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5 Biografische Risikobelastung
bei den fiir eine psychodynamische Behandlung
im Rahmen der RLPT vorgesehenen Patienten

KLAUS LIEBERZ (o), LUCIE ADAMEK (2,
BERTRAM KRUMM

5.1 Einleitung

In Deutschland haben wir ein sehr gut ausgebautes und differenziertes psychothe-
rapeutisches Versorgungssystem implementiert. Dies reicht von psychotherapeuti-
schen Interventionen in der Hausarztpraxis iiber Bemithungen in der psychosoma-
tischen Grundversorgung bis zu den langerfristig angelegten Therapieverfahren
im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie (RLPT) (Heuft et al. 2014, Janssen 2017,
Kruse und Herzog 2012, Lieberz 1996, Tress et al. 1997). Dabei kann nur darauf
vertraut werden, dass die Patienten wie auch die Psychotherapeuten im Rahmen
der dafiir ja auch vorgesehenen probatorischen Sitzungen zu einer fiir beide Sei-
ten vorteilhaften Regelung finden. Allerdings ist dies keineswegs selbstverstand-
lich, da auf Seiten des Patienten vielfaltige Einflissse die Therapeutenwahl und
das Adhirenzverhalten beeinflussen. Uber Therapieabbriiche im ambulanten Be-
reich unter den Bedingungen der RLPT wissen wir nichts (Baekeland und Lund-
wall 1975). Die Psychotherapeuten ihrerseits besitzen nur in geringer Zahl unter
den heutigen Bedingungen die Option fiir verschiedene Behandlungsansitze, z.B.
Medikamente, VT, TfP oder AP. So wird unter dem herrschenden Konkurrenz-
druck sicher nicht so selten der Patient an das jeweilige Behandlungsangebot »an-
gepasst« und zudem auch sicher mitunter aus abrechnungstechnischen Griinden
in den Bereich der gutachterpflichtigen RLPT ausgewichen.

Wodurch der Weg des hilfesuchenden Patienten in unserem gestuften Versor-
gungsmodell bestimmt wird, entzieht sich bis heute weitgehend der Kenntnis. Wel-
che Patienten aus welchen Griinden auf der Suche in eine langerfristige Behand-
lung zu diesem oder jenem Therapeuten finden, bleibt bisher unklar. Welche Rolle
dabei Empfehlungen aus dem sog. Laiensystem oder von hausarztlicher Seite spie-
len, ist schwer abschatzbar, insbesondere auch, in welchem Mafle die Patienten
diesen Ratschlagen und Empfehlungen folgen. Bei einem relativ hohen Bildungs-
niveau unserer Patienten (etwa die Halfte hat einen Bildungsabschluss auf Fach-/
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Abiturniveau) kann im Zeitalter des Internets und entsprechender Informations-
moglichkeiten zu den jeweiligen Therapieverfahren wie auch den Psychotherapeu-
ten nicht ohne Weiteres davon ausgegangen werden, dass die Patienten autoritats-
glaubig einfach der Empfehlung ihres Hausarztes folgen. Wenn sie es tun, ist dies
zweifellos in sich schon eine wertvolle Information von diagnostischem Gehalt.

Es kann also angenommen werden, dass der Patient auf seiner Suche auch von
weiteren Motivationen bewusster oder unbewusster Art geleitet wird. Dazu diirf-
ten Einflussfaktoren biologischer Art, wie zum Beispiel Alter und Geschlecht des
Patienten (und des Psychotherapeuten), etwaige somatische Erkrankungen und/
oder Behinderungen/Einschrankungen usw. ebenso zdhlen wie soziale Determi-
nanten. Diese reichen von den sozialen Rahmenbedingungen wie Finanzierung
der Behandlung und der regionalen Zugénglichkeit von Psychotherapeuten bis
zum Bildungsstand, der soziotkonomischen Schichtzugehorigkeit, dem Familien-
stand und der sozialen Einbindung. Damit verbunden ist sicher auch das Infor-
mationsverhalten des Patienten {iber Krankheiten und Therapiemdglichkeiten.
Selbstverstandlich bestimmen auch psychologische Faktoren das Suchverhalten
des Patienten mit, wie etwa personlichkeitsstrukturelle Beeintrachtigungen/Hal-
tungen oder biografisch bedingte (zumeist unbewusste) Motivatoren des Suchver-
haltens z.B. in Richtung einer viaterlichen/miitterlichen Schutzfigur. Nicht zuletzt
diirfte das psychische Stérungsbild selbst, die Art seiner Auspragung, die Dauer
der Symptomatik und die bisher gemachten Behandlungserfahrungen von bedeut-
samem Einfluss sein. Wie all diese Faktoren zusammenwirken und welche Bedeu-
tung einzelne Determinanten dabei gewinnen, ist unbekannt. Aus dem Zusam-
menspiel dieser vielfaltigen Einflussmoglichkeiten ergeben sich jedenfalls erst die
therapeutischen Allianzen, die in erheblichem Maf3e den spiteren Therapieerfolg
bestimmen (Tschuschke und Freyberger 2015).

Angesichts der besonderen pragenden Bedeutung biografischer Erfahrungen
mochten wir an dieser Stelle zunédchst der biografischen Risikobelastung unserer
Patienten nachgehen und dann im néchsten Kapitel in einem zweiten Schritt die
Zusammenhiange zwischen biografischen Risikofaktoren, dem Beeintrachtigungs-
Schwere-Grad (BSS) und der spéteren Therapeutenwahl sowie der davon abhin-
gigen Auswahl des zur Anwendung kommenden Therapieverfahrens nachgehen.
Dabei mochten wir Bezug nehmen auf frithere Untersuchungen und Studien, ins-
besondere zum sog. Risikoindex (Dithrssen 1984, Dithrssen und Lieberz 1999, Lei-
bing et al. 1999, Lieberz und Schwarz 1987, Rudolf und Motzkau 1997, Riiger und
Leibing 1999). Mittels des Risiko-Indexes zur Erfassung psychosozialer Belastun-
gen in Kindheit und Jugend wurde der Zusammenhang zwischen dem Ausmaf}
dieser Belastung und der spateren Neurosenschwere verdeutlicht und belegt. Die-
ser Zusammenhang ist mittlerweile auch durch retrospektiv und prospektiv an-
gelegte Langsschnittuntersuchungen gesichert (Esser et al. 1993, Franz et al. 2000,
Felitti 2002, Laucht et al. 1997, Lieberz et al. 2011, Schepank 1987, 1990, Werner
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1977, Werner und Smith 1982, 1992). Die Beziehung zwischen Risikofaktoren und
der spateren Erkrankungsschwere ist allerdings keineswegs deterministisch ange-
legt. Vielmehr miinden die verschiedenen Belastungsrisiken und Protektionsfak-
toren in ein vielschichtiges Biindel entwicklungshemmender wie auch entwick-
lungsforderlicher Bedingungen und tragen damit zur Ausformung der jeweiligen
Bewiltigungs- und Personlichkeitsstruktur des Betroffenen bei. Die sich dabei er-
gebenden Dispositionen bestimmen in spiteren Lebenssituationen dann iiber die
Bewdéltigungskapazitét einer Person, und sie bedingen sodann ggf. auch unter un-
ginstigen Umstdnden eine entsprechende Symptomproduktion (Diihrssen und
Lieberz 1999). Sicher gibt es neben dieser indirekten Vermittlung der Therapeuten-
wahl auch personenassoziierte direktere Einflisse auf das Suchverhalten der Pa-
tienten. Diese sollen hier aber zunéchst ausgenommen werden.

In der jetzigen Untersuchung wird also davon ausgegangen, dass auf dem Hin-
tergrund einer jeweils spezifischen Risikobelastung in Kindheit und Jugend die
Personlichkeitsentwicklung des Betreffenden nachhaltig gepragt wird und davon
unter bestimmten Umstidnden in spateren Lebensabschnitten Art, Umfang und
Dauer der Symptombelastung sowie Beeintrachtigungsschwere abhingig sind.
Folgen wir den Ergebnissen unserer epidemiologischen Langzeituntersuchungen
(Mannheimer Kohortenstudie MKS) dann sind die biografische Risikobelastung
und der Beeintrachtigungsschwergrad des Probanden/Patienten die entscheiden-
den Pradiktoren fiir den Spontanverlauf psychogener Erkrankungen. Unter den
gegebenen sozialen Rahmenbedingungen der RLPT in Deutschland treffen die Pa-
tienten auf einen Psychotherapeuten ihrer Wahl.

In dieser Untersuchung soll der Frage nachgegangen werden, wie die aufgefiihr-
ten Variablen der biografischen Risikobelastung, des Beeintrichtigungsschwere-
grades und die, von der Therapeutenwahl abhingige, zur Anwendung kommende
Behandlungsform psychodynamischer Art, hier TfP oder AP, zusammenhéangen.
Wir wollen hier unser Interesse also auf den Zusammenhang zwischen biogra-
fischer Risikobelastung und Beeintridchtigungsschweregrad des Patienten bei Auf-
nahme der Behandlung richten. Wir wollen zudem ausloten, wieweit diese bei-
den Variablen Hinweise auf die differenzialindikatorischen Entscheidungen der
Therapeuten unter den besonderen Bedingungen der RLPT geben. Angesichts des
anzunehmenden Zusammenhangs zwischen Risikobelastung und Beeintrachti-
gungsschwere stellt sich die Frage nach méglichen Diskrepanzen zwischen diesen
beiden Faktoren und des damit verbundenen Einflusses auf die therapeutischen
Entscheidungsprozesse. Zunichst soll das Augenmerk aber auf die feststellbare
psychosoziale Risikobelastung in Kindheit und Jugend unserer Patienten gerichtet
und dabei der Frage nachgegangen werden, welche Belastungsrisiken fir die kind-
liche Entwicklung in den Therapeutenberichten Erwahnung finden. Angesichts
der im Rahmen des MARS-Projektes bereits gemachten Erfahrungen findet dabei
neben der Erfassung atmosphérischer Bedingungen in den jeweiligen Patienten-
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familien eine eingeschrinkte Form des Risiko-Indexes Anwendung. Dabei wird
den bisher gemachten Erfahrungen Rechnung getragen (Lieberz et al. 2011), und es
werden nur solche Variablen in den »kondensierten« Risiko-Index aufgenommen,
die in ausreichender Form erfassbar waren.

Die Ausgangshypothesen wiren wie folgt zu formulieren:

Hi  Es werden keine erkennbaren Stérungen der Familienatmosphére beschrie-
ben.

H2  Es wird keine besondere Risikobelastung fir die Patienten im Risiko-Index
erkennbar.

5.2 Methodik

Die Untersuchung basiert wieder auf Grundlage der Auswertung von 1005 Thera-
peutenberichten zu Patienten, die im Rahmen der RLPT einen Antrag auf eine psy-
chodynamisch angelegte Psychotherapie gestellt haben. Einbezogen wurden hier
nur Erst- und Umwandlungsberichte. Da die Methodik eingangs ausfithrlich be-
schrieben wurde, soll an dieser Stelle nur kursorisch darauf eingegangen werden.

Wie oben ausgefiithrt, wurden im Rahmen des MARS-Projektes die im Risiko-
Index enthaltenen psychosozialen Belastungsfaktoren in Kindheit und Jugend be-
riicksichtigt und in das Dokumentationssystem eingefithrt. Allerdings zeigten frii-
here Untersuchungen, dass die Angaben zur Biografie in den Antragsberichten der
Therapeuten doch sehr lickenhaft sind, so dass nicht in jedem Fall eine vollstin-
dige Erhebung der biografischen Belastungsfaktoren in diesem Rahmen gelingen
kann (Riger et al. 1996,1997, Lieberz et al. 2011). Deshalb soll fiir die jetzige Unter-
suchung eine stark reduzierte Variante zur Anwendung kommen. Berticksichtigt
wurden Verluste (160 Punkte) und Erkrankungen eines Elternteils (130 Punkte).
Auflerdem wurden Heimaufenthalte (8o Punkte) wie auch Belastungen aus der
Geschwisterreihe (25 Punkte) in den Risikoscore einbezogen. Andere Belastungs-
faktoren wurden wegen eines zu hohen Anteils an Missing Data nicht berticksich-
tigt.

Von den insgesamt im Rahmen des MARS-Projektes erfassten 1005 Patienten-
berichten, die zwischen 2007 und 2012 zugesandt, ausgewertet und dokumentiert
wurden, sind 742 (73,8 %) von weiblichen und 262 (26,1%) von mannlichen Patien-
ten. Bei einer Person wurden keine Angaben zum Geschlecht gemacht. Sie bewe-
gen sich in einer Altersrange von 23 und 86 Jahren und waren im Mittel 47,9 Jah-
re alt. Mit einem BSS-Mittelwert von 5,12 befinden sich die behandelten Patienten
im Bereich bedeutsamer klinischer Beeintrachtigung und Behandlungsbediirftig-
keit. Die Streuung hinsichtlich des BSS-Gesamtbeeintrachtigungsgrades bewegt
sich dabei zwischen o und 9 Punkten.
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5.3 Ergebnisse
5.3.1 Familienatmosphire Gesamtgruppe
Die Beschreibung der Familienatmosphéire samt dazugehoriger Belastungsfak-

toren, in der unsere Patienten in Kindheit und Jugend grofl geworden sind, ergibt
folgendes Bild (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25 Familidre Atmosphére (o-15 J.) belastet durch:

ja nein nicht abkliarbar gesamt
Armut (dauerhaft) 202 (20,1%) 305 (30,3 %) 498 (49,6) 1005 (100 %)
Streit (dauerhaft) 281 (28 %) 590 (58,7 %) 134 (13,3%) 1005 (100 %)
Gewalt/Missbrauch 260 (25,9 %) 680 (67,7 %) 65 (6,5%) 1005 (100 %)
Vernachldssigung/Verwahrlosung 302 (30 %) 257 (25,6 %) 446 (44,4 %) 1005 (100 %)
Verwdhnung 61 (6,1%) 735 (73,1%) 209 (20,8 %) 1005 (100 %)
Krankheit (dauerhaft) 300 (29,9 %) 666 (66,3 %) 39 (3,9%) 1005 (100 %)
Sonstiges 544 (54,1%) 103 (10,2%) 338 (33,6 %) 1005 (100 %)
Belastet insgesamt 700 (69,7 %) 44 (44 %) 261 (26 %) 1005 (100 %)

Zunachst ist festzuhalten, dass wir den Berichten in sehr hohem Maf3e keine Infor-
mationen zu einzelnen Teilbereichen des Familienklimas entnehmen konnten, die
Missing Cases schwanken zwischen 3,9 % (dauerhafte Belastung durch Erkrankung
eines Familienmitgliedes) und bis zu 49,6 % (Belastung durch Armut!).

5.3.2 Risiko-Index und Gesamtgruppe

Versuchen wir nun, diesen eher »weichen Daten« und Eindriicken aus den Berich-
ten die Hinweise auf handfestere »harte Daten« beziiglich etwaiger Risiko- und
Belastungsfaktoren in Kindheit und Jugend der Patienten an die Seite zu stellen,
dann konnen wir dies in Form des sog. Risiko-Indexes zusammenfassen. Wie oben
dargelegt, mussten wir allerdings bei der Erstellung des hier benutzten Risiko-In-
dexes der Tatsache Rechnung zollen, dass infolge der geringen Informationsdichte
der Berichte eine Beschriankung auf die wesentlichsten Risiken in den ersten 15 Le-
bensjahren vorgenommen werden musste. Wenn wir unter Beriicksichtigung die-
ser Einschrankung die biografische Risikoverteilung unter den Patienten betrach-
ten, dann ergibt sich der folgende Eindruck (siehe Tabelle 26).
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Tabelle 26 Risiko-Index

Hiufigkeit Prozent
0 bis 80 352 35,0
130 bis 240 396 39,4
265 bis 395 257 25,6
Gesamt 1005 100,0

Demnach kénnen wir bei etwa einem Drittel eine eher geringe, bei knapp 40 % eine
mittelgradige und bei etwa einem Viertel der Patienten eine hochgradige Risiko-
belastung feststellen.

5.4 Diskussion

Angeregt durch eine frithere Untersuchung an einem schmalen Sample (Lieberz
et al. 2011) kam in der jetzigen Untersuchung ein der Datengrundlage angemesse-
ner und reduzierter Risiko-Index zum Einsatz. Auf die seinerzeit vorgenommene
vorwiegend formale Untersuchung wurde hier deshalb verzichtet. Hinsichtlich des
im Risiko-Index dargestellten reduzierten Belastungsscores lasst sich grob gesagt
eine Drittelung festhalten, d. h., knapp ein Drittel der Berichte lassen Hinweise auf
eine hohe Risikobelastung bei diesen Patienten erkennen, ein Drittel eine mittel-
schwere und immerhin auch ein Drittel eine geringe Belastung. Da im MARS-Pro-
jekt ausgewihlte Patientenpopulationen aufgenommen und untersucht wurden,
wire durch diese Vorauswahl mit einer Anreicherung risikobelasteter und patho-
logietrachtiger Patienten zu rechnen. Diese finden sich z.B. in der Gruppe der zu
einem Obergutachten fithrenden Patienten wie auch in der Gruppe der sog. »High
Utilizer« (Lieberz und Seiffge 2010).

Aufgrund dieser besonderen Auswahl wire eher damit zu rechnen, dass die
biografische Risikobelastung in der Gesamtgruppe der MARS-Patienten hoher aus-
fallt, oder mit anderen Worten: trotz der Anreicherung eher »schwieriger« Patien-
ten ist die biografische Risikobelastung, wie sie hier erfasst wurde, recht moderat.
Dies konnte darauf hinweisen, dass mit dem hier eingesetzten Instrument die pa-
thologietrachtigen biografischen Einfliisse nicht ausreichend erfasst werden kon-
nen. Dies gilt natiirlich fiir den Risiko-Index generell. Mit der Konzentration auf
eher sicher zu erfassende, objektive Belastungsfaktoren geht ein erheblicher In-
formationsverlust einher, der die Gesamtvarianz in der Aufklarung der Neurosen-
schwere verringert. Wie Lieberz und Schwarz (1987) zeigen konnten, ist mit dem
vollstdndigen Datensatz des Risiko-Indexes aber immerhin fast ein Fiinftel der Ge-
samtvarianz in der Neurosenschwere aufklarbar. Von daher ist auch nicht zu er-
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warten, dass auf der hier gegebenen Informationsgrundlage und der Erfassung
mittels des erheblich »abgespeckten« Risiko-Indexes ein hinreichend genaues Ab-
bild neurotisierender Einfliisse geliefert werden konnte. Auf die eher diirftige In-
formationsbereitschaft der Therapeuten soll etwas spater weiter eingegangen wer-
den.

Die dariiber hinaus erhobenen Daten zur Familienatmosphére lassen, wie zu
erwarten war, weitreichende Stérungen in verschiedener Hinsicht erkennen. Die
oben formulierte Ausgangshypothese kann hinsichtlich atmospharischer Stérun-
gen in den Primarfamilien der Patienten nicht bestétigt werden. Allerdings lassen
auch diese Ergebnisse nochmals deutlich werden, dass die in den Therapeuten-
berichten beschriebene biografische Vorerfahrung in hohem Maf3e liickenhaft ist.
Nach der vorgenommenen gutachterlichen Einschatzung sind bei knapp der Halfte
der Berichte die Darstellungen zur Biografie wenig oder gar nicht nachvollzieh-
bar. Zudem ist die beschriebene biografische Ausgangslage nach der gutachterli-
chen Erfahrung auch nicht immer gut auf die aktuell zur Behandlung anstehende
Symptomatik und Psychodynamik zugeschnitten (Riiger 1996, Lieberz et al. 2011).

Wenn diese Ergebnisse dennoch den anamnestischen Erhebungen auch nur an-
nihernd entsprechen, dann zeigen sich hier schon interessante Hinweise auf In-
teressensschwerpunkte und »blinde Flecken« bei den Therapeuten. Es liefle sich
aus den vorliegenden Daten schliefen, dass Gewalt- und Missbrauchserfahrun-
gen besonderes Augenmerk erfahren, wihrend z.B. einer entscheidenden Hinter-
grundvariablen wie der Armut nur begrenzte Aufmerksamkeit geschenkt wird.
Bemerkenswert ist auch, dass Verwohnung und Verwohnungseffekte eher selten
Erwihnung finden (obwohl wir in einer in der Geschichte der Menschheit bei-
spiellosen Verwohnkultur leben).

Insgesamt sind diese Ergebnisse, bei allen Einschrankungen, doch bedenklich.
Dies gilt insbesondere mit Blick auf die im Jahr 2017 vorgenommenen Anderungen
der RLPT und der Psychotherapievereinbarung mit den dort enthaltenen Ande-
rungen hinsichtlich des Leitfadens zur Abfassung der Berichte. Diese ausgerechnet
an einem zentralen Gegenstand wie der biografischen Vorerfahrung des Patienten
ansetzenden Verianderungen machen deutlich, dass sich die politischen Interessen
zwecks Verkiirzung und Erleichterung des Therapeutenberichtes im Rahmen des
GAV unabhéngig von den vorliegenden, nicht unbedingt optimistisch stimmenden
wissenschaftlichen Ergebnissen durchgesetzt haben. Jedenfalls ist es auf einer sol-
chen verkiirzten Basis nicht leichter geworden, sich selbst und einem Auflenste-
henden, wie dem Gutachter, die entscheidenden biografischen und psychodyna-
mischen Linien fur die jeweilige Psychopathologie des Patienten aufzuzeichnen
(Ruger 2018).

Im giinstigen Falle regen solche Kiirzungsvorschldge dazu an, dass der Thera-
peut sich auf die wichtigsten und entscheidenden psychodynamischen Konstel-
lationen und Hintergriinde der aktuellen Symptombildung und des aktuellen Be-
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handlungsanliegens beschrinkt. Im leider haufiger zu beobachtenden Fall fithrt
diese Empfehlung eher dazu, dass die biografischen Informationen so weit redu-
ziert werden, dass keine individuelle Entwicklungsgrundlage des Patienten mehr
erkennbar ist. Dabei werden dann im Extremfall schematische Versatzstiicke an-
geboten oder die »Flucht in die Theorie« angetreten. Dann wird die Biografie des
Patienten hiufig zu einer nicht mehr nachvollziehbaren Konstruktion, oft sogar
unabhingig von irgendwelchen realen Fakten und Geschehnissen (Kiichenhoff
1996, Lieberz 2016.)

Damit stellt sich die Frage, warum die aus den Therapeutenberichten ableit-
baren Informationen zur Biografie der Patienten im Grofien und Ganzen so we-
nig gehaltvoll sind. Wir kénnen sicher davon ausgehen, dass den Psychotherapeu-
ten im Allgemeinen, den psychodynamisch tatigen Therapeuten im Besonderen,
die wesentliche Bedeutung der biografischen Hintergrunderfahrungen und ihrer
Folgen bewusst ist. So wire im giinstigsten Falle anzunehmen, dass die Therapeu-
ten angesichts der schlecht bezahlten, aber aufwéandigen Miithe des Berichteschrei-
bens, versuchen, sich dabei auf »das Notwendigste« zu beschranken. Dies gelingt
nicht immer gut, insbesondere dann, wenn entweder an den biografischen Ent-
wicklungslinien »gespart« wird oder aber die anamnestischen Erhebungen »un-
gefiltert« in den Bericht einfliefen. Die an sich notwendige Bemiithung, dass der
Therapeut versucht, sich und anderen einen ableitbaren und verstdndlichen Zu-
gang zu den Hintergriinden der aktuell im Vordergrund stehenden Symptompro-
duktion mit zugehoriger struktureller Beeintrachtigung zu verschaffen, wird dann
nicht spiirbar. Denkbar wire also, dass die festzustellende Datenliicke einen me-
thodischen, den Richtlinien und dem GAV geschuldeten Artefakt reflektiert. Die
von einigen deshalb sicher vorgenommene Schlussfolgerung, dass dieser Miss-
stand mit der Abschaffung des GAV dann ja behoben sein wird, erscheint uns al-
lerdings sehr hoffnungsfroh. Das GAV als Ubertriger schlechter Botschaften legt
in einem solchen Fall nur Uberforderungen und Bequemlichkeiten des Therapeu-
ten frei, ohne dass diese Haltungen mit der Abschaffung dieser Art der Qualitéts-
sicherung beseitigt waren.

Die eingeschrinkte Datenqualitit konnte auch Hinweise darauf geben, dass
nur das gesehen, erhoben und beschrieben wird, was gelernt worden ist. So wére
es also, wie schon von Riiger et al. (1996) angemerkt, denkbar, dass hier Weiterbil-
dungsschwerpunkte und Einseitigkeiten durchschlagen, die zum einen eine ge-
wisse Fakten- und Realitdtsferne in psychodynamischen Weiterbildungsgéngen
abbilden, weil es ja letztlich nicht, schon gar nicht retrospektiv, um die Erhebung
des »objektiven Wahrheitsgehalts« geht, sondern immer um subjektiv Erlebtes
und damit um »subjektive Wahrheiten«. Freilich lasst sich zumeist das eine vom
anderen nur schwer trennen (Riiger 1981), und man kann, gerade retrospektiv, ver-
suchen, sich der Erlebniswelt des Patienten mithilfe einigermaflen gesicherter
Lebensdaten zu néhern. Jedenfalls wiirde dies den haufig in den Berichten vor-
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genommenen Versuch einer Konstruktion subjektiver Lebenswelten auf Basis von
Vermutungen des Therapeuten entgegenwirken.

Eine andere Moglichkeit der Interpretation der vorliegenden Daten konnte da-
hin gehen, dass personliche und ideologische Einseitigkeiten die Wahrnehmung
des Therapeuten lenken. Es wird nur das gesehen, erhoben und beschrieben, was
gesehen werden will, soll oder darf. Dies wire viel bedenklicher, weil es nur schwer
zu beeinflussen ist. Hinweise darauf liefern die in den letzten Jahren inflationsartig
in den Berichten auftretenden » Traumatisierungen«, hier in Verbindung mit den
oben aufscheinenden Gewalt- und Missbrauchserfahrungen, die unsere Patienten
unzweifelhaft ja auch nicht selten erleben mussten. Wenn dann eine solche Sicht-
weise mit »kurzschlissigen« Folgerungen verbunden wird (weil er/sie das frither
erlebt hat, ist es ja kein Wunder, dass er/sie heute diese Symptomatik zeigt), dann
sind psychodynamische Behandlungspldne kaum noch zu erwarten. Zudem be-
steht in einem solchen Falle auch die Gefahr, dass die ohnehin gegebene berufs-
bedingte Bereitschaft zur »Opferidentifikation« den auch notwendigen, distan-
zierteren Blick auf den Patienten leicht verstellt und dessen Opferhaltungen eher
noch verstarkt.





