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Dominanz vs. Rebellion

Von Menschen in Not, die Hilfe wollen, aber Krieg erzeugen

(Fortbildung fiir Traumatherapeuten)

von Gopal Norbert Klein

Wir koénnen zwei grundsdtzliche Formen direkter Konfrontation mit dem Therapeuten
unterscheiden. Ich verzichte hier bewusst auf Diagnosen, Krankheitsbezeichnungen und Zuordnung
zu Personlichkeitsstorungen oder generell Typensystemen wie Enneagramm, NARM™ usw.
Stattdessen mochte ich diese beiden sich fundamental unterscheidenden Szenarien aus der
Erfahrungsperspektive des Therapeuten beschreiben. Beide sehen am Anfang oft gleich aus und
konnen sich fiir den Therapeuten zunédchst auch gleich anfiihlen. Es ist fiir den Therapieerfolg
jedoch entscheidend, genau zu erkennen, welches der beiden Beziehungsmuster bei Angriff und
Konfrontation seitens des Klienten/Patienten am Werke ist. Nur wenn in der Tiefe verstanden wird,
was der ,,Treibstoff* dafiir ist, kann der Therapeut damit so umgehen, dass eine Transformation
geschieht.

Leider kommen immer wieder Menschen mit der ,,Rebellions“~-Dynamik zu mir und berichten, dass
Therapeuten, bei denen sie waren, entweder instabil oder wiitend wurden, iiberfordert waren oder
gar die Therapie abgebrochen haben. Ich hore dies selbst {iber Therapeuten, die in den bekanntesten
Verfahren zu den Top-Ausbildern gehoren. Betroffene erleben durch solche Abbriiche katastrophale
Zustinde von Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit. Hier scheint es also eine grundlegende
Problematik zu geben. Diese méchte ich gerne helfen aufzulosen, sodass sowohl Patienten als auch
Therapeuten besser verstehen was hier eigentlich passiert und wie vorzugehen ist.

Wie immer betone ich, dass die Grundvoraussetzung fiir Therapieerfolg die personliche
Transformation des Therapeuten selbst ist. Ohne dass der Therapeut sein Grundbindungsmuster
mindestens erkannt und verstanden hat, gibt es kaum eine Chance einen anderen Menschen durch
seine Abgriinde hindurch in Kontakt mit anderen Menschen zu bringen. Und nur darum geht es ja:
trennende Beziehungskonzepte (Kopf) zu Gunsten von Erfahrungen (Realitdt) loszulassen.



Was aber, wenn der Betroffene jede neue Erfahrung in dieser Richtung verhindert oder gar
bekdampft? Was, wenn jeder Satz und jede Aktion des Therapeuten als Angriff oder Manipulation
erlebt wird und daher direkt oder heimlich abgewehrt werden muss? Um die Antwort auf diese
Frage soll es hier gehen.
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Die erste Form der Konfrontation und Konfliktinszenierung mit dem Therapeuten ist eine direkte,
unverbliimte Macht- und Dominanzdemonstration. Der Patient signalisiert dem Therapeuten, dass
er selbst der Boss ist und die Faden in der Hand hat. Er vermittelt dem Therapeuten, klein, dumm
und schwach zu sein. Die Wirkung dieser projektiven Identifizierung, wie man sagt, kann in der Tat
sehr intensiv sein und als Therapeut fiihlt man sich vielleicht plétzlich unterlegen und inkompetent.
Logischerweise droht hier die Gegeniibertragung, diese Gefiihle abwehren zu wollen, insbesondere
weil sie, je nach Selbstbild des Therapeuten, der Rollenaufgabe als kompetenter Helfer
entgegenzustehen scheinen.

Der Klient seinerseits verleugnet, iiberhaupt ein Problem zu haben, sondern berichtet z.B., dass er
nur kommt, weil sein Partner es verlangt oder weil er von einer Institution zur Therapie geschickt
wurde. Aus seiner Sicht hat er gar kein Problem, sondern die anderen sind unfdhig, sie haben die
Probleme, ihm ginge es ja gut. Meist wird er in den ersten Minuten alles abwerten, das Setting, die
Therapie und natiirlich den Therapeuten selbst. Er hat ein unheimliches Talent, die Schwéachen
seines Gegeniibers blitzartig zu identifizieren und auszunutzen. Man sieht sich als Therapeut einer
nicht endenwollenden Schlacht um Macht und Dominanz ausgesetzt. Wenn man hier auf den Krieg
einsteigt oder sich gar verteidigt, dann scheitert die Therapie. Wenn man sich distanziert natiirlich
ebenfalls. Der Punkt ist, am Anfang selber ein Bollwerk darzustellen, mit absolut rigorosen
Grenzen, aber ohne vom Patienten wegzugehen oder ihn anzugreifen, sondern da und
kommunikationsbereit zu sein. Der Fokus muss immer wieder zum Klienten zuriickgelenkt werden.
Nach einem Angriff reagiert der Therapeut statt mit Gegenangriff, Verteidigung oder Riickzug z.B.
mit ,, Wie fiihlen Sie sich jetzt?“, dann kommt die néachste Salve, z.B. ,,Das sage ich nicht. Statt
mich auszufragen, sollten Sie mir lieber helfen!“. Therapeut: ,,Kénnen Sie mir sagen, warum Sie
hier sind?“, Patient: ,,Das habe ich Ihnen doch gerade gesagt, mein Gott lernt man denn in Ihrer
Ausbildung gar nichts?“, Therapeut: ,, Was wiirden Sie vorschlagen, was wir uns heute anschauen
sollen?“, Klient: ,, Lassen Sie sich doch etwas einfallen, schlieSlich zahle ich ja ddfiir.“, Therapeut:
,»Mich wiirde interessieren, was Sie iiber mich denken. “ usw.

Es geht um die Integration von Bediirftigkeit, Verletzlichkeit, Einsamkeit, Traurigkeit und das
Zulassen von gesunder Abhdngigkeit und Vertrauen. All dies erlebt jemand mit der beschriebenen
Struktur jedoch als hochgradig gefdhrlich. Wenn ich direkt versuche, diese Anteile anzusprechen,
kommt es zu einer massiven Eskalation, wie Wutausbriiche, Unverschamtheiten, Schreien oder
Therapieraum mit Tiirknallen verlassen. Am Anfang ist absolut zu vermeiden, etwas von sich
preiszugeben, da es dem Klienten ermdglicht, Schwachen zu identifizieren und als Angriffsflache
auszunutzen. Aulerdem besteht die Gefahr, dass der Therapeut von solchen Patienten nicht ernst
genommen wird. Erst nach einer langeren Therapiephase ist es sinnvoll, dass der Therapeut etwas
von sich preisgibt.

Wichtig: Der Klient leidet nicht bewusst, er hat aus seiner Sicht ja kein Problem! Stattdessen fiihlt
er Wut und Hass auf Autorititen und Menschen in Fiihrungspositionen. In schwachen,
hilfsbediirftigen und erfolglosen Menschen sieht er seine eigenen verdrangten Anteile und kiimmert
sich gerne um sie (im AulSen). Er fiihlt sich grundsétzlich iiberlegen, souverdn und kampfbereit.
Unbewusst kompensiert er damit einen tiefen Vertrauensmissbrauch, den er als Kind erlebt hat. Sein
Beziehungsmodell ist Krieg.



Die Prognose ist leider sehr schlecht, da er praktisch nie aus eigenem Antrieb zur Therapie kommt.
Oft kommt es nur zu einer Verdnderung nach volligem Zusammenbruch, privat, beruflich usw. oder
in einem klinischen Setting, wo es keine Moglichkeiten mehr gibt, Macht und Dominanz tiber die
Autoritdten (das Setting und den Therapeuten) auszuiiben.

KKK

Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn ein Patient grundsdtzlich im Kontakt rebelliert.
Aufkldrung iiber diese Konstellation und Abgrenzung zur Dominanzstruktur ist das Hauptanliegen
dieses Artikels. Wie schon beschrieben fiihrt das Rebellions-Szenario zu grofem Leid und
Ratlosigkeit auf beiden Seiten, Klient und Therapeut.

Rebellion mag zundchst gleich aussehen und dhnlich auf den Therapeuten wirken, es handelt sich
jedoch um einen fundamental anderen Vorgang. Der Hauptunterschied ist, dass der Klient hier aus
Not agiert, wihrend im vorherigen Fall aus einem Gefiihl absoluter Uberlegenheit und Souvernitét.
Jemand, der rebelliert, leidet sehr und seine Strategie mit diesem Leiden fertigzuwerden ist, sich zu
wehren. Die Frage ist jetzt natiirlich, gegen was? Er versucht, sich gegen die Vernichtung seiner
Autonomie zu wehren. Der Betroffene fiihlt sich in einem unlosbaren Dilemma, in einer
Zwickmiihle, aus der er keinen anderen Ausweg sieht, als zwischen Riickzug/Trennung und
Rebellion hin- und herzupendeln: entweder Kontakt mit absoluter Anpassung und
Selbstverleugnung (inklusive Rebellion) oder Trennung mit der Konsequenz von totaler Einsamkeit
und Verlorensein. Er hat Angst vor seiner Autonomie, vor seinen Gefiihlen von Wut und Hass und
projiziert in den anderen hinein, dass er ihn deshalb verldsst (Trennung).

Eine Therapie mit einem solchen Menschen kann nur gelingen, wenn man in der
Therapeutenrolle absolute Hilflosigkeit, Frustration, Nichtstun und Ratlosigkeit aushalten kann
und zwar iiber einen ldngeren Zeitraum.

Man muss mit dem Klienten gemeinsam durch das Scheitern der Therapie hindurchgehen, ohne
wegzugehen oder irgendetwas abzuwehren oder gar abbrechen zu wollen.

Es handelt sich bei alledem nicht um Therapiehindernisse, sondern um die Therapie selbst.

Im ersten Fall (Dominanz) fiihlt der Therapeut Unterlegenheit, hier jedoch Hilflosigkeit, ein
grundlegender Unterschied! Die Angriffe, die hier geschehen, basieren eher auf einem
Herausfordern und Infragestellen, statt, wie im ersten Fall, einem direkten Angriff auf Macht und
Vorherrschaft. Natiirlich gibt es auch verdeckte Formen der Rebellion, wie Opferrolle,
Scheinkooperation, Angst, Passivitét, Ratlosigkeit, Verwirrung stiften usw., aber hier geht es mir um
die Abgrenzung der aggressiven Variante zum Dominanzverhalten, da dies am Anfang leicht
verwechselt werden kann und eine Fehleinschatzung drastische Folgen fiir den Therapieverlauf hat.

Die Wirkung auf den Therapeuten ist im weiteren Verlauf anders als im ersten Fall. Im ersten Fall ist
die Tendenz, dass die Beziehung zum Therapeuten in einen totalen und offenen Krieg miindet. Hier
jedoch (Rebellion) erlebt sich der Therapeut immer mehr als ratlos, frustriert, ohnméchtig (aber
nicht im Sinne von klein und unterlegen, sondern im Sinne davon, dass er nichts machen, nicht
helfen kann) und die Therapiesituation als aussichtslos. Wahrend der Therapeut im ersten Fall
gradlinigen Angriffen ausgesetzt ist, kommt es hier zu einer Doppelbindung: Extreme Not und
Forderung nach Hilfe, gleichzeitig komplette Abwehr dessen (Rebellion gegen die Zuwendung).
Der Therapeut erlebt in sich das unlésbare Dilemma des Klienten in seiner Kindheit, Ohnmacht und
Hilflosigkeit.



Wie schon oben erwéhnt, ist das eine der hdufigsten Konstellationen, die Therapien seitens des
Therapeuten zum Scheitern bringen, weil anscheinend kaum ein Verstindnis fiir die
Zusammenhdnge vorhanden ist, noch die personliche Kapazitdt, mit dem was im Therapeuten
aufgewtiihlt wird, umzugehen, noch das Wissen, wie dies alles zu 16sen ist. Entgegengesetzt zum
ersten Fall, wo derjenige erst gar nicht auf die Idee kommt Therapie zu machen, haben diese
Patienten oft eine lange Therapiegeschichte hinter sich, die durch viele Abbriiche gekennzeichnet
ist.

Die Vorgehensweise fiir den Therapeuten ist hier diametral entgegengesetzt zum ersten Fall. Der
Fokus ist absolut vom Klienten wegzunehmen und der Therapeut muss niedrig dosiert von sich
erzdhlen, vor allem in Bezug zum Verhdltnis und seinen inneren Vorgdngen zum Klienten. Den
Patienten in Ruhe lassen, aber gleichzeitig offen fiir Kontakt seinerseits bleiben! Es gilt Passivitat
auszustrahlen und auf jedes zielorientierte Vorgehen, Konzepte und Strategien zu verzichten. Wer
hier helfen will, bringt die Therapie zum Scheitern. Hier funktioniert Helfen, Therapieren und
Heilenwollen nicht! Stattdessen braucht es eine hunderprozentige Authentizitdt des Therapeuten
jenseits aller Therapiekonzepte, Ziele und Strategien. Sobald ich etwas mit dem Klienten machen
will, ,,ist er weg®. Solche Menschen haben dafiir extremste Sensoren und Antennen.

Absolutes No-go sind Zielvereinbarung, Hausaufgaben oder Anliegen formulieren lassen.

Implizit muss der Therapeut kommunizieren, dass er den Klienten nicht braucht, dass er nichts von
ihm will und auch nichts mit ihm vorhat oder machen will. Es muss klar sein, dass er vollig
unabhdngig ist, aber nicht weggeht. Das Adressieren der verdrangten Anteile (hier Autonomie, Wut)
sollte immer indirekt geschehen, immer ,,getarnt als Mitteilung von sich als Therapeut, z.B. ,,Ich
habe keinerlei Problem damit, wenn Sie mir sagen, dass Sie Wut fiihlen. Ich denke, dass Ihre
Eigenstdndigkeit hier sehr willkommen ist. Ich bin nicht abhdngig von Ihnen, aber ich schaue mir
gerne alles zusammen mit Thnen an. Ich kann sehr gut umgehen mit meiner Wut und dartiber
sprechen.

Des weiteren ist es notwendig, den trennenden Mechanismus direkt zu benennen und zu
beschreiben. Klienten mit dieser Struktur verstehen sich selbst nicht, sie wollen Hilfe, sie wollen
verstanden werden und suchen tatsdchlich nach einer Losung. Z.B. ,,Ich frage mich, ob Thnen alles
was ich sage als Manipulationsversuch erscheint?“

Grundsatzlich geht es hier um die Integration von Wut, Hass und Autonomie. Prognose: sie hdngt in
einem {iberproportionalen Malle von der Kapazitdt des Therapeuten ab.
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Wie schon gesagt, ohne das eigene Muster erkannt und losgelassen zu haben, kann ich mich nicht
auf Ebene der Bindungssprache, wie ich es gerne nenne, bewegen. Die Bindungssprache verstehen
heift, ich muss jede Aktion und jeden sprachlichen Ausdruck eines Klienten auf die Bindungsebene
zuriickfiihren konnen, sonst verstehe ich nicht, was mir das System in der Tiefe beziiglich der
ungelosten Bindungsnot mitteilen mochte. Es reicht nicht, ein Symptom, das was jemand sagt oder
sein Problem nur symbolisch/seelisch irgendwie zu deuten, sondern es muss wirklich bis auf die
Ebene der nicht kommunizierten Kernemotionen (Wut oder Trauer) und der entsprechenden
unerfiillten Bediirfnisse (Autonomie oder Verschmelzung) zuriickgefiihrt werden. Denn alles was
ein Klient sagt oder zum Ausdruck bringt, kann letztlich verstanden werden als indirekte
Kommunikation des nicht verarbeiteten Bindungskonfliktes aus der Kindheit. Alles kann gesehen
werden als verschleierte Mitteilung von Wut und/oder Trauer.



Generell kann man sagen, im ersten Fall liegt ein Ubermal an Struktur vor und es geht praktisch
ausschlieBlich um Prozessarbeit. Hier im zweiten Fall ist viel zu wenig Struktur da und diese muss
erst langsam und vorsichtig aufgebaut werden. Siehe auch ,,Strukturbasierte vs. prozessorientierte
Traumaarbeit®.

Wichtig: es ist absolut unerheblich was der Klient in der Vergangenheit/Kindheit tatsdchlich erlebt
hat. Wir brauchen keinerlei Infos aus der Vergangenheit. Es geht darum, was er heute an
Symptomen und Projektionen in jedem Moment automatisiert immer wieder erschafft.

Natiirlich ist jeder Mensch individuell und besonders und hat seine eigene, einmalige Geschichte,
die im Therapieverlauf beriicksichtigt werden muss, jenseits allen Wissens, Verstehens und aller
Fachkonzepte. Es kann jedoch sehr hilfreich sein, Grundmuster zu erkennen und zu verstehen.

Es geht darum, niemals, unter keinen Umstdnden, egal was im Aullen passiert oder nicht passiert,

einen Klienten innerlich zu verlassen. Was nicht heilft, dass man alles mit sich machen lésst, nie
eine Therapie abbrechen wiirde oder mit jedem Klienten arbeiten muss.

Gopal Norbert Klein
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