Der Kampf um absolute Sicherheit -
Ein existentieller Zugang zum Zwang

The Fight for Absolute Security. — An Existential Approach to OCD

Alfried Langle

Zusammenfassun g cation of paradoxes, the specific confrontation of fear with its

Unter Zwang wird ein psychisches Erleben verstanden, bei
dem mit dem Prinzip ,Ordnung” gegen Unsicherheit vorge-
gangen wird. Fiir ein besseres Verstindnis der Storung ist
daher der Stellenwert der Ordnung fiir die Existenz kurz zu
streifen. Die Beschreibung des Zwangs als Krankheit und die
formale Entstehung des Zwangs sowie der ,anankastische
Kdfig" mit den psychodynamischen Zwangs-Coping-Reak-
tionen bilden den Hintergrund fiir das Verstindnis des We-
sens des Zwanges: der Auflehnung gegen die unentrinnbare
Unsicherheit der Existenz sowie der Insuffizienz des Evidenz-
gefiihls. Die spezifische Therapie der Zwinge ergibt im exi-
stentiellen Paradigma unterschiedliche Ebenen des Zugangs:
das grofie Kapitel der existentiell-kognitiven Arbeit inklusive
der Arbeit mit Paradoxa, die spezifische Angst-Konfrontation
mit dem Training im Aushalten sowie der biographischen Tie-
fenarbeit — alles womoglich mit medikamentoser Begleitung.
Im Vordergrund existenzanalytisch-humanistischer Therapie
steht die Aktualisierung der Person mit iiren Ressourcen der
Entscheidung und Stellungnahme, die gegen die Automatie
der Psychodynamik zum Einsatz kommt.

Abstract

Compulsion is a psychological experience in which the princi-
ple of order is applied against insecurity. For a better under-
standing of this disorder the importance of order for existence
will be briefly touched. 1t is followed by a description of the
obsession-compulsion as a disorder with its formal genesis
and its “anankastic cage” armed by psychodynamic obses-
sive-compulsive coping reactions. From there the essence of
OCD becomes understandable: the rebellion against the un-
escapable insecurity of existence as well as the insufficiency of
the feeling of obviousness. The specific therapy of OCD in the
existential paradigm leads to different levels of approach: the
big chapter of existential-cognitive work including the appli-
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training in supporting and eventually the biographic depth
work — all accompanied by medication as far as necessary.
Such existential-humanistic therapy focusses primarily on
the actualization of the person with its resources of decision-
making and taking on positions which oppose the automa-
tism of the OCD’s psychodynamics.

1. Die Grundlage: Ordnung und
RegelmaBigkeiten

Das Thema ,Zwang"” ist nicht von vornherein als Krank-
heit anzusehen, sondern auch als ein Thema im Rah-
men der Lebensgestaltung zu verstehen. Dies hilft auch,
die Krankheit besser zu verstehen, denn der bzw. die
Zwangskranke! ringt mit derselben Thematik, die jeden
Menschen beschaftigt: um den Stellenwert von Ordnung
im Leben. Was ist ,Ordnung? ,Ordnung” ist die Wieder-
holung eines Musters. Ordnungen finden sich in allen
,Dimensionen der Existenz” (die als ,Landkarte” der
Lebensgestaltung dienen kdnnen; vgl. Lingle, 2008):
in der Gestaltung von Raum; in der Strukturierung von
Zeit (RegelmapPigkeiten, Rhythmen), beim Finden und
Abstimmen von Entscheidungen (Richtlinien), in Hal-
tungen, in denen sich {iber Raum und Zeit hinweg per-
sonliche Prinzipien wiederholen, schlieflich auch in der
Entwicklung und in der Abfolge von Handlungen.
Menschen unterscheiden sich in der Ordnungsliebe
und im Bediirfnis nach Ordnung. Manche empfinden
Freude an der Ordnung, fiir andere ist sie eine Frei-
heitsbeschrankung. Manche tun sich leicht, Ordnung
zu halten, kdnnen sogar Lust empfinden beim Ordnung
schaffen und aufrdumen, fiir andere ist es eine Qual.
Manche machen daraus ein Hobby, entwickeln eine
Sammelleidenschaft. Jedem Sammler geht es um die
Vollstédndigkeit seiner Objekte, er will sie alle haben
und das moglichst ganzheitlich. Daraus kann ein Zwang



zur Vollstandigkeit entstehen, wenn z. B. nur noch eine
Briefmarke fehlt, damit ein Satz komplett ist (in der Ge-
staltpsychologie bekannt als Tendenz zur Ganzheit, zum
Schliefen der Gestalten). Strukturliebe und Ordnungs-
lieben kénnen beherrschend werden, wie Piinktlichkeit,
Genauigkeit, Reinlichkeit, Regelmafigkeiten. Regelma-
Bigkeiten konnen den Tagsablauf strukturieren und so
eine beruhigende Kraft entfalten. Man fiihlt sich in ihnen
aufgehoben, z. B. in der Tages- und Wochenstruktur. Fal-
len sie weg, z. B. nach der Pensionierung, so kdnnen oft-
mals eine Reihe von Problemen entstehen. Ordnungen
haben besonders fiir Kinder eine haltgebende Funktion,
sind daher fiir die gesunde Entwicklung von Bedeutung,
weil sie Halt, Schutz und Berechenbarkeit vermitteln.
Ordnung bringt Entlastung fiir den Alltag, enthebt vom
Planen und Entscheiden. Fallen solche Regelmé&pig-
keiten weg, fiihlt man sich unwohl, ausgesetzt, unsicher,
orientierungslos, hilflos, findet die Dinge nicht mehr,
das Leben verliert an Struktur, es droht einem zu entglei-
ten. Dieser haltgebende Aspekt der Ordnung hat eine
Festigkeit zur Voraussetzung, die aber auch zur Starre
werden kann. RegelmapBigkeiten kdnnen daher auch ei-
nen Zwang ausiiben und einengen, so dass man sich
unter Umstidnden gegen die mit ihr verbundene Unfrei-
heit auflehnt, was z. B. hdufig in der Pubertét der Fall ist.
Statt der Eintdnigkeit der Regelmapigkeit und Ordnung
wird die Abwechslung gesucht.

Krankhaft wird der Impuls zur Ordnung, wenn er unfa-
hig macht, aus den Regelméapigkeiten auszusteigen und
das Ungeregelte, Ungeplante, Neue, das im Leben auch
eine Realitat ist, zuzulassen und sich an Abwechslungen
zu freuen.

2. Zwanglichkeit

Die zwangliche (anankastische Persdnlichkeit) ist eine
Persdnlichkeitseigenschaft mit der Neigung und Vor-
liebe zur Ordentlichkeit, die bis zur Pedanterie gehen
kann (Ubernormiertheit). Solche Menschen legen z. B.
die Geldscheine in der Geldbdrse gleichausgerichtet
ein; verraumen Werkzeuge oder Kochutensilien sofort
nach Gebrauch; stellen die Flasche sofort wieder in den
Schrank, nachdem sie dem Gast oder auch sich selbst
eingeschenkt haben usw. Sie wirken eher kleinlich, wenn
sie z.B. die Teppichfransen immer gekdmmt halten.
Hinter diesem Verhalten steckt keine Angst, sondern es
handelt sich um ein innerliches Widerstreben gegen Un-
ordnung. Diese ist dem Menschen ,zuwider” und fiihrt zu
Unwohlsein. Unordnung wird als Qualitatsverlust emp-
funden.

In diesem Falle sollte nicht von Krankheit gesprochen
werden, sondern von einer Personlichkeitseigenschaft,
die als Disposition angelegt ist, und die im Laufe des Le-
bens ausgebaut wird. Sie liegt auf der Grenze zwischen
Wollen und Gedréngt sein. Wollen — das bedeutet: ,Es
entspricht mir, wenn ich es so mache.”. Der Charakter
des Gedrangt-Seins kommt dazu, wenn sich autoritative
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Téne dazu mengen, wie z.B.: ,Das gehort sich.”, ,Das
muss so sein!“. Doch ist dies noch so lange ein ich-syn-
tones Verhalten, als der Mensch es selbst so sieht und
will. Auf der anderen Seite enthalt es ein Gedrangt sein,
ist nicht mehr ganz frei, denn dieser Mensch kann nicht
iber seinen Schatten springen. Es fallt ihm schwer, es
anders zu machen, weil es Spannung verursacht, Un-
ruhe, Unwohlsein.

Solche Personlichkeiten haben nur dann Probleme,
wenn sie am falschen Platz sind. Eine Partnerschaft eines
solchen Mensch mit einem weniger ordnungsliebenden
(aus seiner Sicht ,schlampigen”) Menschen kann uner-
traglich werden oder wenn das berufliche Umfeld einen
anderen Umgang mit Ordnung und Regelmépigkeiten
hat. Andererseits haben solche Menschen Starken: Ge-
nauigkeit, Stringenz und Disziplin in der Durchfiihrung,
Ausdauer, Korrektheit, Verlasslichkeit. Sie sind gut ge-
eignet fiir Berufe, wo es vorwiegend um Genauigkeit und
Regelmépigkeit geht.

Die Probleme anankastischer Personlichkeiten, die ja
nicht als krank anzusehen sind, sind vorwiegend berate-
risch oder sozialpsychologisch anzugehen und bediirfen
nur selten einer Psychotherapie. Das Augenmerk ist eher
auf die Umgebung zu lenken, wo diese stdrend einwirkt
und wie ein Umgang damit gefunden werden kann. Es
reichen oft Situationsanalysen aus, ohne dass Lebens-
analysen oder eben psychopathologische Dynamiken zu
bearbeiten waren.

3. Zwang als Krankheit

Krankhaft wird das zwangliche Verhalten dann, wenn
sich der Mensch subjektiv gezwungen fiihlt, Dinge zu tun
oder zu denken, die er nicht will, die ihm unsinnig er-
scheinen und wogegen er sich innerlich wehrt. Das Cha-
rakteristische ist aber: Wenn er sie unterlasst, kommt
immer und regelmifig Angst auf. Diese Angst kommt
nicht von ungefdhr. Im existentiellen Verstandnis wur-
zelt sie in einem Grundgefiihl des Daseins, namlich in
der Erfahrung eines jeden Menschen, dass die mensch-
liche Existenz grundsétzlich ungesichert ist. So fiihlt der
Zwangskranke eine existentielle Wahrheit, die dem an
das Sein adaptierten Menschen meist gar nicht zugang-
lich ist, jedenfalls nicht in dem existentiellen, erschiit-
ternden Gewicht: ,Immer kann alles Mogliche passieren
und ich konnte schuldig werden! Das ware unertraglich!”.
Der Zwangskranke ist hochspezialisiert auf die Wahrneh-
mung des Haltgebenden, Tragenden, Verlasslichen, auf
das man bauen kann.

Als Krankheit kann der Zwang in folgenden vier For-
men erscheinen:

Zwanghafte Reaktionen (F 43.2): Der Zwang hélt an,
solange die Situation dauert und klingt danach, frii-
her oder spater, von selbst wieder ab. Es handelt sich
noch um keine Krankheit, weil keine Fixierung da ist.
Z.B. kénnen Kinder wahrend der Scheidung ihrer El-
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tern einen Ordnungszwang entwickeln, aber nach Be-
ruhigung der Situation ihn wieder verlieren.
Zwangsstorung (F 42) mit Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken

Anankastische Persdnlichkeitsstérung (F 60.5), die
zumeist in der Kindheit und Jugend beginnen
Begleitsymptom bei anderen Stoérungen, vor allem
bei Psychosen.

Alle Formen konnen sich als Zwangsgedanken (Obses-
sions), Zwangsantriebe und Zwangshandlungen manife-
stieren (Lang, 2000, S. 356). Bei allen Zwangsstérungen
besteht das Krankhafte darin, dass sich der Patient sub-
jektiv gezwungen fiihlt (erlebte Unfreiheit), Dinge zu tun
oder zu denken, die er nicht will, die ihm unsinnig er-
scheinen und wogegen er sich innerlich wehrt. Das Kri-
terium dabei ist, dass immer und regelmé&pig Angst auf-
kommt, wenn er das Verhalten unterlisst.

4. Funktion und Sinn des Zwanges

Zwange bieten sich geradezu an, symbolisch ausgedeu-
tet zu werden. Solches Vorgehen hat sich aber nicht als
effizienzsteigernd fiir die Psychotherapie erwiesen. In
der Existenzanalyse als phianomenologischer Psycho-
therapie geht es von vornherein nicht um das Ausdeuten
von Symboliken, sondern um das Verstehen des Inhalts,
der im Zwang enthalten ist, und der Ausbildung der Hal-
tung, die zur Entwicklung bzw. zum Erhalt der Stdrung
flihrt.

Der Zwang hat in unserem Verstandnis die Funktion,
Angst zu bannen (vgl. Frankl, 1975; Mowrer, 1960). Das
existentielle Thema, um das es im Zwang geht, ist das
Streben nach absoluter Sicherheit. Da es grundsatzlich
nicht moglich ist, in der Existenz absolute Sicherheit
zu bekommen, ist dieses Streben von vornherein zum
Scheitern verursacht und kann nur, halt es an, zur Bil-
dung von Symptomen durch forcierte Anstrengungen
fihren. Aus einer existentiellen Perspektive kann daher
der Zwang definiert werden als ein verzweifeltes An-
kampfen gegen die Unmoglichkeit, absolute Sicherheit
im Leben zu bekommen.

Abb. 1: Der Teufelskreis der formalen Entstehung des Zwangs, in Anlehnung an
Frankls (1975, S. 20) angstneurotischen Zirkel.
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Je mehr der Patient Sicherheit will bzw. eine Gefahr ban-
nen will, desto mehr schraubt er sich in den Zwang. Denn
er macht bei dem Streben nach Sicherheit notwendiger-
weise die Erfahrung, dass es keine absolute Sicherheit
gibt, was ihn nun zusatzlich verunsichert — so entsteht
der zwangsneurotische Teufelskreis (vgl. Frankl (1975, S.
21f). Mowrer spricht (1960) von einem Zwei-Faktoren-
Modell der Zwangsentstehung: der Entstehung und der
Aufrechterhaltung des Zwanges). Als Beispiel kann die
kognitive Prozessdynamik bei einem Griibelzwang die-
nen: Der Arbeitskollege des Patienten sagt beildufig,
er habe heute ,bloderweise etwas zu Hause vergessen
[...]“. Der zwanghafte Patient erschrickt tiber die Mdg-
lichkeit, dass man etwas vergessen kann und sieht, wie
unangenehm es dem Kollegen ist. Ihm wére es noch
viel unangenehmer, da er ja alles so genau nimmt, fiir
ihn wére es richtiggehend schlimm, so einen Fehler zu
machen. Doch es bleibt nicht dabei, die zwanghafte Dy-
namik drangt gleich weiter, bezieht die Moglichkeit auf
sich und so schieft ihm der Gedanke ein: ,Wer weif3, was
ich alles vergesse!” Und gleich noch schlimmer: ,Wie
oft habe ich etwas vergessen und merke es nicht?“ Die
plotzliche Unsicherheit wird dann in den gréferen Zu-
sammenhang eingebaut: ,Ich weif ja nicht, was das alles
fiir Folgen haben konnte!”

Als unbefangener Beobachter spiirt man das Boden-
lose (den fehlenden inneren Halt) in diesem Erleben
und Denken. Der Gedanke: ,Ich kénnte vielleicht etwas
nicht gemerkt haben und das kénnte zu unabsehbaren
Folgen fihren!” fihrt in eine ausweglose Schleife, denn:

ein solcher Satz ist in dieser Allgemeinheit unwider-
legbar.

ein solcher Satz trifft in dieser Allgemeinheit immer
zZu.

ein solcher Satz ist in dieser Allgemeinheit unfass-
lich, weil man kein Gegentiber mehr hat.

Die Folge ist eine totale Verunsicherung, der man nicht
entgehen kann. Der Menschen sitzt im ,anankastischen
Kafig” fest.

5. Ausbildung der Zwangscharakteristika
(,Zwangs-Coping-Reaktionen™”)

Das Bemiihen um absolute Sicherheit kann in der realen
Welt nicht aufgehen. Darum wirft es den Patienten auf
sich selbst zuriick. Er entkommt der Angst nicht, sondern
produziert sich standig Erfahrungen, die seine Angst nur
weiter erhdhen, weil etwas angestrebt wird, das es nicht
geben kann. Um sich vor der Verzweiflung zu schiitzen,
setzt der Patient folgende vier, fiir den Zwang charakteri-
stische Mittel ein, um die Angst zu bannen, in der Hoff-
nung, seine Situation damit zu verbessern:

Sektorisierung der Wirklichkeit (Verkleinerung der
Welt)



Zuwendung zu Gefiihlszustdnden und Abwendung
von der Welt

Erstarrung in Ritualen

Vermeiden und Bekdmpfen der Gefahren

Diese vier Coping-Reaktionen des Zwanges weisen
dieselben Strukturen auf, die in den vier existentiellen
Grundmotivationen, die das Strukturmodell der Existen-
zanalyse darstellen, vorliegen (Langle, 2008). Entspre-
chend den vier Grunddimensionen der Existenz werden
vier existentielle Grundmotivationen (GM) beschrieben,
die hier nur kurz parallelisiert werden:

1.GM: Arbeit am Weltbezug fiihrt zur Sektorisierung
der Wirklichkeit

2.GM: Beschiftigung mit dem eigenen Gefiihl fiihrt
zu Zuwendung zu sich selbst

3.GM: Ersatz der persdnlichen Freiheit, die als Un-
sicherheit erlebt wird, durch Rituale und Entschei-
dungsvorgaben.

4.GM: Einsatz der eigenen Aktivitit und des Han-
delns zum Zweck des Vermeidens und Bekdmpfens

Im Konkreten bedeuten die einzelnen Coping-Reakti-
onen Folgendes:

5.1. Sektorisierung der Wirklichkeit

Frankl (1982a, S. 179) spricht hier auch von Partikulari-
sierung. Aus der Unmoglichkeit, Ordnung und Struktur
in allen Lebensbereichen aufrecht zu erhalten, sucht der
Patient eine Auswahl, schafft sich eine ,partielle Wirk-
lichkeit”, sucht sich Sektoren der Wirklichkeit, worin er
diesem Impuls nachgehen kann, wihrend er andere Be-
reiche vernachléssigt, so dass paradoxerweise in ihnen
Unordnung und Schlamperei herrscht.

So kommt es zur Fixierung der ganzen Aufmerksam-
keit in einer Teilwirklichkeit, die (iberhoht wird, um we-
nigstens in einem Bereich Sicherheit zu bekommen und
damit das Gefiihl zu bekommen, dass es doch Sicherheit
in der Welt geben kann. Durch die Sektorisierung wird
das Problem der Unsicherheit scheinbar tiberschaubar
und bekdmpfbar und mit der Hoffnung verkniipft, dass
sie besiegbar ist.

5.2. Zuwendung zu Geflhlszustanden und
Abwendung von der Welt (vgl. Frankl, 1982a,
S. 180f)

Je mehr ein Mensch von zwanghaften Gefiihlen besetzt
ist, desto mehr ist er damit beschéftigt, seine Angstge-
filhle in Schach und den Angstpegel niedrig zu halten.
Dadurch wird sein Handeln zunehmend funktionalisiert,
wird zum Mittel mit dem Zweck, primar Angstgefiihle
zu reduzieren. Denn da es eine absolute ,Sicherung vor
Katastrophen” nicht gibt, ist er ,darauf angewiesen, sich
auf das blope Sicherheitsgefiihl zu beschrdnken [...].”,
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so dass ihn ,sein Wille zur absoluten Sicherung zwingt
[...], mit dem Sicherheitsgefiihl eine Art Kult zu treiben”,
was zu einem ,verkrampften Streben nach dem blofen
Gefiihl ,hundertprozentiger Sicherheit” fiihrt (Frankl,
1982a, S. 180). Durch die stédndige Beobachtung seiner
Geftihle wird die Aufmerksamkeit von der Welt abgezo-
gen, die Aufgaben treten in den Hintergrund und ver-
lieren im Verhaltnis zur Gefiihlsbeschwichtigung an Be-
deutung. Das fiihrt zu einem Beziehungsverlust zur Welt,
was mit einem Existenz- und Sinnverlust (Frankl, 1982a,
S. 181ff) einhergeht.

Dieser — fiir das neurotische Verhalten im Ubrigen
typische — Vorgang macht das Bild existentiell gravie-
rend: Das Leben dreht sich zunehmend nur noch um den
Zwang (obsession) und um die Bekdmpfung der Angst-
gefiihle bzw. Angstgedanken (compulsion). Der Zwang-
hafte ist von seinen Gefiihlen mehr bedroht als von der
Realitat. Diese Verarmung der Beziehung zur Welt und
ihren Werten macht auch die erhdhte Depressionsnei-
gung der Zwangskranken verstandlich.

Dennoch ist mit dieser Reaktionsweise ein psychi-
scher Gewinn zu verzeichnen. Sie dient zur Bekdmp-
fung des neurotischen Stresses, wird doch dadurch eine
Uberschaubarkeit der Situation erreicht: Gefiihle lassen
sich direkter kontrollieren als die Welt, sie stehen einem
ndher, man hat sie eher in der Hand als die von einem
unabhingige Welt.

5.3. Einsetzen von Ritualen

Es ist charakteristisch fiir Zwangskranke, dass sie in ihrer
Not zu den dupersten Mitteln greifen, die dem Menschen
zur VergroPBerung ihrer Wirkung zur Verfligung stehen:
sie setzen Rituale in ihren starren Verhaltensweisen ein.
Was sind Rituale? Rituale sind Handlungsweisen, mit
denen ein Zugang zum Numinosen, Gottlichen, Tran-
szendentalen bzw. Damonischen (schwarze Messen etc.)
geschaffen wird. Beispielsweise dient dazu das Kreuzzei-
chen-Machen beim Betreten der Kirche, die Taufe, die
Messe, auf Holz Klopfen, um ein Ungliick abzuhalten,
oder am 13. des Monats kein Geschaft abzuschliefen,
besonders wenn es ein Freitag ist.

Mit Ritualen setzt sich der Mensch in die Sphére des
Gottlichen bzw. DAmonischen, versucht in direkten Kon-
takt mit ihm zu kommen. Rituale haben eine Parallele
zu Beschworungen, haben magischen Charakter und
dienen der Bannung des B&sen. Magie ist ,die konti-
nuierliche Anstrengung des menschlichen Willens [...],
das Unberechenbare handelnd zu kontrollieren |...].”
(Graf, 1996, S. 210; vgl. auch Auffahrt, 1999). Damit er-
moglichen Rituale eine ,Gemeinschaft am Gottlichen”,
denn sie erdffnen einen Zugang zu magischen, iiberna-
tirlichen Kraften, die einem durch das gewissenhafte
Austiben des Rituals zufliefen (man hat mit dem Ritual
ja etwas in der Hand, was man selbst beisteuern kann)
und damit helfen, das befiirchtete Ubel zu beschwéren.
Im Ritual sollen die tibernatiirlichen Kréfte einem ge-
wogen gestimmt werden, damit sie einen schiitzen und

Psychologie in Osterreich 12015 = 53



Alfried Langle

unangreifbar machen. Rituale sind somit quasireligitse
Handlungen?, die zu verstehen sind als Bezugnahme
zu einer Kraft, die groper ist als man selbst. Wenn man
ein absolutes Ziel erreichen will, ndmlich absolute Si-
cherheit, bedarf es der Bezugnahme zum Gottlichen,
denn das schafft der Mensch nicht mehr aus sich alleine.
Schon Alfred Adler sprach vom Gottdhnlichkeitsstreben
als einem schon dem Kind innewohnenden Verlangen
nach vollkommener Uberlegenheit, das es unweigerlich
in eine Scheinwelt fiihrt, die es dann unvermutet in den
Zusammenbruch fiihrt (Rattner, 1974, S. 26; Adler, 1986).
Zwangskranke erstarren in Ritualen, tiben ihre angst-
mindernden Verhaltensweisen (kontrollieren, waschen
usw.) zumeist nach starren Regeln aus. Die geringste
Abweichung von dieser Struktur zwingt sie, den ganzen
Handlungskanon von vorne wieder zu beginnen.

5.4. Copingreaktion des Aktivismus (Bekampfen)

Wahrend das Vermeiden die typische Reaktionsform der
Angst darstellt, kann diese bei einer Suche nach abso-
luter Sicherheit nicht zum Einsatz kommen. Denn es
gibt keinen Ort, wo es absolute Sicherheit gibt. Da also
letztlich kein Entkommen aus der Unsicherheit existiert
(z. B. kdnnen Bakterien tiberall sein; man kann immer
unbemerkt an etwas anstreifen; man weif nie sicher, ob
die Tiire abgesperrt ist), kann der einzige Ausweg nur im
Bekampfen der Situation liegen. So ist der Zwang zu ver-
stehen als Fixierung dieses Aktivismus.

6. Das Wesen des Zwanges

In der Existenzanalyse werden zwei Momente unter-
schieden, die als Wesen des Zwanges angesehen wer-
den: ein strukturelles und ein prozessuales. Auf der
strukturellen Ebene wird der Zwang verstanden als ge-
scheiterte Auseinandersetzung mit der grundsatzlichen
und unentrinnbaren Unsicherheit der Existenz. Das ent-
spricht in der Theorie der Existenzanalyse einer Verun-
sicherung in der ersten existentiellen Grundmotivation
(Unsicherheit des Daseins, kein Fiithlen von wirklichem
tiefem Gehalten-Sein, unverarbeitete Schrecken, Veran-
lagung). Gegen dieses strukturelle Defizit wehrt sich der
Mensch und sucht heftig mit psychodynamischer Unter-
stiitzung nach Absicherung. So kommt es zur Fixierung
im Aktivismus, in einem Erzwingen-Wollen von Sicher-
heit.

Frankl (1982a, S. 176) bezeichnet als das Wesen des
Zwangskranken die ,Insuffizienz des Evidenzgefiihls”,
verbunden mit einer ,Intoleranz gegeniiber jenem irra-
tionalen Rest, der allen Denkergebnissen irgendwie an-
haftet”. Darin sehen wird das zentrale Prozessmoment
des Zwanges, dass eben der Patient nicht zu einem si-
cheren ,Aha“ kommt, das ihn in Ruhe sein lassen kdnnte
in seinem Dasein. Fehlt die fithlende Wahrnehmung
der Realitat, kann der Patient nicht zu einer wirklichen
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Evidenz gelangen. Diese ,forcierte Selbstkontrolle” hat
einen doppelten Effekt: sie fiihrt zu einer ,Hypertrophie
der Bewuptheit” und zu einer , ibertriebenen Gewissen-
haftigkeit” als den ,typischen Charakterziigen [...] des
Zwangsneurotikers”, die den ,fliissigen Stil“ der Hand-
lungen nun standig stéren (Frankl 1982a, S. 177). Fiihrt
das erste zu einer ,Hyperreflexion”, also zu einem ver-
mehrten und zwanghaften Denken und sich Beobachten,
erzeugt die Ubertriebene Gewissenhaftigkeit eine ,Hy-
perakusis des Gewissens®, also eine Uberempfindlich-
keit des Horens, so dass das leiseste Rauspern des Ge-
wissens wie ein , Drohnen” empfunden wird (Frankl 1975,
113f). Die zunehmende Fokussierung des Gefiihls bringt
eine steigende Abwendung von der Welt mit sich, sodass
die Wahrnehmung des Gegebenen verloren geht und die
Verunsicherung steigert.

Ein Beispiel mdge dies illustrieren: Eine Patientin
mit korperlicher Behinderung hat im Laufe ihres Lebens
einen harten Umgang mit sich gelernt, um sich nicht
von der ihrer Behinderung unterkriegen zu lassen. Die
Mutter z. B. préagte ihr unvergesslich ein, ,sich ja nicht
gehen zu lassen”, nichts von ihrem inneren Leben zu
zeigen, vor allem nie zu jammern, schon gar nicht iber
die Behinderung. In diesem Rahmen entwickelte sie eine
Blockade des Fiihlens, mit der auch eine Blockade des
Evidenzgefiihls einherging, das zudem durch zahlreiche
Verunsicherungen und durch Absprechen ihrer selbst
wahrgenommenen zwischenmenschlichen Realitat in
Mitleidenschaft gezogen war.

Auf diesem Hintergrund konnte die Entstehung ihres
Zwanges als ,Krankheit des Hinfiihlens” verstanden wer-
den. Und weil sie weder ihren Korper noch ihre Inner-
lichkeit fiithlte und auch die dufere Realitat nicht mehr
,anfiihlte”, entglitt ihr auch ein evidenter, geftihlter Be-
zug zur Welt und ihren stabilen, Haltgebenden Struk-
turen. Stattdessen hatte sie gelernt, ,sich zu treten, sich
zu zwingen, sich kaputt zu schlagen”, wie sie sagte. Sie
peitschte im Geiste sich und ihren Kdrper wie einen stor-
rischen Esel, der nicht vom Fleck geht. Auperdem wurde
sie von auPen standigen Zwingen unterworfen, in Thera-
pien und Korsette gepresst wegen der Behinderung, und
empfand ihre starre und rigide Erziehung selbst als ein
einziges Korsett.

So entwickelte sie ein Lebensgefiihl von stdandigem
Bedroht-Sein im Uberlebenskampf in dieser Welt, er-
schwert durch ihre (behindernde) physische Ausstat-
tung, die ein besonderes Maf an psychischer Anstren-
gung bedurfte, um sich nicht ausgeliefert zu fiihlen.
Durch Ankidmpfen tiberwand sie die Angst und empfand
ihre Disziplin und Strenge als den einzigen verlasslichen
Halt. Zugleich aber wuchs in ihr eine Auflehnung gegen
die zwingende Lebensform, in der sie aufgewachsen war
und mit der sie leben musste. Die latente, tiefste Frage
aber, mit der sie ihr Leben lang rang, war eine Funda-
mentalfrage der ersten existentiellen Grundmotivation:
,Wo ist mein Platz zum Leben?"



7. Therapie

Die existenzanalytische Therapie kann in vier Teile gegli-
edert werden:

Arbeit an Kognition

Angstkonfrontation

Biographische Tiefenarbeit und Trauma-Arbeit
Begleitmedikation

Bei der Behandlung von Angsten — auch in der Form von
Zwangen — ist die kognitive Arbeit grundlegend. Dies er-
gibt sich aus dem Strukturmodell der Existenzanalyse
(Langle, 2008), wonach Angste fixierte Schutzreaktionen
sind, um das Sein-Kénnen in der Welt trotz der inneren
und-oder duferen Fragilitdt zu ermdglichen. Sein-Kdn-
nen ist gebunden an die Erkenntnis und das Wissen, um
mit den Bedingungen der Existenz zurande kommen zu
konnen. Darum beginnt die existenzanalytische Thera-
pie der Zwangsformen mit der kognitiven Arbeit.

7.1. Kognitive Arbeit

7.1.1. Genaues Schildern-Lassen der
Zwangssymptome.

Nach der Deskription geht es um die Fokussierung des
Erlebens und der begleitenden Gedanken. Damit soll ei-
nerseits Vertrauen aufgebaut werden, andererseits soll
das zumeist schamvoll versteckte Geschehen aus der
(kraftraubenden) Verborgenheit geholt werden. SchlieB-
lich entsteht durch das Vor-sich-Hinstellen und Betrach-
ten des Symptoms bereits eine erste Selbst-Distanzie-
rung (Frankl, 1982a).

7.1.2. Erkldrungen geben

Formale Entstehung der Zwange:

Aus dem Erleben der Angst erscheint dem Patienten
bzw. der Patientin das Erleben der Unentrinnbarkeit
als besonders belastend und erzeugt eine tiefe Ver-
unsicherung im Patienten bzw. in der Patientin. Da-
durch entsteht ein unangenehmes Spannungsgefiihl
und oft auch Schuldgefiihl. Gegen beide wird ange-
kampft, ist aber durch den Anspruch nach 100 %iger
Sicherheit nicht l6sbar. Es resultiert eine Verstarkung
der Unsicherheit, was wiederum einen verstarkten
Einsatz von Ankdmpfen hervorruft. Die Wiederholung
dieses Vorgangs erzeugt eine Fixierung des Verhal-
tens. Es empfiehlt sich, dem Patienten bzw. der Pati-
entin den Teufelskreis aufzuzeichnen.

Erklarung des zentralen Problems: die Unertréglich-
keit der Unsicherheit.

Erklarungen geben kognitiven Halt gegen die gefiihls-
maépige Unsicherheit. Sie sind eine Schiene, mit der
man {ber den ,Sumpf“ der verunsicherten Gefiihle
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voriibergehend hinwegkommen kann. Sie geben et-
was Schutz und einen Ansatz von Halt, erlauben ein
Verstehen der Symptome und helfen auch Vertrauen
zu schaffen in den Therapeuten; dem Gefiihl des Aus-
geliefertseins wird mehr und mehr Boden entzogen.

Abb. 2: Erkldarungsschema der Zwangsentstehung fiir Patientinnen, in Anlehnung
an den angstneurotischen Zirkel von Frankl (1975, S. 20).

bestarkt

bestétigt
Unsicherheit Fixierung Bekdmpfen
verstarkt

7.1.3. Personale Haltung zur Kognition

Die Erkenntnis vermitteln, dass die Gedanken von Natur
aus frei sind, spontan aufsteigen, ohne Kontrolle ins Le-
ben eintreten und dass das ,normal” ist (Frankl, 1975).
Gedanken konnen daher auch als ,Ein-fdlle” bezeichnet
werden. Nun gilt es, dies zu wissen und anzuerkennen:
,Das darf so sein, das kann man nicht kontrollieren (!)
und man soll daher auch nicht versuchen zu kontrollie-
ren!” Die Aktivitat soll sich darauf beschranken, was man
dann mit den Gedanken macht, d. h. man soll lernen mit
ihnen umzugehen, ihnen entgegen zu treten, wenn es
notig ist.

Wer hat nicht schon auf einem hohen Felsen oder Bal-
kon den Gedanken gehabt: Mit nur einem Schritt weiter
wire alles vorbei, nur ein Schritt trennt mich vom Tod!
Dies ist ein ebenso unglaublicher wie realistischer Ge-
danke. Doch der Zwangspatient hat Angst, wenn ein
solcher Gedanke kommt, dann gibt es keine Sicherheit
mehr, dass er es nicht auch tut. Er empfindet keine Si-
cherheitszone zwischen Denken und Ausfiihrung und
er erschrickt tiber sich, weil er bei seiner Gefiihlsunsi-
cherheit solche Gedanken als heimliche Absicht in-
terpretiert. Er hat das Gefiihl, dass er sich selbst nicht
vertrauen kann, vor sich selbst nicht sicher ist. Doch Ge-
danken zeigen nur eine Moglichkeit auf — und da ist noch
ein groPer Schritt zu ihrer Verwirklichung: namlich der
Schritt der Entscheidung.

Gedanken sind dazu da, die Realit4t zu erfassen und
ihre Moglichkeiten, namlich das, was in ihr passieren
kann. Dies ist fiir das Uberleben wichtig. Wichtig ist da-
bei die kognitive Grundregel: Gedanken kd&nnen nicht
zwingen! Gedanken sind Ausgangspunkt fiir eine mog-
liche Handlung, eine Einladung zur Handlung, aber sind
nicht identisch mit der Entscheidung. Ein Gedanke ist
noch lange keine Entscheidung und auch kein Impuls,
und erst recht keine Handlung. Dies ist den zwangsneu-
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rotischen Patientinnen meistens nicht bewusst, was
leicht zur angstlichen Fehlinterpretation der Gedanken
und ihrer Bedeutung fiihrt.

Die Angst der Zwangspatientinnen, die Kontrolle zu
verlieren und etwas zu tun, was sie blof gedacht haben,
braucht oft ldngere und wiederholte Erkldrungen. Es ist
ihnen deutlich zu machen, dass man ohne Entscheidung
z. B. nicht vom Balkon springen kann. Gegen den eige-
nen Willen kann man nicht springen! Sein Problem ist
damit nicht geldst, sondern er kommt mit der typischen
Frage: ,Aber wer garantiert ihm, dass er nicht doch
plotzlich will?” Garantie gibt es keine. Das stimmt, weil
es keine absolute Sicherheit im Leben gibt. Aber es ist
wichtig zu wissen, wie der Wille funktioniert. Der Wille
kann sich nicht beliebig verdndern. Er braucht Griinde,
Werte, um sich zu dndern. ,Wenn Sie im Tod mehr Wert
sehen als im Leben, dann ist es mdglich, dass sich Thr
Wille andert und Sie sich entscheiden, sich umzubrin-
gen. Aber das ist ja nicht Ihr Problem, es ist nicht die
Angst, sich toéten zu kdnnen! Thr Problem ist die Sicher-
heit! Der Wille aber folgt mit absoluter Prézision diesem
Muster: der gefiihlte Wert fiihrt zur inneren Zustimmung,
dadurch entsteht der Wille, etwas zu tun, was Sie dann
erst handeln l4sst!”

7.1.4. Lebenshaltung

Es gehort zur Natur des Lebens, dass es mit Unsicher-
heit behaftet ist: Im Dasein gibt es keine Sicherheit. Dies
ist ein Faktum, mit dem jeder Mensch leben muss. Das
ist der,Zwang, den das Leben uns auferlegt”. Damit wird
das subjektive Zwangsgefiihl vom Subjekt geltst und in
die Struktur des Lebens verlagert. Er ist nicht mehr nur
ein individuelles Problem. Mit diesem Wissen sollen
die Patientinnen dem Gefiihl der Unsicherheit bewusst
entgegentreten und sich immer wieder vorsagen: ,Ja,
es kann immer etwas passieren, das gehdrt zum Leben!
Mein Zwangsritual hat sowieso keinen Einfluss auf die-
sen Sachverhalt.”

Es empfiehlt sich, diesen Gedanken aufzuschreiben
und den Zettel zu Hause aufzustellen. Durch diese stan-
dige Wiederholung und das unmittelbare Entgegentre-
ten den negativen Gedanken und sich auf die Realitat
einstellen soll Einfluss auf die Neuroplastizitat des Ge-
hirns genommen werden, so dass es zur Bildung neuer
Synapsen kommen kann und die Automatie der Gedan-
ken gebremst wird. Dies stoppt den Zwang nicht, aber
dient dazu, langsam eine verdnderte Haltung zu schaf-
fen.

7.1.5. Kognitiver Plan

Fir den aktuell besseren Umgang mit dem Zwang wer-
den Handlungsanleitungen gegeben, wozu v. a. die Ein-
fihrung des inneren Dialogs dient. Die Patientlnnen
kdnnen versuchen, beim zwéanglichen Verhalten schon
nach einigen Therapiestunden das Symptom zu dele-
gieren und z.B. den Partner bzw. die Partnerin bitten,
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die Kontrolle der Tiire zu tibernehmen. Anfangs soll der
Patient bzw. die Patientin auch selbst beim Kontrollv-
organg mitgehen, dann soll dieser aber ohne Dabeisein
des Patienten bzw. der Patientin durchgefiihrt werden
(diese Anleitung, die auch in der Verhaltenstherapie
sehr gelaufig ist, hat in der Existenzanalyse die Bezeich-
nung ,Technik der Interposition”). Diese Technik dient
der Ubung zum Lernen des Vertrauens, unterstiitzt durch
den Dialog bzw. das Zusprechen des anderen. Denn
wenn Unruhe aufkommt, soll der Partner bzw. die Part-
nerin in der Rolle eines Hilfs-Ichs mit ihm sprechen und
alle Verantwortung ibernehmen.

Weiters sollen die eigenen Gedanken wahrend der
Handlung beachtet werden: Das, was er bzw. sie wah-
rend des Zwanges denkt, wird in den inneren Dialog
ibergefiihrt. Der Patient bzw. die Patientin ist standig im
Gesprach mit sich tiber das, was er bzw. sie zwanghaft
tut. Damit soll der rein mechanistische Ablauf zurlickge-
drangt und etwas personlicher werden und die Selbstan-
nahme geftrdert werden.

Z.B. ,Ich gehe jetzt und kontrolliere die Tiire, weil ich
ein unruhiges Gefiihl habe. Es drdngt mich, es ist uner-
traglich geworden. Mit dem Kopf weif ich, dass es nicht
notig ist, aber um mein Gefiihl zu beruhigen, mache ich
es. Anders kann ich mich derzeit nicht beruhigen.”

Innere Einstellung zu den Zwangshandlungen entwi-
ckeln: Die Patientlnnen sollen zum eigenen Verhalten
Stellung nehmen und sich explizit vorsagen, was sie von
ihrem Verhalten halten und es jeweils bewerten, z. B.
dass es heute etwas besser oder wieder schlechter ist,
und warum sie glauben, dass es so ist. Neben der Festi-
gung der eigenen Person gegeniiber dem zwanghaften
Verhalten fiihrt das auch zur Klarung der oft diffusen Ge-
danken der zwanghaften Patientinnen. Mit der Stellung-
nahme kann z. B. auch geklart werden, wie oft es seiner
Meinung nach sinnvoll ist, eine Zwangshandlung durch-
zuftihren. Bei allem, was diese Zahl tiberschreitet, soll er
sich z. B. innerlich vorsagen: ,Dreimal kontrollieren wére
verniinftig. Was ich jetzt tue, ist nicht mehr nétig, aber
das brauche ich fiir mich, das mache ich jetzt zur Beruhi-
gung meiner Angst, und nicht, weil es von der Sache her
notig ware”.

Zur konkreten Durchfiihrung kann vielleicht das fol-
gende Beispiel als Illustration dienen. Ein Buchhalter,
der unter einem Kontrollzwang leidet, hat im ersten hal-
ben Jahr der Therapie schon eine deutliche Besserung
im Umgang mit seinem Zwang erreicht. Die meisten Sa-
chen kontrolliert er nur noch einmal. Jedoch bei dem,
was an das Finanzamt oder aufer Haus geht, kontrolliert
er zweimal. Um zu klaren, ob diese zweite Korrektur ein
Symptom der Zwangskrankheit oder eine Uberzeugung
ist, wird folgender Dialog gefiihrt:

Th: Haben sie beim zweiten Kontrollieren schon
einmal einen Fehler gefunden?

P: Selten.

Th: Nie?

P: Das trau ich mich nicht zu sagen, es kbnnte mir
ja nicht bewusst sein |[...] eine zweite Kontrolle



macht mir aber ein besseres Gefiihl

Th: (ntitzen der Freiheit): Kontrollieren Sie ruhig
so oft, wie Sie es fiir richtig halten, das tun Sie ja
freiwillig. Und sagen Sie sich ruhig innerlich dazu:
Das will ich jetzt zweimal kontrollieren. (Bezug-
nehmend auf Wahrheit und Einbringen des in-
neren Dialogs): Und sagen Sie sich, wenn Sie es
ofter kontrollieren, wie es wirklich ist: ,Die erste
Kontrolle mache ich fiirs Finanzamt und fiir die
Firma, die zweite Kontrolle mache ich fiir mein
personliches Gefiihl. Das will ich so.” (Damit soll
eine andere Haltung zum Zwang erreicht werden:
Ich bestimme und werde nicht bestimmt.)

Ein halbes Jahr vorher war das auch Thema. Damals ging
es noch so: Der Patient wurde mit der Arbeit oft nicht
fertig, machte freiwillige Uberstunden, wurde erschopft,
depressiv. Er kontrollierte Additionen acht bis zehn Mal
mit der Rechenmaschine und zur Sicherheit auch han-
disch.

Th: Wie oft finden Sie es richtig, eine Addition zu
kontrollieren?

P: Sechs bis sieben Mal.

Th: Wie oft haben Sie beim sechsten oder sieben-
ten Mal einen Fehler entdeckt?

P: Noch nie.

Th: Sicher?

P: Ja, das weif ich sicher.

Th: Kénnten Sie bis zum ndchsten Mal versuchen,
nur sechs bis sieben Mal zu kontrollieren, und
nicht mehr zehn Mal?

Beim nachsten Mal. Es ist ihm gelungen:

Th: Bis zur wievielten Kontrolle haben Sie schon
Fehler gefunden?

P: |Zogern| —

Th: Haben Sie bei der fiinften Kontrolle noch Feh-
ler gefunden?

P: Nein, nicht dass ich mich erinnern kann.

Bei der dritten Kontrolle ist er unsicher, bei der zweiten
kdnnte es sein, dass er mal noch einen Fehler gefunden
hat, bei der ersten kam es sicher vor. Da er aber gerade
miihevoll von zehn auf sieben Mal kontrollieren runter-
gekommen ist, kann er nicht gleich weiter runter.

Th: Wie oft, glauben Sie, mdchten bzw. miissen
Sie derzeit kontrollieren?

P: Funf bis sechs Mal.

Th: Konnten Sie es in Zukunft so machen, dass
Sie sich dazu sagen: ,Jetzt kontrolliere ich einmal,
weil man das als gewissenhafter Buchhalter ma-
chen muss, und noch einmal zur Sicherheit und
aus Pflicht und weil ich glaube, dass man das
muss. Aber die weiteren Male kontrolliere ich nur,
weil ich das brauche zur Beruhigung meines Ge-
fiihls. Das tu ich also mir zu liebe.”?

Alfried Langle

Mit einer solcher Ubung und den anderen Elementen
der Therapie brachte es der Patient auf die oben geschil-
derten zweimaligen Korrekturen — bei denen es aller-
dings weitgehend blieb.

7.1.6. Offentlichmachen des Zwangs

Verheimlichung und sich zu schiamen kann inneren
Druck erzeugen. Beides bindet Kréfte und bringt zusatz-
liche Verunsicherung hinein, weil man beflirchtet, dass
man entdeckt werden kdnnte. Darum soll der Patient
bzw. die Patientin mit dem Partner bzw. der Partnerin
und mit Freundinnen offen tiber seinen Zwang reden,
den FreundInnen einfach davon erzdhlen.

Neben der Spannungsreduktion fordert auch das die
Selbst-Annahme, der Patient bzw. die Patientin steht
mehr zu sich, nimmt sich in seiner Realitat, mit der er ja
leben muss, ernst. Dieses: ,So ist es bei mir!” wirkt entla-
stend und gibt Festigkeit, wenn erst einmal die Schwelle
iberwunden ist.

7.1.7. Selbst-Distanzierungs-Ubung und
Dereflexion (Frankl, 1982a,b)

Der Zwangskranke erlebt, dass die Unsicherheit und
Angst durch Ankdmpfen nicht beseitigt werden kann.
Schon weiter oben wurde davon gesprochen, dass sich
der Patient bzw. die Patientin den Zwang vorerst noch
erlauben muss, weil er bzw. sie noch nicht frei sein kann
von ihm. Trotzdem kann er nun schrittweise tiben, dem
Zwang weniger oft nachzugeben, sondern sich von ihm
etwas zu distanzieren. Dazu hilft als erstes, wenn er bzw.
sie Wahrnehmungsiibungen dazwischenschaltet, indem
er bzw. sie lernt, auf sein Erleben zu schauen und wah-
rend der Betrachtung auszuhalten lernt: ,Ich schau mir
mal zu, wenn ich die Situation aushalte, was dabei pas-
siert und solange es nicht nétig ist, gehe ich nicht kon-
trollieren oder waschen. Bin interessiert, was da in mir
ablauft.” Dabei geschieht ein Experimentieren und Uben
ohne Zwang in einer ,Haltung der ungezwungenen Of-
fenheit”: ,Ich darf jederzeit dem Zwang nachgeben, bin
aber interessiert, was da in mir ablduft und will lernen,
den Zwang etwas besser auszuhalten. Und dabei mdchte
ich mich nicht auf die Unsicherheit konzentrieren, son-
dern auf meine Starke: wie lange halte ich es aus und
was hilft mir es auszuhalten (Atmung!)? Und will auf
mein Erleben schauen: Was passiert dabei? Was ent-
steht in meinem Korper, in meinen Gefiihlen?”

Mit dieser dereflektorischen Haltung, bei der mehr
auf das aktuelle ,Wie ist es?“ geschaut wird, kann der
Patient bzw. die Patientin mehr auf den Boden der Ge-
genwart kommen, weil die Aufmerksamkeit von der Zu-
kunftsangst weggelenkt wird. Damit richtet sich der Blick
auf eigene Ressourcen und neue Erfahrungen. Statt au-
tomatischer Reaktionen werden personale Handlungen
dem Verhalten vorgeschaltet.
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7.1.8. Paradoxe Ubung

Im Wechselspiel mit dem Aushalten des Zwang-Druckes
wird zwischendurch das Verhalten des Zwanges frei-
willig und in selbstakzeptierender Weise durchgefiihrt,
noch bevor der Druck aufkommt bzw. so stark wird, dass
man ihm nachgeben muss und ihm daher ausgeliefert
ist. Man kann auch Zwangsverhalten freiwillig tun und
ihm dadurch den Charakter des Zwanges nehmen (was
eine Ahnlichkeit zur Symptom Prescription in der Verhal-
tenstherapie hat, hier wird das Verhalten jedoch nicht
verschrieben”, sondern der springende Punkt wird da-
rin gesehen, dass das Verhalten aus eigener Motivation
und Einsicht entsteht; das macht die Vorgangsweise zu
einer existentiellen). Die Freiwilligkeit braucht natiirlich
einen Grund. Der Grund wird in einer liebevollen, selbst-
akzeptierenden Haltung gesehen, die ja zumeist bei den
Zwangskranken nicht gegeben ist — was zur Aufrechter-
haltung der Stérung beitrégt. Die Patientinnen lernen
sich zu sagen: ,Ich bin noch in einer solchen psychischen
Verfassung, dass ich dieses Verhalten offensichtlich
brauche und so lange gebe ich es mir auch, weil ich fiir
mich sorgen will; weil ich nicht warten will, bis es leidvoll
wird; weil ich dafiir nachher einen guten Tag habe usw.”
Neben der Ubung der Selbst-Akzeptanz und der Stér-
kung der Beziehung zu sich selbst wird dabei die Freiheit
aufrechterhalten (die Verhaltenstherapie wiirde hier den
Begriff der Selbstwirksamkeit anfiihren), das Opfer-Da-
sein durchbrochen und der Patient bzw. die Patientin be-
ginnt etwas mit den Symptomen zu spielen. Methodisch
handelt es sich um eine Form von Selbst-Distanzierung,
wieder in der Form der oben schon genannten Interpo-
sition der Person, um der Aufschaukelung des Zwanges
entgegenzuwirken und weniger Versagen, Enttauschun-
gen und Deprimierungen zu erleben.

Durch den Wechselschritt zwischen Aushalten und
freiwilliger Durchfiihrung wird der Lebensraum der Pa-
tientlnnen dem Symptom gegeniiber aufgeweitet (dhn-
lich wie es Jacobson (1993) auf der physischen Ebene
— durch Anspannen und Entspannen der Muskulatur —
vorgeschlagen hat). Dieser Vorgang ist nicht zu verwech-
seln mit der paradoxen Intervention (die ja eine Sym-
ptomverschreibung darstellt; vgl. Selvini-Palazzoli et
al., 1975). In der Existenzanalyse geht es um das Leben
von Freiheit trotz Zwang. Es wird daher der maximale
Gebrauch der personalen Freiheit angestrebt, wobei es
weniger darum geht, durch Ubertreibung zu einer Ermii-
dung (oder gar zu Widerwillen) dem pathologischen Ver-
halten gegeniiber zu kommen.

7.1.9. Schriftliche Bestadtigung als Interposition

Eine weitere Form, um in eine Distanz zu den Symptomen
zu kommen, besteht in der Ausstellung von schriftlichen
Bestatigungen zur ,Sicherheit des Patienten bzw. der
Patientin“. Es werden den Patientlnnen Sachinforma-
tionen mit , 100 %iger Sicherheit” schriftlich bestatigt,
mit Stempel und Unterschrift (vgl. auch Frankl, 1982b,

58 | Psychologie in Osterreich 12015

S. 177). Mit dem ,Greifbaren in der Hand” fiihlt sich der
Patient bzw. die Patientin in jenen Bereichen entlastet,
wo die Fachperson auf der Grundlage ihrer Fachkenntnis
JVerantwortung bernimmt“. Z. B. ,Ich bestétige Ihnen,
dass es 100 %ig ausgeschlossen ist, dass ein Mensch
gegen seinen Willen von einem Balkon springen kann!“
Oder: ,Zwischen einem nicht vollzogenem Zahlen und
einem Herzinfarkt der Mutter besteht mit 100 %iger Si-
cherheit kein Zusammenhang. Dafiir tibernehme ich die
volle Verantwortung!“ Bei kriminophobischem Zwangs-
gedanken: ,Bei der Liebe zu Ihrem Kind gebe ich Ihnen
schriftlich, dass es 100 %ig ausgeschlossen ist, dass Sie
Thr Kind erwiirgen wollen! Das bringen Sie nicht {ibers
Herz!"

Dabei spiirt der Therapeut bzw. die Therapeutin zu-
meist selbst ein gewisses Zogern, weil es ja keine
100 %ige Sicherheit gibt — er bzw. sie spiirt somit genau
jene Schwelle, tber die der Patient bzw. die Patientin
nicht hinwegkommt, und nimmt ihm damit eine Last ab.
Die Erfahrung zeigt, dass die Patientinnen diese Zettel
immer mit sich tragen, oft jahrelang, manchmal sogar
iber das Ende der Zwangskrankheit hinaus, gleichsam
als Talisman und als Erinnerung an den Zwang. Er wird
wie ein Stiick Biographie.

Wirkung der kognitiven Vorgangsweise: Kognitive Er-
klarungen geben viel Halt, decken Zusammenhé&nge auf
und geben dadurch Schutz, sind daher sehr wichtig bei
allen Stdrungen der ersten GM. Das fordert das Erleben
von Vertrauen (auch in die Kompetenz des Therapeuten)
und erlaubt auferdem ein besseres Verstehen der Sym-
ptome.

7.2. Angst-Konfrontation und
Wahrnehmungstraining (Aushalten lernen)

7.2.1. Wahrnehmungsiibungen zur Induktion des
Evidenzgefiihls

Eine der Hauptursachen von Zwangsstérungen wird in
der Existenzanalyse im mangelnden Evidenzgefiihl ge-
sehen. Dies wirft therapeutisch die Frage auf, wie man
Gefiihle verstarken kann? In der existenzanalytischen
Emotionstheorie wird dafiir die Zuwendung beschrie-
ben, aber auch innerliches Nachzeichnen, bewusst ma-
chen und in Dialog treten. Die folgende Vorgangsweise
entspricht dem Muster der Personalen Positionsfindung
(Langle, 2008):

Entsprechend dem ersten Schritt der Methode wird
der Patient bzw. die Patientin aufgefordert, sich mit der
angstmachenden Situation zu konfrontieren, sich z. B.
vor den Herd stellen, ihn anzuschauen und sich laut vor-
zusagen: ,Jetzt dreh ich den Herd ab. —Jetzt habe ich den
Herd abgedreht, wirklich, ich sehe, dass er abgedreht ist.
Ich bin mir jetzt 100 %ig sicher, dass ich ihn abgedreht
habe.” Danach soll der Patient bzw. die Patientin vor
dem Herd stehenbleiben und es sich fiinf Mal wieder-
holen (Patientln muss ja ,zwéanglich” mit seinem Zwang
umgehen, um dem Zwang in die Augen schauen zu kdn-



nen, sonst bekommt er bzw. sie keine Evidenz) ,Jetzt hab’
ich den Herd abgedreht [...] ich bin jetzt wirklich ganz
sicher, dass ich ihn abgedreht habe.” Denn die Patien-
tinnen haben spontan eher das Gefiihl: ,Ich glaube, ich
habe ihn abgedreht”. Doch das reicht nicht zur Ausbil-
dung eines Evidenzgefiihls.

Auch wenn den Patientinnen diese Vorgangsweise
ungewohnlich erscheint (sie haben anfanglich eher Wi-
derstand), werden sie zudem angehalten, sich danach
im Nebenraum niedersetzen und zwei Minuten warten,
um zu priifen, ob ihr Geftihl der Evidenz anhélt. Das ist
wie eine Kontrolle ,im Vorhinein“. Diese Ubung fiihrt zur
Differenzierung zwischen Wahrnehmung der Aupenwelt
und innerem Gefiihl.

Entsprechend dem zweiten Schritt der Methode geht
es nun um die Steigerung der Konfrontation bis zum
Tor des ,Todes”. Da jeder Zwang auch eine Phobie ist,
namlich eine Phobie gegen die Unsicherheit mit einer
Fixierung im Aktivismus, kann eine Angstkonfrontation
erforderlich sein, um den Zwang an seiner Wurzel der
Angst packen und dabei den inneren Halt finden bzw.
festigen zu kénnen. Da es sich hier um eine klassische
Vorgangsweise der Angstbehandlung handelt (vgl. z. B.
Langle, 2011; GLE, 2003), sollen hier nur die typischen
Fragen dieser Vorgangsweise angegeben werden:

Was wiirde realistischerweise passieren?
Wie wére das fiir Sie?
Was wiirden Sie tun?

Bei der Anwendung der Angstkonfrontation bei Zwangen
wird vermehrt auf die Realitdt geachtet: ,Fir wie realis-
tisch halten Sie das? Glauben Sie, dass das wirklich pas-
sieren wiirde, dass z. B. eine Epidemie eintreten konnte,
dass in Wien heutzutage ein ganzer Hauserblock abbren-
nen kdnnte?”

7.2.2. Paradoxe Intention (Frankl, 1975, 1982a,
1982b)

Besonders bei schweren Zwangen braucht es zur Uber-
windung der eingeschliffenen und verselbstandigten
Automatismen oftmals noch ein Uben, wofiir sich die
Paradoxe Intention gut eignet: Z. B. ,Jetzt schau ich zu,
wie der abgedrehte Herd zu glithen beginnt. Ich m&chte
sehen, wie das geschieht, was ich so fiirchte. Ich warte
im Zimmer, bis die Rauchschwaden hereinkommen |...]
Jetzt mochte ich endlich einmal sehen, wie so ein ab-
gedrehter Herd zu brennen beginnt [...]* Anschliefend
an der Hausttire nochmals: , Jetzt warte ich noch einmal
zwei Minuten, bis die Rauchschwaden kommen — ich will
jetzt mal Rauchschwaden sehen!”. Danach weggehen,
damit der abgedrehte Herd endlich mal ungestort bren-
nen kann |...]
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7.3. Biografische Tiefenarbeit und Aufarbeitung
von Problemen/Traumata

Meistens wird diese Arbeit erst angesetzt, wenn die
Zwangssymptome schon etwas nachgelassen haben,
weil mit der Biographie-Arbeit eine zuséitzliche psy-
chische Belastung verbunden sein kann. Wenn die Pa-
tientinnen den Alltag nicht sicher bewéaltigen kdnnen,
kann die biographische Arbeit zu einer Verschlechterung
der psychischen Situation fiihren.

Bei dieser Tiefenarbeit geht es um die Frage, mit wel-
chen Verunsicherungen dieser Mensch nicht fertig ge-
worden ist, die dann den Boden fiir diesen Zwang be-
reitet haben. Das kann z.B. eine nicht angenommene
Behinderung sein; oder eine nicht angenommene Ho-
mosexualitit; ein Nicht-angenommen-Sein in der Fa-
milie. Jedes Nicht-angenommen-Haben bzw. -Sein flihrt
zu einem Verlust des inneren Bodens und des gefiihlten
inneren Halts. Die Arbeit an diesen Themen ist eigent-
lich psychotherapeutische Routinearbeit und nicht spe-
zifisch fiir die Zwangskrankheit.

7.4. Medikamente als flankierende MafBBnahme von
Anfang an

Medikamente kénnen den Zwang nicht heilen, kdnnen
aber die Symptome lindern. Im Rahmen der Psychothe-
rapie verstehen wir sie als Begleitmedikation, die oft-
mals am Anfang der Zwangsbehandlung den Einstieg
in die Psychotherapie erleichtern kbnnen und zur Ent-
lastung und damit zur Therapiemotivation der Patien-
tinnen beitragen.

8. Resiimee

Eine existenzanalytisch-humanistische Therapie der
Zwangskrankheiten setzt am existentiellen Verstdand-
nis der Krankheit an, am Verlust der haltgebenden
Strukturen und des Evidenzgefiihls. Die praktische Vor-
gangsweise hat einige Ahnlichkeiten mit der verhal-
tenstherapeutischen Therapie. Das Spezifische an der
existentiellen Vorgangsweise liegt in der Arbeit mit den
personalen Ressourcen, was doch zu deutlichen Unter-
schieden in der Fokussierung und Haltung der Thera-
peutinnen fiihrt (vgl. z. B. den Grundsatzartikel von Kriz
& Langle, 2012). Diese kommen v. a. in der Anfrage an
die Entscheidungsfihigkeit und an die Positionierungs-
fahigkeit des Menschen ins Spiel. Diese Haltung fiihrt
auch zu einem tibenden Umgang mit den Zwangssym-
ptomen: der Umgang wird gelockert, spielerische Mo-
mente treten durch die Paradoxa der Therapie hinzu.
Die basalen Fahigkeiten der ersten existentiellen Grund-
motivation, das Wahrnehmen und Aushalten-K&énnen,
wird stéandig getibt, um mehr und mehr in der Welt des
Seienden, der Gegebenheiten (und weniger in der Bin-
nenwelt der Psyche — im Kontrollieren etwa) Halt zu fin-
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den. Dartiber hinaus wird aber vor allem die Freiheit des
Menschen angefragt und geiibt: im Aushalten einerseits,
im freiwilligen Zuvorkommen der Zwangssymptomatik
andererseits, wodurch auch die Selbstakzeptanz gefor-
dert wird. In der existentiell-kognitiven Vorgangsweise
wird das Verstandnis der Existenz grundlegend reflek-
tiert. Sich der prinzipiellen Unsicherheit des Daseins zu
stellen ist letztlich die existentielle Aufgabe des Zwangs-
kranken, der mit seiner Symptomatik eine Grundgege-
benheit des Lebens exemplarisch hervorhebt.
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