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1 Einleitung

In diesem Kapitel sollen zunéchst zentrale Begriffe und Problem-
bereiche der empirischen Persdnlichkeitsforschung erlautert
werden. Nach einer Arbeitsdefinition von Persénlichkeit werden
Konsistenz und Stabilitat als zentrale Kennzeichen von Persén-
lichkeitseigenschaften vorgestelit und im Rahmen der Konsistenz-
debatte kritisch diskutiert. AnschlieBend werden unterschiedli-
che Datenarten und Erhebungsmethoden vorgestellt sowie
Verfilschungstendenzen bei Fragebogenverfahren geschildert.
Im darauf folgenden Abschnitt wird eine zentrale neuere Per-
sonlichkeitstheorie {das Fiinf-Faktoren-Modell} beschrieben, die
in der aktuellen Diskussion um die Struktur der Persdnlichkeit
einen praminenten Stellenwert einnimmt und sich als konsen-
suelles Modell etabliert hat. Dartiber hinaus wird das CAPS-Mo-
dell von Mischel und Shoda {1995) geschildert, das kognitive und
affektive Personlichkeitsstrukturen und -prozesse thematisiert.
Zudem wird kurz auf einige Teilbereichstheorien der Person-
lichkeit eingegangen, die fir die Psychotherapie besonders
relevante Konstrukte der Personlichkeitsforschung (Kontrolli-
berzeugungen, Selbstwirksamkeitserwartungen, Stressbewalti-
gungsdispositionen) thematisieren.

AbschlieBend wird eine aktuell sowohl in der klinischen als auch
der persdnlichkeitspsychologisch orientierten Literatur intensiv
diskutierte  Anwendungsmdglichkeit von persdnlichkeits-
psychologischen Konstrukten fiir die klinische Praxis vorgestellt:
Inwieweit lassen sich Persdnlichkeitsstdrungen mithilfe des
Fiinf-Faktoren-Madells der Personlichkeit konzipieren und dia-
gnostizieren?

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Beschreibung, Erklarung, Vorhersage und Modifikation von Ver-
halten sind zentrale Anliegen, sowohl von Alitagspsychologen
als auch von Persénlichkeitspsychologen und Psychotherapeu-
ten. Kontrovers diskutiert wird, welche Variablen Verhalten de-
erminieren bzw. mit Verhalten korrelieren. in diesem Kapitel soll
puf die zentrale Rolle von Personlichkeitseigenschaften als Ver-
haltensdispositionen eingegangen werden.

efinitionen. Eysenck {1967) definiert Persdnlichkeit als die ,.Ge-
amtsumme der aktuellen oder potenziellen Verhaltensmuster
es Organismus, wie sie durch Anlage oder Umwelt determiniert
'nd. Diese Myster entwickeln sich durch die Interaktion von
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vier Hauptbereichen, dem kognitiven Bereich (Intelligenz), dem
konativen Bereich (Charakter und Motive), dem affektiven Be-
reich (Temperament) sowie dem somatischen Bereich (Konstitu-
tion)”. Ahnlich formuliert Guilford (1974); ,Die Personlichkeit
eines individuums ist seine einzigartige Struktur von Personlich-
keitsziigen (Traits). Ein Trait ist jeder abstrahierbare und relativ
konstante Persdnlichkeitszug, hinsichtlich dessen eine Person
von anderen Personen unterscheidbar ist”, wiahrend Herrmann
{1991) unter Persdnlichkeit ,ein bei jedem Menschen einzigarti-
ges, relativ iiberdauerndes und stabiles Verhaltenskorrelat” ver-
steht.

! Merke: Persdnlichkeitseigenschaften (als hypothatische
Konstrukte) determinieren (beobachtbare} Verhaltenswei-
sen, machen Personen von anderen unterscheidbar, umfas-
sen verschiedene unterscheidbare Bereiche und weisen
eine gewisse Stabilitat auf.

Konsistenzdebatte. Besonders an der Forderung nach t-anssi-
tuativer Konsistenz und transtemporaler Stabilitat von Person-
lichkeitseigenschaften entziindete sich eine heftige Debatte.
Wahrend die zeitliche Stabilitdt, die durch die Korrelatian zwi-
schen zwei Messungen in einem kiirzerem Zeitabstand {z.8.
zwei Wochen) bestimmt wird, bei der Verwendung von Selbst-
oder Fremdbeurteilungen mittels Fragebogen sowie bei Tests im
Leistungsbereich unproblematisch erscheint, ist die Retestkor-
relation bei direkten Verhaltensmessungen {z.B. physiologi-
schen Messungen, Emotionsausdruck oder Sozialverhalten) oft
geringer ausgepragt. Hier muss iiber viele identische Siuatio-
nen gemittelt werden, um eine ausreichende Stabilitat zu erzie-
len.

Problematischer stellt sich die transsituative Konsistenz, also
die Kovariation von Eigenschaftsmessungen zwischen unter-
schiedlichen Situationen, dar. So zeigten erstmals Hartshorne
und May, dass die mittlere Korrelation beobachteten unehr-
lichen Verhaltens {mogelin, stehlen, liigen) in acht Situationen
(z.B. Klassenzimmer, Sport, Hausaufgaben) nur 0.19 betrug. Ana-
log wies Mischel (1968) anhand zahlreicher Beispiele aus unter-
schiedlichsten Verhaltensbereichen darauf hin, dass die transsi-
tuative Konsistenz fiir Verhalten in realen Situationen nur selten
die ,magische” Grenze von 0.30 erreiche. Daraus schloss er,
dass die fundamentale Annahme von Eigenschaftstheorien, eine
Eigenschaft determiniere das Verhalten in vielen Situationen in
vergleichbarer Weise, nicht haltbar sei. Vielmehr seien Bifferen-
zenim Verhalten im Wesentlichen durch Parameter der Situation




Therapeuten delegiert werden kann etc. Gleichzeitig wird die
Erfahrung ermoglicht, dass statt des gewohnten Riickzugs ein
Austausch Uber wechselseitige Bediirfnisse und Wiinsche
innerhalb der Beziehung stattfinden kann.

Dieser komplizierte und sich iiber eine langere Strecke vertie-
fende Prozess einer systematischen Umstrukturierung der
Beziehung schaffte die Voraussetzung fiir den ,Neubeginn”, der
auf Seiten des Patienten mit einer veranderten Beziehungser-
fahrung einhergeht: ,/ch kann (auch negative) Gefiihle und
Wiinsche ohne Angst oder Schuld direkt und authentisch zum
Ausdruck bringen.” Diese Erfahrung markiert den Ausweg aus
dem neurotischen Beziehungsdilemma.

Interventionen, die in diesem Prozessabschnitt Verinderung
ermbglichen, tragen weniger supportiven Charakter im Sinne
des Ausgleichs von inkompetenzen. Der Therapeut deutet, klari-
fiziert und konfrontiert (Erlduterung dieser Begriffe siehe 2.3).
Unterstiitzend wirken insbesondere die im Abschnitt ,struktur-
bezogene Interventionen” (s. oben) geschilderten Interventio-
nen zur ,Differenzierung von Selbststrukturen”.

2.10 Transfer neuer Beziehungserfahrungen
und Beendigung der Behandlung

Therapeutische Hauptaufgaben in den letzten Abschnitten der
Therapie sind

* die Unterstiitzung des Patienten bei der Umsetzung der ge-
wonnenen Kompetenzen zur Beziehungsgestaltung im Alltags-
geschehen auflerhalb der Therapie und

* die Auflosung von Abhéngigkeiten in der Patient-Therapeut-
Beziehung mit dem Ergebnis der Fahigkeit zur Trennung.

Gerade der zweite Punkt erfordert sowohl Spezifizierungen der
therapeutischen Haltung als auch eine inhaltliche Erweiterung
oder auch Veranderung des Fokus hin zur Trennungsproblema-
tik.

Die therapeutische Haltung in dieser Phase orientiert sich an der
Fahigkeit des Patienten, sich zunehmend eigenstindig um
Unterstiitzung auch auRerhalb der Therapiesituation zu bemii-
hen und an seinen Schwierigkeiten, von Beziehungen ,.drau-
Ben” zu profitieren. Patienten neigen in dieser Phase eher zur
Selbstiiberforderung und Vernachlassigung ihrer regressiven
Bediirfnisse nach Nahe, Abhéngigkeit und Unterstiitzung. Inso-
fern sorgt der Therapeut eher dafiir, dass der Patient diese Wiin-
sche nicht aus den Augen verliert. Der Balance zwischen pro-
gressiven und regressiven Bewegungen des Patienten gilt die
Hauptaufmerksamkeit.

! Merke: Gerade im letzten Drittel der Therapie ist zu beachten:

* Jede progressive Bewegung des Patienten hin zu einer
autonomeren und aktiveren Position bedarf noch eines
therapeutischen Riickhalts.

*Jede regressive Bewegung des Patienten hin zu einem
bewussteren Umgang mit Ndhe- und Abhangigkeitsbediirf-
nissen bedarf noch des therapeutischen Schutzes.

.er latsachliche Abschluss der Behandiung solite das Resultat
ner langeren Entwicklung sein, in der der Behandlungsfokus
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sich je nach Fall u.U. deutlich verschieben und die Bearbeitung
des Verlustes wichtiger Personen ~ speziell der des Therapeu-
ten - ganz in den Vordergrund treten kann.

2.11 Zusammenfassende Ubersicht:
Ein Verdnderungskonzept der psycho-
dynamischen Psychotherapie

Die folgende zusammenfassende Ubersicht integriert Besonder-
heiten einzelner psychodynamischer Richtungen aus der iiber-
geordneten Perspektive einer Theorie dynamischer Systeme
{vgl. Krause, 2008; Gumz et al., 2008):

Die in der psychadynamischen Psychotherapie angestrebte Ver-
dnderung konfliktdren Beziehungsverhaltens kann als Verande-
rung problematischer Ordnungszustinde eines dynamischen
Systems betrachtet werden (Ordnungszustinde sind hier z.B.
Ubertragungsbereitschaften im Rahmen psychodynamisch wirk-
samer Grundkonflikte). Solche zwangslaufig auftretenden Ord-
nungszustdnde ordnen nicht nur Subsysteme des Patienten auf
pathologische Weise, sondern ziehen auch den Interaktions-
partner in das System hinein. Ist die Ordnung durchgesetzt, ist
das patholoyische System stabil. {Psychodynamisch: Ein
bestimmtes Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Muster oder ein
maladaptives repetitives Beziehungsmuster als wichtigste
Bestandteile des therapeutischen Fokus haben sich im kier und
Jetzt etabliert.)

Der wesentliche Schritt zur Veranderung dieser Muster ist ihre
professionell gesteuerte Destabilisierung. In der Sprache der
Theorie dynamischer Systeme: Es missen grenziiberschreiten-
de Fluktuationen des Systems erzeugt werden. Aus der psycho-
dynamischen Perspektive kommt es dazu, wenn der Therapeut
die ihm vom Patienten in der Ubertragungsbeziehung zugewie-
sene Rolle in Frage stellt und sich deren Zwangslaufigkeit ent-
zieht. Dieser komplizierte Prozess des kontrollierten Ausstiegs
aus einer neurotischen Beziehungskonstellation schafft die Vor-
aussetzung fiir den , Neubeginn”.

In der psychodynamischen Psychotherapieforschung gibt es
unterschiedliche Ansétze, solche Vargange (grenziiberschrei-
tende Fluktuationen) zu beschreiben: In allen Féllen hat sich der
Therapeut als Sozialpartner der Zwangslaufigkeit des Ordriungs-
systems des Patienten zu widersetzen. {So wird z.B. von der Kor-
rektur der Gegeniibertragung des Therapeuten gesprochen,
bestandene Bewidhrungsproben des Therapeuten fiihren zur
Infragestellung pathogener {Uberzeugungen des Patienten usw.)

Damit wird eine neue, maglicherweise erhoffte, auf jeden Fall
aber unerwartete Situation fiir den Patienten — eine ,verdnderte
Beziehungserfahrung” — geschaffen, die der Patient zunéchst
mit erheblichen Regulierungsanstrengungen {Fluktuationen} zu
bewadltigen versucht, spater jedoch zur Grundlage neuen Erle-
bens und Verhaltens in Beziehungen machen kann.

Beispielhaft fiir eine psychodynamische Konzeptualisierung der
verdnderten Beziehungserfahrung als Kernstiick des Verdnde-
rungsprozesses soll hier die ,Control mastery”-Theorie von
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Weiss und Sampson {1986, siehe auch die deutsche Ubersicht
von Albani et al., 2000) kurz umrissen werden:

Ausgangspunkt: Da die Regulierung unbewusster Prozesse mit
der erlebten Sicherheit in Beziehungen zusammenhéngt, bleiben
bestimmte wichtige Affekte und Intentionen so lange der Kon-
trolle entzogen, wie es die unbewusste Annahme gibt, die Wahr-
nehmung und Erfahrung dieser Inhalte sei gefahrlich.

Die Autoren sehen als Haupthindernis fiir die Integration dieser
Affekte so genannte pathogene Uberzeugungen an, in denen
sich diese Gefahren fiir die Person selbst oder eine wichtige
Bezugsperson konkretisieren (,Wenn ich Bediirfnisse zeige,
werde ich zuriickgewiesen”, ,,Wenn ich Nédhe zulasse, werde
ich okkupiert/missbraucht, verliere meine Autonomie oder Iden-
titdt”, ,Wenn ich mich unabhangig verhalte, verletze ich andere,
zerstére die Beziehung™).

Die Ubertragungsvorgdnge sind zwar unbewusst, nichtsdesto-
weniger jedoch sinnvoll und dienen der Priifung dieser Uberzeu-
gungen. Somit initiiert der Patient durch die Ubertragung eine
Art Testsituation, eine so genannte Bewadhrungsprobe fiir den
Therapeuten.

Hauptaufgabe des Therapeuten ist es somit, Bewahrungsproben
in der Sicherheit der therapeutischen Beziehung zu ermdglichen
und zu bestehen, indem er die pathogene Uberzeugung nicht
bestétigt. Nur im Falle der Widerlegung der pathogenen Uber-
zeugung entsteht jene Erfahrung der Wirkiichkeit, die die Aufhe-
bung der Verdrangung ermdglicht.

Das Konzept ist empirisch vielfdltig Gberprift. Im Falle des
Bestehens einer Bewahrungsprobe tauchen neue Beziehungs-
wiinsche und Einsichten sowie bis dahin unzugéngliche Erinne-
rungen auf; im Falle ihres Nichtbestehens kommt es zu Stagna-
tion oder Verschlechterung der Symptomatik.

3 Analytische Psychotherapie

Definition

.Die analytische Psychotherapie umfasst jene Therapieformen,
die zusammen mit der neuratischen Symptomatik den neuroti-
schen Konfliktstoff und die zugrunde liegende neurotische
Struktur des Patienten behandeln und dabei das therapeutische
Geschehen mit Hilfe der Ubertragungs-, Gegeniibertragungs-
und Widerstandsanalyse unter Nutzung regressiver Prozesse in
Gang setzen und fordern” (Psychotherapierichtlinien).

Die Therapiekonzepte analytischer Psychotherapie orientieren
sich zum einen an den pathogenetischen Modellen des Bezie-
hungskonfliktes und des Entwicklungsdefizits, je nach Schul-
richtung jedoch auch mehr oder weniger stark am klassischen
Triebkonfliktmodell Sigmund Freuds.

Bei den Therapieformen handeit es sich um die analytische Ein-
zelpsychotherapie, die analytische Gruppen- sowie die analyti-
sche Paar- und Familienpsychotherapie.

Im Rahmen dieses Lehrbuchs werden die Grundprinzipien analy-
tischer Psychotherapie am Beispiel der analytischen Einzelpsy-
chotherapie behandelt.
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3.1 Storungsverstandnis, Wirkungsweise und
Indikationskriterien analytischer Psycho-
therapie

Stdrungsverstandnis und Wirkungsweise

Das unter 2.2 dargestelite therapiethearetische Verstandnis der
psychodynamischen Psychotherapie, das den Schwerpunkt auf
die Aktualisierungen des Grundkonfliktes und die gegenwdrti-
gen strukturellen Probleme legt, wird in der analytischen
Psychotherapie um ein Stérungsverstandnis erweitert, das
explizit auf die im Grundkonflikt strukturell fixierten pathologi-
schen Konfliktldsungen gerichtet ist. Hier soll der Grundkonflikt
als eigentliche Disposition fiir die Stdrung aufgelost und durch
reifere Formen der Konfliktlosung ersetzt werden.

Die Effekte analytischer Psychotherapie werden auf der Ebene
der psychischen Dynamik bzw. der Strukturdynamik des Selbst
beschrieben. Hier vollzieht sich die Integration unbewusster und
externalisierter {d.h. sich nur in der Beziehungsgestaltung aus-
driickender} Affekte in den psychischen Binnenbereich des
Patienten.

! Merke: Analytische Psychotherapie fiihrt zu einer Erweite-

rung der strukturell vorgegebenen kommunikativen Maog-
lichkeiten der Person durch Verdnderung der Selbststruktu-
ren.

Dieser Vorgang kann, muss jedoch nicht mit ,Einsicht” ver-
bunden sein, da der kognitive Prozess der Einsichtsbildung hie-
rarchisch einem interaktiven Problemldsungsprozess unterge-
ordnet ist, der selbst nicht bewusst reflektiert werden muss
{Krause, 1998). Der gesamte Prozess vollzieht sich in der analyti-
schen Psychotherapie innerhalb von Widerstands-, Ubertra-
gungs- und Gegeniibertragungsanalyse.

! Merke: Die Analyse (und Auflgsung) der sich im Widerstand
zeigenden Abwehrformen sowie die (Jbertragungs-Gegen-
iibertragungs-Analyse und -Bearbeitung sind die entschei-

denden Beitrage des Therapeuten zum Verdnderungsprozess.

Indikationskriterien

Eine Indikation zur analytischen Psychotherapie ist dann gege-

ben, wenn

« eine medizinische Behandlungshedrftigkeit der Stérung vor-
liegt,

« die Psycho- und Strukturdynamik der Stérung verstanden wer-
den kann,

« der Patient in seiner Persdnlichkeit hinsichtlich der zugrunde
liegenden Psycha- und Strukturdynamik beeinflussbar ist,

« diese Beeinflussung — bei Vorliegen giinstiger prognostischer
Kriterien — mit Aussicht auf Erfolg und mit vertretbarem Auf-
wand zu realisieren ist.
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3.2 Settingmerkmale und methodische Be-
sonderheiten analytischer Psychotherapie

3.2.1 Der analytische Raum: Standardisiertes
Setting, Neutralitat und Abstinenz

Analytische Psychotherapie findet in einem durch klare Regeln
und ein eindeutiges Setting sowie langfristige Sitzungsplanung
geschiitzten ,analytischen Raum” statt, der dem Patienten weit-
gehend eigene Gestaltungsmiglichkeiten durch Einfélle und
Phantasien eroffnet, die nicht durch direktive therapeutische
Vorgaben oder suggestive Einflisse gesteuert werden. Wiin-
sche werden in diesem Raum nicht zuriickgewiesen, sondern
als solche zugelassen, und ihre Erfiillung kann ebenso phanta-
siert werden wie die mit ihnen verkniipften Angste.

3.2.2 Regressionsforderndes Setting und Regeln

Die Therapie umfasst meist zwischen 200 und 300 Stunden mit
einer zwei- bis dreistiindlichen Frequenz pro Woche. Bereits die
Haufigkeit der Sitzungen intensiviert den Prozess des Aufbaus
einer emotional verbindlichen Beziehung. Der Analytiker sitzt
hinter dem auf einer Couch liegenden Patienten aullerhalb sei-
nes Gesichtsfeldes. Die eingeschrankte Motorik und die Unmaog-
lichkeit, sich an Gesichtsausdruck und Gestik des Analytikers zu
orientieren, dienen der ungestdrten Innenorientierung mit Hin-
wendung auf Phantasien und gegenwartige Gefihlszustande,
stimulieren dabei auch verstdrkte Orientierungshemiihungen
des Patienten und somit jene Bedirfnisse, die regressive Uber-
tragungen bahnen und ein Eintauchen in bis dahin unbewusste
Erlebniswelten ermdglichen. Auch die dem Patienten mitgeteilte
Grundregel, der Patient mége alles sagen, was ihm gerade
durch den Kopf geht {,Technik der freien Assoziation”), ohne
Riicksicht auf selbstkritische Uberlegungen zu Wichtigkeit und
Angemessenheit oder auf Geflihle der Peinlichkeit hinsichtlich
seiner Einfalle verstérkt den regressionsfordernden Charakter
der Situation. Hinzu kommt die Zuriickhaltung bei sonstigen
strukturierenden therapeutischen Aktivitaten. Die dem Patienten
mit der Grundregel vermitteite ,, Technik der freien Assoziation”,
mit der er den Zugang zu seiner Innenwelt finden soll, ermutigt
den Patienten, auch Einfélie mitzuteilen, die sonst in Alltagsbe-
ziehungen eher zuriickgehalten werden. Gleichzeitig spendet
der analytische Raum erhebliche Sicherheit, da sein Rahmen
feststeht, die Sitzungen langfristig festgelegt sind, keine Storun-
gen wahrend der Stunde vorkommen diirfen und der Patient mit
einem unerschiitterlichen Wohlwollen sowie Bemiihen des Ana-
lytikers um Verstandnis aller AuRerungen rechnen darf.

8.2.3 Neutralitat und Abstinenz

Weutralitat meint die Haltung des Analytikers, weder direktiv zu
ntervenieren noch fir eine Tendenz der Konfliktiosung Partei zu
ergreifen oder sonstige Bewertungen vorzunehmen. Die Abst/-
enzregel verbietet es dem Analytiker, den Patienten zur Befrie-
Higung eigener (nicht nur sexueller) Bediirfnisse zu missbrau-
then oder private Vorteile aus der therapeutischen Beziehung
u ziehen. Auch fiir den Patienten gilt das Abstinenzprinzip. Er
ollte in der Behandlung nicht jedem Wunsch oder jeder Trieb-
egung nachgehen, sondern diese mit Hilfe des Therapeuten
rkennen und verstehen.
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3.2.4 Regressionsforderung durch geringe inhaltliche
Strukturierung

Der analytische Prozess ist auf eine langfristige und intensive
Beziehung angelegt, in der sich eine ~ wenn auch begrenzte -~
Umstrukturierung der neurotischen Struktur vollzieht. Eine der-
artige Veranderung ist nur auf der Grundlage einer gewissen
Plastizitat der psychischen Strukturen moglich, wie sie in tiefe-
rer Regression gegeben ist. Diese konstituiert sich gerade
dadurch, dass eine weitergehende Strukturierung der Situation
nicht stattfindet.

3.2.5 Arbeitshiindnis und Fahigkeit des Patienten zur
Kooperation und zur Ich-Spaltung

Die Konzepte des psychodynamischen Unbewussten sowie der
Widerstands-, Ubertragungs- und Gegeniibertragungsanalyse
bilden die Arbeitsschwerpunkte des analytischen Prozesses.
Dies erfordert eine betrdchtliche Fahigkeit des Patierten zur
aktiven Mitarbeit, verbunden mit hoheren Anforderungen an
dessen selbstreflexive Kompetenzen. Im Unterschied zur dyna-
mischen Psychotherapie wird durch Therapeutenverhaiten und
Setting die Entfaltung einer regressiven Ubertragung ausdriick-
lich gefordert. Daher wird auch die Fahigkeit des Patienten vor-
ausgesetzt, einerseits eine deutlich asymmetrische, regressive
Ubertragungsheziehung zum Analytiker 7zuzulassen, ande-
rerseits jedoch auch ein weitgehend ,nicht-regressives”
Arbeitsbiindnis gestalten zu kénnen, das nicht wesentlich durch
Ubertragungsphanomene bestimmt wird (soq. therapeutische
Ich-Spaltung) und den Patienten als paritatischen Kooperations-
partner zeigt. Der Patient sollte in der Lage sein, den Ubertra-
gungscharakter seiner Geftihie und Wiinsche zu reflektieren und
in gewisser Weise auf die eigenttiche therapeutische Situation -
die Couchsituation — begrenzt zu halten. Dies erfordert insbe-
sondere die Fahigkeit, Konfliktspannungen his zu einem gewis-
sen Grade auszuhalten und Probleme wahrzunehmen und
sprachlich zu reflektieren, sie jedoch nicht unmittelbar in Hand-
lungen umzusetzen, d.h. — im psychoanalytischen Sprachge-
brauch —, ,den Konflikt nicht zu agieren, sondern zu reflektie-
ren”. Diese Forderung wird allerdings von analytischen
Psychotherapeuten relativiert, die Menschen mit schweren Per-
sonlichkeitsstérungen behandeln, die eine ausgepragte Neigung
besitzen, alle intrapsychischen Spannungen in und aufzrhalb
der therapeutischen Beziehung zu agieren. Hier wird dem
Patienten durchaus ein Uberschneidungsbereich zwischen
(nichtneurotischem) ,Arbeitsbiindnis” und (neurotischer)
.Ubertragungsbeziehung” zugestanden.

3.2.6 Schwerpunkt Widerstands-, Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsanalyse

Die Effekte analytischer Psychotherapie werden haufig als Ver-
dnderung der psychischen Dynamik bzw. der Strukturdynamik
des Selbst beschrieben. Dabei volizieht sich die Integ-ation
unbewusster und externalisierter {d.h. sich nur in der Bezie-
hungsgestaltung ausdriickender) Affekte in den psychischen
Binnenbereich des Patienten.

Der Ubertragungsvorgang driickt die ,Externalisierung einer
unbewussten Objektbeziehung” aus, die therapeutisch analy-
siert und modifiziert werden kann.

Eine Ubertragung in diesem Sinne entfaltet sich nur, wenn der
Widerstand gegen das Auftauchen der verdringten Affekte und




sonstigen psychischen Inhalte bearbeitet und die Abwehrpro-
zesse in ihrer Funktion gemeinsam verstanden worden sind.
Werden die der Ubertragung zugrunde liegenden Intentionen
(Affekte, Wiinsche, Plane etc.) sowie die mit diesen Intentionen
verkniipften Angste und Befiirchtungen zugénglich, kbnnen sie
ins Selbst integriert und auf direktere Weise kommuniziert wer-
den.

! Merke: Die Externalisierung der unbewussten Objektbe-
ziehung, d.h. die Entfaltung der Ubertragung, ist die Voraus-
setzung fiir eine Veranderung sowohl der aktuellen thera-
peutischen Beziehung als auch der zugrunde liegenden
Linneren” Objektbeziehungsstruktur als Element des Selbst.

Demgemal steht in der analytischen Psychotherapie zunachst
die Entfaltung der Ubertragung durch Bearbeitung des ,Wider-
standes gegen die Ubertragung” im Vordergrund. Danach kann
die Manifestation der Ubertragung analysiert und bearbeitet,
d.h. letztlich die strukturell vorgegebenen kommunikativen Mdg-
lichkeiten der Person durch Verdnderung von Selbststrukturen
{,.Objektbeziehung”) erweitert werden.

! Merke: Die Analyse der sich im Widerstand zeigenden Ab-
wehrformen gegen die Ubertragung sowie die Bearbeitung
und Auflosung der Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
vorgédnge selbst sind die spezifischen methodischen Beitra-
ge zum Verdnderungsprozess in der analytischen Psycho-

therapie.

Auch wenn der Schwerpunkt der analytischen Arbeit auf der
aktuellen Analyse der Ubertragung liegt, kénnen und missen
andererseits jene Faktoren der friihen und auch spéteren Ent-
wicklung (z.B. Traumen) besondere Beachtung erhalten, die die
aktuelle Ubertragungsbereitschaft formen. Damit wird die
Analyse der aktuellen Ubertragung um die Rekonstruktion der
frishkindlichen Entwicklungsbedingungen und anderer struktur-

bildender Einflisse, insbesondere der entstandenen Verarbei-
tungsformen der strukturdynamischen Probleme erweitert.

3.3 Zusammenfassender Vergleich dynami-
scher und analytischer Psychotherapie

Die Besonderheiten der analytischen sind im Vergleich zur dyna-
mischen Psychotherapie in Tabelle 2 zusammengefasst.

3.4 Analytische Praxeologie - Haltungen,
Konzepte und Interventionen

3.4.1. Analytische Haltungen: Empathie, gleich-
schwebende Aufmerksamkeit, Holding und
Containing

Die folgenden Haltungen gehdren zu den Grundkonzepten aller

psychoanalytisch begriindeten Methoden. Insbesondere die

Haltungen der Empathie und des Containing sind in ihrer Bedeu-

tung fur die psychodynamischen Methoden im Kapitel 2.2 bereits

dargestelit worden. Im Folgenden wird die spezifische Rolle
analytischer Haltungen bei der Herstellung des , analytischen

Raumes”(3.2.1) zusammengefasst.

Empathie

Die Féhigkeit, den Patienten in seinem inneren Erleben zu ver-
stehen, dessen personliche Sichtweise seiner Lebensgeschich-
te und Schwierigkeiten zu respektieren und ihm Akzeptanz und
Wertschatzung zu vermitteln, ist nicht nur die Grundlage psycho-
dynamischer, sondern auch analytischer Arbeit. Sie steht in
engem Zusammenhang mit den folgenden Haitungen.

Gleichschwebende Aufmerksamkeit

Die besondere therapeutische Haltung der . gleichschwebenden
Aufmerksamkeit” des Analytikers bildet die Basis seines Verste-
hens. Einerseits hochkonzentriert, andererseits gelassen und
geduldig - auch die eigenen Assoziationen reflektierend und

Tabelle 2: Unterschiede zwischen tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und analytischer
Psychotherapie im vergleichenden Uberblick

Merkmale
dynamische Psychotherapie
bis zu 25 Stunden

bis zu 80 Stunden {max. 100 Std.)

Kurzzeittherapie
Langzeiteinzeltherapie
Sitzungen pro Woche
Sonst. Sefting-Besonder-
heiten

Ziel der Therapie

Tiefenpsycholagisch fundierte bzw. psycho-

Beseitigung der Stdrungsursachen durch

Analytische Psychotherapie

bis zu 25 Stunden
bis zu 240 Stunden (max. 300 Std.)

ambulant 1 Sitzung 3 50 Min. oder weniger, stationdr variabel  2-3 Sitzungen & 50 Min
Therapeut und Patient sitzen sich meist gegeniiber

Analytiker sitzt meist hinter dem liegenden Patienten

Beseitigung der Stdrungsursachen durch begrenzte

 die Bearbeitung der der Storung zugrunde liegenden unbe-  Umstrukturierung der neurotischen Struktur, die die
waussten Psychodynamik aktuell wirksamer Konflikte sowie  aktuelle Krankheitsdispasition darstellt
e die Veranderung maladaptiver repetitiver Beziehungsmuster

Methodische Besonder-

heiten: Die Therapie erfolgt...  Widerstand,

... bei Konzentration des therapeutischen Prozesses durch

.. unter Beachtung von Ubertragung, Gegeniibertragung und

1. mit Hilfe der Ubertragungs-. Gegeniibertragungs-
und Widerstandsanalyse und
2. unter Nutzung regressiver Prozesse

Begrenzung des Behandlungszieles und konfliktzentriertes

Vorgehen, sowie

... durch Begrenzung regressiver Prozesse
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keine vorschnellen Deutungen gebend — folgt er dem Fluss des
Geschehens.

Holding

Die haltende Funktion {,,halding function”, Winnicott) des Analy-
tikers meint in Analogie zum liebevoll schiitzenden Halten des
Sauglings durch die Mutter dessen Fahigkeit, einen sicheren
und schiitzenden Raum (,holding environment”, ,bewahrende
Umwelt”) 2u schaffen, in dem sich der Patient in hohem MaRe
verstanden und angenommen fiihlt. Es entsteht damit eine Vor-
aussetzung zu jener tieferen Regression, die auf der Basis von
Sicherheit und Vertrauen entsteht. Damit ist nicht nur die dufle-
re Gefahr, missverstanden oder abgelehnt zu werden, vermin-
dert, sondern auch die innere Gefahr, durch ,gefahrliche” Hass-
oder Liebesaffekte dem Analytiker zu schaden und ihn zu verlie-
ren. Patienten kdnnen sich gewdhnlich erst dann ,halten” las-
sen, nachdem sie die Fahigkeit des Analytikers getestet haben,
solche ,Angriffe” zu iiberstehen. Insofern ist das Holding das
Resultat eines langeren Prozesses.

Containing

Der Analytiker stellt sich in der Ubertragungsheziehung als
,Container” der Affekte des Patienten zur Verfligung, die dieser
icht ertragt, mit dem Abwehrmechanismus der projektiven
dentifizierung (s. Kap. 2) im Analytiker ausldst und damit eine
.U.intensive Gegeniibertragung konstelliert. Es handelt sich bei
fiesen Affekten gewdhnlich um ,gefdhrliche”, d.h. unbewusste
bzw. nicht integrierte Hass- oder Liebesgefiihle, die nach den
riihen Erfahrungen des Patienten wichtige Beziehungen und
amit die eigene Existenz gefahrden. Das Containing dieser
hffekte — also ihr vorldufiges Aufbewahren ohne sofortige affek-
ve Gegenreaktion — schafft fiir den Analytiker die Mdglichkeit,
fich tiber den damit verbundenen Prozess der Rollenzuweisung
5. 1.3.3) Klarheit zu verschaffen. Er kann dann ,in nachdenk-
cher Weise” mit diesen Gefiihien umgehen und seine Gegen-
kbertragung analysieren. Er muss nicht in der vom Patienten
grwarteten Weise — wie von den Eltern an dieser Stelle gewahnt
reagieren. Er wird dann nicht den Patienten abwerten oder
issbrauchlich werden, sondern die in ihm entstehenden Gefiih-
{ nutzen, die affektive Verfassung des Patienten besser zu ver-
hen. Das Containing verlangt vom Analytiker eine erhebliche
h-Starke und Frustrationstolerang, insbesondere die Fahigkeit,
rch ungerechtfertigte Vorwiirfe, Kritik und Verdéachtigungen
ks Patienten entstehende Krankungen zu ertragen, ohne sich
Hrteidigen oder rechtfertigen zu miissen oder sie durch rasche
butungen dem Patienten zuriickzugeben. Ebenso darf er nicht
Hr Versuchung erliegen, den Wiinschen nach missbrauchender
Irperlicher Nahe zum Patienten zu folgen. Eine ausreichende
Hibstkonfrontation mit eigenen GroRen- und Omnipotenzphant-
dlen in einer Lehranalyse ist dazu ebenso unumganglich wie
e systematische Schulung des Containing in Kontrollanalysen
pervision von Analysefallen).

B.4.2 Konzepte der analytischen Psychotherapie:
Widerstandsanalyse, Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsanalyse sowie Durcharbeiten
Def spezifische Verdnderungsprozess der analytischen Psycho-
herapie volizieht sich iiber die Entfaltung und Aufldsung einer
intdinsiveren Ubertragung als in der psychodynamischen Psy-
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chotherapie. Wie in den , Psychotherapierichtlinien” festgelegt,
erfolgt demzufolge die Behandlung nicht unter Beachtung, son-
dern mit Hilfe der Ubertragungs-, Gegeniibertragungs- und
Widerstandsanalyse. Diese drei analytischen Kernprozeduren
hangen eng miteinander zusammen und werden durch die Inter-
ventionsmitte! des Deutens, Konfrontierens und Kiarifizierens
vor dem Hintergrund spezifischer analytischer Haltungen reali-
siert {siehe oben).

! Merke: Die Widerstands- wie die Gegeniibertragungsanaly-

se erhalten ihre Bedeutung fiir den therapeutischen Prozess
dadurch, dass sie den spezifischen Verdnderungsprozess
ermdglichen, der sich im Wesentlichen iiber die Entfaltung
und Aufldsung der Ubertragung vollzieht.

Nach dem gegenwartigen Versténdnis der analytischen Psycho-
therapie richten sich die Widerstinde nicht nur gegen das
Bewusstwerden von verdrangten sexuellen und aggressiven
Triebregungen, eines Triebkonfliktes oder eines traumatischen
Erlebnisses. Mindestens ebenso wichtig ist die Betrachtung der
Verarbeitungsformen des Konfliktes, ihr Zusammenhang mit per-
sonlichkeitsstrukturelien Problemen der Realitdtspriifung oder
Selbstwertregulierung, der neurotischen Uber-Ich- und Ich-Ideal-
bildung u.a., da nur so verstanden werden kann, warum ein Patient
eine bestimmte Art der Beziehungsgestaltung bevorzugt und tber-
haupt ,Widerstand” gegen die Aufgabe doch eigentlich dysfunk-
tionaler Beziehungsformen leistet. All diese Probleme lassen sich
im Hier und Jetzt der therapeutischen Situation, d. h. im Rahmen
der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsanalyse, die also
immer auch Widerstandsanalyse ist, auffinden und modifizieren.

Analytische Psychotherapie hat somit unter dem Aspekt der
Handhabung von Ubertragung und Gegeniibertragung folgende
Aufgaben:

« Die Entfaltung der Ubertragung wird zunéchst durch Bearbei-
tung des Widerstandes gegen das Involviertwerden in die
Ubertragung (Mertens, 2004) angeregt.

«Im weiteren Verlauf wird die Auspragung der Ubertragungs-
prozesse durch die Fokussierung auf die Widerstande gegen
das Bewusstwerden der Ubertragung erméglicht.

« Diese Schritte werden von einer standigen Analyse der Gegen-
Uibertragung begleitet.

Hat sich die Ubertragung entfaltet und konnte deren pathogene-

tische Bedeutung verstanden werden, kann im Weiteren der

* Widerstand gegen die Auflésung der Ubertragung (Gili, 1984)
analysiert, die Ubertragung aufgeldst und schiieRlich

« alle Stadien der Widerstandsanalyse u.U. mehrfach ,durchge-
arbeitet” werden, bis ein Neubeginn mdglich wird.

Diese Schritte stellen die Kernprozeduren der analytischen
Psychotherapie dar (Mertens, 2004). thre jeweilige Besonderheit
wird hier kurz angedeutet:

(1) Bearbeitung des Widerstandes gegen das Involviertwer-
den in die Ubertragung
Die Ubertragung entfaltet sich iiber mehrere Etappen.




! Merke: Von einer ,entfalteten Ubertragung” wird in der
analytischen Psychatherapie dann gesprochen, wenn in der
Beziehung zum Analytiker vorher unbewusste bzw. nicht
zugéngliche Intentionen (Wiinsche, Affekte, Motive) auftau-
chen kénnen, die in erkennbarer Verbindung mit der Stérung
des Patienten stehen.

Dabei kann es sich handeln

* um die Entfaltung von Strategien der Angstvermeidung,

* das Ausweichen vor Konflikten und Konfrontationen oder

* eine ausgepragt regressive {infantile) Wunscherfiillung, die
den Analytiker als Spender kindlicher Befriedigungsméglich-
keiten unter Umgehung von Angst, Trauer, Scham, Wut und
Enttduschung sieht.

Dominiert ietztere Form der regressiven Wunscherfiillung in der
Ubertragung, verschwindet u.U. die Storung, bzw. sie bessert
sich dramatisch. Dieser Zustand, der eine Heilung vortauscht,
wird ,Ubertragungsneurose” genannt.

Auf dem Wege zur entfalteten Ubertragung sind zwei Formen
von Widerstdnden zu iiberwinden. Der erste ist gegen das Sich-
einlassen in eine emotional belangvolle Beziehung gerichtet.
Der zweite (s. unten) verhindert das Bewusstwerden der Uber-
tragung.

Ein leicht erkennbarer Widerstand gegen das Involviertwerden
in eine Ubertragung iiberhaupt markiert besonders bei solchen
Patienten den Beginn der Psychotherapie, die Schwierigkeiten
haben, eigene Hilfsbedirftigkeit und Abhéngigkeitswiinsche zu
spiiren, Hilfe in Anspruch zu nehmen und dabei gewohnte autar-
ke Positionen einzubiiBen. Tatsdchlich erzeugen solche Patien-
ten auch beim Therapeuten das Gefiihl des Unbezogenseins und
der gefiihlsmédBigen Unerreichbarkeit. Prinzipiell sind hier die
gleichen Strategien wie in der dynamischen Psychotherapie
anzuwenden. Auch die in Abschnitt 2.7 besprochenen Konzepte
der Herstellung einer hilfreichen therapeutischen Beziehung,
inshesondere die Vorschldge von Weiss und Sampson zur Her-
stellung von ausreichender Sicherheit in der therapeutischen
Beziehung als Voraussetzung therapeutischer Veranderungen,
werden zunehmend auch in der analytischen Psychotherapie
verwendet. Die Bewahrungsproben oder ,Tests”, denen der
Therapeut ausgesetzt wird, sind typisch fiir Art und Niveau des
Widerstandes. So mag es am Anfang um die Fragen gehen:
,Darf ich dich beanspruchen” oder ,Haltst du mich aus?”, spa-
ter wird getestet: ,Bist du verldsslich?”, ,Achtest du meine
Grenzen?”, noch spater: ,Darf ich dir nahe sein”, ,Bestatigst du
mich in meiner Besonderheit als Frau oder Mann?" u.a. Besteht
der Therapeut die ,Tests” des Patienten (s. 2.12), reduziert sich
der jeweilige Widerstand, eine nachste Widerstandslinie wird
besetzt, die zunehmend mehr emotionales Involvement erlaubt,
und bislang abgewehrte Ubertragungsaspekte kénnen sich ent-
falten.

(2) Bearbeitung des Widerstandes gegen das Bewusstwer-
den der Ubertragung

In den letzten Jahrzehnten hat sich eine deutliche Veranderung

in der therapeutischen Handhabung der Ubertragung vollzogen.

Urspriinglich tag der Schwerpunkt der Betrachtung und Deutung

von Ubertragungsanklangen und Ubertragungsmanifestationen
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auf deren Urspriingen in der frithen Kindhait (,Jetzt erleben Sie
mich so, wie Sie als Kind lhre Mutter erlebt haben”), obwoh!
bereits Freud auch die Wichtigkeit der aktuelien Beziehung zum
Analytiker theoretisch begriindete.
Die weitere Entfaltung der Ubertragung und deren bewusste
Reflexion lasst sich am ehesten fordern, wenn konsequent alle
aktuell beobachtbaren Ubertragungsankla’nge fokussiert und
deren Erscheinungsformen gedeutet wercen (,Was geht jetzt
zwischen uns vor?” bzw. , In welcher Weiss habe ich mich jetzt
tatsdchlich wie Ihre Mutter verhalten?”).
Damit verbunden sind hihere Anforderungen an den Analytiker,
« die Gegeniibertragung und ihre Auswirkungen auf die thera-
peutische Interaktion permanent zum Gegenstand der eigenen
Aufmerksamkeit zu machen, insbesondere die Einnahme einer
komplementdren Rolle zu der des Patienten (beispielweise die
unten beschriebene ungeduldig-verdchtliche Haltung als
Gegeniibertragungsreaktion auf ein devot-iiberangepasstes
Verhalten des Patienten oder eine ,sadistische” Antwort auf
ein ,masochistisches” Beziehungsangebot), aber auch
* die Wahrnehmung der in der eigenen Person liegenden Be-
sonderheiten und Schwachen durch den Patienten zu themati-
sieren und zum Ausgangspunkt der Deutung des aktuellen
Ubertragungsgeschehens (,,Ubertragungsdeutungen") 2u
machen (,Mein Gahnen vorhin hat vielleicht Ihren Eindruck
verstarkt, ich wiirde alles uninteressant finden, was von lhnen
kommt, da hatten Sie das gleiche Gefiihl wie damals, als ...").

Auf dieser Grundlage kdnnen sich auch jene interaktionellen
Prozesse entfalten, die eine Widerlegung der pathogenen Uber-
zeugungen des Patienten (s. oben) und die Aufhebung von Ver-
drédngungen gestatten.

{3) Handhabung der Gegeniibertragung

Wenn als Grundprinzip therapeutischer Interaktion die gegen-
seitige Zuweisung jeweilig komplementarer Rollen hetrachtet
wird, entspricht die Gegeniibertragung des Therapeuten zu-
nachst dieser Tendenz, eine komplementare Rolle zu der vom
Patienten gezeigten einzunehmen, d.h. er Gbernimmt ~ dem dys-
funktionalen Beziehungsangebot des Patienten folgend — zumin-
dest punktuell und voriibergehend die thm zugewiesene Rolle.
Hat sich das Obertragungsgeschehen entfaltet und wird das
Ausmall der komplementdren Rolleniibernahme deutlicher,
muss dieser Vorgang reflektiert und modifiziert werden. Ein
betréchtlicher Teil der Ausbildung sowohl des analytischen als
auch psychodynamischen Psychotherapeuten cient der Herstel-
lung dieser spezifischen Kompetenz. Er wird damit beféhigt, sei-
nen Part in dieser Inszenierung zu reflektieren und mehr oder
weniger aus dieser Rolle auszusteigen. Dieser Prozess beinhal-
tet die Verstandigung mit dem Patienten iiber die Ubertragungs-
beziehung (siehe oben) und ermdoglicht es, zu einer verdnderten
Inszenierung, d. h. zu einer verdnderten Beziehungsform und zu
einer neuen Beziehungserfahrung zu gelangen.

Beispiel:

Ein Patient versucht bereits Gber mehirere Stunden in auftilli-
ger — dngstlich-tbereifriger, beinahe devoter — Weise zu erra-
ten, was der Therapeut jeweils als Nachstes von ihm erwarten
konnte. Der Analytiker reagiert auf dieses Bezichungsangebot
des Patienten so, wie dieser ¢s offenbar immer erlebt, namlich




(psychodynamische) Psychotherapie

iedoch zunehmend gespannt. Der Analytiker stelit eine wach-
sende Ungeduld sowie Spuren eines verichtlichen Gefiihls bei
sich fest. Die Gegeniibertragungsanalyse lisst ithn erkennen,
dass er offenbar dhnlich ungeduldig-verichtlich auf den
Patienten reagiert, wie frither dessen Vater und jetzt seine Vor-
gesctzten. Das hinter der iiberangepassten Fassade des Patien-
ten stehende Gefithl der Wut und Enttiuschung wie sein
Bemiihen um die Akzeptanz des Vaters, aber auch die unge-
duldige Zurtckweisung dicser Bemithungen lassen sich somit
ansatzweise in der Ubertragungs-Gegenitbertragungs-Bezie-
hung wiederfinden. Es wird klar, dass der Patient bislang scine
Witnsche nach Autonomie, Akzeptanz und Anerkennung in
einer Weise kommuniziert hat, die deren Zurickweisung
hochwahrscheinlich macht. Hinter dem ,,scheiternsfixierten®
Verhalten des Patienten kann als eigentliche Frage an den Ana-
Iytiker entschlisselt werden: ,,Weist du mich auch zuriick (wie
es mein Vater getan hat), wenn ich nicht in jeder Beziehung
deinen Erwartungen entspreche?” Diese fiir den Patienten
tiberraschende Erfahrung ciner Losung einer bis dahin nicht
losbaren interpersonellen Spannung reduziert den Widerstand
gegen die weitere Entfaltung der negativen wie positiven Uber-
tragung.

4) Bearbeitung des Widerstandes gegen die Auflésung der
Ubertragung

ie im Ubertragungsgeschehen ausgedriickte Ubertragungsbe-
riehung reprasentiert eine Reihe in der Kindheit oder auch spa-
er entstandener und im Laufe des Lebens verfestigter Strate-
gien der Konfliktbewaltigung. Es handelt sich um urspriinglich
bdaptive, aktuell allerdings weder notwendige noch funktionale
d.h. ,neurotische”) Formen der Eindémmung von Angst, Ver-
weiflung, Hilflosigkeit, Scham und Schuld durch Einnahme
iner bestimmten Rolle und Zuweisung der dazu komplementa-
en Position an den Therapeuten. Gegen deren Veradnderung
der Aufgabe richtet sich der Widerstand.

Merke: Behélt der Patient seine Symptome bzw. seine in der
Ubertragungsbeziehung deutlich werdenden Charakterhal-
tungen und Strategien der Wunscherfiillung bei, kann das
bedeuten, dass er Angst vermeiden oder aber Konflikten und
Konfrontationen ausweichen oder kindliche Befriedigungs-
moglichkeiten fortsetzen machte.

ie  Auftosung der Ubertragung” — d. h. die Ablésung der ,neu-
tischen” Ubertragungsheziehung durch eine ,nichtneuroti-
he” Beziehungsform — ist in diesem Zusammenhang mit dem
siko verbunden, unertragliche — bislang vermiedene - Geflihle
ieder aufleben zu lassen oder auf inaddquate Befriedigungs-
6glichkeiten zu verzichten. Um ein solches Risiko einzugehen,
darf es der Analyse dieser unterschiedlichen Widerstande
d der mit dem Widerstand korrespondierenden Gegeniibertra-
ing. Dadurch wird eine neue Beziehungserfahrung gebahnt.
ese Erfahrung widerlegt die Berechtigung der verschiedenen
iderstande und damit zusammenhéngender kognitiver Sche-
ta {,pathogene Uberzeugungen”, ,sich selbst erfiillende Pro-
ezeiungen” etc.). Bislang abgewehrte Wiinsche miissen dann
night mehr symptomatisch bzw. agierend in Erscheinung treten,

suniichst noch geduldig und freundlich, im weiteren Verlauf
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sondern kdnnen in der therapeutischen Beziehung direkt kom-
muniziert werden (siehe auch die Ausfithrungen unter 2.12).

(5) Durcharbeiten

Haben sich Analytiker und Patient (iber die pathogenetisch
wichtigen Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Vorgange ver-
sténdigt, ist damit nicht zwangsldufig deren Aufldsung verbun-
den, was sich in verdndertem Beziehungserleben und/ocer ver-
andertem Beziehungsverhalten zeigen wiirde. Der sog.
Neubeginn (Freud) braucht gewthnlich mehrere Anlédufe, die
alle Stadien der Widerstandsanalyse enthalten und dabei auch
jeweils neue Beziehungserfahrungen erméglichen. Vornehmlich
dieser Prozess wird in der analytischen Psychotherapie mit dem
Begriff ,Durcharbeiten” bezeichnet. Das Durcharbeiten ist somit
keine eigenstandige, abgrenzbare therapeutische Intervention,
sondern ein strategisches Konzept, das — wie auch die Strate-
gien der Widerstandsanalyse — mit Hilfe aller geldufigen Inter-
ventionen wie Deuten, Kiarifizieren, Konfrontieren u. a. (s. unten)
realisiert wird.

3.4.3 interventionen: Konfrontieren, Klarifizieren,
Deuten und Rekonstruieren
Die analytische Psychaotherapie untersucht wie keine andere
Methode alle hewussten und unbewussten Aspekte der thera-
peutischen Beziehung in ihren Zusammenhangen mit der Le-
bensgeschichte. Sie verbindet in einer sehr differenzierten
Weise das Hier und Jetzt mit dem Dort und Damals und ermég-
licht eine Verénderung des Beziehungserlebens und eine kon-
fliktfreiere Gestaltung ven Beziehungen.
Die bereits im Kapitel 2.2 ,Psychodynamische Psychotherapie”
dargestellten supportiven Techniken und strukturbezogenen
interventionen sowie die Techniken zur Fokusbildung warden
prinzipiell auch in der analytischen Psychotherapie in Abhédngig-
keit von den jeweiligen Erfordernissen des Prozesses in unter-
schiedlicher Auspragung angewendet. Typisch fiir die aralyti-
sche Technik ist jedoch ihr urspriinglich spezifisches und
charakteristisches Interventionsmittel die Deutung, das Be-
wusstmachen unbewusster Sinnzusammenhénge. Im Gegensatz
zu friiheren Auffassungen von der Deutung als alleinigem Wirk-
faktor der analytischen Psychotherapie wird heute die Deutung
alterdings mehr als ,Transportmittel fiir ein Beziehungslernen”
{Mertens, 2004} gesehen. Eine erfoigreiche Deutung bedarf der
Vor- und Nachbereitung durch die Techniken des Konfrontierens
und des Klarifizierens und ermdglicht damit eine weitgehende
Rekonstruktion der Leidensgeschichte einer Person,

Konfrontieren

Der Analytiker ,konfrontiert” den Patienten mit dessen Lebens-

umstanden oder Verhaltensweisen und/oder deren Konsequen-

zen, die seiner Ansicht nach

» Gegenstand der Bearbeitung sein solien bzw.

 zur Erkldrung (Deutung) eines pathogenetisch bedeutsamen
Zusammenhangs dienen.

Beispiele:

»Sie sind heuate zu spit gekommen®, ,,Soeben haben Sie tief
geseufzt, es scheint immer wieder die gleiche Stelle zu sein ...,
»oie wirken jetzt cher verhalten, gibt es datiir cinen Grund?®,
»Gerade haben Sie mich noch gebeten, die nichste Stunde zu




verlegen. Nachdem ich einen kurzen Moment gezdgert hatte,
haben Sie gleich das Thema gewechselt®, ,Bekamen Sie nicht
neulich in einer dhnlichen Situation auch cinen Angstanfall?®

Das Konfrontieren ist zur Ubertragungs- und Widerstandsanaly-
se unumgénglich. Es erfordert allerdings Taktgefiihl und Empa-
thie sowie die Fahigkeit zur Antizipation der Auswirkungen auf
den Patienten. Konfrontationen konstellieren in der Regel ein
Machtverhaltnis. Der konfrontierende Therapeut ist der Uberle-
gene, daher wird die Konfrontation leicht als Kritik, Belehrung
oder Offenlegung einer Schwiche empfunden.

Missgliickte Konfrontationen lésen Unversténdnis, Beschamun-
gen oder Krankungen aus und steilen oft mehr ader weniger
schwer wiegende Verletzungen des Neutralitdts- und/oder
Abstinenzgebotes dar (,Bei diesem Thema sind Sie aber rot
geworden!”}. Solche Konfrontationen sind einfach daran zu
erkennen, dass sie zu einer Vermehrung des Widerstandes oder
zu ungesteuerten regressiven Prozessen fiihren, die die Thera-
pie stagnieren lassen.

Die Griinde fiir unangemessenes Konfrontieren liegen in der
Regel im unreflektierten Agieren der Gegen{ibertragung (man-
gelndes Containing, s.0.). Sadomasachistische und narzisstische
Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Konstellationen sind hiufige
Ursache fiir ein Konfrontieren, das Grenzen und Geflihle verletzt,
eine typisches traumatisches Erleben der Kindheit aktualisiert
und damit einer Retraumatisierung entspricht. Jedem Kanfron-
tieren sollte daher eine Selbstverstdndigung des Therapeuten
iber den Charakter seiner Gegeniibertragung vorausgehen.

Klarifizieren

Ist die Konfrontation gelungen, d.h. der vom Analytiker einge-
fiihrte Inhalt Gegenstand gemeinsamen Interesses und gemein-
samer Betrachtung gewarden, muss dieser Inhalt zundchst kla-
rifiziert werden. Das aufgezeigte Phdnomen wird fokussiert und
in verschiedenen Details herausgearbeitet. ,Klarifizieren” meint
die gemeinsame Erarbeitung von Zusammenhédngen, deren
Bestandteile nicht unbewusst sein miissen, aber deren Zu-
sammenhang bis dahin nicht verstanden und gewiirdigt worden
ist, weil die Aufmerksamkeit im Rahmen von Abwehrprozessen
standig davon ferngehalten wird. Dazu gehdrt die Herstellung
eines Zusammenhangs zwischen Verhaitensweisen und affekti-
ven Zustanden, die — fiir sich genommen - nicht unbewusst sind.
Beispielsweise ist die Klarifizierung emotionaler Zustdnde als
Quelle von dngstigenden korperlichen Sensationen (z.B. die Her-
stellung eines Zusammenhanges zwischen Wut oder Arger und
kérperbezagenen Angsten), haufig der Schiiissel zum Verstand-
nis der Psychodynamik einer Angststdrung.

Beispiel:

Im folgenden Beispiel aus dem Anfangsstadium einer analyti-
schen Psychotherapie handelte es sich um eine Patientin, die
ncben anderen Storungen auch an Panikattacken litt. Sie war
cinerseits uberzeugt, die Panikattacken stiinden im Zu-
sammenhang mit einer nicht erkannten korpertlichen Erkran-
kung, andererseits war sie durchaus bereit, tiber eine andere Ent-
stchungsweise nachzudenken, was ihr im Zusammenhang mit
ihren depressiven Zustinden im Ansatz bereits gelungen war.
Als beispielhaft fiir die gegenwirtige Beziehung zum Analyti-
ker, in der sich die Patientin einerseits auflerordentlich ange-
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passt und gefiigig verhielt, andererseits aber bestrebt blieb, sich
nicht wirklich emotional cinzulassen, war sie mit einer Beob-
achtung direkt aus dem therapeutischen Geschehen konfron-
tiert worden:
»Gerade haben Sie mich noch gebeten, die nichste Stunde zu
verlegen. Nachdem ich einen kurzen Moment gezégert hatte,
haben Sie gleich das Thema gewechselt. Die Patientin dufier-
te sofort sichtbares Interesse an einer Klarifizierung des Sach-
verhaltes. Es wurde Folgendes herausgearbeitet:
Es handelt sich far die Patientin um eine geldufige Situation,
die besonders typisch ist tiir dic Bezichung zu Vater und
Ehemann, ,,merkwiirdigerweise” jetzt auch hier aufgetreten
ist.
Sie sptire in diesem Moment, in dem der andere zigert, ein
Unbehagen. Wenn sie sich jedoch die Situation vergegen-
wirtige, sci es eher cin tiefes Gefithl der Ohnmacht, etwas
durchsetzen zu koénnen, was nicht sofort vom anderen auf-
gegriften und zu dessen eigenen Anliegen gemacht wird und
sie scheine dann sofort thr Anliegen aufgeben und zufrieden
dreinschauen zu miissen.
Andererseits erscheine ihr diese Zufriedenheit verdachtig,
wenn sie sich an Erzihlungen der Eltern ber ihre Wutaus-
briiche in der Kindheit erinnere. [hre Mutter habe ihr 6fter
- nicht ohne Stolz auf die elterliche radikale Erzichungsme-
thode — erzahit, dass sie bet solchen Zustinden iminer ein-
geschlossen und so lange allein gelassen worden sci, bis sie
sich beruhigt hitte.
Die Patientin berichtet im Anschluss an die Szene, dass eine
Panikattacke wiederholt zu Hause aufgetreten sei. Nachtragen
ergeben, dass dies nach einer ,harmlosen” Auseinanderset-
zung mit dem Ehemann passiert sei. Nach der darauf erfolgten
Konfrontation: ,.Bekamen Sie nicht neulich i1 einer dhnlichen
Situation auch einen Angstanfall?®, konnte klarifiziert werden,
um welche Situationen es sich gehandelt hat (der Ehemann
hatte sic jedes Mal bevormundet, wie sie es immer noch in
der Bezichung zum Vater crlebt.),
welche Affekte dabel entstanden sind oder aber jetzt entste-
hen, wenn die Situation hier wieder lebendig wird (in die-
sem Falle konnte herausgearbeitet werden, dass sie diese
Situation schon drgerlich gemacht hat und in thr — wie
schon ofter - vage Trennungsabsichten hochgekommen sei-
en, aber sie sich gleich wieder sage, ihr Manr: sei nicht schuld
an ihren Problemen und habe es doch letztlich gut gemeint.
Andererseits machte sie schon aus dieser Abhingigkeit raus,
jedoch sei sie noch nie lingere Zeit bei einer cigenen Mei-
nung geblieben, und sie crinnert, dass frither ihr Vater
wochenlang nicht mit ihr gesprochen habe, wenn sie etwas
nicht genau so gemacht hitte, wie er ¢s wollte),
dass es irgendwie nicht moglich war, diese Affekte damals zu
spiiren (immer denke ich, du darfst da nichts Figenes ent-
gegensetzen, du verlierst sonst alles, was du hast),
in diesem Zusammenhang beunruhigende korperliche
Empfindungen aufgetreten sind (Herzklopfen, Todesangst)
und dieser Vorgang wiederholt so abgelaufen ist.

Klarifizierungen kénnen selbst zu einer {iberraschenden Einsicht
fiihren und/oder den Boden fiir eine Deutung bereiten.




Deuten

| Merke: Deuten ist eine Form verbaler Intervention, bei der
der Analytiker dem Patienten Sinnzusammenhénge mitteilt,
wobei eine Verbindung zwischen Unbewusstem und Be-
wusstem hergestellt wird.

Dem Patienten wird eine neue {ihm bis dahin verborgene) Be-
deutung fiir Vorgange vermittelt, die durch den Patienten bislang
anders interpretiert worden sind.

Je nach Gegenstand der Deutung kénnen unterschieden werden:
* Die Inhaltsdeutung, d.h. eine Deutung, die einen verdrangten
Affekt bzw. mit einem solchen verbundene Vorgénge direkt in
den Blick nimmt {,Eigentlich waren Sie wiitend, bewusst
haben Sie nur nach Entschuldigungen fiir sein Verhalten
gesucht”), Eine Inhaltsdeutung ist erst dann statthaft, wenn
vorher der Widerstand gegen das Auftauchen des Inhaltes
herausgearbeitet und gedeutet worden ist.

 Die Widerstandsdeutung (auch Abwehrdeutung), die immer
Vorrang vor der Inhaltsdeutung haben sollte, da die Deutung
eines Wunsches oder Affektes ochne die Beachtung der damit
verkniipften Angste oder bedrohlichen Uberzeugungen nur die
innere Spannung erhéht.

Fortsetzung des Beispiels im letzten Abschnitt ,Klari-
izierung”

vachdem der bis dahin fiir die Patientin nicht cinsichtige
‘usammenhang zwischen der Jharmlosen™ Eheszene und dem
\ngstanfall in seinen verschiedenen Aspekten Klarifiziert wor-
len war, wurde eine Deutung versucht: |, Vielleicht sind neben
e Arger auch andere Gefithle im Spiel, irgendwie machten Sie
ich aus dicser ewigen Bevornnadung lisen, aber das ginge nicht
e Auseinandersetzung ab. Sic haben inuner erlebt, ,wenn ich
igene Wege gehen will oder wiitend bin, werde ich allein gelas-
e’ Bliche da statt des Argers nur noch Angst dibrig, die Angst
or der cigenen Courage?™ In diesem Falle konnte die Patientin
stmals ihre Beschwerden als Ausdruck eines inneren kon-

ikthaften Geschehens begreifen, dessen wichtigster Be-
ffandueil = die Angst vor eigener [bezichungs-|zerstorerischer

Negressivitit — durch die Deutung bewusst wird.

Orriber hinaus hat dieser Deutungstyp den Vorteil, sich auf eine
Bedrohung zu beziehen, die in einer aktuellen Beziehung (meist
iff der Ubertragung) entsteht und somit direkt Einfluss auf die
Efptfaltung der therapeutischen Beziehung nimmt. Eine Wider-
ndsdeutung ist in der Regel also auch eine
Ihertragungsdeutung (hzw. bereitet eine Ubertragungsdeu-
ng vor). Die Ubertragungsdeutung fokussiert einen unbewus-
ten Aspekt der Ubertragung auf den Analytiker { ,Sie spra-
hen vorhin von dem mulmigen Gefiihl gestern in Erwartung
er heutigen Stunde. Moglicherweise befiirchten Sie, dass Sie
ich kranken kénnten und auch ich mich abwende, wenn Sie
iich mit thren Vorbehalten gegen mich konfrontieren?”).

ie genetische Deutung, die sich auf die Entstehung eines
undkonfliktes bezieht: ., /mmer wenn Sie sich ihrer Mutter
iherten und ein wenig Zartlichkeit und liebevolle Bestétigung
liten, war da diese heftige Reaktion, als ob sie sich vor
1en geekelt hitte, da wird vielleicht verstandlich, dass Sie
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sich beschamt fiihlten ..."; und als Verbindung zwischen gene-
tischer und Ubertragungsdeutung: , Wenn hier Wiinsche auf-
tauchen, mir nahe zu sein, befiirchten Sie méglicherweise
auch beschdamt und zuriickgewiesen zu werden.”

Rekonstruieren

Rekonstruktionen sind Zusammenfihrungen

s verschiedener Erinnerungen,

» traumatischer Erfahrungen und ihrer Verarbeitungsformen,

* sonstiger biografischer Ereignisse,

* zu verschiedenen Zeiten auftretender Stdrungen sowie

« der Ergebnisse der Ubertragungs- und Widerstandsanalyse {in-
klusive bisheriger erfolgreicher Kiarifizierungen und Deutungen)
innerhalb eines (ibergreifenden Sinnzusammenhanges.

Eine gelungene Rekonstruktion macht einem Patienten bei-
spielsweise klar, warum er als Kind immer Angst hatte, warum
er bereits mit 13 Jahren diese Angst durch Aikohol dampfen
musste, warum nach einer erfolgreichen Entzugsbehandlung
schwerste depressive Zustande mit Suizidideen aufgetreten
sind und er nie eine befriedigende Partnerschaft gestalten konn-
te. Alle diese Ereignisse, Erscheinungen und Stérungen erhalten
ihren Sinn, nachdem fiir den Patienten nachvoliziehbar wird,

» dass er nach standigen Zuriickweisungen seiner Ndhawin-
sche durch die Mutter in der frihsten Kindheit so unsicher im
Hinblick auf seine Zugehdrigkeit zur Familie war, dass er
sechsjahrig die Androhung der Abschiebung in ein Erziehungs-
heim durch den Vater traumatisch verarbeiten musste urd

* kurz danach ein mehrmonatiger Krankenhausaufenthalt wegen
eines Unterschenkelbruches diese Drohung in einer \Weise
aktualisierte, die den Riickgriff auf pathologische Abwehrpro-
zesse mit der Folge korperlicher und psychischer Stérungen
notwendig machte;

* dass er bereits im Kindesalter begann, diesen chronischen
Zustand depressiv getdnter Selbstunsicherheit und defiziaren
Korpererlebens durch eine ,Selbstbehandlung” mit Alkohol
ertraglicher zu machen;

« dass er in Partnerbeziehungen etwas Ahnliches erlebte wie in
der Beziehung zur Mutter: Der Versuch, Nahe zu gestelten,
wird nicht verstanden, und er erlebt Verachtung und Zuriick-
weisung oder fiihit sich missbraucht, auf jeden Fall schuldig
und unfahig zu einer Form befriedigender Partnerschaft;

» dass die in stationdrer Behandlung erlangte Trockenheit ihn
einerseits bereit machte, sein eigentliches Beziehungsproblem
zur Kenntnis zu nehmen, andererseits ihn aber auch den dem
Grundkonflikt geschuldeten Spannungen direkter aussetzte;

¢ dass sich im Zusammenhang mit dem kurzen Erlebnis einer
.idealen harmonischen Beziehung” der Grundkonflikt in aller
Scharfe aktualisierte und zu schwersten depressiven Zustén-
den flihrte;

* dass sich in der Beziehung zur Therapeutin wichtige Elemente
des Grundkonfliktes etabliert haben, der in all seinen Aspekten
erlebbar und korrigierbar wird.

3.4.4 Kriterien fiir die Beendigung der analytischen
Psychotherapie

Der im Kapitel 2.11 beschriebene Prozess der Beendigung der

psychodynamischen Psychotherapie ist im Prinzip auch auf die

analytische Psychotherapie zu (ibertragen. Allerdings muss auf-




grund der intensiveren Ubertragungsbeziehungen gréReres

Augenmerk auf die Abldsung des Patienten aus regressiven

Positionen gerichtet werden. Dieser Prozess kann bei einer

maximal 300-stiindigen Behandlung einen léngeren Zeitraum

umfassen. Die Fahigkeit des Patienten, als autonome Person-
lichkeit die Therapie zu beenden, ist gleichsam der Priifstein fiir
die Qualitat des abgelaufenen analytischen Prozesses.

Eine analytische Psychotherapie kann als erfolgreich abge-

schlossen gelten,

- wenn der Patient im medizinischen Sinne gesund ist bzw. seine
Stoérungen nicht mehr krankheitswertig sind und er in der Lage
ist — als Ergebnis der Integration unbewusster bzw. externali-
sierter Affekte in den psychischen Binnenbereich - die eige-
nen Intentionen zu verstehen und mit der Realitédt seines All-
tagslebens in Beziehung zu setzen. Dies kann bedeuten, dass
ein Mensch erstmalig in einer Beziehung ein Gefiihi des Glicks
erlebt. Es mag aber auch die erlangte Fahigkeit zur bewussten
Selbstkonfrontation mit den Grenzen seiner Existenz und seiner
eigenen Mdglichkeiten, die als solche erlebbar und aushaitbar
werden, den Erfolg ausmachen;

- wenn der Patient am Ende der Behandlung insbesondere den
Teil der Ubertragungen ausreichend bearbeitet und aufgeldst
hat, der mit der ldealisierung des Analytikers und eigenen
Abhédngigkeitswiinschen verbunden ist;

- wenn der Patient eine ausreichende Fahigkeit erworben hat,
mit sich selbst differenzierter und mehr an den eigenen Bediirf-
nissen orientiert umzugehen. Dies sollte sich auch in einer ver-
besserten Reflexionsfahigkeit psychischer Prozesse {,Selbst-
analyse”) ausdriicken, die den Patienten im Falle neuer
Herausforderungen und Probleme zu seinem eigenen Analyti-
ker werden Idsst.

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Was sind die therapietheoretischen Gemeinsamkeiten aller
psychoanalytisch begriindeten Verfahren?

— Die psychoanalytisch begriindeten Verfahren besitzen durch
die Existenz unterschiedlicher methodischer Richtungen mit
jeweils abweichenden Auffassungen tiber ihre Wirkprinzi-
pien, aber auch durch die zunehmende Eigensténdigkeit
psychadynamischer Therapieformen gegeniiber der analyti-
schen Langzeittherapie nur noch eine schmale gemeinsame
theoretische Basis. Sie ist durch folgende tbereinstimmen-
de Auffassung gekennzeichnet:

- Probleme und Symptome des Patienten verweisen auf
Konflikte zwischen bewussten und unbewussten psychi-
schen inhaiten.

- Diese Konflikte sind im Umgang mit entwicklungspsycholo-
gisch friihen, wichtigen Bezugspersonen oder im Gefolge
spaterer traumatischer Erlebnisse entstanden und werden
in gegenwartigen Beziehungen reinszeniert. Dabei verhin-
dert Angst eine andere Losung als die zur Symptomatik fiih-
rende.

Der Therapeut hat das Ziel, einerseits eine Beziehung her-
zustellen, in der diese Wiederholung zumindest tendenziell
stattfinden kann, andererseits jedoch diese Beziehung im
Sinne einer besseren Konfliktlosung zu verandern. Um die-
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ser Aufgabe gerecht zu werden, is: die Bereitschaft zur
komplementédren Rolleniibernahme der dem Therapeuten
vom Patienten unbewusst zugeschr.ebenen Rollen eben-
falls essenziell.

- Jede psychoanalytisch begriindete Therapie beinhaltet als
grundlegendes Element das Konzept der hilfreichen Bezie-
hung. Dieses Konzept enthalt die Erfahrung des Patienten,
dass der Therapeut unterstitzend und hilfreich ist, sowie
das Erleben, aktiv innerhalb einer Kooperationsbeziehung
an der Losung seiner Probleme arbeiten zu kdnnen.

Was sind die gemeinsamen Zielsetzungen psychoanalytisch

begriindeter Verfahren?

Folgende miteinander verbundene Zielsetzungen lassen sich

unterscheiden

- die Ermdghichung der Annahme von Hilfe, d. h. der Nutzung
unterstitzender (supportiver} Formen der therapeutischen
Beziehung. Die Patient-Therapeut-Beziehung wird zumin-
dest voriibergehend als supportive Struktur betrachtet, die
dem Patienten dazu verhilft, Strategien der Inanspruchnah-
me von Hilfe auszupréagen;

- die Forderung der Integration abgewe'rter und abgespal-
tener psychischer Inhalte (Affekte, Wiinsche, Bediirfnisse,
Motive, Intentionen) in den psychischen Binnenraum. Die-
ser Prozess ist in der Regel mit der Gewinnung von Einsicht
und Selbstkcharenz verbunden. In der Mehrzahl der
psychoanalytisch begriindeten Verfahren wird dieses Ziel
{iber eine veranderte Beziehungserfahrung erreicht;

- diese Veranderung des Erlebens ist mit dem Ziel verdnder-
ten Beziehungsverhaltens verkniipft, das sich zundchst in
der Patient-Therapeut-Beziehung, aber auch in anderen
aktuellen Beziehungen zeigt.

Was sind die methodischen Grundkonzepte psychoanaly-

tisch begriindeter Verfahren?

Die wesentlichen Gemeinsamkeiten betreffen

- das Konzept des Widerstandes: Hier ist das Verbindende
die gemeinsame Auffassung vom beziehungsregulatori-
schen Charakter der Widerstandsdu3erungen;

- das Konzept von Ubertragung und Gegeniibertragung. Die
gemeinsame Basis im Verstandnis der Ubertragung/Ge-
geniibertragung besteht im Vorgang der gegenseitigen
Rollenzuweisung sowie in der Beschreibung der Ubertra-
gungs-Gegeniibertragungs-Prozesse als Inszenierung ei-
nes unbewussten Konfliktes;

- das Konzept der Regression: Die verbindende |dee unter-
schiedlicher Auffassungen zum Regressionsbegriff bezieht
sich auf die Funktion von Regression im Verdnderungspro-
zess. Eine regressive (Ubertragungs-)Position wird als ent-
scheidende Grundbedingung psychischer Plastizitat und
Veranderbarkeit gesehen.

Was sind die wesentlichen Interventionstypen in der

psychodynamischen Psychotherapie?

In der psychodynamischen Psychotherapie lassen sich un-

terscheiden:

- supportive Interventionen (zur Herstellung einer hilfreichen
Beziehung)

- strukturbezogene Interventionen (die einer entwicklungs-
fordernden Gestaltung des therapeutischen Raumes die-
nen sowie unterschiediiche AnstéRe zur Selbstentwick-
jung und zur Verbesserung der Selbstregulation geben}
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- der Fokusdiagnostik und Fokusbearbeitung dienende Inter-
ventionsformen des Konfrantierens, Klarifizierens und Deu-
tens (als Mitte! der Ubertragungsanalyse und zur Ermoghi-
chung einer verdnderten Beziehungserfahrung)

Was sind die spezifischen Haltungen und Interventionen des
analytischen Psychotherapeuten?

Typisch fiir die analytische Psychotherapie ist die Gestal-
tung eines sicheren, durch Neutralitdt und Abstinenz sowie
die .gleichschwebende Aufmerksamkeit” des Analytikers
bestimmten ,analytischen Raumes”, der nicht durch direkti-
ves und suggestives therapeutischen Verhalten beeintrach-
tigt wird. Die Interventionstypen des Konfrontierens, Klarifi-
zierens, Deutens und Rekonstruierens dienen in spezifischer
Weise der Widerstandsbearbeitung und Ubertragungsana-
lyse.

Was sind die spezifischen Ziele und methodischen Be-
sonderheiten psychodynamischer Psychotherapie?

Ziele der psychodynamischen Psychotherapie sind die
Beseitigung der Stérungsursachen durch Bearbeitung der
unbewussten Psychodynamik aktuell wirksamer Konflikte
sowie die Verénderung aktueller maladaptiver Beziehungs-
muster.

lhre methodische Besonderheit besteht darin, dass die The-
rapie

- unter Beachtung von Ubertragung, Gegeniibertragung und
Widerstand,

- bei Konzentration_des therapeutischen Prozesses durch
Begrenzung des Behandlungszieles und konfliktzentriertes
Vorgehen, sowie

- durch Begrenzung regressiver Prozesse

erfolgt.

Was sind die methodischen Besonderheiten analytischer
Psychotherapie?

Ziel der analytischen Psychotherapie ist die Beseitigung der
Stérungsursachen durch eine begrenzte Umstrukturierung
der neurotischen Struktur, die die aktueile Krankheitsdispo-
sition darstellt.

lhre methodische Besonderheit besteht darin, dass die The-
rapie

-mit_Hilfe von Ubertragungs-, Gegeniibertragungs- und
Widerstandsanalyse sowie

- durch Nutzung regressiver Prozesse

erfolgt.

L"riifungsfra gen

Fiir welche Psychotherapieverfahren wird der Begriff der
Richtlinientherapie im System der kassendrztlichen Versor-
gung verwendet?

In der Psychodynamischen Psychotherapie werden auf-
deckende oder konfliktorientierte von supportiven Interven-
ionen bzw. Haltungen unterschieden. Welche Vorgehens-
Feisen oder Haltungen lassen sich am ehesten den
.{

utdeckenden oder konfliktorientierten Interventionen bzw.
altungen zuordnen?

efche Verhaltensweisen entsprechen in den psychoanaly-
sch begriindeten Verfahren dem Prinzip der Neutralitit?

4.a) In welcher psychoanalytisch begriindeten Therapiemethode
wird besonderer Wert darauf gelegt, dass regressive Pro-
zesse fir die Behandlung genutzt werden?

b) In welcher psychoanalytisch begriindeten Therapiemetho-
de wird besonderer Wert darauf gelegt, dass regressive
Prozesse begrenzt werden?

5. Wozu dienen in der psychodynamischen (tiefenpsycholo-
gisch fundierten) Psychotherapie strukturbezogene interak-
tionellte Konzepte und Interventionen

6. Welche Interventionstechnik gilt als die spezifische Technik
der analytischen Psychotherapie?

7. Welche Bestandteile hat ein dynamischer Fokus?

8. Die Control Mastery Theory (Weiss, Sampson), eine Varian-
te des Kanzeptes der karrigierenden Beziehungserfahrung,
fokussiert insbesondere auf die Verdanderung der Kognitio-
nen des Patienten. Welcher Begriff driickt explizit diesen
Aspekt therapeutischer Verdnderung aus?

9. Welche Begriffe bezeichnen spezifische Wirkfaktoren der
psychodynamischen Psychotherapie, die im Rahmen kon-
fliktorientierter bzw. aufdeckender Strategien realisiert wer-
den?

10. Welches Behandlungsziel stelit eine Besonderheit der ana-
lytischen Psychotherapie im Vergleich zur tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapic dar?

11. Weiches Behandlungsziel stellt eine Besonderheit der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie im Vergleich
zur analytischen Psychotherapie dar?

12. Wie lautet das in den psychoanalytisch begrindeten
Psychotherapieverfahren angewendete Konzept, nach dem
der Therapeut unertragliche Affekte des Patienten zunédchst
in sich aufnimmt, um sie innerlich zu verarbeiten und dann
dem Patienten in quasi ,.verdauter” oder ,entgifteter” Form
wieder zur Verfiigung zu stellen?
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