fragen, ob er allmihlich das Bild
beenden konnte oder was er noch mochte, und wird ihn dann bitten, noch einmal alles in sich
aufzunehmen und dann das Bild zu beenden und die Entspannung zuriickzunehmen.
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Je nach Tiefe des inneren Abtauchens braucht der Patient einige Momente oder auch einige
Minuten, um wieder ganz in der Realitét zu sein. Die Imaginationen klingen allmihlich aus, man
kann sie noch einmal Revue passieren lassen und sich erkundigen, was ihm besonders wichtig war
oder was ihn in irgendeiner Weise besonders beriihrt hat. Es kommen Nachtrige, z.B. wihrend des
KB nicht geduBerte Bilder, Gefiihle oder Einfille, die ihm kurz durch den Kopf gingen, oder ein
Sich-Wundern iiber etwas oder eine andere nachtrigliche Bewertung. Der Therapeut kann dem
Patienten auch selektiv mitteilen, was ihn in bestimmter Weise beriihrt hat, wo er sich gewundert
hat, was er als neu empfand. - Deutungen sind zu diesem Zeitpunkt nicht angemessen, weil sie das
nachklingende Erleben storen (Verletzung des entstandenen Ubergangsraums) und eine zu schnelle
kognitive Einordnung den Prozel der assoziativen Anreicherung abschneidet. Besonders nach
emotional aufwiihlendem Erleben im KB sollte der Patient noch eine Weile spazierengehen und die
Bilder abklingen lassen, bevor er sich ins Auto setzt und nach Hause féhrt.

Nachbearbeitung der Imaginationen

Das eigentliche Nachgesprich mit Verarbeitung des Erlebten findet sinnvollerweise erst in der
folgenden Stunde statt, damit der Patient Zeit hat, die Imaginationen erst einmal als Bilder
nachwirken zu lassen und sich noch einmal mit ihnen zu beschiftigen. Er wird gebeten, die
Imagination zu Hause zu malen oder aufzuschreiben. Dadurch kommen ihm normalerweise weitere
FEinfille und Ideen dazu. Zu Beginn der nédchsten Stunde schaut man sich gemeinsam das gemalte
Bild an und bespricht das Erlebte. Es konnen in der Imagination Aspekte der Selbstwahrnehmung
oder der Beziehung zu Bezugspersonen deutlicher geworden sein, die man dann mit Erlebnissen
aus der Realitit vergleichen kann, es konnen typische Verhaltensmuster des Patienten
(Abwehrmechanismen) hervorgetreten sein, so dafl sie mit ihren Vor- und Nachteilen gut
besprechbar werden, es konnen neue innere Ziele aufgetaucht sein o.i. In dieser Phase ist es
sinnvoll, wenn der Therapeut vom spontanen Evidenzerleben der Imgination ausgehend vorsichtig
versucht, die Eigenheiten des Patienten zu akzentuieren und dynamische Zusammenhénge zwischen
Affekten, Wiinschen, Angsten und Abwehrverhalten herzustellen.

5. Auswirkungen des Settings

Etablierung von Erlebnisraum und Verarbeitungsraum

Durch die Einfithrung des KB in den Rahmen der psychodynamischen Therapie werden zwei
Kommunikationsebenen etabliert: Die Ebene der Imagination wird von der Ebene des Gesprichs
abgehoben. Auf der Ebene der Imagination dominiert das Erleben, auf der des Gesprichs die
kognitive Verarbeitung. Dies Arrangement hat eine Reihe von Konsequenzen. Zum einen wird der
Wechsel zwischen Erleben und Verarbeiten als etwas Selbstverstiandliches etabliert und eingeiibt.
Jeder Bereich erhilt seinen Raum und wird durch den anderen begrenzt. Diese Struktur wird im
Laufe der Zeit internalisiert und steht dann als entéingstigendes inneres Schema fiir den Umgang mit
progressiven und regressiven Tendenzen zur Verfiigung (Kottje-Birnbacher 1992).

Zweitens werden die beiden Ebenen durch ihre explizite Abgrenzung und durch unterschiedliches
Verhalten des Therapeuten in ihrer Unterschiedlichkeit akzentuiert: Der Raum der Imagination wird
durch Entspannung und intensive emotionale Begleitung zu einem geschiitzten Erlebnis- und
Entwicklungsraum. Hier soll der Patient einfach schildern, welche Situationen sich vor seinem
inneren Auge entwickeln, ohne sekundédrprozeBhaft zu abstrahieren. Die Entspannung dient dem
Sich-Versenken und Auf-sich-selbst-Konzentrieren, und dann wird der Patient aufgefordert, seine
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innere Welt bildhaft darzustellen, seine sonst vielleicht nur diffus gespiirten Korpergefiihle, Bediirf-
nisse, Angste, Erwartungen und Verhaltensschemata aus sich heraus in die Bilder hineinzupro-
jizieren, sie anzuschauen und dem Therapeuten mitzuteilen (Pahl 1980). Die Bilder reihen sich
assoziativ aneinander, der Patient kann sie auf sich wirken lassen, kann sich in ihnen bewegen und
mittels metaphorischer Handlungsvollziige an seinen Konflikten arbeiten.

Dabei kann der Raum der Imaginationen zu einer Art Ubergangsraum im Sinne Winnicotts
werden: Der Patient erschafft seine Bilder, kann omnipotent iiber sie verfiigen, sie kreativ gestalten
und sie mit einem anderen Menschen teilen. Durch den Kontakt zwischen Innenwelt und Au-
Benwelt entsteht ein Gefiihl von innerer Realitit und Lebendigkeit. Die Settingbedingungen im KB
fordern die Entstehung eines bergenden und trostenden Raums, denn der Patient ist in entspanntem
Zustand und ist nie allein, sondern hat in der Person des Therapeuten einen unaufdringlichen und
verlaBlichen Begleiter, der ihm Anregungen gibt und ihm beisteht. Diese Art der Begleitung ist eine
neue Erfahrung fiir den Patienten, die als spannungslindernde Struktur erlebt und internalisiert wird
(Ullmann 1988, Lippmann 1990, Schnell 1997) und die Kohérenz der Ichstrukturen des Patienten
stérkt.

Die Gesprichsebene erhilt komplementire Akzente: Auf ihr dominiert die Metakommunikation.
Patient und Therapeut arbeiten hier erwachsen und kognitiv orientiert zusammen, um die Affekte
und Beziehungskonstellationen zu verstehen, die sich in den Imaginationen (und in den realen
Lebensbeziigen) darstellen. - Natiirlich wird durch das Erkennen eines neuen Zusammenhangs wie-
derum ein Gefiihl ausgelost. Wirklich trennen lassen sich Erleben und Reflektieren nicht. Aber die
Art der Zusammenarbeit zwischen Patient und Therapeut ist auf den beiden Ebenen doch deutlich
verschieden.

Besonderheiten der  therapeutischen  Bezichung, insbesondere der  Ubertragungs-
Gegeniibertragungsdynamik in der KiP

Wihrend in der Psychoanalyse primir die Ubertragung auf den Therapeuten als Mani-
festationsebene fiir die Neurose dient, nutzt die KiP zusitzlich die Ebene der Imaginationen zur
Darstellung der neurotischen Konfliktbereitschaften des Patienten. In den Imaginationen stellen
sich die inneren Konflikte des Patienten dar, und der Therapeut fungiert bei der Bearbeitung als
Begleiter. Leuner (1989) vergleicht die therapeutische Beziehung im KB mit einer Expedition, bei
der der Patient als Taucher auf dem Meeresgrund seine Forschungen anstellt, wihrend der
Therapeut als Expeditionsleiter auf dem Schiff die Sauerstoffzufuhr {iberwacht und per Funk
Hinweise geben kann. In seiner Aufmerksamkeit oszilliert dabei der Therapeut zwischen innerem
Mitgehen (in konkordanter und komplementirer Gegeniibertragung im Sinn von Racker) und
kognitiver Distanzierung durch selbstkritische Reflexion. - Dies ist das Grundmodell: Die Bilder
ermoOglichen ein Wiedererleben der urspriinglichen Objektbeziehungen im haltgebenden Rahmen
der symbolisierenden Imagination und der schiitzenden therapeutischen Beziehung. Die mit dem
Therapeuten geteilte Bildebene {ibernimmt sozusagen eine Containerfunktion (Dieter 1999), die die
therapeutische Beziehung von affektivem Druck entlastet, so dal - zumindest bei der Therapie von
Patienten mit neurotischem Strukturniveau und bei angemessen empathischem Verhalten des
Therapeuten - eine stille, positiv getonte Eltern-Ubertragung iiber weite Strecken uninterpretiert als
Hintergrund der Entwicklung dienen kann, bei der sich Therapeut und Patient gemeinsam um das
Verstindnis der inneren Strukturen des Patienten bemiihen. (Leuner 1985/1994, Lang 1982).
Leuner nannte dies die "zweidimensionale Ubertragung” im KB, die sich einerseits in der Peer-
Beziehung, andererseits als "Projektionsneurose” auf der Bildebene entfaltet (Leuner 1985, 418).
Die positiven Anteile der Ubertragung konnen in der Peer-Beziehung das Arbeitsbiindnis festigen,
wihrend die konflikthaften auf der Bildebene einer Bearbeitung zugénglich sind. Durch die
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Hausaufgabe, das Bild zu malen, wird ferner eine zweite Bearbeitung angeregt, die manches vertieft
und noch besser verstehbar macht. - Gegen dies Modell kann man natiirlich mit Recht einwenden,
daf} es weder vorhersehbar noch vom Therapeuten festlegbar ist, welche Kommunikationskanéle
die Ubertragung wiihlt und wie unbewufte Objektbeziehungen zutage treten (Zwettler-Otte 1999).
Allerdings kann man nicht leugnen, dall die Besonderheiten der KiP zusitzliche therapeutische
Moglichkeiten zum Verstindnis der Ubertragung schaffen: die Evidenz ist eindrucksvoll, wenn sich
die Ubertragung iibereinstimmend im KB und in der Beziehung zum Therapeuten #duBert, und sie
kann auch allein auf der KB-Ebene schon eindrucksvoll sein, wenn sie sich in der direkten
Interaktion noch nicht so klar zu dullern wagt.

Hierzu ein Beispiel von E. Klessmann (2001): Durch Terminverschiebungen und Urlaubszeiten,
besonders aber dadurch, daf3 die Therapeutin mit Wohnung und Praxis umzog und dadurch sehr
absorbiert war, war die Konstanz der therapeutischen Beziehung beeintrichtigt. Die Patientin
signalisierte, sie kdme zurecht, die Therapeutin brauche sich keine Sorgen zu machen. Es ging ihr
aber eigentlich sehr schlecht in dieser Zeit. Dann im ersten KB bilderte sie einen Wolkenkratzer aus
Beton und Glas, sie selbst war auf einer Betonplatte ganz oben. Hier konne sie durch die
Glaswinde hindurch alles sehen und kontrollieren. Die winzigen Menschen dort unten wiiliten
sowieso nichts von ihrem Zufluchtsort. Sie konne hier auch ldnger bleiben, ein Aufzug wiirde die
Verbindung zur Erde herstellen. Unten am Aufzug séfe ein alter Zwerg und wiirde sie notfalls mit
schriftlichen Botschaften versorgen, denn miindlich kdnne man sich bei der Entfernung nicht
verstindigen. - Der alte Zwerg, den die schon iltere Therapeutin als Ubertragungsbild auffaBte, war
so winzig und unbedeutend, da} er in dem gemalten Bild gar nicht zu sehen war. - Die Patientin
hatte bis dahin in der Therapie immer vermittelt, daf} sie gut allein zurechtkdme, sie imaginierte
auch im KB immer selbst Hilfsgestalten, falls sie Hilfe brauchte. Sie hatte sich also immer als
"selbstindiges Kind" dargestellt, das sie wegen der Depressivitit ihrer Mutter auch immer hatte sein
miissen. Diese Haltung wurde nach der Uberforderung im Rahmen der Therapie und deren
Darstellung im Bild erstmals bewuf3t und bearbeitbar.

Die Imaginationen bieten eine Hilfe bei dem Verstindnis der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
dynamik, sie entlasten den Therapeuten allerdings nicht davon, diese Dynamik stidndig im Blick zu
haben, sie bewuf}t als Orientierung bei seinen Interventionen zu verwenden (alle seine Vorschlige
stammen aus seiner Gegeniibertragung, z.B. ob und wann er ein KB anregt, welches Motiv er
vorgibt, wie er interveniert - Pahl 1982) und sie bei Bedarf explizit zu bearbeiten (Dieter 2000a,
Hennig 1999, Rosendahl 1999). Die Beziehung sollte immer dann explizit bearbeitet werden, wenn
Anzeichen fiir spezifische noch nicht analysierte Ubertragungen wahrnehmbar sind. Diese kénnen
sich in der Symbolik der Bilder (Ubertragungsbilder auf den Therapeuten wie in dem Beispiel
oben) oder im Umgang miteinander in den Gespriachen duBlern oder auch in Diskrepanzen zwischen
der Beziehung im KB und im Gesprich.

Rosner (1998) gibt hierfiir einige Beispiele:

1. Ein depressiver Patient ist sehr angenehm im Umgang, seine Bilder sind allerdings emotional
recht flach, aber er zeigt viel Initiative und Bemiihen, die sich einstellenden Situationen im KB gut
zu bewiltigen. Daher ist er in der Therapie durchaus mit sich zufrieden. Seine Depression findet nur
auBerhalb der Therapie statt, und zwar in emotionalen Mangelsituationen. Im KB, in Anwesenheit
des Therapeuten, zeigt er sich als selbstindiges Kind, das allein zurechtkommt. - Erst als der
Therapeut diese Situation mit ihm bespricht und dann auch anders interveniert, ndmlich versucht,
den Patienten im KB stirker an einem Ort zu halten statt ihn sofort weitergehen zu lassen, spiirt
dieser mehr und beginnt, sich einsam zu fiihlen, aber auch gehalten.
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2. Fin anderer Patient geniet das Bildern ausgesprochen, er erlebt es ndmlich als eine Welt, iiber
die er autonom verfiigen kann und wo ihm keiner hineinredet. Im Gesprich mit dem Therapeuten
fiihlt er sich dagegen leicht unterlegen und in eine Ecke gedringt. In den Bildern akzeptiert er den
Therapeuten als Gast (bei seinem Haus war er der einzige, der einen Schliissel dazu hatte). - Diese
Aufspaltung mufite angesprochen werden, danach wurde die Therapie auf beiden Ebenen fiir einige
Zeit ungemiitlicher aber auch fruchtbar.

Das "Mitlesen" der Ubertragung und die Reflexion aller therapeutischen Entscheidungen innerhalb
des komplexen Beziehungsgeflechts zwischen Therapeut und Patient ist fiir eine gelingende
Therapie von entscheidender Bedeutung (Pahl 1982, Rosner 1998, Dieter 1999, Hennig 1999,
Rosendahl 1999). Besonders bei der Behandlung von Patienten mit strukturellen Ich-Stérungen ist
eine bestindige Reflexion der Ubertragungs-Gegeniibertragungsbeziehung unbedingt notwendig.
Das Leunersche Tauchermodell deckt diese Konstellationen nicht ab, weil eben keine problemlose
Kooperation gegeben ist sondern projektive und introjektive Vorginge die Beziehung sténdig
erheblich beeinflussen. Allerdings ist auch hier das KB eine Hilfe, denn auf der imaginativen Ebene
sind diese Vorginge oft sofort sichtbar, z.B. wenn eine Enttduschungswut iiber ein
Nichtverstandenwerden sich plotzlich auf der Bildebene darstellt, indem ein bisher harmloser
friedlicher Bach sich plétzlich in eine reilende zerstorerische Sturzflut verwandelt (Dieter 1999).
Insofern wird auch hier die Wahrnehmung der aktuellen Gefithle durch die zusitzliche
Informationsquelle der Bilder mit ihrer emotionalen Prignanz erleichtert. Gerade schwer gestorte
Patienten konnen von der KiP profitieren, die ihnen auf der Bildebene einen Raum zur Verfiigung
stellt, in dem die Fahigkeit des Therapeuten, Angst zu ertragen, vom Patienten genutzt werden
kann, und in dem eine direkte iibende Arbeit am symbolischen Substrat moglich ist (Dieter 1996).
Der Patient kann im KB die Erfahrung machen, dal der Therapeut seinen Wiinschen nach
Individuation wohlwollend gegeniibersteht, und kann im Probehandeln seinen Autonomiekonflikt
inszenieren und 16sen, was den Umgang mit Angsten in der Realitit enorm erleichtert. Oder er kann
die Erfahrung machen, da3 er mit seiner Aggression weder das Objekt noch das Subjekt der
Imagination endgiiltig vernichtet. Auftanken von guten und Loswerden von schlimmen Affekten ist
beides im KB moglich. Der Therapeut muf3 sich allerdings affektiv auf den Patienten gut
einstimmen, ihm antworten, sich auf ihn einlassen, versuchen, in seinen Symbolen einen Sinn zu
verstehen. "Die symbolische Repriisentation entlastet die Ubertragungsbeziehung erheblich und
macht fiir viele Borderline-Patienten ein affektgetragenes Erleben in einer nahen Beziehung
iberhaupt erst ertraglich." (Dieter 1996, 17)

Auch fiir den Umgang mit der Gegeniibertragung ergeben sich in der KiP zusitzliche
Moglichkeiten,

namlich "Supervisions-KBs" (Bolcs 1989, Dieter 1995). Dabei dient eine Problemsituation mit
einem Patienten als Ausgangspunkt fiir ein KB des Therapeuten, in dem sich seine Gefiihle dem
Patienten gegeniiber prizisieren und auf eine Szene aus seiner Lebensgeschichte zuriickgefiihrt
werden konnen. Nach Bearbeitung dieser alten Szene folgt eine Riickfithrung in die
Behandlungssituation mit dem Versuch, eine neue Losung fiir das Eingangsproblem zu finden.

6. Vorgabe von Motiven

6.1. Standardmotive

Als Ausgangspunkt fiir die Imaginationen werden den Patienten Motive vorgegeben, zu Beginn der
Therapie meist als erstes die von Leuner entwickelten sogenannten Grundmotive des KB Wiese,
Bach, Berg, Haus und Waldrand. Durch die Vorgabe dieser Motive erhilt der Therapeut - wegen
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der Breite der Themen, die sich in ihnen entfalten konnen - einen vielschichtigen Eindruck von der
Personlichkeit des Patienten. Besonders Wiese und Bach implizieren in unserem kulturellen
assoziativen Kontext normalerweise angenehm-wohltuende Erlebnisse, was als Anfangserfahrung
mit dem neuen Medium erwiinscht ist, es konnen sich aber auch Konflikte in symbolisch
verschliisselter und damit meist gut ertrdglicher Form darstellen.

Das symbolische Mitlesen der Bilder ist bei diesen Motiven relativ einfach, weil jeder Therapeut im
Lauf seiner Ausbildung und seiner Arbeit mit Patienten viele verschiedene Wiesen, Béche, Berge
und Hiuser gesehen hat und auf Grund dieser Erfahrung die individuelle Ausgestaltung des neuen
Patienten gut diagnostisch einordnen kann. So kann er seine Aufmerksamkeit in den ersten KB-
Sequenzen primir auf den sich entwickelnden Dialog mit dem Patienten richten und an Hand der
averbalen Signale und der Veridnderungen der Bildinhalte herausfinden, auf welche Art der Patient
im KB begleitet werden will, ob Fragen auf ihn ermunternd oder fordernd-bedringend wirken; ob er
Zeit braucht, um sich zu orientieren, und solange in Ruhe gelassen werden will, oder ob er sich
schnell alleingelassen fiihlt; ob er die Szene weitgehend selbstindig entwickelt und aktiv an die
Welt herangeht, oder ob er eher passiv verharrt oder abwartet. Bei jedem neuen Patienten muf3 der
Therapeut eine fiir ihn passende, hilfreiche Art des Dialogs finden - so wie eine Mutter ihr Baby in
seinen Eigenarten kennenlernen muf} und sich aus der Wechselwirkung beider ein attunement, eine
Abstimmung des Umgangs miteinander, entwickelt.

Die Standardmotive sollen nun im einzelnen dargestellt werden, um einen konkreten Eindruck von
der Spannbreite der moglichen Symbolisierungen zu geben.

Wiese

Auf der Wiese kann sich die gegenwirtige Gestimmtheit in Form von Uppigkeit oder Kargheit,
Weite oder Begrenztheit, Art des Wetters und der Jahreszeit darstellen. Der Patient zeigt dabei
seine momentane Stimmung und seine iibliche Art des Herangehens an die Welt (manche
Menschen mochten es sich gemiitlich machen, manche mochten sich niitzlich machen, manche
etwas erleben, manche wissen nicht, was sie wollen, konnen sich nicht so recht entscheiden). Auf
der Wiese konnen auch Symbolgestalten, Selbst- oder Objektreprisentanzen, in Form von Baumen,
Tieren oder Menschen auftauchen, mit denen der Patient in Kontakt treten kann. Es kann auch zu
spontanen Altersregressionen kommen, in denen sich der Patient wie frither als Kind fiihlt und sich
plastische Erinnerungsszenen oder lang vergessene Gefiihle wiederbeleben.

Die Instruktion wird moglichst allgemein gehalten, um dem Patienten volle Freiheit zu lassen, etwa
so: "Versuchen Sie doch bitte einmal, sich eine Wiese vorzustellen. Auch jeder andere Inhalt ist
recht." (Leuner 1989, 50)

Beispiele

1. Eine 40jsdhrige Colitis-Patientin findet sich auf einer schonen Sommerwiese mit blauen und
gelben Blumen. Sie legt sich hin und genieft die Situation, wird aber bald unruhig und meint, sie
miisse nun nach Hause, die Hausabeit warte.

Diese Patientin hat die Formel "erst die Arbeit und dann das Vergniigen" so weit verinnerlicht, daf}
fiir das Vergniigen nie Zeit iibrig bleibt. Zu Hause und im Beruf erledigt sie in stummem Groll
einen groflen Teil der anfallenden Arbeit, findet, die anderen konnten eigentlich ruhig auch ein
bifichen tun, statt alles ihr zu iiberlassen, wehrt sich aber nie und bittet nie um Unterstiitzung. Durch
dies KB wird ihr sehr deutlich, was sie selbst zu diesem Muster beitrdgt, denn hier wartete eigent-
lich keine Arbeit auf sie und niemand auB3er ihr selbst hat sie von der schonen Wiese weggeholt.
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2. Eine 35jéhrige recht gesunde Frau, die seit 14 Jahren verheiratet ist und zwei Kinder hat, kommt
in Therapie, weil sie sich heftig in einen andern Mann verliebt hat. Beim Thema Wiese erscheint
eine schone sommerliche Landschaft. Sie mochte einen Spaziergang machen. Bald gabelt sich der
Weg, sie kann abbiegen in einen lichten, schonen Wald oder auf der sommerlichen Wiese bleiben.
Sie geht in den Wald hinein und kommt zu einer alten Hiitte mit einer Sonnenbank davor. Man
kann die Tiir aufklinken. Drinnen steht ein Tisch mit zwei Stiihlen. Zuerst wirkte die Hiitte alt und
etwas vergammelt, nachdem sie aber die Fensterldden geoffnet hat, wirkt sie, als sei sie eben erst
verlassen worden. Die Teekanne steht noch auf dem Tisch. Im Hintergrund sieht sie einen Herd und
ein breites Bett. Die Patientin geht schnell wieder hinaus.

Im Nachgesprich meint sie, die Hiitte sei ihr wie ein heimliches Liebesnest vorgekommen. Dieser
Bereich hat lange brachgelegen (vergammelt), indem sie aber von dem geraden sonnigen, etwas
eintdnigen Weg iiber die Wiesen abgewichen ist, hat sie ihn wiedergefunden.

3. Bei einer Frau von mifBigem Strukturniveau erscheint eine Erinnerungswiese aus der frithen
Kindheit. Dort gibt es schone Plitze zum Verkriechen in einem Gebiisch. Aber drinnen im
danebenliegenden Haus sei nur Horror, ganz viele Verwandte leben dort in der Nachkriegszeit eng
zusammengepfercht, es herrscht Armut, Gekeife und Gezéink, wer wem was weggenommen hat. Es
gibt nichts Schones da. Sie sieht die Kiiche, die sich alle teilen mufiten, und das Zimmer ihrer
Fmilie mit drei Betten fiir die Eltern und den élteren Bruder. Fiir sich selbst kann sie kein Bett
entdecken. Sie fiihlt sich recht klein, etwa 5 Jahre alt. Es erscheinen Gestalten in der Kiiche, die
wirken wie Zombies, bleich, grau und lautlos. Die Patientin ist starr vor Angst und will dort weg.
Die Therapeutin bittet sie, wieder hinaus auf die Wiese zu gehen und sich dort einen geschiitzten
Ort zu suchen. Die Patientin verkriecht sich in der hintersten Ecke im Gebiisch, dichtet ihre Nische
mit Zweigen ab, rollt sich in eine Decke und kann dort erst einmal bleiben.

Die Patientin fiihlt sich bei der Therapeutin relativ geborgen: es gelingt ihr, bei der Motivvorgabe
eine ihrer wenigen guten Erinnerungen zu aktivieren, und auf die Anregung der Therapeutin, sich
einen geschiitzten Ort zu suchen, einzugehen. Aber die negativen Introjekte iiben einen regelrechten
Sog aus, die Patientin kann nicht auf der Wiese bleiben, sondern gerit wider Willen in das bedroh-
liche Haus. Sie braucht Hilfestellung, um voriibergehend zur Ruhe kommen und auftanken zu
konnen. Die Therapeutin iibernimmt die Rolle einer sich kiimmernden Mutter, die die Patientin
frither nicht hatte.

Es ist sinnvoll, die ersten KBs ressourcenférdernd zu begleiten, d.h. gute Stimmungen unhinterfragt
zu teilen und schwierige Situationen 16sen zu helfen, da dadurch die therapeutische Beziehung
gestiarkt wird und wohltuende Erlebnisse im Imaginationsraum auch eine beruhigende, heilende
Wirkung haben, die sich z.B. bei psychosomatisch erkrankten Patienten sofort in einer Besserung
der Symptomatik auswirkt (Wilke 1990 und 1996).

Bach

Das zweite Motiv, der Bach, ist ein Symbol fiir den FluB3 des Lebens, fiir die Entfaltung der
seelischen Entwicklung. Menge, Stromungsgeschwindigkeit und Qualitit des Wassers sagen etwas
aus liber die Einschitzung der eigenen Vitalitdt und Affektivitét, auch der Verlauf des Baches und
seine Umgebung sind interessant (abwechslungsreiche natiirliche Ufer, Kanalisierung, Wasserfille
und Stromschnellen, Versickern, Versumpfen). Das Trinken aus der Quelle als einem miitterlichen
Symbol des Ursprungs und Genzhrtwerdens kann gut tun, auch das Sich-Erfrischen und Waschen
am Wasser. Der Weg Richtung Quelle kann ein Weg in die Vergangenheit sein, der Weg Richtung
Miindung eine Phantasie iiber die zukiinftige Entwicklung.

Zur Instruktion: Man kann die dem Patienten schon bekannte Wiese noch einmal einstellen und ihn
von da aus einen Bach suchen lassen ("Schauen Sie doch bitte einmal, ob da irgendwo in der Nihe
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auch ein Bach ist") oder man kann ihn gleich bitten, sich einen Bach vorzustellen oder was sonst
auftauchen will. - Es ist immer jedes auftauchende Bild recht. - Dann bittet man ihn, die
Einzelheiten zu beschreiben, die Stimmung auf sich wirken zu lassen, und vielleicht mochte er
dann auch irgendetwas tun, z.B. im Wasser waten und sich erfrischen, sich neben den Bach setzen
und hineinschauen, auf eine Briicke treten, am Wasser entlanggehen oder dhnliches. Man kann ihn
dann auch bitten, am Wasser entlangzugehen, um entweder die Quelle zu suchen, oder dem Lauf
des Baches zu folgen.

Beispiele

1. Ein 47jédhriger Patient sieht sich zunichst an einem reilenden Gebirgsbach, das Rauschen nimmt
ihn gefangen, der Weg zwischen glitschigen Felsen ist gefihrlich. Er mochte lieber bachabwirts
gehen, dort wird es ruhiger. Nach einer Zeit weitet sich der Bach zu einem kleinen Fluf3, Schilf und
alte Baume wachsen am Ufer, ein Boot mit einem Paddlerpaar gleitet miihelos dahin, die beiden
winken. Er setzt sich unter eine Trauerweide, sieht ein dlteres Ehepaar kommen mit einem Dackel,
der immer wieder zu den Kiihen rennt und bellt. Spielende Kinder lassen Schiffchen schwimmen,
fluBabwirts liegt eine kleine Stadt, eine Barockbriicke mit Broncenymphen fiihrt iiber den Bach
zum Marktplatz. Der Platz ist ganz rund, es gibt dort ein Rathaus, eine Kirche und in der Mitte
zwischen vier alten Bdumen einen schénen Brunnen.

Der Patient schien von dem letzten Bild ganz ergriffen zu sein, meint aber im Nachgesprich, da
hitte er sich ja eine Spitzweg-Idylle zusammengebildert. Er kam in Therapie wegen einer ihm
wichtigen, aber schwierigen Beziehung zu einer Frau, der ersten in seinem Leben, die eine gute
Zukunftsperspektive enthalten konnte. Er war in engem, katholischen Milieu aufgewachsen, wollte
eigentlich gemédll dem Wunsch der Mutter Priester werden, hatte sich also miihevoll mit seinen
unerlaubten Trieben herumgeschlagen (glitschiger Weg am Wasserfall entlang), hatte dann aber
doch die Ausbildung abgebrochen, weil er sich in eine 20 Jahre iltere Frau verliebt hatte. Diese
ganzen Irrungen und Wirrungen seiner Jugend mochte er im KB nicht noch einmal erleben, sondern
lieber in die Zukunft wandern bachabwirts. Hier zeigt sich mehrfach seine Faszination durch das
Paar-Sein, im Paddler-Paar und in dem geruhsamen é&lteren Paar, und auch seine Faszination durch
das Weibliche: Der Dackel rennt immer wieder aufgeregt zu den Kiihen, die Nymphen der Briicke
schaut er gern an, und der Brunnen, der mitten auf dem Marktplatz steht - wie in einem Mandala
umgeben von Béumen und Hiusern - beriihrt ihn tief. Im KB kann er sich auf solche Gefiihle
einlassen, die er dann im Gesprich sofort wieder zuriicknimmt.

2. Eine 32jihrige depressive Patientin, die noch kein eigenes Lebenskonzept entworfen hat, sondern
innerlich noch sehr mit ihren Eltern verbunden ist, obwohl sie seit Jahren entfernt von ihnen lebt,
sieht sich beim Thema Bach auf einem Weg, der an einem matschigen Acker entlangfiihrt. Von
links stoBt ein Graben auf den Weg mit etwas Wasser drin. Rechts ist er allerdings nicht weiter zu
sehen, das Wasser flieBt offenbar unterirdisch durch ein Rohr weiter. An der Uberquerungsstelle
liegen alte Flaschen und anderer Miill in dem Graben.

Dieser Lebensbach ist frith in enge Bahnen kanalisiert worden, die Patientin muflte von klein auf
den Eltern helfen, fiir eigene Wiinsche war kein Raum. Sie miB3achtet sich selbst (Miill) und kann
noch gar keine Richtung fiir ihr zukiinftiges Leben entdecken.

Berg

Den Berg kann man zunichst aus der Ferne betrachten, seine Hohe und Form sagt etwas aus iiber
das Anspruchsniveau des Patienten. Narzifitisch strukturierte Menschen pflegen eindrucksvolle
Hochgebirgsberge zu imaginieren, die manchmal voéllig unbesteigbar wirken (z.B. in der Form
eines glatten steilen Zuckerhuts), umgekehrt #duflern sich depressive Kleinheitsgefiihle in
uninteressanten kleinen Hiigelbergen. Bei dem Aufstieg auf den Berg zeigt sich der Umgang mit
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einer Leistungsaufgabe: Akzeptiert der Patient die Aufgabe oder versucht er auszuweichen, indem
er sich z.B. gleich auf dem Gipfel sieht, ohne den Weg bewiltigt zu haben, oder indem er es nicht
als lohnend erachtet hochzusteigen? Glaubt er, daf} er seinen Weg leicht bewiltigen kann oder daf3
er ihn Miihe kostet? Gibt er bei Hindernissen leicht auf und kann sich nicht vorstellen, erfolgreich
eine schwierige Aufgabe zu bewiltigen, oder ist er ehrgeizig, liebt die Herausforderung, tendiert
vielleicht auch dazu, seine Krifte zu tiberfordern oder erachtet nur die schwierigsten Weg als
lohnend? SchlieBlich ist noch der Gipfel interessant: Wie geht es dem Patienten, wenn er sein Ziel
erreicht hat, ist er dann befriedigt, oder fiihlt er sich einsam und fern von andern, oder vollig
erschopft von der Anstrengung? Wie ist der Rundblick, was fiir andere Berge gibt es noch
(Konkurrenzthematik)?

Zur Instruktion: Es gibt zwei Moglichkeiten der Auseinandersetzung mit dem Berg (Leuner 1989,
67), man kann den Berg aus der Ferne betrachten und in seiner Art auf sich wirken lassen ("Bitte
versuchen Sie, sich doch einmal einen Berg vorzustellen, den Sie aus der Ferne betrachten"), oder
man kann ihn von der Wiese ausgehend besteigen ("Bitte blicken Sie sich einmal um. Vielleicht
konnen Sie irgendwo einen Weg finden" ... dem Weg kann er dann folgen ... er wird durch einen
Wald und dann auf einen Berg fiihren, von wo er dann einen Rundblick iiber die Landschaft haben
kann). Der Berg sollte als erstes genau beschrieben werden in seiner Form, Hohe, mit
Baumbestand, Gestalt- und Stimmungsqualititen. In der Art der Beschreibung ergeben sich oft
deutliche metaphorische Ubereinstimmungen mit der Schilderung wichtiger Bezugspersonen.
Sofern der Berg bestiegen werden soll, ist im Sinne der Forderung guter Selbstfiirsorge auf gute
Ausriistung zu achten (nach soliden Schuhen und etwas zu Trinken fragen), dann sollte der Weg bis
auf den Gipfel genau beschrieben werden.

Beispiele

1. Eine 36jdhrige Patientin, die ihre Eltern inzwischen (nach 8 Stunden Therapie) als verunsichert
und durch ihr miihseliges und wenig erfolgreiches Leben gebrochen wahrnimmt, sieht einen
kiinstlich wirkenden Berg, wie von einer grolen elektrischen Eisenbahnanlage. An der linken Seite
ist eine Stelle herausgebrochen, da kann man sehen, daf er hohl ist. Sie will aus dem Raum mit
dieser Modell-Eisenbahn herausgehen. Drauf3en ist schones Wetter, sie setzt sich an das Ufer eines
kleinen Sees.

Die Werte der Eltern kann sie nicht mehr als fiir sich naturgegeben und maBigeblich akzeptieren. In
der bizarren Kiinstlichkeit der Situation zeigt sich indirekt eine sonst noch nicht spiirbare Wut auf
die Eltern. Der dominante Impuls ist aber im Moment das Weggehen und Auftanken, spéter kann
sie sich dann erneut mit den Eltern auseinandersetzen.

2. Eine 28jdhrige Patientin, die sich wegen einer engen ddipalen Vaterbeziehung bisher nicht auf
eine intime Beziehung zu einem gleichaltrigen Mann einlassen konnte, sieht in der 33. Sitzung,
nachdem sie diese Beziehung ein Stiick bearbeitet hat, im KB den fritheren "Hausberg", den sie in
der Kindheit sonntags immer hochwanderten. Sie wandert im KB wieder den Berg hinauf, findet
oben aber nicht die dort real stehende Burg mit ihrem méchtigen Turm, sondern eine teilweise mit
Efeu iiberwachsene Ruine. Sie begreift sofort, was das symbolisch bedeutet, ist betroffen und
traurig, findet es aber auch gut, da3 das méchtige Gebdude ihr nicht den Rundblick verstellt. Sie
setzt sich auf der Sonnenseite an eine geschiitzte Stelle, sieht unten einen Wanderer aufsteigen und
hofft, da} das ihr neuer Freund ist.

3. Ein 35jdhriger Mann, der immer noch sehr verschiichtert wirkt, nachdem seine Mutter ihn
wohl laufend kritisierte und der Vater unerreichbar fern erschien, sieht einerseits eine karge
Bergwiese, andererseits eine schneebedeckte Bergspitze iiber den Wolken ohne jeden Boden-
kontakt. Er geht iiber die Wiese, die Therapeutin fordert ihn auf, alles in Ruhe zu betrachten
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und sich einen guten Weg zu suchen, darauthin findet er bald eine kleine Mulde mit einem
Stein, der sich von der Form her gut zum Drauf-Sitzen eignet, und macht dort Rast. Die
Therapeutin fragt, ob er etwas zum Picknicken bei sich hat. Er hat einen Apfel.

In der kargen Wiese und der fernen Bergspitze sieht der Patient Verkdrperungen seiner Eltern.
Im Nachgesprich sagt er dann noch spontan, dal} er die ruhige gewéhrende Haltung der Thera-
peutin und ihr Zutrauen in ihn, daB er seinen Weg schon finden werde, als sehr wohltuend
empfand. Die Mulde mit dem Sitz-Stein und dem Apfel ist also wohl ein Ubertragungsbild.

Haus

Im Haus konnen sich unterschiedliche Personlichkeitsanteile und Lebensbereiche darstellen, es
wird sowohl durch die aktuelle Selbstrepriasentanz beeinfluf3t als auch durch alte Erfahrungen von
Behaustheit oder Unbehaustheit (Klessmann und Eibach 1993). Es gibt wohnliche, gemiitliche
Hiuser, genauso gestylte oder briichige. Ein Haus kann von auBlen zunéchst ganz anders wirken als
von innen, oder die Vorderfront kann gepflegt sein, wihrend die Riickseite verschmutzt und
vernachlédssigt wirkt. Ein Haus kann wie eine Person leicht zugiinglich oder verschlossen sein, hell
oder diister, es kann allein stehen oder gesellig in einer Strae neben andern H&usern. Manche
Menschen betreten ihr KB-Haus ganz selbstverstindlich, wihrend andere zdgern, ob sie es betreten
diirfen, ob sie willkommen sind. In der Kiiche zeigt sich der Bereich der Oralitit; die Einrichtung
der Schlafzimmer gibt AufschluB} iiber sexuelle Wiinsche und Phantasien; auf dem Speicher kann
man alte Gegenstiande finden (Mdbel, Kleider, Spielsachen, alte Briefe und Fotoalben), zu denen
Erinnerungen aufsteigen; im Keller konnen Vorrdte lagern, es konnen sich auch unheimliche
Gewdlbe auftun, in denen halbverhungerte, vom Leben ausgeschlossene, abgewehrte Gestalten
hausen. Bei jugendlichen Patienten erscheint oft noch das Elternhaus, was ein Zeichen fiir noch
nicht geleistete innere Ablosung von den Eltern sein kann. Es kann auch ein anderes Haus aus der
Kindheit auftauchen, das mit Erinnerungen an Geborgenheit und Gemiitlichkeit besetzt ist und sich
eignet, entsprechende Sehnsiichte und Ubertragungsgefiihle auszudriicken.

Zur Instruktion: Man kann den Patienten direkt bitten, sich ein Haus vorzustellen, oder man kann
eine Gelegenheit nutzen, wenn er im KB unterwegs ist und an einem Haus vorbeikommt, da man
dies dann genau beschreiben 146t, zunédchst von auflen und dann von innen. Dazu fragt man den
Patienten, ob er Lust habe, das Haus auch von innen zu besichtigen. Selten ist die Tiir verschlossen.
Dem Patienten ist iiberlassen, welche Rdume er betritt und sich genauer anschaut, man registriert
aber, welche er meidet oder welche in dem Haus fehlen, und man regt ihn durch Fragen zu genauem
Hinschauen, eventuell auch zum Offnen der Schrinke an, in denen sich oft interessante
Gegenstinde finden lassen. Auch auf dem Dachboden und im Keller sind oft in Truhen und Kisten
alte Kleider, Spielzeug, Photoalben, Bilderbiicher und andere Dinge zu finden, die wichtige
Erinnerungen wieder zugénglich machen. - Oft braucht man zur Besichtigung eines Hauses mehr
als eine KB-Sitzung.

Beispiele

1. Eine 42jdhrige Patientin kommt nach der vierten zerbrochenen Partnerbeziehung und der vierten
abgeschlossenen Berufsausbildung in Therapie, weil sie ihr dauerndes Bediirfnis nach Bewegung
und Herausforderung in Frage stellt. Ob es mit ihrer Kindheit zusammenhéngen konnte, ihre Mutter
sei manisch depressiv gewesen und habe mehrfach Suicidversuche gemacht, der Vater habe sich
aber enorm um die Familie gekiimmert und die Mutter kompensiert.

Beim Thema "Haus" sieht sie ein merkwiirdig unharmonisches Haus, es wirkt wie halbiert, statt
eines Giebels hat es nur eine nach rechts geneigte Dachschrige. Sie geht zogernd hinein, in dem
Vorbau vorn ist ein kleiner Raum, wo man sich mal hinsetzen kann, dahinter ein grofer diisterer
Raum, fast ohne Mobel. Sie mag das Haus nicht, will weg, geht nach rechts in einen Wald hinein,
wo sie ein gemiitliches kleines Haus findet, in dem sie bleiben mdochte.
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Ihr selbst fillt zu dem Haus nichts ein, es war ihr nur unangenehm. Aber als die Therapeutin fragt,
ob das Halbiertsein etwas mit der fehlenden Mutter zu tun haben konnte, die doch wegen ihrer
Krankheit den Kindern kein schiitzendes Dach bieten konnte, ist sie wie erschlagen. Sie weint in
den folgenden Wochen sehr viel und erzihlt, wie furchtbar es immer war, die Mutter in der Klinik
so einsam zuriicklassen zu miissen, und wieviel Diisternis von dem asketisch-pflichtbewuflten,
bisher idealisierten Vater ausging.

2. Eine Frau, die als achtjdhriges Kind mit den Eltern in ein anderes Land auswandern mufte, sieht
beim Thema "Haus" ein verlassenes Haus mit geschlossenen Schlagliden. Die Tiir ist nur zuge-
klinkt, sie kann leicht hineingehen. Drinnen ist es verstaubt, dunkel und muffig, aber von gediegener
Eleganz. Im Wohnzimmer hingen grofle Portraits an der Wand. Sie 6ffnet alle Fenster und findet
das Haus sehr schon, iiberlegt, ob sie es vielleicht mieten konnte. Im Arbeitszimmer sieht sie einen
Schreibtisch, Biicher und eine alte Truhe. Darin sind alte Zettel und ein Schidel wie in dem Arbeits-
zimmer ihres Opas in ihrem ersten Heimatland. Sie geht die Treppe hoch, da steht pltzlich die Oma
vor ihr, weill wie ein Gespenst, aber nicht bedrohlich. Die Therapeutin regt die Patientin an, mit ihr
zu sprechen. Daraufthin wird die Patientin ganz traurig, fragt, wieso das wohl alles so hat kommen
miissen. Sie weint sehr, die Oma sieht auch ganz traurig aus. Sie gehen zusammen hinunter in das
Wohnzimmer und reden miteinander.

Im Nachgesprich erzéhlt sie, daB} sie als Kind eine gute Beziehung zu ihrer Oma hatte. Nach der
Auswanderung brach der Kontakt ab, von den Eltern horte sie nur Schlechtes iiber die Oma. Sie
konnte das mit ihren eigenen Erinnerungen nicht recht vereinbaren, duflerte sich aber nicht dazu,
sondern schob ihre Gefiihle beiseite, weil sowieso keiner Zeit hatte, sich darum zu kiimmern. In dem
KB werden die alten Gefiihle wieder wach, die Trauer, Verlorenheit und Verunsicherung des
kleinen Midchens werden wieder zugénglich, und die erwachsene Frau kann dem nachspiiren und
anfangen zu sortieren.

3. Eine 34jdhrige Patientin konnte zunichst iiberhaupt kein Haus finden, als ihr in der 7. Sitzung
dies Motiv vorgegeben wurde. Es erschien einfach kein Haus, sondern sie fand sich auf einem Weg
zwischen Feldern und Weiden, und wenn sie ihn entlang ging, ging es immer so weiter, auch in der
Ferne konnte sie kein Haus entdecken.

In der 10. Sitzung begegnet ihr unterwegs eine stillgelegte Baustelle: An einem soliden Fundament
mit einer massiven Beschiddigung auf der linken Seite ist nicht mehr weitergebaut worden. Sie fragt
sich im Nachgesprich, was wohl ihr Fundament so beschidigt hat. In Gespréchen mit ihren &lteren
Geschwistern iiber ihre Kindheit erfihrt sie, da3 sie im Alter von fiinf Jahren wihrend einer Risiko-
Schwangerschaft der Mutter fiir ein halbes Jahr zu Verwandten gegeben worden und ganz still und
verdndert zuriickgekommen sei. Bei weiteren Recherchen iiber diese Verwandten, zu denen seither
kaum noch Kontakt bestanden hatte, kann sie einen sexuellen Miflbrauch nicht nur an ihr sondern
auch noch an zwei anderen Kindern rekonstruieren. Das frithere Erleben konstelliert sich wiederholt
in KB-Sequenzen und 148t sich hier dosiert verarbeiten.

In der 38. Sitzung taucht im KB zum ersten Mal wieder spontan ein Haus auf, diesmal ein Gasthaus.
Die Therapeutin bittet sie, hineinzugehen und sich umzuschauen. Es hat eine grof3e, etwas ungemiit-
liche Gaststube mit viel Kommen und Gehen, einige Gastzimmer und einen sehr kleinen wenig
personlich wirkenden Privattrakt im Hinterhaus fiir die Wirtin und ihren Mann. - Die Patientin
findet, dal das Haus gut zu ihr passe, sie versorge schlieBlich auch viele Menschen, effektiv und
schnell, ohne Mitzchen, und habe wenig Privatleben.

In der 53. Sitzung wird ihr das Thema Haus noch einmal vorgeschlagen. Inzwischen hat sie sich
erstmals in ihrem Leben richtig verliebt. Sie sieht ein reedgedecktes kleines weilles Haus, das in den
Diinen liegt mit einem kleinen umhegten Garten drumherum. Innen findet sie eine Kiiche, ein
Wohnzimmer mit einen grofen Kuschelfell auf dem Boden, oben im Giebel ein schones Schlaf-
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zimmer mit einem breiten Bett und einem Bad daneben. - Dies Haus ist sicher zu diesem Zeitpunkt
noch ein Wunschhaus, aber es kann sich innerlich schon einmal konkretisieren, was vorher nicht
moglich war.

Waldrand

Das Motiv des Waldrandes schlieBlich eignet sich als Biihne fiir das Auftauchen von Symbol-
gestalten. Der Wald ist ein Symbol des UnbewufBten, ein dunkler Bereich, in dem wilde Tiere frei
leben, im Miérchen auch Riuber, Riesen, Zwerge, Feen und Hexen ihr Wesen treiben. In der
Motivvorgabe wird angeregt, da} der Patient sich eine Wiese vorstellen moge, die auf einer Seite
durch einen Wald begrenzt ist. Wenn er dort ist, soll er in 10 - 20 m Entfernung stehen bleiben und
in das Dunkel des Waldes blicken. Man sagt ihm voraus, dal vermutlich irgendetwas aus dem
Wald heraustreten werde, eine Gestalt, ein Mensch oder ein Tier. Er soll geduldig warten, vielleicht
nimmt er zundchst auch nur etwas Vages, Schemenartiges wahr. Falls er Angst hat, soll er sich
einen Busch oder etwas derartiges suchen, um sich dahinter zu verstecken. (Leuner 1989, 91) - Es
ist wichtig, daf} die Gestalten aus dem Dunkel des Waldes auf die Wiese hinaustreten, so daf} der
Trdumer sie an einem ihm schon vertrauten hellen Ort genau anschauen und mit ihnen in Kontakt
treten kann, ohne ihre Welt, den Wald, betreten zu miissen. Der Therapeut unterstiitzt ihn durch
Anteil nehmendes Dabeisein und Nachfragen, bei Bedarf auch durch Anregungen. Es konnen sehr
unterschiedliche Gestalten aus dem Wald heraustreten, je nach Personlichkeitsstruktur und zu
bearbeitendem Problem konnen idngstliche und zarte oder bedrohlich-aggressive Aspekte
dominieren. - Auf die im Umgang mit Symbolgestalten eingesetzten Interventionstechniken (bei
Leuner: "Regieprinzipien") soll spiter genauer eingegangen werden.

Beispiele

1. Ein schizoider junger Mann sieht zunéchst ein scheues Reh aus dem Wald kommen, das aber
weglduft, als es ihn sieht. Eine Kontaktaufnahme ist nicht moglich. Dann tritt seine Freundin aus
dem Wald heraus, beide freuen sich, sich zu treffen. Sie legen sich nebeneinander in die warme
Wiese und genieBen die Situation. Bald fiirchtet er aber, die Freundin konnte ungeduldig werden
und weitergehen wollen. Die Therapeutin fordert ihn auf, Kontakt zu halten, etwa ihre Hand zu
nehmen, um zu spiiren, wie es ihr geht. Das gelingt, er beruhigt sich wieder, es entwickelt sich ein
zartes Spiel der Hénde.

2. Eine Patientin, die gerade an der Beziehung zu ihrer Mutter arbeitet, von der sie sich zu wenig
geliebt fiihlte (die Mutter habe die ihr dhnlichere Schwester immer massiv vorgezogen), sieht ein
riesiges Wildschwein aus dem Wald stiirzen. Es konnte sie niedertrampeln. Die Therapeutin bittet
sie, hinter einem groen Baum Schutz zu suchen, aber das Tier nicht aus den Augen zu lassen
sondern genau zu beschreiben. Es tobt auf der Wiese herum, hinterléft tiefe Spuren, guckt wiitend-
erregt, beruhigt sich dann aber allméhlich etwas. Die Therapeutin fragt, ob die Patientin ihm etwas
zu fressen hinwerfen konnte. Sie will erst nicht, tut es dann aber, gibt ihm Fleischbrocken,
besonders Stiicke von Leber und Herz. Das Tier frilt alles auf, guckt immer noch hungrig,
bekommt mehr. SchlieBlich trottet es in den Wald zuriick. Die Patientin fiihlt sich nach dieser
Szene erschopft, aber ruhig. Im Nachgesprich sagt sie, sie fithle sich auch manchmal so, wie dies
Wildschwein, das sei ganz erschreckend, sie konne dann iiber Leichen gehen. Sie erkennt also einen
Selbstaspekt, ihre eigenen abgewehrten heftigen Neid-, Wut- und Halgefiihle.

6.2. Implikationen der Motivvorgabe

Die Vorgabe eines Motivs ist eine Intervention des Therapeuten, mit der er dem Patienten den
Einstieg in Imaginationen erleichtert. Die Motive wirken als Kristallisationskerne, mit ihnen ist
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etwas Konkretes vorgegeben, mit dem der Patient beginnen kann, das sich dann geméal} seiner
inneren Dynamik ausgestaltet. Die Motivvorgabe bedeutet insofern eine Versorgung durch den
Therapeuten und eine Strukturierung der inneren Situation, damit eine Entlastung: Aus der kaum
iberblickbaren Fiille der Moglichkeiten wird ein Bild abgerufen, der Patient kann sich dem Fluf}
der entstehenden Bilder iiberlassen und dem Therapeuten einen Teil seiner sekundirprozeBhaften
Kontrolle iibergeben. - Das gelingt aber nur, wenn das Motiv von seiner Symbolik her sich zur
Darstellung der Situation des Patienten eignet. Die Vorgabe unpassender Motive evoziert
Widerstidnde und belastet die therapeutische Beziehung, der Patient wird dadurch irritiert und kann
sich nicht mehr der Situationseinschitzung des Therapeuten anvertrauen, der gerade seine
mangelhafte Empathie unter Beweis gestellt hat. Der Therapeut zeigt sich also auch mit seiner
Motivvorgabe, er bietet dem Patienten als Verstdndnisangebot eine Symbolisierung der Situation
statt einer Deutung an.

Es wire z.B. vollig unpassend, wenn man einem Patienten als erstes Motiv in einer Therapie ein
Sumpfloch oder einen Vulkan anbieten wiirde, er wiirde auch sicher nicht darauf eingehen; es wire
wenig einfiihlsam, einem Patienten in depressiver Stimmung einen Biergarten anzubieten. Es wire
kontraindiziert, einen &ngstlichen Patienten zu einem Spaziergang in einen Wald hinein
aufzufordern. Es wire auch unpassend, einer Patientin, die in der letzten Stunde im KB Pferden
begegnet war und gern geritten wire, in der nichsten Sitzung das Motiv "geschiitzter Raum"
anzubieten - das wire vielmehr ein Hinweis auf einen durch Expansionswiinsche und
Triebsymbole verdngstigten Therapeuten, der versdumt hat, seine Gegeniibertragung zu iiberpriifen
(I Lang 1998).

Der Therapeut setzt seine diagnostische Einschitzung der Situation in ein seiner Meinung nach
geeignetes Motiv um, wobei er mit der Auswahl des Motivs auch eine bestimmte Regressionstiefe
ansteuern und eine gewisse Dosierung der Affekte anstreben kann. Wenn der Patient das Motiv als
gut passend empfindet, fiihlt er sich verstanden und wird mit der Ausgestaltung des Bildes begin-
nen. Wenn er aber das Motiv als nicht passend empfindet, wird er Miihe haben mit der Umsetzung.
Je nach Ich-Stirke und Personlichkeitsstruktur und nach dem Grad der Unangemessenheit kann der
Patient massiv irritiert reagieren, nichts sehen, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle, Anspannung
und Angst entwickeln, also Anzeichen von Verlassensein. Am entgegengesetzten Pol der
Reaktionsmoglichkeiten kann ein Patient sein eigenes Bild entwickeln, ohne sich weiter um die
Anregung des Therapeuten zu kiimmern. Dazwischen liegen viele mogliche Varianten von "Wider-
stand", besonders hiufig sind Anfangsirritationen, z.B. anfianglicher Nebel, oder anfianglich rasende
Bilder, die sich dann allmé#hlich verlangsamen, bis der Patient bei einem Bild bleiben kann, oder
eine Verfremdung der Situation, etwa indem es dem Patienten scheint, er sitze im Kino und sehe
einen Film; es konnen auch Bilder auftauchen, die die momentane Ubertragungssituation spiegeln,
im Extremfall etwa ein bizarrer, kiinstlich wirkender Eisberg. Am schwersten zu erkennen ist die
Entgleisung des Dialogs, wenn der Patient Bilder produziert, die irrelevant sind: Der Patient kommt
damit brav seiner Aufgabe nach, ohne daf} er irgendetwas Wesentliches erlebt - Langweiligkeit und
geringe innere Kohérenz sind Indikatoren fiir die im Nachgesprich notwendige Frage, was hier los
ist und was vermieden wird.

6.3. Weitere Standardmotive

Neben den oben besprochenen Grundmotiven gibt es noch vier Motive, die als Mittelstufenmotive
zum Kanon der sogenannten Standardmotive gehéren und damit innerhalb der Weiterbildung zum
KB-Therapeuten besonders geiibt werden. Sie sind nicht so offen gehalten wie die
Grundstufenmotive sondern versuchen, gezielt wichtige Konfliktbereiche an, ndmlich Aggression,
Sexualitét, Selbstbild und Objektreprisentanzen anzusprechen. Die urspriinglichen Motive von
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Leuner, "Lowe", "Rosenbusch" und "Autostop", "Ich-Ideal" und "Begegnung mit Bezugspersonen",
wurden inzwischen durch neue Anregungen teilweise erginzt und ausdifferenziert.

Konfliktbereich Aggression und Expansion

Leuner schlug das Motiv "Lowe" vor, um aggressive und expansive Tendenzen anzusprechen. Ein
Lowe kann toten, wenn es notwendig ist, er ist nicht notwendig aggressiv, aber er verfiigt souverin
iber aggressive Moglichkeiten. - Der Patient wird gebeten, sich irgendeinen Lowen vorzustellen
und ihn genau zu beschreiben und zu beobachten. Die sich dabei ergebenden Bilder sind hochst
unterschiedlich: Der Lowe kann in freier Wildbahn leben oder auch hinter Gittern im Zoo oder im
Zirkus. Er kann faul und tridge daliegen und schlafen, er kann auch hungrig eine Beute reilen oder
einen Menschen angreifen. Manchmal wird er auch eher wie eine grofe Katze gesehen mit schonem
weichen Fell, der Patient will ihn dann vielleicht streicheln oder auf ihm reiten. Es konnen auch
steinerne Lowen (Skulpturen) auftauchen.

Wenn man die Begegnung mit der Aggression konfrontativer gestalten will (etwa bei
angstneurotischen Patienten, die bei weniger eindeutiger Motivvorgabe das Thema lieber
vermeiden), kann man "ein aggressives Tier" vorschlagen (Krippner). Das auftauchende Tier muf}
dann mit Hilfe der Technik der Symbolkonfrontation bearbeitet werden. Zur Assimilation stark
abgewehrter "boser" aggressiver und sexueller Impulse schlug Leuner noch das Motiv der
"Hollenfahrt" vor (Leuner 1994, 185), das besonders bei sehr streng erzogenen Patienten mit
charakterneurotischer Abwehr indiziert ist.

Konfliktbereich Sexualitét

Den Bereich der Sexualitit versuchte Leuner durch die Motive "Rosenbusch" und "Autostop"
anzusprechen. Ménner sollen sich am Rand einer Wiese einen Rosenbusch vorstellen. Die Biische
unterscheiden sich in ihrer Uppigkeit und Stacheligkeit (Leuner 1994, 177f), der Busch eines
jungen unerfahrenen Mannes hatte z.B. ganz zarte Bliiten, die diirfe man nicht brechen; bei einem
Mann, der seit 15 Jahren verheiratet ist, hatte der Busch nur noch eine Bliite und auch die war
schon etwas verwelkt; bei einem Handlungsreisenden, der sexuell viel herumgekommen war, stand
ein grofer Straufl Rosen zu Hause auf dem Tisch; der Busch eines verheirateten Mannes hatte zwei
wilde Triebe, die abgeschnitten werden miiiten; ein muttergebundener Mann wollte eine Rose
pfliicken und seiner Mutter mitbringen. - Frauen dagegen sollen sich vorstellen, sie gingen nach
einer langen Wanderung ermiidet auf einer Strale nach Hause, anschlieend wird ihnen suggeriert,
es werde gleich eine Kutsche oder ein Auto vorbeikommen und der Fahrer werde anhalten und
fragen, ob sie mitfahren wolle. Interessant ist dann, was fiir ein Mensch der Fahrer ist, ob die Frau
mitfihrt und wie sich die Szene weiter entwickelt.

Diese Motive werden inzwischen kontrovers diskutiert, weil sie an traditionellen Geschlechtsrollen
ausgerichtet sind, die heute so nicht mehr giiltig sind. Frauen haben heute eigenes Geld und ein
eigenes Auto; ein Einsteigen in ein fremdes Auto ist potentiell gefdhrlich, das Motiv Autostop
bringt Sexualitit assoziatv in die Ndhe von Gewalt. Und im Motiv Rosenbusch wird die Frau nicht
als Gegeniiber gesehen sondern verdinglicht, der eigenen Bewegung und Sprache beraubt, das
Motiv bietet keine Anregung oder Uberpriifung der Hingabe- und Beziehungsfihigkeit eines
Mannes gegeniiber einem menschlichen Wesen, sondern evoziert eher ein In-Besitz-Nehmen
(Ebermann 1999).

Diese Motive sind inzwischen z.T. durch andere ersetzt oder erginzt worden. Um weibliche
Aspekte des Selbstbilds zu erfragen, eignet sich ein Rosengarten oder auch ein Friichtebaum. Eine
Hexe, die iiber geheimes Wissen verfiigt, kann den Zugang zu unangepaliten, autonomen Seiten
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erdffnen (Ebermann 1999). Zur Darstellung ménnlicher Selbstaspekte eignet sich die Vorstellung
eines Ritters oder eines Motorradfahrers. In der zartlichen Variante des Lowenbildes konnen sich
bei beiden Geschlechtern erotische Phantasien zeigen. Mit einer Bootsfahrt 1463t sich Hingabebereit-
schaft und Eroberungslust beider Geschlechter ansprechen (erst 146t man eine gegengeschlechtliche
Gestalt erscheinen, dann schlidgt man eine gemeinsame Bootsfahrt vor), Kontaktfreudigkeit oder
Gehemmtheit zeigt sich in dem Motiv eines Biergartens oder dhnlichem. In der Ausgestaltung des
Hausmotivs sind immer Hinweise auf die Sexualitit zu finden (Atmosphire des Schlafzimmers).
Man kann auch ganz direkt eine Begegnung anregen mit "einem Mann (bzw fiir Mdnner mit einer
Frau), der (die) einen erotisch interessiert” - oder symbolisch verschliisselt eine "Begegnung mit
einem Ritter, einer Zigeunerin, einer Prinzessin, oder einem Motorradfahrer” - je nachdem, was fiir
eine Figur man als Gegeniiber fiir geeignet hilt. Man kann auch noch indirekter anregen, einen
Maskenball zu imaginieren. Sofern es um die Verdeutlichung realer Beziehungsschwierigkeiten mit
dem Partner geht, kann man im KB eine Begegnung vorschlagen, wobei man Nihe und Initiative
genau dosieren und spiiren lassen kann, um Angste und Blockierungen zu lokalisieren ("stellen Sie
sich bitte sich selbst und Ihren Partner vor, in einiger Entfernung voneinander. ... Und nun gehen
Sie bitte sehr langsam ein Stiick auf Ihren Partner zu ... Dann stoppen Sie und spiiren Sie, wie es
Thnen an diesem Platz geht. ... Schauen Sie Thren Partner an ... Nun lassen Sie bitte Thren Partner ein
Stiick auf Sie zugehen. ... Wie geht es Thnen damit? ... Nun lassen ihn stoppen ... Nun suchen Sie
bitte eine Haltung, die von der Nihe und von der Geste her im Moment fiir Sie stimmt, die sich gut
anfiihlt").

Konfliktbereich Selbstbild

Selbstanteile, besonders auch Ich-Ideal-Vorstellungen, also Eigenschaften, die man gern hitte aber
nicht glaubt zu haben, konnen sich in Leuners Motiv "Ich-Ideal" prignant zeigen. Man bittet dafiir
den Patienten, ohne nachzudenken einen gleichgeschlechtlichen Vornamen "kommen zu lassen"
und sich dann den dazugehorigen Menschen vorzustellen (Leuner 1994, 186). Der Patient kann
dann entweder diese Gestalt beobachten und schauen, was sie tut, wem sie begegnet, wie sie sich
dabei verhilt, was ihr wichtig ist - dabei entsteht eine unterschwellige oder auch ganz explizite
Identifikation - oder er kann der Person begegnen und selbst mit ihr in Kontakt treten. Die
entstehenden Szenen konnen zur Klidrung von Identitits-, Konkurrenz- und Neidproblemen
beitragen.

Es gibt aber noch eine ganze Reihe weiterer Motive, die dazu anregen, Selbstanteile ins Bild zu
setzen. Einige davon wurden schon genannt: Blume, Baum, Tier, Haus, Rosengarten, Friichtebaum,
Ritter, Motorradfahrer. Ein wichtiges Motiv ist noch das "innere Kind". Horn (1990, 233) schlégt
fiir Seminare folgende Instruktion vor, in der die Aspekte, auf die besonders geachtet werden sollte,
vorgegeben sind: "Stellen Sie sich vor, Sie sehen ein Kind. Beobachten Sie es genau: wie es
aussieht, wo es sich befindet, was es tut und wie es ihm geht. Achten Sie darauf, wie weit das Kind
von Thnen entfernt ist, wie es Thnen selbst geht, und was Sie empfinden.Vielleicht mochten Sie mit
dem Kind in irgendeiner Weise in Beziehung treten. Wenn ja, versuchen Sie dies." Man kann das
Thema in dieser allgemeinen Form vorschlagen oder auch ein bestimmtes Alter oder bestimmte
Eigenschaften des Kindes vorgeben (z.B. ein neugieriges oder ein spielerisches oder ein verletztes
Kind vorschlagen (vgl. Seminare bei Seithe, oder "ein Kind findet eine Losung" - Jacobshagen
2001). Mit diesem Thema wird eine Regression in einen Konflikt oder in eine Ressource hinein
angeregt. Das spielende Kind 148t sich auch mit Motiven wie "Ball" (Lippmann) oder
"Rummelplatz" ansprechen.

Ein weiteres wichtiges Thema, das die inneren Ressourcen der Selbstreprisentanz biindelt, ist das
"innere Team" (Krigeloh, Motiv stammt aus der Hypnotherapie). Der Patient soll dabei sich selbst
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vorstellen, so wie er heute ist, dann etwa 10 Jahre zuriickgehen und sich die Person vorstellen, die
er damals war, dann den Teenager, der er einmal war, und das kleine Kind, das er einmal war,
schlieBlich noch das Wesen, das er auch hitten werden konnen, wenn er in einer andern Zeit oder in
einer andern Kultur oder Art geboren worden wiére, und die alte Frau oder den alten Mann, so wie
er sich wiinscht, im Alter zu sein.

SchlieBlich gehort zum Bereich des Selbstbildes auch das eigene Korperschema und seine
affektiven Besetzungen. Hierfiir hilt die KiP das Motiv "Inspektion des Korperinneren" bereit, das
jedoch nur von erfahrenen Therapeuten verwendet werden sollte. Bei psychosomatischen und
funktionellen Erkrankungen ist besonders interessant, wie weit sich die Symptome in die Sprache
der Imagination iibersetzen lassen, so dal der Zusammenhang zwischen Symptom und Konflikt
deutlich wird. Meist wird das Korperinnere von einem Diumling erkundet, wihrend das
erwachsene Ich in therapeutischer Ich-Spaltung als Berater und Fiihrer des Ddumligs dient und vom
Therapeuten angesprochen werden kann (wiirden Sie ihr raten, da weiterzugehen? Kann man sie da
einfach zuschauen lassen oder mochten Sie ihr eine Weisung geben? Wie reagiert sie darauf? Was
mochten Sie ihr vorschlagen? Beobachten Sie gut, wie sie damit umgeht, ob sie Hilfe braucht oder
sich selbst befreit. Wie geht es ihr dabei? Anregungen von Eibach in Seminaren). Wahrend der
Imagination sollte man die aktuellen Korperreaktionen (Atemrhythmus, Entspannungstiefe, Mimik)
genau beobachten.

Ein Beispiel von Klessmann (1987) soll dies zunidchst etwas abstrakt wirkende Motiv
veranschaulichen: In der Therapie eines jungen Médchens mit psychogener Polyurie spielte das
Motiv "Inspektion des Korperinneren" eine ganz entscheidende Rolle, insofern 14 KB-Sitzungen
dieses Motiv nutzten (von insgesamt 30 KB-Sitzungen im Lauf der zwei Jahre dauernden
Therapie). Die Patientin wanderte als kleiner Ddumling in dem Ko6rperinneren herum und schaute
sich alles an. Verdauungstrakt, Herz und Lungen wirkten von der Stimmung her freundlich, aber
Gehirn und Urogenitalbereich waren schwierig. "Das Gehirn erlebte die Patientin als
unpersonliches kaltes Informationszentrum. Es war ein heller, kahler Kuppelsaal mit vielen Rohren,
in denen schwarze Geschdpfe wie Ameisen hin- und herliefen. In einem Info-Stand befand sich ein
weilgekleideter Mensch, der so schnell redete, daf} sie nichts verstand. Potzlich fiel sie dort in ein
Loch und landete direkt in der Gebiarmutter. Hier war es grau, langweilig und eng. Es beschlich sie
ein Gefiihl, das zu ihrem Symptom palite: Eingeklemmt zu sein." (1987, 208) - Die emsigen
Ameisen und der schnell sprechende Informant erinnerten sie an ihren rastlosen Lernehrgeiz. Die
Gebidrmutter erlebte sie weder minnlich noch weiblich, sondern als "personlos". An einer Stelle
war ein schwarzes Loch (spiter erwies es sich als Scheide), sie mufBite aufpassen, da nicht
hineinzufallen. - Als sie das nichste Mal "die Gebarmutter aufsuchte, entdeckte sie, da3 diese von
aullen ein Gesicht wie eine alte, weise Frau hitte. Der ging es aber nicht gut. Alles sei gelb und
schlecht durchblutet." Sie machte sich daran, die Winde zu schrubben, das Gelbe brockelte ab,
darunter wurde es rosa, ein schlafendes Gesicht "Dornroschen” fiel ihr dazu ein. Der Ausgang zur
Scheide blieb jedoch weiterhin schwarz. - "Bei einer weiteren Korperinnenwanderung sah sie die
Blase, die "wie ein gelber Luftballon aufgeblasen im Raum schwebte". Sie hatte ein bedrohlich-
arrogantes Gesicht. In dieser Zeit hatte sie den Harndrang einige Male beherrschen konnen, traute
dem Frieden aber noch nicht und erlebte sich von ihrem Leistungsehrgeiz vollig iiber"mannt", der
Neid nagte an ihr, wenn sie nicht die Beste war, und sie konnte sich nicht vorstellen, wie sie jemals
Beruf und Privatleben mit Familie zusammenbringen konnte. Im néchsten KB sah sie ihre Blase
plotzlich auflerhalb ihres Korpers, sie war an einem Pflock neben einem Bach wie ein Luftballon
angebunden. Eine weibliche Gestalt in einem roten Kleid ging zu ihr hin. Die wirkte wie eine mit
sich zufriedene selbstbewulite Frau, so wie sie selbst gern wire. - Im néichssten KB tat ihr der
Luftballon in seiner Aufgeblasenheit und in seinem Nach-oben-Steigen-Miissen leid. Sie holte ihn
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herunter, legte ihn an ihre Wange und lieB seine Luft ab. Wihrend der Faden starr in der Luft
stehenblieb, ergriff die Patientin die schrumpelige, leere Luftballonhaut, das "komische kleine
Geschopf" und fand es schon, dall sie Kleinheit und Licherlichkeit zum ersten Mal akzeptieren
konnte. - Im nédchsten KB war die Blase freundlich. Sie arbeitete im Korperinneren an ihrem Platz.
Weiter ging es dann mit der Untersuchung der Nieren, die sie noch gar nicht aufgesucht hatte (die
eine war grof}, hidBlich und verkrampft, die andere war klein und vollig verschreckt, die Harnrohre
horte irgendwo im Triiben auf, und es tropfte etwas Braunliches heraus, wie Menstruationsblut).
Dann begann sie Ordnung zu schaffen, im Gehirn richtete sie sich ein gemiitliches Zimmer ein und
sie stopselte die Harnleiter in der Blase ein. - Wihrenddessen normalisierte sich ihr Leben, sie hatte
auch einen Freund gefunden, mit dem sie Intimitit zulassen konnte.

Konfliktbereich Bezugspersonen

Hier geht es um die Verdeutlichung der emotionalen Facetten von Beziehungen. Oft tauchen im KB
spontan Symbolgestalten auf, die man fokussieren kann: Sie erscheinen als Berg, Quelle, Brunnen,
Baum, Haus, Turm, Tier, Menschen oder auch Objekte, die mit einem bestimmten Menschen
assoziiert sind oder ihn symbolisieren konnen. Man kann solche Gestalten aber auch herbeirufen,
sowohl in realer oder in symbolisch eingekleideter Form: auf der Wiese, am Waldrand, aus dem
Meer, aus der Hohle, aus dem Sumpfloch oder aus einer Kirche konnen Gestalten auftauchen,
wobei die Wahl des Ortes bestimmte Konnotationen impliziert, und man kann auch ganze Szenen
einstellen, Realszenen aus Partnerschaft oder Familie oder Berufsalltag in der Gegenwart oder in
der Vergangenheit (Steiner 2000).

Wenn eine konkrete Auseinandersetzung mit Bezugspersonen (Vater, Mutter, Geschwister,
Vorgesetzte 0.4.) in naher Zukunft ansteht, wird man diese direkt als reale Personen auftreten
lassen und zu einer Begegnung und Auseinandersetzung anregen, wobei man dann als
therapeutisches Hilfs-Ich fungiert, um zu gewéhrleisten, daf} der Patient seine Position klar und
angemessen vertritt, nicht zu schnell aufgibt, seine Gefiihle deutlich spiirt und sich in sein
Gegeniiber einfiihlt (eventuell auch mittels Techniken wie Identifikation, Rolleniibernahme,
Rollentausch und Doppeln - Ladenbauer 2000). Man kann dabei auch Anregungen aus der
Hypnotherapie nutzen, etwa indem man vorher einen Ressourcenzustand herstellt und dort den
Patienten auftanken 146t, oder indem man die notwendige Ressource in Form einer helfenden
Gestalt einfiihrt (Kanitschar 1999). - In diesen Situationen hat das KB die Aufgabe, Probehandeln
zu ermoglichen.

Wenn die Gefiihle, um die es geht, noch nicht so deutlich spiirbar sind und erst einmal bewuf}t
werden miissen, ehe sie weiter bearbeitet werden konnen, wird man die Objekte erst einmal in
symbolisch eingekleideter Form erscheinen lassen, sofern sie noch nicht von selbst aufgetaucht
sind, etwa als Baum, Elefant, Kuh, Berg o0.4. Alle Symbole sollten immer genau beschrieben
werden, weil in den Einzelheiten (Aussehen, Farbe, Form, ganzheitlicher emotionaler Eindruck,
Korperhaltung, Mimik, Gestik, Augenausdruck) die Gestalt- und Gefiihlsqualititen wahrgenommen
werden und dann auf andere Erlebnisse bezogen werden konnen. - Man kann auf der Symbolebene
auch ganze Szenen einstellen, die der Patient erst einmal in Ruhe auf sich wirken lassen kann, etwa
indem man ihn bittet, sich eine Waldlichtung mit einem Hochsitz vorzustellen, von wo aus er
beobachten kann, was fiir Szenen sich zwischen den verschiedenen dort auftauchenden Tieren
entwickeln. Noch vorsichtiger ist die Einstellung von drei Bdumen, um die Darstellung der
emotionalen Beziehungen in einer Familie anzuregen (Klessmann 1980). Die Bdume konnen kriftig
und vital oder karg und halbvertrocknet sein, ganz eng zusammenstehen, so daf} sich Wurzeln und
Kronen durchdringen, oder unbezogen weit voneinander entfernt stehen, sie konnen sich dhneln
oder unterschiedlich sein.
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Man kann auch eine Altersregression anregen, um noch einmal in die reale friihere
Familienatmosphére einzutauchen, indem man den Patienten bittet, sich seine Kindheitsfamilie
sonntags mittags bei Tisch vorzustellen, oder sich selbst frither abends beim Ins-Bett-Gehen. Falls
das Kind in diesen Situationen Schutz und Hilfe braucht, kann sich der Therapeut als Hilfs-Ich
einschalten oder den Patienten anregen, als Erwachsener hinzu zu kommen.

Als sogenannte "Oberstufenmotive", die viel KB-Erfahrung voraussetzen, da es zu heftigen
emotionalen Reaktionen kommen kann, werden Hohle, Sumpfloch, Vulkan bezeichnet. Aus der
Hohle und aus dem Sumpfloch kdnnen archaische Gestalten auftauchen, und der Vulkan ist selbst
ein Symbol archaisch-undifferenzierter Eruptivitit. SchlieBlich kann man auch Nachttrdume im KB
noch einmal einstellen, um unter dem Schutz des Therapeuten noch einmal genauer hinzuschauen
und eventuell eine befriedigendere Losung zu finden.

6.4. Neue Motive

Zu diesen Motiven sind inzwischen viele weitere hinzugekommen. Ich mochte sie versuchsweise in
folgende thematische Bereiche gruppieren: 1. Klarifizierung wichtiger Etappen des Individuations-
wegs, 2. Stimulierung von Ressourcen, 3. Klarifizierung von Symptomen und 4. individuelle
situationsspezifische Motive.

Klarifizierung wichtiger Etappen des Individuationswegs

Zwei Motiven sind ganze Biicher gewidmet worden, dem "Haus" und dem "Weg" (Klessmann und
Eibach 1993: "Wo die Seele wohnt." Und 1996: "Traumpfade. Weg-Erfahrungen in der
Imagination"). Das ist nicht zufillig, konnen diese Motive doch in gegenseitiger Ergéinzung als
Leitbilder fiir den gesamten Verlauf einer Therapie dienen: die Fihigkeit, in sich ruhen zu kénnen,
Nihe und Bindung zuzulassen, und Fahigkeit, sich wieder 16sen zu konnen, Trennungen
auszuhalten, Neubeginne zu wagen, sind essentielle Grundlagen eines befriedigenden Lebens, und
die beiden Motive sind universale Symbole (Klessmann 1998), die die Sicherheits- und Erregungs-
bediirfnisse (Bischof 1993) spiegeln, die Gegenpole des Individuationswegs. - Das Anfangsmotiv
"Wiese" impliziert dagegen beide Moglichkeiten und ermoglicht damit eine erste Diagnostik, ob der
Patient spontan eher dazu neigt, sich niederzulassen und bei sich zu sein oder sich aufzumachen
und nach Neuem zu suchen.

Eine Wiese oder ein Haus als Ausgangspunkt fiir Expeditionen in die Welt ist aber manchmal nicht
sicher genug: Besonders traumatisierte Patienten und viele Patienten mit ich-strukturellen
Storungen miissen erst einen Ort finden, wo sie sich sicher fithlen und zur Ruhe kommen konnen,
und dieser Ort muf} geankert werden und verfiigbar sein, ehe sie sich auf den Weg machen konnen.
Dafiir sind eine Reihe von Motiven entwickelt worden: "sicherer Ort" oder "Situation, in der man
sich wohlfiihlt", "geschiitzter Raum" oder "Schutzburg". Diese Motive unterstiitzen den
Spaltungsmechanismus und bieten dadurch eine erste Strukturierungshilfe (Dieter 1996): Wenn
das Gute drinnen lokalisiert werden kann und das Bose drauflen, ist das bedrohte Selbst abgegrenzt
sowohl von eigenen unertriglichen Aggressionen als auch von realen Angreifern, so daf} ein Gefiihl
von Sicherheit und Schutz entstehen kann.

Beim Motiv "Weg" sind manche Etappen besonders wichtig, so dal dazu auch Einzelmotive
vorgegeben werden konnen, z.B. eine "Wegkreuzung" oder eine "Briicke". Man kann hier auf
Vergangenes zuriickblicken und im Probehandeln Zugang zu Zukunftsperspektiven finden mit
Wahlmoglichkeiten, Freiheitsgefiihl, Neugier (Klessmann und Klessmann 1990). Ein "7or" kann
einen Ubergang in eine andere Welt markieren, ein "Labyrinth" bisherige Suchbewegungen des
Lebens nachzeichnen und die Suche nach Zielen stimulieren (Eibach 1997). Abschied und
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Neuanfang konnen durch "Rucksack packen fiir die Wanderschaft" und "Neubau eines Hauses"
(Leuner) markiert werden, aber auch durch die Imagination eines "Bahnhofs”, wo man selbst
wegfihrt oder andere ziehen 146t.

Stimulierung von Ressourcen

Leuner hatte schon friih versucht, Ressourcen des Patienten im KB verfiigbar zu machen, zunéchst
tiber die Gewinnung innerer Helfer oder Fiihrer ("Schrittmacher"). Das konnten Menschen, Tiere
oder Mirchengestalten (Riesen, Zwerge, Feen, Schutzengel etc) sein, die den Patienten dann bei
seiner Wanderung durch die imaginierte Welt begleiteten. Diese Uberlegungen sind besonders bei
der Arbeit mit strukturell ich-gestorten Patienten weiter entwickelt worden (Sachsse 1997, Krippner
2001). Wichtig ist, daB} die inneren Helfer der Kontrolle des Patienten unterstehen, also tun, was er
will, und immer da sind, wenn man sie ruft. Man kann sie auffassen als Repridsentanten guter

innerer Objekte (Sachsse und Reddemann 1997). Als Motivvorgaben eignen sich z.B. "ein
geheimnisvolles oder ein faszinierendes Tier" oder "Begegnung mit einem Weisen".

Weitere Moglichkeiten, Ressourcen zu stimulieren, liegen in der Vorgabe anreichernder Motive,
z.B. die "Baumiibung" (Sachsse und Reddemann 1997: der Patient soll sich in einer positiv
getonten Landschaft einen Baum vorstellen, dann wird die Verschmelzung mit dem Baum induziert
mit Anregung, die Kraft der Wurzeln zu spiiren, und die Nahrung der Erde ebenso wie das Licht
und die Wirme der Sonne aufzunehmen - die Verschmelzung mit dem nur guten miitterlich-
viterlichen Objekt macht unabhingiger von @uflerer Unterstiitzung). Alle guten Orte ermdglichen
ein inneres Auftanken: "Ort der Einkehr", "Tempel der Stille" (Krippner 2001), "eigenes Reich"
(Jacobshagen 2001), "Zimmer fiir Sie allein". "Sonnenaufgang" oder "Samenkorn" konnen
Hoffnung mobilisieren (Eibach, Arbeit mit Krebskranken), ein "Bad im warmen Moor" (Lang) kann
starken, die Vorstellung von "Krafiquellen" (Rosenberg 1998) auf breiter Ebene innere Krifte
bewul3t machen.

Zur emotionalen Lockerung fiir Patienten, die sich schwer tun mit Phantasien eignen sich Motive
wie "Land der Phantasie”, "Haus der 1000 Moglichkeiten”, "Mittelalter"”, "Steinzeit", "anderer
Planet” - je nach Ansprechbarkeit des Patienten.

Um Strukturverhirtungen aufzuweichen, kann man Motive vorgeben, die ein Erleben implizieren,
das der Symptomatik entgegengesetzt ist (Rosenberg 1995), z.B. ein Moorbad bei einem Patienten
mit Waschzwang, einen Lowen bei einem Phobiker, ein Motorrad bei einem selbstunsicheren
Mann. SchlieBlich gehort es auch zu den eigenen Ressourcen, sich distanzieren zu konnen. Ein
schones Motiv dazu ist, sich vorzustellen, mit viel Gepick beladen eine Wanderung zu
unternehmen und dann einen Platz zu finden, an dem man das Gepdick ablegen kann. Von da aus
sollte man einen Ort der Erholung aufsuchen und danach priifen, was man alles mitgeschleppt hat
und was davon man bendtigt, um die Wanderung gut fortsetzen zu konnen. (Sachsse und
Reddemann 1997).

Klarifizierung von Symptomen

Es gibt viele Motive, um Symptome oder Konfliktsituationen plastisch darzustellen, von denen hier
nur einige wenige aufgefiihrt werden, weil man die meisten individuell aus der Situation heraus
entwickelt. Z.B. kann eine "Mauer" eine Blockade symbolisieren, ein "Kdfig" 146t das Gefiihl des
Eingeengtseins durch das Symptom erleben (aber auch den Schutz, den es bietet) und ist besonders
bei Angst- und Zwangspatienten indiziert. Man kann Symptome (z.B. depressive und zwanghafte
Griibeleien) als "Quadilgeist" auf einer Biihne auftreten lassen und iiber Dialog und Rollentausch
versuchen, in Kontakt zu kommen (diese Motive stammen alle von einem Erfahrungsaustausch der
KB-Therapeuten, vgl. KiP aktuell 1998). Das allzu strenge Uber-Ich LiBt sich vorstellen als
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"innerer Zensor" (Gehring Schreibwerkstatt, Ullmann und Teichmann Seminar 2001) oder, wenn es
sich so auswirkt, als "Zerstorer" , mit dem man sich nach geniigend Vorbereitung
auseinandersetzen mufl (Rasch 1999). "Schuld und Verantwortung" kann man, wie auch andere
Gefiihle, erfahrenen Patienten direkt als Motiv vorgeben, mit der Bitte, ein Bild dazu aufsteigen zu
lassen, auch Verhinderungen wie "die graue Schicht, der Schleier", die von der Aullenwelt trennen
(Rasch 1999), oder der "Fleck" (Ullmann Seminar 2001) als Symbol des Nicht-Stimmigen, mit dem
man irgendwie umgehen mufl und von dem man sich mehr oder weniger gefangen nehmen lassen
kann. Auch das Motiv "Inspektion des Kérperinneren", das schon beim Selbstbild diskutiert wurde,
gehort mit hierhin.

Individuelle situationsspezifische Motive
Die Alltagssprache enthilt viele Sprachbilder "sich hineingezogen fiihlen", "aus der Haut fahren",

non non non

"Morgenluft wittern", "iiber den Berg kommen", "am Rand eines Abgrundes stehen", "jemandem
das Maul stopfen wollen”, "einen Riegel vorschieben". Wenn ein Patient eine solche Metapher
anbietet, kann man ihn bitten, diese als Ausgangspunkt fiir eine Imagination zu verwenden. Damit
greift man das auf, was ihn gerade gefiihlsméBig besonders stark beschiftigt, und das Hineingehen

in eine Szene fordert die Einsicht in die aktuelle psychische Situation (Seithe 1997b).

Beispiel: Eine anorektische Patientin schafft es nicht, mehr zu essen, obwohl sie das mochte, sie
"kommt einfach nicht iiber diese Schwelle”. Im KB taucht dazu eine Héngebriicke auf, die von
einem Ufer zum andern fiihrt. Bis zur Mitte kann die Patientin relativ leicht gehen, dann bekommt
sie Angst, weil} nicht, ob die Briicke hilt, wird sich aber auch bewufit, da} die Angst mit dem
Aufgebenmiissen des altvertrauten Ufers zu tun hat. Die Therapeutin unterstiitzt sie und 146t sie die
Briicke, ihre eigenen Bewegungen, das Ufer und ihre eigenen Gefiihle genau beschreiben. Sie
erreicht das neue Ufer, ist erleichtert und ruht sich aus. Ihr EBverhalten ist in den folgenden Tagen
akut gebessert (Seithe 1997b). - Die Verwendung solcher personlich gefundener Symbole fordert
das kreative Potential der Patienten (I Lang 1998).

6.5. Implikationen der Motivvorgabe, Fortsetzung

Durch die Besprechung der vielfiltigen verfiigbaren Motive ist sicher deutlich geworden, daf} der
Therapeut eine groBe Verantwortung bei der Auswahl hat und sich seiner Gegeniibertragung
deutlich bewulit sein sollte: Motivvorgaben sind implizite Einladungen, sich auf ein Thema
einzulassen. Sie enthalten durch ihre Bildhaftigkeit ein starkes suggestives Moment. Es gibt nicht
nur klar unpassende Motive, bei denen sich ein Patient unverstanden fiihlt und verschlieit, sondern
es gibt immer mehrere passende, die jeweils dazu auffordern, bestimmte Themen zu akzentuieren,
und dieser wohlmeinenden und diagnostisch fundierten Suggestion gibt der Patient normalerweise
nach.

Beispiele hierzu:

1. Wenn man einen jungen Erwachsenen, der sich noch nicht traut, sich von seinen Eltern zu 16sen,
auffordert, sich eine Wolke vorzustellen, ist das etwas anderes, als wenn man ihn auffordern wiirde,
sich einen Garten vorzustellen. Beide Motive wiirden ihn ansprechen, aber auf sehr
unterschiedliche Weise: Ein Garten gehort zu einem Haus, ist statisch und umgrenzt, eine Wolke ist
unbestimmt in ihrer Form und mobil, sie zieht am Himmel entlang irgendwohin. Wenn dieser junge
Erwachsene dann eine Wolke bildert, die sich iiber seinem Elternhaus befindet und sich gar nicht
wegbewegt, ist das merkwiirdig. Patient und Therapeut wundern sich, es entsteht ein
Spannungsgefiihl. Vermutlich 16st sich die Wolke nach einer Weile des Betrachtens und genief3t
ihre anschlieBende (vom Therapeuten - im Gegensatz zu den Eltern des Patienten - erlaubte und
erwartete) Reise. Damit ist auf der Symbolebene eine erste versuchsweise Loslosung gelungen.
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2. Fin dngstlich-gehemmte Patientin soll sich ein frei lebendes Tier vorstellen und es beobachten,
wie es herumstreunt und sich seinen Weg sucht. Sie phantasiert zunehmend lustvoll aus, was ihm
begegnet, wofiir es sich interessiert, wo es etwas zu fressen findet, und probiert wihrenddessen in
unterschwelliger Identifikation die expansiven Momente des Lebens aus, die sie bisher nicht wagte.

Die im konnotativen Feld und in den Gestaltqualititen der Motive enthaltenen suggestiven
Momente werden in der Therapie gezielt genutzt - genauso wie Dichter und Werbefachleute sie
nutzen, um bestimmte Assoziationen, Intentionen und Gefithle zu bahnen. Die strukturellen
Analogien zwischen Metapher / Symbol / vorgegebenen Motiv und bestimmten Erlebnisschemata,
um deren Darstellung bzw Verdnderung es geht, legen das noch nicht gekonnte aber angestrebte
Verhalten als normal und leicht nahe. Der Therapeut gibt durch die Vorgabe von bestimmten
Motiven dem Patienten implizite Anregungen, z.B. erst eine gute Basis zu suchen oder sich mit
einem bestimmten Thema genauer zu beschiftigen - Anregungen, die mehr oder weniger gut passen
konnen und die Auswirkungen auf die weitere Entwicklung der Therapie haben, die also gut
iberlegt werden miissen.

Allerdings lassen sich in allen Motiven unterschiedliche Gestaltqualititen akzentuieren, so daf der
Patient immer die Freiheit hat, das darzustellen, was ihm entspricht. Z.B. kann man mit dem Motiv
"Wolke" je nach eigenen Bediirfnissen sehr unterschiedlich umgehen, man kann sie beobachten, bis
sie sich in etwas verwandelt, das mit dem gegenwirtigen Problem zu tun hat (Brown und Fromm
1986, zit bei Kanitschar 1999), oder sie bietet die Moglichkeit, auf ihr fortzufliegen, oder sich auf
ihr weich gebettet und geborgen fiithlen, mit méirchenhaften Steuermoglichkeiten wie ein fliegender
Teppich, so daB3 sich der Abstand zur Erde und Begegnungen mit andern Wolken nach Bedarf regu-
lieren lassen (fiir Asthmatiker wichtig - Wilke 1990). - Wie offen die KB-Szenerie fiir
andriangendes inneres Material ist, zeigt ein Beispiel von Wilke (2001): Bei der Behandlung einer
bulimischen Studentin erscheint in einer Landschaft plotzlich ein groBer Kopf mit schwarzen,
glasigen, dicht beieinander stehenden Augen. Der Therapeut hélt die Patientin dazu an, den ganzen
Kopf zu imaginieren. Es erscheint eine Schlange. Sie ist in einem Glaskiifig eingesperrt, ihr Maul
ist geschlossen, aber sie konnte es ganz weit aufreilen, so daB sie ein ganzes Tier verschlingen
konnte. Wenn sie einmal angefangen hat zu schlingen und merkt, daf sie sich iibernommen hat, ist
sie in Gefahr, denn sie bekommt es nicht wieder heraus ... (Es geht weiter mit einer
Symbolkonfrontation). - Plastischer kann man den bulimischen Zustand nicht beschreiben, und
diese Imagination entwickelte sich aus einer schlichten Landschaft heraus.

Motivvorgaben sollen es dem Patienten erleichtern, seine aktuelle innerseelische Situation mit
Bediirfnissen, Angsten und Konfliktspannungen zwischen Selbstreprisentanzen und Objektrepri-
sentanzen darzustellen und Hinweise auf Losungsmoglichkeiten zu entdecken. Sie sollten also am
Strukturniveau, der gegenwirtigen Situation und den gegenwirtigen therapeutischen Zielen des
Patienten orientiert sein. Durch die Art der Ausgestaltung der Imaginationen erhélt der Therapeut
wichtige diagnostische Hinweise (Klessmann 1990), bzw der Patient Einsicht in sich selbst. Die
emotional dichten Aktualisierungen von habitualisierten Haltungen, Handlungsbereitschaften und
Konflikten, Selbstrepriasentanzen und Objektreprisentanzen des Patienten konnen direkt auf der
Symbolebene und/oder im Nachgesprich weiter bearbeitet werden.

7. Therapeutische Begleitung der Imaginationen
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Der Therapeut bemiiht sich wéhrend der Imagination, den symbolischen Gehalt innerlich
mitzulesen und als Mitteilung iiber die Selbstsicht des Patienten, iiber seine Beziehung zu Objekten
und iiber sein gegenwirtiges Erleben der Beziehung zum Therapeuten zu verstehen. Dabei sollte er
sich des hypothetischen Charakters seiner versuchten Interpretation und der vermutlichen
Mehrfachdeterminierung der Bilder bewuf}t sein, und auch der Tatsache, daf} sein Verstindnis der
Situation sein eigenes Verhalten steuert. Fehleinschitzungen der Situation werden sich also als
inadidquate Begleitung auswirken. Sofern der Therapeut wach und empathisch genug ist, wird er
aber Anzeichen von Irritation in der Interaktion und im Inhalt der Imaginationen Patienten
bemerken und versuchen, sich zu korrigieren.

7.1. Basisverhalten bei der Begleitung der Imaginationen

Die Art der Begleitung, bei der der Therapeut am wenigsten falsch machen kann, die deshalb in den
Grundkursen vermittelt wird, ist eine empathisch mitgehende, um Klédrung bemiihte therapeutische
Grundhaltung, Leuner nannte dies "iibendes Vorgehen" (Leuner 1989). Der Therapeut soll dabei in
Kontakt mit dem Patienten bleiben, fiir ausreichende Orientierung sorgen und selbstschidigendes
Verhalten verhindern. Durch den Dialog, der sich auf das Hier und Jetzt des Bildes bezieht, werden
regressive Tendenzen und Affekte moderiert. Vor allem wird der Patient durch das Nachfragen des
Therapeuten zum genaueren Wahrnehmen und Spiiren veranlafit und zu mehr Eigenverantwortung
und Aktivitit. Indem etwa der Therapeut den Patienten immer wieder auffordert, sich umzu-
schauen, Einzelheiten wahrzunehmen, zu horen, zu riechen, zu fiihlen und auf Korpersensationen
zu achten, lernt dieser, seine Wahrnehmungen und Gefiihle differenzierter zu verkniipfen. Er lernt
auch, Dinge, die Uberraschung oder Angst oder Frustration auslosen, erst einmal genau zu
betrachten und zu beschreiben statt sie zu vermeiden oder die Flucht zu ergreifen. Der Therapeut
kann ihn anregen, durch niheres Herangehen oder Sich-ein-Stiick-Entfernen den Abstand zu ihnen
zu regulieren und den Unterschied zu spiiren. Bei dieser vorsichtig-strukturierenden Art der
Begleitung kann der Patient die Welt seiner inneren Bilder kennenlernen und zur Nachentwicklung
von Strukturdefiziten nutzen. Die Ausdifferenzierung und Einiibung defizitdrer Ich-Funktionen ist
bei strukturell ich-gestorten Patienten ein wesentlicher Bestandteil der Therapie, der nicht iiber
Einsicht, sondern vorwiegend iiber Handlungsvollziige erarbeitet werden kann (Fiirstenau 1992).
Die innere Welt des Patienten fiillt sich im KB im Dialog mit dem Therapeuten mit differen-
zierteren und angemesseneren kognitiv-affektiven Schemata, die dann zur Bewiltigung der dufleren
Welt zur Verfiigung stehen.

Beispiel 1

P: Ich sehe eine Wiese. Der Himmel ist grau. Es ist windig und regnet.

T: Hm.

P: Es regnet sogar ziemlich. Und es ist kalt.

T: Ah ja. Was konnen Sie denn so sehen?

P: Die Wiese scheint grof} zu sein, es ist nirgends ein Ende zu sehen.

T: Gibt es denn irgendwelche Baume oder Biische?

P: Ja, da weiter links ist eine Baumgruppe.

T: Ah ja. - Und sind irgendwelche Tiere zu sehen?

P: Nee, nichts.

T: Vermutlich haben die sich in irgendwelche geschiitzten Winkel zuriickgezogen.
P: Ja vermutlich.

T: Wie ist es denn fiir Sie, wie geht es IThnen da, wonach ist Thnen jetzt?

P: Es ist hier nicht toll, ich friere. ... Das ist alles ziemlich trostlos. ... Ich glaube, ich sollte mir auch
einen geschiitzten Winkel suchen.



-33 -

T: Das ist eine gute Idee. ... Was kiime denn in Frage? Wo konnten Sie hin?

P: Tja, das einzige, was ich sehe, sind diese Bdume da links.

- Erst stellt sich die emotionale Situation als Bild dar, durch die genaue Betrachtung verdeutlichen
sich die Gefiihlsqualitdten und konnen dann auch benannt werden.

Beispiel 2

P: Ich bin auf einem Weg, rechts ist vertrocknete Steppe, viele Felsbrocken liegen herum, ein bif3-
chen vertrocknetes Gebiisch, ein paar Kakteen. Links sehe ich eine hohe Mauer, sicher fiinf Meter
hoch.

: Ah ja. - Konnten Sie die Mauer noch etwas genauer beschreiben?

: Sie ist aus Ziegeln ... das ist eigentlich merkwiirdig in dieser Gegend. Ganz solide mit Mortel.

: Was da wohl hinter ist?

: Das weil} ich nicht, ... ich vermute aber, daf da ein blithender Garten hinter ist.

: Ah ja. - Und wie weit erstreckt sich die Mauer? Geht die irgendwann mal um die Ecke?

: Das kann ich nicht sehen. Sie scheint ganz weit geradeaus zu gehen.

: Hm ... Und ist irgendwo ein Tor oder so etwas?

: Nein.

: Hm. - Wie geht es Thnen denn da so auf diesem Weg mit der trockenen offenen Steppe rechts
und der Mauer links?

- Wieder #uflert sich die emotionale Situation zuerst als Bild, emotionale Blockierungen oder
Erlebnisliicken stellen sich auch bildhaft dar, so daB eine genauere Betrachtung und Konfrontation
mit dem Ausgesparten moglich ist.

T ='Ya'" =7~

Sobald sich Therapeut und Patient sicherer miteinander fithlen und jeder die Sprache des andern zu
verstehen gelernt hat, kann man die Begleitung elastischer den Erfordernissen der jeweiligen Situa-
tion anpassen: In angstauslosenden Situationen muf} der Therapeut dicht beim Patienten sein und
ihn stiitzen, damit er die Situation aushilt, in entspannten Situationen kann er zuriicktreten und
weiterfithrende Assoziationen zulassen. In anrithrenden Momenten wird er mitschwingen, ohne zu
storen, bei aktiven Erkundungen zuschauen mit gelegentlichen Signalen der Anwesenheit und
Beteiligung.

7.2. Assoziatives Vorgehen

So konnen auf der einen Seite durch eine sehr offene, gewcdhrende Art der Begleitung assoziative
und kreative Prozesse angeregt werden (Leuner nannte das das "assoziative Vorgehen'"). Bei sehr
wenig Interventionen bis hin zur "Nullstrukturierung", hat der Patient Raum, alles zu dulern, was
sich ihm innerlich anbietet und ihn bedridngt. Das KB verlduft dann wie ein bildhafter assoziativer
ProzeB3, in dem sich Korpergefiihle, Erinnerungen, Einfille ausbreiten diirfen und die Aufmerk-
samkeit nicht so schnell wieder auf die Bildebene zuriickgefiihrt wird. Ausgangspunkt kann die
Beschreibung einzelner Symbole sein, bei der der Therapeut dann Assoziationsketten anregt, etwa
indem er fragt: "Wie wirkt eigentlich diese Gestalt bzw die Form dieses Baumes / Berges o.4.
gefiihlsméBig auf Sie?" oder: "Dies Gefiihl haben Sie vielleicht auch frither schon einmal erlebt.
Gehen Sie einmal zuriick in Thre Kindheit und lassen Sie ein Bild aufsteigen, das diesem Gefiihl /
Stimmung / Spannung entspricht." Oder: "Ich kann mir vorstellen, daB Sie diese Art von
Beschwerden (Druck auf der Brust / Engegefiihl 0.4.) auch schon frither gehabt haben. Versuchen
Sie doch einmal, schrittweise zuriickzugehen, bis eine Szene auftaucht, die dazu palit." (Steiner
2000) Dabei kommt es leicht zu sog. Altersregressionen, in denen der Patient sich jiinger und
kleiner fiihlt oder sich selbst als Kind sieht. Es konnen dabei sowohl konflikthafte, dngstigende
Kindheitsszenen auftauchen, deren Affekte dann in schiitzender und dosierender Begleitung des



-34 -

Therapeuten erneut durchlebt, ausgehalten und weiterverarbeitet werden sollten, als auch angeneh-
me Szenen, in denen ldngst verschiittete gute Erinnerungen wieder auftauchen. Diese "Regressionen
vor den Konflikt" (Balint) sind besonders bei ich-strukturell und psychosomatisch gestorten
Patienten wichtig, um an vorhandenen aber nicht genutzten Ressourcen neu ankniipfen zu kdnnen.

Hierzu zwei Beispiele von Margret d'Arcais-Strotmann (1997)

1. Die Patientin ist schwanger und besorgt, weil sie sich gar nicht auf ihr Kind freuen kann. Im KB
erscheint eine Berglandschaft, vorn ist eine Sandfliche, wo ein paar kleine Chinesen eifrig hin und
herlaufen. Sie scheinen etwas iiber eine Holzbriicke zu tragen. Die Triumerin guckt verwundert zu,
versteht nicht recht, was das soll. Die Therapeutin bittet sie, den Sand genauer wahrzunehmen. In
dem Moment beginnt die Patientin tastende Bewegungen zu machen, spielt sozusagen mit den
Fingerspitzen im imaginédren Sand und sagt: Das kenne ich von frither aus der Montessorischule,
die ersten Zahlen und Buchstaben wurden in Grofformat auf Karton geklebt und mit Sand
iiberstreut, daB man sie fithlen und lesen konnte. Nun erschlieft sich die Zeit des fiinf- und
sechsjdhrigen Kindes, es tauchen vielfiltige Erinnerungen auf, u.a. wie ihre Mutter, die dann an
Krebs starb, mit ihr zusammen Kinderbiicher anschaute und ihr vorlas. Jetzt ist auch klar, wo die
kleinen Chinesen herkommen, aus den Kinderbiichern, und die Patientin sagt: Das mochte ich auch
mit meinem Kind machen, ich werde die alten Kinderbiicher vom Dachboden holen. Sie beginnt,
sich auf ihr Kind zu freuen. - Im KB tauchen schone Erinnerungen an die Mutter wieder auf, die mit
dem Schmerz nach ihrem Tod mitverdringt waren.Uber eine unverdichtige Erfahrung des
Tastsinnes, das Spiiren des Sandes, finden sie eine Briicke zuriick ins Bewuftsein. Die
Vergangenheit wird damit reicher und die Lebensgeschichte vollsténdiger.

2. Eine Patientin, die in ihrer Kindheit wegen todlicher Krankheit ihrer Mutter schlimme Zusténde
von Verlassenheit erlebt hatte, befindet sich im KB beim Thema Berg sofort auf einem steilen
Gletscherhang. Es ist kalt und unheimlich, sie versucht, sich auf allen Vieren kriechend an dem
eisigen Schnee festzuhalten. Der Hang ist schwindelerregend steil, die Patientin fiihlt sich ganz
hoffnungslos. Die Therapeutin begleitet sie empathisch, bietet die Worte an, die die Patientin kaum
mehr finden kann, die ihren Zustand genau benennen, folgt ihrer Blickrichtung, hélt die angstvolle
Spannung mit ihr zusammen aus, und dann kommt der Patientin der erlosende Einfall "Wie in
Gottes Namen bin ich eigentlich hierher gekommen?" Damit hebt sie sozusagen die Nase aus dem
Schnee und schaut sich um. Sie entdeckt dann rechts im Bild eine Felswand mit einer schmalen
Rinne, in die sie die Finger setzen kann, und damit die Moglichkeit, sich in eine andere Landschaft
hinauszutasten. Als sie in einer freundlicheren Landschaft angekommen ist, weint sie vor
Erleichterung und Freude.

In diesem KB geht es um ein Durchleiden und Bewiltigen von Verzweiflung und Angst, wobei
diese Gefiihle in die Szenerie projiziert sind und mit der Therapeutin zusammen als Begleiterin
bewiiltigt werden konnen (Entlastung der therapeutischen Beziehung durch den Projektionsschirm
des KB). Gefiihle in dieser Intensitit 16schen das Raum- und Zeiterleben, der Patient befindet sich
ausschlielich in einem schrecklichen Jetzt, aber der Therapeut wirkt durch seine Préasenz: Er "kann
Schutz geben, weil er nicht in der Situation gefangen ist sondern iiber seine erwachsenen Ich-
Funktionen verfiigt, dadurch wird ein intensiveres Beobachten und Erleben moglich" (d'Arcais-
Strothmann 1997, 63). Durch das genaue Spiiren und Benennen entstehen Grenzen und ein Gefiihl
dafiir, da} es auch etwas geben muf3 wie ein Davor und ein Danach: Wenn man geduldig die
Spannung aushilt, 16st sie sich von allein, so wie ein Blatt durch den Schnee immer tiefer gedriickt
wird, und dann féllt der Schnee ab, ohne daB} sich das Blatt bewegt hitte. Dieses Durchleiden gibt
dem Patienten ein Gefiithl der Stirke: Mein Ich kann solche Zustinde durchstehen ohne
unterzugehen. Die Zuwendung des Therapeuten wirkt dabei trostlich wie die einer Mutter. Die
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eigene Aktivitit, das Sich-Heraustasten, das Bestimmen der Richtung akzentuiert das Gefiihl von
Urheberschaft (Stern 1992), von eigenem steuernden Willen (d'Arcais-Strothmann 1997). - In der
KiP entsteht auf der Bildebene ein Raum, in dem die Fihigkeit des Therapeuten, Angst zu ertragen,
vom Patienten genutzt werden kann zu einer direkten iibenden Arbeit am symbolischen Substrat
(Dieter 1996).

Regressive Situationen konnen sich auch ausweiten zu tiefen Versenkungszustinden, in denen dann
die sog. "Befriedigung archaischer Bediirfnisse” moglich ist, d.h. wo in einem Gefiihl des
intensiven Wohlbehagens, des Einsseins mit der Umgebung, der Entspannung, Sittigung,
Sicherheit und Zeitvergessenheit ein inneres Auftanken stattfindet, das eine Ich-Stirkung und bei
psychosomatischen Patienten eine oft erstaunliche Besserung der korperlichen Krank-
heitssymptome nach sich zieht.

Beispiel (Haus-KB)

P: Ich gehe die Treppe zum Speicher hoch, sie ist steil und ziemlich schmutzig. Offenbar ist hier
lange niemand mehr gewesen. ... Oben ist so ein richtiger Dachboden, ein Spitzgiebel, ein kleines
Fenster fiir den Schornsteinfeger, viel herumstehendes Geriimpel.

T: Ah ja. Was gibt es denn da alles?

P: Ein groBer Schrank, eine Truhe, ein paar alte geschnitzte Stiihle, ...

T: Ah ja. Mochten Sie sich irgendetwas genauer anschauen?

P: Ich mache die Kiste in der Ecke mal auf. ....

T: Hm

P: Darin sind einige Kasperlepuppen. ... Ich glaube, mit denen habe ich friither gespielt ... der Konig,
die Prinzessin, der Teufel. ...

T: Hm

P: ... Da drunter sind Mirchenbiicher. Die kenne ich auch noch von frither, Grimms Mérchen, Hauf
und Anderson. ...

T: Hm

P: ... Und da kommt die Brille meiner GroBmutter zum Vorschein in dem alten Brillenetui aus
Metall. Und das kleine Kissen, das sie immer im Lehnstuhl hinter ihren Kopf legte. ...

T: Ja. ... Was ist jetzt?

P: ... Oh je, ich sehe mich jetzt wieder, wie ich als kleines Médchen auf dem Boden herumspielte,
wihrend sie in ihrem Lehnstuhl saB3. ... Oh, was ist das lange her. ... Das waren die besten Stunden
in meiner Kindheit (weint leise vor sich hin) ... Meine Mutter konnte man ja vergessen ... aber die
Oma war lieb. ...

T: Hm

P: ... Und bei ihr gab es so gutes Essen, Vanillepudding mit Himbeersaft oder saure Milch mit
Zucker und Zimt.

T: Ja, vielleicht konnen Sie in diese Situation von damals noch einmal hineingehen?

P: Ja, das ist gut. ... Ich sitze da auf dem Boden neben dem Lehnstuhl, und meine Oma liest mir vor.

T: Hm

P: Das ist gut so. (ca 5 Minuten Schweigen, die Patientin hat einen gliicklichen Gesichtsausdruck)
T: ... Mochten Sie noch irgendetwas?

P: Ich mochte da noch ganz lange bleiben.

7.3. fokussierende Begleitung
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Der offenen Begleitung des assoziativen Vorgehens entgegengesetzt ist die fokussierende
Begleitung™® mit gezielter Fokussierung und Konfrontation. Sie ist angemessen bei der Bearbeitung
der durch die Mittelstufenmotive angesprochenen zentralen Konfliktbereiche (Aggressivitit,
Sexualitét, Selbstbild, Bezugspersonen), oder wenn ein im Vorgesprich klar umrissenes Problem
auf der Symbolebene bearbeitet werden soll oder wenn innerhalb eines KB konflikttrichtige
Symbole auftauchen und eine Konfrontation auf der Symbolebene ansteht. In solchen Situationen
braucht der Patient Halt und Enténgstigung, der Therapeut wird also in dichtem Kontakt mit ihm
bleiben und ihn bitten, genau zu beschreiben, was er sieht, wie es auf ihn wirkt und was sich
verdndert. Er wird ihn bitten, moglichst ruhig zu bleiben, die Angst auszuhalten, nur zu schauen,
insbesondere die Augen zu fixieren und seinen Platz zu behaupten. Dadurch macht der Patient die
Erfahrung, standhalten zu konnen, und die Gestalt verliert allméhlich ihre Bedrohlichkeit: Sie wird
kleiner oder fillt in sich zusammen und zieht sich schlieflich in den Wald oder in ihre Hohle
zuriick. In nachfolgenden Sitzungen ist dann oft eine freundliche Annédherung an zunéchst abwei-
sende oder feindselige Symbolgestalten moglich. Dabei kann der Therapeut den Patienten dazu
anregen, ihnen reichlich Nahrung anzubieten und sie zu streicheln. Dieses "Néhren und Verséhnen"
ermoglicht eine Auflockerung der starren Abgrenzung gegeniiber der in diesen Gestalten symbo-
lisierten abgespaltenen Selbstanteile oder ambivalent besetzten Objektreprisentanzen.

Beispiel

Eine Patientin hat gerade erzéhlt, wie schwer es ihr fillt, ihrer Schwester zu sagen, dal sie nicht
laufend fiir sie den Babysitter spielen will. Sie fiihlt sich wiitend und hilflos. Im KB wird diese
gerade berichtete Situation eingestellt und gefiithlsméBig verdeutlicht. Dann kann man versuchen,
zu den urspriinglichen Konfliktsituationen zu kommen.

T: Kennen Sie dies Gefiihl auch aus anderen Situationen?

P: Ja, das kenne ich gut.

T: Mogen Sie mal verschiedene Erinnerungssituationen, die Thnen dazu kommen, Revue passieren
lassen und langsam in der Zeit zuriickgehen, bis Sie eine Situation finden, bei der Sie bleiben
mochten.

P: ... Es kommen verschiedene Erinnerungen ... besonders aus der Zeit, als meine Mutter wegge-
gangen war und wir nicht traurig sein durften. ... Jetzt sehe ich meine Oma, wie sie die Tiir 6ffnet.
Der Postbote steht da mit einem Paket, einem Weihnachtspaket von meiner Mutter, und die Oma
nimmt es nicht an. Sie 148t es zuriickgehen. ... (Die Patientin weint heftig).

T: Konnten Sie etwas tun?

P: Nein, ich bin noch zu klein. (Sie war damals 8 Jahre, als die Mutter die Familie verlief3)

T: Meinen Sie?

P: ... (weint) ... Nein. ... Ich finde das schlimm, was die da tut. ... Ich gehe jetzt auf sie los und
schiebe sie zur Tiir hinaus. ... Aber jetzt erscheint riesengrof3 mein Vater hinter der Oma.

T: Wie sieht er aus?

P: Er hat ein wutverzerrtes Gesicht und ist riesig.

T: Schauen Sie ihn fest an und beschreiben Sie ihn weiter!

P: Er briillt mich an und schiittelt drohend die Faust.

T: Wie sind seine Augen?

P: Sie sind blau, blitzen zornig ... wiitend ... verletzt.

T: Schauen Sie ihn fest an und bleiben auf Ihrem Platz! ... Wie finden Sie das, was er mit Thnen
macht, daf} die Post von Ihrer Mutter nicht angenommen werden darf?

P: (weint auf) Ich finde das ganz schlimm, ... richtig brutal ...

T: Konnten Sie ihm das sagen?

P: Ja. Ich briille ihn an, daB ich das ganz unmoglich finde, wie er uns behandelt, dal3 er seine
Verletzung so an uns auslaft.
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T: Schauen Sie ihn weiter an. Wie ist sein Gesicht jetzt?

P: Gerotet, wiitend ... auch irritiert ...

T: Sagt er etwas?

P: Nein.

T: Wie guckt er?

P: Immer noch wiitend.

T: Schauen Sie ihn weiter fest an!

P: Das ist hart ... Er wird jetzt irgendwie kleiner.

T: Ja. Und jetzt?

P: Er fillt irgendwie in sich zusammen und verschwindet im Wohnzimmer.

Diese Szene mit dem Vater dauert etwa 5 Minuten. Die Patientin fiihlt sich danach sehr erschopft,
erleichtert, daf3 sie sich behauptet hat, betroffen von der Situation, die sich so heftig wieder
konstellierte. Im Nachgesprich eine Woche spiter kann sie sehen, daf} ihre heutige Scheu, sich mit
andern auseinanderzusetzen, ihre Wurzeln in ihrer damaligen kindlichen Hilflosigkeit hat. Als acht-
jahriges Kind war sie dem Vater und der Oma wirklich ausgeliefert. Aber inzwischen ist sie eine
erwachsene Frau und kann sich behaupten, wenn sie es wagt. - In der Symbolkonfrontation hat sie
einerseits ihre Kindheitsgefiihle wiedererlebt, gleichzeitig ist aber als inzwischen verfiigbare
Ressource (verstarkt durch das Hilfs-Ich des Therapeuten) das erwachsene Ich prisent, das die
Situation iiberschauen und neu bewerten kann.

7.4. Interventionstechniken zum Umgang mit Symbolgestalten ( "Regieprinzipien")*

Leuner (1994) hat eine Reihe von Interventionstechniken entwickelt, die im Umgang mit der
Symbolwelt des KB eine wichtige Hilfe sind. Mit diesen empirisch bewéhrten Verhaltensanweisun-
gen kann das Entwicklungspotential aktiviert werden, das in konflikthaften emotionalen Konstella-
tionen steckt. Die wichtigsten Regieprinzipien sind 1. das Nihren und Versohnen, 2. die
Symbolkonfrontation, 3. die Aktivierung frither positiv getonter narziltischer Szenen*
("Befriedigung archaischer Bediirfnisse"), 4. die Einsatz von Helfern und 5. das Verfolgen und
Mindern.

1. Nédhren und Vers6hnen

Abweisende Symbolgestalten symbolisieren im allgemeinen abgespaltene Personlichkeitsanteile
und ambivalent besetzte Objektreprdasentanzen. Es hat sich therapeutisch bewihrt, sich diesen
Gestalten betont freundlich zu nidhern, um die Integration zu fordern. Mit dem Prinzip des Nciihrens
und Versohnens regt daher der Therapeut den Patienten dazu an, den Gestalten reichlich Nahrung
anzubieten und sie zu streicheln. Die unmittelbare Konsequenz dieses Vorgehens ist oft eine
erhebliche affektive Entlastung und Verbesserung der Beziehung zu den priméren Bezugspersonen.

2. Symbolkonfrontation

Gegeniiber stark bedrohlichen Symbolgestalten greift das Prinzip des Nihrens und Versthnens
nicht, sondern hier ist zunéchst eine Konfrontation notwendig, wie oben beschrieben, wobei der
Patient aufgefordert wird, die Gestalt zu fixieren, sie nicht aus den Augen zu lassen, sondern zu
versuchen, sie mit seinem Blick zu bannen, und dem Therapeuten permanent zu berichten, was sie
tut, wie sie aussieht, und was sich in Haltung und Mimik verindert. - Auf diese Weise wird der
Patient dazu gebracht, die aufkommende Angst auszuhalten statt wegzulaufen und macht die
Erfahrung, standhalten zu konnen. Durch diese Erfahrungen gerit die erstarrte innere Welt des
Patienten in Bewegung: Er spiirt, daf} er nicht so klein und ausgeliefert und das Gegeniiber nicht so
machtvoll und bedrohlich ist, wie er dachte. Illusiondre Omnipotenz- und Ohnmachtsphantasien
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relativieren sich, und schizoid-paranoide Mechanismen im Sinne von M. Klein mit ihrem
selbstverstirkenden Wechselspiel von Angst und Aggression werden abgeschwicht.

Die Entschliisselung von Objektrepridsentanzen in den Symbolen wird erleichtert iiber die "Augen-
probe" (Leuner 1994): Der Patient soll die emotionalen Qualititen des Augenausdrucks bewult
wahrnehmen, den Blick gefiihlsméBig auf sich wirken lassen. Dabei fillt ihm oft spontan ein, daf}
ihn der Blick an den Blick einer bestimmten Person erinnert. Der Therapeut kann ihn unterstiitzen
durch konkretisierende Alternativfragen, ob der Ausdruck eher freundlich oder feindselig, warm
oder kalt, zugewandt oder abweisend ist, oder durch die Frage, ob dem Patienten eine Person
einfillt, die einen dhnlichen Augenausdruck hat.

3. Aktivierung frither positiv getonter narzilitischer Szenen

Bei der oben schon beschriebenen Befriedigung archaischer Bediirfnisse geht es darum, durch
Regression in einen positiv erlebten Zustand der Selbst-Objekt-Einheit gute Erfahrungen mit einem
primdren Objekt oder Partialobjekt wiederzufinden und so eine narziftische Personlich-
keitsstarkung im Sinne Balints zu erreichen (Lang 1997, Wichter 1982, Pahl 1980). Kennzeichnend
fiir diesen Zustand ist ein "ozeanisches" Wohlgefiihl. Es entwickelt sich vor allem im Kontakt mit
archaisch-positiven Substanzen, z.B. bei Baden in einem See oder beim Trinken aus einer Quelle
oder beim Liegen im warmen Sand oder in einer Sommerwiese. Man kann den Patienten auch dazu
anregen, "Kraftquellen" aufzusuchen (Rosenberg 1998). Der Therapeut fordert diesen Zustand
durch eine gewihrende, mitschwingende Haltung (assoziatives Vorgehen), die den
Behandlungsempfehlungen Kohuts entspricht (Dieter 2000b). Dieses "Auftanken" ist vor allem bei
der Behandlung psychosomatischer Patienten in der Anfangsphase sehr wichtig (Wilke 1990,
Lippmann 1990).

4. Einsatz von Helfern

Die Rekrutierung innerer Helfer im KB ist als Moglichkeit einer gezielten Entwicklung von
Ressourcen besonders in der Anfangsphase der Therapie von ich-strukturell gestorten Patienten
indiziert (Sachsse und Reddemann 1997, Krippner 2001). Diese Gestalten konnen dann im Umgang
mit Situationen, in denen der Patient Anregungen oder Hilfe braucht, aktiviert werden. Manchmal
treten spontan Gestalten auf, die als Helfer und Fiihrer in Frage kommen (Menschen, Tiere, Riesen,
Zwerge o0.4. - vgl. Lang 1982). Durch Motive wie z.B. "Begegnung mit einer wohltuenden Gestalt"
oder Vorstellung eines "Tieres, das mich fasziniert”, kann man nach solchen moglichen Helfern
suchen, auch durch die Imagination von Ich-Anteilen: Die einzelnen als Aspekte des eigenen Ichs
imaginierten Gestalten mogen z.T. erschreckend hilflos oder bedrohlich sein (z.B. ein eng
geschniirtes hungriges Baby, eine wiitend herumtanzende Hexe oder eine eiskalt-streng blickende
Richtergestalt), immerhin verfiigen sie iiber sehr unterschiedliche Fihigkeiten, mit denen die
Patienten in neuer Weise in Beziehung treten kdnnen. Auflerdem sind hdufig auch direkt als Helfer
in Frage kommende Anteile dabei, etwa muntere Kinder, aufmiipfige Jugendliche und vielfiltige
Tiergestalten (z.B. vitale Frosche, verschmuste Katzen, treue Schiferhunde, diebische Elstern etc).
Eine m. E. besonders wichtige Variante des Einsatzes von Hilfsgestalten ist der Riickgriff auf das
eigene kompetente erwachsene Ich, wenn der Patient in einer Altersregression mit seinem Kind-Ich
identifiziert ist und Hilfe braucht.

Beispiel

Bei der Imagination eines Hauses sieht sich eine Patientin als kleines Méadchen vor einem
verkommenen Haus stehen, das ihrem Vater gehort. Es ist dunkel und es gewittert. Sie will nicht in
das Haus hineingehen, weil} aber auch nicht, wo sonst sie hingehen kénnte. Die Therapeutin fragt
sie, ob sie als Erwachsene, so wie sie jetzt ist, zu dem kleinen Madchen gehen konnte. Das kann sie
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gut. Sie nimmt es mit in ihre Wohnung, legt es ins Bett, setzt sich zu ihm und gibt ihm einen
warmen Kakao.

Indem die Therapeutin die Patientin bittet, sich als Erwachsene um das veringstigte alleingelassene
Kind zu kiilmmern, signalisiert sie Verstindnis fiir die Hilfsbediirftigkeit des Kindes, fordert aber
auch aktive Verantwortungsiibernahme und Selbstfiirsorge. Die Patientin soll ihre eigenen Stérken
aktivieren, um sich selbst Halt und Schutz zu geben.

Diese Regieprinzipien zielen alle auf die Stirkung positiver Selbst-Objekt-Aspekte und das
Eingrenzen negativer destruktiver Aspekte. Durch metaphorischen Handlungsvollzug sollen
positive Ressourcen aktiviert und Destruktivitdt kontrolliert oder einschmolzen werden. Das KB
setzt damit bei der Nachentwicklung basaler innerer Strukturen auf einer bildhaft-analogen Ebene
der Informationsverarbeitung an, auf der sich vermutlich auch die urspriingliche Entwicklung der
frithen Selbst- und Objektbilder vollzog (Rohde-Dachser 1989). Damit eroffnet es strukturell ich-
gestorten Patienten, die zundchst wenig Zugang zu ihren Konflikten haben, die Moglichkeit, in-
dividuelle Metaphern fiir ihren Zustand zu finden und damit in einen fortschreitenden Symbolisie-
rungs- und Wandlungsprozel einzutreten.

5. Verfolgen und Mindern

Das Prinzip des Verfolgens und Minderns regt als einziges das direkte Ausleben von HaB-, Wut-
und Rachegefiihlen an: Stark aggresssiv und entwertend erlebte Symbolgestalten werden verfolgt
und geschwiicht, eventuell auch getdtet (Leuner 1985, Lang 1982). Dies Prinzip kann bei der Be-
handlung narziBtischer Personlichkeiten mit schwer kontrollierbaren aggressiven Impulsen einen
Entwicklungssprung bewirken, muf3 aber wegen der Gefahr versteckter Autoaggressionen und
moglicherweise entstehenden massiven Schuldgefiihlen sehr vorsichtig angewendet werden.
Weniger erfahrenen Therapeuten wird empfohlen, sich darauf zu beschrinken, Aggressionen durch
Konfrontationen einzugrenzen und durch Stellvertreter wie den Lowen statt durch das Traum-Ich
des Patienten ausleben zu lassen.

Beispiel

Eine Patientin hat mehrfach von Elefanten getrdaumt und mochte nun ein KB mit Elefanten machen.
Ein Elefant tritt aus einem Palmenwald heraus an den Strand. Er ist schon sehr alt, hat schwarze
Haut, und wird von einem merkwiirdigen, zirkusméBig gekleideten Mann gefiihrt. Der zerrt ihn
grob am Riissel. Die Patientin soll sich den Mann genauer ansehen. Der hat statt einem Kopf einen
Penis oder eine Pistole und droht, die Patientin zu erschieen. Sie wirft sich erschrocken auf den
Boden und ruft laut die Elefantenherde zu Hilfe. Der Mann schimpft auf die Weiber und will
weggehen. Die Therapeutin fragt, ob sie ihn weggehen lassen will, er schiene doch ziemlich
geféhrlich zu sein. Ja, er sei sehr gefihrlich, er murmele vor sich hin: "Ich krieg dich noch". Der alte
Elefant empfiehlt, den Mann am Kopf zu drehen. Die Patientin dreht und dreht, gerdt dabei
zunehmend in Erregung (verzerrtes Gesicht, drehende Gestik der Hinde), hat ihm plotzlich den
Penis-Kopf abgedreht.

Sie schluchzt auf, das konne man doch nicht machen. Die Therapeutin meint, ehe man sich
erschieflen lieB3e, konne man das vielleicht doch. Nun ist die Frage, was mit den Teilen des Mannes
geschehen soll. Die Patientin will sie im Meer versenken. Sie steigt mit ihrer Schwester (die mit 15
Jahren psychotisch wurde und sich mit 18 Jahren suicidierte) in ein Boot. Die Schwester singt leise
vor sich hin und weill genau, wo sie hinfahren miissen. Die Patientin meint, sie mii3ten dem Mann
noch verzeihen. Sie fahren dann zuriick, die Elefanten tragen sie nach Hause.

Nach Ende der Sitzung geht die Patientin noch eine Weile spazieren, muf} sich dabei iibergeben und
erkrankt unmittelbar anschliefend an einer heftigen Infektion, die intravenose Gabe von Antibiotika
im Krankenhaus notwendig macht. Danach geht es ihr wieder gut, aber sie wundert sich iiber ihre
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massive korperliche Reaktion und fragt sich, ob ihr Vater ihre Schwester mif3braucht hat. Sie
erzahlt nun Einzelheiten, die das wahrscheinlich erscheinen lassen: Die Schwester hatte ihr Zimmer
neben dem Elternschlafzimmer, der Vater ging hiufig zu ihr, priigelte sie auch oft. Ab dem 12.
Lebensjahr zog sich die Schwester immer stéirker zuriick, wurde dann psychotisch, kam in eine
Klinik, aber der Vater holte sie immer wieder schnell aus der Klinik zuriick, konnte ihre
Abwesenheit offenbar schlecht ertragen. Nach ihrem Suicid erkrankte der Vater und starb ein Jahr
nach ihr. Die Beziehung zwischen Vater und Schwester war ein vollig tabuiertes Thema in der
Familie, so sehr, daf} die Patientin bis heute nie dariiber nachgedacht hat.

In dem KB entsteht eine Spaltung des Vaterbildes in den guten alten Elefanten und den bdsen,
verfolgenden Penis-Pistolen-Mann. Den Elefanten kann die Patientin als Helfer nutzen. Die
Heftigkeit der korperlichen Reaktion zeigt, was fiir emotionale Abgriinde sich beim Bildern auftun
konnen. Hier ist unbedingt Vorsicht geboten.

8. Therapeutische Strategien und Techniken der KiP

Durch die Settinggestaltung, die vorgegebenen Motive, die Art der Begleitung und die spezifischen
Handlungsanregungen nimmt der Therapeut Einfluf} auf die Entwicklung der Imaginationen und die
stattfindenden Verarbeitungsprozesse von Konflikten auf der Symbolebene. Dabei sollte er ein
Gleichgewicht halten zwischen beruhigenden und strukturbildenden Momenten. Beruhigend ist das
konstante zugewandte Dabeisein, strukturbildend wirken Anregungen, z.B. sich auf bestimmte
Erfahrungen einzulassen oder mit Symbolgestalten in bestimmter Weise umzugehen. Diese Anre-
gungen stellen implizite Entwicklungsimpulse dar, die die Entstehung von reiferem, integrierterem
Verhalten stimulieren sollen. Sie ergeben sich aus der klinischen Einschédtzung der Situation: Statt
sein Verstindnis der Situation in Form einer Deutung des Ist-Zustands zu &uBlern (wie sich der
Patient verhilt, was er vermeidet, welche frilheren Erfahrungen aktuell nachklingen), setzt der
Therapeut es in die Formulierung einer Entwicklungsaufgabe um, aus deren Bewiltigung dem
Patienten neue Erfahrungen und innere Funktionsschemata erwachsen.

Wichtig ist dabei, dem Patienten durch eine sorgfiltige Dosierung der Affekte eine kontinuierliche
produktive Verarbeitung seiner Konflike zu ermoglichen, wobei mangelhafte Ich-Funktionen durch
allmahliche Einiibung nachentwickelt und rigide Abwehrmechanismen auf der spielerisch-kreativen
Ebene der Bilder aufgelockert werden konnen. Wichtig ist auch, die Ressourcen des Patienten
immer wieder zu akzentuieren und durch Vorgabe entsprechender Motive auf der Symbolebene fiir
geniigend "Auftanken" zu sorgen, um den Patienten fiir anstehende Konfliktarbeit zu stirken.
Besonders zu Beginn der Therapie ist einiges an stiitzender Vorarbeit notwendig, bevor eine
Bearbeitung von Konflikten sinnvoll in Angriff genommen werden kann. Dies gilt besonders fiir
strukturell ich-gestorte Patienten, die Schwierigkeiten haben, ihre Grenzen zu wahren, ihre eigene
Befindlichkeit wahrzunehmen, ihre Affekte zu steuern, ihr Selbstwertgefiihl halbwegs stabil zu
halten und mit andern in einigermalen realitdtsangepaliten Kontakt zu treten.

Die beim KB eingesetzten Techniken sind implizite Suggestionen, die sich zum groflen Teil auf eine
Erweiterung des Erlebens- und Handlungsspielraums richten. Sie reichen von Fokussierung der
Aufmerksamkeit, Anregung zu genauerem Wahrnehmen und Veridnderung der Trancetiefe (durch
strukturierendes Nachfragen oder empathisches Mitschwingen) iiber Verdnderung der Perspektive
innerhalb von Zeit und Raum (Fokussieren von Gegenwart, Vergangenheit oder Zukunft; Sich-
Entfernen, Sich-Annéhern) zu Ermutigungen, etwas noch nicht ganz Gewagtes ruhig zu tun, und
Anregungen, etwas Neues auszuprobieren, z.B. mit Symbolwesen auf eine bestimmte Weise
umzugehen. Stigler (2000, 79) stellt die provozierende Frage, wie denn wohl KB verlaufen wiirde,
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wenn kein Therapeut dabei wire oder stumm bliebe. Er meint, vermutlich wiirden die Szenen
einfach so ablaufen, ohne daB3 der Triaumer viel emotionalen Kontakt zu den Bildern hitte, denn "er
wiirde seine gewohnten Abwehren wirken lassen und so Spannungen mit gekonnter Routine
ausweichen;" (79) er wiirde kaum Ansitze von Selbstreflexion entwickeln und kaum bei einem
Fokus innehalten. Die Rolle des Therapeuten besteht darin, daB er den Patienten zu néiherem
Betrachten, Befiihlen und Beschreiben anhilt. Mit diesem Innehalten schafft er Raum fiir die
Phantasie, fiir mitschwingende Gefiihle, er gibt AnstoB}, das Gesehene zu formulieren, damit
einzugrenzen, zu kategorisieren, und er bringt sich selbst als haltgebende Bezugsperson ein.

Ladenbauer (1999) gibt eine systematische Ubersicht iiber die Techniken, die fiir die Begleitung
katathymer Bilder prinzipiell zur Verfiigung stehen. Innerhalb einer eher passiven Haltung, die die
freie Entwicklung der Bilder unterstiitzt, kann der Therapeut nonverbal Anwesenheit zeigen,
zustimmen, unterstiitzen, nachfragen, kliren, verstiarken. Innerhalb einer eher aktiven Haltung, die
Verianderungen im Strukturellen bewirken mochte, kann er auffordern, ermutigen und die
Aufmerksamkeit lenken. Es sind dabei verdndernde Strukturierungen in folgenden Dimensionen
moglich: Zeit, Raum, Sinnesqualititen, Beziehung, Trancetiefe, Inhaltlichem. Hinsichtlich der Zeit
kann sich die Aufmerksamkeit auf die Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft richten, es sind
auch direkte Aufforderungen moglich, den Zeitablauf zu verdndern (Zeitlupe, Zeitraffer, Stillstand,
Wiederholung). Im Raum kann man zum Dableiben auffordern, oder zum Sich-Distanzieren, oder
zum Anndhern. Man kann differenziertere Gefithlswahrnehmungen iiben durch Ansprechen von
Gefiihlen und korperlichen Erscheinungen. Die Beziehung zu Symbolgestalten wird verdndert
durch Anweisungen zum Fiittern und Néhren, Versohnen, Aushalten, Bannen, Erschopfen und
Mindern, Fokussieren, Konfrontation, durch FEinfithlen in das Gegeniiber, Identifikation,
Rollentibernahme, Rollentausch, Doppeln. Die Trancetiefe kann angehoben werden durch
Strukturieren, Nachfragen, SekundirprozeBhaftes, und vertieft werden durch Wiederholen,
Suggestionen, Betonen von PrimirprozeBhaftem. Schlieflich sind auch Verdnderungen im
Inhaltlichen mdoglich, wenn der Therapeut als Hilfs-Ich fungiert oder Alternativen und Einfille
anbietet.

Man sieht an dieser Auflistung, daf3 Imaginationen sehr unterschiedlich begleitet werden konnen, je
nachdem, wieviel Einflu3 der Therapeut iibernehmen will. Dies wird je nach Strukturniveau des
Patienten variieren: Manche Patienten spiiren sehr genau, was sie brauchen, und setzen sich fast
von selbst mit den Problemen auseinander, die innerlich anstehen; andere, besonders die auf
mittlerem und niedrigem Strukturniveau, brauchen viel Hilfestellung fiir ihre Entwicklung. Die
Aktivititen des Therapeuten wihrend der Imaginationen haben eine primér psychosynthetische
Funktion: Sie helfen, neue, gesiindere Strukturen aufzubauen, die die dysfunktionalen, in schwieri-
gen alten Beziehungsszenarien aufgebauten inneren Strukturen iiberdecken oder erweitern konnen.
Diese psychosythetische Titigkeit wird ergédnzt duch die eher analysierende im-Nachhinein-
verstehen-wollende Haltung der Gespridchsphasen, so dal} sich Strukturaufbau und Strukturanalyse
miteinander verschrinken, aber durch die zwei Arbeitsebenen auch voneinander getrennt sind und
vom Patienten differenziert wahrgenommen werden konnen.

Im Verlauf von KB-Therapien kann man meist eine allmihliche Verlagerung des Arbeitsschwer-
punktes beobachten (Sachsse und Wilke 1987): Zu Anfang der Therapie dienen die Imaginationen
primér dazu, einen bergenden Raum herzustellen, wobei der Therapeut eine miitterlich-haltende,
spiegelnde und integrierende Funktion ausiibt. Spiter wird dieser Raum dann zunehmend fiir die
Darstellung innerer Konflikte und fiir kreatives Probehandeln genutzt, wobei der Therapeut dann
die Funktion eines Begleiters iibernimmt, der Hinweise und Anregungen gibt und auf die Ange-
messenheit der Affekte und des Verhaltens achtet. Der Ubergang zu stirker konfliktorientierter
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Arbeit geschieht meist von selbst, der Patient bringt neue Themen ein, der Therapeut muf3 nur offen
fiir sie sein und darf nicht in einer tiberfiirsorglich-éngstlichen Schonhaltung verharren.

Beispiele

1. Eine anorektische Patientin von Wilke (1993) sieht eine Wiese, die bunt und iippig ist, es ist
warm, und sie fiihlt sich im hohen Gras wie ein kleiner Hase, geborgen wie in einer Hohle, der
Boden ist fest und warm. Sie fiihlt sich wohl. Sie konnte auch grofer werden und weggehen, wenn
sie wollte. Der Therapeut fordert sie zu weiterem Spiiren auf, sie fiihlt die Gréser an ihrer Haut,
fiihlt sich gehalten, spiirt die Bewegung der Griser. Sie soll spiiren, was sie im Moment mdochte. Sie
findet es behaglich, ist aber auch neugierig, wie es hinter der Wiese aussieht, mochte aber danach
auch wieder klein werden konnen. Sie iiberlegt lange, ob sie einen Ausflug wagen oder in der
Wiese bleiben will. Zunehmend entwickelt sich ein Gefiihl, da} es auf der Wiese eng ist, die Griser
dicht beieinander stehen, nicht viel Platz lassen, die Wiese sie vielleicht auch nicht mehr in sich
haben mochte. In dem Moment dieses Gedankens verdndert sich das Bild, die Patientin sieht die
Wiese von ganz weit oben, als ob sie driiberfliegen wiirde. Die Bliiten wirken fast so, als ob sie sie
angucken und ihr hinterhergucken wiirden. Der Therapeut fragt, was die Blumen wohl denken,
wenn sie sie so schweben sehen. Sie gucken voller Vorwurf. Die Patientin hat Angst vor dem
Vorwurf und denkt, daf} sie sie nicht wiedersehen mochte. Der Therapeut fragt, ob sie ein Ziel hat.
Sie mochte zu einem Wald und fiihlt sich plétzlich ganz gewaltig groB8. Die Tannen sind sehr hoch,
drohend, undurchsichtig und vielversprechend zugleich. Gegen Ende des KB ist sie am Rand der
Wiese an einem kleinen Bach, sie steht auf der Seite der Wiese, hat ein bilchen Angst vor dem
Wald, mochte aber auch nicht zuriick in die Wiese. - Der zentrale Konflikt stellt sich hier plastisch
dar, die wohltuende Regression aus der Anfangsphase der Therapie und das aufkeimende Gefiihl,
daB die Wiese zu eng wird, dall sie wachsen und weggehen will, aber auch die Angst davor, die
Unsicherheit, ob es besser ist, grol oder klein zu sein, und die voriibergehende Flucht in das
briichige GroBenselbst.

2. Eine andere Patientin von Wilke (1989), die seit vier Jahren an schwerer Magersucht leidet,
erblickt in der 20. Stunde eine Stadt. Die Héuser passen gar nicht zusammen, manche sind ganz
groB}, andere ganz klein und verfallen. Die Stadt ist leer und verlassen, vielleicht schon lange. Sie
fiihlt sich beklommen und meint, das Ganze sei dem Untergang geweiht. Es wire auch das beste,
wenn alles eingeebnet wiirde und etwas Neues entstehen konnte. Sie mochte die Stadt verlassen.
Der Therapeut bittet sie, sich vorher alles genau einzuprigen. Dann entfernt sie sich, dreht sich
noch einmal um und sieht, wie erst einzelne Hiuser, dann ganze Blocks zusammenstiirzen und
schlieBlich nur ein Haufen Triimmer von der Stadt iibrig bleibt. Sei empfindet einen dngstlichen
Schauder, hat aber gleichzeitig das Gefiihl, dal} da etwas geschieht, was unausweichlich geschehen
mulB. Es macht sie traurig, aber es 16st auch die Verkrampfung, die sie vorher beim Gang durch die
leeren Straflen empfand. Nach einer geraumen Zeit des Wartens und Betrachtens hat sie den
Wunsch, in die Stadt zuriickzugehen, um sich Material zu holen, das sie brauchen kann. Sie stoft
auf einige Gegenstinde, die sie an ihre Kindheit erinnern, ein altes Bett, ein verstaubter Schirm, ein
Milchtopf. Sie packt einige Steine und Balken auf einen Karren und beginnt, sich am Rand der
Stadt eine Zuflucht zu bauen, wo sie erst einmal "iibernachten kann wie ein Nomade". -
Vorausgegangen waren Gespriche iiber ihre Kindheit: Sie fand, dal ihr Leben verpfuscht sei und
daB sie nichts von dem erreicht habe, was man von ihr und was sie von sich selbst erwartet hétte,
und sie habe keinen Mut, neue Vorstellungen iiber ihre Zukunft zu wagen. Sie spiirte, dal} eine
Wandlung nur durch Zerstérung bestehender Strukturen moglich wire. In dem KB wurden erstmals
aggressive Impulse fiihlbar, gleichzeitig aber auch ihre innere Kraft und Wandlungsmoglichkeit. -
Das KB ermoglicht eine Selbstkonfrontation, in der bisher abgewehrte Aspekte wahrnehmbar und
aushaltbar werden und Neugier auf sich selbst wach wird.
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9. Wirkfaktoren

Leuner (1985/1994) hatte auf Grund klinischer Beobachtungen als spezifische Wirkfaktoren der
KiP folgende Faktoren herausgearbeitet:

1. imaginative Konfliktdarstellung und Konfliktbearbeitung mit Unterstiitzung des Therapeuten auf
der Bildebene,

2. Ressourcenaktivierung, insbesondere auch Ichstirkung / narzifitische Restitution durch
Auftanken in einer imaginierten geborgenen Situation, in der sich dieselbe Affektintensitit entfaltet
wie in einer entsprechenden real erlebten Situation ("Befriedigung archaischer Bediirfnisse") und

3. Entfaltung der Kreativitit mit der Moglichkeit eines probeweisen Umgangs mit aggressiven und
expansiven Impulsen oder auch mit depressiven Affekten und eines Suchens nach eigenstindigen
Problemldsungen auf der Bildebene.

Diese Dimensionen sind auch nach heutigem Stand und Sichtung der klinischen Daten der vielen
sorgfiltig dokumentierten FEinzelfallstudien die therapeutischen Schwerpunkte der KiP: Die
imaginative Ebene mit ihren Moglichkeiten der Externalisierung und prozessualen Aktivierung ist
sehr hilfreich bei der Bearbeitung von Konfliktsituationen und Affekten (Salvisberg 2000).
Erregungszustinde konnen besser bewiltigt werden (d'Arcais 1997, Sachsse und Reddemann
1997), da die Affekte durch die Interventionstechniken der KiP aushaltbar werden, und die
Affektqualititen werden vielfiltiger, modulierter und differenzierter (Bahrke 1997), da die Affekte
durch die Entwicklung der Symbolisierungsfihigkeit zunehmend in affektiv-kognitive Schemata
eingebunden werden. Ferner gelingt durch die Arbeit auf imaginativer Ebene im Dialog mit dem
Therapeuten, der als Hilfsich zur Verfiigung steht, die Nachentwicklung von Ich-Funktionen und
die Internalisierung von Selbstfiirsorge (Fiirstenau 1992), ein Auffiillen von Erlebnisliicken durch
narzif3tische Restitution (Leuner 1982, Wilke 1990) und die Integration abgespaltener Ich-Anteile
durch Bearbeitung schizoid-paranoider Mechanismen mit Hilfe der Regieprinzipien der KiP (Dieter
1999). Und quasi nebenbei entwickelt sich beim Umgang mit Imaginationen ganz von selbst ein
neuer Zugang zum oft verschiitteten kreativen Potential. - Die technischen Moglichkeiten werden
gesteuert durch die Orientierung an Fallkonzeptionen, die sich z.B. an Luborskys Konzept des
zentralen Beziehungskonflikt (1995) oder an den generalisierten Interaktionsreprdsentanzen (RIGs
- Stern 1992) gewinnen lassen.

Fiir eine neu- und nachentwickelnde therapeutische Arbeit scheinen Imaginationen ein besonders
geeignetes Medium zu sein, denn die unbewuBiten Erlebnisstrukturen, die Wahrnehmungs-,
Gefiihls- und Motorik-Komponenten umfassen, sind nicht begrifflich-verbal gespeichert, konnen
aber in Form von Szenen und Bildern ausgedriickt werden (Salvisberg 2000). Das weitgehend
automatisierte Hintergrundkénnen (implizites oder prozedurales Wissen) ist die Basis der
wesentlichen Beziehungs- und Emotionsschemata eines Menschen. Es entsteht als Substrat der
unzidhlige Male wiederholten frithesten Interaktionen des Sduglings und Kleinkindes mit seinen
signifikanten Bezugspersonen (Dornes 1997) und manifestiert sich in Ubertragungs- und
Abwehrmustern und tiberhaupt in den wesentlichen Personlichkeitsziigen eines Menschen. Diese
prozeduralen Schemata lassen sich immer nur indirekt erfassen durch Beobachtung dessen, was
jemand tut, wie er reagiert, welche Worte er benutzt, welches Mienenspiel, welche Korperhaltung,
welche Stimmgqualitét, und welche Assoziationen und Gefiihle dazu aufsteigen (Stigler 2000, 75ff).
In den Imaginationen fungieren die individuellen Beziehungs- und Emotionsschemata als
Ordnungsprinzipien, die aus dem Strom unterschiedlichster Objekte die heraussuchen, welche sich
zur Inszenierung eines aktivierten Schemas eignen. Es ist ein therapeutisches Privileg, auf der
Ebene der Bilder in der konkreten Handlungs- und Interaktionssprache unter Einbezug von Korper
und Sinnen und ohne informationsverwissernde Abstraktionen therapeutisch begleiten und
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eingreifen zu konnen. Die Mechanismen der Verschiebung, Verdichtung und Symbolisierung
werden wie in Trdumen eingesetzt, aber durch die therapeutische Begleitung entsteht ein
Grundgefithl von positivem Gehaltenwerden, in dem dann ein Aushalten bisher intolerabeler
Gefiihle und die Gewinnung neuer Erfahrungen durch spielerisches Probehandeln moglich sind
(Stigler 2000, 78).

Durch das Verstehen der Bilder kann eine Briicke zwischen verbalem und averbalem Bereich
geschlagen werden und ein Symbolisierungsproze3 in Gang kommen. - FEine eindriickliche
Demonstration dieses Prozesses findet sich bei Stigler (2000) an Hand eines KB-Transskripts. Als
Motiv vorgegeben war eine Landschaft mit einer menschlichen Gestalt, die sich von weitem néhert,
das Thema Begegnung mit einem anderen Menschen war also gebahnt. Der Therapeut "setzt die
Lupe an", fokussiert im KB immer wieder Korperhaltung, Beriihrungssensationen, Bewegungen,
Gefiihle. Dadurch intensiviert sich das Spiiren, und zwischen einer Blume der Wiese und den
Hiénden der Triumenden enwickelt sich eine Szene, die die Erfahrung mit der allzu zerbrechlichen
fritheren zentralen Bezugsperson spiegelt und dann erweitern kann (zerbrechlich-zarte Blume,
Angst, sie zu zerdriicken; Idee, sie von unten zu halten; Gefiihl, es miisse auch etwas von der
Blume kommen; Gefiihl, die Blume schmiege sich in die Hand, dadurch Gefiihl von Fiille und
Wirme im Korper statt wie vorher Angst und Leere; dann plotzlich Lust, mit der Blume zu spielen,
Lust auf Begegnung in Gegenseitigkeit, die frither nie moglich war).

Im KB findet eine Externalisierung der Konflikte und eine affektive Anreicherung des Erlebens
statt, dann wird an einer Verdnderung der affektiven Besetzung der Symbole und der etablierten
Coping-Muster gearbeitet, und durch die erreichten Verdnderungen auf der Bildebene veridndern
sich synchron die Erlebnisstrukturen. Dies Phinomen haben verschiedene therapeutische Verfahren
unabhingig voneinander entdeckt (z.B. auch Hypnotherapie, Gestalttherapie und Psychodrama) und
Leuner (1955, 1959) hat schon in den Fiinfziger Jahren experimentelle Belege zur funktionalen
Agquivalenz zwischen den aktuellen innerseelischen Zustinden und den produzierten Imaginationen
erbracht. Auch im klinischen Bereich sieht man immer wieder, da Verdnderungen der innerseeli-
schen Situation kovariierend entsprechende Veridnderungen auf der Bildebene hervorrufen, und
umgekehrt Verénderungen der imaginierten Bildkonstellation entsprechende Verdnderungen des
Fiihlens und Handelns ermoglichen (sogar der psychosomatischen Korperreaktionen - Matjugin und
Obuchov 1997). So wandeln sich z.B. imaginierte Héuser regelhaft, wenn sich die Patienten
verliebt haben, die Hiuser werden dann gemiitlicher und romantischer. Und nach gegliickten
Symbolkonfrontationen und Vers6hnungen sind plotzlich Leistungen moglich, die vorher nicht
bewiltigt werden konnten. Offenbar @ndert sich mit der Veridnderung des inneren Bildes der Welt
auch die Einschitzung der Realitiit.

Den Phasen therapeutischer Verstindigung nach Mergenthaler und Bucci (1999) - Aktivierung von
emotionalem Erleben, bildliche oder narrative Ubersetzung dieses Erlebens, Reflektion - trigt die
KiP von ihrem Setting und ihren Arbeitsméglichkeiten her besonders gut Rechnung. Die bisherigen
Ergebnisse zur KiP-ProzeBforschung (Stigler und Pokorny 2000) belegen die Annahme, daf}
withrend des KB wirklich ein primérprozeBnaher Zustand entsteht, innerhalb dessen viele Gefiihle
gespiirt werden, Angst und andere negative Gefiihle aber herabgesetzt sind. Die Untersuchung
dieser Hypothesen fand mit Hilfe von transkribierten Therapiesitzungen und computergestiitzter
Inhaltsanalyse statt, wobei der Wortgebrauch in den verschiedenen Phasen des therapeutischen
Prozesses (Gespriachsphasen und KB-Phasen) ermittelt wurde. In den Imaginationen iiberwog
eindeutig Primérproze3-Vokabular (der Wert lag sogar hoher als der einer experimentellen Gruppe,
die Psilocybin eingenommen hatte), ebenfalls ergab sich ein hoherer Anteil an Emotionswortern
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und an positiven Selbstemotionen. In reinen Gesprichssitzungen iiberwog dagegen
Sekundérprozef3-Vokabular (Stigler und Pokorny 2000).

10. Settingvarianten

Mit der KiP kann man im einzeltherapeutischen Setting arbeiten, aber auch in Gruppen (Kottje-
Birnbacher und Sachsse 1986, Gerber 1990) und in der Paar- und Familientherapie (Klessmann
1980, 1984, Kottje-Birnbacher 1981, 1990, 1993, 2000, Voss-Coxhead 1989). Das KB wird hier
genauso wie in der Einzeltherapie als Projektionsfliche fiir Bediirfnisse, Angste und Konflikte
benutzt, nur daf} der Schwerpunkt hier stirker auf der interaktionellen Dimension liegt.

Gruppentherapie

Die Gruppentherapie mit dem KB basiert auf der tiefenpsychologisch fundierten
Gruppenpsychotherapie. In diesen Rahmen werden Imaginationsphasen integriert, wobei es
verschiedene Moglichkeiten gibt, nimlich stille Einzelimaginationen der Teilnehmer, die von dem
Therapeuten durch Vorschlag eines Motivs und anreichernde Fragen begleitet werden, oder
Gruppenimaginationen, in denen die Teilnehmer gemeinsam imaginieren. Dafiir einigt sich die
Gruppe zunichst auf ein Thema, wie z.B. "Erforschung einer Insel" oder "Jeder verwandelt sich in
ein Tier, wir treffen uns als Tiere". Danach legen sich die Teilnehmer sternférmig auf den Boden
und der Therapeut gibt eine Entspannungsinstruktion als Einleitung der Imagination. Jeder duf3ert
dann die Bilder, die sich in ihm entwickeln (und die er zeigen will), so dal sich in einer
Quasirealitit eine gemeinsame Gruppenaktion entwickelt, die im Nachgesprich aufgearbeitet wird.
Die Gruppennormen, die basalen Gruppenphantasien und Kompromifbildungen und die
individuellen Rolleniibernahmen mit dem zugehérigen biographischen Hintergrund sollten dabei
akzentuiert werden. - In den Gruppenimaginationen entwickelt sich eine sehr dichte emotionale
Interaktion zwischen den Gruppenteilnehmern, die die latenten Wiinsche, Angste und
Abwehrstrukturen der Teilnehmer plastisch abbildet, insofern sehr wertvolles Arbeitsmaterial
verfiigbar macht und zusitzlich die Gruppenkohision stérkt. Allerdings setzt dies Vorgehen eine
gewisse Ich-Stirke der Teilnehmer voraus. Im klinischen Rahmen kann der Therapeut die
Gruppenimagination nicht einfach beobachten, sonder muf3 gelegentlich unterstiitzend eingreifen
(Rust 1986), man kann hier aber auch gut mit Einzelimaginationen arbeiten, die auch individuell
wesentliches Material erbringen, nur eher zu einer Therapie des Einzelnen in der Gruppe beitragen
und die Vorteile der Gruppe weniger nutzen.

Paar und Familientherapie

In der Paartherapie schlidgt der Therapeut ein seiner Einschédtzung nach passendes Thema fiir eine
gemeinsame Imagination vor, z.B. Selbstsymbole wie ein Haus (jeder kann dem anderen sozusagen
sein inneres Haus zeigen); Biaume (jeder imaginiert einen Baum, dann sollen beide gemeinsam fiir
die Bdume einen Platz finden und die Umgebung einvernehmlich gestalten); oder Tiere (die beiden
Tiere sollen sich begegnen, man schaut, was sie miteinander anfangen konnen); oder eine
gemeinsame Bootsfahrt (damit wird Nihe vorgegeben, die Frage ist, wie das Paar damit umgeht);
eine Kleiderkammer, wo man verschiedene Kostiime finden und anprobieren kann (die darin
verkorperten inneren Tendenzen kdnnen dem andern auf diese Weise angedeutet werden und man
merkt die aktuelle Reaktion des Partners, die sich vielleicht gegeniiber frither veréndert hat); oder
eine Begegnung als Kinder (dabei wird die emotionale Tiefenstruktur der Beziehung oft sehr
plastisch); oder eine gemeinsame Bergwanderung (dabei zeigt sich der Umgang mit
Leistungsanforderungen, Unterschiede in der Belastbarkeit, im Rhythmus von Anstrengung und
Ausruhen und wie die Partner mit ihrer Unterschiedlichkeit zurechtkommen).
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Es gibt viele Moglichkeiten, Selbstsymbole miteinander in Kontakt zu bringen oder Szenerien
vorzuschlagen, die die Entwicklung unterschiedlicher gemeinsamer Aktionen nahelegen, wobei
man dann beobachten kann, wer welche Bediirfnisse hat, wie er sie duflert, wie der andere darauf
reagiert, wo es zu MiBverstindnissen kommt, wie jeder mit Enttduschungen umgeht etc. Der
Therapeut fungiert bei diesen gemeinsamen Imaginationen als Begleiter, er sorgt dafiir, daf} jeder
Partner sich duBert und genug Raum erhilt, fragt nach, wenn AuBerungen unklar oder unvollstindig
sind, fordert den andern zur Stellungnahme auf, wenn ein Partner einen Wunsch oder eine
Zuschreibung geduBert hat, und achtet darauf, dal die Toleranzgrenzen beider Partner nicht
iberschritten werden. Er sollte die emotionalen Verhakelungen der Partner genau beobachten, um
sie im Nachgesprich bearbeiten zu kénnen, gleichzeitig aber auch schon auf der KB-Ebene fiir eine
gewisse Normalisierung der Kommunikation sorgen, kreatives neues Probehandeln férdern und
nach guten Losungen suchen lassen.

Man kann auch Familien miteinander KB machen lassen, um die Interaktionsstruktur zu
verdeutlichen, und kann dabei auch nicht anwesende Familienmitglieder mit ins Bild nehmen. Bei
Klessmann (1982) findet sich dazu ein schones Beispiel, wo ein Paar, dessen 8jihrige Tochter seit
der Babyzeit an schweren Ekzem litt, ein Paar-KB mit dem Thema "Bootsfahrt" macht und dabei
die Tochter mit ins Bild nimmt. An dem wortlichen Protokoll kann man deutlich die Projektionen
und projektiven Identifikationen ablesen, die sich auf die Tochter beziehen. Auch den Partnern
wurde wihrend der Imagination klar, worin das Problem bestand.

11. Indikation und Kontraindikation

Indikationen

Der Anwendungsbereich der KiP entspricht weitgehend dem der psychodynamischen Psycho-
therapien, daher soll hier nur auf die verfahrensspezifischen Erweiterungen und Einschrinkungen
eingegangen werden.

- In der KiP braucht die Fihigkeit der Patienten, ihr Erleben zu verbalisieren und zu reflektieren,
nicht so gut ausgeprigt zu sein, weil die Bildebene als zusitzliche Bearbeitungsdimension zur
Verfiigung steht. Daher sind einfach strukturierten Patienten mit geringer Introspektionsfihigkeit,
die Miihe haben, ihr Erleben in Worte zu fassen, oft gut durch KiP erreichbar.

- Besonders indiziert ist die KiP fiir Patienten mit festgefiigten Abwehrstrukturen, fiir stark
rationalisierende und fiir emotional blockierte oder unentwickelte Patienten, die durch das kreative
Element des KB angesprochen werden und in den Bildern ihre innere Welt ausdifferenzieren
konnen, da das KB auf einer basalen Fiihl- und Spiirebene ansetzt. Diese Vorteile kann man auch
bei der Behandlung in Gruppen oder in Paar- und Familientherapien nutzen.

- In der Behandlung von psychosomatisch Kranken hat sich die KiP sehr bewihrt. Die bildhafte
Symbolisierung stellt einen wichtigen Zwischenschritt zwischen Korperempfindungen und Emo-
tionen dar (Wilke und Leuner 1990).

- Eine wichtige Indikation fiir die KiP sind Kurztherapien von 15 - 30 Sitzungen und Kriseninter-
ventionen, weil sich in den Bildern der Konfliktfokus schnell und prézise darstellt und zudem auf
der  Bildebene  wirksame  affektlosende,  nachentwickelnde  und  konfliktklidrende
Bearbeitungsstrategien zur Verfiigung stehen (Leuner 1985).

- Man kann die besonderen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten der KiP aber
genauso in lingerdauernden, die Charakterstruktur verdndernden Behandlungen verwenden.
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- Ein weiterer Indikationsschwerpunkt ist die Behandlung von Kindern und Jugendlichen,
besonders die Altersgruppe, fiir die Spieltherapie nicht mehr in Frage kommt (Leuner, Horn und
Klessmann 1990).

In den Sammelbidnden zur KiP (s. Literaturverzeichnis) sind viele Einzelfallstudien {iiber
verschiedenartige Problemsituationen und Patiententypen zu finden, in denen man sich
exemplarisch iiber angemessene therapeutische Vorgehensweisen informieren kann.

Kontraindikationen

Notwendige Behandlungsvorraussetzungen fiir jede Psychotherapie sind ausreichende Intelligenz
und ausreichende Verdnderungsmotivation. Zusétzlich muf3 man iiberlegen, ob der Patient von einer
anderen Therapiemethode voraussichtlich besser profitieren konnte. Danach sollte man KiP in
folgenden Situationen nicht oder nur nach sorgfiltigem Abwigen der Vorteile und Risiken und mit
einem auf die individuellen Probleme abgestimmten modifizierten Vorgehen einsetzen:

- Eine Psychotherapie mit KiP ist nicht indiziert, wenn die Patienten Imaginationen nicht mégen,
sich nur ungern darauf einlassen und auch gut ohne KB behandelt werden konnen. Sofern dieser
emotionalen Abwehr allerdings eine der oben dargestellten besonderen Indikationen zur KiP
gegeniiber steht, kann man versuchen, die Patienten fiir das KB zu motivieren.

- Bei ausgeprigt histrionisch strukturierten Patienten ist eine Indikation der KiP nicht gegeben,
wenn durch die Bilder das dauernde Agieren unterstiitzt wird.

- Bei Patienten mit geringer Integration der Ich-Struktur ist Vorsicht geboten. Einerseits kann durch
vorsichtigen Einsatz des KB die Integration des Ichs gefordert werden, andererseits muf3 der Gefahr
des Uberschwemmtwerdens durch Modifikationen der Technik gegengesteuert werden.

Dariiber hinaus kann die Arbeit mit der KiP auch in einigen Situationen Schaden verursachen, so
daf hier wirkliche Kontraindikationen vorliegen:

- Eine Psychotherapie mit KiP ist kontraindiziert wihrend einer akuten Psychose, da die Patienten
nicht mit ihren Bildern umgehen konnten, sondern von ihnen iiberschwemmt wiirden.

- Wihrend akuter depressiver Zustinde ist die KiP kontraindiziert, da sich die Depression durch die
Spiegelung in depressiven Bildern verstéirken wiirde.

12. Evaluation und Perspektiven des Verfahrens hinsichtlich Theorie und Behandlungstechnik

Lange wurde primir an der inhaltlichen Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung des Verfahrens
gearbeitet, wihrend seine Uberpriifung an groBeren Patientengurppen zu kurz kam. Folgende
groBere Evaluationsstudien liegen inzwischen vor:

In einer kontrollierten Studie von Wilke (1980) wurden 58 Colitis ulcerosa-Patienten behandelt, 23
mit KiP, der Rest mit analytisch orientierter Gespréchstherapie und Entspannungsiibungen. Bei
gleichen klinischen Ausgangsbefunden waren die KiP-Patienten kiirzer in stationdrer Behandlung
(39 Tage versus 50 Tage), und die klinischen Ergebnisse der KiP waren bei der Katamnese nach
zwei Jahren der Kontrollgruppe hinsichtlich Rezidivfreiheit und Rezidivschwere etwas iiberlegen.
Roth (1990) und Mitarbeiter behandelten 65 Frauen mit psychosomatisch-gynikologischen Symp-
tomen und Sexualstorungen und 26 Ménnern mit Sexualstorungen mit KiP. Bei 72% der Ménner
und 84% der Frauen waren bei Abschlu3 der Behandlung die Symptome verschwunden oder
erheblich verbessert. Fiir 60 Patienten liegen Katamnesen von mehr als 2 Jahren vor.

Klessmann und Klessmann (1990) haben 50 Anorektikerinnen ambulant behandelt und nach 6
Jahren katamnestisch untersucht. Das durchschnittliche Gewicht betrug bei Therapiebeginn 42,1 kg,
bei Therapieende 47,1 kg, bei der Katamneseerhebung 53,8 kg.

XXXX
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Auf die Ergebnisse der ProzeBforschung von Stigler und Pokorny (2000) wurde im Abschnitt iiber
Wirkmechanismen schon eingegangen.

In den letzten Jahren wurde das innerhalb der KiP verfiigbare Repertoire an Motiven und
Interventionstechniken in seiner spezifischen Wirksamkeit gesichtet, differentialdiagnostisch
geordnet und weiterentwickelt. Insbesondere zur therapeutischen Forderung von Patienten mit
mittlerem und geringem Strukturniveau wurden wichtige belastungsdosierende und ressour-
cenfordernde Behandlungsanregungen entwickelt, und fiir etliche Beschwerdebilder gibt es
inzwischen spezifische Behandlungskonzepte:

- fiir die Behandlung psychosomatischer Krankheiten wie Colitis, Morbus Crohn, Asthma,
Anorexie, Bulimie und Herzneurosen - vor allem entwickelt von Wilke (1990), Klessmann und
Klessmann (1988 und 1990), und Sachsse und Wilke (1987);

- fiir Borderline-Patienten vor allem von Sachsse (1989), Sachsse und Reddemann (1997), Jollet,
Krigeloh und Krippner (1989 und 1997), Krippner (2001)

- fiir Angstpatienten mit Beriicksichtigung des jeweiligen strukturellen Niveaus von Krippner und
von Dieter (beides unveroffentl. Vortrage 1995);

- fiir die Behandlung verschiedener Arten von Depression von Dieter (1993);

- fiir die Behandlung von Zwangsstorungen von Salvisberg (1982), Klessmann (1984) und Friedrich
(unveroffentl. Seminar 1997)

- fiir den Umgang mit dlteren Patienten von Erlanger (1997)

- fiir den Umgang mit Kindern und Jugendlichen von Leuner, Klessmann und Horn 1990 und Horn
(1987).

Diese Ausdifferenzierungen der Technik werden sicher weitergehen.

Gleichzeitig wurde versucht, die KiP innerhalb der modernen analytischen Theorie zu orten. Im
Bemiihen um eine konsistentere theoretische Basis wurden die Auswirkungen verschiedener
psychoanalytischer Konzepte auf die KiP untersucht, so der Ich-Psychologie (Leuner 1982), der
Objektbeziehungstheorie (Konig 1990), der Selbstpsychologie (Pahl 1980, Dieter 2000b)), des
Konzepts des Ubergangsraums von Winnicott (Lippmann 1990, Ullmann 1988), der Regression im
Dienste des Ich von Balint (Leuner 1994). Zentral fiir die heutige Arbeit mit der KiP sind auch die
Anregungen der modernen Séduglingsforschung (Stern, Lichtenberg, Dornes), und auch Anregungen
aus der der systemischen und Idsungsorientierten Therapie spielen als Ergidnzung des
psychodynamischen Denkens eine Rolle (Fiirstenau 1992, Leuner 1994, Klessmann 1982, Kottje-
Birnbacher 1990, 1992, 1997).

13. Weiterbildungsmoglichkeiten

Auskunft erteilt das Sekretariat der AGKB, Bunsenstr. 17, D 37073 Gottingen, Tel. 0551 - 46754,
das Sekretariat der OGATAP, Kaiserstr. 14 / 13, A - 1070 Wien, und das Sekretariat der SAGKB,
Muristr. 38, CH 3006 Bern. Hier sind auch die Adressen der anderen KB-Gesellschaften zu
erfahren, die in Mitteldeutschland, Holland, Schweden, Slovenien, Tschechien, RuBlland die
Ausbildung organisieren. Einfithrungskurse in die KiP finden in Deutschland im Rahmen der
groBen Psychotherapie-Tagungen in Lindau, Liibeck, Bad Wildungen, Langeoog, Aachen etc. statt.
Die eigentliche Ausbildung findet dann vor allem in regionalen Seminaren der AGKB statt, wo in
aufeinander aufbauenden Kursen die therapeutischen Vorgehensweisen der KiP vermittelt werden.

Das Verfahren ist unter didaktischen Gesichtspunkten in Unter-, Mittel- und Oberstufe gegliedert
und ist dank seiner klaren Struktur gut lehr- und lernbar. Ergiinzend zu den Ubungskursen, in denen
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der therapeutische Umgang mit Imaginationen geiibt wird, werden Theorie-Seminare angeboten.
Daneben ist Literaturstudium, eine kontinuierliche Betreuung in regionalen Supervisionsgruppen
und Selbsterfahrung mit KB im Einzel- und im Gruppensetting erforderlich. Die Ausbildung dauert
berufsbegleitend etwa drei bis vier Jahre und schliet mit dem Therapeutenkolloquium ab. Hierzu
ist ein Behandlungsverlauf ausfiihrlich auszuarbeiten, das Vorgehen theoretisch zu begriinden und
mit Tonbédndern zu dokumentieren.

Zur Weiterbildung zugelassen sind psychotherapeutisch vorgebildete Arzte, klinisch titige
Diplompsychologen, Psychoanalytiker und psychoanalytisch ausgebildete Kinder- und Jugendli-
chentherapeuten. Die Grundkurse kénnen auch von Medizin- und Psychologiestudenten hoherer
Semester besucht werden.
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