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Der Umschlag - und andere Strategien der Wiedereinführung des „Exkommunizierten“ in Kommunikation

Communication is the problem to the answer.

10 CC: The things we do for love

Übersicht: Basierend auf der Therorie sozialer Systeme und der Unterscheidung in Phänomenbereiche menschlichen Lebens wird der Ort systemischer Therapie auf Kommunikation eingeschränkt. Unter Rückgriff auf das Konzept der Mystifizierung und dessen Erweiterung wird eine Spezifität schizophrener Kommunikation, die „Exkommunizierung“ des Indexpatienten als individuelles und familiäres Verhaltensmuster detailliert beschrieben. Anhand eines ausführlichen Fallbeispiels werden Möglichkeiten der Wiedereinführung des „Exkommunizierten“ in Kommunikation mit Hilfe verbaler und nonverbaler therapeutischer Strategien aufgezeigt. 

Einleitung

Die Geschichte der systemischen Therapie ist eng verbunden mit Konzepten zum Verständnis und zur Behandlung von Psychosen. Dies gilt insbesondere für die Schizophrenie, die als die häufigste
 , schillerndste und nicht erst seit Jaspers (1923) auch als die „unverständlichste“ Form der „Geisteskrankheiten“ angesehen werden kann. 

Jaspers Unverständnis resultierte aus seinem Verstehensbegriff, in dem er Verstehen als das „von innen gewonnene Anschauen des Seelischen“ (a.a.O., S. 24) definierte. Er ging davon aus, daß, weil man sich selbst verstünde, weil Denken und Handeln bei einem selbst konsistent gekoppelt seien, dies beim Verständnis von anderen ebenfalls vorausgesetzt werden muß. Unverständlich waren für ihn nun die Gedankengänge des Psychotikers, ausgehend von der Idee, daß man aus dem bisweilen bizarren Verhalten und dem unverständlichen Gerede Rückschlüsse auf die geistige Aktivität, auf das Bewußtsein und Erleben des Psychotikers ziehen könne: Wer verrückt handelt könne nicht gleichzeitig vernünftig denken. Verstehen wurde somit für ihn unmöglich, weshalb er zu dem Schluß kommt, daß man da, wo Verstehen nicht mehr möglich ist, beginnen müsse, zu erklären. 

Unter Rückgriff auf das Diktum Griesingers (1845), daß Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten seien, hat sich in der Folge verbunden mit umfassenden Forschungsaktivitäten eine Erklärungstradition etabliert, die sich auch in den folgenden Zitaten bezeugt: „Eine Bewegung ist auf dem Weg, (...), um die vielversprechenden Pfade zu Aufdeckung der Biologie dieser Geisteskrankheit zu identifizieren“ (Barnes 1987, S. 433). - „Es ist evident, daß unser Wissen über die pathologische Physiologie noch lückenhaft ist, jedoch versprechen die modernen Verfahren der Psychophysiologie, der molekularen Forschung und der bildgebenden Verfahren schon in Kürze grundlegende Fortschritte in der Aufdeckung der biologischen Basis schizophrener Erkrankungen“ (Beckmann und Bierbaumer 1991). - „Die 1990er werden die abschließende Entschleierung der präzisen Störung der hirnentwicklungsregulierenden Mechanismen erleben, welche zur Schizophrenie führen. Dieses Wissen wird uns die Identität des oder der verantwortlichen Gens (Gene) aufzeigen“ (Roberts 1990, S. 211). 

Gegen all dies versuchte sich in der Vergangenheit (z.B. Ruesch u. Bateson 1951) und versucht sich auch noch heute, wie eingangs erwähnt, die systemische Sichtweise und in der Folge auch die systemische Therapie abzugrenzen und gleichzeitig den Verstehensbegriff wiederzubeleben. Allerdings ist der Gegenstand des Verstehens ein anderer: Nicht mehr das Denken, sondern das Handeln wird in den Mittelpunkt des Interesses gerückt. Gleichzeitg hat man sich von der Frage nach dem „Warum?“ und damit von der Suche nach der Ätiologie verabschiedet, und man interessiert sich nun statt dessen deskriptiv aus einer anthropologischen Perspektive des (teilnehmenden) Beobachters für den Phänomenbereich, in dem Schizophrenie auftritt: im Bereich der Kommunikation. 

Kommunikation und soziales System

Die letzten Ausführungen sollen hier nochmals verdeutlicht werden, indem der Begriff der Kommunikation in Anlehnung an Luhmann (1984; vgl. auch Simon 1990; Retzer 1994; Schumacher 1995) genauer definiert wird. Für Luhmann bestehen soziale Systeme aus Kommunikation, wobei sich Kommunikation als Austausch von Handlungen beschreiben läßt. Als Handlung kann all das bezeichnet werden, was potentiell von einem außenstehenden Beobachter wahrgenommen werden kann, also verbale Äußerungen und ihre non- und paraverbale Begleitung in Form von Sprechgeschwindigkeit und -lautstärke, Mimik oder Gestik, Kleidung, Aussehen, etc.

Es stellt sich dabei die Frage, wie das Verhältnis von Leben, Erleben und Handlung bzw. Kommunikation beschaffen ist. In der Einleitung wurde gezeigt, daß eine Möglichkeit, dieses Verhältnis zu beschreiben, darin besteht, von einem kausalen oder determinierenden Ablauf auszugehen, in dem Gehirnprozesse Denkprozesse bestimmen und die Denkprozesse das Verhalten. 

Eine andere Möglichkeit der Beschreibung ist die einer System-Umwelt-Relation. Hierin werden die genannten drei Phänomebereich als operational geschlossen definiert, d.h. jeder einzelne Bereich ist durch die in ihm ablaufenden Prozesse bestimmt: der Bereich des Lebens durch organische Prozesse, der Bereich des Erlebens durch Bewußtseinsprozesse des Beschreibens (Unterscheiden), Erklärens (Verknüpfen von Unterscheidungen) und Bewertens (rationale oder affektive Interpretation von Unterscheidungen und Verknüpfungen), der Bereich der Kommunikation durch Prozesse, die sich durch den Austausch von Handlungen ergeben.

Wählt man die Beschreibung der System-Umwelt-Relation, kann man davon auszugehen, daß die genannten Bereiche jeweils füreinander Umwelt darstellen, das heißt, daß sie zwar aneinander gekoppelt sind, daß aber der eine Bereich nicht determinieren kann, was in einem anderen geschieht. Dies bedeutet, daß in keinem Bereich von außen kommende Informationen hineingenommen werden, es werden immer nur bereichs- oder systeminterne Aktivitätsmuster variiert. Zwischen System und Umwelt findet, wie es Maturana und Varela (1984) nennen, keine „instruktive Interaktion“ statt. Wohl aber können sog. „Perturbationen“ erzeugt werden, d.h. störende, irritierende oder anregende Akte, die das jeweilige System gemäß seinen strukturellen Möglichkeiten verrechnen muß. 

So gesehen hat natürlich auch die psychopharmakologische Behandlung der Schizophrenie ihre Existenzberechtigung, denn selbstverständlich kann ein Eingriff in die biochemischen Prozesse des Organismus mit Verhaltensveränderungen einhergehen.

Die Konzeption einer System-Umwelt-Relation legt nahe, daß, wenn sich in einem der aneinander gekoppelten Bereiche etwas verändert, der andere Bereich darauf reagieren kann. Für die Bereiche Bewußtsein und Kommunikation hat Luhmann (1990) ausgeführt, daß „sprachliche Kommunikation Bewußtsein anzieht. Das Bewußtsein kann sich der Kommunikation kaum entziehen. Es kann sich allenfalls beim Zuhören mit einigen Extravaganzen umspielen oder mit eigenen Beiträgen zu reizen versuchen. Es findet sich auf jeden Fall bei jeder Eigenbeschäftigung durch eine nebenherlaufende Kommunikation gestört“ (a.a.O., S. 48). 

Damit läßt sich das Feld abstecken, in dem Therapie geschieht, und es können zunächst formale Mechanismen benannt werden, die das systemische Vorgehen bei der Therapie von Psychosen ausmachen (sollten).

Systemische Therapie als Kommunikationsstörung

Der Prozeß der systemischen Familientherapie läßt sich so beschreiben, daß sich Handlungen des Therapeuten an Handlungsmuster von Familien (s.u.) ankoppeln, und daß dadurch ein neues soziales System, bestehend aus Handlungen von Therapeuten und Familienmitgliedern, entsteht. In diesem neuen System, für das die Organismen und Bewußtseine der beteiligten Personen Umwelten darstellen, können nun Handlungen ausgetauscht werden, die diese Umwelt irritieren oder anregen können und damit in dieser Umwelt eine Anpassungsleistung erfordern. „Auf den therapeutischen Prozeß bezogen heißt das, daß der Therapeut versuchen sollte, die gegenwärtig vollzogenen Operationen und Interaktionsmuster der Familie zu verstören, indem er sie nicht bestätigt und damit Anpassung fordert. Es muß also in Bezug auf die Muster der Familie etwas Neues passieren, will man zurecht von Therapie sprechen. Allerdings bestimmen die Familie, beziehungsweise ihre gegenwärtigen Operationen, was neu ist - nicht der Therapeut“ (Retzer 1994, S. 168). 

Diese Sichtweise stellt gleichsam eine radikale Umkehrung üblicher Vorstellungen dar. Die Operationen und Verhaltensmuster innerhalb schizophrener Familien sind nicht gestört, sondern im Gegenteil auf eine spezifische Art und Weise geordnet. Die therapeutische Aufgabe besteht demgemäß also nicht darin, eine gestörte familiäre Kommunikation zu ordnen, sondern eine spezifische geordnete familiäre Kommunikation zu stören, also Therapie als Kommunikationsstörung zu betreiben. Die topologische Grenze, innerhalb derer gestört werden kann, ist damit ebenfalls festgelegt: Da kein unmittelbarer Zugang zur Psyche von Klienten möglich ist, andererseits aber die Kommunikation als Umwelt der Psyche diese anregen kann, zählen nur die Handlungen des Therapeuten. Entscheidend dabei ist natürlich, daß diese Störung zu der Ordnung „paßt“, d.h. sie muß gleichzeitig eine Ordnung (an)erkennen und nicht anerkennen, sie muß damit gleichzeitig bestätigen und verstören, sie muß gleichzeitig Altes benutzen, um Neues zu produzieren, wobei das Neue immer nur in Relation zum Alten als Unterschied imponieren kann. Paßt die Störung nicht, kann dies zum Ende der therapeutischen Beziehung führen, und damit natürlich auch zum Ende jeglicher therapeutischer „Störmanöver“. Damit läßt sich Therapie als ein Unternehmen der balancierten Unterschiedsproduktion im Bereich der Kommunikation zur Störung von spezifischen Ordnungen in Abhängigkeit von diesen Ordnungen konzeptualisieren. Einigen dieser Ordnungen in schizophrener Kommunikation möchte das folgende Kapitel nachgehen.

Schizophrenie als spezifisch geordnete Kommunikation

In den vergangenen Jahren wurde in Heidelberg von der Gruppe um Helm Stierlin der Versuch unternommen, eine Typologisierung der Ordnung der Kommunikation und damit auch der Beziehung innerhalb von Familien mit einem als schizophren diagnostizierten Mitglied zu erstellen (Simon 1988; Retzer 1994). Dabei wird das Symptom selbst ebenfalls als Kommunikationsphänomen aufgefaßt; mit anderen Worten, Kommunikation, Beziehung und Symptom sind unterschiedliche Begriffe für ein und dassselbe. Die genannten Autoren unterscheiden dabei folgende Dimensionen mit idealtypischen Ausprägungen der Beziehungsgestaltung innerhalb dieser Familien:

· Eine weiche Beziehungsrealität, die mit einem hohen Grad an Unverbindlichkeit und Beliebigkeit der kommunizierten Inhalte und der Regeln, nach denen kommuniziert wird, einhergeht. 

· Eine synchrone Zeitorganisation, wo versucht wird, durch Handlungen gegensätzliche Tendenzen, Wünsche oder Aufgaben gleichzeitig zu realisieren.

· Eine Entweder-Oder-Logik, nach der die Wirklichkeit in dichotome Gegensätze aufgeteilt und Ambivalenz aufzulösen versucht wird. 

· Eine geringe Individuation, innerhalb derer interindividuelle Grenzen aufgelöst erscheinen, oder aber aus Angst vor Verschmelzung mit dem anderen und ohne Situationsbezug besonders strikt markiert werden.

· Ausgeprägte Beziehungskontrollversuche, in denen ein Mitglied der Beziehung versucht, die Art der Beziehung einseitig zu kontrollieren, indem z.B. versucht wird, bestimmte Verhaltensweisen bei anderen hervorzurufen oder zu verhindern.

· Eine Opferhaltung in Bezug auf die Krankheit, wo von Familien und vom Indexpatienten davon ausgegangen wird, daß keine oder kaum selbstverantwortliche Einflußnahme auf die Erkrankung möglich ist. 

· Ein niedriges Konfliktverhalten, wo durch unterschiedlichste Verhaltensweisen versucht wird, Konflikte erst gar nicht entstehen zu lassen; hierzu dienen insbesondere auch die Verhaltensweise innerhalb der anderen Dimensionen, wie das Aufrechterhalten einer weichen Beziehungsrealität, weil man sich über Regeln, die sich dauernd ändern, nicht streiten kann, die synchrone Zeitorganisation, weil die gelebte Gleichzeitigkeit Unterschiede zum Verschwinden bringt, die geringe Individuation weil dadurch ein Streit über individuelle Grenzen nicht entstehen kann, und die Opferhaltung in Bezug auf die Krankheit, weil dem Indexpatienten und seinen Angehörigen keine Verantwortung für die jeweiligen Handlungen zugeschrieben wird..

Eine letzte Spezifität
 schizophrener Kommunikation, die im folgenden ausführlicher darzustellen sein wird, ist das, was Retzer (1994, S. 198), die „Exkommunizierung“ des Indexpatienten nennt. Unter der Prämisse, daß man nicht nicht kommunizieren kann, ist dies letztlich natürlich auch eine Spielart kommunikativen Geschehens. Allerdings kann man soweit gehen, zu sagen, daß schizophrene Kommunikation einen Versuch darstellt, das Axiom der Unmöglichkeit, nicht kommunizieren zu können (Watzlawick, Beavin und Jackson 1967) über „Exkommunizierung“ zu widerlegen, indem kommunikative Beiträge des Indexpatienten ignoriert werden, oder der Indexpatient selbst seine Beiträge so gestaltet, daß sie bedeutungslos werden. Dies steht im Zusammenhang mit der oben beschriebenen Beziehungsgestaltung: Dadurch kann die Realität der Beziehung aufgeweicht und Konflikte können vermieden werden.

„Exkommunikation“ und „Exkommunizierung“

Die Bezeichnung von Schizophrenen als „Exkommunizierte“ greift auf das Konzept der „Mystifizierung“ von Laing aus dem Jahre 1965 zurück. Im Gegensatz zu Laing geht Retzer jedoch davon aus, daß es sich bei den so beschriebenen kommunikativen Abläufen nicht um lineare oder gar kausale Prozesse handelt, in denen einer einen anderen mystifiziert oder exkommuniziert, sondern daß es sich dabei um Prozesse handelt, „an denen alle Beteiligten in gleichem Maße Anteil haben“ (a.a.O., S. 199). 

Dies erscheint auf der Basis der zuvor explizierten Konzeption von Kommunikation konsequent. Im nächsten Kapitel sollen deshalb detailliert unterschiedliche Möglichkeiten dargestellt werden, wie sich Exkommunikation und Exkommunizierung zeigen kann. Ersteres bezieht sich dabei auf die kommunikativen Beiträge des als schizophren Diagnostizierten selbst, letzteres auf die kommunikativen Akte anderer beteiligter Personen.

„Exkommunikation“

Es sollen hier nun Beschreibungen erfolgen, was man selbst tun kann, um sich aus der Kommunikation herauszuhalten oder zu entfernen. 

· Vermeidung von sozialen Kontakten aller Art
· Schweigen oder mutistisches Verhalten
· Vermeidung eindeutig interpretierbarer Gestik oder Mimik
· Wenig reden
· Besonders leise und langsam reden
· Besonders schnell und viel reden
· Reden ohne etwas Konkretes auszusagen
(dies kann z.B. dadurch erreicht werden, indem Aussagen gemacht werden, die gleich darauf wieder negiert werden.)
· Führen von Selbstgesprächen in Anwesenheit anderer
· Erzählen von Geschichten aus dem Wahnsystem
(zu allen passenden und unpassenden Gelegenheiten anderen davon berichten, was die „Mafia“, die „Gedankenstrahlen“ oder die „Verhaltensforscher“ gerade wieder tun.)
· Verwendung von Neologismen oder neuen Sprachen („Schizophrenesisch“)
· Unklar lassen, wer redet (man selbst oder „Napoleon“)
· Verschärfte Vagheit der Sprache 
(z.B. durch gehäufte Verwendung relativierender Wörter wie vielleicht, gegebenenfalls, eventuell, manchmal, möglicherweise, kann sein, kann aber auch nicht sein, unter Umständen, womöglich, vermutlich, etc.)
· Transkontextualität der Inhalte und Fokusverschiebung 
(dies läßt sich vielleicht am anschaulichsten mit folgendem Witz illustrieren: Zwei Schizophrene spielen „Mensch-ärgere-Dich-nicht“. Der eine sagt: „Schach“, darauf der andere: „Spinnst Du, beim Halma gibt´s doch keinen Elfmeter.“)
· Unterlassung von Metakommunikation bei divergenter Bedeutungsgebung 
(Dies führt zu dem, was Wynne (1969) als Pseudo-Gemeinschaft bezeichnet hat: Eine Situation, in der Divergenz als bedrohlich empfunden und deshalb vermieden wird, denn jede Metakommunikation über Divergenz würde gerade diese Divergenz verdeutlichen; sie muß deshalb unterlassen werden.)
· Vermeidung von Beziehungsdefinitionen 
(dazu ein Beispiel: Zu Beginn einer familientherapeutischen Sitzung antwortete der Indexpatient auf die Frage, weshalb man gekommen sei: „Es wurde Zeit, daß mal etwas anderes geschieht, als immer nur dieses griechische Wort“. Auf Rückfrage des Therapeuten, welches griechische Wort er denn meine, sagte der Patient. „Na, Morbus Bleuler“. Unabhängig von der Herkunft des Wortes, bedeutet für die Beziehungsdefinition „Morbus Bleuler“ etwas anderes als „Schizophrenie“. Letzeres hätte eine Beziehung definiert, in der einer „schizophren“ und damit der Patient ist. „Morbus Bleuler“ ist Teil einer ärztlichen Geheimsprache, die nicht selten in Allgemeinkrankenhäusern unter Ärzten noch verwendet wird, um das Wort Schizophrenie zu vermeiden. Dies kann nun so interpretiert werden, daß der Indexpatient auf der Ebene der Beziehungsdefinition unklar läßt, ob es sich bei der Familientherapie tatsächlich um Therapie oder nicht doch um einen kollegialen Austausch handelt (Retzer 1994).)
· Negation von Bedeutung durch extreme Gleichzeitigkeit oder Zeitlosigkeit
(unter Gleichzeitigkeit ist zu verstehen, daß der Indexpatient versucht, gegensätzliche oder sich ausschließende Tendenzen gleichzeitig zu realisieren, d.h. in Verhalten umzusetzen. Als Folge davon entsteht ein Bedeutungswirrwarr, in dem alles gleichzeitig wahr und unwahr, richtig und falsch sein kann. Diese Gleichzeitigkeit kann sich auch im Rahmen der Lebensplanung und des Lebensvollzugs äußern: Wie in einem späteren Familiengespräch deutlich wurde, versuchte beispielsweise der Indexpatient im nachfolgenden Fallbeispiel gleichzeitig folgende Ziele zu realisieren: Fürsorgebedürftiges Kleinkind der Mutter, Beschützer der Mutter, treuer Nachfolger des Vaters im Sport, Ankläger des Vaters im Zusammenhang mit der Scheidung und in Bezug auf die eigenen sportlichen Mißerfolge, erfolgreicher Student, erfolgreicher Leistungssportler in unterschiedlichen Disziplinen, liebevoller Partner der Freundin, selbständiger und (finaziell) unabhängiger Erwachsener. Diese Gleichzeitigkeit führt nicht selten zu einer Zeitlosigkeit, in der Vorher-Nachher-Unterscheidungen nicht mehr getroffen werden. Ein anderes Beispiel für Zeitlosigkeit ist ein Brief, den ich kürzlich von einem als schizophren diagnostizierten Indexpatienten erhielt: Anstatt in der oberen rechten Ecke des Briefes in Ziffern Tag, Monat und Jahr des Absendetages zu bennen, stand dort: „bewegliches Datum“.)

· Selbsteinweisung in Kliniken
· Andere dazu zwingen, einen zwangseinweisen zu lassen
 „Exkommunizierung“

Unter „Exkommunizierung“ werden hier nun Aktionen und Reaktionen im Hinblick darauf beschrieben, wie man sich im Umgang mit als schizophren Diagnostizierten verhalten kann, um diese aus der Kommunikation auszuschließen. 

· Schweigen 
· Ignoranz der Anwesenheit des Patienten 
· Ignoranz der kommunikativen Beiträge des Patienten 
(Zur Illustration der drei letztgenannten Punkte können die Untersuchungen von Rosenhan und Mitarbeitern (1973) dienen: Rosenhan schleuste acht geistig gesunde Menschen in zwölf verschiedene psychiatrische Krankenhäuser ein. Eine Aufnahme in die Kliniken wurde dadurch erreicht, daß die Scheinpatienten bei der Aufnahme behaupteten, sie hörten „hohle und leere Stimmen“. Unmittelbar nach der Aufnahme hörten die Scheinpatienten auf, irgendwelche Symptome zu simulieren. Während des Klinikaufenthaltes führten die Scheinpatienten dann diverse Untersuchungen durch. Eine davon läßt sich hier nutzen: In vier der acht Kliniken wandten sich die Scheinpatienten mit einer Bitte in folgender Form an ein Mitglied des Klinikpersonals: „Entschuldigen Sie bitte, Herr (oder Dr. oder Frau) X, können Sie mir sagen, wann ich für den Gartenbesuch in Frage komme?“ Diese Frage wurde insgesamt dem ärztlichen Personal 185 und dem Pflegepersonal 1283 mal gestellt (jeweils maximal einmal pro Tag). Hier nun die Ergebnisse für ärztliches und Pflegepersonal getrennt: Geht mit abgewendetem Kopf weiter (71% der Ärzte und 88% der Pflegepersonals), nimmt Augenkontakt auf (23% und 10%); hält kurz inne und plaudert (2% und 2%); bleibt stehen und plaudert (4% und 0,5%). zur Verdeutlichung noch ein qualitatives Beispiel von Rosenhan: „Die Begegnung lief häufig in folgender eigenartiger Form ab: (Scheinpatient) „Entschuldigen Sie bitte, Dr. X, können Sie mir sagen, wann ich für den Gartenbesuch in Frage komme?“ (Arzt): „Guten Morgen, Dave. Wie geht es Ihnen heute?“ (Geht weiter, ohne eine Antwort abzuwarten)“ (a.a.O., S. 126).
· Ignoranz der Bedeutung der kommunikativen Beiträge der Patienten
(Zu diesem Punkt ein Beispiel aus einer Therapie: Im Rahmen einer Kommunikationssequenz zwischen Therapeut und Indexpatient über Für und Wider von Selbständigkeit und Eigenverantwortung, sagte der Patient: „Auch wenn es was kostet, ich wäre schon bereit, den Arsch hinzuhalten“. Der Vater des Patienten, der während dieser Sequenz vor sich hin gedöst hatte, öffnete die Augen und sagte: „Wissen Sie, Herr Doktor, mein Sohn meint, den Arsch hinhalten für die Depotspritze“ (Retzer 1993))
· Verbot von Metakommunikation bei dissenter Bedeutungsgebung 
(Im Sinne der Pseudo-Gemeinschaft gilt hierbei dasselbe wie im vorangegangenen Kapitel)
· Reden über den Patienten in dessen Anwesenheit, statt reden mit ihm
· Beantwortung von Fragen, die an den Patienten gerichtet sind, durch Familienmitglieder
· Zeigen von Verständnis des Patienten, besonders dann, wenn man nichts versteht
(Dies ist wahrscheinlich eine der am häufigsten anzutreffenden Exkommunizierungsstrategien, insbesondere in sozial eingestellten Kreisen. Vielleicht ist sie deshalb auch die schlimmste, denn in diesem Falle (und nicht nur in diesem) ist das Gegenteil von „gut“ „gut gemeint.“)
· Negation von Bedeutung durch extreme Gleichzeitigkeit von Anforderungen und Eigenschaftszuschreibungen
(Unter Gleichzeitigkeit ist hier zu verstehen, daß der Indexpatient im Sinne der double-bind-Hypothese (Bateson 1969) sich ausschließende Botschaften erhält oder daß ihm bestimmte Eigenschaften gleichzeitig zugeschreiben werden: z.B. „Du bist krank, schone Dich und beeile Dich damit, endlich Dein Studium abzuschließen, damit Du endlich auf eigenen Füßen stehst.“)
· Mystifizierung (R.D. Laing)
(Unter Mystifizierung versteht Laing das Aussprechen der Gedanken, Gefühle, Wünsche, Erinnerungen, Wahrnehmungen, Träume, Phantasien oder Vorstellungen der Patienten durch andere. Das Vorgeben von Wissen darüber, wie sich der Patient wann, wo, warum fühlt; die Zuschreibung von Eigenschaften oder dem Mangel von Eigenschaften, ohne die Eigenschaften jedoch zu spezifizieren. Ein Verantwortlichmachen für dieses und jenes, ohne Rücksicht auf tatsächliche Verantwortungsverteilungen und eine weitreichende Ignoranz der Motive und Absichten.)
· Zwangseinweisung in Kliniken
· Den Indexpatienten dazu bringen, daß er sich selbst einweisen läßt
Der Umschlag
 - Ein Fallbeispiel aus der systemischen Praxis der Schizophrenietherapie

Im Folgenden wird anhand eines Transkriptes einer Videoaufzeichnung von einem Erstinterview mit einer Familie mit einem als schizophren diagnostizierten Indexpatienten zu zeigen versucht, wie sich einerseits „Exkommunikation“ und „Exkommunizierung“ äußert, und wie der „Exkommunizierte“ wieder in die Kommunikation zurückgeführt werden kann. 

(Abkürzungen: M.=Mutter, V.=Vater, S.=Sohn, T.=Schumacher)

Der Therapeut erklärt das Setting, macht auf die Videoaufnahme und die Einwegscheibe aufmerksam. Er fragt dann nach dem Überweisungskontext. Der Vater schildert kurz die aktuelle Lebenssituation, u.a. wer wo wohnt. Der Sohn sitzt zusammengesunken im Stuhl.

T.: Ich frage jetzt noch mal: Sie leben nicht zusammen, Sie sind geschieden und Sie (Vater) sind wieder verheiratet. 

V.: Ja.

T.: Und Sie (Sohn) leben wo?

S.: In A-Dorf, in B-Stadt und bei der Freundin.

M.: Er hat drei Domizile.

V.: Drei Domizile.

M.: Drei Nester wo man unterschlüpfen kann.

T. (behält Blickkontakt zum Sohn): Das heißt, Sie (Sohn) haben auch eine eigene Wohnung?

M.: Ein Zimmer.

V.: Ein Zimmer.

S.: Mhm.

T. (zum Sohn): Und das ist in B-Bach?

V.: In B-Stadt, einem Stadtteil.

S.: Und A-Dorf ist bei der Mutter und bei der Freundin.

M.: 80% kannst Du sagen, wirst Du da gehätschelt.

Bereits in diesen ersten Minuten zeigt sich, daß dem Sohn wenig kommunikative Kompetenz zugesprochen wird. Fragen werden stellvertretend für ihn von den Eltern beantwortet, wobei die Mutter gleichzeitig wertende Aussagen macht. Auch der Sohn bemüht sich kaum darum, die an ihn gerichteten Fragen zu beantworten. In Bezug auf die Wohnsituation wird bereits hier deutlich, wie der Indexpatient versucht, mindestens drei gegensätzliche Tendenzen der Lebensplanung gleichzeitig zu realisieren (s.o.): Er lebt bei der Mutter, bei der Freundin und alleine und kann so allen oben genannten Tendenzen (scheinbar) gerecht werden. 
Der Vater klagt dann über die eben beschriebene Wohnsituation, die er als Ausdruck der Unselbständigkeit des Sohnes interpretiert. Der Therapeut verschiebt den Fokus zurück zur Auftragsklärung und befragt den Sohn, wer der Anwesenden sich etwas von solchen Familiengesprächen verspricht.

S.: Die Ärztin wahrscheinlich.

T.: Und wer von den Anwesenden?

S.: Niemand.

T.: Niemand verspricht sich etwas? Um so erstaunlicher, daß Sie hier sitzen. - Ja, hat Ihnen denn die Idee gefallen, hierher zu kommen?

S.: Ich habe nur gesagt, ich sage nicht nein dazu. Ich meine, außer Gesprächen wird wohl nicht viel bei rauskommen. Das habe ich auch in dem Dings geschrieben (deutet auf einen Umschlag, der auf dem Tisch liegt, und in dem Erhebungsbögen enthalten sind, die routinemäßig von den Familienmitgliedern ausgefüllt werden sollen). 

T.: O.k.. Sie versprechen sich Gespräche, wobei Sie nicht glauben, daß die etwas nützen können. Versprechen sich Ihre Eltern etwas?

S.: Das weiß ich nicht. 

T.: Klar, aber Sie können schätzen.

S.: Ja, ich denke schon, daß sie sich etwas versprechen, sonst würden sie es ja nicht machen.

T.: Aha, aber Sie machen etwas, ohne sich was davon zu versprechen?

S.: Ich nehm´s wie´s kommt. Frau Dr. X, meine Psychiaterin, dachte, daß es was bringen könne, die Vergangenheit aufzuarbeiten, aber ich glaube nicht, daß das was bringen könnte. Aber ich weiß es nicht.

T.: Es ist ja noch nicht ausgemacht, daß wir hier über die Vergangenheit reden. Aber wenn ich Sie jetzt richtig verstanden habe, denken Sie, daß es wenig nützlich wäre, hier über die Vergangenheit zu reden?

S.: Ich weiß nicht, es kann ja, vielleicht, man kann, also, ob das, man weiß, also, manchmal weiß man ja gar nicht, was was bringt. Es kann ja sein, daß was dabei rauskommt, aber spontan würde ich nein sagen.

T.: O.k. Was glauben Sie erwarten sich Ihre Eltern?

S.: Was Gutes 

T.: Was wäre was Gutes?

S.: Das kann ich jetzt gar nicht ... (schweigt lange) ... daß es halt hilft, irgendwie.

T.: Wem?

S.: Mir...

T.: Aha.

S.: ...oder ihnen selber. Ich weiß es ja nicht.

T.: Eher Ihnen oder eher Ihren Eltern?

S.  Ich weiß es nicht.

T.: Eher Ihnen oder eher Ihren Eltern?

S.: Ich glaube nicht, daß meine Eltern Probleme mit der Vergangenheit haben.

T.: Es ist ja noch nicht ausgemacht, daß wir hier über Vergangenheit reden. - Eher Ihnen oder eher Ihren Eltern?

S. (dreht sich um und schaut im Zimmer umher): Ist das Absicht, daß der Rolladen da unten ist?

T.: Ja, wegen der Videoaufnahme. - Aber Sie haben gut abgelenkt. - Eher Ihnen oder eher Ihren Eltern?

S.: Ich habe doch gesagt, ich weiß es nicht. 

In dieser Sequenz antwortet der Sohn zwar auf die Fragen des Therapeuten, aber, wenn man so will, immer scharf daneben. Die Antworten sind so viel- bzw. nichtssagend, daß keine Bedeutung entsteht. Alle Versuche des Therapeuten, Klarheit herzustellen, indem er Bedeutungen festmacht, werden vom Sohn dadurch unterbrochen, indem er vage bleibt oder ablenkt. Gleichzeitig vermeidet er damit auch eine Beziehungsdefinition zwischen ihm und dem Therapeuten: Es bleibt unklar, wer hier Klient sein soll. Der Therapeut akzeptiert dies:

T.: O.k., Sie möchten sich im Moment nicht festlegen. Denken Sie, ich könnte etwas tun, damit die Gespräche gar nichts bringen?

S.: Nö, ich habe vor nichts Angst.

T.: Gut. Ich könnte dann einfach mal loslegen, Fragen stellen und so weiter. Ich werde relativ viele Fragen stellen. (Zum Sohn) Ist das in Ordnung, wenn ich so viele Fragen stelle?

S.: Ja, aber ich tue mich nicht gerade leicht mit dem Reden.

T.: O.k., wenn es Ihnen zuviel wird, sagen Sie Bescheid, und ich höre dann damit auf. Ist das in Ordnung?

S.: Ja, das ist gut. Wenn nichts kommt, kommt sowieso nichts. 

T.: Ja, genau. das ist immer so, und darüber entscheiden Sie natürlich immer selbst. - Ja, Sie habe sich ja auch entschieden, die Frage nicht zu beantworten, ob es eher Ihnen oder eher Ihren Eltern etwas bringen soll.

S.: Ich nehme es mal an, daß es eher mir etwas bringen soll. (schaut zu den Eltern) Oder?

In dieser Sequenz wird der Vagheit eine Bedeutung verliehen und sie wird mit Entscheidung gekoppelt. Dies alles dient der Würdigung der Autonomie des Indexpatienten: Er entscheidet, wann er welche Frage wie beantworten möchte. In dem so erschaffenen Beziehungsrahmen, kann der Sohn - jetzt autonom und nicht auf Druck durch den Therapeuten - die vorherige Frage beantworten.

T.: Nehmen Sie es einfach mal an, ich frage Ihre Eltern dann schon selber.

M. Es ist erstaunlich, wie sensibel Du bist.

S.: Wieso, ich war schon immer sensibel (lacht und setzt sich aufrecht hin).

M.: Du wendest es nur nicht immer an.

(Sohn sinkt in sich zusammen, wechselt die Mimik und wirkt plötzlich selbstversunken).

Der Therapeut fragt nochmals nach den Erwartungen des Sohnes, dieser erzählt aber lediglich, daß ihm der Therapieraum nicht gefällt, und daß es ihn innerlich friert. Außerdem mag er nicht mehr soviel reden.

T.: Wünschen Sie, daß ich jetzt mit Ihren Eltern rede?

S.: Ja, zum Beispiel.

T.: Wir können ja so verbleiben, daß wenn Sie denken, ich habe genug mit Ihren Eltern geredet, oder wenn ich das denke, dann rede ich wieder mit Ihnen, und Sie sagen mir, ob Sie dazu Lust haben oder nicht. Ist das in Ordnung?

S.: Ja.

In dieser Sequenz wird versucht, den Automatismus, bzw. das bekannte Muster zu durchbrechen, daß alle reden und der Sohn unbeteiligt dabei sitzt. Der Sohn darf entscheiden, wann wer mit wem redet. Gleichzeitig wird ihm die Option offengehalten, sich jederzeit in das Gespräch einzuschalten. Auch der Therapeut hält sich die Option offen, den Sohn trotz seiner Unlust zum Reden irgendwann wieder zu befragen; beides würdigt über den Einsatz von Metakommunikation die individuelle Autonomie. 

Vater und Mutter erzählen über das Problem des Sohnes und klagen über die aktuelle Situation. Ihre Erwartungen an die Therapie sind die Selbstverantwortlichkeit und Autonomie des Sohnes.

Die Forderung nach Autonomie ist eine paradoxe Situation, denn wenn der Sohn tatsächlich autonom werden sollte, wird er nicht wissen, ob er es wirklich ist, oder nur den Eltern zuliebe. Dies wird aber vom Therapeuten nicht thematisiert. Er bemüht sich vielmehr implizit darum, den Sohn als „bereits autonom“ anzuerkennen.

T.: Ist das o.k., wenn ich so mit Ihren Eltern rede, oder soll ich Sie wieder fragen?

Eine Frage zu stellen, ob man eine Frage stellen darf, ist natürlich bereits das Stellen einer Frage. Gleichzeitig wird mit dieser Frage unterstrichen, daß die Eltern nur qua Erlaubnis des Sohnes im Moment erzählen dürfen.
S.(windet sich auf dem Stuhl): Ja. Nein. 

M.: Das ist schon anstrengend für Dich. Du müßtest ja schon Muskelkater in der Zunge haben.

S.: Ich bin es ja gewohnt so. Es ist ja auch so, wenn wir mit der Ärztin reden.

T.: Gewohnt sein ist das eine; die Frage ist aber: Ist Ihnen das eher angenehm oder eher unangenehm?

S.: Ich kann dann....Ich sage dann nichts dazu.

T.: Haben Sie was zu sagen?

S.: Sie sagt ja, wie ich es sehe. Dann brauche ich ja nichts dazu zu sagen.

T.: Naja.

Hier beschreibt der Sohn selbst seine „Exkommunizierung“. Gleichzeitig „exkommuniziert“ er sich mit der Antwort auf die doppeldeutige Frage des Therapeuten, ob er was zu sagen habe, selbst. 

M.: Du hast aber auch schon protestiert und hast gesagt: Sie glauben jetzt meiner Mutter alles, was sie jetzt da erzählt. Das hast Du auch schon erzählt.

T.. Das ist ja interessant.

S.: Das ist ja richtig, was sie sagt: Ich bin nicht einsichtig.

Auf der Mikroebene ist diese letzte Äußerung des Sohnes eine klassische „seltsame Schleife“ (strange loop), eine widerlogischer oder paradoxe Aussage die übersetzt lautet: „Ich gebe Dir recht, wenn Du sagst, daß ich Dir nicht recht gebe“. Auf der Makroebene könnte sich potentiell ein Konflikt zwischen Mutter und Sohn entwickeln, den der Sohn aber augenblicklich durch diese letzte Äußerung unterbindet. Der Therapeut zieht den Sohn wieder in die Kommunikation, indem er die vorangegangene Aussage des Sohnes nochmals aufgreift:

T.: Aha, Sie lassen also Ihre Mutter Ihre Gedanken erzählen?

S.: Naja, so über mich halt.

T.: Und was sie über Sie erzählt, das stimmt?

S.: Ja, aber zum Beispiel „egozentrisch“ würde ich mich nicht bezeichnen.

T.: Als was würden Sie sich bezeichnen?

S.: Ich habe den normalen Egoismus, den jeder hat. Nicht übertrieben oder so.

T.: O.k., Sie haben gesagt, es ist normal, wenn Sie irgendwo zusammen sind, daß dann Ihre Eltern für Sie antworten.

S.: Tja, das kenne ich halt.

T.: Sie kennen das halt. Denken Sie, es wäre nützlich, wenn das hier auch so laufen würde, oder denken Sie, es wäre nützlicher, wenn hier etwas anderes laufen würde?

S.: Nö, wenn ich nicht soviel reden muß ist es mir recht. 

Der Sohn bleibt dabei, sich zu „exkommunizieren“. Diesen Wunsch des Sohnes, nicht gerne zu reden, respektiert der Therapeut, gleichzeitig aber suggeriert er, daß der Sohn möglicherweise doch etwas zu sagen haben könnte. Dazu aber muß der Sohn nicht unbedingt reden:

T.: Geht es nur ums Reden, oder geht es darum, sich irgendwie kenntlich zu machen oder bemerkbar zu machen. Sehen Sie, ich könnte Ihnen ja einen Vorschlag machen: Wenn Sie nicht gerne reden wollen, würde ich Ihnen diesen Umschlag geben (beugt sich nach vorne, ergreift den auf dem Tisch liegenden Umschlag und legt ihn vor den Sohn), und wenn Sie finden, daß hier Worte fallen, die Ihnen nicht passen, also z.B. „egozentrisch“, dann hauen Sie damit auf den Tisch. Dann müssen Sie nicht viel reden, aber mir ist klar, daß Sie damit nicht einverstanden sind.

S. (ergreift den Umschlag): Nö, das bringe ich dann noch fertig, das zu sagen.

T.: Aber wie gesagt, Sie entscheiden selbst darüber, ob Sie es für nützlich halten oder für nicht nützlich, oder ob es für Sie unangenehm ist oder eher angenehm. Sollen wir so verbleiben?

S.: Mhm.

T.: Was machen wir jetzt? Soll ich jetzt weiter mit Ihren Eltern reden?

S.: Ich habe doch (unverständlich), wenn ich reden muß.

T.: Wir könne ja nachher, falls ich doch noch ein paar Fragen an Sie habe, so verbleiben, daß ich diese Fragen so formuliere, daß Sie nur mit Ja oder Nein antworten müssen. Wäre das o.k.?

S.: Das wäre nicht schlecht, ja. 

T.: O.k. - Dann werde ich das nachher versuchen, falls ich noch ein paar Fragen hätte. Oder zumindest solche Fragen, die sich mit wenigen Worten beantworten lasen. O.k.?

S.: Ist immer gut, ja.

T.: Also Fragen darf ich an Sie stellen, aber sie müssen in Kürze beantwortbar sein?

S. (nickt).

Die Einführung des Umschlags als Kommunikationsmittel, mit Ja oder Nein oder in Kürze beantwortbare Fragen sind Strategien des Therapeuten, die gleichzeitig den Wunsch des Sohnes respektieren, daß er nicht viel reden möchte, und die ihn dennoch in der Kommunikation halten.

(Das Gespräch läuft dann ca. acht Minuten zwischen Therapeut und Eltern und dreht sich hauptsächlich um die Vorgeschichte der Psychose)

M.: Richtig schlimm wurde es dann...aber ich finde, das sollte er jetzt selbst erzählen.

T.: Wenn er es möchte. - Möchten Sie (Sohn), oder denken Sie, es braucht zu viele Worte?

S.: Es braucht viele Worte.

T.: Wäre das unangenehm?

S.: Wenn ich so muß, so auf....

T.: Sie müssen überhaupt nichts. Es zwingt Sie doch niemand.

S.: Ja.

T.: Sagen Sie Ja oder Nein. Nein heißt, Ihre Mutter erzählt, Ja heißt, Sie erzählen selbst.

S.: Sie kann ruhig erzählen, wenn Sie will.

M.: Es könnte ja sein...Du kannst ja eingreifen, wenn ich es Deiner Ansicht nach nicht richtig erzähle, in einer Kurzfassung halt, oder?

S.: Ja.

T.: Was jetzt? Ja heißt, Sie erzählen selbst, nein heißt, Ihre Mutter erzählt.

S.: Sie soll es ruhig erzählen.

Diese Sequenz unterstricht das bisher Gesagte. Interessant ist, daß die Mutter selbst dem Sohn nun ein ähnliches Angebot macht wie zuvor der Therapeut.

(Die Mutter erzählt nun weiter die Geschichte des Problems, bis zu dem Punkt, wo ihr Sohn „abgesackt“ sei.)

S. (ergreift den Umschlag, hebt ihn ca. 5 cm hoch, legt ihn sachte auf den Tisch und wiederholt dies beim Sprechen): Damals bin ich noch nicht so abgesackt.

M.: Doch, sonst könnte das nicht vorgekommen sein.

S.: So war das nicht. 

M.: Doch - na gut, dann erzähle Du es.

S.: Nein, aber ich bin nicht abgesackt. Ich habe viel Tennis gespielt, viel Kondition, viel Fahrradfahren gemacht.

V.: Hast Du gemacht.

S.: Und gejobbt habe ich.

V.: 30 Tennisschläger.

M.: Gejobbt hast Du, das ist richtig.

S.: Ich war damals gut drauf. Damals war ich noch viel fitter.

M.: Das ist richtig. `91 warst Du noch so gut drauf. Diplomarbeit, sagen wir mal, war zwar vergessen.

S. (ergreift wieder den Umschlag, hebt ihn ca. 2 cm hoch und wiederholt dies beim Reden): Ich wollte halt immer im Sport was erreichen und nicht unbedingt im Studium.

In dieser Sequenz kommt der Umschlag zwei Mal zum Einsatz. Unter hypnotherapeutischen Gesichtspunkten läßt sich sein Einsatz durch den Sohn als ein Griff zu einem „Sicherheitsanker“ interpretieren, der es ihm ermöglicht, seinen Protest zunächst - entsprechend dem Vorschlag des Therapeuten - nonverbal, dann aber auch verbal zu äußern. 

(Der Sohn erzählt nun „mit sehr vielen Worten“ weiter von seinen sportlichen Ambitionen und vom Scheitern im Studium. Er erzählt seine Sicht, wie es dann zu der Psychose kam. Dabei greift er zwischendurch immer wieder zum Umschlag, der vor ihm auf dem Tisch liegt. Er berichtet, daß er wegen sexueller Nötigung in Untersuchungshaft kam. Anschließend war er auf freiem Fuß und kam dann in die Psychiatrie. Der Therapeut gibt sich verständnislos, und fragt, wieso denn plötzlich die Psychiatrie ins Spiel kam. Die Mutter erklärt, daß sie bei der Gerichtsverhandlung ein psychiatrisches Gutachten verlangt hat. Dieses Gutachten bescheinigte aber dem Sohn geistige Gesundheit. Daraufhin hat die Mutter ein Gegengutachten in Auftrag gegeben, das schließlich zu dem Ergebnis kam, daß der Sohn psychotisch sei. Der Sohn bekam daraufhin eine gerichtliche Auflage, sich in ambulante Therapie zu begeben, der er aber, so die Mutter, unter anderem deshalb nicht nachkam, weil er Angst vor dem Psychiatriegebäude hatte. Sie berichtet auch, daß das eigentliche Problem begann, als ihr Sohn im Rahmen der Therapie Medikamente nehmen sollte, was ihm als „Gesundheitsfanatiker“ gar nicht behagte.)

S. (ergreift den Umschlag): Das stimmt so nicht.

M.: Doch.

S.: Nein.

T.: O.k., dann erzählen Sie mal Ihre Sichtweise. Das ist halt immer der Nachteil, wenn Sie sich entscheiden, daß Ihre Mutter erzählen soll. Ich meine, wenn Sie sich jetzt entschieden haben, selbst zu erzählen, dann sollten Sie es vielleicht tun.

S.: Das stimmt schon, ich wollte keine Medikamente nehmen. Aber ich weiß dann auch nicht mehr, weshalb ich zwangsuntergebracht wurde.

T.: Na, weil Sie den gerichtlichen Auflagen nicht nachgekommen sind.

(Die Mutter schaltet sich ein und erklärt nun die damalige Situation durch einen „akuten Liebeskummer“ bedingt, der dazu geführt hat, daß es „schlimmer wurde“. Die Mutter sei dann damals in die Psychiatrie und habe dem zuständigen Psychiater die Situation ihres Sohnes geschildert. Der Psychiater habe den Sohn gefragt, ob die Schilderungen der Mutter der Wahrheit entsprächen und ob der Sohn sich nicht doch lieber freiwillig in die Klinik begeben wolle. Der Sohn habe verneint und wurde daraufhin zwangseingewiesen. Der Therapeut rekapituliert die Erzählung der Mutter anschließend nochmals mit dem Sohn:)

T.: Also, Sie wären vermutlich zu ein bis zwei Jahren auf Bewährung verurteilt worden, aber dann kam etwas dazwischen, was man die Idee nennen könnte, daß Sie krank sind. Habe ich das richtig verstanden?

S.: In der Verhandlung hieß es ja immer „auf Bewährung“, aber ich war ein Jahr lang eingesperrt.

T.: Ja, aber das ist doch klar. In dem Moment, wo Sie nicht als schuldfähig anerkannt sind, gibt es keine Bewährung mehr. Bewährung erhalten Leute, die für zurechnungsfähig gehalten werden.

S.: Das war ja nicht so. Ich bin nur schuldunfähig. Ich bin freigesprochen.

T.: Ja klar, wegen Schuldunfähigkeit, dafür sind Sie aber nicht freigesprochen von Ihrer Krankheit.

S.: Aber unzurechnungsfähig, davon weiß ich nichts.

T.: Aha. Heißt es nicht: „Zum Zeitpunkt der Tat unzurechnungsfähig, und damit schuldunfähig“? Das ist die Erklärung. Da können Sie ja jemanden umbringen und werden freigesprochen. Sie waren halt nicht zurechnungsfähig und damit nicht schuldfähig.

S.: Aber so wurde das nie gesagt. Der Gutachter hat gesagt, er könnte sich vorstellen, das es vielleicht in genau dem Moment mal so gewesen sei, daß ich eben nicht....

T.: Hat er recht gehabt?

S.: Nein. Ich war in meinem ganzen Leben noch nicht einmal nicht Herr meiner Handlungen.

M.: Und warum ist Dein Zimmer zertrümmert worden, warum hast Du Flaschen an die Wand geschmissen?

S.: Ja, aus Wut.

T.: Moment, bedeutet Krankheit für Sie, nicht Herr...

S. (unterbricht der Therapeuten vehement) Nein, aber unzurechnungsfähig als schuldunfähig, das bedeutet es für mich.

T.: Wären Sie lieber in den Knast gegangen? Oder hätten Sie lieber die Strafe auf Bewährung gekriegt? Sie wären dann halt vorbestraft gewesen.

S.: Wenn ich dafür nicht eingesperrt worden wäre, hätte ich vielleicht sogar, ähm, wenn ich nicht in die Psychiatrie gekommen wäre.

T.: Dann wäre Ihnen das lieber gewesen?

S.: Wahrscheinlich, ja, ich meine, ich nehme es kann, ja, o.k. mein Studium wäre dann vielleicht schon damals, ähm... (verfällt in Schweigen).

In dieser langen Sequenz verdeutlicht sich das Dilemma des Sohnes: Seine Mutter hat - gewiß aus Fürsorge - letztlich dafür gesorgt, daß der Sohn in die Psychiatrie gekommen ist. Zeigt er sich krank, muß er die ungeliebten Medikamente nehmen, würde er sich aber gesund zeigen, wäre dies eine stete Anklage an die Mutter, sein Leben verpfuscht zu haben. In dieser Situation nichtstuend im Bett zu liegen oder wenig bzw. nichtssagend zu reden, erscheint damit als zumindest lebbare Lösung dieses Dilemmas.

S.: Ja, aber ob ich das jetzt jemals schaffe, das Studium? Wenn ich es jetzt auch nicht schaffe, dann hat das Ganze ja auch nichts gebracht.

T.: Ja, mal langsam, darum geht es ja nicht, ob Sie Ihr Studium schaffen oder nicht.

M.: Jetzt wird gerade geschachert, ist man lieber krank oder lieber gesund. So kommt es mir gerade vor.

An dieser Stelle hätte der Therapeut durchaus auf der Möglichkeit der Entscheidung zwischen krank oder gesund bestehen können. Es wird aber deutlich, daß es für die Mutter, die es damals gewiß gut mit Ihrem Sohn gemeint hat, langsam eng wird. Der Therapeut tastet sich deshalb langsamer vor, indem er den Sohn anspricht, der sich im Raum umschaut und abwesend wirkt:

T.: War das zuviel erzählt?

S. (mit Blick zum Therapeuten): Nein.

T.: Ist das blöd mit dem Spiegel?

M.: Nein, er schaut so gern in den Spiegel.

(Sohn reagiert nicht auf die Mutter, schaut weiter den Therapeuten an.)

T.: Ist es o.k.?

S.: Ja.

T.: Ja, wie war das nun damals? Sie haben gesagt, Sie waren nie unzurechnungsfähig?

S.: Ja.

T.: Lassen Sie mich eine Frage stellen: Stellen Sie sich vor, 100% hieße, Sie seien damals bei der Geschichte mit der Frau absolut Herr der Lage gewesen...

S.: Handlungen, Sie meinen Herr meiner Handlungen!

T.: Ja, natürlich, Herr Ihrer Handlungen.

S.: Wie die Frau reagieren würde, konnte ich ja nicht ahnen.

T.: Nein, das konnten Sie nicht ahnen. Aber das weiß man ja nie im Leben, wie der andere reagieren wird. Also wenn ich Sie jetzt etwas frage, und Sie antworten nicht, kann ich das ja vorher auch nicht wissen. man kann es nicht planen. Wie auch immer, Sie haben gehandelt, Sie haben etwas getan...

Der Sohn ist in der Kommunikation, er korrigiert die Aussagen des Therapeuten, macht weitergehende Ausführungen und wirkt sehr interessiert. Der Therapeut bestätigt ihn lediglich und baut nochmals eine kleine Suggestion ein, die die Autonomie des Sohnes unterstreicht - mit Auswirkungen auf den Umfang der kommunikativen Beiträge des Sohnes.)

S.: Ja, aber wenn einer einen zusammenschlägt, dann kriegt der nicht mal ein paar Monate Gefängnis. Sowas ist aber viel schlimmer, als wenn ich eine Frau zu Boden ziehe. Gut, die hat sicher einen Schreck bekommen, aber die hatte mich schließlich auch beleidigt und dann habe ich halt gedacht, die will das. Sonst wäre es gar nicht dazu gekommen, dann wäre gar nicht gewesen. Und was dann schließlich alles daraus geworden ist, das ist unglaublich.

T.: Ja, das zieht einen ziemlichen Rattenschwanz hinter sich her. - O.k., also wie war das jetzt? Sie haben eine Frau angemacht, die wollte nicht, hat Ihnen einen Korb gegeben, und was dann?

S.: Naja, dann habe ich sie auf den Boden gezogen. Dann hat sie geschrien. Dann habe ich gesagt, es passiert doch nichts. Dann hat sie gesagt, sie macht es freiwillig mit mir (faßt sich an den Kopf). Dann habe ich gesagt, ich will doch hier nicht auf einem öffentlichen Platz mit dir, auch freiwillig nicht. Dann hat sie gesagt, sie hat AIDS und dann hat sie wieder geschrien wie am Spieß und dann habe ich sie losgelassen. Dann war mit klar, daß die völlig...Ich wußte gar nicht, was das für eine war, an die ich da geraten bin.

T.: Tja, eine unglückliche Opferwahl. Eine andere hätte Ihnen eine runtergehauen, hätte gesagt, verpiß Dich und dann wäre Ruhe gewesen.

S.: ´Ne Professionelle, die hätte mich zerlegt (lacht).

M.: ... hätte Dich zerlegt (lacht).

T.: Das heißt, aus diesem Fehler in der Opferwahl ist der ganze Rattenschwanz entstanden.

S.: Ja, das ist unglaublich. Ich habe nie bestritten, daß das nicht in Ordnung war, was ich da getan habe, daß das Gewalt war. Aber das sexuelle wurde völlig überbewertet. Ich könnte doch niemals an einer Frau rummachen und die leidet darunter. Gut, ich kann vielleicht mal einer Frau auf den Hintern klatschen, und das habe ich bei der auch gemacht, und, und, aber niemals vergewaltigen; lauter so bösartiges, brutales, wirklich brutales Zeug zu machen, dazu bin ich überhaupt nicht der Typ dazu oder sonst was. (Ergreift den Umschlag) Und diese Leute mit ihren Gutachten, die kennen mich doch in- und auswendig, die wissen doch ganz genau, daß ich absolut kein bösartiger Mensch bin und behandeln mich trotzdem wie einen Schwerverbrecher. Das sind alles so Gründe, weshalb ich jetzt in so einer Situation bin, weshalb ich überhaupt nicht mehr hochkomme.

(Der Therapeut versucht zu unterbrechen, aber der Sohn läßt ihn nicht zu Wort kommen.)

S.: Weil, das klebt an mir, das geht nicht einfach so schnell weg. 

T.: Ja, das kann ich gut nachvollziehen. Deshalb stelle ich noch mal die Frage, die ich vorhin stellen wollte. Sie haben sie ja im Prinzip schon beantwortet, aber ich stelle sie noch mal: In der damaligen Situation, waren Sie da Herr Ihrer Handlungen oder wußten Sie nicht, was Sie da tun?

S.: Ich war selbstverantwortlich.

T.: Zu wieviel Prozent?

S.: Zu 100%.

T.: 100% selbstverantwortlich.

S.: Nur, warum ich dahin gekommen bin, das hat seine Gründe gehabt, das war eine jahrelange Entwicklung.

T.: Heißt das, Sie waren doch nicht selbstverantwortlich?

S.: Im Ausführen schon.

T.: Schon.

S.: Das bin ja ich, der da handelt.

T.: Jaja.

S.: Aber die Gründe, weshalb ich dahingekommen bin, das war etwas anderes, das war eine Entwicklung, die von außen...ähm.

T.: O.k., das war der Endpunkt, der....

S. (unterbricht den Therapeuten): Das war das Ergebnis einer jahrelangen Entwicklung.

T.: O.k., das....

S. (unterbricht den Therapeuten wieder): Das waren Erfahrungen, die ich gemacht habe in meinem Leben.

T.: O.k., das...

S. (unterbricht den Therapeuten erneut): Weil ich habe zum Teil so schlechte Erfahrungen gemacht, daß ich gedacht habe, so, jetzt darf ich auch mal einen Scheiß machen, jetzt darf ich auch mal eine Frau auf den Hintern klatschen, oder, oder, jetzt darf ich das auch mal. Und dann sagt die halt entweder „Du Arschloch“ oder sie sagt..., oder sie fühlt sich sogar geschmeichelt. Das gibt es ja auch. Und dann nehme ich das halt in Kauf. Jetzt darf ich das auch mal. So habe ich mir das gesagt, jetzt darf ich das auch mal (nimmt den Umschlag, und haut ihn auf den Tisch), mal eine auf den Boden ziehen. Das ist für mich zwar immer noch ziemlich viel Gewalt.

T.: Jaja.

S.: Die Gewalt ist für mich...Ich mag keine Gewalt, aber das war jetzt so eine menschliche Situation, so eine Situation, wo ich in Not war (greift erneut zum Umschlag), wo ich das gesucht habe, und, und...

T.: Ich weiß nicht, ob ich das jetzt genau verstehe, aber so wie ich es verstanden habe, gab es vorher eine Menge Chaos in Ihrem Leben ...

S.: (unterbricht): ...mit enormen Auswirkungen. Ich habe so viele Zustände gehabt, sogar körperlich, daß ich auf der Straße gesessen bin, und konnte nicht mehr, oder in der U-Bahn gesessen bin, und konnte nicht mehr weiterlaufen.

T.: Mhm.

S.: Habe Zustände gehabt, wie sie es beschrieben hat: nachts geschrien wie am Spieß, habe mir das Hemd vom Leib gerissen.

Davon, daß der Sohn nicht gerne redet, ist nichts mehr zu sehen. Der Therapeut wird - was diesem äußerst selten passiert - dauernd unterbrochen; der Sohn hat etwas zu sagen, und er sagt es laut und deutlich. 

M.: Du warst auch ... Vorhin habe ich gesagt „absacken“. Ich meine, Du warst irgendwo auch unterversorgt. Du hast Dich mit Lebensmitteln, mit dem Essen unterversorgt. Du warst unterernährt, fast schon. Deswegen hast Du auch Unterzucker. Deswegen hast Du auch jetzt schon wieder schneeweiße Hände. Du hast einen niedrigen Blutdruck. Du bist also wirklich abgesackt in allem, in der Leistungsfähigkeit, im sich versorgen.

Der Interventionsversuch der Mutter an dieser Stelle ist aus zweierlei Gründen verständlich: zum einen erlebt sie plötzlich einen engagierten und lebendigen Sohn, der Position bezieht. Zum anderen, und das erscheint zentral, muß für sie, die damals zwei psychiatrische Gutachten in Auftrag gegeben hat, es jetzt wie eine Anklage klingen, wenn der Sohn sagt, er habe selbstverantwortlich und aus freiem Willen gehandelt. Ihre Argumentation bezieht sich auf den damaligen Gesundheitszustand ihres Sohnes: ihre Handlungsweise entsprang einem Fürsorgeempfinden, nicht etwa einer bösen Absicht. Aber der Sohn läßt sich nicht ablenken: 

S. (greift zum Umschlag, hebt ihn hoch und legt ihn wieder auf den Tisch): Da in der Bank, wo sie erzählt hat, da bin ich so fertig gemacht worden, zum Beispiel.

T.: Das interessiert mich, deshalb frage ich. - Sagen Sie, wenn es Ihnen zuviel wird. - Damals in der Bank, da haben Sie neben die Tür gepinkelt?

S.: In den Abfluß.

T.: In den Abfluß, o.k. Wie war das da mit der Selbstverantwortung? 

S.: Ja voll selbstverantwortlich, aber die Umstände...

T.: Also wenn Sie etwas tun, dann sind Sie immer selbstverantwortlich, aber daß Sie es tun., dafür gibt es immer Umstände?

S.: Selbst ausführend. Selbstverantwortlich, das, das, das ist so ein gemeines Wort, selbstverantwortlich. Also nicht gemein (lacht), aber das, das, das...

Der Therapeut ist möglicherweise zu weit gegangen. Auch für den Sohn wird es langsam kritisch, wenn er zu sehr auf Selbstverantwortung festgelegt wird. Der Therapeut wechselt auf die Seite der Nichtverantwortung:

T.: Lege ich Sie da auf etwas fest, was Sie nicht...

S. (unterbricht): Selbstverantwortlich sagt man normalerweise immer logisch ja.

T.: Nicht unbedingt.

S.: Weil derjenige, der etwas selbst macht, ist automatisch auch selbstverantwortlich.

T.: Sehen sie, wir haben hier im Haus eine Studie gemacht mit Leuten wie Ihnen...

S. (unterbricht): Vielleicht verwechsle ich das auch.

T.: Lassen Sie es mich kurz erzählen. Also, die frage ich auch immer, wie das ist mit der Selbstverantwortung...

S. (unterbricht): Selbstverantwortlich ist man ja eigentlich nie.

T.: Aha.

S.: Weil es ja immer Einflüsse gibt.

T.: Sehen Sie, das sagen die auch immer. Die sagen, ich habe zwar das und das gemacht, aber nicht ich war es, sondern die Psychose.

S.: So etwas würde ich nicht sagen.

T.: So etwas würden Sie nicht sagen, genau. Deshalb frage ich. Wenn es die Psychose macht, dann sagt man, es kam halt über mich, „es“ kam, niemand weiß woher, von oben, von unten, von vorne, von hinten, von links, von rechts, es kam und hat mich dazu gebracht, etwas zu tun, was ich letztlich selbst nicht wollte. Das hört man gelegentlich, und deshalb frage ich nach der Selbstverantwortung.

S.: Verantwortung, Selbstverantwortung, das heißt doch, was ist die Ursache, was ist der Grund?

T.: Nein, doch, obwohl, ja, kann man so sehen.

S.: Wenn ich die Verantwortung habe, dann liegt die Ursache, der Grund bei mir.

T.: Genau.

S.: Aber so ist es bei mir nicht. Ich habe es zwar ausgeführt, aber die Ursache, der Grund kam von außen.

(Der Therapeut versucht nun, diese Entweder-Oder-Logik zu durchbrechen, indem er Beispiele nennt, wo man Entscheidungen für Handlungen äußeren Anlässen unterworfen sind und Handlungen äußere Situationen beeinflussen. Er erzählt auch von Psychotikern, die Stimmen hören, die ihnen befehlen, Dinge zu tun). 

S.: Ich habe halt gemeint, daß ich nicht diese Stimmen habe, oder diese Psychose oder sonst was.

T.: O.k., das nehme ich Ihnen ab.

S.: Das ist so sicher wie das Amen in der Kirche.

T.: Klar. Haben Sie damals Möglichkeiten gesehen...

S. (unterbricht): Ob das alles Zufall war, oder ob es eingeleitet alles war, das ist jetzt egal.

T.: Gut. Haben Sie damals Möglichkeiten gesehen, bestimmte Dinge gar nicht oder anders zu tun?

S.: Wie bitte? Noch mal bitte.

T.: Was haben Sie damals getan, um sich gegen diese Einflüsse zu wehren?

S.: Gar nichts.

T.: Gar nichts.

S.: Ich habe es abgewartet. Ich habe gewartet, bis die Zustände... bis es mir wieder besser ging.

T.: Hat das geklappt?

S.: Ja, ich habe halt versucht, das Beste draus zu machen, Zu was ich halt imstande war (nimmt den Umschlag und klopft mit ihm auf den Tisch). Mehr ging einfach nicht gegen das alles. Vielleicht auch gegen meine Veranlagung oder was weiß ich. Ich konnte meine Diplomarbeit nicht machen (haut den Umschlag auf den Tisch). Mir wurde immer schwindlig.

T.: Ist das ein Beispiel, wo Sie keine Verantwortung mehr hatten?

S.: Das mit der Verantwortung gefällt mir jetzt überhaupt nicht. Das Wort bringt mich...

T.: Haben Sie ein besseres?

Mit Wittgenstein kann man sagen, daß die Bedeutung des Wortes sein Gebrauch in der Sprache ist, deshalb ist  der Therapeut gerne bereit, eine anderes Wort zu benutzen, die Bedeutung, egal welches Wort man verwendet, wurde bereits definiert.

S.: Wenn man sagt, man ist nicht selbstverantwortlich, dann klingt das, als sei man sonst wie. Deswegen sagt man gleich, man ist halt selbstverantwortlich, sagt aber dann das Falsche, letztlich.

T.: O.k., helfen Sie mir ein besseres Wort zu finden.

S.: Nee. Bin ich allein schuld, an dem was passiert ist. So könnte man vielleicht sagen. Wer ist schuld, oder was ist die Ursache von dem, was passiert ist. Wer hat eigentlich die Verantwortung (stutzt...lacht).

T.: Jetzt sind wir wieder an dem Punkt. Wer hat nun die Verantwortung Ihrer Ansicht nach?

S.: Für das was von außen... (stottert und stammelt)... das kann ich schon sagen, aber wenn ich das sage, heißt es wieder, ich bin paranoid (haut vehement den Umschlag auf den Tisch).

T.: Von wem heißt es das?

S.: Bitte?

T.: Wer sagt, daß Sie paranoid sind?

S.: Ja alle, alle. Sie (deutet auf die Mutter).

Da der Umschlag im Zusammenhang mit Äußerungen der Mutter eingeführt wurde, könnte man dies so interpretieren, daß der Sohn kurz davor steht, der Mutter Vorwürfe über die damals in Auftrag gegebenen Gutachten zu machen. Die Mutter interveniert und der Sohn wählt einen anderen Weg, indem er lange von Manipulationen von „Verhaltensforschern“, die seine Gedanken lesen können und seit Jahren sein Leben beeinflussen, von Hyperventilation und Angstzuständen, von seinen Mißerfolgen im Leben erzählt. Der Therapeut „steigt für eine Weile in das Wahnsystem ein“, in dem er viel über die Verhaltensforscher fragt. Er erfährt so, daß auch er Erfüllungsgehilfe der Verhaltensforscher ist.)

T.: Mich interessiert das halt. Nicht, weil ich hier irgendwelche Diagnosen stellen will, sondern weil mich interessiert, mit wem ich angeblich zusammenarbeite. Weil, Sie sind der erste, der mir sagt, daß ich mit unsichtbaren Verhaltensforschern zusammenarbeite.

S. (haut den Umschlag auf den Tisch): Ich weiß, ein normaler Mensch, wenn ich ihm das erzähle, der sagt, was ist denn mit dem los?

Trotzdem in dieser Sequenz das Wahnsystem thematisiert wird, kann der Sohn mit Hilfe von Metakommunikation eine Außenperspektive einnehmen. Der Therapeut versucht, ihn in dieser Außenperspektive zu halten:

T.: O.k. - Was ist denn mit dem los?

S.: Das ist mein Los, das ist mein Schicksal, das ist mein Verhängnis. Wenn ich das jemandem erzähle, dann macht der bloß so (zeigt „den Vogel“).

T.: Jetzt habe ich nicht so gemacht. Ist das egal?

S.: Nein, das ist gut (schaut zur Mutter und lacht).

T.: Wenn Sie das von den Verhaltensforschern Leuten erzählen, was würden die sich denken?

S.: Vielleicht sind sie zufrieden, wenn sie selbst daran beteiligt sind?

Der Sohn lädt den Therapeuten ein, wieder in das Wahnsystem einzusteigen, der Therapeut versucht aber, ihn in der Metakommunikation zu halten.
T.. Was würden die sich denken? - Was würden die sich denken?

S.: Naja, die würden sich denken, das gibt es nicht.

T.: Genau, die würden sich denken, der hat was an der Mütze.

S.: Ja, genau.

T.: O.k.. Was müßten Sie tun, daß ich denke, Sie haben was an der Mütze? Komische Frage, ich weiß. Was müßten Sie tun, daß ich denke, Sie haben was an der Mütze?

S.: Das verstehe ich jetzt nicht.

T.: Das ist dieselbe Frage, nur andersrum gestellt.

S.: Ja, eben so etwas zum Beispiel behaupten.

T.: Ja, wollen Sie, daß ich denke, daß Sie was an der Mütze haben?

S.: Nein.

T.: Wollen Sie, daß Ihre Eltern glauben, daß Sie was an der Mütze haben?

S.: Nein, die wissen das ja.

T.: Daß Sie was an der Mütze haben?

S.: Nein, daß ich so denke.

T.: Moment. Ihre Eltern wissen nicht, was Sie denken. Niemand weiß, was Sie denken.

S. (hebt den Umschlag ca. 5 cm hoch und legt ihn wieder auf den Tisch) Doch, die wissen, was ich denke, die wissen das schon.

T.: Ja?

S.: Drum ist es ja ein Wahnsinn, was die mit mir gemacht haben.

Dies ist ein direkter Vorwurf an die Adresse der Eltern. Der Therapeut fragt nach und der Sohn deeskaliert über den Griff zum Wahnsystem:

T.: Wer?

S.: Die Verhaltensforscher.

T.: Wenn Sie wieder so reden, denke ich wieder, Sie haben was an der Mütze. Ist das in Ordnung?

S.: Das hört sich blöd an, was an der Mütze haben. Das ist die Krankheit, die Psychose.

T.: Was ist der Unterschied zwischen was an der Mütze und eine Psychose haben?

S.: Was soll ich jetzt da...? Krankheit ist immer irgendwie ein Schutz, da kann man sich rausreden drauf, aber wenn man sagt, einer hat was an der Mütze....

T.: Und dann?

S.: Das ist völlig....

M.: Du denkst jetzt an Volksmund.

In Bezug darauf, daß die Mutter „weiß“ an was der Sohn denkt, ist im Zusammenhang mit dem bisher Ausgeführten kein weiterer Kommentar erforderlich. Bezüglich der Sprachwahl des Therapeuten ist anzumerken, daß in seinen Augen, vor allem aber in den Augen des Sohnes „was an der Mütze haben“ eine entpathologisierende Beschreibung ist. Auch die Mutter scheint - wie ihre letzte Äußerung deutlich macht - dies zu bemerken, denn „Volksmund“ ist nicht gleich „Arztmund“, was ebenfalls im Zusammenhang mit der Geschichte der Familie und dem bisherigen Gesprächsverlauf für die Mutter erneut eine kritische Zuspitzung bedeuten kann.

S.: Ja.

T.: Was haben Sie gerade gesagt? Krankheit ist etwas, da kann man sich rausreden...?

S.: Ja.

T.: ...aber wenn jemand sagt, man hat was an der Mütze, dann ist das ....

M.: Das ist doch irgendwie ein Widerspruch. Es ist beides eine Krankheit.

S. (greift langsam zum Umschlag): Ja, aber wenn....

M.: Psychisch ist man krank oder anders ist man krank. Dann kannst Du Dich entweder auf beides rausreden oder aber...

Die Mutter versucht, die bisherigen Definitionen ihres Sohnes zu negieren, indem sie die Unterschiedlichkeit negiert oder, anders formuliert, wenn Unterschiedliches Gleiches bedeutet, bedeutet nichts irgend etwas. Wenn aber nichts etwas oder alles nichts bedeutet, gibt es auch nichts, worüber man sich streiten könnte.
S. (hebt den Umschlag hoch und wirft ihn auf den Tisch) Von mir aus höre ich es lieber, ich habe eine Psychose als ich habe was an der Mütze.

M.: Schämst Du Dich damit? 

T.: Was ist der Unterschied zwischen den Wörtern Psychose und Mütze?

S.: Ich kann es nicht sagen.

T.: Aber Sie haben gesagt, es ist Ihnen lieber.

S.: Ja, aber...

T.: Ja, von mir werden Sie nicht hören, daß Sie eine Psychose haben.

S.: Wenn einer eine Verletzung hat, und man sieht das, und wenn es dann rauskommt, wenn man sich am Arm selbst verstümmelt hat, das ist ja...

T.: Das habe ich nicht verstanden.

S.: Wenn ich da am Arm jetzt irgendwelche Narben hätte, und irgendwann käme raus, ich hätte das selber gemacht...

T.: Ja.

S.: ...dann wäre das ja schlimm. Wenn es aber jemand anders gemacht hat, kann ich nichts dafür.

In dieser Sequenz wird ganz deutlich, daß der Sohn der „Mütze“ eine entpathologisierende Bedeutung beimißt: Wer eine „Psychose hat“ ist ein nicht selbstverantwortliches Opfer pathologischer Prozesse oder unglücklicher Umstände, wer was „an der Mütze“ hat, ist mit- oder gar selbstverantwortlicher Täter seines Lebens. Da die Umwandlung von Opfern in Täter bei gleichzeitiger Auflöung des individuellen und familiären Krankheitskonzeptes als die zentrale Veränderung im Rahmen der systemischen (Familien-)Therapie bei Psychosen angesehen werden kann
, legt der Therapeut auf die Unterscheidung besonderes Augenmerk, weshalb er den Sohn seine Aussagen wiederholen läßt:

T. (der sehr wohl verstanden hat): Mhm. soll ich das jetzt interpretieren oder erklären Sie mir den Sinn dieser Sätze?

S.: Wenn man eine Krankheit hat, dann kann man nichts dafür, aber wenn man was an der Mütze hat....

T.: ...dann kann man was dafür?

S.: Der kann nicht richtig denken oder so.

T.: Das heißt, wenn ich Ihnen unterstelle, Sie können normal denken, dann wäre das nicht angenehm für Sie?

S.: Doch, das wäre angenehm.

T.: O.k.

S.: Ich mag das nicht, wenn man sagt, ich hätte was an der Mütze.

T.: O.k., was mögen Sie? Daß man sagt, Sie sind psychisch krank?

S.: Nein, überhaupt nicht, das genauso wenig.

T.: Meinetwegen. Nur, um es nochmals klar zu machen, Sie (Sohn) haben es in der Hand, was ich über Sie denke. 

S.: Ich meine, wenn ich so etwas denken würde, kann man immer noch darüber denken, was man will, aber was man tut, das ist ja letztlich entscheidend. Ich kann ja zehnmal denken, was ich will, solange ich niemandem etwas tue.

T.: Genau.

S.: Wenn jemand einem ein Messer in den Bauch schiebt. So etwas würde ich nie machen.

T.: Klar. Sehen sie, mein Problem ist nur, daß ich selbstverständlich Ihre Gedanken nicht lesen kann, daß aber, wenn Sie mir das alles mit den Verhaltensforschern erzählen, egal ob Sie das wirklich denken oder nicht, dann könnte ich als psychiatrisch geschulter Mensch auf die Idee kommen, Sie hätten eine Psychose.

S.: Hm.

T.: Das heiß, Sie können steuern, was ich über Sie denke. Bis zu dem Zeitpunkt, als Sie von den Verhaltensforschern angefangen haben, wäre ich nicht auf die Idee gekommen, daß mir da jemand gegenüber sitzt, der die Diagnose einer Psychose hat.

S.: Tja, wenn sie das noch feststellen könnten, ob ich es nur so sage, oder ob ich es wirklich meine, das wäre was. 

T.: Das kann niemand.

S.: Nicht.

T.: Niemand.

Denken und Handeln sind über die Nutzung von Metakommunikation abgekoppelt, dem Sohn steht Handlungsfreiheit offen. In dieser Situation interveniert die Mutter, vor dem Hintergrund der Geschichte verständlich, folgendermaßen:

M.: Ich glaube schon, daß Du das wirklich meinst.

T.: Ich würde gerne eine Pause machen.

(Die Mutter versucht abschließend, den Therapeuten von ihrer Sichtweise zu überzeugen, daß der Sohn wirklich kranl ist, indem Sie von den Wünschen und Abneigungen ihres Sohnes erzählt, bis der Vater zurückkommt.

T.: Ich möchte jetzt eine Pause machen. Gäbe es noch etwas, was Sie mir in die Pause mitgeben möchten.

V. (der in der ganzen Zeit nur drei Mal zu Wort kam): Wenn ich das noch sagen darf, als einen Eindruck, den ich hier vorwiegend gewonnen habe: Ich weiß nicht, ob das jetzt überhaupt interessant ist, es ist aber, das möchte ich sagen, ich habe ihn selten so viel sprechen gehört wie heute. Das sehe ich schon positiv.

M.: Eben, zum Beispiel seine Ärzte, haben das nie geschafft, so viel aus ihm rauszuholen.

T.: Ich habe nichts aus ihm rausgeholt.

M.: Gut, aber daß überhaupt der Dialog so intensiv und mit Leidenschaft geführt wird, das ist das, was die ersten Ärzte hat scheitern lassen. Da hat er zugemacht.

T.: Ihre Eltern sagen, ich habe viel mit Ihnen gesprochen, und Sie mit mir. War das in Ordnung?

S.: Ich weiß gar nicht, ob wir besonders viel gesprochen haben.

T.: Im Rahmen. Aber war das in Ordnung?

S.: Ja.

T.: Denken Sie, das bringt was hier?

S.: Vorhin habe ich gesagt, ich rede eigentlich nicht gerne, aber manchmal denke ich, es hilft was, weil es mich einfach so, so, so....

T.: ...bewegt?

S.: Ja, ja, genau.

T.: Gut, dann möchte ich jetzt eine Pause machen.

Soweit das Transkript dieses Erstinterviews. Es dauerte insgesamt etwas über zweieinhalb Stunden. Während dieser Zeit sprachen fast ausschließlich der Therapeut und der Indexpatient. Wie die Familie selbst berichtet hat, ist das ein Unterschied zu dem, was zu Hause, was aber auch bei Arztbesuchen üblicherweise geschieht. Es wurden Strategien verwandt, die im folgenden, ergänzt durch einige andere, nochmals zusammenfassend dargestellt werden. 

Strategien der Wiedereinführung des „Exkommunizierten“ in Kommunikation

· Einführen von Entscheidungsfreiheit, ob überhaupt geredet wird 
("Sie entscheiden darüber, ob und wieviel Sie mit mir reden wollen.")
· Überlassen von Entscheidungsfreiheit, wer reden soll 
("Wenn Sie nicht reden wollen, rede ich mit Ihrer Mutter. Sind Sie damit einverstanden? Unterbrechen Sie mich, wenn Sie finden, ich habe genug mit Ihrer Mutter geredet.")
· Einführen von Entscheidungsfreiheit, auch wenn Unverständliches geredet wird 
("Ich habe zwar nicht verstanden, was Sie mir sagen wollen, aber möglicherweise haben Sie gute Gründe - die ich zwar noch nicht verstehe - sich unverständlich zu geben". -"Ich werde jetzt weiterfragen, und Sie entscheiden, ob Sie sich mir zu verstehen geben wollen oder nicht.")
· Einführen von Entscheidungsfreiheit über die Bedeutungsbeimessung von Handlungen 
("Wenn Sie jetzt wieder verrücktes Zeug reden, müssen Sie damit rechnen, daß ich oder andere Sie für verrückt halten. Sie können also darüber entscheiden, für was ich Sie halten soll.")
· Einsatz von metakommunikativen Sequenzen
· Nutzen kommunikativer Strategien ohne Worte 
(Hand oder Umschlag hochhalten, wenn man mit den Erzählungen anderer nicht einverstanden ist)
· Viel und ausgiebig mit dem Indexpatienten sprechen
· Mehr als reine Exploration betreiben
· Dichte Kommunikation produzieren
(Dichte Kommunikation hat die jeweils spezifische innere Logik von Familien, die individuellen und kollektiven Bedeutungssysteme zum Inhalt.)
· Finden relevanter Inhalte und Halten "optimalen Drucks"
(„Man muß mit anderen Worten, auf das eingehen, was gerade für den Patienten wichtig ist (...) immer einen optimalen Druck aufrechterhalten. Unter optimalem Druck verstehen wir die Menge, die den Patienten angespannt und bei der Arbeit hält, aber andererseits nicht so stark ist, ihn von dieser Arbeit wegzutreiben“ (Hill 1955, S. 125).) 
· Unverständnis zeigen, wo man nichts versteht
· Befragen anderer Familienmitglieder, was der Patient antworten würde, wenn man ihn fragen würde
· Wiedereinführung und Diachronisierung zeitlicher Dimensionen
(dies kann auf zweierlei Arten geschehen: In einer der nachfolgenden familientherapeutischen Sitzungen mit der Familie aus dem Fallbeispiel fragte ich den Sohn, was die bislang wichtigste Frage war, die ich ihm gestellt habe. Er antwortete: „Das war die, wo Sie gefragt haben, wenn ich von heute ab in 10 Jahren gefragt werden würde, welche Note ich den letzten 10 Jahren meines Labens geben würde, wenn alles so bliebe, wie es im Moment ist. Das hat mich am meisten beschäftigt.“ Eine Möglichkeit, die Zeit wieder einzuführen ist durch Fragen, die die zeitliche Dimension des Lebens berücksichtigen. Eine andere Möglichkeit ist in Form von Hausaufgaben, z.B. folgende: „Sie versuchen meines Erachtens einfach zu viel: Sie verhalten sich derzeit als fürsorgebedürftiges Kleinkind der Mutter, Beschützer der Mutter, treuer Nachfolger des Vaters im Sport, erfolgreicher Student, erfolgreicher Leistungssportler in unterschiedlichen Disziplinen, liebevoller Partner der Freundin, selbständiger und (finaziell) unabhängiger Erwachsener. Dagegen ist prinzipiell nichts einzuwenden, Ihr Problem scheint mir aber zu sein, daß Sie alles gleichzeitig versuchen. Ich möchte Ihnen deshalb folgenden Vorschlag machen. Bis zur nächsten Sitzung in neun Wochen verhalten Sie sich in der ersten Woche als fürsorgebedürftiges Kleinkind der Mutter, in der zweiten Woche als Beschützer der Mutter, in der dritten Woche als treuer Nachfolger des Vaters im Sport, in der vierten Woche als erfolgreicher Student, in der fünften Woche als erfolgreicher Leistungssportler in unterschiedlichen Disziplinen, in der sechsten Woche als liebevoller Partner der Freundin und in der siebten Woche als selbständiger und (finaziell) unabhängiger Erwachsener. In der achten Woche genehmige ich Ihnen Urlaub.“)

· Umdeutung von Klinikaufenthalten als vorübergehend nützliche Entwicklungspausen
Einige ergänzende Anmerkungen

Der Fokus dieses Aufsatzes liegt auf der Beschreibung und dem therapeutischen Umgang mit Familien mit einem als schizophren diagnostizierten Mitglied. Die Wiedereinführung des „Exkommunizierten“ in Kommunikation kann eine Störung bisheriger Kommunikation, d.h gleichzeitig der bisherigen Beziehungsgestaltung innerhalb der Familie darstellen. Hierbei ist anzumerken, daß diese Störung, wenn sie gelingt, auch immer eine Störung bisheriger „Überlebensstrategien“ darstellt (Simon 1995). Aus systemtheoretischer Sicht ist folglich auch psychotisches Verhalten letztlich angepaßtes Verhalten: Es hat bisher das Überleben des Individuums in seiner Umwelt gesichert. Eine Veränderung der (kommunikativen) Umwelt kann also eine Destabilisierung darstellen, die eine Anpassungsleistung erfordert: Die Teilnahme an einer systemischen Familientherapie wird zu einer kritische Lebenssituation. Die Chinesen, mit deren fernöstlicher Weisheit man ja gerne liebäugelt, haben für „Krise“ das Wort wei-ji; es setzt sich zusammen aus den Wörtern wei (Gefahr) und ji (eine gute Gelegenheit). So kann systemisches Arbeiten für Klienten zurecht als (über)lebensgefährlich erscheinen, auch wenn es aus Sicht des Therapeuten eine gute Gelegenheit für ein ebenfalls angepaßtes, aber vielleicht befriedigenderes (Über)Leben darstellen mag. Daraus ergibt sich, daß Therapeuten Klienten eventuell dazu verführen können, sich in die Kommunikation zurückzubewegen, aber wie bei Verführungsversuchen in anderen Kontexten auch, obliegt es dem zu Verführenden, ob er sich verführen lassen will oder nicht. Klienten könne gute Gründe haben, sich nicht verführen zu lassen. Dies gilt es unter allen Umständen zu respektieren: Verführung hat immer die Autonomie des zu Verführenden zu würdigen, insbesondere auch die Autonomie „Nein“ sagen zu dürfen bzw. sich selbst zu „exkommunizieren“. Alles andere wäre nicht Verführung, sondern mindestens Nötigung. Der Gewinn, der durch die Würdigung der Autonomie des Indexpatienten durch den Therapeuten entstehen kann, ist Freiheit für beide. Der Preis, den beide dafür zu bezahlen haben, ist Verantwortung. 

(Anschrift des Verfassers: Dr. Bernd Schumacher, Heidelberg Institut für systemische Forschung, Kußmaulstr. 10, 69120 Heidelberg
Summery

The envelope - and other strategies of  re-establishing the „excommunicated“ back into communication. Basing on the theory of social systems and the distinction of human life into different phenomenological fields the location of therapy is limited to the field of communication. Using the concept of „mystification“ and its extension one specifity of schizophrenic communication: the „excommunication“ of the patient by himself and his familiy is described. By illustrating this „excommunication“ in a transcription of  the first session of a family therapy, there were as well shown verbal and nonverbal strategies for the re-establishing of the „excommunicated“ back into communication.
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� 1973 war weltweit jedes fünfte Krankenhausbett mit einem als schizophren diagnostizierten Patienten belegt (Bauer et al. 1973, S. 220)


� Ein Phänomen, das sich zu später Stunde beispielsweise auch an bundesdeutschen Stammtischen beobachten läßt, wenn eine Veränderung der Deutlichkeit des gesprochenen Wortes, der Koordination des aufrechten Ganges und der Weite des Sehfeldes nach ausreichender Intoxikation mit der Kohlenstoff-Wasserstoff-Sauerstoff-Verbindung C2H5OH einhergeht mit dem Absingen volksdeutschen Liedgutes. Andererseits aber davon auszugehen, wie es der Polizeipräsident von Magdeburg am Himmelfahrtstag 1994 getan hat, daß die biochemische Wirkung von Sonneneinstrahlung und Alkoholkonsum dazu führt, daß ausländische Mitbürger durch die Straßen gejagt und körperlich mißhandelt werden, erscheint, gelinde gesagt, etwas naiv, bestünde doch dann die „Therapie“ rechtsradikalen Verhaltens in einer Zwangsverordnung zum Aufspannen von Sonnenschirmen und im Verbot von Alkoholausschank an Himmelfahrtstagen.


� „Spezifität“ auch hier im Sinne der Beschreibung funktional verknüpfter Muster (vgl. Retzer 1989).


� Vgl. die Ergebnisse einer Katamnesestudie zu Effekten von systemischer Familientherapie bei Familien mit einem als schizophren, manisch-depressiv oder schizoaffektiv diagnostizierten Indexpatienten, durchgeführt an der Abteilung für psychoanalytische Grundlagenforschung und Familientherapie der Uni Heidelberg in Retzer (1994).
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