6 Das Erstinterview und die Dritten im Bunde

6.1 Problemlage

Personlich begegnen sich Patient und Analytiker i. alg. zum ersten Mal bei der BegriiBung im
Wartezimmer. Beide haben sich aufgrund ihrer Erwartungen schon ein mehr oder weniger
vages Bild voneinander gemacht. Fiir die folgenden Uberlegungen stellen wir uns einen
Patienten vor, der sich telefonisch oder schriftlich angemeldet hat. Er hat seine Probleme kurz
erwdhnt oder einen langen Lebend auf geschrieben, um die Dringlichkeit einer Konsultation zu
betonen. Vielleicht hat er auch seine Zweifel und Hoffnungen ausgedriickt, dal der lange
hinausgeschobene Entschluf3 nun bald in eine erfolgrei che Behandlung seiner chronischen
Symptomatik einmiinden und er als Patient gerade von diesem Analytiker, tber den er schon
Gutes gehort hatte, angenommen werden wirde. Dem Anmelde- und Uberwei sungsmodus,
dem Inhalt des Briefes und seiner Form hat der Analytiker bereits viel Gber die Lebenssituation
des Patienten in spe entnommen. Bereits vor der ersten Begegnung sind also Prozesse von
Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand in Gang gekommen, und in Erwartung des
ersten Gesprachs hat unser fiktiver Patient in der vorausgegangenen Nacht von einem Haus
getraumt, dessen Ahnlichkeit mit dem Gebaude, in dem sich die Praxis des Analytikers
befindet, ihm selbst beim Aufwachen aufgefallen war. Auch der Analytiker hatte bei sich
Anzeichen bemerkt, die zu einer positiven Gegenlibertragung im weiteren Sinn des Wortes
gezahlt werden kdnnten. Da der Patient seine berufliche Situation so beschrieben hatte, dal3 eine
grof3e zeitliche Flexibilitét angenommen werden konnte, hatte der Analytiker seinen
Stundenplan dahingehend geprift, welches Angebot er dem Patienten machen kénnte.

Dieser kurzen Beschreibung einer erfundenen Situation kann der Leser zweierlel
entnehmen: Die Entstehung von Ubertragung, Gegenlbertragung und Widerstand gehen der
ersten Begegnung voraus, und die hoffnungsvollen Erwartungen beeinflussen das
Traumdenken schon bevor es zum Erstinterview kommt. Deshalb hatten diese Themenin 4
umfangreichen Kapiteln die Prioritét. Im Blick auf Ubertragung, Gegenuibertragung und
Widerstand mochten wir hervorheben, wie wesentlich die Einstellung des Analytikersist, von
der das erste Gesprach und alle weiteren Begegnungen getragen werden. Wir betonen dies
besonders fir solche Leser, die mit der Lektire dieses Kapitels, dasin die Praxis einfihrt,
beginnen. Den schon etwas Fachkundigen wird unsere Skizze des V orstadiums zu der
Vermutung fuhren, dal3 der Ausgang des Erstgespréchs mit diesem fiktiven Model | patienten
schon aufgrund dieser wenigen Daten mit ziemlicher Sicherheit vorausgesagt werden kann. In
einem solchen Fall bedarf es keines besonderen diagnostischen Scharfblicks, und die Weichen
flr den Beginn einer Psychoanayse sind beinahe schon gestellt worden, bevor sich der
Analytiker Uber spezielle Indikationskriterien den Kopf zerbrochen hat. Das Erstinterview oder
gar eine langere Phase der Klarung kann bei einigen wenigen Patienten Ubersprungen werden.
Fur beide Beteiligten - Patient und Analytiker - ist alles soweit klar, dal3 das Erstinterview
sogleich der Einleitung der Behandlung dienen und entsprechend umgestaltet werden kann.
Jeder Analytiker kennt solche rasch ablaufenden Entscheidungsprozesse, die nichts mit
phantasievollen Faszinationen einer wechsel seitigen Attraktivitét zu tun haben, sondern deshalb
so konsequent zur Behandlung auf der Couch 4- oder 5mal wochentlich fiihren, well sich
schon die wenigen Indikatoren auf beiden Seiten zu einer guten Gestalt abrunden. Es pal3t
sozusagen alles zusammen: das Alter, der Bildungsgrad, die Schwere der Symptomatik, die
berufliche Position mit zeitlicher und finanzieller Unabhangigkeit auf der einen und beruflichem
Interesse auf der anderen Seite.

Kein Wunder, dal3 in der psychoanalytischen Literatur Abhandiungen Uber die Einleitung
der Behandlung gegentiber Verdffentlichungen tber das Erstinterview welit Uberwiegen. Auch
unswaére es lieber, wenn wir das Interviewkapitel Gberspringen und sogleich zu den
psychoanal ytischen Behandlungsregeln und zur Einleitung der Behandlung Ubergehen kdnnten.
Wir kdnnen leider nicht so tun, als hdtten wir es hauptsachlich mit dem von allen Therapeuten
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hochgeschétzten idealen Patienten zu tun, der gut motiviert eine Behandlung sucht und
sich des Zusammenhangs seiner Beschwerden mit Lebensproblemen und -konflikten bewul3t
ist, also elne psychoana ytisch erwiinschte Krankheitseinsicht bereits mitbringt. Dies ereignet
sich selten genug. Unsere Praxis jedenfalls sieht ganz anders aus. Sobald Kranke mit den
verschiedensten seelischen und korperlichen Leiden, aso aus einem breiten nosol ogischen
Spektrum, den Analytiker aufsuchen und sich die Klientel nicht einseitig aus wohlhabenden
und gebildeten Blrgern zusammensetzt, erhélt das Erstinterview e ne entscheidende Funktion.
Schreibt man ihm nicht mehr die zweifelhaften Alibifunktion zu, den angeblich fir die
Psychoanalyse geeigneten Patienten herauszufinden, kann man an der Experimentierfreudigkeit
und am Pioniergeist Freuds anknUpfen.

Wir betrachten das Erstinterview as die erste Mdglichkeit fir eine flexible Anwendung der
psychoanalytischen Methode auf die Gegebenheiten des jewelligen Kranken. Auf den ersten
Begegnungen lastet ein hoher Verantwortungsdruck. Die Informationen, die in wenigen
Gespréachen gewonnen werden miissen, bleiben unvollstéandig und unzuverléssig. Aus
prinzipiellen Grinden kann nur in ganz klaren Fallen die sichere Aussage gemacht werden, daf3
einem Kranken mit psychoana ytischen Mitteln nicht geholfen werden kann. Denn diese
Methode richtet sich auf der Grundlage des Aufbaus einer besonderen zwischenmenschlichen
Beziehung an den Patienten al's Person, um seelisch verursachte oder mitbedingte Stérungen,
Symptome und Erkrankungen therapeutisch zu beeinflussen. Deshalb beniitzen wir ein
prétenti 6ses Wort und sprechen von einer Begegnung , in der alle technischen Regeln und
fachlichen Bezeichnungen verankert sind.

Beim Allgemeinen kann man freilich nicht stehenbleiben. Je vollkommener therapeutische
Methoden und Techniken entwickelt sind, desto klarer sind ihre Beziehungen zur Theorie der
Ursachen des jewells behandelten Krankheitshildes und desto genauer ist ihre Wirksamkeit
durch prognostische Wahrscheinlichkeltsaussagen festzulegen: Je besser die
Entstehungsbedingungen eines L eidens bekannt und je genauer die Wirkungsmechanismen
eines Heilmittels geklart sind, desto hoher wird der Wahrscheinlichkeitsgrad prognostischer
Aussagen. In der Medizin stellen deshab Standardisierung und Generalisierbarkeit einer
Technik - die Moglichkelt ihrer Anwendung beim typischen Fall unter Berticksichtigung
individueller Abweichungen - das wissenschaftliche und praktische Ideal dar. Somit kdnnen
behandlungstechnische Fehler als Abweichung von einer bewéahrten Norm bezei chnet werden,
was sich in seiner ganzen Tragweite bei der Feststellung von Kunstfehlern erweist.

L&t sich dieses Ideal an der psychoanalytischen Therapie anlegen und kdnnen wir
erwarten, dald uns das Erstinterview die diagnostischen Daten liefert, die eine positive
Indikationsstellung ermdglichen? Das hell3t soviel wie: Indikation und Prognose sind einander
zugeordnet, wie leicht an der Frage abzulesen ist, die jeder Patient seinem Arzt ebenso stellt wie
seinem Analytiker: "Welche Besserungs- oder Heilungschancen habe ich, wennich eine
Analyse mache? Sind die Erfolgsaussichten geringer, wenn ich nur zweimal wochentlich zu
Ihnen kommen kann?' Dem Leser wird es bei solchen Fragen ebenso ungemuitlich werden wie
uns selbst, und deshalb haben wir oben freimitig angemerkt, dal3 auch wir uns unter
standardisierten Bedingungen wohlfihlen: Dann némlich, wenn die Diagnose eine gut
Uberschaubare Psychogenese impliziert, so dald sich Indikation und Prognose begrinden
lassen.

Ginge es beim Erstinterview nur darum, die fir die psychoanal ytische Standardtechnik
geeigneten Patienten herauszulesen, konnten wir uns, so scheint es, sogleich der Therapie, dem
psychoanal ytische Prozef3 zuwenden, von dessen Gestaltung die Prognose abhangig ist. Doch
der Anschein triigt: Die am sog. geeigneten Fall ausgerichteten behandlungstechnischen
Standards bleiben als formale Kriterien auf}erhalb des wesentlichen inneren und inhaltlichen
Prozesses und kénnen diesen sogar behindern. Deshalb miissen wir gerade bei der Darstellung
des Erstinterviews so viele Gesi chtspunkte berticksichtigen und den Leser bitten, diese Vielfalt
im Zusammenhang mit den umfassenden Aufgaben zu sehen, die zu |6sen sind. Durch das
Aufzeigen einiger Entwicklungslinien mdchten wir die Perspektive erweitern und das
Erstinterview aufgrund unserer psychoanalytischen Einstellung von verschiedenen Seiten
beleuchten. Wir betonen die Einstellung beispielsweise in der Beachtung von Ubertragung,
Gegenubertragung und Widerstand. Denn oft |&3t sich das psychoanalytische Handwerkszeug
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im engeren Sinne noch nicht anwenden, so dal3 die Einstellung des Analytikers und seine
Art, mit den Mitteilungen des Patienten umzugehen, wesentlich ist. Deshalb hat sich erst spét
eine elgene psychoanalytische Interviewtechnik entwickelt, wahrend der Einflul3 der
Psychoanalyse auf das psychiatrische Interview in den USA und die Anamnesenerhebung in
der deutschen psychosomatischen Medizin friih einsetzte.

Unser Zidl in diesem Kapitel ist es, sowohl den allgemeinen Erfordernissen der
Interviewflhrung a's auch speziellen psychoanal ytischen Gesichtspunkten gerecht zu werden.
Wir mussen den Leser v. a deshalb mit einer breiten Palette vertraut machen, weil das
medizinische Modell der positiven Indikationsstellung fir die psychoanalytische
Standardmethode zwar Ubernommen wurde, aber niemand praktisch in der Lageist - aul3er bel
den erwahnten seltenen klaren Féllen -, aufgrund einiger Gesprache zu einer sicheren
Entscheidungsbildung zu gelangen.

Esist einleuchtend, dal? sich solche Patienten fiir eine Psychoanalyse unter
Standardbedingungen eignen, mit denen man schon das erste Gespréch in Anndherung an die
normative Idealtechnik fuhren zu konnen glaubt. Natirlich halten auch wir esfir wichtig, wie
Patienten beispiel swelse auf Probedeutungen reagieren, well hierbel aus naheliegenden
Grunden gute Anhaltspunkte fir Einsichtsfahigkeit und Konfliktbewuf3sein gewonnen werden
koénnen. Noch héheres Gewicht hat frellich die Erfahrung, dal3 die Reaktion von Patienten auf
Probedeutungen und andere spezielle Mittel der psychoanalytischen Diagnostik von sehr vielen
Bedingungen, beispielsweise vom Zeitpunkt, abhangig sind. Es hangt von vielen Faktoren ab,
wieviel Zeit ein Patient braucht, bis er mit dem psychoanalytischen Dialog, wie er vom
jewelligen Psychoanaytiker geftihrt wird - und die Variationsbreite ist grof3 - so vertraut
geworden ist, dal3 er den Sinn von Probedeutungen begreifen kann. Ceteris paribus gilt das
gleiche fir alle Kriterien, und unsere Uberzeugung, dal3 sich die Flhrung des Erstinterviews an
die Gegebenheiten des jeweiligen Kranken anpassen sollte, schldgt sich in unserer Darstellung
nieder.

6.2 Diagnostik

Diagnostische Vorgespréache dienten in Freuds Praxis dem Ausschlul? korperlicher
Erkrankungen und Psychosen. Die Reichwelite der psychoanalytischen Methode schien
betrachtlich und eher durch die Gegebenheiten einer ambulanten Praxis ohne stationére
Behandlungsmadglichkeiten begrenzt a's durch erwiesene Beschrankungen der Technik. Mit der
Moglichkeit vorUbergehender stationdrer Aufnahme von Notfdlen sah Freud, der ohnedies
nicht zogerte, Schwerkranke in Analyse zu nehmen, eine sehr breite Anwendbarkeit der
psychoanal ytischen Methode (Freud 1905 a). Waren el ementare V oraussetzungen gegeben und
Absprachen tber Honorierung und Termine getroffen, dann wurde der Patient mit der
Grundregel vertraut gemacht und die Analyse begann. Damals wie heute waren allgemeine
psychosoziale Faktoren wie Vorbildung, Alter und Motivation wichtige Vorbedingungen fir die
Einleitung einer psychoanalytischen Behandlung. Die ausfihrliche Erhebung der

L ebensgeschichte verlegte Freud bereits in die erste Behandlungsphase; was wir heute al's

V orgesprach verstehen, war damals knapp und bindig, wie an Freuds Schilderung des
Erstgesprachs mit dem Rattenmann ersichtlich wird (1909 d, S. 384).

Freuds Patienten waren "in Anayse"; er machte, nachdem er die Hypnose aufgegeben
hatte, keine Unterschiede zwischen verschiedenen Formen der psychoanalytischen Therapie: es
gab nur die von ihm vertretene psychoanal ytische Methode. Er behandelte vorwiegend
Schwerkranke, Existenzunféhige, an denen und fir die die psychoanalytische Therapie
geschaffen worden ist (Freud 1905 a, S. 20).

Erst als sich ein Spannungsverhdtnis von Angebot und Nachfrage entwickelte, entstand
das uns seitdem begleitende Problem der Selektion, wie es Fenichel von der Berliner Poliklinik
berichtete:

Das MiRverhaltnis zwischen Zahl der Konsultationen und der méglichen Analysen machte eine unangenehme
Siebarbeit notwendig. Dal? dabei die Uberhaupt fir die analytische Indikationsstellung geltenden Ricksichten in
erster Linie herangezogen wurden, versteht sich von selbst. Daneben gab die Ricksicht auf die beiden
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Bestimmungen des Institutes den Ausschlag tber Zulassung oder Nichtzulassung eines Falles zur
psychoanalytischen Behandlung, namlich die der wissenschaftlichen Forschung und die des Unterrichts (Fenichel
1930, S. 13).

Das Verhdltnis zwischen der Zahl der Konsultationen und der Behandlungsaufnahmen betrug
damalsca. 2,5 : 1. Die am Berliner Institut vorherrschende experimentierfreudige Einstellung
zu der Entscheldung, einen psychoanalytischen Behandlungsversuch zu unternehmen, wird
durch den hohen Antell abgebrochener Félle (241 von 721) unterstrichen:

Die relativ grof3e Zahl der nach kurzer Zeit abgebrochenen Analysen erklért sich so; es handelt sich meist um
Féalle, deren analytische Zugénglichkeit zweifelhaft war, die aber dennoch einer "Probeanalyse" unterzogen
wurden, nach deren Beendigung der Analytiker sich negativ aussprechen mufdte (Fenichel 1930, S. 14).

Die Probeanayse diente der erweiterten Indikationsstellung, und sie war von Anfang an durch
folgende Frage der Patienten belastet: "Wenn sich am Ende der Probeanalyse herausstellt, dafi3
ich kein geeigneter Fall bin, woftr eigne ich mich dann?' Dieser naheliegenden und die Tiefen
der Existenz erschiitternden Frage kdnnte man scheinbar entgehen, wenn die Probeanalyse
nicht ausdriicklich vereinbart wird und der Analytiker nur fir sich selbst eine derartige
Prufungszeit ins Auge faldt. Dieses Vorgehen ist aber mit der analytischen Einstellung nicht zu
vereinbaren. Es kommt hinzu, dal3 die Probeanayse as Eignungstest nur unter den
Bedingungen einer standardisierten Technik gelten kann, die dieser Analytiker auch spéter
anwenden wrde. Das Verhaten des Patienten wéhrend der Probeanalyse wurde aso aus dem
Blickfeld elnes bestimmten Regel versténdni sses betrachtet. Eine Probeanalyse im Sinne der
normativen ldealtechnik wirden nur wenige Patienten bestehen, die heutzutage eine
psychoanal ytische Poliklinik aufsuchen. Esist also verstandlich, dal3 die Probeanalyse
abgeschafft wurde, denn die Ablehnung am Ende fihrt zumal dann zu den schmerzlichsten
Krankungen, wenn das Verdikt "fir die Psychoanalyse ungeeignet” nicht durch eine gute
Alternative abgemildert oder erganzt wird.

Die Abschaffung der Probeanalyse hat freilich das Problem nicht |6sen kdnnen, sondern
auf das Erstinterview verschoben. Wie wir spéter zeigen werden, wird die Birde, die auf ihm
lastet, erst dann geringer und fur die beiden Beteiligten tragbar oder konstruktiv 16sbar, wenn
eine adaptive I ndikationsstellung zur diagnostischen und therapeuti schen Grundeinstellung
geworden ist. Zunachst mochten wir hervorheben, dal’ die Probleme, die in der Ambulanz des
aten Berliner Psychoanalytischen Instituts im Erstinterview zu |6sen waren, bis zum heutigen
Tag in allen poliklinischen Einrichtungen bestehen. Die psychoanalytische Privatpraxisist
davon weniger betroffen. Deshab stammen auch die meisten Verdffentlichungen Uber das
Erstinterview aus Erfahrungen, die Analytiker in Institutionen gesammelt haben. Hierzu palt
auch ein weiterer Aspekt: Nur an wenigen psychoanal ytischen Ausbildungsinstituten wird die
Interviewtechnik eigens gelehrt. Aus der V ogel perspektive sind folgende Hauptlinien zu
erkennen: In der allgemeinen Diagnostik hat sich die Psychoanalyse an das nosologische
System der Psychiatrieim Wandel der Zeiten angelehnt. Die diagnostischen Leitbilder der
psychosomatischen Medizin waren und sind an der korperlichen Symptomatik ausgerichtet.
Das psychoanalytische Erstinterview ist eine relativ spéte Errungenschaft und wurdein
poliklinischen Einrichtungen entwickelt.

Grol3war der Einfluld der psychoanalytischen Einstellung und des psychoanal ytischen
Denkens auf die psychiatrische Explorationstechnik. Obwohl hier wie auch sonst in der
Geschichte Asynchronien von Jahrzehnten bestehen konnen und es oft lange dauert, bis der
interdisziplindre Einfluf? anerkannt wird, kann doch kein Zweifel dartber bestehen, dal3 sich
durch die Aufnahme psychoanal ytischen Gedankenguts durch Bleuler (1910) auch die
psychiatrische Diagnostik veréndert hat. Uber die Schule Bleulers am Burghdlzli lernten z. B.
Brill, Putnam und andere Psychiater die psychoanalytische Untersuchungstechnik kennen und
trugen zu deren Verbreitung in der dafUr bereits durch die soziahygienischen und
psychotherapeutischen Ideen A. Meyers vorbereiteten Psychiatrie der USA bel (s. auch
Burnham 1967, S. 18 f.). Schon in den 30er Jahren lassen sich dort EinflUsse des
pychodynamischen Denkens auf das psychiatrische Erstgespréch erkennen; die einzelnen
Schritte haben Gill et al. (1954) aufgezeichnet. Ihr wesentlicher Beitrag besteht in der
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Prézisierung der psychodynamischen Interviewtechnik. Der traditionellen psychiatrischen
Exploration wird das "dynamische Interview" gegentibergestellt, das sich an 3 Zielen orientiert:

Das erste Ziel ist es, eine Beziehung zwischen zwei Fremden herzustellen, von denen der eine eine professionelle
Person und der andere ein menschliches Wesen ist, das seelisch leidet und oft andere leiden macht ...

Das zweite Ziel ist eine Einschéatzung der psychosozialen Situation des Patienten ...

Das dritte Ziel ist es, den Patienten darin zu bestérken , falls angezeigt, eine Behandlung aufzugreifen und mit ihm
weitere Schritte zu planen (Gill et a. 1954, S. 87 f.; Hervorhebungen im Original; Ubers. vom Verf.)

Die psychiatrische Diagnose wird in die Einschétzung ("appraisal™) der Gesamtsituation
eingebettet und entspricht Balints Begriff der Gesamtdiagnose. Einen wesentlichen Schritt auf
dem Wege vom rein diagnostischen Interview zum therapeutischen Handeln sehen wir auch
darin, dal3 Gill et a. (1954) in den Verantwortungsbereich des Erstinterviews auch die
Entwicklung und Unterstiitzung des Patienten auf dem Wege in eine Behandlung einschlief3en.

Die Betonung des Beziehungsaspekts erhielt eine entscheidende Prégung durch Sullivans
Verstdndnis der Psychiatrie als einer "interpersonalen Theorie" (1953). Ob Sullivan tatsichlich
eine wahrhaft interpersonal e Psychotherapie begriindet hat, wie Greenberg u. Mitchell (1983)
meinen, oder ob er zu einem weitgehend intrapsychisch orientierten Ansatz zurtickgekehrt ist,
wie Wachtel (1982) kritisiert, mag offen bleiben. Die Kl&rung dieser Frage hangt davon ab, wie
die Rolle des Analytikers as teilnehmender Beobachter praktisch realisiert wird.

Die psychodynamisch orientierten Interviewstrategien wurden in den 50er Jahren vidlféltig
variiert; dies unterstreicht, dal3 die Ausarbeitung systematischer, lehr- und lernbarer
Interviewtechniken bel der Rezeption der Psychoanayse durch die amerikanische Psychiatrie
notwendig wurde (s. auch Cantor 1957). So entstand auch Deutschs Darstellung der
"assoziativen Anamnese” im Rahmen seiner Lehraufgaben:

Die Methode der assoziativen Anamnese besteht darin, nicht nur festzuhalten, was der Patient gesagt hat,
sondern auch wie er die Information gegeben hat. Es ist wichtig, nicht nur daf? der Patient seine Beschwerden
mitteilt, sondern auch in welcher Phase des Interviews und in welcher Verbindung er seine Vorstellungen,
Beschwerden und Erinnerungen seiner korperlichen und seelischen Beschwerden einbringt (Deutsch u. Murphy
1955, Bd. 1, S. 19; Ubers. vom Verf.).

Anstelle einer auf die Exploration und Beschreibung der Psychopathol ogie zentrierten
Eingtellung tritt eine die Dynamik des Geschehens beobachtende Haltung, bel der die
Beziehungskomponente nicht tbermal3ig betont, sondern nur zur Herstellung der
Untersuchungssituation benutzt wird. Esist lohnend, diese Integration von Psychiatrie und
Psychoanalyse, wie sie z. B. im Lehrbuch von Redlich u. Freedmann (1966) angestrebt wird,
daraufhin zu betrachten, welche Mischungsverhétnisse von Deskription und
Beziehungsanalyse sich jeweils gebildet haben.

Kernbergs "strukturelles Interview” (1977, 1981) ist ein gutes Beispiel fur die "zweite
Generation” eines psychoanalytisch orientierten psychiatrischen Erstgespréchs in der Nachfolge
des "dynamischen Interviews'. Er versucht, die Geschichte der personlichen Erkrankung des
Patienten und sein allgemeines psychisches Funktionieren in direkte Beziehung zur Interaktion
des Patienten mit dem Diagnostiker zu bringen. Seine technischen Leitlinien empfehlen ein
zirkul@res Vorgehen. Durch das stéandige Zurtickkehren auf Problem- und Symptombereiche
des Patienten wird einerseits der psychopathol ogische Status prazisiert, andererseitswird im
psychoanalytischen Sinn auf die Patienten-Therapeuten-Interaktion geachtet, und es werden im
Hier und Jetzt Interpretationen und auch Ubertragungsdeutungen gegeben. Der Hauptzweck ist
die Kl&rung der Integration von Ich-Identitét oder Identitétsdiffusion, der Qualitét der
Abwehrmechanismen und der An- oder Abwesenheit einer Fahigkeit zur Realitétsprifung.
Hierdurch ergibt sich die Differenzierung der Personlichkeitsstruktur in Neurosen,
Borderlinepersonlichkeit, funktionelle ("endogene”) Psychosen und organisch bedingte
Psychosen. Der Interviewer versucht gleichzeitig mit den Mitteln der Klarifikation,
Konfrontation und Interpretation Material zu sammeln, um wichtige prognostische und
therapeuti sche Informationen zu erhalten. Insbesondere geht esihm dabel um die Abschétzung
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der Motivation des Patienten, seiner Introspektionsfahigkeit, seiner Fahigkeit, mit dem
Therapeuten zusammenzuarbeiten, seines Potentials zum "acting out” und der Gefahr der
psychotischen Dekompensation. Im Einzelfall werden dem neurotischen Patienten unbewufte
Zusammenhange gedeutet, oder der Borderlinepatient wird mit Aufspaltungen in seinen

Sel bstreprasentanzen bekanntgemacht. Aus den Reaktionen des Patienten lassen sich dann
Schluf¥folgerungen fir weitere diagnostische und therapeutische Mal3nahmen treffen.

Die differentialdiagnostische strukturelle Abkl&rung folgt dem nosologischen System der
Psychiatrie mit den 3 Hauptgruppen, endogenen und exogenen Psychosen und Neurosen.
Zusétzlich nimmt Kernberg die Borderlinestorungen als vierte hinzu. Auch der
Interviewleitfaden, den er durch bestimmte Fragen in der Anfangs-, Mittel- und Schluf3phase
des Interviews konkretisiert, folgt, trotz des kreisformigen Gesprachsstils, dem psychiatrisch-
phanomenol ogischen Konzept, zuerst auf organische Psychosen, dann auf funktionelle
Psychosen und erst danach auf Borderlinestérungen und Neurosen zu achten. Durch den
Gebrauch von Termini wie "Diagnostik™, "Exploration”, "Kardinalsymptome" zeigt Kernberg,
dald er mit einem Bein fest auf dem Boden der deskriptiven Psychiatrie steht. Die
strukturierende Aktivitét des Interviewers geht nattrlich in die Interaktion ein. Um den
notwendigen Informationsgewinn fur die differentia diagnostische Abkl&rung zu erreichen,
wird eine gewisse Einschrankung der Freiheit in der Gestaltung der Beziehungsaufnahme
zwischen Patient und Therapeut in Kauf genommen. Das "strukturelle Interview" weist jedoch
ein ausgewogenes Mischungsverhdtnis von psychopathol ogischer Beschreibung und
Beziehungsanalyse auf. Es wird den diagnostischen, therapeutischen und prognostischen
Aufgaben des Erstgesprachs gerecht. Auch deckt es ein breites Spektrum von Erkrankungen
ab, diein der Praxis oder in Institutionen dann anfallen, wenn keine einschrankenden
V orsel ektionen zustande kommen, die dazu fuhren, dal3 der Analytiker fast ausschliefdich mit
Neurosen zu tun hat. In Kernbergs Systematik ist u. E. eine gute Synthese der verschiedenen
Funktionen des Erstgesprachs erreicht worden. Bedenkt man, dal3 fast alle amerikanischen
Psychoanalytiker eine psychiatrische Ausbildung hinter sich haben, wird auch verstéandlicher,
warum dort das psychoanal ytische Erstinterview nicht eigens als besonders wichtiges
Unterrichtsthema an den analytischen Institutionen auftaucht (Redlich u. Freedmann 1966).

Sehr verdichtet kbnnte man sagen, dal? die psychoanalytische Einstellung und das
psychoanalytische Denken in die psychodynamischen Interviewtechniken eingingen und diese
wiederum die psychoanalytische Praxis beeinflufdten. Im Rahmen dieser wechsel seitigen
Beeinflussungen gibt es bestimmte Knotenpunkte, die die Hauptaufgaben des Erstinterviews
kennzeichnen. Bei der nun folgenden Typisierung sind wir uns bewuf3t, dafd unsere
Hervorhebungen die jeweiligen Einsaitigkeiten kiinstlich vergrofiern.

Zunéchst wenden wir uns der biographischen Anamnese zu, well die Frage nach dem
|ebensgeschichtlichen Zusammenhang von Beschwerden in jedem Erstinterview eine Rolle
spielt. Will man von der aud 6senden Situation - psychoanal ytisch ausgedriickt: von der
Versuchungs- und V ersagungssituation - ausgehend zur Klarung der Psychogeneseim Sinne
von Freuds Erganzungsreihe gelangen, so ist es unerlddlich, auch etwas Uber die
Kindheitsgeschichte zu erfahren. Um aber diese Daten in ihrer moglichen emotionalen Relevanz
begreifen zu kénnen, ist ihre Einbeziehung in eine Psychopathol ogie des Konflikts, also im
weiteren Sinn in eine Personlichkeits- und Strukturtheorie wesentlich. Deshalb ist schon hier
anzumerken, dal3 eine Wurzel des psychoanalytischen Erstinterviews auf diein den 20er und
30er Jahren vorangetriebenen Systematisierungsversuche der Therapietheorie zurtickgeht.
Schliefdich kommen wir auf dasinteraktionelle Interviewschema, das Balint an der Tavistock
Clinic unter dem Eindruck der Objektbeziehungspsychologie und der Bedeutung des
Austauschs zwischen Arzt und Patient im Hier und Jetzt entwickelt hat. Auch die Anfange der
psychosomatischen Medizin in Heidelberg nach dem Kriege wurden stark durch die Frage
V. Weizsackers (1943) bestimmt: "Warum tritt jetzt eine Krankheit auf, und warum tritt sie
gerade hier an diesem Organ oder Organsystem auf?' Thoma (1978) hat die Entwicklung der
mit dieser Fragestellung verbundenen Interviewtechnik der " biographischen Anamnese” und
ihre Weiterentwicklung zur "systematischen Krankengeschichte" dargestellt:

Die lebensgeschichtliche Situation beim Auftreten von Symptomen durch Fragen zu erhellen und genau zu
beschreiben stand im Mittelpunkt der "biographischen Anamnese”, wie sie G. Ruffler (1957) exemplarisch
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dargestellt hat ... AuRerdem war die "biographische Anamnese" nicht primér auf ein psychotherapeutisches Ziel,
auf Veranderung ausgerichtet, sondern an der Vergangenheit und ihrer Diagnostik orientiert. Die Bedeutung der
Arzt-Patient-Beziehung und ihrer speziellen Ausformung in Ubertragung und Gegeniibertragung wurde bei dieser
Anamnesetechnik nicht eigens berlicksichtigt (Thoma 1978, S. 254).

Die zeitlichen Zusammenhange zwischen situativen Umstanden, |ebensgeschichtlichen
Ereignissen und Symptomentstehungen oder Schwankungen von Beschwerden bilden
verstandlicherwel se den Ausgangspunkt fir viele mehr oder weniger systematisierte
Interviewtechniken. Die von Engel u. Schmale (1969) beschriebene Triade "Objektverlust,
Hoffnungdosigkeit und Hilflosigkeit”, die bei vielen Erkrankungen beobachtet werden kann,
bildet den theoretischen Hintergrund fir die von Engel (1970) empfohlene Gesprachsf iihrung.
Adler (1979) kennzeichnet sie as eine Technik der Anamneseerhebung, die den Arzt aufgrund
seiner Kenntnisse in Entwicklungspsychol ogie und Neurosenlehre in die Lage versetzt,
psychische, soziale und somatische Daten in einem Arbeitsgang zu erfassen und ihre Bedeutung
zu erkennen (S. 329).

Generdll gilt esfestzuhalten, dal3 es die Handhabung dieser informati onssuchenden und
verstandnisherstellenden strukturierenden Interviewtechniken ist, die weitgehend Uber ihre
therapeuti sche Zweckmaldigkeit entscheidet. Gelingt es, anhand typischer Konfliktablaufein
seinem Leben dem Patienten ad ocul os etwas von der ihm verborgenen Dynamik und den
Zusammenhangen zu zeigen, so ermoglicht dieses Verfahren einen Zugang besonders zu jenen
Patienten, denen ein unmittelbarer Einblick in die Psychogenese ihrer Symptome sonst
versperrt bliebe.

Die Diagnostik |ehnte sich dabei an eine mehr oder weniger gut ausgebaute
Neurosentheorie an, und die praktische Gesprachsfihrung orientierte sich an der Systematik
der psychoanalytischen Behandlungstechnik, wie siein den 20er und 30er Jahren entwickelt
worden war. Hierbel wurden Erfahrungen mal3gebend, die an psychoanal ytischen Ambulanzen
gewonnen werden konnten. Die Poliklinik des alten Berliner Psychoanalytischen Ingtituts stellte
an die diagnostischen Fahigkeiten der dort tétigen Analytiker besondere Anforderungen, und es
wurde notwendig, die erhobenen Befunde vergle chbar zu machen. Lehre und Forschung
forderten die Entwicklung einer Systematik. Die friihen Arbeiten Alexanders sind hierfar
beispielhaft. Seine spétere Spezifitdtsforschung in der psychosomatischen Medizin am
Chicagoer Psychoanalytischen Ingtitut wéren ohne ein diagnostisches I nterviewschema nicht
maoglich geworden (Alexander 1950).

Schultz-Henckes (1951) "gezielte Anamnese”, die der Diagnostik von ausl 6senden
Versuchungs- und V ersagungssituationen diente, vernachléssigte den Beziehungs- und
Ubertragungsaspekt des Erstinterviews. Die symptomausl 6senden V ersuchungs- und
Versagungssituationen, die Freud (1916-17) in Praxis und Terminologie der Psychoanalyse
eingefuhrt hatte, bezog Schultz-Hencke auf die von ihm ausgearbeitete Konflikt- und
Strukturtheorie. Der spétere Ausbau dieser Interviewtechnik wurde von Diihrssen (1972, 1981)
ausfuhrlich a's "biographische Anamnese" beschrieben.

In den letzten Jahren reduzierten sich die Erwartungen, typische und hochgradig
charakteristische Konfliktkonstellationen zu finden, wie sie von Alexander u. French (1946)
unter dem Stichwort der spezifischen Hypothesen diskutiert worden waren. Die Variabilitét und
die nur lockere Verbindung von psychodynamischen Konfliktmustern zu Krankheitsbildern im
Sinne der "Unspezifitét" (Thoma 1980) hat die diagnostische Komponente des Erstinterviews
relativiert.

Das mit Balints Wirken eng verknuipfte Tavistock-Schema betont die therapeutische
Beziehung im Hier und Jetzt, also die Funktionseinheit von Ubertragung und
Gegenlibertragung. Dieses Schemawurde durch Mitscherlich in den spéten 50er Jahren in der
Psychosomatischen Universitétsklinik Heidelberg eingefiihrt. Es wirkte sich auf die Praxis
ungemein fruchtbar aus, weil es die Aufmerksamkeit des Analytikers auf die aktuellen
Austauschprozesse zwischen ihm und dem Patienten lenkt, und zwar vom ersten Augenblick
des Gesprachs an (Kinzler u. Zimmermann 1965). Einige wichtige Punkte, die bei der
schriftlichen Zusammenfassung zum besonderen Nachdenken Uber das erfolgte Gesprach
auffordern, lauten nach dem genannten Schema:
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Wie entwickelt sich die Arzt-Patient-Beziehung? )

1) Wiebehandelt der Patient den Arzt? Dabei irgendwel che Anderungen? Lal% sich daraus auf
Verhal tensgewohnheiten oder auf sein Verhaltnis zur Krankheit schlief3en?

2) Wiebehandelt der Arzt den Patienten? Irgendwel che Anderungen wahrend des Interviews?
War der Arzt an den Problemen des Patienten interessiert?

b) Hat er das Gefuhl, etwas fr ihn tun zu kénnen?

Cc) Spurte er am Patienten irgendwel che menschlichen Qualitéten, die er trotz all seiner Fehler
schétzte?

Wichtige Augenblicke im Interview

Hier handelt es sich um die Entwicklung der Ereignisse innerhalb des Interviews, also um

Ergebnisse von Ubertragung und Gegentibertragung.

1) Uberraschende Mitteilungen oder Gefihl séuf3erungen des Patienten, Fehlleistungen etc.,
deutlich werdende A ussparungen von L ebensepochen oder Personen seiner Umwelt und
ahnliches.

2) Weche Deutungen wurden im Laufe des Interviews gegeben, und welche Reaktionen
kamen von seiten des Patienten?

Ergebnisse und Beurtellung

1) WieadaulRert sich die Stérung im Leben des Patienten (Aufzahlung der Symptome, die das
Interview gezeigt hat, einschliefdlich dessen, was der Interviewer vorlaufig nur vage ahnt)?

2) Vermutliche Bedeutung der Storung, psychodynamisch ausgedrtickt.

3) Therapiewahl:

a Eignung fir Kurztherapie (Fokal psychotherapie) mit Begriindung,

b) eventuelle Gegengriinde,

¢) Eignung fur Psychoanalyse; Begrtindung,

d) Ablehnung jeder Form von Psychotherapie; Begriindung.

€) Waelche andere Behandlung kommt in Frage?

4) Néchste Ziele.
Was hélt der Arzt fir das wesentliche Symptom, das er zunéachst angehen will? Wie
konnte sich dessen Behandlung evtl. auch auf weitere Symptome auswirken?
Vorstellungen Uber Dauer und Haufigkeit der Behandlung.

Dem Leser wird im néchsten Abschnitt noch deutlicher werden, wie sich der Geist von Balints
Schema auf das Verstandnis der therapeuti schen Aspekte des Erstinterviews auswirkte. Ohne
mit einem Copyright versehen zu sein, so dal3 sein Ursprung vielen ganz unbekannt ist, ist das
Schema in der originalen (s. Balint u. Balint 1962, S. 100; Balint et al. 1973, S. 26 f.) oder
in veranderter Form an vielen Orten zu einem Leitfaden fir das Erstinterview geworden.

6.3 Therapeutische Aspekte

Die Einflhrung des Tavistock-Schemas veranderte das Erstinterviewverstandnis. Denn damit
wurde die Psychoanalyse al's therapeutische Methode in das Erstinterview eingebracht und die
Diagnostik der Therapie untergeordnet. Vidleicht sollten wir vorsichtiger sagen, dal3
diagnostische und therapeutische Funktion des Erstgesprachs nun al's gleichrangig angesehen
werden konnten. Wir handeln diese qualitative Anderung ab, indem wir uns auf das Werk
Balints stitzen. Selbstversténdlich haben viele Anaytiker neben ihm dazu beigetragen, dal3 die
therapeuti sche Funktion des Erstinterviews einen angemessenen Raum in der ersten Begegnung
von Analytiker und Patient gefunden hat. Wir haben aber gute Griinde, gerade auf das Werk
Balints zuriickzugreifen. Denn im Bereich der Interviewgestaltung ist sein Einflul? auf deutsche
Psychoanalytiker besonders préagend. Die Betonung der therapeutischen Aufgabe schafft genau
jene Flexihilitét, die uns notwendig erscheint, wenn man zu einer adaptiven Indikationsstellung
gelangen will. Dal3 dieser Interviewstil urspriinglich fir eine spezielle Therapieform, ndmlich
fUr die Fokaltherapie, entwickelt wurde, 8ndert nichts an seiner Brauchbarkeit fur die
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Psychoanalyse schlechthin - im Gegentell: wenn es gelingt, schon in kurzer Zeit zu echten
Probleml 6sungen zu gelangen, hat man das sicherste Kriterium in der Hand, dal3 es auch bei
langeren Analysen gelingen konnte, weitere und tiefere Konflikte in thergpeutisch niitzlicher
Weise zu erreichen.

Tatsachlich hat die dieim Rahmen der Fokaltherapie entwickelte Interviewtechnik die
analytische Gesprachsfiihrung wie kaum eine andere Grof3e beeinflufit. Balints Uberlegungen
wenden sich oft gleichsinnig an den Arzt und an den Psychoanalytiker; dies unterstreicht die
weitreichende interaktionelle Orientierung des Interviews, die eine Erweiterung fur viele
Situationen ermdglicht. Zentral ist dabel die von Balint hervorgehobene Beobachtung des
bipersonalen Geschehens flr das Verstandnis der L ebensgeschichte des Patienten. Das Konzept
der Zwei personenpsychol ogie beinhaltet, dal3 der Analytiker zwischen dem, was der Patient
erzahlt, und dem, wie er sich zusammen mit dem Analytiker verhdlt, eine Beziehung herstellt
und diese sowohl diagnostisch wie auch therapeutisch verwendet. Entsprechend hangt das
Untersuchungsergebnis davon ab, wie sich der Analytiker in dieser professionellen Beziehung
verhdt und was er daraus entnimmt. Weil letztlich nur die Beitrage des Kranken diagnostiziert
werden, diese aber als die "Summe der Reaktion auf diesen Arzt, in diesem Moment, in dieser
Umgebung” (Balint u. Balint 1962, S. 210) verstanden werden mussen, gerét der Arzt und
Psychoanalytiker in eine theoretisch interessante, aber praktisch schwer |6sbare Situation. Die
Funktions- und Aufgabendifferenzierung fihrt zu dieser einseitigen Lesart einer
Wechsawirkung. Die sich entwickel nde Objektbeziehung wird behandlungstechnisch als
vorwiegend durch die inneren ObjektbeziehungsbedUirfnisse des Patienten bestimmt verstanden
(s. auch Beckmann 1974). )

Versuchen wir den Kern dessen zu fassen, was Balint durch seine Schriften flr Arzte auch
den Psychoanalytikern nahegebracht hat, so ist es der Versuch, die "potentielle Fahigkeit des
Patienten, eine mitmenschliche Beziehung aufzunehmen und aufrechtzuerhalten” (Balint u.
Balint 1962, S. 229) als Entscheidungskriterium zu verwenden. Die Rezeption des Balintschen
Gedankengutes ermdglichte es, das Erstinterview a's psychoanalytische Situation in vielfaltiger
Welise zu gestalten und in vielen beruflichen Feldern zu konkretisieren (Junker u. Waldner
1984). Die jewells notwendige Reflexion der Rahmenbedingungen eines Interviews erlaubte
zugleich auch eine innovative Entwicklung, die dazu beitrug, dal3 das Erstgesprach sich in
verschiedenen Typen und Gestalten (Visitengesprach, Hausarztgesprach, psychoanalytisches
Beratungsgespréch etc.) entwickeln konnte. Sprechstundeninterviews, wie sie am Sigmund-
Freud-Institut zunéachst aus praktischen Griinden eingeftihrt wurden, schaffen unversehens
neue Formen, die zeigen, wie sehr die Bedingungen, unter denen ein Interview stattfindet,
seinen Gehalt beeinflussen (Argelander et al. 1973). Das Sprechstundeninterview kommt der
Erwartung des Patienten, der sich in einer Not befindet, entgegen; der Analytiker sieht den
Patienten im Augenblick krisenhafter Zuspitzung, aus der sich umschriebene und begrenzte
therapeuti sche M dglichkeiten ergeben. Ungewohnt, aber vielleicht deshalb wichtig, ist fir den
Analytiker die Erfahrung - analog zum praktischen Arzt -, auch in kurzer Zeit eine
therapeutische Hilfestellung leisten zu konnen, die einen Vertrauensvorschul3 fir die spétere
Analyse zu schaffen vermag. Uberall wo Analytiker - sei esin eigener Praxis oder, was eher
dblichist, in Institutionen - Zeit freihalten, um auch kurzfristige Gesprache anbieten zu kdnnen,
ergibt sich eine Fille neuer Moglichkeiten. Solche Termine werden meist von Patienten
wahrgenommen, die nicht in den festen Rahmen der analytischen Praxis passen. Eben deshalb
tragen sie zu einer Bereicherung der analytischen Erfahrung bel.

Je langer die Wartezeit auf ein psychoanal ytisches Erstinterview dauert, desto grof3er wird
die Selektion der Patienten, die der Analytiker dann noch zu sehen bekommt. Die Wartezeit
weist psychodynamisch 2 Seiten auf: mit dem Schritt zur Anmeldung ist einerseits fur den
Petienten schon eine therapeutische Situation entstanden, in der er bereitliegende
Ubertragungsmuster auf den ihm noch unbekannten Analytiker in seiner bewuf3ten und
unbewul3ten Phantasie erprobt, andererseits wird auch der unbewul3te Widerstand durch die
Frustration zwangdlaufig verstérkt.

Werden in Institutionen im Vorfeld des Interviews Fragebogen und Testerhebungen
durchgefihrt, so ergeben sich besondere Belastungen und verstandliche Erwartungen fir den
Patienten, der dann mit Spannung ins Erstinterview geht und oft mehr erwartet, als der
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Analytiker zu geben in der Lageist. Da durch den unterschiedlichen situativen Rahmen bei
Institutionen und bei niedergelassenen Anaytikern verschiedene Vorerwartungen gesetzt
werden, ist es unerlddich, diese friihzeitig ins Gespréch einzubeziehen.

Dievon Ort zu Ort verschiedene Versorgungsage, die der Analytiker im Ricken hat, dem
Patienten jedoch meist nicht genau bekannt ist, schafft zusétzliche Unterschiede der
Erwartungen an das Erstinterview. Um Enttauschungen zu vermeiden, ist deshalb eine
angemessene Vorbereitung auf die Ziele des Gespréchs ein wichtiger erster Schritt in der
Einleitungsphase des Interviews (Empfehlung 1) . Die meisten fehlerhaften Schluf3folgerungen
aus dem Verhalten der Patienten in der ihnen ungewohnten I nterviewsituation entstehen durch
ihre mangelnde Vorbereitung. Dieswird z. B. durch Cremerius Kritik an der Interviewtechnik
und ihrer situativen Ausgestaltung der franzosi schen psychosomati sch-psychoanal ytischen
Schule deutlich (Cremerius 1977 Q).

Das Vorwissen der Patienten aus gebildeten oder ungebildeten Schichten Uber
Psychoanalyse, mit dem sich Cremerius in seinem Aufsatz beschéftigt hat, variiert so
betrachtlich, dal3 sich die Gesprachsfihrung darauf einstellen mul3. Treffende Beispiele fur
dieses Vorversténdnis der Patienten und dessen fehlerhafte I nterpretation durch den
Psychoanalytiker gibt - wohl eher unabsichtlich - Schroter (1980) in einem Aufsatz Uber
"spezifische Reaktionen auf das Behandlungsverfahren und die soziale Distanz zum
Therapeuten”:

Es scheint jedoch so zu sein, dal3 Patienten aus der Unterschicht durch die Eigenarten des psychoanalytischen
Dialoges typischerweise in stérkerem Mal3e irritiert werden als andere Patienten (S. 60).

Fur unsist irritierend, dal? hier ein soziologisch geschulter Autor eine Normalform des
analytischen Dialoges postuliert, die keine Variationen im Hinblick auf die altaglichen

K ommunikationsbedingungen des Patienten hin zu kennen scheint. Diese Rigiditét - alsob sich
das Unbewuf3te nur via eines am Standard der "upper middle class® orientierten
psychoanalytischen Dialogs erschlief3en lief2e - konnen wir nicht unkritisiert stehen lassen,
zumal wir gute Vorbilder haben, uns bel der Interviewfihrung an den Moglichkeiten des
Patienten zu orientieren (Deutsch u. Murphy 1955).

Es dirfte hilfreicher sein, sich stattdessen mit den Balintschen Empfehlungen hinsichtlich
der notwendigen Bedingungen fur ein gegliicktes Interview zu beschéftigen, die wir im
wesentlichen auffihren wollen (Balint u. Balint 1962, S. 234 ff.). Die erste Empfehlung -
namlich die einer angemessenen Gesprachsvorbereitung -, die im Hinblick auf die sozialen
Erwartungsdifferenzen besonders relevant ist, haben wir bereits oben wiedergegeben. Die
Schaffung und Erhaltung einer geeigneten Atmosphére (Empfehlung 2 ), in welcher der Patient
imstande ist, sich soweit zu 6ffnen, dal3 ihn der Therapeut verstehen kann, ist ein Test auf die
aktive empathische Kompetenz des Interviewers, sich jeweils neu auf den Patienten
einzustellen.

Schwierigkeiten sind auch hier unvermeidlich und erfordern eine kontinuierliche Reflexion
des Beitrags, den der Analytiker im Ablauf des Gespraches leistet. Baint u. Balint
unterstreichen dies an dem Beispiel, dald ein Arzt, der seinen Patienten immer beruhigt, sobald
er merkt, dald dieser sich unter einem Druck befindet, andere Mitteilungen gewinnt als einer, der
nur passiv zuhort und den Patienten "schmoren” oder ihn das Interview selber steuern 1803.

Aussagen uber den Patienten erfordern deshalb immer die Angabe der vom Interviewer
hergestellten situativen Bedingungen, die als "Reize" im Balintschen Sinne auf den Patienten
eingewirkt haben (Empfehlung 3 ).

Von grof3er Wichtigkeit fir den Psychoanalytiker ist eine Vorstellung von der weiteren
Entwicklung der Beziehung, bevor er dieseim Interview gestaltet. Der konkrete Interviewplan
(Empfehlung 4 )hangt davon ab, ob schon eine Weiterentwicklung der Interviewbeziehung in
eine therapeuti sche Beziehung abzusehen ist oder ob von vornherein sicher ist, dald mit dieser
einen Begegnung auch die Beziehung vorlaufig beendet sein wird, weil entweder dem Patienten
die Wartdliste droht oder die Uberweisung an einen Kollegen zu erwarten ist.

Die Dauer eines Interviews gehort ebenfalls zu jenen Rahmenbedingungen, die sowohl
von auf3eren praktischen Bedurfnissen bestimmt werden wie auch der interaktionellen
Verwicklung ausgesetzt sind. Die wissenschaftliche und emotionale Neugier des Therapeuten
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steht auf der einen Seite, auf der anderen sein Sicherheitsbedirfnis, das zu sehr
unterschiedlicher Ausgestaltung des Interviews fuhrt.

Zu den oft Ubergangenen praktischen Problemen gehort die Information des Patienten
darUber, mit welcher Dauer des Gespréchs er rechnen kann. Schliefdich findet das erste
Interview des Patienten haufig nach einer meist enttauschenden und oft kurzen Reihe von
Unterredungen mit Arzten statt; woher soll der Patient wissen, dal3 er nun mit der Sicherheit
gebenden Dauer von zumindest 45 Minuten rechnen kann? Auch die Frage, ob der Patient
gleich zu Beginn Uber die Moglichkeit eines zweiten Gespréachs informiert werden soll oder ob
dies erst am Ende als Resultat des bisherigen Interviewverlaufs erwogen wird, ist zu bedenken.

Umgekehrt halten wir es fur unerl&fdich, dal3 sich besonders Anfanger in der
Interviewtechnik einen festen Rahmen fur die Gestaltung des Interviews geben und nicht
beliebig viele Sitzungen entsprechend dem Grad ihrer personlichen Unsicherheit durchfiihren
(Empfehlung 5 ).

All diese technischen Detailfragen, die sich leidenschaftlich mit Fur und Wider erértern
lassen, gehoren zu jenem Bereich, den Balint unter dem Begriff elastische Interviewtechnik zu
fassen sucht. Damit ist die Empfehlung 6 ausgesprochen, auf verschiedene Patienten auch
unterschiedlich zu reagieren und nicht durch Stereotypien im Sinne des traditionellen
V erstdndni sses von Gegenubertragung festgelegt zu sein. Wir kdnnen von einer Fahigkeit zur
Gegenubertragung sprechen, wenn diese vom Analytiker erkannt und dadurch diagnostisch
nutzbar gemacht werden kann (s. auch Dantlgraber 1982). Die entscheidende Frage lautet: in
welcher Hinsicht hat sich diese Flexibilitét zu bewahren. Balint steuert auch in diesem Punkt
geradlinig auf die kaum prinzipiell entscheidbaren, sondern nur im einzelnen |6sbaren Probleme
2u:

Ist es ratsam oder wiinschenswert, daid eine Konsultation sich auf so etwas wie eine diagnostische Untersuchung
beschrénkt, oder darf sie etwas Therapie enthalten, etwa eine sehr milde Form von Psychoanalyse? (Balint u.
Balint 1962, S. 244).

Wir meinen, dal3 ein Patient im Erstgespréch erfahren soll, was eine Behandlung fur ihn
bedeuten kann; diesist gewil3 schon eine therapeutische Erfahrung. Das Erstgesprach bereits als
Modell der Therapie anzusehen, bringt einen Anspruch mit sich, der nicht eingel 6st werden
kann. Die Interviewfthrung sollte sich dahingehend orientieren, dal3 der Patient aufgrund seiner
Erfahrung im Erstinterview selbst eine Entscheidung treffen kann, ob er eine
psychotherapeuti sche Behandlung aufgreifen will und fahig ist, sich mit den unvermeidlichen
Realisierungsproblemen auseinanderzusetzen. Diese Einstellung 16st den Patienten aus seiner
passiven Haltung. Wenn auch ein gewisses Ausmal? an diagnostisch-explorativem Vorgehen
unerl&dich ist und nicht phobisch vermieden werden sollte, so besteht doch das Ziel des
psychoanal ytischen Interviews darin, zu erfahren, was im Patienten vorgeht oder vorgegangen
ist und welche Beitrége er selbst zu seinem Schicksal geleistet hat. Dieses Ziel kann mit einer
angemessenen Technik erreicht werden, wie sie Rosenkoétter (1973) u. E. gut und einfiihlsam
beschrieben hat:

Wenn ein Patient wegen neurotischer Symptome oder anderer seelisch bedingter Lebensschwierigkeiten einen
Psychotherapeuten aufsucht, so spielt sich der erste Kontakt zwischen beiden grundsétzlich nicht anders als bei
anderen &rztlichen Beratungen ab; der Patient berichtet Uber seine Probleme und der Therapeut versucht, so viel
wie moglich Uber deren Auftreten und Vorgeschichte sowie Uber die Lebensgeschichte des Patienten im
algemeinen zu erfahren, um ein Urteil Uber Indikation und Prognose der Behandlung zu gewinnen;
Berufserfahrung und Begabung zum einfiihlenden Verstehen wiegen hierbei nicht gering. Der Therapeut muf3 sich
geniigend Zeit nehmen, um dem Patienten einen spontanen und selbsténdigen Einstieg in den Dialog zu
ermoglichen; er soll mit etwaigen Fragen vorsichtig den Bericht des Patienten begleiten und ergénzen und sich
dabei um eine wohlwollend neutrale, zuriickhaltende Einstellung bemtihen und es vermeiden, den Patienten durch
gezielte Befragung, prononcierte Stellungnahmen und Anweisungen zu jener passiv-magischen
Erwartungshaltung zu verfihren, die Kranke sonst dem Arzt entgegenzubringen geneigt sind (Rosenkétter 1973,
S. 989 f.).

Die Balintschen Ausfihrungen zum Erstinterview, die auch fir den Analytiker und nicht nur fir
die Psychotherapie in der arztlichen Praxis relevant sind, hat Argelander aufgegriffen. In einer
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Reihe von Arbeiten (Argelander 1966, 1967, 1970; Argelander et al. 1973) beschéftigt er sich
mit der Wechselwirkung zwischen Patient und Untersucher:

Fur den bereits sachkundigen Psychotherapeuten besagt diese Feststellung Balints, dal jedes Interview auch als
eine analytische Situation aufgefal?t und von spezifischen Ubertragungsmomenten zu diesem Interviewer und zu
dieser Umgebung in diesem Moment geprégt wird. Die verschiedenartigen Mitteilungen des Patienten wie verbale
Informationen, Verhaltensangebote, induzierte Vorstellungen des Interviewers usw. gruppieren sich um oder
besser, kristallisieren sich an dieser zwischenmenschlichen Beziehung, dem Herzstiick der Untersuchung, wie
Balint es nennt, aus und erhalten von diesem Aktionszentrum eine Anordnung, die dazu fiihrt, dal3 das Problem des
Patienten sich in charakteristischer Weise vor den Augen dieses Untersuchers entfaltet (Argelander 1966, S. 40).

Diesein der ersten Arbeit bereits thematisierten Gesi chtspunkte werden in den folgenden
Untersuchungen vielfaltig variiert und ausgearbeitet. In einer Zuspitzung der Balint-Thesen
wird das Interview as eine "anaytische Situation” aufgefal¥, "in der wir unser

psychoanal ytisches Instrument auch zu diagnostischen Zwecken einsetzen™ (Argelander 1966,
S. 42). Obwonhl als selbstverstandlich vorausgesetzt wird, dal3 sich das psychoanalytische
Instrument der besonderen aul3eren Struktur dieser zunachst begrenzten analytischen Situation
anpaldt - esmui3 im Einklang mit der aktuellen Realitdt und den Ich-nahen Prozessen verbleiben
- fordert diese Interviewtechnik oft mehr, als Analytiker und Patient zu leisten imstande sind.
Argelander geht von 2 Erfahrungsbereichen aus, die er aufeinander zu beziehen sucht; er
unterscheidet die Erfassung objektiver Tatbestdnde und die Entwicklung subjektiven Erlebens
im Interview (s. auch Argelander 1967).

Mit der Verschmelzung beider Erfahrungsbereiche, wobel der objektive dem subjektiven
untergeordnet wird, konstituiert sich der spezifisch psychoanalytische Zugang zu der
Grenzsituation. Die Beobachtung des Verhaltens, die Befragung nach "objektiver" Information
und eine spezifische Form der Wahrnehmung, die sich als empathisches Verstehen der
unbewufl3ten Objektbeziehung erweist, kennzeichnen die 3 wichtigen Arbeitsschritte in dieser
Konzeption. Mit der 3. Funktion ist genau jenes Verstehen von prozef3haftem Geschehen
gemeint, welches sich in langen Analysen vollzieht:

Aus der psychoanalytischen Erfahrung wissen wir, dal3 innere seelische Ablaufe in einer Objektbeziehung (nach
aul3en) projiziert werden und in dieser wahrgenommen und erlebt werden kénnen. Dazu ermdglichen wir dem
Patienten in der Erstinterviewsituation den Ansatz zu einer Objektbeziehung und lassen diese in Form, Inhalt und
Dynamik von seiner spezifischen Personlichkeit gestalten. Seine Spontaneitét wird in dieser Richtung voll
gewahrt. Unser Aussehen, Alter, Geschlecht, Charakter, Temperament u. a. m. sind konkrete situative Stimuli,
die den Untersuchten anregen, bereitliegende innere Gefiihle, Erwartungen, Konflikte, Vorstellungen und
Phantasien auf den Untersucher zu Ubertragen (Argelander 1967, S. 431).

Diese "Ubertragungstheorie” des Erstinterviews verdankt ihre unbestreitbare Faszination dem
Umstand, daf3 hier die miihseligen, nur langsam sich entwickelnden Verstehens- und

V erstdndigungsvorgange des anal ytischen Prozesses scheinbar schon im ersten Ansatz, bel der
ersten Begegnung, begriffen werden.

In der weiteren Ausarbeitung dieser Position hat Argelander (1970) die 3 Quellen der
Information al's objektive, subjektive und szenische Information voneinander abgegrenzt, etwas
willkurlich, wie er selbst schreibt, aber praktisch brauchbar. "Bel der szenischen Information
dominiert das Erlebnis der Situation mit all seinen Gefiihlsregungen und
Vorstellungsablaufen...” (1970, S. 14). Die spezifische Verstehensleistung, die im szenischen
Erkennen vollzogen wird, erfuhr ihre besondere Schulung und Ausgestaltung sowohl in der in
den Balint-Gruppen betriebenen Arbeit als auch in den Falldiskussionen der
Sprechstundeninterviews (Argelander et al. 1973). Die dort gesammelten Erfahrungen
unterstreichen, dal? sich in einem Interview meist relativ schnell Material ansammelt, "um die
analytische Wahrnehmung und das analytische Denken bis zu einer operationalen Basis
voranzutreiben" (S. 1004). Die Erfahrungen aus der Balint-Gruppen-Arbeit wurden in diesem
anderen und doch durch die Kiirze der Gesprache ahnlich strukturierten Setting bestétigt. Trotz
des grofen Anklangs und der guten Aufnahme des Argelanderschen Erstintervievmodellsim
deutschen Sprachraum, werden seine Mahnungen und sel bstkritischen Hinweise nicht
entsprechend berticksichtigt:
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Die Ubungen im szenischen Verstehen sollen also dazu dienen, die vorbewuften Wahrnehmungs- und
Denkprozesse stérker zur Geltung zu bringen und auf diesem Wege das naturliche kreative Potential des
Analytikers zu mobilisieren (S. 1009 f.).

Die Wahrnehmungsfahigkeit fiir vorbewufte Prozesse kann durch Ubung verbessert werden.

Ohne diese Lernvoraussetzung kann man nicht mehr erwarten als bliihende Phantasien und wildes Spekulieren ....
Diese Tatsache kann man nicht oft genug betonen, weil gerade in unserem Fach in dieser Hinsicht viel gesiindigt
wird. Die mif3glickten Versuche werden dann leichtfertig dem bis ins Unertrégliche strapazierten subjektiven
Faktor angelastet und schliefflich wird die ganze Methode diskreditiert (Argelander et al. 1973, S. 1010).

Unsere Bewertung dieses psychoanalytischen Interviewstils kann an Argelanders eigenen
Bedenken anknipfen. Esist eines, dal3 eine Gruppe unter der Anleitung eines dafUr speziell
begabten Psychoanalytikers sich der Entwicklung eines hochdifferenzierten Interviewstils
verschreibt; ein anderesist es, die Lehr- und Lernbarkeit dieses Verfahrens zu bewerten.
Dartiber hinaus bezweifeln wir, dal3 die Methode, wenn sie zu puristisch angewandt wird, jene
spezielle Leistung erbringt, fur die sie entwickelt worden ist, namlich die Wahl eines
spezifischen therapeutischen Verfahrens zu ermaglichen, "das sich an der aktuellen inneren
Konfliktsituation des Patienten orientiert (z. B. Kurztherapie), oder an seiner aktuellen
Ubertragungseinstellung mit ihren Bedurfnissen, Konflikten und Ausdrucksformen (z. B.
Gruppentherapie)” (Argelander 1966, S. 41). Die Indikationsstellung fir bestimmte
Behandlungsverfahren 183 sich aus der Diagnostik unbewufdter K onfliktkonstellationen nur
begrenzt ableiten, wie die nachfolgende Diskussion der Indikationsproblematik zeigen wird.

Esist in den letzten Jahren zunehmend deutlich geworden, dal3 zwar die
Leistungsfahigkeit des Erstinterviews fir die subjektive Indikation (Dantlgraber 1982)
ausreicht, dal? aber eine differenzierte Indikationsstellung weitere Aspekte berticksi chtigen muf3;
sie kann nicht beim rein subjektiven Geflihl stehenbleiben, " es mit diesem Patienten zu
konnen™.

6.4 Entscheidungsprozesse

Wir haben uns bisang auf eine kritische Beschreibung historischer und gegenwartiger
Auffassungen vom Erstinterview als einem diagnostischen und zugleich therapeutischen
Geschehen konzentriert. Am Ende des vorigen Abschnitts sind wir mit der Frage konfrontiert
worden, welche Schluf3folgerungen sich fir die Frage der Indikation aus einer bestimmten
Technik ziehen lassen. Den dort anklingenden Zweifel werden wir in den folgenden
Ausfuhrungen vertiefen missen, denn eine umfangreiche klinische Literatur hat nur wenig
substantielle Ergebnisse erbracht.

Freuds eigene Indikationskriterien waren im wesentlichen Ausschlufkriterien:
Auszuschlief¥en waren Kranke, die nicht einen gewissen Bildungsgrad und einen einigermal3en
verladlichen Charakter besitzen, wie auch Personen, die sich nicht selbst durch ihr Leiden zur
Therapie gedrangt fihlen, sondern nur infolge des Machtgebotes ihrer Angehdren sich einer
Behandlung unterziehen. "Wenn man sicher gehen will, beschranke man seine Auswahl auf
Personen, die einen Normalzustand haben, daman sich im psychoanalytischen Verfahren von
diesem aus des Krankhaften beméachtigt” (1905 a, S. 21). Das Alter galt ihm als weiteres
begrenzendes Kriterium sowie die Notwendigkeit, drohende Erscheinungen rasch zu
beseitigen, wie z. B. bel der hysterischen Anorexie.

Wichtiger a's die negativen Kriterien erscheint uns nach wie vor Freuds positive
Indikationsformulierung, die weit weniger bekannt geworden ist: "Die psychoanaytische
Therapie ist an dauernd existenzunfahigen Kranken und fiir solche geschaffen worden
(1905 a, S. 20; Hervorhebung von uns). Insofern ein gewisser "Normalzustand” im eben
beschriebenen Sinn besteht, sieht Freud in der Schwere einer Erkrankung selbst keine
Einschrénkung. Dieser Standpunkt unterscheidet sich wesentlich vom Ergebnis mancher
Rundtischgesprache Uber Analysierbarkeit (siehe z. B. Waldhorn 1960), die sich in folgender
Beschreibung des geeigneten Patienten zusammenfassen lassen: "sick enough to need it and
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healthy enough to stand it". Daran &% sich ermessen, wie welt sich die neoklassische Stilform
von Freuds Konzeption der Behandlungstechnik entfernt hat.

Wir missen nach wie vor davon ausgehen, dal3 sich in der Psychoanalyse die Frage der
Indikation nicht - oder nur selten - aus der Art der Erkrankung ableiten 183t Zwar wurde lange
an der Unterscheidung von Ubertragungsneurosen - die damit zugleich a's behandel bar
gekennzeichnet wurden - und narzif3tischen Neurosen festgehalten, aber diese Unterscheidung
konnte nicht verdecken, dal3 mit der Feststellung elner Ubertragungsneurose noch relativ wenig
hinsichtlich der Frage der Behandel barkeit ausgesagt war. Bevor wir im folgenden die schwer
entwirrbare Diskussion um die Entwicklung der Indikationskriterien nachvollziehen, die durch
die Einfuhrung variierender Gesichtspunkte wie Eignung, Zugénglichkeit und - last not least -
Analysierbarkeit seit Jahrzehnten kompliziert wurde, mochten wir darauf hinweisen, dald wir
damit eine Denktradition darstellen, dieihren Ursprung nicht in Freuds Praxis hatte.

Diskutiert man den anstehenden Fragenkomplex aus der von Tyson und Sandler (1974)
angelegten Perspektive: Probleme der Auswahl von Patienten fir eine Psychoanalyse, so
befindet man sich von vornherein in einer u. E. falschen Ausgangslage, die von einem
berechtigten Kerngedanken ausgehend zu eéinem Tanz um das Goldene Kalb der normativen
Idealtechnik (s. Kap. 1) gefuhrt hat.

Der harte Kern, der in vielen Diskussionen um die Auswahl von Patienten fir eine
psychoanalytische Behandlung steckt, liegt darin, dal3 die intensive psychoanalytische
Behandlung sowohl vom Patienten wie vom Analytiker hohe Investitionen an personlichem
Engagement, finanziellen Verpflichtungen und Zeit verlangt. Nicht von ungefahr wurde die
psychoanalytische Kur mit einer Expedition verglichen, fur die die Teilnehmer auch sorgféltig
ausgewahlt werden missen. Verknipft man diesen Gesichtspunkt mit Freuds urspringlicher
Beschreibung, dal? die psychoanal ytische Behandlung fir "dauernd existenzunfahige Kranke"
geschaffen wurde, so ergibt sich aus der Zuordnung beider Gesichtspunkte, dal3
moglicherweise nicht fr alle dieser Schwerstkranken die Methode erfolgversprechend ist und
es deshalb im Interesse des Patienten und des Arztes liegen mul3, die Brauchbarkeit der
Methode fur einen bestimmten Patienten vorher abzuschétzen. Aus diesem Verstandnis heraus
ist die folgende Diskussion zu lesen, in der die Entwicklung der Indikationsproblematik fur die
hochfreguente psychoanalytische Standardtechnik dargestellt wird.

Hatte Freud eher enthusiastisch Patienten mit allen Varianten schwerer und komplizierter
Neurosen, die nicht durch "bequemere Heilmethoden” (1905 a, S. 19) zu behandeln waren,
als potentielle Kandidaten fr sein neues Verfahren betrachtet, so fihrte Jones (1921) die
Verbindung von diagnostischen Kategorien und prognostischen Aussagen ein. In seinem
Indikationskatal og finden wir folgende Diagnosen: 1) Hysterie, 2) Angsthysterie, 3)
Zwangsneurose, 4) Hypochondrie, 5) Fixierungshysterie.

Die Gruppen 4 und 5 wurden mit einer schlechteren Prognose versehen. Fenichel (1945)
nahm den Gedanken auf, die prognostische Frage mit der Schwere der Neurose zu verbinden:

Im allgemeinen entspricht daher die Schwierigkeit einer Analyse der Tiefe der pathogenen Regression. Unter
Beriicksichtigung des analytischen Wissens Uber die Tiefe der entscheidenden Fixierungen bei den einzelnen
Neurosen kdnnen diese nach ihrer analytischen Zugéanglichkeit ... angeordnet werden (Fenichel 1945, dt. 1977,
S. 176).

In der Formulierung "analytische Zuganglichkeit" steckt die inzwischen festgeschriebene
Methode. Allerdings hebt Fenichel (1977, S. 177) hervor: "Zahlreiche andere Details miissen
bei einer Prognose in Rechnung gestellt werden: die dynamische Beziehung zwischen den
Widersténden und einem Heilungswunsch, der sekundére Krankheitsgewinn und die
allgemeine Flexibilitét einer Person”. Glover (1955) greift das Konzept der "Zugéanglichkeit"
auf und ordnet die diagnostischen Kategorien nach "zuganglich”, "leidlich zugéanglich" und
"unbehandelbar".

Tyson u. Sandler (1974) unterstreichen, dal’ mit dem Symposion tber "The Widening
Scope of Psychoanalysis'das Schwergewicht nicht mehr auf diagnostische Kriterien, sondern
auf Kriterien der "Eignung” gelegt wurde. Wie A. Freud (1954 b, dt. 1980, S. 1378)
feststellte, gibt es keine Garantie dafUr, dal3 zwei Personen mit der gleichen Symptomatik auf
diesel be technische Mal3nahme gleich reagieren. Damit wurde der nosol ogisch orientierten
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Indikationsdiskussion der Boden entzogen. Die Erkenntnis, dal3 die Wirkung einer Behandlung
aufgrund nosologischer Kriterien nicht vorhergesagt werden kann, fuhrte jedoch noch lange
nicht zu der Konsegquenz, nach jenen Faktoren zu suchen, die eine positive Auswirkung auf die
Entwicklung eines psychoanal ytischen Prozesses haben. Noch wurde das Problem auf die
vertraute Formel vom "Einblick in die Struktur der Neurose" gebracht. Das Konzept einer
"Probeanalyse", von Freud (1913 c) empfohlen, wurde von Fenichel (1945) noch elaboriert,
aber ist im Grunde genommen nicht wirklich rezipiert worden. Statt dessen finden sich im oben
bereits beschriebenen Erstinterviewprozeld zunehmend Elemente der " Probeanalyse”, bei denen
die Fahigkeit des Patienten, mit Deutungen umzugehen, erprobt werden soll (Alexander u.
French 1946, S. 98). Wenn wir auch sehr eindrucksvolle positive Beispiele kennen, so bleibt
die Befurchtung, dal3 die Gefahr einer Uberlastung dieser initialen Situation entsteht, die sich
negativ auf die Indikationsentscheidungen auswirken kann. In Mitscherlichs Formulierung
kommt ein Minimalkonsens zum Ausdruck, der einer grof3eren Zahl von Patienten einen
Zugang zu psychoanal ytischen Behandlungsverfahren ermoglichen dirfte: "Die Fahigkeit [des
Patienten, d. Verf.], auf ein verstehendes Angebot affektiv einzugehen, scheint uns das
sicherste prognostische Zeichen dafir, daf3, mit Freud zu sprechen, das Symptom nicht den
besten Ausgang darstellt, der fUr den Kranken erreichbar war" (Mitscherlich 1967, S. 149).

Neben der "Fahigkeit des Patienten” ist hier auch die Fahigkeit des Therapeuten gemeint,
ein "verstehendes Angebot" zu machen. Das Problem des Erstinterviews und der damit
verbundenen Indikationsfragen wird damit angereichert durch die technische Frage, wie wir
Patienten daftr gewinnen kénnen, unsere "Fragerichtung” (Mitscherlich 1967, S. 141)
aufzugreifen? Die weitergehende Uberlegung muf3 sich dann damit beschéftigen, woflr wir den
Patienten gewinnen wollen. Da unsere Darstellung der Probleme nicht auf die traditionelle
Schiene einer dichotomen Betrachtungsweli se von Standardtechnik und analytischen
Psychotherapieformen hinaudaufen soll, reicht die Feststellung, dal3 der Patient im
Erstinterview Uber ein verstehendes Angebot fir eine Mitarbeit gewonnen werden soll, noch
nicht aus. Fur welche Ziele kbnnen wir Patienten gewinnen? Unter diesem Gesichtspunkt
lassen sich nun die von Tyson u. Sandler (1974) aufgefihrten Eignungskriterien néher
beleuchten, denn sieimplizieren, wie wir meinen, Verstandigungsprozesse tiber
Zielvorstellungen.

Wir schlagen vor, von unterschiedlich weit oder umschrieben gefalten Therapiezielen zu
sprechen. Psychoanalyse als Verfahren zur besseren Selbsterkenntnis kann ihren
weitreichenden Anspruch nur dann erfiillen, wenn sich Selbsterkenntnis in veréndertes Erleben
infolge Angstverminderung umsetzt und dadurch eine Veranderung des Handelnsim Sinne frel
gewahlter Ziele ermdglicht. Wenn Freud (1909 b) schreibt, "Esist aber nicht der
therapeutische Erfolg, den wir an erster Stelle anstreben, sondern wir wollen den Patienten in
den Stand setzen, seine unbewul3ten Wunschregungen bewuf3t zu erfassen” (S. 354), so ist
hierin ein Verdnderungspostulat impliziert, das nur kiinstlich von medizinisch eng gefassten
Erfolgskriterien geschieden werden kann. Denn die psychoana ytische Theorie postuliert, dal3
die Aufhebung der Verdréangung und die Bewultwerdung von bis dato unbewufdten Wiinschen
notwendigerweise eine Verdnderung der seelischen Prozesse nach sich ziehen mul3. Die
Diskussion um Indikationen fir verschiedene psychoanalytische Behandlungsverfahren ist
deshalb im Grunde genommen eine Diskussion um verschiedene Ziele der Veranderung, die
angestrebt werden kénnen. Die Entscheidung, einem Patienten eine hochfrequente Analyse
vorzuschlagen, enthélt die Zielvorstellungen, dal3 dieser mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
eine grindliche, tiefgehende Form der Verdnderung seiner seelischen Prozesse erreichen kann,
von der wir annehmen, dal3 sie sich in vielfaltiger Form auf die verschiedensten L ebensbereiche
auswirkt. Bel dieser Zielsetzung ist eslegitim, die flr einen solchen Verénderungsprozef3
notwendigen V orbedingungen kritisch zu diskutieren. Die Mativation, die personliche
Orientierung des Patienten, seine psychol ogische Neugierde, seine Fahigkeit,

Obj ektbeziehungen zu nutzen, und anderes mehr spielen deshalb eine entscheldende Rolle in
der gegenwartigen Diskussion um Indikationen zur Psychoanalyse.

Kuiper (1968) bekennt sich zu einer restriktiven Handhabung der Indikationsstellung und
unterstreicht zu Recht, dal? die Begeisterung junger Analytiker fur die von ihnen erlernte
Standardtechnik dazu fihrt, dal3 sie diese unkritisch anwenden. Hochst ungiinstige Folgen
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kann es zum Beispiel haben, wenn ein Anaytiker meint, dal stereotypes Nichtbeantworten von
Fragen oder Schweigen wesentliche Bestandtelle der Standardtechnik sind und er diese Mittel
bei Patienten einsetzt, fir welche diese Technik ungeeignet ist. Der Leser beachte bitte, dal3 wir
die Technik, nicht aber den Patienten a's ungeeignet bezeichnen. Wir stimmen also Kuiper zu,
dal3 die Standardtechnik ein sehr beschranktes Anwendungsgebiet hat, aber wir heben die
Notwendigkeit der Modifizierung und Anpassung an den einzelnen Kranken hervor. Kuiper
nennt auch ein Motiv, warum Analytiker an der Standardtechnik festhalten und diese exzessiv
anwenden: Schliefdich hétten sieviel Energie, Zeit und Geld in das Erlernen dieser Technik
gesteckt, und nun wollten sie das Erlernte ausschliefdich und intensiv bel moglichst vielen
Kranken anwenden. Dann seien Enttauschungen unvermeidbar, die via Reaktionsbildung zu
einer Abwertung anderer "nichtanalytischer" Hilfestellung fuhren (S. 261). Gleichzeitig
werden die eigenen Zweifel an der Standardtechnik durch deren Idealisierung gelost: Der
schwarze Peter wird dem Patienten zugewiesen, der sich eben im nachhinein a's ungeeignet
erwiesen hat, anstatt der Frage der Modifikation der Technik nachzugehen. Die diskutierten
notwendigen oder gar hinreichenden Eigenschaften von Patienten, diein klassische

psychoanal ytische Behandlung genommen werden kdnnen, die zuganglich oder gar
anaysierbar sind, erweisen sich alzuoft as Eigenschaften, die zugleich Zielkriterien des
Behandlungsprozesses selbst sind:

Der Patient soll ein ausreichendes MaR an Intelligenz besitzen, quélende Affekte ertragen und sublimieren
konnen. Seine Objektbeziehungen sollen relativ gut entwickelt und seine Fahigkeit zur Realitatsprufung mehr
oder weniger gut ausgebildet sein. Sein Leben soll sich nicht um die Analyse drehen, damit er nicht tberméRig
abhangig von ihr wird, Charakter und Bildungsstand sollen ihm eine gute Position im Leben und entsprechende
Anerkennung verschafft haben. Es kénnte sein, da’ wir uns in der paradoxen Lage befinden, dal’ der Patient mit
idealen Voraussetzungen fur eine Analyse keine benétigt! (Tyson u. Sandler 1974, S. 555f.).

Anstatt nun hieraus die Schluf3folgerung zu ziehen, dal’ eben kleinere Abweichungen von
diesem Idealkatal og toleriert werden missen, scheint es uns naheliegender, die interaktionelle
Qualitét dieser "Eigenschaften” ins Auge zu fassen. " Strong enough to stand it" verweist doch
auf die psychoanal ytische Situation, die von Patient und Analytiker hergestellt und
aufrechterhalten werden mul3. Die Frage,"wer wie wen wozu" analysiert, kann nach Kuiper
nicht ernsthaft genug aufgeworfen werden. Welchen Beitrag der Analytiker jeweils leisten mul
und kann, um einen analytischen Prozef3 zu ermoglichen, stellt die eigentliche Drehscheibe dar,
die der anhaltenden Diskussion Uber Analysierbarkeit eigentlich ein Ende bereiten sollte.
Bachrach (1983, S. 199 f.) reduziert das Problem der Analysierbarkeit auf letztlich 3 Klassen
von Patienten:

1) Jenenorma begabten Patienten, die mit jedem durchschnittlich qualifizierten Anaytiker
eine produktive Arbeit leisten kbnnen.

2) Jenelch-schwachen Patienten, die einen infantilen Charakter aufweisen und sich nicht fir
die psychoanalytische Arbeit gewinnen lassen.

3) JenePatienten, die Bachrach als"Grenzfalle" (nicht im diagnostischen Sinne) anspricht,
bei denen das Schicksal der analytischen Arbeit Gberwiegend von der Person und den
speziellen Fahigkeiten des Anaytikers abhéngt.

Wenn auch nachvollziehbar ist, was Bachrach mit der Kennzeichnung "durchschnittlich
begabt fur die analytische Arbeit" auszudriicken sucht, so halten wir es doch fir vorteilhafter
und strategisch angemessener, die interaktionelle Ausgestaltung in alen therapeutischen
Situationen ins Auge zu fassen. Die Durchschnittlichkeit, von der Bachrach hier spricht, ist
gleichermal3en eine Fiktion wie auch Hartmanns "durchschnittlich zu erwartende Umgebung”,
die die Ich-Psychol ogie theoretisch in eine Sackgasse fulhrte (Furstenau 1964). In dem Mal3e
namlich, wie sich die Leitsymptomatik von umschriebenen Stérungen zu diffuseren
Personlichkeitsproblemen hin verschoben hat (Thoma u. Kéchele 1976), ist die Fahigkeit des
Psychoanalytikers, variabel auf Bedirfnisse und Konflikte einzugehen, immer wichtiger
geworden. Die Verwirklichung zweier komplementarer Techniken, die Cremerius (1979) nur
aus didaktischen Grinden einander polar gegentibergestellt hat, fiihrt nun zu der Formulierung,
"dal3 die Grenzen der Analysierbarkeit nicht die Grenzen des Patienten, seiner
Psychopathologie seien, wie Freud (1937 c) festgestellt hatte, sondern dal3 sie die Grenzen des
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Analytikers seien" (Cremerius 1979, S. 587). Wir glauben, dal? das Konzept
"Anayserbarkeit" den letzten Rest von Spezifitét verloren hat und besser durch
"Behandelbarkeit" zu ersetzen wére. Wenn "analysierbar" zu dem wird, was ein
Psychoanalytiker tun kann und aushdlt, dann kann Gber Indikation nur noch im Rahmen der
bipersonalen Fundierung des therapeuti schen Geschehens gesprochen und geforscht werden.

Der Indikationsprozel3 im Erstinterview wandelt sich dann von dem statischen Konzept
einer prognostischen Indikation zu dem dynamischen Konzept der adaptiven Indikation
(Baumann u. von Wedel 1981), durch das Patient und Analytiker ausdriicklich aufeinander
verwiesen werden. Ein geglicktes Beispid fur dieses Denken gibt S. Shapiro (1984), der
einen genuin psychoanaytischen Ansatz zur Ermittlung der geeigneten Behandlungsmethode
vorschlagt. Anstelle des Konzepts der Probeanalyse, die auch wir aus vielen Griinden fir nicht
mehr zeitgemal3 halten, setzt er eine explorative Phase ein, in der er den Patienten mit der
Methode der freien Assoziation vertraut macht. Wir stimmen S. Shapiro zu, wenn er die
Moglichkeiten einer diagnostischen Therapiephase aufzeigt, die sich nicht als Probeanalyseim
herkbmmlichen Sinne versteht, an deren Ende die Entscheidung tber die Eignung steht,
sondern deren Ziel esist, herauszufinden, welche Veranderungen unter welchen
therapeuti schen Bedingungen erreichbar sind. Der konzeptuell weite Rahmen der heutigen
psychoanal ytischen Therapieformen erlaubt vielfaltige Uberlegungen, die nicht einmal auf den
Bereich psychoanalytischer Therapieformen sensu strictiori eingeschrankt sein miissen.

Wenden wir Balints Empfehlungen an Hausérzte auf die psychoana ytische
Erstinterviewsituation an und entwickeln das Konzept einer langerfristigen, tUber den
einmaligen Kontakt hinausreichenden Beziehungsstruktur zum Patienten, so 6ffnen sich viele
Moglichkeiten der patientenorientierten Indikation fUr verschiedene Wege der Veranderung, die
ein Patient jetzt oder zu einem spéteren Zeitpunkt begehen kann (Hohage et a. 1981).

Die Anayse der vidfétigen Faktoren in der Indikationsfrage umfaldt sowohl die
Anerkennung subjektiver Aspekte im Entscheldungsprozel3 (Leuzinger 1981, 1984; Dantlgraber
1982) ds auch die Berticksichtigung ingtitutioneller Momente, unter denen sich die
psychoanalytische Téatigkeit vollzieht. Die Wechsalwirkung beider ist oft besonders schwer
auszumachen, da sie durch Rechtfertigungsstrategien des beteiligten Analytikers leicht verdeckt
wird.

Die Bedeutung theoretischer V orannahmen fir den Entscheidungsprozef3 ist hoch zu
veranschlagen; noch grofReres Gewicht haben praktische Randbedingungen, die unverandert
wie zu Freuds Zeiten Indikationsentschel dungen beeinflussen. Die Verénderung von
Randbedingungen - wie die Einfuhrung der Kassenregelung - vergrof3ert den Kreis der
Patienten, die eine Behandlung verwirklichen kénnen. Bel den Entschel dungsprozessen spielen
aber unterschwellig klassenspezifische Momente eine grof3e Rolle. Dies zeigen ale empirischen
Untersuchungen Uber Faktoren des Indikationsprozesses. Die einseitige Auswahl wird mit
hochgespielten Eignungskriterien kaschiert, wodurch die Reichwelite der Psychoanayse
vielerorts iatrogen eingeschrankt wird.

Durch die sozialen Verdnderungen und die Krankenkassenregelung sind wir dem Ziel
ndhergekommen, Uber flexibel gestaltete Erstinterviews Patienten aus einem breiten soziaen
und nosol ogischen Spektrum fir eine analytische Behandlung zu gewinnen. Esist ein Leichtes,
mit hochmotivierten Menschen eine Anayse einzuleiten, so schwierig dann die Therapie auch
werden mag. Die Kunst des Erstgespréchs liegt dort, wo es darum geht, in eéinem zégernden
Patienten das Interesse fur eine dringend erforderliche Therapie zu wecken. Die Entwicklung
der vidfdtigen psychoanalytischen Therapieformen hat Freuds Bild vom Gold und Kupfer
revisionsbeduirftig gemacht. Sie kénnen heute patientenorientiert konzipiert und ausgestaltet
werden. Vielleicht trifft dies den Kern der gegenwartigen Erstinterviewproblematik, dald wir
unsin einer Entscheldungssituation mit dem Patienten befinden, die nicht mehr von der
vertrauten Dichotomie Psychoanalyse versus analytische Psychotherapie bestimmt wird,
sondern in der wir bedenken mussen, in welcher Weise und durch welchen Psychoanal ytiker
einem Patienten die fir seine Entwicklung guinstigste V oraussetzung zu schaffen ist. Spétestens
am Ende des ersten Gesprachs taucht die Frage auf: Wie geht es weiter und welche aul3eren
Bedingungen sind bei einer Therapie zu exrfillen? Wie |3 sich die Durchfihrung einer Therapie
mit den personlichen und beruflichen L ebensumstdnden des Patienten in Einklang bringen?
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Die unseren heutigen Erkenntnissen angemessene und deshalb von uns vertretene adaptive
I ndikationsstellung andert zwar nichts an der grofRen Verantwortung, die mit der Ubernahme
einer Therapie, gleich welcher Dauer und Frequenz, einhergeht. Esfallen aber jene besonderen
Belastungen weg, die dann bestehen, wenn zusammen mit der Analysierbarkeit auch
weitreichende zeitliche und finanzielle Festlegungen getroffen werden. Wir plédieren auch bei
der Verabredung von Analysen dafr, die Dauer nicht in runden Jahren oder Sitzungszahlen
anzugeben, sondern von vornherein auf die Beziehung zu den erwiinschten erreichbaren und
erreichten Zielen aufmerksam zu machen. Dann verlieren Angaben tber die Dauer von
Analysen ihre deprimierende Wirkung, und der Patient kann die Hoffnung schépfen, dal3 nicht
erst nach ein, zwei oder x Jahren Besserungen oder Hellungen eintreten kénnen. Da
V erschlechterungen, Besserungen und Hellungen, also der analytische Prozel3 insgesamt, auch
von der beruflichen Kompetenz des Analytikers abhangig sind, ist natirlich auch seine Dauer
eine dyadisch regulierte Grol3e, die sich aus vielen Bestandtellen zusammensetzt.

Esist davon auszugehen, dal3 esin der Freiheit des Patienten liegt, die Behandlung stets
unterbrechen oder beenden zu konnen. Deshalb ist auf suggestive Untertone zu achten, die mit
Feststellungen Uber Frequenz und Dauer einhergehen. Auf der anderen Seite wissen die
Betelligten, dal? der ideale Freiheitsspielraum des Patienten real eingeengt ist: durch die 8ul3eren
Verhdltnisse, durch Selbsttauschungen aufgrund unbewuf3ter Motivationen und durch die
Beziehungs- und Ubertragungskonflikte des analytischen Prozesses. Wie lange eine
Behandlung idedliter dauern sollte und wie lange sie tatsachlich dauert, ist also von sehr vielen
Faktoren abhangig.

Am Ubergang vom Erstinterview zur Therapie muR uns an einer Weichenstellung gelegen
sein, die moglichst viel offenl&fdt und einen Freiheitsspielraum schafft, der Hoffnungen weckt
(Luborsky 1984). Zugleich ist ein Rahmen herzustellen, der gute Arbeitsbedingungen
gewahrleistet. Eine einfache Losung dieses Problems kann es nicht geben. Wir kdnnen aber
von einer scheinbar banalen Erfahrung ausgehen: Patienten kommen im allgemeinen so lange,
wie sich das Verhdtnis von Aufwand und Ertrag positiv gestaltet. Gute Grtinde sprechen dafUr,
das personliche Abwéagen, das sich auf das Verhdtnis von Aufwand und Ertrag reduzieren |43,
in den Mittelpunkt zu stellen und damit den Entschel dungsprozessen des Patienten den ihnen
gebiihrenden Vorrang zu geben. Auf diese Weise wird ein idealer Entfaltungsspielraumins
Auge gefal’t, auch wenn sich bel dessen Verwirklichung vielfaltige Einschrénkungen ergeben.
Denn esbleibt ja niemals beim rein subjektiven Abwéagen. Selbst ein Multimilliondr, der sich als
moderner Robinson mit seinem Analytiker Dr. Freitag auf eine Slidseeinsel mit dem Ziel der
unendlichen Analyse zurtickzoge, mufde damit rechnen, dal3d sein Analytiker die Relation von
Aufwand und Ertrag anders einschétzt as er selbst. Wir brauchen uns von dieser fiktiven
Situation nicht zu weiteren Phantasien anregen lassen. Denn nirgendwo in dieser Welt hat dlein
der Patient das Sagen tUber Aufwand und Ertrag, Uber Frequenz und Dauer der Behandlung.
Der Anaytiker redet mit, und die abwesenden Dritten im Bunde auf3ern ihre Meinung direkt
oder indirekt und - bei der Fremdfinanzierung - in einer recht einschneidenden Weise.

Es kann enorme Unterschiede in der Einschétzung dessen geben, was wir hier kurz als
Aufwand und Ertrag bezeichnen. Zu viele Kombinationen sind denkbar, als dal3 wir hier
darUber im einzelnen sprechen kdnnten. Zur 6konomischen Ausdruckswel se haben wir freilich
in voller Absicht gegriffen, obwohl wir mit einem Befremden des Lesers rechnen. Wir dirfen
aber trotz der Begeisterung Uber die oft befreiende Wirkung der Psychoanalyse den niichternen
Blick auf die Verwicklungen mit den Angehotrigen sowie auf die Investition von Geld und Zeit
nicht verlieren. Klauber (1972 b; dt. 1980, S. 159 f.) hat besonders darauf aufmerksam
gemacht, wie eingreifend der Aufwand an Zeit und Geld neben den Verwicklungen mit den
abwesenden Dritten, den Angehdrigen, sein kann. In West-Berlin und in der BRD sind durch
die gesetzlichen Krankenkassen die K osten ohne Selbstbeteiligung bei der grof3en Majoritét von
Patienten abgedeckt. Auch bel den sog. Privatpatienten erfolgt in der Regel eine
Fremdfinanzierung durch private Krankenkassen und staatliche Belhilfen. Die einzigen
Analysanden, die aus der eigenen Tasche bezahlen, sind die L ehranalysanden. Da tiber 90 %
der Bevolkerung pflichtversichert sind, gibt esfir die meisten Patienten, die sich in analytischer
Psychotherapie befinden, keine finanziellen Belastungen. Schon zum Erstinterview bringen
diese Patienten einen Uberweisungsschein mit, der die Bezahlung durch die Krankenkasse
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garantiert. Wir werden uns mit diesem Thema im Ubernéchsten Abschnitt befassen und
uns nun den Angehorigen zuwenden, die auf jeden Fall virtuell und nicht selten auch real beim
Erstinterview anwesend sind. Die Einstellung des Analytikers zu den Angehdrigen farbt die
Gespréchsfiihrung, so dal3 auch in dieser Hinsicht von Anfang an oft ganzlich unbemerkt
Welchenstellungen erfolgen.

6.5 Die Angehoérigen

Im Hinblick auf den nun folgenden Abschnitt Gber die Angehorigen und auf den spéteren Uber
die Fremdfinanzierung (vgl. 6.6) haben wir in der Uberschrift am Anfang des Kapitels auf
Schillers Verse aus Die Burgschaft angespielt; im Geist der Versdhnung spricht Dionys, der
Tyrann von Syrakus, die zum gefltigelten Wort gewordenen Verse: "Ich sei, gewdhrt mir die
Bitte, in Eurem Bund der Dritte." Die virtuelle Anwesenheit des abwesenden Dritten, die wir in
diesem Abschnitt besprechen, weckt ebenso wie die Fremdfinanzierung eine Fulle von
Assoziationen, die unsere Anspielung auf Schillers Gedicht nicht zuletzt wegen des
versohnlichen Ausgangs nahelegen. Dal’ sich Patient und Analytiker auf die Burgschaft der
Pflichtkrankenkasse zur K ostentibernahme verlassen kdnnen, ist die prosaische Seite. Zugleich
erschwert oder verdirbt die Einmischung der Dritten die gute und versohnliche Beendigung der
Therapie - aber genug der Anspielungen.

Mit dem "Studium der individuellen Entwicklung des menschlichen Wesens' (Freud
1940 a, S. 67) kennzeichnet Freud den Beginn psychoanalytischer Bemihungen. In der
Tradition der burgerlichen Aufklarung stehend suchte er die Zusammenhénge zwischen den
verschiedensten Handlungen eines Patienten und seinen inneren N6ten zu ergriinden und durch
Selbsterkenntnis zu heilen. Durch Einsicht ins unbewuf3te Seelenleben wollte er eine
individuelle Bewul3tseinserweiterung erreichen. Darin sah Freud einen wesentlichen Beitrag der
Psychoanalyse zur Aufkléarung.

Der Behandlungsauftrag fur eine Psychoanayse wird allein vom Patienten ertellt. Wenn
eine Absprache zwischen Therapeut und Patient getroffen wird, sind ethische und juristische
Fragen bertihrt. Diskretion und Schwelgepflicht tragen zur Schaffung der Vertrauensgrundlage
zwischen beiden Betelligten bel. Bei der Frage, ob und wann Angehdrige zugezogen werden,
mussen wir Entscheidungen zum Wohle des Patienten treffen. Ohne seine Zustimmung dirfen
wir deshalb Angehdrige nur in Notfélen hinzuziehen, beispiel sweise wenn der Kranke nicht
selbst in der Lageist, verladiche Angaben zu machen, die dem Arzt die nétigen anamnestischen
Daten fur eine Diagnose und e ne entsprechende Therapie liefern. Wenn ein Patient psychotisch
oder suizidal ist, aso nicht Herr seiner selbst, liegt eine solche Ausnahmesituation vor.
Ansonsten gilt der Grundsatz, dal? die Angehtrigen vom Analytiker keine Informationen tber
den Patienten erhalten dirfen.

Im algemeinen macht die psychoanalytische Methode die Einbeziehung der Angehdrigen
nicht erforderlich. Der Psychoanalytiker verl&(3t sich auf seine Beobachtungen in den
Sitzungen. Es wird davon ausgegangen, dal ein Patient innerhalb der Analyse éhnliche
Beziehungskonflikte mit dem Analytiker wiederholt, wie Sie sich mit seinen nachsten
Bezugspersonen inszenieren. Der Analytiker kann auf den Kontakt mit den Angehdrigen
verzichten, weil er, spatestens mit der Entwicklung der Ubertragungsneurose, an sich selbst
erfahren kann, wie der Patient mit seinen Bezugspersonen umgeht und Handlungen und
Einstellungen gegen oder fur sich unbewu(3 provoziert.

Das interaktionelle Verstdndnis von Ubertragung und Gegentibertragung bringt es mit
sich, dal3 der Anaytiker sich einerseitsin die Sichtweisen des Patienten einfihlen, andererseits
auch die Verhatensweisen der Angehorigen nachvollziehen kann, well diese Verhatensweisen
Ahnlichkeiten mit seinen Gegeniibertragungsreaktionen haben konnen. Seine Einfihl ungindie
eine und das Nachvollziehen der anderen Seite hat mindestens noch eine weitere Dimension,
namlich die des Analytikers mit seinem professionellen Wissen tber zwischenmenschliche
Interaktionen.

Aus der psychoana ytischen Methode ergeben sich spezielle Fragen hinsichtlich des
Umgangs mit den Angehdrigen des Patienten. Die Methode ist auf die dyadische Beziehung
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angewiesen. Technisch gesehen wird die Modellsituation, das "reine, aseptische
Operationsfeld”, durch das tatséchliche Eintreten einer dritten Person kompliziert. Die
Festlegung auf eine Zwel personenbeziehung zieht eine Differenzierung von Innen- und
Aulenverhdltnis nach sich. Die psychoanalytische Methode ist zwar dyadegebunden, dennoch
ist Sierichtiger als"Triade minuseins' zu bezeichnen. Ein Dritter ist immer irgendwie
anwesend, auch wenn kein Angehoriger real an der Behandlung tellnimmt. Diereale
Abwesenheit des Dritten und seine virtuelle Anwesenheit haben erhebliche K onsequenzen fir
ale Betelligten.

Aus der Umfrage von Glover bei 29 englischen Psychoanalytikern 1938 erfahren wir, wie
Uber das Angehorigenproblem gedacht wird und wie damit umgegangen wird. Glover fragte,
ob die Analytiker mit oder ohne Wissen des Patienten K ontakte mit Familienangehtrigen
haben. Die Auswertung der Antworten ergab: "Alle [befragten Analytiker; d. Verf.] sprechen,
die meisten widerwillig, auf Wunsch des Patienten mit Familienangehorigen. Mit wenigen
Ausnahmen (schwere Psychosen, Kinder) werden Interviews im Einvernehmen mit dem
Patienten arrangiert” (Glover 1955, S. 322; Ubers. vom Verf.).

Seitdem findet man nur spérliche Hinwel se zum technischen Umgang mit Angehdrigen in
der Literatur, obwohl dieses Problem breite klinische Relevanz hat. Es spielt in jeder Therapie
und auch in Lehranalysen eine wichtige Rolle. Die meisten Angehérigen von Lehranalysanden
haben keinen direkten Kontakt zum Lehranaytiker oder zum Ausbildungsinstitut, obwohl sie
innerlich und dulkerlich an der Ausbildung sehr stark beteiligt sind. Nicht selten gehen die
Partner selbst in Therapie oder bilden eigene Gespréachskreise.

Freud tellte seine "vdllige Ratlosigkeit” mit, was die Behandlung der Angehdrigen betrifft.
Seine diesbeziiglichen Ratschlage lauten:

Am dringendsten méchte ich davor warnen, um die Zustimmung und Unterstiitzung von Eltern, Partnern oder
Angehdrigen zu werben, indem man ihnen ein - einfUhrendes oder tiefergehendes - Werk unserer Literatur zu lesen
gibt. Meist reicht dieser wohlgemeinte Schritt hin, um die naturgemaf3e, irgendeinmal unvermeidliche
Gegnerschaft der Angehdrigen gegen die psychoanalytische Behandlung der Thrigen vorzeitig losbrechen zu
lassen, so dal3 es Uberhaupt nicht zum Beginne der Behandlung kommt. Ich gebe der Hoffnung Ausdruck, daf3 die
fortschreitende Erfahrung der Psychoanalytiker bald zu einer Einigung Uber die Fragen der Technik fuhren wird,
wie man am zweckmafdigsten die Neurotiker behandeln solle. Was die Behandlung der "Angehdrigen" betrifft, so
gestehe ich meine vollige Ratlosigkeit ein und setze auf deren individuelle Behandlung tiberhaupt wenig Zutrauen
(Freud 1912 e, S. 386f.).

Wie wir wissen, erwartete Freud spéter von seinen Analysanden, dal? sie seine Werke bereits
gelesen hatten. Dieselben Informationen wollte er den Angehorigen der Patienten nicht
zukommen lassen. Freud fand sich mit der "naturgemal3en, irgendeinmal unvermeidlichen
Gegnerschaft der Angehdrigen” ab. 1917 war er kaum optimistischer geworden:

Die psychoanalytische Behandlung ist einem chirurgischen Eingriff gleichzusetzen und hat wie dieser den
Anspruch, unter den firr das Gelingen gunstigsten Veranstaltungen vorgenommen zu werden. Sie wissen, welche
Vorkehrungen der Chirurg dabei zu treffen pflegt: geeigneter Raum, gutes Licht, Assistenz, Ausschlief3ung der
Angehdrigen usw. Nun fragen Sie sich selbst, wie viele dieser Operationen gut ausgehen wiirden, wenn sie im
Beisein aller Familienmitglieder stattfinden mii3ten, die ihre Nasen in das Operationsfeld stecken und bei jedem
Messerschnitt laut aufschreien wirden. Bei den psychoanalytischen Behandlungen ist das Dazwischenkommen
der Angehorigen geradezu eine Gefahr, und zwar eine solche, der man nicht zu begegnen weil3 (Freud 1916- 17,
S. 477 f.).

Diese Auferungen sind teilweise auf dem Hintergrund seiner damaligen Technik zu verstehen.
die sich auf die Entdeckung des Unbewuf3en und der infantilen Sexualitét konzentrierte. Die
Analogie der psychoanalytischen Situation mit dem "reinen, aseptischen Operationsfeld” fuhrt
konsequenterwel se zur Beschreibung der Angehdrigen als Gefahrenquelle. Deutlich ist, wie
sich das Ideal des "reinen, aseptischen Operationsfeldes” in der Beschreibung der Parameter
von Eisder (1953) ausdriickt. Das Eintreten eines Angehoérigen in die duale Situation wére fr
ihn eine Abweichung von der "Modelltechnik™. Die Angehdrigen werden in der normativen
Idealtechnik zu Faktoren, die ein scheinbar ideales Gleichgewicht zwischen Arzt und Patient
durcheinanderbringen und storen.
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In einer friheren Arbeit zum Angehorigenproblem (Thomé& u. Thoma 1968) haben wir den
Standpunkt vertreten, dal3 der "widerwillige" Umgang mit den Angehorigen der Patienten auf
eine algemeine und eine spezielle Ursache zurtickzufihren ist.

Die allgemeine Ursache fUr den widerstrebenden Umgang mit Angehoérigen sehen wir in
dem Wunsch, das Arbeitsbiindnis mit dem Patienten zu schiitzen. Das " Arbeitsteam™” von Arzt
und Patient, um eine dem Arbeitsbiindnis von Greenson (1967) anal oge Bezeichnung von
Heimann (1966, S. 333 ff.) zu benitzen, ist nur dann funktionsféhig, wenn sich die
Einmischung der Angehorigen in Grenzen hdlt. Um die Diskretion und das Vertrauen der
Patienten zu sichern, werden die Angehdrigen zu sehr an die Peripherie gedrangt. Richter weist
auf weitere Aspekte des adlzu starren Festhaltens an der Zwei personenbeziehung hin:

Die Psychotherapeuten wiederum wissen, daf? die Behandlung eines einzelnen Menschen im allgemeinen weniger
mithsam ist als die Arbeit mit dem gebiindelten Problem einer ganzen Familiengruppe. Uber die Schwierigkeiten
eines einzelnen Patienten gewinnt man leichter Ubersicht als Gber das Knauel von Interaktionskonflikten
mehrerer Familienmitglieder. Und im Gbrigen ist es leichter, die Gefiihisiibertragung eines Einzel patienten
auszuhalten und zu bearbeiten als das komplexe Gestriipp der Emotionen einer ganzen Gruppe, die durch
neurotische Spannungen beunruhigt ist (Richter 1970, S. 122).

Wir haben diskutiert, ob die Personlichkeit des Analytikers spezielle Ursache dafUr ist, dald er
die Zweiersituation bevorzugt. Die Uberindividuelle, professionelle Gegentbertragung kann zu
einem alzu rigiden Festhalten an der Zweiersituation fuhren. Die Patienten spliren den
Unwillen des Analytikers gegentiber V erdnderungen des Settings. Dadurch kommt es zu
spezifischen Ubertragungs-/Gegentibertragungsphanomenen. Die Angehdrigen fihlen sich
dann erst recht ausgeschlossen, und ihr Mif3trauen steigert sich als Reaktion darauf. Sie fiihlen
sich als ausgeschl ossene Dritte und neigen entweder zu Reaktionen der |dealisierung oder der
vollstandigen Ablehnung des Analytikers. Diesist wiederum abhéngig davon, was der Patient
aus der Analyse berichtet oder verschweigt. Da die Entwicklung der Ubertragungsneurose in
hohem Mal3e von der analytischen Technik abhangt, ist es sehr wahrscheinlich, dal3 stark
aul3erhalb agiert wird. Vermutlich reagiert der betroffene Personenkreis mit Gegenoffensiven.
Die sich daraus entwickelnde professionelle Gegentibertragung der Abgrenzung von den
Angehorigen kann a's spezielle Ursache flr den widerstrebenden Umgang der Analytiker mit
Angehdrigen angesehen werden.

6.5.1 Die Belastung der Angehdrigen

Hans Thomae (1968, S. 89) betont, dal’ fur Freud und seine Nachfolger die Art eines
bestimmten Individuumsv. a. durch das Zusammentreffen eines Bedirfnisses mit einer
spezifischen Umweltkonstellation innerhab einer mehr oder minder umgrenzten kritischen
Phase bestimmt sai. Der Zusammenhang zwischen dem individuellen Schicksal des Patienten
und seinen Auswirkungen auf die Umwelt beschreibt das Spannungsverhdtnis zwischen
Patient und Angehdrigen. Eine psychoanalytische Behandlung wirkt nicht nur auf den
Patienten, sondern auch auf seine Angehdrigen. Wir kdnnen diese Auswirkungen des
psychoanal ytischen Prozesses auf die Angehorigen des Patienten nicht ernst genug nehmen.

Entsprechend stark ist das Interesse der Angehorigen an der Behandlung des
Familienmitglieds. Nichtsist naheliegender alsihr Wunsch, den Analytiker zu sehen und naher
kennenzulernen oder wenigstens etwas Uber ihn zu erfahren. Es gibt Patienten, diein der
Anfangsphase einer Analyse ihren néchsten Angehorigen, also meistens den Ehepartner, ohne
Vorankiindigung und mit sptirbarem Zogern mit ins Sprechzimmer bringen, um wenigstensein
oberflachliches gegenseitiges Kennenlernen zu erreichen. Zu vermuten ist, daf3 viel mehr
Angehdrige as wir annehmen den Therapeuten gesehen oder etwas Uber ihn gehort haben.

Das Interesse der Angehorigen am Analytiker und an der Behandlung geht auf das Wissen
zurlick, dal? es nicht nur beim Patienten zu V eranderungen kommen wird, sondern auch bei
ihnen selbst. Manche Angehdrigen versuchen sich diesen Verdnderungen zu entziehen, indem
sie das Problem ganz beim Patienten lassen und diesen "in Therapie geben”. Meist spiren sie
jedoch, dal3 die Entwicklungsprozesse des einen sich beim anderen auswirken und die
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Beziehung sich verandert. Grunberger (1958) veranschaulicht diese miteinander verbundenen
Entwicklungslinien an der Umstrukturierung des Uber-Ich beim Patienten. Die Modifikationen
der Uber-Ich-Struktur, die der psychoanalytische Prozef3 notwendigerweise mit sich bringt,
fulhren zu einer Storung der Ubereinkiinfte, die bisher das Zusammenleben der Familie geregelt
hatten.

Wie eng die psychischen Konflikte von schwer gestérten Patienten mit den psychischen
Schwierigkeiten der Familienangehorigen verschrankt sind, haben z. B. Lidz et a. (1965)
eindrucksvoll beschrieben. Gerade wenn die Angehdrigen selbst psychisch krank sind oder
zumindest die Neurose des Patienten mitunterhalten, werden sie aus unbewufl3tem Zwang
heraus dazu neigen, die Behandlung nur partiell zu unterstiitzen. In einem solchen Fall ist zu
Uberlegen, ob der interpersonelle Konflikt zum Ziel der Verdnderung gemacht werden soll.
Allerdings stellt sich dann die Frage, ob die Angehdrigen nur in ener bestimmten Phase der
Therapie herangezogen werden oder ob eine Paar- oder Familientherapie indiziert erscheint und
das therapeutische Zwel ersetting verlassen werden sollte.

Oftmalstrifft der Patient aufgrund seiner Erkenntnisse durch die Analyse wichtige und
seine Angehorigen mitbetreffende Entscheidungen flr sein Berufdeben und seine private
Situation. Esist also wesentlich, den Angehorigen das Geflhl zu vermitteln, dald der Analytiker
um ihre Belastungen wei(3 und ihr Mitbetroffensein von den Auswirkungen des
psychoanal ytischen Prozesses beim Patienten zur Kenntnis nimmt. In unserem Versténdnis
bedeutet dies, dal3 wir nicht nur an die innerseelischen Konflikte denken, sondern versuchen,
die interpersonaen Beziehungen des Patienten zu berticksichtigen, um zu einem Ausgleich
zwischen auf3en und innen, zwischen den interpersonalen Beziehungen und den
intrapsychischen Objektbeziehungen zu gelangen. Durch die positive Einstellungsveranderung
des Therapeuten mit Blick auf Familien- und Umweltsituation des Patienten hat sich die
Handhabung dieses Problems in der Psychoanalyse in der dargestellten Richtung veréndert.

Es gibt nur wenige empirische Untersuchungen zu den Verdnderungen bei Partnern oder
Familienmitgliedern wéhrend oder nach einer psychotherapeutischen Behandlung. Kohl (1962)
stellte in einer Untersuchung an 39 stationdren, psychisch schwer gestérten Patienten fest, dal?
ale Partner der Patienten ebenfallsin irgendeiner Weise psychisch erkrankten und den
Therapieerfolg beim Patienten gefahrdeten. Bolk-Weischedel (1978) relativierte diese Aussage.
Bel den Ehepartnern (15 Frauen und 35 Manner) von 50 ambulant behandelten Patienten fand
sie mittels semistrukturierter katamnestischer Untersuchungen heraus, dai3 13 frihere
Symptomtréger bel gleichzeitiger positiver struktureller Verdnderung wahrend der Behandlung
ihres Ehepartners symptomfrel wurden. Dagegen bekamen 11 friher symptomfreie Partner
Beschwerden, wobei 6 davon sich strukturell positiv entwickelten. Wahrend der Behandlung
wurde der Leidensdruck bei immerhin 10 Partnern so grof3, dal3 sie eine Beratung oder
Therapie fur sich selbst suchten. Zehn Patienten entschlossen sich im Laufe der Behandlung zur
Trennung oder Scheidung. Dies entspricht den Angaben Uber die Scheidungsgquote wéhrend
psychotherapeutischer Behandlung von Sager et a. (1968). Die Mehrzahl der geschiedenen
Eheleute hat diesen Schritt nicht bereut. Bolk-Weischedel interpretiert die Symptomentstehung
oder -anderung as Signal fir eine Labilisierung durch die Behandlung, die progressive
Entwicklungen erst moglich macht.

6.5.2 Typische Situationen

Fur den Umgang mit den Angehorigen ist grof3es Fingerspitzengefuhl erforderlich. Die
Orientierung erfolgt entlang der Leitlinie, fir den Patienten eine therapeutische Situation
herzustellen, die esihm erlaubt, Vertrauen in die Thergpie und den Analytiker zu haben. Oder
auch anders ausgedruickt:

In unserer Entscheidung orientieren wir uns an dem Grundsatz, dal3 es ja, was immer wir
tun, darum geht, fir den Patienten "die fir die Ich-Funktionen glinstigsten Bedingungen"
(Freud 1937 c, S. 96) herzustellen. Im Einzelfall kann die Hinzuziehung eines Angehdrigen
oder der Familie prozel3fordernd sein, d. h. der Stagnation des psychoanal ytischen Prozesses
entgegenwirken. Dabel geht es nicht nur um die Erweiterung der Beobachtungsbasis, um mehr



Die Angehtrigen 157

Informationen zu erhaten, sondern um die zusétzliche Konzentration auf die interpersonae
Ebene zwischen Patienten und Angehorigen. Die Beobachtung der Interaktion dient
diagnostischen Zwecken (z. B. mul3 das Ausmal’ der realen Abhangigkeitsverhdtnisse
eingeschétzt werden), aber auch der therapeutischen Beeinflussung.

Wir unterscheiden zunéchst verschiedene Situationen, in denen wir vor der Frage stehen,
ob wir mit Angehdrigen eines Patienten direkten Kontakt aufnehmen oder nicht:

- wahrend der Erstinterviewgespréche,
- in Zusammenhang mit einer Notfallsituation (Unfall, Suizidgefahr, stationére

Einweisung),

- imVerlauf der Behandlung.

Esist bekannt, wie vielfaltig sich das Erstinterviewgesprach zwischen Anaytiker und
Patient gestalten kann. Zur Einschdtzung der Erkrankung des Patienten ist es wesentlich, ob
Angehdrige gar nicht in Erscheinung treten, im Hintergrund bleiben (also vor dem Haus des
Analytikers oder im Wartezimmer usw.) oder es so einrichten, dal3 sie gleichzeitig ins
Sprechzimmer eintreten. Entsprechend der Einstellung des Analytikers gibt es verschiedene
Moglichkeiten, diese Situation zu gestalten. Im Hintergrund bleibende Angehdrige, die zogern,
auf den Analytiker zuzugehen, werden in ihrer Zurtickhaltung unbewuf3t bestérkt.
Uberraschend auftretende Angehdrige werden haufig mit analytischer Sachlichkeit und Distanz
abgewiesen. Die Chance, dieinterpersonale Dynamik mit Interesse und fachkundigem Blick zu
erkennen und zu analysieren, kann versaumt werden. Aus verschiedenen Griinden fallt das
Nattrlichsein (Heimann 1978) schwer.

Esist weithin bekannt, dal3 es wahrend der psychoanalytischen Behandlungen zu
Trennungen oder Scheidungen der Partner kommen kann. Der Patient und sein Angehoriger
wissen, dal3 die Partnerbeziehung in Gefahr geraten kann, deshalb wird oftmals ein Therapeut
gesucht, dessen Familie als heil gilt und der von Bekannten empfohlen wird. Umgekehrt
suchen sich Patienten mit aul3erehelichen Beziehungen Therapeuten, die genauso leben wie sie
selbst, well sie meinen, von diesen besonders gut verstanden zu werden. Der Patient und sein
Angehdriger kommen auch mit diesen dréangenden Fragen zum Erstgespréach.

Zwar fragen wir im Erstinterview nach den Bezugspersonen des Patienten, wobei wir
zwischen friheren und aktuellen unterscheiden. Es erweist sich als guinstig, wenn wir zu
Beginn im Blickfeld behalten, wie die Bezugspersonen die Behandlung elnordnen. Auch
vergangene therapeuti sche Erfahrungen von Angehdrigen und Freunden sind wesentlich fir die
Voreinstellung des Patienten. Durch Informationen Uber die psychoanalytische Behandiung
koénnen wir manche drangende Frage beantworten.

Jeder Kontakt mit einem Angehdrigen muld mit dem Patienten besprochen sain.
Notfallsituationen bilden eine Ausnahme. Solche Notfallsituationen kénnen bereits durch das
Erstgesprach aufgedeckt werden, oder sie treten im Verlauf einer Behandlung auf. Die
Suizidalitét im Rahmen einer psychotischen Entwicklung erfordert rasches Handeln, das
oftmals die Mitarbeit der Angehorigen erfordert. Nur selten tritt der Fall ein, dal3 wir gegen den
Willen des Patienten z. B. eine stationare Einweisung in ein psychiatrisches Krankenhaus
vornehmen mussen, meistens erreichen wir die Einwilligung des Patienten, oftmals miissen
Angehdrige zugezogen werden.

Das Eintreten eines Angehdrigen in die Behandlungssituation kann auf Wunsch des
Patienten oder des Analytikers, aber auch auf Wunsch eines Partners zustande kommen. Die
Beantwortung der Frage, wodurch (abgesehen von der Notfallsituation) das Interagieren mit
Angehorigen ausgel 6st wird, fuhrt zur Definition des idealen Patienten: Ein idealer Patient hat
die Fahigkeit und die Bereitschaft, den neurotischen Anteil an seinen Beziehungsstorungen so
in die Ubertragung zum Anaytiker einzubringen, dal3 sich diese Konflikte mit ihm erneut
einstellen und mit ihm gel6st werden. Es handelt sich also um einen Patienten, der leidet, aber
seine Konflikte in der Analyse bearbeitet. Die Reaktionen der Angehdrigen hangen
selbstverstandlich davon ab, wie der Patient seine Erfahrungen in der Analyse vermittelt. Die
psychoanalytische Methode erfordert viel Introspektionsfahigkeit vom Patienten und auch von
seinen Angehorigen. Oft sind diese Fahigkeiten nicht bel allen Betelligten primér gegeben. Der
Fortschritt einer Behandlung kann auch im Angehérigen etwas mobilisieren, womit beide nicht
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zurechtkommen: der Patient oder der Angehdrige bitten dann den Analytiker um Hilfe bei der
Bewadltigung dieses Problems.

Bei allen Uberlegungen, welche Hilfe der Psychoanalytiker anbieten kann, ist ins Auge zu
fassen, dal3 die therapeutische Situation sowohl beim Patienten a's auch bei seinen Angehérigen
infantile Verhaltensmuster wiederbelebt. Diese Tatsache zwingt uns, im Falle der Einbestellung
eines Angehorigen genau zu Uberlegen, wieviel und was wir sagen. Jedes Wort und jede
Information wird vom Angehdrigen, falls man mit ihm allein spricht, dem Patienten mehr oder
weniger vollstandig und subjektiv rickibermittelt. Wenn wir uns aus bestimmten Grinden
nicht fir ein Gesprach zu dritt entscheiden kénnen, so empfiehlt es sich, dem Patienten zu
sagen, was wir dem Angehdrigen mitgeteilt haben. Ob dies bereits vor dem Gespréch mit dem
Angehdrigen getan werden sollte, wie Menninger u. Holzman (1958; dt. 1977) beftirworten, ist
wahrscheinlich nicht ausschlaggebend fir die Reaktion des Patienten. Wesentlicher erscheint
die Uberlegung, ob man das Gesprach mit Patient und Angehorigen gemeinsam fuihrt. Dadurch
tritt man zwar der Moglichkeit der Entstellung von Informationen entgegen, auf der anderen
Seite kann man aber auch der Verfiihrung erliegen, die Daten und Angaben tber die
Beziehungen des Patienten fir objektiv zu halten. Dazu meint Greenacre:

Waéhrend es zweifellos zutrifft, dald der Psychoanalytiker in der Beurteilung der Gesamtsituation an bestimmten
Punkten erheblich durch sein Bediirfnis nach mikroskopischer Arbeit oder durch Uberidentifikation mit dem
Patienten eingeschrankt sein kann, so fihrt dies auf die Dauer zu doch geringeren Verzerrungen, ... als wenn er
dem Druck nach Information von auf?en nachgibt, die manchmal nicht im geringsten objektiv sind (Greenacre
1954, S. 682; Ubers. vom Verf.).

Greenacre folgt dem Grundsatz, nur mit definitivem Wissen und Einverstandnis des Petienten
und nur auf seinen Wunsch hin spezifische Informationen Gber ihn zu geben bzw. einzuholen.

Im folgenden stellen wir nun einige Uberl egungen dar, wie wir den Gegenstand betrachten
konnen. Komplikationen gibt esim Umgang mit Angehorlgen in der psychoanalytischen
Technik in 2 Richtungen, ndmlich von innen nach auf3en und von auf3en nach innen.

Wenn es dem Patienten nicht gelingt, seine Konflikte in die Ubertragungsbeziehung
einzubringen, sehen wir die Wiederholungen seiner Konfliktmanifestation jenseits der
eigentlichen Ubertragung in allen gleichzeitigen Tétigkeiten und Beziehungen seines Lebens.
Der Zwang zur Wiederholung auf¥erhalb der therapeutischen Situation ersetzt den Impuls zur
Erinnerung. Das "acting out” findet hauptséachlich mit den Angehorigen statt. Dabel gilt eszu
kléaren, ob der Patient durch dieses Agieren das Durcharbeiten in der Arzt-Patient-Beziehung
vermeidet und stattdessen Angehorige auftreten 183t oder ob das "acting out" so Ich-synton ist,
dal3 es dem Patienten nicht gelingt, sein Leiden in die Ubertragungsbeziehung einzubringen,
und so elne therapeutische Beeinflussung verhindert wird. Oftmalsist es schwierig, im
Einzelfall Klarheit zu gewinnen. Auch wenn wir as einfache Definition des Agierensjene
Verhatensweisen verstehen, die anstelle des Erinnerns und Durcharbeitensin der Analyse
aul3erhalb der Sitzungen auftreten, also ein Wiederholen in Aktionen darstellen, ist z. B. die
Frage, wieviel oder wie wenig vom Patienten gegentiber den Angehdrigen tiber die Analyse
berichtet wird, u. a. von der Beziehung der Partner abhéngig. Die adaquate Information des
Angehorigen gewahrleistet die Vertraulichkelt des Patienten mit dem Analytiker, sichert jedoch
auch die Loyalitét gegenliber dem Angehorigen. Wenn der Patient unangemessen viel Uber die
Analyse spricht, konnen Angste im Angehorigen geweckt werden, so dald dieser zum
Eingreifen verleitet wird. Wenn ein Patient seine Angehdrigen nur spérlich Gber die Therapie
informiert, fihlen diese sich ausgeschlossen. Eine evtl. vorhandene Skepsis gegeniiber dem
Analytiker wird dadurch verstérkt. Dieses Agieren muf3 gedeutet werden, wenn eine
Verhatensanderung beim Patienten herbeigefihrt werden soll.

Oftmalsist die Angst des Patienten, z. B. aus Schuldgefihl, daf3 er sich veréndert und der
Partner nicht, so bedrangend, dal? ein Fortschritt in der Behandlung nicht erzielt werden kann.
Dem Wunsch des Patienten mul3 nachgegeben und ein klérendes Gesprach mit dem
Angehdrigen vereinbart werden. Wenn sich Angehorige al's ausgeschl ossene Dritte fiihlen und
dies den Patienten sehr belastet, kann ein solches Gesprach viel bewirken.

Auch hier gilt es zu differenzieren, ob das Einbeziehen eines Angehdrigen dem Wunsch
des Patienten entspricht oder der Angehdrige selbst aus eigenen Angsten den Kontakt zum
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Analytiker sucht. Wenn ein Patient sich in die Behandlung zuriickzieht und wenig
gegenuber seinen Angehorigen von der Analyse berichtet, kann dieses Verhdten die
exzentrische Position der Angehdrigen verstérken. Sie fuhlen sich mit Recht als Dritte
ausgeschlossen und neigen dann zu Gegenreaktionen. Diese Komplikationen sind besonders
heikel, well wir einerseits die Regression des Patienten schiitzen miissen, andererseits zu viel
Rickzug in eine infantile Dyade einer Ubergrol3e Regressionsneigung des Patienten entsprechen
kann. Wir mussen sorgfaltig kléren, inwiefern der Patient bereit ist, die dul3ere Redlitét
auszuschalten. Manchmal missen wir die allzu grof3e Regressionsneigung der Patienten durch
technische Interventionen (z. B. durch Konfrontation mit der Realitét) auffangen. Wenn dies
nicht gelingt und ein Angehdriger von auf¥en nach innen in den therapeuti schen Prozef3
eingreift, kann ein gemeinsames Gesprach die Situation entspannen. Auf der anderen Seite
kann es darum gehen, dal3 die Zwel erbeziehung geschiitzt und die aufgekommene Spannung
durchgestanden werden mul3.

Besondere Beachtung verdient es, wenn von irgendeiner Seite der Wunsch oder die
Forderung vorgebracht wird, der Partner solle ebenfalls eine Therapie haben. Neben der
Beachtung der Schuldgefiihle beim Patienten muf3 dabel berticksichtigt werden, dal3 dieser
Wunsch eines Angehdrigen Ausdruck von Eifersucht, Hilflosigkeit, Rache sein kann. Durch
die Fortschritte in der Behandlung des Patienten kénnen jedoch auch bislang unterdriickte
Wiinsche nach therapeutischer Hilfestellung beim Partner geweckt werden, die sehr
ernstzunehmen sind. Ab und zu ist abzukl&ren, ob eine Einzeltherapie in eine Paartherapie
umgewandelt werden sollte. Die interpersonelle Beziehungsthematik wird in einem solchen Fall
die individuelen intrapsychischen Konfliktsituationen in den Hintergrund treten lassen. Oftmals
schliefd sich eine Paartherapie an eine Einzeltherapie eines Partners an (s. Bolk-Weischedel
1978). Manchmal kann es auch indiziert sein, dem Angehdrigen selbst elne Einzelbehandlung
vorzuschlagen oder sogar bei einem anderen Analytiker zu vermitteln. Diesem therapeutischen
Weg ist der Vorzug zu geben, wenn eine Trennung zur Diskussion steht.

Obwohl in der Literatur das Angehorigenproblem vernachlassigt erscheint, so meinen wir
doch, eine zunehmende Einbeziehung der Angehdrigen in den Therapieplan feststellen zu
koénnen. Zum einen ist dies sicher auf die breitere Indikationsstellung fur Psychoanalysen
zurckzufihren. Unter den Behandlungssuchenden finden sich mehr Patienten mit
Entwicklungsproblemen, narzifische Charaktere, Grenzfélle und Psychotiker. Neben Patienten
mit zusatzlichem Alkohol- und Drogenproblem gibt esv. a. mehr Eheprobleme und deren
Folgen. Entsprechend fand sich in der Erhebung der American Psychoanalytic Association
1976 eine zunehmende Zahl der von der Psychoanayse abgeleiteten Techniken unter
Einbeziehung von Paar- und Familientherapien (Pulver 1978). Das Behandlungsarrangement
bezieht aso die Angehdrigen vermehrt mit ein.

Die Miteinbeziehung der Angehorigen ist nicht nur bel psychotherapeuti schen
Behandlungen von Kindern, Psychotikern oder ungentigend I ch-strukturierten Patienten
notwendig, sondern auch bel manchen Zwangsneurotikern. Ein Freund z. B. kann als "Hilfs-
Ich" dienen (s. dazu Freud 1909 d, S. 399), auch der Ehepartner, Freunde oder Freundinnen
konnen diese Funktion einnehmen.

Andererseits hat sich die Einstellung des Anaytikersin den letzten Jahren verandert. Sie
wird zunehmend mehr patienten- als methodenzentriert; Familie und Umwelt kommen stérker
ins Blickfeld. Die Ubersichtsarbeit von Pulver (1978) enthalt Hinweise auf grofere Flexibilitat.
Das veranderte Klientel erfordert veranderte Behandlungen, die interpersonalen Beziehungen
werden stérker berticksichtigt.

6.6 Fremdfinanzierung
6.6.1 Psychoanalyse und deutsches Krankenversicherungssystem

Nahezu ale Patienten, die in der Bundesrepublik Deutschland einen Psychoanal ytiker
aufsuchen, sind Mitglieder einer Krankenkasse. Uber 90 % der Bevélkerung sind
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pflichtversichert. Wer zur Zeit monatlich mehr als etwa DM 4000 verdient, hat die Grenze der
Pflichtversicherung tGberschritten und schiitzt sich freiwillig gegen das Krankheitsriskiko durch
eine private Krankenkasse. Vielen Patienten ist zum Zeitpunkt des Erstinterviews unklar, ob
ihre Krankenkasse die Behandlungskosten tbernimmt oder wieviel sie zurlickerstattet. Nur die
Vorsichtigen unter ihnen, die langfristig planen und eine Psychoanalyse schon geraume Zeit
erwogen haben, ziehen vorweg Erkundigungen ein und haben einen redlistischen
Finanzierungsplan. Die Pflichtversicherten, also die Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen wie
Orts-, Betriebs-, Innungs-, Knappschaftskrankenkassen, Landwirtschaftliche Krankenkassen
und Ersatzkassen kommen in der Annahme, dai’ sie aufgrund des Uberwei sungsscheins, den
meistens der Hausarzt ausgestellt hat, kostenlos behandelt werden. Sie wissen, dal3sieim
Krankheitsfall prinzipiell ein Anrecht auf kostenlose Behandlung bei freier Arztwahl haben.
Aber die Mg oritét hat htchst vage Vorstellungen tber Psychotherapie und Psychoanayse.

Viele Patienten, die tberwiesen werden oder von sich aus kommen, wissen nicht, dal3 die
tiefenpsychologisch fundierte und die analytische Psychotherapie a's
Krankenbehandlungsmethode anerkannt ist und dem Psychoanalytiker die von ihm erbrachten
Leistungen in festgelegter Hohe von der Krankenkasse vergitet werden. Entsprechend grof3 ist
die Unsicherheit mit Begleitreaktionen, die auf einem sehr breiten Spektrum lokaisiert sind.
Depressive gehen eher davon aus, dal? die analytische Psychotherapie nicht anerkannt ist und
sie selbst nicht in der Lage sind, das Honorar zu bezahlen. Andere erwarten ganz
selbstverstandlich eine kostenlose Therapie ihrer Lebensschwierigkeiten und Eheprobleme,
auch dann, wenn diese nicht a's Erkrankung aufgefaldt werden konnen. Erfolgt die
Uberweisung an eine psychoanalytische Ambulanz, so informieren sich die Patienten Uiber die
K osteniibernahme durch die Krankenkassen bei der Sekretarin. Der Uberweisungsschein, das
wissen alle Pflichtversicherten, also ca. 90 % der Bevdlkerung, von friheren Arztbesuchen,
gewahrleistet kostenfreie Heilbehandlung. Der Arzt ist bel diesen Petienten nicht berechtigt,
Uber die aufgrund des Uberwel sungsscheins von den Krankenkassen erstattete V ergtitung
hinaus vom Patienten ein zusétzliches Honorar zu fordern.

Spétestens bel der Verabredung einer Therapieist es zweckmaldig, den Patienten mit
Richtlinien bekannt zu machen, wenn solche die Durchfihrung der analytischen Psychotherapie
einschliefdich ihrer Bezahlung im Rahmen der Pflichtversicherung oder der privaten
Krankenversicherungen regeln. Wegen des komplizierten Sachverhalts, der sich sofort mit
subj ektiven und unbewufdten Bedeutungen vermischt, sollte sich der Psychoanalytiker nicht auf
einige wenige Informationen beschranken. Er mul3 v. a. selbst dartiber Bescheid wissen, wie
die psychotherapeutische Versorgung der Bevolkerung in das deutsche Versicherungssystem
eingebunden ist. Wir sehen es als vordringliche Aufgabe an, den Leser Uber die glltigen
Richtlinien zu orientieren, auch wenn diese nur den &ul3eren Rahmen der Therapie ausmachen.
Esist aul3erordentlich wichtig, dal3 Patient und Analytiker bel der Fremdfinanzierung, beim
"third party payment”, tUber die Rolle des Dritten auf der sachlichen Ebene Bescheid wissen,
um die unbewufte Bedeutung dieser Dritten im Bunde und das Wechselspiel von innen und
aul3en durchschauen zu kdnnen. Vernachldssigt man aufklérende Informationen und deren
fortlaufende Interpretation, entstehen Verwirrungen, die den analytischen Prozel3 erschweren.

Wir miissen den Leser mit banalen AuRerlichkeiten des Bezahlungsmodus ebenso vertraut
machen, wie mit den geltenden Richtlinien fir die Anwendung der analytischen Psychotherapie
im deutschen Versicherungssystem. Je geringer das Wissen Uber den gesetzlichen Rahmen und
seine historische Entwicklung auf seiten des Patienten und des Analytikersist, desto
schwieriger wird es, die vielfatigen mit der Fremdfinanzierung verknipften unbewul3ten
Bedeutungen zu analysieren.

Bei jeder Fremdfinanzierung, sei es durch die Krankenkasse oder durch Angehdrige,
entstehen Komplikationen, die 8ul3ere und innere, materielle und seelische Aspekte haben. Es
ist klar, dal3wir in erster Linie die Verhdltnisse in der BRD im Auge haben, aber wir wenden
uns nicht nur an deutsche Leser. Die Anerkennung der Psychoanalyse al's Therapie seelischer
Erkrankungen fuhrt in vielen Landern zur Kostentbernahme durch Krankenkassen. Ein
untrtigliches Zeichen hierfur ist, dal3 englische Bezeichnungen wie "third party payment” und
"peer report” international unter Fachleuten gelaufig werden. Natirlich variieren die gefundenen
L 6sungen der Bezahlung durch die Krankenkassen mit Antragstellung und Gutachterverfahren
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von Land zu Land erheblich. Wir glauben alerdings, dal? es typische Komplikationen bei jeder
Fremdfinanzierung gibt, und dal3 deshalb auch der Leser der englischen Ausgabe dieses

L ehrbuchs aus diesem Abschnitt behandlungstechnische Anregungen ziehen kann. Aufgrund
unserer Kenntnisse der Lage in vielen anderen Landern sind wir im tbrigen davon tberzeugt,
dal3in der BRD, also in eéinem Land, dessen Geschichte sich haufig nicht gerade durch eine
Neigung zu guten Kompromissen auszeichnet, in Sachen der Fremdfinanzierung analytischer
Therapien durch die Krankenkassen gute Ldsungen mit grofem Spielraum fir den einzelnen
Fall gefunden wurden. Das "third party payment” und das "peer report system”, das sich bei
uns Uber ein Jahrzehnt bewahrt hat, wird nun in vielen Landern aktuell (Cooper 1984 ga;
Rudominer 1984). Unsere Erfahrungen verdienen daher internationales Interesse.

Bisherige auslandische Kritiker wie Parin (1978), Parin u. Parin-Matthey (1983 b) und
Mannoni (1979) haben sich nicht die Mihe gemacht, vor der Verurteilung eine griindliche
Untersuchung vorzunehmen. Lohmann (1980) - keineswegs ein Liebhaber der
ingtitutionalisierten Psychoanalyse - hat die Behauptung von Mannoni Uber den Zusammenhang
zwischen Soziaisierung und Finanzierung zurtickgewiesen und viele der Invektiven dieser
Autorin aus der Lacan-Schule asignorant und grotesk bezeichnet. Ceteris paribus treffen
L ohmanns Argumente auch auf Parins (1978) ideol ogische V oreingenommenheit gegen die
Durchfihrung von Psychoanalysen im Rahmen des deutschen Krankenkassensystems zu, der
schon de Boor u. Moersch (1978) sachliche Argumente entgegengestel It haben. Die
Diskussionen zwischen Vertretern der Europé schen Psychoanalytischen Vereinigungen in den
letzten Jahren zeigen, wie schwierig esist, Informationen aufzunehmen und
V oreingenommenheiten abzubauen. Groen-Prakken (1984) hat hiertiber eine
Zusammenfassung gegeben. Sie betont den unleugbaren Vortell, der darin liege, dal3 Patienten
nun in enigen Landern unabhéngig von ihren finanziellen Moglichkeiten eine
psychoanal ytische Behandlung finden kdnnen. Insgesamt tiberwiegen aber die Besorgnisse
wegen der beflrchteten Einmischung der finanzierenden Stellen. "Einmischung” - nicht
"Ermoglichung"” - ist das haufigste Wort im Vokabular dieser Diskussionen. Dadie
Fremdfinanzierung von verschiedenen Stellen getragen werden kann - von den Krankenkassen
oder vom Staat und dem nationalen Gesundheitsdienst -, sind die Verhandlungs- und
Vertragspartner von Land zu Land verschieden. Man wird aber in der westlichen Welt davon
ausgehen konnen, dald demokratische Regierungen oder Krankenkassen, die dem Wohl der
Allgemeinheit zu dienen haben, die Arzt-Patient-Beziehung geméal3 den gesetzlichen
Vorschriften des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht respektieren und nicht
darauf aus sind, in die Privatsphére einzudringen und die Gebote der Diskretion zu verletzen.
Es geht aso darum, bel der Fremdfinanzierung L 6sungen zu finden, die einerseits die Rechte
des einzelnen sichern und andererseits mit den gesetzlich festgel egten Aufgaben der
Krankenkassen in Einklang stehen. Die nun weltweit einsetzenden Diskussionen tber das
"third party payment" erinnern uns lebhaft an die Kontroversen, die der Einfihrung der
Krankenkassenregelung in der BRD vorausgingen. Es ist besonders F. R. Faber,

R. Haarstrick und dem damaligen geschéftsfihrenden Arzt bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, F. Nienhaus, zu verdanken, dal3 zwischen Krankenkassen und Arzten ein
transparentes Vertragswerk mit klaren Richtlinien geschaffen wurde, das Einmischungen im
manipulativen Sinn ausschlief?t und den Mitgliedern der RV O-Kassen analytische
Psychotherapie in einem Umfang ermdglicht, der vorher undenkbar war. Bisin die 60er Jahre
hinein haben Psychoanalytiker, dem Beispiel der Poliklinik des Berliner Psychoanalytischen
Instituts (1920- 1933) folgend, aus sozialer Verantwortung Patienten fast unentgeltlich
behandelt (de Boor u. Kuinzler 1963).

Wir sprechen zunéchst Uber den aul3eren Rahmen der Fremdfinanzierung durch die
Krankenkassen. Der pflichtversicherte Patient bezahlt das Honorar nicht selbst und erhélt keine
Rechnung. Der Analytiker erh@lt das Honorar Uber die kassenérztliche Vereinigung. Der Patient
hat aber einen betréchtlichen monetéren Anteil an dieser Transaktion. Denn er hat einen nicht
geringen Tell seines Verdienstes (z. B. ads Mitglied einer Ersatzkasse etwa DM 5000 jahrlich)
Uber Jahre hinweg in die Gemeinschaft der Versicherten, eine Art Versicherung auf
Gegensaitigkeit zur Minderung des allein nicht mehr tragbaren Krankheitsrisikos, einbezahlt.
Mit diesen Beitragen hat er sich ein Anrecht auf kostenl ose &rztliche Behandlung im
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Krankheitsfall erworben. Esist hervorzuheben, dal3 sich der Rechtsanspruch des Patienten im
deutschen Versicherungssystem, das auf Bismarck zurtickgeht und aus historischen Griinden
immer noch al's Reichsversicherungsordnung (RV O) bezeichnet wird, an die Krankenkasse as
Gemeinschaft der Versicherten und nicht an den Staat richtet. Das deutsche
Sozialversicherungssystem wird zwar staatlich tberwacht, aber esist kein nationaler
Gesundheitsdienst im Sinne des Sozialstaats.

Der Patient weil3, was ihm jeden Monat von Lohn oder Gehalt al's Krankenkassenbeitrag
einbehalten wird, und er kann sich ausrechnen, was er im Lauf der Jahre einbezahlt hat und ob
er die Krankenkasse haufig oder selten beansprucht hat. Der Patient hat freie Arztwahl. Ebenso
wie die gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Reichsversicherungsordnung zu
K 6rperschaften zusammengeschl ossen sind, so bilden auch die Arzte as Kassenérztliche
Vereinigung ene K orperschaft.

Die Honorare fur arztliche Leistungen werden zwischen den beiden Korperschaften, also
der Kassenarztlichen Vereinigung und den Pflicht- bzw. Ersatzkassen, ausgehandelt. Einfach
gesagt heil?t dies: die Krankenkassen als Gemeinschaft der Versicherten sind zahlungspflichtig
gegentiber den Kassenarztlichen Vereinigungen a's Gemeinschaft der Arzte, die bei ihrer
Niederlassung als Arzte fur Allgemeinmedizin oder fiir ein Fachgebiet spezidisierte Arzte
bestimmte V erpflichtungen Ubernehmen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander der
BRD sind in der Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) zusammengeschlossen. Die
jewellige Kassenarztliche Vereinigung, deren Mitglied der Kassenarzt ist, hat einerseits die
medizinische Versorgung der Mitglieder der RV O und der Ersatzkassen, also von Uber 90 %
der Bevolkerung zu gewahrleisten. Sie vertritt andererseits die Interessen der Arztein den
Verhandlungen mit den Krankenkassen. Es braucht kaum erwadhnt zu werden, dal3 es sich bel
den jeweils zustandekommenden Festlegungen Uber die Hohe des Honorars fur érztliche
L eistungen um Kompromisse handelt, die im politischen Raum unter Berlicksichtigung der
gesamtwirtschaftlichen Lage ausgehandelt werden. Die speziellen Regelungen, die innerhab
der gegenwartigen Fassung der Reichsversicherungsordnung fir die tiefenpsychologisch
fundierte und die anal ytische Psychotherapie gefunden wurden, stellen, wie wir spéater im
einzelnen darstellen werden, in vieler Hinsicht einen Kompromif3 dar.

Diediefir die Kostentibernahme der analytischen Psychotherapie geltenden Richtlinien
ergeben sich aus den Vorschriften der RV O. Erfahrungsgemal? befassen sich die meisten
Analytiker nur ungern mit diesen Themen und nattirlich erscheint die Materie umso
komplizierter je weniger man in sie eindringt. Der abwesende Dritte in Gestalt des
Kostentragers gilt als Storfaktor des idealen, rein dyadisch konzipierten psychoanalytischen
Prozesses. Deshalb ist es kein Wunder, dal? die Nostalgie nach der guten aten Zeit, in der die
Honorarfestsetzung eine rein private Angelegenheit war, mit der Sozialisierung zunimmt.

Freilich wird die Vergangenheit durch Legenden glorifiziert. Denn wie eswirklich war,
koénnen wir gegenwartig in Léandern beobachten, wo die analytische Psychotherapie nicht von
den Krankenkassen bezahlt wird. Die gute alte Zeit war, was die psychoanal ytische Versorgung
des groften Telles der seelisch Kranken anging, nur fir eine minimal kleine Gruppe von
Menschen gut. Sie war fir die Mehrzahl eine sehr schlechte alte Zeit. Uberall dort, wo die
Krankenkassen sich nicht oder nur unzureichend an der Bezahlung psychoanal ytischer
Behandlungskosten beteiligen, kbnnen sich auch heute nur die Begiterten eine Analyse leisten.
Dort finden wir noch die gleichen Verhétnisse vor, die Freud in seiner beriihmten Budapester
Rede am Ende des 1. Weltkriegs beklagte, dal3 namlich breite V olksschichten ungeheuer
schwer unter Neurosen leiden, ohne dal’ etwas geschieht. Zugleich sah er voraus. "lrgend
einmal wird das Gewissen der Gesellschaft erwachen und sie mahnen, dal3 der Armeein
ebensolches Anrecht auf seelische Hilfeleistung hat wie bereits jetzt auf |ebensrettende
chirurgische" (Freud 1919 a, S. 192).

In einigen Landern der westlichen Welt hat sich diese V oraussage Freuds zumindest
partiell erfullt. Dort ist das Thema der Fremdfinanzierung, wie die Kontroversen der |etzten
Jahrzehnte zeigen, behandlungstechnisch aktuell geworden. Freilich ist es erstaunlich, dal3 die
Fremdfinanzierung erst jetzt zum Problem geworden ist. Denn Schwerkranke, Ehefrauen,
Jugendliche und Kinder ohne ererbtes Vermdgen oder ohne tberdurchschnittliche Einkiinfte
aus beruflicher Tétigkeit vor ihrer Erkrankung, waren stets auf Unterstiitzung durch Dritte
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angewiesen. An dieser Stelleist hervorzuheben, dal3 die gréfite und besonders vom zahlenden
Dritten abhangige Gruppe Kinder und Jugendliche sind. Wir unterstreichen desnalb
nachdrticklich die grof3e Bedeutung der Ubernahme der analytischen Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen mit Krankenkassen
und Arzten, gerade weil wir unsin diesem Lehrbuch und auch in diesem Abschnitt auf die
Therapie Erwachsener beschranken. Die Bereitstellung der finanziellen Mittel sichert die
Therapie auch der wirtschaftlich abhangigen Kinder. Die frihzeitige Behandlung
phasentypischer Krisen und neurotischer Strukturbildungen ist nur Gber die Einfuhrung der
tiefenpsychol ogisch fundierten und analytischen Psychotherapie in die kassen- bzw.
vertragsérztliche Versorgung moglich geworden. Dal? die rechtzeitige Therapie kindlicher
Neurosen im Stadium der Entstehung groféte psychosozia e und prophylakti sche Bedeutung
hat, liegt auf der Hand.

Die Abhangigkeit vom Ehepartner, von den néachsten Angehdrigen oder von reichen
Bekannten fuhrt, auch wenn ein Rechtsanspruch besteht, zu Komplikationen, die zum Thema
des letzten Abschnitts (vgl. 6.6.2) gehdren. Andere behandlungstechnische Schwierigkeiten
ergeben sich bel finanzidll vollig unabhangigen Patienten, die grof3ziigig aus der eigenen Tasche
bezahlen, ohne ihr Vermogen selbst erworben zu haben. Freuds berthmter
Vorweltkriegspatient, der Gberaus reiche, durch die russische Revolution verarmte und nach der
Emigration kostenlos weiterbehandelte und indirekt durch Freud sogar unterstiitzte Wolfsmann
ist hierfUr ein Beispiel. Wir glauben, dal’3 die meisten Patienten und damit auch der Analytiker
zu allen Zeiten von der direkten oder indirekten Finanzierung durch Dritte abhéngig waren.

Aus naheliegenden Griinden wurde der Selbstzahlungsmodus einer Minoritét idealisiert.
Bel echten Selbstzahlern fallen viele Komplikationen weg, die bei finanzieller Abhangigkeit von
Dritten unvermeidlich sind. Deshalb wurde der ideale analytische Prozef3, der sein Ziel im
Unendlichen hat, mit einem fiktiven Patienten konzipiert, der gute, wenn auch neurotisch
eingeschrankte Ich-Funktionen im Beruf erfolgreich bewiesen hat und den Analytiker aus
eigenen Mitteln angemessen entlohnen kann. Selbst der finanziell unabhéngige sog.
Privatpatient nimmt selbstverstandlich heute in der Regdl die (partielle) Fremdfinanzierung in
Anspruch, die sich ihrerseits nach den Gebuihrensdtzen der amtlichen Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) richten muf3. Die Probleme, die in den psychoanal ytischen Behandlungen der
Reichen und Mé&chtigen auftreten, sind, wie man der Verdffentlichung von Cremerius et a.
(1979) entnehmen kann, weit grof3er als es die Idealisierung der Selbstzahler wahrhaben
mochte. Auch sehr vermogende Selbstzahler haben mit ganz wenigen Ausnahmen eine
Rickendeckung bei einer privaten Krankenversicherung. Sie erwarten, dal3ihr Antrag an die
private Krankenkasse, zu dem der Analytiker Stellung nimmt, zumindest zu einer Beteiligung
an den Behandlungskosten fiihrt - eine realistische Erwartung. Kommunale und staatliche
Beamte erhalten ein Beihilfe, die etwa 60 % der entstehenden Honorare abdeckt.

Ungefahr 50 Jahre nach Freuds Budapester Rede (1919 a) am Ende des 1. Weltkriegs
war es endlich soweit, dal3 in unserer Gesellschaft Neurosen al's Krankheiten anerkannt wurden
und damit auch ihre Therapie a's Leistung der gesetzlichen Krankenkassen zu Gibernehmen war.
Eswird viel zu wenig beachtet, dal3 der Boden fir die breite Anwendung der Psychoanalyse
durch Erfahrungen geebnet worden war, die an der Poliklinik des alten Berliner
Psychoana ytischen Institutsin den 20er Jahren gesammelt werden konnten. In dieser Stiftung
Eitingons wurden arme Patienten fir ein geringes Honorar behandelt, das noch nicht enmal die
K osten deckte und der Poliklinik und nicht dem behandelnden Kandidaten oder Analytiker
zuflof3. Die erste Einrichtung dieser Art in der Welt |ebte also nicht nur von der Stiftung
Eitingons, sondern vom ldealismus seiner Mitglieder und der psychoanalytischen
Aushildungskandidaten, dieihre Zeit weitgehend kostenlos zur Verfiigung stellten. Die
Kapazitét dieser Poliklinik war nicht grof3, aber auch die relativ kleine Zahl der dort behandelten
Patienten gentigte, um eine Sorge zu entkréften, die Freud in der bereits erwahnten Budapester
Rede geduliert hatte. Bei der Psychotherapie furs Volk, so glaubte er, wirden zwar die
wirksamsten und wichtigsten Bestandteile der strengen, der tendenzlosen Psychoanalyse
entlehnt, aber er beflirchtete, dal? "das reine Gold der Analyse reichlich mit dem Kupfer der
direkten Suggestion” legiert werden musse (1919 a, S. 193). Auch Hypnosebehandlung,
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sogar die Vereinigung sedlischer Hilfeleistung mit materieller Unterstiitzung wirden in dieser
zukunftigen Psychotherapie breiter V olksschichten eine Stelle finden.

Freuds Gegeniberstellung der strengen und tendenzl osen Psychoanalyse und ihrer
M assenanwendung hinterliefd auch wegen der starken Metaphorik im Vergleich zwischen dem
reinen Gold und dem Kupfer der Suggestion einen nachhaltigen Eindruck bis zum heutigen
Tag. Um so wichtiger ist es, dem Zehnjahresbericht Uber die Tatigkeit des Berliner
Psychoanalytischen Instituts zu entnehmen, dal3 die breite Anwendung der Psychoanayse - die
freilich keineswegs a's M assenanwendung bezeichnet werden kann - keinen Rickfall in die
plumpe Suggestion mit sich gebracht hat. Dieser Bericht wurde von Radd et al. (1930)
vorgelegt. Freud (1930 b) schrieb ein Vorwort, in dem er die Bedeutung dieses I nstituts wegen
seiner 3fachen Funktion als Einrichtung fur Lehre, Forschung und Krankenbehandlung
hervorhob. Simmel unterstrich, dal3 sich die poliklinische Behandlung der Proletarier und
Kassenpatienten in nichts von der Behandlung des gutzahlenden Privatpatienten unterschied
(Simmel 1930, S. 11).

Nach dem 2. Weltkrieg gelang Kemper und Schultz-Hencke im zerstorten Berlin eine
bahnbrechende Griindung. 1946 entstand das Zentralinstitut fur Psychogene Erkrankungen der
Versicherungsanstalt, der spéteren Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin. In ihrem Ruckblick
betonen Baumeyer (1971) ebenso wie Dréger (1971) zu Recht die grof3e soziale Bedeutung
dieser Grindung: "Sie war die erste Stufe in der Anerkennung der Neurose als Krankheit durch
eine dffentliche Ingtitution in Deutschland. Erstmalig Gbernahm der soziale Versicherungstréger
Kosten fr psychoanalytische und andere psychotherapeutische Behandlungen ..." (Dréger
1971, S. 267). In weit grolerem Umfang alsin der Poliklinik des alten Berliner
Psychoanal ytischen Ingtituts konnten in dieser Einrichtung tiefenpsychol ogische Behandlungen
erstmals auf Krankenschein und damit fir den Patienten scheinbar kostenlos an
Sozialversicherte vermittelt werden. Die verdienstvollen Untersuchungen von Dihrssen (1962)
wirkten bahnbrechend. Durch die Auswertung der Nachuntersuchung von 1004 Patienten, die
an dieser Einrichtung eine analytische Psychotherapie erhaten hatten, konnte deren Effektivitét
und Effizienz aufgezeigt werden.

Baumeyer hat zu Recht hervorgehoben, dal? die Tatigkeit dieses Zentralinstituts wesentlich
dazu beigetragen hat, die Widerstande der Sozialversicherungstrager gegentber
tiefenpsychol ogischen Behandlungen abzubauen: "Das Zentralinstitut fur psychogene
Erkrankungen hat der Deutschen Gesellschaft fur Psychotherapie und Tiefenpsychologie einen
grofen Teil der Argumente geliefert, die schliefdich nach vielen Jahren langer und miihsamer
Verhandlungen zu einem Erfolg [d. h. zur Anerkennung der Psychoanalyse als Heilmethode
im Rahmen der Krankenkasse, d. Verf.] gefuhrt haben" (Baumeyer 1971, S. 231).

Die Anerkennung von Neurosen als Krankheit war V oraussetzung dafUr, dal3 die sog.
Richtlinienpsychotherapie 1967 in den Leistungskatalog der RV O-Kassen und 1971 in den der
Ersatzkassen aufgenommen wurde (Haarstrick 1974, Faber 1981). Damit waren Eingrenzungen
der Leistungspflicht zu berticksichtigen, die sich aus dem Aufgabenbereich der gesetzlichen und
privaten Krankenkassen ergaben. Denn Krankenkassen sind dazu da, Kranken aller sozialen
Schichten unabhangig von ihrer wirtschaftlichen Situation zum Zeitpunkt der Erkrankung die
notwendige ambulante oder stationére arztliche Behandlung zu ermdglichen. In der
Reichsversicherungsordnung ist eine K ostenbeteiligung des Patienten tber die Bezahlung des
erheblichen Mitgliedsbeitrags (ca. 14 % des Einkommens) zur Krankenkasse hinaus, bis auf
wenige Sonderregelungen, nicht vorgesehen. Die gesetzlichen Gegebenheiten erlaubten aso bei
der Einfuhrung der anaytischen Psychotherapie in die kassenarztliche Versorgung keine
Selbstbeteiligung an den Behandlungskosten. Ob es angesichts der Kostenexplosion im
Gesundheitswesen irgendwann zu elner Gesetzesdnderung kommt, bleibt abzuwarten. Dal3 eine
sozia gerechte L6sung der jeweiligen Hohe der Selbstbeteiligung praktisch kaum [Gsbare
Probleme mit sich bringen wiirde, sei am Rande erwéhnt. Fir eine nicht absehbare Zeit gelten
jedenfalls die derzeitigen gesetzlichen Regelungen, die eine kostenl ose Psychotherapie
krankenversicherter Patienten aufgrund bestimmter Richtlinien festlegen, denen wir unsnunim
einzelnen widmen werden.

In der neuesten Fassung der Richtlinien zur Anwendung tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie (Anlage 5 zum Arzt-Ersatzkassen-Vertrag (EKV) vom
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1.3.1984, S. 45 ff.)1 werden die beiden Therapieformen methodisch definiert, und ihr
Indikationsgebiet wird umschrieben. Die wichtigsten Textstellen geben wir im folgenden
wieder (8 1, Abs. 3):

Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie im Sinne dieser Anlage sind Formen é&tiologisch
orientierter Psychotherapie, welche die unbewufte Psychodynamik neurotischer Stérungen mit psychischer
und/oder somatischer Symptomatik zum Gegenstand der Behandlung machen. Psychotherapieverfahren, die dem
nachstehend festgelegten Leistungsinhalt der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psychotherapie
nicht entsprechen, sind nicht Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung.

a) Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie umfal3t Therapieformen, die aktuell wirksame
neurotische Konflikte behandeln, dabei aber durch Begrenzung des Behandlungszieles, durch ein
konfliktzentriertes Vorgehen und durch Einschrnkung regressiver Tendenzen eine Konzentration des
therapeutischen Prozesses anstreben.

b) Die analytische Psychotherapie umfaldt jene Therapieformen, die zusammen mit der neurotischen
Symptomatik den neurotischen Konfliktstoff und die zugrunde liegende neurotische Struktur des Patienten
behandeln und dabei das therapeutische Geschehen mit Hilfe der Ubertragungs- und Widerstandsanalyse
unter Nutzung regressiver Prozesse in Gang setzen und fordern.

Zur tiefenpsychol ogisch fundierten Psychotherapie gehtren die zeitlich befristeten
Fokaltherapien und die dynamischen, aufdeckenden und konfliktbearbeitenden
Psychotherapien. Diese Kurztherapien, die sich aus dem psychodynamischen Gesichtspunkt
der Psychoanalyse herleiten, haben ihre Wirksamkeit bewiesen. Wir verweisen auf die
Untersuchungen von Malan (1976), Luborsky (1984) und Strupp u. Binder (1984). Kernbergs
(1984) expressive Psychotherapie, die auf der katamnestischen Menninger-Studie (Kernberg et
al. 1972) aufbaut, entspricht im deutschen Sprachgebrauch den psychodynamisch orientierten,
konfliktaufdeckenden Behandlungstechniken.

Der Leser wird der methodischen Definition der analytischen Psychotherapie entnehmen,
dal? hier die Grundpfeiler der Psychoanalyse im Sinne Freuds, namlich Widerstand und
Ubertragung sowie die Nutzbarmachung der therapeutischen Regression, voll zum Tragen
kommen.

Die Anwendung der beiden Therapien im Rahmen der Krankenkassenregelung ist
prinzipiel auf Krankheiten beschrankt, deren Verlauf zum Besseren hin beeinfluf3t werden
kann. Der Therapeut muf3 dem begutachtenden Analytiker gegentiber plausibel machen kénnen,
dal’ die vorgesehene Therapie zur Linderung, Besserung oder Heilung der vorliegenden
neurotischen oder psychosomatischen Erkrankung fuhren kann. Im Antragsformular, das wir
weiter unten auszugswei se wiedergeben, ist eine bedingte Prognose zu begriinden. Es sind also
die Bedingungen anzugeben, durch die eine krankheitswertige Symptomatik entstanden ist, und
die Faktoren, die sie aufrechterhalten. Im Hinblick auf die Prognose geht es entscheidend um
die Veranderungsbedingungen , die von beiden Seiten, vom Patienten wie vom Analytiker,
geschaffen werden mussen. Der Analytiker muf3in jedem Fall einschétzen, was er dem
Patienten und sich selbst zutraut, wenn er durch die Ubernahme einer Therame Hoffnungen
weckt und Verantwortung tbernimmt. Im hier diskutierten Rahmen muf er dariiber hinaus
einem begutachtenden K ollegen gegenliber prognostische Kriterien nennen. Er muf3 al'so
angeben, worauf sich seine Erwartung, dal3 eine Besserung eintreten konnte, stitzt.

In den Richtlinien wird das Indikationsgebiet der beiden Therapieformen wie folgt
konkretisiert (8§ 2, Abs. 1):

a) Psychoreaktive seelische Stérungen (z. B. Angstneurosen, Phobien, neurotische Depressionen);

b) Konversions-, Organneurosen;

c) vegetativ-funktionelle Storungen mit gesicherter psychischer Atiologie;

d seelische Behinderungen aufgrund frihkindlicher emotionaler Mangel zustande, in Ausnahmeféllen
seelische Behinderungen, die im Zusammenhang mit frihkindlichen korperlichen Schadigungen und/oder
MiRbildungen stehen;

1Vertré\ge der Kassendrztlichen Bundesvereinigung mit Sozialversicherungs- und anderen Kostentrégern sowie
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen und Belegarztgrundsétze, Bd. 1. Deutscher Arzte-
Verlag, Koln.
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€ seelische Behinderungen als Folgezustande schwerer chronischer Krankheitsverlaufe, sofern sie noch
einen Ansatzpunkt fir die Anwendung von tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie
bieten (z. B. Zustand bei chronisch verlaufenden rheumatischen Erkrankungen, spezielle Formen der
Psychosen);

f) seelische Behinderungen aufgrund extremer Situationen, die eine schwere Beeintrachtigung der
Personlichkeit zur Folge hatten (z. B. langjéhrige Haft, schicksalhafte psychische Traumen).

Das Indikationsgebiet ist weiterhin durch einen Negativkatal og abgegrenzt, in dem festgel egt
ist, unter welchen Umsténden die Krankenkassen eine Psychotherapie nicht Gbernehmen (8 1,
Abs. 2):

Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie sind keine Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung und gehéren nicht zur vertragsérztlichen Versorgung, wenn sie nicht der Heilung oder
Besserung einer Krankheit bzw. der medizinischen Rehabilitation dienen. Das gilt insbesondere fir Mal3nahmen,
die ausschliefdlich zur beruflichen oder sozialen Anpassung oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie fur
Erziehungsberatung und &hnliche Maf3nahmen.

Im Bereich der Rehabilitation sind folgende Gesichtspunkte zu beriicksichtigen (8 2, Abs. 2):

Tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie kann, wenn sie ausschlie3lich als Mal3nahme der
medizinischen Rehabilitation indiziert ist, nur angewandt werden, wenn psychodynamische Faktoren
wesentlichen Anteil an der seelischen Behinderung oder an deren Auswirkungen haben und mit Hilfe
tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie méglichst auf Dauer eine Eingliederung in
Arbeit, Beruf und/oder Gesellschaft erreicht werden kann...

Die Anwendung der tiefenpsychol ogisch fundierten und analytischen Psychotherapieist asoin
verschiedener Hinsicht ein- bzw. abgegrenzt. Die Reichweite ist methodisch definiert und
nosologisch orientiert (als Indikationsgebiet), zugleich aber héchst individuell ausgerichtet.
Denn die Motivationdage und die Umstellungsfahigkeit des Patienten sind im Hinblick auf
einen moglichen oder wahrscheinlichen Behandlungserfolg einzuschétzen. Wir begegnen hier
der Trias von Notwendigkeit, Zweckmaliigkeit und Wirtschaftlichkeit, die der deutsche Arzt bei
seinem diagnostischen und therapeutischen Handeln zu beriicksichtigen hat und die ihn der
Gemeinschaft der Versicherten gegentiber verpflichten, die Wirksamkeit seiner Therapie zu
Uberpriifen und im Rahmen der genannten Trias zu begriinden.

Die Begriindung des Therapievorhabens gibt der behandelnde Analytiker in einem Antrag,
der hinsichtlich der personlichen Daten des Patienten chiffriert ist. Dieser Antrag wird von
einem unabhangigen Gutachter, einem Analytiker, formal und inhaltlich geprift. Die
Stellungnahme des Gutachters hat die Erfullung der oben aufgefihrten Voraussetzungen (Art
der Erkrankung und Indikationsstellung) zu beurteilen. Der Gutachter hat also eine genau
definierte Funktion. Er hat keinen personlichen Einflul? auf den Behandlungsprozel3d und auf die
Behandlungsfihrung. Freilich verleiht ihm seine Funktion eine bedeutungsvolle Rolle, diesich
besonders bel Verléngerungsantrégen auf die Ubertragung des Patienten auswirken kann.
Spétestens dann 1803t sich nicht mehr Ubersehen, dal? die analytische Dyade auch in dieser
Hinsicht eine Triade mit einem abwesenden Dritten darstellt.

Es muf3 also zu Komplikationen kommen, wenn Analytiker und Analysand auf3er acht
lassen, dal3 sie sich in vieler Hinsicht in einem Dreieck bewegen. Je weniger die Rolle des
Gutachtersin der Therapie gekléart und interpretiert wird, desto besser eignet er sich als
Proj ektionsschirm. Obwohl er nichts mit dem sprichwortlichen Wirt zu tun hat, ohne den man
die Rechnung nicht machen sollte, kann man ihm natdrlich eine solche Rolle zuschreiben. Denn
die Verlangerungen und auch die Limitierung hangen tatséchlich von seinen Stellungnahmen
ab. Der Gutachter hat hierbel die in den Richtlinien festgel egten Behandlungszeiten zu
berticksichtigen.

Im entsprechenden § 4, Abs. 1b, heil}t es:

Bei analytischer Psychotherapie ist eine ausreichende Behandlung in der Regel mit 160 Stunden, in besonderen
Féalen bis zu 240 Stunden zu erwarten...
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Eine ausnahmswei se Fortsetzung der anal ytischen Psychotherapie auf 300 Sitzungen ist
maoglich und entsprechend eingehend zu begriinden (8 4, Abs. 2). Dabei ist hervorzuheben,
dal3 die Begrenzung des L eistungsumfangs auf 300 Sitzungen nicht absolut festgelegt ist.
Welche Ausnahmen erflllt sein miissen, um eine weitere Fortsetzung innerhab der Richtlinien
zu ermoglichen, werden wir bel der Diskussion der Verléangerungsantrége darstellen. Esist
offensichtlich, dal3in den Richtlinien zur Durchflihrung der tiefenpsychologisch fundierten und
der analytischen Psychotherapie ein Kompromil3 gefunden wurde, der viele Komponenten
enthdlt. Unsere positive Bewertung dieses Kompromisses wird noch deutlicher werden, wenn
wir im folgenden Abschnitt (vgl. 6.6.2) die Auswirkungen der vertraglichen Vereinbarungen
auf den psychoanalytischen Prozef3 untersuchen.

Zunéchst mochten wir noch auf einen berufspolitischen Gesichtspunkt aufmerksam
machen. Die Einflhrung der analytischen Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen
K rankenversicherungen hatte zur Folge, da hierfiir qualifizierte Arzte zu den speziellen
Leistungen der Richtlinienpsychotherapie ermachtigt werden kénnen, wie der Terminus
technicus lautet. Arzte mit der Zusatzbezei chnung Psychoanalyse sind dlsoi. allg. nicht voll as
Kassenérzte (in Allgemeinmedizin oder in einem Fachgebiet) tétig. Ihr Vertrag mit der
Kassenarztlichen Vereinigung, d. h. ihre Erméachtigung, ist auf das Gebiet der Psychoanalyse
und der tiefenpsychol ogisch fundierten Psychotherapie eingeschrénkt. In die psychoanalytische
Versorgung der Pflichtversicherten sind - und dies hat eine geradezu historische Relevanz -
auch nichtérztliche Psychoanalytiker einbezogen, die nach elnem akademischen Grundstudium
(heutzutage ist ein abgeschlossenes Studium der Psychologie V oraussetzung) eine spezielle
mehrjahrige psychoanalytische Weiterbildung an einem anerkannten Institut durchlaufen haben.
Esist mi3verstandlich, diese nichtérztlichen Psychoanalytiker as Laienanalytiker zu
bezeichnen. Vor rund 60 Jahren fiihrte ein Prozef3 gegen den al's Psychoanalytiker
ausgebildeten Psychologen Reik zu Freuds Veroffentlichung Zur Frage der Laienanalyse
(Freud 1926 e). Die Anklage wegen Kurpfuscherei wurde seinerzeit fallengelassen, aber
nichtérztliche Psychoana ytiker wurden nicht zur Praxis innerhalb des dsterrei chischen
Krankenkassenwesens zugel assen (L eupold-L 6wenthal 1984). Diein der BRD erreichte
L 6sung der Einbeziehung nichtérztlicher Psychoanalytiker in die kassenérztliche Versorgung
hat exemplarische Bedeutung in der Geschichte der Psychoanalyse.

Die Anerkennung von Neurosen als Erkrankungen hatte die Konsequenz, dal3 das
psychoanalytische Behandlungsziel sich am medizinischen Krankheitsbegriff orientieren muldte.
Die Verpflichtung von Krankenkassen zur K ostentibernahme ist einerseits an das Vorliegen
krankheitswertiger Symptome und andererseits daran gebunden, dal3 die Trias von
Notwendigkeit, Zweckmadigkeit und Wirtschaftlichkeit erflllt ist. Diese Kriterien bilden den
Leitfaden, den der Kassenarzt bel seinen diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen im
Auge haben muR. Esist aber auch im Auge zu behalten, dal3 es flief'ende Ubergange von
krankheitswertigen neurotischen Symptomen zu charakterologisch bedingten
Beziehungsstorungen gibt, deren Therapie nicht in die Zusténdigkeit von Krankenkassen fallt.

6.6.2 Auswirkungen der Krankenkassenregelung auf den psychoanalytischen
Prozel3

Der psychoanalytische Prozef3 als Therapieverlauf ist, wie wir in Kap. 8 und 9 im einzelnen
zeigen werden, von einer grof3en Zahl von Bedingungen abhangig. Hier beschranken wir uns
auf elnige typische Auswirkungen der Krankenkassenregelung. Bevor wir uns mit den
unvermeidlichen Komplikationen befassen, wollen wir eine positive Feststellung treffen, in der
wir unsere Erfahrungen mit den Richtlinien aus der Sicht von Patienten, antragstellenden
Anaytikern und Gutachtern integrieren. Die These lautet: Jede Fremdfinanzierung beeinfluf3t
den Therapieverlauf so, dald typische Probleme auftreten, die beim reinen Selbstzahler aus
naheliegenden Grinden fehlen. Die bel Psychoanalysen im Rahmen des deutschen
Krankenversicherungssystems in typischer Weise auftretenden Komplikationen sind durch
analytische Mittel, d. h. interpretativ 16sbar. Unsere Erfahrungen bestdtigen die von Eissler
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(1974) ausgesprochene Erwartung, dal3 die klassische Technik auch bei Bezahlung der
Behandlung durch Krankenkassen mdglich ist.

Die Bearbeitung oraer und analer Themen ist bei indirekter Bezahlung des Analytikers
komplizierter, aber sieist nicht daran gebunden, dal? der Patient neben dem Mitgliedsbeitrag zur
Krankenkasse ein Opfer bringt. Ehebald (1978) und Cremerius (1981 a) haben dieser
weitverbreiteten Auffassung, die Kemper (1950, S. 213) am deutlichsten aussprach, namlich
dal3 die Zahlungsverpflichtung geradezu das analytische Movens sei, gut begriindet
widersprochen.

Zweifellos bringen die Richtlinien auch Einschrankungen mit sich, und esist
entscheidend, dal3 die sozialen Rahmenbedingungen in die Deutungsarbeit e nbezogen werden.
Dann erweist es sich, dal3 durch die Krankenkassenfinanzierung trotz der Limitierungen primér
ein grof3er Freiheitsspielraum geschaffen wird. Fur eine gute Weile kdnnen sich Patient und
Analytiker innerhalb eines finanziell abgesicherten Rahmens bewegen. I hre Abhangigkeit von
der Solidargemeinschaft eréffnet beiden einen Freiheitsspielraum, ohne den weder die
Existenzbedingungen der psychoanal ytischen Kur noch die materiellen Lebensgrundlagen des
Analytikers gewdhrleistet waren. Ohne K ostentibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen gébe es fur die Mg oritdt des behandlungsbediirftigen Bevilkerungsanteils
keine analytische Psychotherapie, und der Psychoanalytiker ware von wenigen Selbstzahlern
abhangig. Deshalb betonen wir nochmals, dal3in der BRD seit 1967 jeder Pflichtversicherte bel
Vorliegen neurotischer Symptome, die Krankheitswert haben, ein Anrecht auf &tiologisch
orientierte Psychotherapie hat. Der Patient ist nicht auf die Bereitwilligkeit eines wohlhabenden
Angehorigen (im Falle der Finanzierung durch Dritte) angewiesen. Das Zustandekommen einer
Analyseist aso nicht mehr von monetdren Faktoren abhangig, die den Entscheidungsprozef3in
friheren Zeiten unweigerlich und tber Gebuhr mitbestimmt haben. Denn alle Abweichungen
von einer angemessenen Honorierung der zeitraubenden und hochqualifizierten Leistung des
Analytikers flhren zu erheblichen Belastungen auf beiden Seiten. Diese kénnen aus den
verschiedensten Grunden variieren. Deshalb berichtete Freud einerseits von schlechten
Erfahrungen bel Gratisbehandlungen, andererseits versichert er, es gebe "wertvolle und ohne
ihre Schuld hilflose Menschen, bel denen die unentgeltliche Behandlung nicht auf die
angefihrten Hindernisse stof3t und schone Erfolge erzielt" (1913 ¢, S. 465).

Die Kostentibernahme durch die Krankenkasse macht den Patienten auch von der
wohlwollenden Einschétzung des Anaytikers unabhéngig. In vielen Landern wird noch immer
mit der Opferbereitschaft von Analytikern gerechnet und die soziale Verantwortung wird auf
poliklinische psychoanal ytische Einrichtungen abgeschoben. Dort behandeln junge Analytiker
oder Aushildungskandidaten Patienten zu niedrigsten Honoraren, die noch nicht einmal die
eigenen Kosten decken. An vielen Orten stellen erfahrene Analytiker, die von der Privatpraxis
leben, ihre Zeit al's Supervisoren kostenlos zur Verfligung. Wo bisher keine dem deutschen
Soziaversicherungssystem entsprechende Ldsung gefunden wurde, herrschen noch die
gleichen Verhdtnisse, wie sie am dten Berliner Psychoanalytischen Institut bestanden, das von
Eitingon aus privaten Mitteln gegriindet worden war: dort wurden einkommensschwache
Patienten gegen geringe Honorare behandelt.

Der Vergleich unserer heutigen Situation in der BRD mit der Lage in Landern ohne
Krankenkassenregelung ist eklatant. Die Leistung des Analytikers wird bei uns mit eéinem
Betrag zwischen DM 70 und DM 80 pro Stunde honoriert. Er kann mit einem sicheren
Einkommen rechnen, dessen Hohe bel einer téglichen Arbeitszeit von 8- 10 Sitzungen leicht zu
errechnen und vergleichswel se begrenzt ist, zumal wenn man berticksichtigt, dal3 die
Ausbildung zum Analytiker langwierig und kostspidlig ist.

In der GebUhrenordnung ist die personliche arztliche Leistung pro Sitzung insgesamt noch
immer unterbewertet. Dies trifft besonders fir die hochspezialisierte und zeitaufwendige
psychoanalytische Tétigkeit zu. Hierin kommt neben anderem eine welt verbreitete Idedliserung
bei gleichzeitiger Entwertung zum Ausdruck. Seelische Hilfeleistung wird auf hoher
immaterieller Ebene angesiedelt und glorifiziert. Sie darf nicht mit irdischen Dingen - und
schmutzigem Geld - in Verbindung gebracht werden; sie soll unbezahlbar bleiben und nicht
beruflich ausgelibt werden. Psychotherapie wird von Laien wie von Arzten in gleicher Weise
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entwertet: "Dawird doch nur geredet - das kann doch keinen Wert haben und darf deshalb kein
Geld kosten".

Idealisierung und Entwertung fordern im seelischen Haushalt des einzelnen ihren Preis -
und wer bezahlt die Rechnung? Wenn der Patient den Analytiker nicht aus seiner eigenen
Tasche entlohnt, falt auch die unmittelbare, symbolische Wiedergutmachung weg. Um so
wichtiger ist es, den mittelbaren Ausgleich durch die Krankenkasse, deren Mitglied der Patient
ist, im Auge zu behalten bzw. zu interpretieren. Die Funktion des Dritten im Bunde ist in ihrer
vielfaltigen Bedeutung fir die Interaktion zwischen Patient und Analytiker fortlaufend zu
erhellen, um Verschiebungen und Projektionen eigener Selbstanteile riickgéangig machen zu
konnen. Hierfur diente uns der Zusammenhang von Entwertung und Idealisierung und die
Rolle der Entlohnung as ein Beispiel unter vielen anderen. Wir verdanken Cremerius (1981 a)
eine systematische Untersuchung vieler Aspekte des Einflusses der Bezahlung durch die
Krankenkassen auf die Beziehung zwischen Patient und Analytiker und auf die Entfaltung und
Gestaltung der Ubertragungsneurose Nattrlich wurde durch die Anerkennung der
Psychoanalyse a's Therapie im Rahmen der RV O auch das Sozia prestige des Berufs erhoht.
Dieser Faktor wirkt sich ohne Zweifel sowohl auf den Patienten als auch auf den Analytiker
gunstig aus, auch wenn wir den Aufbau einer vertrauensvollen therapeuti schen Beziehung
vorwiegend in anderen Dimensionen suchen und finden.

Die Kosteniibernahme der analytischen Therapie durch die Krankenkassen hat eine Basis
geschaffen, die den Analytiker unabhangig von wohlhabenden Privatpatienten gemacht hat, die
ihre Rechnungen piinktlich bezahlen. Er kann nun, wie Ehebald (1978) ausgefuhrt hat,
Erstinterviews (bis zu 6 Gesprache als Grundlage fur die Antragstellung) ausschliefdich
patientengerecht flhren, well er bel seinen Entscheidungen Uber die Wahl des
psychotherapeutischen Verfahrens vom Druck der Frage befreit ist, wieviel Geld der Patient
hat. Der heutein der BRD niedergel assene Psychoana ytiker braucht sich auch nicht mehr (wie
Freud und Eissler) mit der Frage zu befassen, wieviele Gratisbehandlungen oder Therapien zu
einem erniedrigten Honorar er mit dem Lebensstandard seiner Familie noch vereinbaren kann.
Im Hinblick darauf erinnern wir an die folgenden Ausfiihrungen Freuds: "... man halte sich
aber vor, dal3 eine Gratisbehandlung fir den Psychoanalytiker weit mehr bedeutet als fur jeden
anderen, namlich die Entziehung enes ansehnlichen Bruchtelles seiner fir den Erwerb
verflgbaren Arbeitszeit ... auf die Dauer von vielen Monaten." Eine zweite Gratisbehandlung
schréanke die Erwerbsfahigkeit derart ein, dal3 dies "der Wirkung eines schweren traumatischen
Unfalles' gleichzusetzen wére. Freud fragt dann, "ob der Vorteil fir den Kranken das Opfer
des Arztes einigermal3en aufwiegt" (1913 ¢, S. 465).

Wir interpretieren diese Uberlegung Freuds dahi ngehend, dal} es darum geht, eine fur
beide Teile akzeptable L6sung zu finden. Deshalb haben wir auch betont, dal3 der Patient durch
seine Beitrage zur Krankenkasse die Therapie partiell selbst finanziert und sein soziales
Empfinden durch die Tatsache bertihrt wird, dal3 dartiber hinaus die Solidargemeinschaft der
Versicherten fur ihn aufkommt. Im Unterschied zu den analytisch kaum |6sbaren Problemen,
die bei Gratisbehandlungen oder auch bel weit unterbezahlten Therapien in Ambulanzen
aufkommen, sind die Schwierigkeiten, die sich daraus ergeben, dal3 die Kosten der Therapie
bei den pflichtversicherten Patienten voll Gbernommen werden und der Patient das Honorar
nicht direkt aus der eigenen Tasche entrichtet, interpretativ zu Uberwinden. Die
Gegenubertragung des Analytikers wird welit weniger belastet, wenn seine Leistung
ausreichend honoriert wird, und in dieser Hinsicht ist es nicht wesentlich, woher das Geld
kommt.

Demgegentiiber sind angehende oder junge Anaytiker des Audands, die in Ambulanzen
psychoanalytischer Institute Patienten nahezu kostenlos behandeln und u. U. sogar noch das
Honorar fur die Supervision selbst bezahlen miissen, erheblichen Belastungen ausgesetzt.
Offenkundig werden diese Probleme im Augenblick der Beendigung der Ausbildung, der oft
auch rasch die Terminierung solcher unterbezahlter Analysen folgt. Trotz grof3er
behandlungstechnischer Schwierigkeiten im einzelnen, wie sie 1978 anlddich einer Tagung der
Deutschen Psychoanalytischen Vereinigung diskutiert wurden, teilen wir die Auffassung von
Cremerius (1981 a), dal? die indirekte Bezahlung kein ernsthaftes Hindernis fir den
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psychoanalytischen Prozel3 bildet. Die den Psychotherapierichtlinien immanenten
Komplikationen liegen, wie wir im folgenden zeigen werden, eher auf eéinem anderen Gebiet.

Die auftretenden Schwierigkeiten hdngen mit der Bindung der Richtlinienpsychotherapie
an den medizinischen Krankheitsbegriff und mit der zeitlichen Befristung der Leistungspflicht
der gesetzlichen Kassen unter den Gesichtspunkten von Notwendigkeit, Zweckmaligkeit und
Wirtschaftlichkeit zusammen. Die Richtlinien orientieren sich an Erfahrungswerten, die
Komponenten des Kompromisses sind, durch den die Erfordernisse psychoanal ytischer
Therapie mit den gesetzlichen Normen in Einklang gebracht wurden. Betrachten wir zunéchst
den Bereich der Ubereinstimmung zwischen Richtlinien und psychoanalytischer Praxis. Zu
diesem Zweck machen wir den Leser mit Abschn. 6 und 9 des Formulars bekannt, das der
antragstellende Analytiker ausfiillen und das dem Gutachter vorgel egt werden muf3. Unter
diesen beiden Ziffern ist folgendes zu beantworten:

6) Psychodynamik der neurotischen Erkrankung
Darstellung der neurotischen Entwicklung und des intrapsychischen Konflikts mit der daraus folgenden
neurotischen Kompromif3- und Symptombildung. Zeitpunkt des Auftretens der Symptome und die auslésenden
Faktoren im Zusammenhang mit der psychodynamischen Entwicklung sind zu beschreiben.

9) Prognose der Psychotherapie
Beurteilung der Motivationslage und des Problembewuf3tseins des Patienten, seiner Beziehungsfahigkeit, seiner
VerlaRlichkeit und partiellen Lebensbewaltigung. Insbesondere Beurteilung der Fahigkeit oder Tendenz zur
Regression, Ausmald der Fixierung, der Flexibilitét, der Entwicklungsmoglichkeit und der Krankheitseinsicht...

Die Richtlinien fordern hier vom antragstellenden Analytiker nichts anderes als eine rationale
Begriindung seines therapeutischen Handelns nach den Prinzipien der &tiologischen Theorie der
Psychoanalyse. Auch der Gutachter orientiert sich am allgemeinen Erkenntnisstand und am
eigenen Erfahrungsschatz. Dieser Hintergrund erlaubt esihm, die Plausibilitat der
beschriebenen psychodynamischen Zusammenhénge einzuschétzen. Seine Hauptaufgabe
besteht darin, die Krankheitswertigkeit der Symptome festzustellen. Auf3erdem kann sich der
Gutachter unter Einbeziehung anderer Punkte des Antrags ein Bild davon machen, ob die
geschilderten Zusammenhange zwischen Kompromi(3- und Symptombildung und den
Schwerpunkten der Therapie in sich tberzeugend sind. Ob diese Beschreibungen mit der
Wirklichkeit Gbereinstimmen und ob der behandelnde Analytiker sich in seiner Praxis daran
orientiert, bleibt dem Gutachter selbstverstandlich verborgen. Er gewinnt jedoch einen
gewissen Einblick in den Verlauf, denn der antragstellende Analytiker ist verpflichtet, bei
Verlangerungen nach jeweils 80 S|tzungen eine Zusammenfassung des bisherigen
Therapieverlaufs zu geben und dleAnderung der Symptomatik im Verhaltnis zu Ubertragung
und Widerstand darzustellen. Die jewells erneute Einschétzung der Prognose unter
Beriicksichtigung von Regression und Fixierung gehort zu den wichtigen Punkten des
Schemas, das den Fortsetzungsantrégen zugrunde liegt.

Dem Leser wird deutlich geworden sein, dal3 sich der antragstellende und der
begutachtende Analytiker innerhalb eines Indikations- und V erlaufsschemas bewegen, das
wesentliche Prinzipien der psychoanalytischen Theorie enthélt. Ohne diese gemeinsame Basis

konnte kein "peer report system” funktionieren, dessen Bewdahrung auch Bel and2 in seiner
durchaus kritischen Stellungnahme eingerdumt hat. Die klar definierte Funktion des
begutachtenden Analytikers erlaubt ihm keine Eingriffe in die Behandlungsfiihrung seines
Kollegen. Prekér wird seine Position dann, wenn er den Eindruck gewinnt, dal3im Antrag
keine Prozesse beschrieben werden, die von ihm nachvollzogen werden konnen. Denn vom
Antrag wird eine gewisse Uberzeugungskraft und innere Konsistenz erwartet, und beim
Fortsetzungsantrag ist auszufiihren, wie sich die Ubertragungsneurose entwickelt und welche
Veranderungen der Symptome (Besserung oder Verschlechterung) sich hierbel ergeben. Das
"peer report system™ hat dazu gefuhrt, dald Gutachter sich in Zweifelsféllen mit den

2Beland H (1978) Uberlegungen zum Problem der finanziellen Selbsténdigkeit des Patienten als Heilungsfaktor. In: Die
Einfllsse der Kassenregelung auf die psychoanalytische Behandlung. Referate und Protokolle der Arbeitstagung der DPV
in Berlin vom 16.-18. November 1978, S. 3- 10 (unveroffentlichter Bericht).
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antragstellenden Kollegen in Verbindung setzen, wodurch sich der Dialog zwischen

Anaytikern intensiviert hat.

Vidlecht reichen diese Anmerkungen zu einem wesentlichen Aspekt der Richtlinien
bereits aus, um die folgende Auffassung zu begriinden: Im Antrag an den begutachtenden
Kollegen zur Genehmigung bzw. Fortfihrung der analytischen Psychotherapie oder
tiefenpsychol ogisch fundierten Psychotherapie geht es wie in jedem behandlungstechnischen
Seminar darum, die psychodynamischen Einschétzungen mit den behandlungstechnischen
Schritten in Einklang zu bringen und am Verlauf zu zeigen, wie der Patient auf die Therapie
reagiert. Denn ob das Ganze stimmig ist, entscheidet sich auf der Seite des Patienten. Deshalb
ist es auch aus behandlungstechnischen und nicht nur aus rechtlichen Griinden geboten, die
Antrége so abzufassen, dal3 der Patient diese auf Wunsch lesen und verstehen kann. Die
Teilhabe des miindigen Patienten an den zusammenfassenden Reflexionen seines Anaytikersist
wahrscheinlich nur dann schédlich, wenn diese erheblich von den Einsichten abweichen, die
interpretativ vermittelt wurden. Sofern die Diskrepanz zwischen dem, wasin den Antrégen
steht, und dem, wie der Patient die Therapie erlebt, im Dialog tGber den Inhalt der Antrége nicht
Uberbrtickbar ist, ist der dyadische Erkenntnisgewinn nicht hoch zu veranschlagen. Nach der
psychoanalytischen Theorie ist dann auch kaum mit einem Heilungserfolg zu rechnen.

Die Richtlinien fordern vom behandelnden Anaytiker eine Art von Selbstkontrolle: Er
wird zu einer Aufgabe angehalten, zu der er ohnedies verpflichtet ist. Denn die meisten
Analytiker sind sich darin einig, dal3 es unerldldich ist, gelegentlich intensiv anhand analytischer
Kriterien Uber den Verlauf einer Therapie nachzudenken. Im Falle des Gutachterverfahrens
nimmt ein anderer Analytiker mit genau und eng umschriebenen Funktionen zum Ergebnis
dieses Nachdenkens Stellung - Ubrigens mit Vetorecht des Antragstellers. Sieht man in der
Selbstkontrolle den Beginn wissenschaftlicher Arbeit in der Praxis, so kénnte man das
Gutachterverfahren sogar as eine erweiterte Selbstkontrolle verstehen. Tatsachlich bilden die
Antrége in vieler Hinsicht eine noch vollig unausgeschopfte Fundgrube. Denn in ihnen spiegelt
sich die psychoanalytische Praxis so wider, wie sie der behandelnde Analytiker im Rahmen des
in den Richtlinien formulierten psychoanal ytischen Schemas sieht und beschreibt.

Esist eine Binsenwahrheit, dal? der psychoanalytische Prozef3 Zeit braucht. Aus
prinzipiellen und behandlungstechnischen Griinden werfen deshalb die Fortfihrungsantrége
und die Limitierung die grofdten Probleme auf, weshalb wir dieses Thema eingehend erértern
wollen.

Die Komponenten dieses Kompromisses sind folgende:

1) Esist enersatssat der ersten, wenn auch methodisch noch unzureichenden Statistik des
alten Berliner Psychoanalytischen Instituts erwiesen, dal3in vielen Féllen
zufriedenstellende Behandlungsergebnisse auch durch zeitlich befristete
tiefenpsychol ogisch fundierte und ana ytische Psychotherapien erzielt werden konnen.

2) Auf der anderen Seite haben sich die Analysen seit den friihen 50er Jahren immer mehr
verlangert. Vorreiter der "Supertherapie” (Balint 1954, S. 158) sind die sich stetig
verlangernden Lehranalysen.

3) DieZidediesar Analysen bewegen sichimmer weiter von der Therapie krankheitswertiger
Symptome im Sinne des medizinischen Krankheitsbegriffs und von der Bindung an den
Nachweis von Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmaéldigkeit weg.

Mit der Besserung krankheitswertiger Symptome auf der Basis partieller
Strukturveranderungen geht, um Freud (1895 d, S. 312) zu paraphrasieren, neurotisches
Elend in der Regel in gemeines Gliick Uber, das alerdings nicht frei von Ungltick und
lebensgeschichtlicher Tragik sein kann. Wann dieser Zustand erreicht ist, ist eine
Ermessensfrage.

Trotz der Limitierungen kennen die Richtlinien keine absolute Hochstgrenze. Wie der eine
von uns (H. T.) als Gutachter feststellen konnte, ist es aber relativ selten, dal3
Fortfihrungsantrage Uber die Regel zeiten hinaus in der Welse begriindet werden, wie sie Freud
fur die Durchfihrung der besonderstiefen Analyse gefordert hat (s. hierzu Kap. 10). Haufiger
begegnet man einer Argumentation, die zeigt, dal3 es nicht leicht ist, zeitlichen Rahmen und
therapeuti sche Nutzung von Regressionen in eine ausgewogene Beziehung zueinander zu
bringen. Mit dem Thema der therapeutischen Nutzung regressiver Prozesse werden wir unsin
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Kap. 8 eingehend befassen. Hier mul3 der Hinweis genligen, dal? es fur die analytische
Psychotherapie innerhalb der Richtlinien von grof3er Bedeutung ist, die sozialen und
Okonomischen Reditdten im Auge zu behaten. Diese erlauben keine Regression um ihrer selbst
willen. Hierzu trégt die Lage der V ersichertengemeinschaft bel, und damit kommen wir zu einer
weiteren Komponente des erreichten Kompromisses.

4) Finanzielle Erwagungen der Krankenkassen spielten bei der Limitierung deshalb eine
Rolle, weil die Versicherungen bei einer Aufweichung des Krankheitsbegriffs und einer
Erwelterung der Zustandigkeit fUr finanzielle Hilfeleistungen bel der Behebung sozialer
und familiérer Probleme oder der Erhéhung der sog. Lebensqualitét insgesamt eine Fillle
von auch finanziell nicht mehr |6sbaren Problemen auf sich zukommen sahen - vom
gesetzlichen Rahmen der RV O einmal abgesehen.

Beland fuhrt hierzu folgendes aus:

Eine derartige Mittelbeschrankung aus wirtschaftlichen Griinden ist fur jeden Patienten, jeden Therapeuten, jeden
Gutachter einsehbar und annehmbar - sie ist ehrlich und bedarf keiner neurosentheoretischen Begriindung. Das
Dilemma der RV O, die Begrenzung einer Kassenleistung statt durch Geldmangel durch eine Behandlungstheorie
legitimieren zu mussen, ist ein Ubelstand mit schédlichen Auswirkungen auf Gutachter, Behandler und vor allem
auf Patienten. Es ware deshalb zu wiinschen, die Gutachter wiirden sich davon befreien, ihrerseits zu begriinden,
weshalb die Kassenleistung nach 240 oder 300 Stunden aufhort (Beland 1978, S. 9; s. oben).

Aus unseren obigen Ausfihrungen ergibt sich, dal3 die den Richtlinien zugrundeliegende
Behandlungstheorie keine absolute Begrenzung festlegt. Sieist streng psychoanalytisch
aufgebaut und macht deshalb den empirischen Nachweis im Sinne Freuds erforderlich

(s. hierzu Kap. 10). Wie wir bereits ausgefihrt haben, hat allerdings auch die
Mittelbeschrankung zur L e stungsbegrenzung beigetragen, fur die es wiederum mehrere
Grunde gibt: Zum einenist es erwiesen, dal3 bel vielen Patienten innerhalb von 300 Sitzungen
eine nachhaltige Symptombesserung erreicht werden kann, die durchaus auch eine zumindest
partielle Strukturveranderung vermuten &3, wobei wir hier die Schwierigkeit von deren
Nachwels beseite lassen wollen. Zum anderen ist es aber ebenso erwiesen, dal3 nicht wenige
der danach noch fortgesetzten Analysen der Bereicherung an L ebensqualitét jenseits von gesund
oder krank, also jenseits des medizinischen Krankheitsbegriffs dienen. Wir empfehlen die
kritischen Anmerkungen Belands und unsere Uberlegungen hierzu der Aufmerksamkeit sowohl
der behandelnden Analytiker als auch der Gutachter. Denn esist wesentlich, dal’ die soziale
Realitét in die Interpretation der Ubertragungsneurose einbezogen wird, wobei auch die
Flexibilitdt der Richtlinien zu berticksichtigenist.

Es hat wenig Sinn, ja es kann sich sogar antitherapeutisch auswirken, wenn man schonin
den ersten Sitzungen Angaben tber die Dauer der Analyse macht - sai es hinsichtlich ihrer
Limitierung im Rahmen der Richtlinien, sei esim Blick auf ihre utopische Unendlichkeit. Wohl
aber ist esim Kontext der Verlangerungsantrage unerléfdich, Zeit und Geld - und damit auch
die Rolle des Gutachters - in die Interpretation der Ubertragung einzubeziehen. Kommt es zu
Selbstmordgefahrdungen beim Audlaufen von durch die Krankenkassen bezahlten
Behandlungsperioden, so mul3 zunéchst tber die Behandlungsfiihrung reflektiert werden,
bevor man die Einschrankungen der Richtlinien kritisiert. Gltcklicherwelse entspricht es
unserer anaytischen Erfahrung, dal3 innerhalb der Richtlinien in der Mehrzahl der Félle
gunstige Veranderungen der Symptomatik des Kranken eintreten und sich dabei auch
thematische Verlagerungen vom Krankhaften hin zu Lebensschwierigkeiten fihren, die auch
Freud nicht mehr zu den Neurosen zahite. Fur die Schwerkranken ermdglichen die Richtlinien
im Sinne des oben diskutierten Punktes aus unserer Sicht sogar eine lange Analyse, wenn diese
mit einer bedingten Prognose versehen werden kann.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal3 die meisten tiefenpsychol ogisch fundierten und
ana ytischen Psychotherapien innerhalb der durch die Richtlinien vorgegebenen zeitlichen
Begrenzungen, aso nach 50 bzw. mit Verlangerung nach 80 Sitzungen oder nach 240 bzw.
300 Sitzungen, beendet werden. Naturlich ware es wesentlich, den Therapieerfolg zu kennen,
und im Hinblick auf die Fremdfinanzierung wére es interessant zu erfahren, aus welchen
Grunden wel che Patienten die Therapie aus eilgenen Mitteln fortsetzen. Bei beiden Fragen sind
wir auf Schatzungen angewiesen. Orientiert man sich an den Ergebnissen der
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Psychotherapieforschung, so ist es wahrscheinlicher, dal3 etwa zwei Drittel der Patienten die
Therapie gehellt oder gebessert verlassen und eine Katamnese bei einem Drittel keine
wesentliche Besserung der Symptomatik ergeben wirde.

Ob eine langere Therapiedauer unter denselben Bedingungen (derselbe Anaytiker und
Fremdfinanzierung) oder unter veranderten Bedingungen (beispiel sweise Eigen- statt
Fremdfinanzierung) bel diesem Drittel ohne Variation oder Modifikation der M ethode oder
Wechsal des Analytikers zur Besserung oder Heilung fihren wiirde, muf3 offen bleiben.
Hingegen glauben wir, eine ziemlich zuverléssige Aussage dartiber machen zu kénnen, unter
welchen Umstanden Patienten bereit sind, die Analyse nach Ablauf der Fremdfinanzierung as
Selbstzahler fortzusetzen. Um diese Frage beantworten zu konnen, missen wir an den Anfang
der Therapie zuriickgehen und ins Auge fassen, welchen allgemeinen Einfluf der analytische
Prozef3 auf das Denken und Erleben hat. Zunéchst richtet sich die Erwartung und Hoffnung
aler Patienten darauf, gesund und leistungsfahig zu werden, und sie interessieren sich dafr,
wie wirksam die analytische Therapie ist. Die wachsende Einsicht in Beziehungskonflikte und
deren Zusammenhang mit Symptomschwankungen kann freilich auch diese Patienten zu
Zielvorstellungen fhren, die nur noch wenig mit dem medizinischen Gesundheits- und
Krankheitsbegriff oder den darauf bezogenen Richtlinien zu tun haben.

Die Lebensschwierigkeiten und Zielvorstellungen, die Analysanden im Laufe der
Behandlung entwickeln, decken sich oft nur noch randstandig mit dem medizinischen
Krankheits- bzw. Gesundheitsbegriff. Faber (1981) hat bei aller Wiirdigung des utopischen
Elements, das den Wunsch nach Selbstfindung mit Hilfe der Psychoanalyse kennzeichnet,
aufgezeigt, dald "illusionér-utopi sche Elemente in analytischen Zielvorstellungen auch als
Ubertragungs- und Gegentibertragungsphanomene” aufgefaldt werden missen. Er plédiert
dafur, die Redlisierung begrindeter Utopien der Psychoanalyse niichtern und stetig
voranzutreiben als eine "Kulturarbeit etwawie die Trockenlegung der Zuydersee" (Freud
1933 a, S. 86).

Wir schétzen, dal? etwa 10- 20 % der Klientel einer durchschnittlichen psychoanal ytischen
Praxis nach Ablauf der Fremdfinanzierung die Analyse aus eilgenen Mitteln fortsetzt. Diese
Gruppe ist recht unterschiedlich zusammengesetzt. Die Hoffnung dieser Patienten kann sich auf
viele Zielerichten. Daist die Gruppe derer, die wegen einer schweren Symptomeatik eine
Therapie gesucht haben. Im Sinne unserer obigen Ausfihrungen kénnte fir nicht wenige dieser
Kranken durch einen wissenschaftlich begriindeten Antrag die Fortfiihrung der Therapie auf
Kosten der Krankenkasse erreicht werden.

Dann finden wir unter den sekundéren Selbstzahlern Personen, die sich von einer weiteren
Analyse eine Vertiefung der Sinnfindung versprechen. Manche kénnen ihren Beruf oder das
Leben nur mit Hilfe einer Beziehung zum Analytiker ertragen. Wieviel einem Anaysanden die
von medi zinischen Erwagungen unabhéngige Sinnfindung wert ist, steht in Relation zu seinen
materiellen Moglichkeiten. Dem reichen Selbstzahler und seinem Analytiker falt die
Entscheidung beim Abwagen der Guiter leichter als dem mittleren, nur von seinem Gehalt
|ebenden Beamten. )

Deshalb ergibt sich beim Ubergang zur Eigenfinanzierung oft die Notwendigkeit, die
Frequenz der Sitzungen oder das Honorar zu reduzieren. Dann geht es nicht nur darum, wieviel
der Patient bestenfalls bezahlen kann, sondern welcher Betrag fir den Analytiker noch
akzeptabel ist, ohne dal’3 die in Kauf genommenen Einschrénkungen und Opfer die analytische
Beziehung so belasten, dal? die Zusammenarbeit darunter |eidet. Denn ein erheblich reduziertes
Honorar bringt bei 4 Wochenstunden el ne nicht unbetréchtliche Einkommense nbuf3e des
Analytikers mit sich, wovon besonders die ohnedies finanziell belasteten
Aushildungskandidaten Uberall in der Welt betroffen sind. Die private Weiterfinanzierung der
Therapieist be vielen nicht aleinstehenden Patienten eine Angelegenheit, die den
L ebensstandard der Familie betreffen kann. Deshab sind zusétzliche Konflikte mit den
abwesenden Dritten zu erwarten. Es geht aso schliefdich darum, mit den Dritten im Bunde
einen Ausgleich zu finden. Viele Gesichtspunkte sind elnzubeziehen, um einen tragféhigen
Ausgleich mit den Dritten im Bunde - der Familie, der Krankenkasse und dem Analytiker - und
eine Versthnung mit sich selbst zu finden.



