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5.0 Manual-geleitete Prozess Forschung (Ebene I1):

In diesem Teil werden die systematischen, von klinischen Konzepten manual-geleitet,
Studien zum Musterfall Amalie X der Ulmer Arbeitsgruppe zusammengetragen, die die
Ebene III unseres Forschungsmodells charakterisieren. Bei der Vielzahl moglicher Konzepte,
die untersuchungswiirdig sind, kann gefragt werden, warum gerade diese und nicht andere
Konzepte. Die hier berichteten Studien haben sich im Laufe der Jahre ergeben; sie wurden
von jeweils aktuellen Fragestellungen einzelner Kollegen motiviert. Weitere solche Studien
sind wiinschenswert und wir hoffen auf nachfolgende Arbeiten am Korpus der Analyse der
Patientin. Nicht aufgenommen haben wir Untersuchungen, die von anderen Gruppen
erfreulicherweise an dem durch die Ulmer Textbank zugédnglichen Material durchgefiihrt

wurden!

5.1 Vergleichende Psychoanalyse - textnahe klinische Forschung
Helmut Thomd, Juan Pablo Jimenez u. Horst Kdichele

5.2 Emotionale Erfahrung und Ubertragung
Roderich Hohage u. Horst Kdichele

5.3 Verinderungen des Selbstwertgefiihls
Lisbeth Neudert, Hans Joachim Griinzig u. Helmut Thomd

5.4 Leiden am sich und anderen
Lisbeth Neudert, Roderich Hohage u. Helmut Thomd

5.5 Verdnderung kognitiver Prozesse
Marianne Leuzinger-Bohleber u. Horst Kdchele

5.6 Der zentrale Beziehungskonflikt und das Ulmer Prozess-Modell
Cornelia Albani C, Dan Pokorny, Gerd Blaser u. Horst Kdchele

5.7 Der unbewusste Plan
Cornelia Albani , Reto Volkart, Gerd Blaser u. Horst Kdchele

5.8 Reaktionen auf Unterbrechungen als Indikatoren
von struktureller Verdnderung
Juan Pablo Jiménez, Dan Pokorny u. Horst Kdichele

5.9 Technik der Behandlung im Spiegel des Q Set
Cornelia Albani, Gerd Blaser u. Horst Kdchele

I' Zu nennen sind besonders die Studien aus der Ziiricher Arbeitsgruppe um B. Boothe (Mathys 2001; Kuensberg 2001; Wyl
u. Boothe 2003)
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5.1 Vergleichende Psychoanalyse - textnahe klinische Forschung

Helmut Thomd, Juan Pablo Jiménez u. Horst Kdichele

5.1.1 Einfithrung

Obwohl wir stindig im beruflichen wie im privaten Bereich vergleichen, d.h. Ahnlichkeiten
und Unterschiede ausfindig machen, ist der Ausdruck “komparative Psychoanalyse” neu in
unserem Vokabular. Soweit uns bekannt ist, wurde er jiingst von Scarfone (2000) verwendet?.
Schon lidnger hat sich bei uns der Ausdruck “vergleichende Kasuistik” (Jittemann 1990)
eingebiirgert. Er verweist auf eine qualitativen Vergleich verschiedener Formen von
Fallberichten aus Forschungsfeldern, in denen Ereignisse erzdhlend veroffentlicht werden,
was gewiss fiir die Psychoanalyse zutrifft. Seitdem Pulver (1978a) seine bekannte,
vergleichende Untersuchung durchgefiihrt hatte, die von Streeck (1994) und Fosshage (1990)
abgewandelt repliziert wurden, sorgt die vergleichende Bewertung von klinischem Material
fiir eine stets dhnliche Erfahrung, die schon Seitz (1966) so kommentiert hatte: ,,We agree that
we disagree”. Im Hinblick auf die offizielle Anerkennung des Pluralismus in der
Psychoanalyse, die durch Wallersteins (1988, 1990) Mut zum Leitthema internationaler
Kongresse wurde, sind wir nun mehr denn je gehalten, die verschiedenen psychoanalytischen
Techniken und ihre theoretischen Annahmen auch im Hinblick auf die FErgebnisse
miteinander zu vergleichen. Denn die Prozessforschung ist kein Selbstzweck, sondern steht
im Dienst der Optimierung der Therapie.

Um klinisches Material — Stundenberichte, Mitschriften etc. vergleichen zu konnen, sind
verlassliche und wesentliche Vergleichskriterien von Noten. In den Bewerbungen zur
Mitgliedschaft in Psychoanalytischen Fachgesellschaften und in verdffentlichten
Fallberichten sind solche Kriterien in der Regel nur impliziert oder fehlen ganz. Eagle’s
(1984) Klage ist nach wie vor berechtigt: ,,Es ist geradezu paradox, dass psychoanalytische
Autoren klinische Daten fiir fast jeden Zweck benutzen, nur nicht fiir das wofiir sie am

geeignetesten sind, flir die Bewertung und das Verstdndnis therapeutischer Prozesse*.

Ein erster Schritt der ,,vergleichenden Psychoanalyse* kiindigt sich im wachsenden Interesse
an, wie klinischen Fakten dokumentiert werden sollen. Dazu wurden in den letzten Jahren

eine Reihe eindrucksvoller Originalarbeiten verdffentlicht. In seinem Vorwort zu der

2 Scarfone's (2002) Kommentar zu Barros’ (2002) Beitrag in der Reihe “The analyst at work” des International Journal of
Psychoanalysis hatte den Untertitel: “An essay in comparative psychoanalytic practice”.
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Jubildumsnummer des ,,International Journal of Psychoanalysis® zum 75. Jahrgang, die dem
Thema ,,Konzeptualisierung und Kommunikation klinischer Fakten* gewidmet war, schrieb
Tuckett: ,,Nach 75 Jahren wird es Zeit nicht nur unsere Methodologie zur Ermittlung der
Wahrheit, sondern auch Ansétze zu entwickeln, die es uns erlauben fiir neue Ideen offen zu
sein und deren Niitzlichkeit durch verniinftige Argumente zu evaluieren. Die Alternative
wiirde sonst nur der Turm von Babel sein“ (S.865). Um vergleichende Ansdtze praktisch
fruchtbar zu machen, ist es notwendig zu dokumentieren, wie Analytiker professionelles
Wissen in ihren therapeutischen Interventionen umsetzen. .

Aus heutiger Sicht sind Freuds Fallgeschichten nicht geeignet weder als Modell fiir die
Rekonstruktion der Atiologie noch als Beispiel wie Behandlungen dargestellt werden miissen.
Die Aufgabe, die fiir Verdnderung giinstigen Bedingungen her zu stellen, ist keine leichte und
stellt viele Herausforderungen. Nach Griinbaums Kritik formulierte Edelson (1985) ein
ideales Modell wie heutzutage ein Behandlungsbericht wiirde geschrieben werden miissen,
um daran Hypothesen testen zu konnen. EingelOst hat er diese Anforderung selbst jedoch
nicht.

Es erscheint uns essentiell, dass ein Behandlungsbericht wenigstens einige Elemente des von

Spence (1986) geforderten Genres enthélt:

“Was wir brauchen ist eine neue Art und eine neue Weise des klinischen Berichtens und wir sollten uns an
Eissler Vorhersage erinnern,” sollte ein Fallbericht von der Qualitét der fiinf Sdulen, auf denen die
Psychoanalyse bis heute ruht (Freuds fiinf Fallberichte) verdffentlicht worden sein, dann wir die Psychoanalyse
in eine neue Phase eingetreten sein (Eissler, 1963, S. 678). Wir brauchen eine klare Trennung von dem, was ich
die Sherlock Holmes Tradition nenne, und miissen Methoden entwickeln, die es jedem Leser erlauben, die
vorgeschlagenen Verkniipfungen von vorgebrachter Evidenz und Schlussfolgerung nach zu vollziehen. Und die
eine Moglichkeit der Zuriickweisung, der Widerlegung und Falsifizierung erlauben, was derzeit nicht méglich
ist. Das neue Genre wiirde uns auch einem Archiv mit Muster Interpretationen, Muster-Traumen und Muster-
Féllen bringen, die fiir jeden Leser zugénglich sein werden, vielleicht sogar Félle aus anderen
psychoanalytischen Schulen, und die in einer kumulativen Weise die Kombination von Daten vieler Patienten
und vieler Analytiker erlauben” (Spence, 1986, p. 14)

Dieses “neue Genre” verkorpert ein wissenschaftliches Ziel, das von dem der Freud’schen
Fallgeschichten sich entfernt, denn solche Untersuchungen werden auf therapeutische
Interventionen und  Verdnderungen fokussiert sein. Als D. Spence dieses
Forschungsprogramm skizzierte, war die Ulmer Arbeitsgruppe schon seit lingerem dabei, die
materialen Voraussetzungen fiir ein solches Unternehmen zu schaffen. Thomé hatte 1968 mit
Tonbandregistrierungen analytischer Behandlungen begonnen; Kéchele folgte diesem
Vorbild, in dem er seine beiden ersten psychoanalytischen Behandlungen aufzeichnete. In den
nachfolgenden Jahren vergroflerte sich der Fundus in Ulm. Eine methodische Konsequenz
war dann die Entwicklung der Ulmer Textbank (Kap. 6.2), die die Handhabung des Korpus
mittels Computer gestiitzter Archivierung unterstiitzte. Zum Internationalen Psycho-

analytischen Kongress in New Orleans 2004 wurden wir von Ricardo Bernardi (Montevideo)
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aufgefordert, ein Beispiel fiir den vergleichenden Austausch von psychoanalytischen
Sichtweisen zur Verfiigung zu stellen. Wir griffen auf eine psychoanalytische Sitzung der
Patientin Amalie X, die Stunde 152, zuriick, die Thom& (1981) als umschriebene,
fallbezogene Demonstration seiner Behandlungstechnik verdffentlicht hatte® und prisentierten
gleichzeitig zusammenfassend die hier dargestellten Ergebnisse unserer Untersuchungen an

diesem Fall (Kéchele et al. 2006a,b).

Im Folgenden stellen wir die das Denken des Analytikers leitenden theoretischen
Uberlegungen (Kap. 5.1.2), den klinischen Dialog (5.1.3) und kommentierte Ausziige aus der
Diskussion in New Orleans als Beitrag zur Frage : “Ist eine vergleichende Psychoanalyse

moglich” .

5.1.2 Die Identifizierung des Patienten mit dem Psychoanalytiker

Behandlungstechnische Probleme sind generell unter dem Gesichtspunkt des Aufbaus einer
tragfahigen Beziehung zu betrachten. Traditionell sind Psychoanalytiker, weil sich diese Seite
der Therapie lange von selbst und deshalb oft nicht verstand, hier wenig geschult. In
einseitiger Rezeption Stracheys (1934/1935) wurde mit wenigen Ausnahmen, aus denen der
Beitrag von J. Klauber (1972) hervorragt, dem Verhéltnis der Deutung zu den nicht
interpretierten Aspekten der Beziehung und zu anderen Bestandteilen der Behandlung zu
wenig Beachtung geschenkt. Strachey hatte diesen anderen Komponenten wie Suggestion,
Angstberuhigung, Abreagieren usw. einen wichtigen Platz als Elementen einer ,.hilfreichen
Beziehung® (Luborsky ..), wie wir heute sagen wiirden, eingerdumt.

Die mutative Deutung scheint dann eine spezielle Wirkung zu haben, wenn sie so angelegt ist,
dass sie die Identifizierung des Patienten mit dem Psychoanalytiker als Hilfs-Ich starkt. Diese
wesentliche Seite des therapeutischen Prozesses, die zu einer Unterbrechung des neurotischen
Circulus vitiosus fiihrt, sollte behandlungstechnisch nicht nur stillschweigend vermittelt
werden. Die folgenden kritischen Hinweise stellen einen Versuch der Korrektur dar. Zunéchst
kam es ndmlich infolge des groBen Einflusses des originellen Beitrages von Strachey zu einer
neuen Form eines "Deutungsfanatismus”, den Rank und Ferenczi (1925) kritisiert hatten. Die
beiden  Autoren bezogen sich im  wesentlichen auf rekonstruktive  Nicht-
Ubertragungsdeutungen, die zu einer Vernachlissigung der emotionellen Seite im Hier und
Jetzt fiihrten und die gegeben wurden, ohne eine therapeutische Wirkung zu erzielen.
Strachey hat sich griindlich mit diesem erfolglosen "Deutungsfanatismus" befasst und auf die
emotionelle  Unmittelbarkeit hingewiesen, die seiner mutativen Deutung als

Ubertragungsdeutung am entscheidenden Punkt der Dringlichkeit innewohne. Gleichzeitig hat

3 Aktualisiert aus (198 1) Uber die Identifizierung des Patienten mit dem Psychoanalytiker und seinen Funktionen. In: Thomé
(Hrsg) Schriften zur Praxis der Psychoanalyse: Vom spiegelnden zum aktiven Psychoanalytiker. Suhrkamp, Frankfurt am
Main, S.118-149
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er darauf aufmerksam gemacht, dass sich die groBe Mehrheit unserer Deutungen auflerhalb
der Ubertragung abspiele (S. 514). Dass sich danach ein neuer "Deutungsfanatismus" jetzt
beziiglich der "Ubertragung" - in der Schule von M. Klein und mit deren systemimmanenten
Inhalten - entwickelt hat, kann kaum bestritten werden. Ein
"Ubertragungsdeutungsfanatismus"  schrinkt die therapeutische = Wirksamkeit  der
Psychoanalyse ebenso wie ihre Erkenntnismoglichkeiten ein. Diese Einschrdankungen sind
darin begriindet, dass reine Ubertragungsdeutungen ihrer Natur nach an der Vergangenheit
orientiert sind und die Gegenwart sowie die Zukunft nur indirekt enthalten. Dadurch wird der
Aufbau einer gegenwarts- und zukunftbezogenen Begegnung erschwert. Zu ihr tragen ganz
wesentlich jene Grundlagen bei, von denen her der Psychoanalytiker interpretiert: sein Wissen
und seine Einstellungen, die er Schritt fiir Schritt vermittelt und dem Patienten zu kritischen

Priifung und zum eventuellen Nachvollzug zur Verfligung stellt.

Der Psychoanalytiker erfiillt hier eine humane Aufgabe, die nicht auf Vater oder Mutter in
einer geschlechtsspezifischen Weise reduziert werden kann. P. Heimann hat diese Funktion
als Ergénzungs-Ich bezeichnet, sie lebensgeschichtlich auf die Mutter zuriickgefiihrt und als
"miitterliche Funktion" bezeichnet. Wegen der Gefahr der reduktionistischen Erkldrung
mochten wir das therapeutische Ergdnzungs- oder Hilfs-Ich nicht als miitterliches deklarieren
und nur die Kennzeichnung der Funktion iibernehmen, die das Wesentlich trifft:

"Das Ergidnzungs-Ich bietet dem Kind (dem Patienten, Ref. H. Th.) Begriffe an, die es selbst nicht hat. Die
Mutter (der Analytiker, Ref.) lehrt das Kind (den Patienten) neue Begriffe, neues Denken und bringt es (ihn) so
auf den Weg des Fortschritts" (Heimann 1978, S. 228).

Unter Beachtung dieses Gesichtspunktes besteht die Funktion des Psychoanalytikers vor
allem darin, eine neue Sicht zu vermitteln. Um Dinge und Zusammenhénge anders benennen
zu kénnen, erhalten auch Ubertragungsdeutungen jene Verankerung im Kontext einer
Beziehung. In diesem Kontext scheint auch ein Problem 16sbar zu sein, auf das besonders J.
Klauber hingewiesen hat, ndmlich die so genannte Libidinisierung oder Besetzung der
Interpretation. Wegen der besonderen Wertschitzung dessen, was der Psychoanalytiker sagt,
konnen sich ihm zuliebe Besserungen einstellen, die scheinbar auf den speziellen oder gar
spezifischen Inhalt dessen =zurlickgefiihrt werden, was gesagt wurde, obwohl die

Verinderungen selbst vom Deutungsinhalt unabhédngig sein konnen.

Klauber bezeichnet die Interpretation als eine Ersatzbefriedigung: "Anstatt direkte sexuelle
Befriedigung zu erhalten, hat sich der Patient mit einer intellektuellen Formulierung zufrieden
zu geben" (S. 390). Die primére Qualitit des analytischen Prozesses im allgemeine und der
Deutung im Besonderen liege darin, dass sie die sexuelle Sehnsucht erregen. Im Unbewussten
werde die Moglichkeit einer erfolgreichen Kur mit sexueller Befreiung und mit dem
Versprechen gleichgesetzt, dass die sexuelle Sehnsucht schlielich erfiillt werde. Deshalb

werde die Interpretation zum sexuellen Objekt und der Patient reagiere darauf ganz
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angemessen, wenn er diese libidinisiere, was er regelmiflig tue. Diese Libidinisierung oder
Besetzung der Deutung fiihrt folgerichtig zur Annahme, dass es bei erfolgreichen Analysen zu
einem Besetzungsentzug oder aber zu einer Umbesetzung mit neutralisierter Libido kommen
miisse. Uber diese Besetzung der Interpretation vollzieht sich auch eine Verschiebung des
Interesses weg vom Analytiker: die stimulierende sexuelle Rolle, die die Interpretation spiele,
ebne dem Patienten den Weg, die Funktion des Analytikers und nicht seine Person zu
introjizieren, und der Analytiker konne sich so eher fiir die Beziehung zu seiner Arbeit als
zum einzelnen Patienten begeistern. Diesen Prozess der Besetzung und des
Besetzungsentzugs bzw. von Libidinisierung und Neutralisierung erkldrt Klauber als den
Modus operandi einer erfolgreichen Analyse. Es sei fiir den Patienten besonders schwierig,

die Besetzung der Person des Analytikers zuriickzunehmen.

Hierzu sind zwei Fragen aufzuwerfen: Ist es unvermeidlich, dass diese Komplikationen
eintreten, und ist die Erkldrung, die J. Klauber gibt, stichhaltig? Beide Fragen héngen unseres
Erachtens insoweit zusammen, als die gegebene Erklarung die beobachteten Phdnomene zum
Teil auch determiniert. Klauber beschreibt Probleme, die jedem Psychoanalytiker bekannt
sind. Sie wéren in der Tat unvermeidlich, wenn die Sexualitdt vom gesprochenen Wort Besitz
ergriffe. Diese libidindse Annahme ist aber angesichts der Ich-psychologischen
Autonomieerkldrungen des Denkens in Frage zu stellen. Es bleibt die Alternative zu
bedenken, inwieweit das Sprechen iiber Sexualitit und Sinnlichkeit und die damit
zusammenhdngenden zwischenmenschlichen Themen, die das tdgliche Brot des
Psychoanalytikers ausmachen, der Ersatzbefriedigung in einem speziellen situativen Sinn

dienen (als "Ubertragungsliebe"). Hierbei wird Sprechen als Ersatzhandlung deklariert.

Wir plddieren dafiir, die Alternativen im Kontext des Aufbaus der Beziehung von Patient und
Analytiker zu suchen. Es mag dann im konkreten Fall ganz natiirlich sein, dass das Sprechen
iiber sexuelle Themen und entsprechende Ubertragungsdeutungen fiir den Patienten zur
"Ersatzbefriedigung" wird, weil das Sprechen eo ipso einen Bezug zum Handeln hat. So kann
es auch die reale szenische Darstellung vorwegnehmen oder ersetzen. Es wire nun ganz
unproblematisch, im Fachjargon abgekiirzt von einer Libidinisierung zu sprechen, wenn sich
damit kein triebokonomisch definierter Realitétsbegriff verbinden wiirde. Er beinhaltet eine
scheinbar plausible energetisch-biologistische Erklarung fiir die "Ersatzbefriedigung". Gibt
man sich mit dieser Erklidrung zufrieden, versdumt man, dem Sprechen und seiner Funktion
im Kontext der analytischen Situation die ihr zukommende Aufmerksamkeit zu widmen. Der
Gedankenaustausch und seine Begriindung werden deshalb in der nachfolgenden Darstellung

des psychoanalytischen Dialogs in den Mittelpunkt gestellt.
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5.1.3 Beispielhafte Ausschnitte aus der psychoanalytischen Therapie von Amalie X4

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die kognitiv-affektiven Inhalte des
sprachlichen Austausches innerhalb der Polaritit von Ubertragung und Beziehung regulieren.
Das Verhiltnis von Ubertragungs- zu Nichtiibertragungsdeutung, von Angstberuhigung und
Suggestion hat einen Einfluss darauf, welche Bedeutung das sprachliche
Kommunikationsmittel erhélt.

Diese allgemeinen Gesichtspunkte mochte ich nun kasuistisch auf spezielle Zielsetzungen
einengen: Aus einem Behandlungsabschnitt von fiinf Sitzungen aus dem ersten Drittel der
Analyse der Patientin Amalie X wurde die Sitzung 152 ausgewihlt. Um das Verstindnis
dieser Episode zu ermoglichen, gebe ich ein psychodynamisches Schema der
Symptomatologie, aus dem sich Anmerkungen zur Gestaltung der therapeutischen Situation
ergeben. In dem Gespriich geht es darum, der Patientin durch die Analyse der Ubertragung
neue Identifizierungen zu ermdglichen. Im diesem Beispiel wird der "Kopf" des Analytikers
zum Stellvertreter alter, unbewusster "Objekte", sein Inhalt zum Vertreter neuer
Moglichkeiten. Durch die Darstellung am "Objekt", die zugleich Selbstdarstellung ist, wird
Distanzierung deshalb moglich, weil der Analytiker seinen Kopf zur Verfligung stellt, ihn

aber auch behélt. So wird er zum Vorbild fiir Ndhe und Distanz.

Bei der Gestaltung der psychoanalytischen Situation ist meines Erachtens jedem Fall darauf
zu achten, dass sich das Gefiihl des Andersseins durch die Asymmetrie der Beziehung nicht
iibermiBig verstiarkt. Denn das Thema des Nicht-so-sein-konnens-Wie, des Andersseins, also
die Frage von Ahnlichkeit und Verschiedenheit, von Identitit und Nicht-Identitéit bilden den
allgemeinen Rahmen, innerhalb dessen sich die unbewussten Probleme darstellen. Es gelang
relativ rasch - trotz erheblicher Objekt- und Selbstgefiihlsstorungen -, eine gute
Arbeitsbeziechung aufzubauen. Damit sind die Voraussetzungen geschaffen, die
Verinnerlichung alter Objektreprisentanzen bei der Entwicklung der Ubertragungsneurose zu
erkennen und ihren Austausch anzustreben. Die erreichte Korrektur ist an den Verdnderungen
des Selbstgefiihls, an der Zunahme der Selbstsicherheit und am Wegfall von Symptomen

abzulesen.
Zusammenfassung des fiinfstiindigen Behandlungsabschnittes Std 150- 155

Die Patientin leidet unter erheblichen Schuldgefiihlen, die sich in der Beziehung zum
Analytiker aktualisiert haben. Das biblische Talion-Gesetz "Auge um Auge, Zahn um Zahn"
verstirkt sich in ihrem Erleben wegen ihrer iibertragungsneurotischen sexuellen Wiinsche.
Das lebensgeschichtliche Vorbild und Muster fiir die Inhalte der Ubertragungsneurose ist eine

phantasierte inzestudse Beziehung zu einem Bruder. Die Zunahme der inneren Spannungen

4 Aus nahe liegenden Griinden spricht nun der behandelnde Analytiker in Ich-Form
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bewirkt, dass die Patientin sich mit dem Gedanken trégt, erneut ihr Leben der Kirche in der
Mission zu widmen oder sich das Leben zu nehmen (als junges Médchen hatte sie
konfessionelle Krankenschwester werden wollen, nach einer Probezeit aber aufgegeben, weil
ihr die pietistische Enge unertrdglich wurde. Bei ihrem Austritt schaffte sie sich auch eine
gewisse Distanz gegeniiber den strengen biblischen Geboten). Nun fiihrt sie ihre "alte" Bibel
ins Feld gegen den Psychoanalytiker, mit dem sie sich im Kampf bis aufs Messer befindet.
Dieser Kampf spielt sich auf verschiedenen Ebenen ab, fiir die die Patientin eine Reihe von
Gleichnissen prégt. Sie hat das Gefiihl, dass das "Dogma" des Analytikers, die "Freud-Bibel",
mit ihrer christlichen Bibel nicht zu vereinen ist. Beide Bibeln verbieten eine sexuelle
Beziehung zum Analytiker. Sie kdmpft fiir ihre Eigenstéindigkeit und ihre Bediirfnisse und
verteidigt diese gegen beide Bibeln. Die Patientin entwickelt eine heftige Abwehr gegen die
Interpretationen des Analytikers, und sie hat das Gefiihl, der Analytiker wisse schon vorher
genau, wo's lang geht, und sie fiihlt sich bei ihren Umwegen und Ablenkungen ertappt und
gedemiitigt. Die Patientin hat den intensiven Wunsch, dem Analytiker etwas zu bedeuten und
in ihm zu leben. Sie iiberlegt sich, ihm eine alte Uhr zu schenken, die bei ihm schén und

wunderbar wire und jede Stunde fiir ihn schlagen wiirde.

In diesem Behandlungsabschnitt erhielt ein Thema eine besondere Bedeutung und Intensitét:
das eben in der Zusammenfassung erwdhnte Interesse fiir meinen Kopf. Was war fiir die
Patientin beim Vermessen meines Kopfes herausgekommen? Es ist nicht zu erwarten, dass es
sich dabei um meine HutgroBe dreht. Aber worum geht es? Lange Zeit habe sie gedacht, so
sagte Frau E. in einem dhnlichen Zusammenhang, dass ich nach einer Bestitigung dessen
suche, was schon da sei - in Biichern, in meinem Denken, in meinem Kopf. Sie wiinschte
sich, dass etwas ganz Neues herauskomme. Sie suchte selbst nach Deutungen und bemiihte
sich um ein Verstdndnis meiner Gedanken. Es liegt nahe, eher im Kopf als sonst wo das
Denken zu lokalisieren. Doch wer weil3, was die Patientin dort sucht? Kopflastige Antworten
mochten wir auf diese Frage nicht horen, und so wende ich mich zunichst der unmittelbaren
Erfahrung zu und entwickle am Ablauf des Gedankenaustausches zwischen der Patientin und
mir den Bedeutungsgehalt des "Kopfes". Das kasuistische Beispiel habe ich deshalb
ausgewahlt, weil es meines Erachtens geeignet ist, meine Argumentation in verschiedener
Hinsicht abzustiitzen. Zwar nimmt mein Kopf durch den unbewussten Verschiebungsvorgang
auch eine sexuelle Bedeutung an; diese Verschiebung dndert aber nichts am Primat der
gedanklichen Kommunikation zwischen der Patientin und mir dariiber, was als Verborgenes
im Inneren des Kopfes gesucht wird. Die Suche nach Erkenntnis richtet sich auf die
Geschlechtlichkeit. Dieser geheimnisvolle und wohlbehiitete (verdringte) Schatz wird wegen
der unbewussten Verschiebung im Kopf (als "Ubertragungsobjekt") vermutet. Die
Wiederentdeckung der "Verschiebung" fordert deshalb etwas zutage, dass fiir die Patientin

"neu" ist.
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5.1.4 Ein psychoanalytischer Dialog mit Kommentar - Vorbemerkung zur

Darstellungsform

Es ist zu fordern, dass die AuBerungen von Patient und Analytiker genau protokolliert
werden, so dass sie dem urspriinglichen Wortlaut nahe kommen. Bei dieser Aufgabe ist das
Vorhandensein eines transkribierten Verbatimprotokolles von grofer Hilfe.

2) Die Uberlegungen des Psychoanalytikers, die den Hintergrund seiner Deutungen bilden,
werden ausfiithrlich mitgeteilt und als "Begleitkommentar" neben dem gekiirzten Wortlaut
aufgefiihrt. Dieser "Kommentar" ist nachtrdglich den von mir festgehaltenen Deutungen und
den Reaktionen der Patientin hinzugefiigt worden. Es ist klar, dass mich nicht nur die
wiedergegebenen Uberlegungen (und keine anderen) bei der Entstehung meiner Deutungen
geleitet haben. Durch den "Begleitkommentar" beabsichtige ich gar nicht, den Entstehung der
Deutungen in mir selbst nachzugehen und ihren Weg iiber situatives Sich-Einfiihlen in den
Patienten, Introspektion etc. zu verfolgen. Denn, wie immer Deutungen entstanden sein
mdgen: soweit sie dem Patienten tatsdchlich mitgeteilt werden, haben sie sich an "kognitiven"
Kriterien auszurichten. Ich kommentiere die "kognitiv' und '"rational" begriindbaren
"Endprodukte" - meine Deutungen - und vernachldssige den Entstehungsprozess und seine
irrationalen, im Unbewussten liegenden Komponenten. Es bleibt damit offen, wo mein
analytisches Denken jeweils seinen Anfang genommen hat. Geht man davon aus, dass der
Wahrnehmungsapparat des Analytikers von seinem theoretischen Wissen, das vorbewusst
geworden sein mag, gesteuert wird, ist es sehr schwierig, den Entstehungsprozess von
Deutungen auf seinen "Anfang" hin zuriickzuverfolgen. So erleichtert zum Beispiel das
theoretische Wissen iiber die "Verschiebung" auch die vorbewusste Wahrnehmung, es
durchdringt seine Intuition und vermischt sich mit der Gegeniibertragung (im weiteren Sinne).
Da der "Begleitkommentar" sich am fixierten "Endprodukt", ndmlich an den tatsdchlich
gegebenen Interpretationen und den nachfolgenden AuBerungen des Patienten orientiert,
entsteht eine Sukzession voneinander abhédngiger oder aufeinander bezogener "Ereignisse".
Da sich der "Begleitkommentar" auf festgelegte und bekannte "GroBen" bezieht, ndmlich auf
den verbalen Austausch, ist sein "Spielraum" eingeschrénkt.

3) es eriibrigt sich, daran zu erinnern, dass "der Buchstabe totet, der Geist aber lebendig
macht": Das niedergeschriebene Wort kann nur einen Abglanz des Erlebens wiedergeben, das
die Beziehung zwischen Patient und Analytiker kennzeichnet.

Wegen der notwendigen Abkiirzung habe ich den Dialog an einigen Stellen
zusammengefasst; sonst erfolgt eine fast wortliche Wiedergabe, die gelegentlich erreicht und

dann in Anfiihrungszeichen gesetzt wird.

Psychoanalytischer Dialog Begleitkommentar
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Die Patientin hat sich iiber ihren strengen
Vorgesetzten geduBlert, der sie ungerecht
kritisiert hat und gegen den sie nicht
aufkommt.

A: Sie vermuten, dass ich hinter Thnen
sitze und "falsch, falsch" sage.

P: Manchmal hab' ich das Gefiihl, ich
mochte auf Sie zustiirzen, Sie am Hals
packen und ganz festhalten. Dann denk'
ich, der schafft das gar nicht, fallt
plotzlich tot um.

A: Ich's nicht aushalte.

Dieses Thema wird variiert, wobei die
Patientin insgesamt ihre Sorge zum
Ausdruck bringt, mich zu iiberfordern, so
dass ich den Kampf korperlich nicht
aushalt.

A: Es ist schon so ein Kampf bis aufs
Messer.

P: Wahrscheinlich

Sie stellt daraufhin Uberlegungen an,
dass sie in all den Jahren immer
vorzeitig, bevor es tiberhaupt richtig zum
Kampf kommt, aufgegeben und sich
zuriickgezogen habe.

P: Ich habe auch nicht mehr daran
gezweifelt, dass es richtig war, mich
zuriickzuziehen. Nach so langer Zeit
drangt es mich danach, jetzt wieder
aufzugeben.

A: Statt des Kampfes bis aufs Messer
Riickzug und Selbstaufopferung im
Dienst der Mission.

P: Exakt, nervenaufreibend.

A: Dann wire auch gesichert, dass ich
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Ubertragungsdeutung

Annahme: P. schreibt mir "Uber-Ich-
Funktion" zu. Diese Deutung entlastet
sie und gibt ihr Mut, sich aufzulehnen
(die Patientin hat ldngst erkannt, dass
ich anders bin und sie nicht kritisiere,
aber sie ist sich dessen 1. nicht sicher
und 2. darf sie es auch nicht glauben,
weil sie noch erhebliche unbewusste
Aggressionen gegen alte Objekte hat.

Ich vermute sehr viel intensivere
Ubertragungsgefiihle und gehe davon
aus, dass sowohl die Patientin als auch
ich selbst eine Zunahme der Spannung
ertragen konnen. Ich wiederhole ihre
Sorgen, dass ich es nicht ertragen
konnte, und formuliere schliefslich, "also
ist es schon so ein Kampf bis aufs
Messer" (diese Deutung ldsst ja offen,
wer das Messer hat). Mit der Anspielung
auf die phallische Symbolik habe ich
eine  Stimulierung der unbewussten
Wiinsche im Sinn.

Zu stark dosiert!

Die Patientin reagiert darauf mit einem
Riickzug.

Annahme:

Selbstbestrafung

Angst vor Objektverlust ist noch zu grof3.
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erhalten bleibe. Dann héitten Sie meine
Priifung vorzeitig abgebrochen.

Es geht weiter darum, was ich aushalte,
ob ich mich mitreiBen lasse in ihren
"Wahn". Die Patientin hatte in einem
fritheren Zusammenhang Vergleiche mit
einem Baum angestellt und ob und was
sie wohl von diesem mitnehmen konne.
Ich gehe auf dieses Bild erneut ein und
werfe die Frage auf, was sie mitnehmen
wolle, indem sie Aste abbreche.

P: Es ist ihr Hals, es ist Thr Kopf.

Mit diesem Kopf hab' ich's oft.

A: Bleibt er drauf? Mit meinem Kopf
haben Sie's oft?

P: Ja, ja, wahnsinnig oft. Von Anfang an
vermef}' ich den in allen Richtungen.

A: Hm, es ist -

P: Es ist ganz eigenartig, von hinten nach
vorn und von unten. Ich glaub', ich treib'
'nen richtigen Kult mit Threm Kopf. Es
ist zu komisch. Bei anderen Leuten seh'
ich eher, was sie anhaben, ganz
unwillkiirlich, ohne dass ich sie taxieren
musste.

(Das Thema erstreckt sich iiber einen
langeren Zeitraum mit manchen Pausen
und "hms" des Analytikers.)

P: Ich bin einfach iiberfordert. Da frag'
ich mich manchmal hinterher, dass ich
das, einen so einfachen Zusammenhang
nicht gesehen habe.

Ihr Kopf interessiert mich unheimlich.
Natiirlich auch, was drin ist.

P: (bringt dann einen neuen Gedanken)
Nicht nur mitnehmend, nein, eindringen
mochte ich in den Kopf, vor allem
eindringen.

Die Patientin spricht sehr leise, so dass
ich zundchst das Eindringen gar nicht
verstanden habe und einbringen horte.
Die Patientin macht es klar und bringt
noch ein eigenartiges Bild. Ja, das sagt
sich so schlecht vor hundert Augen.
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Baum der Erkenntnis - Aggression

Gemeinsamkeit herstellen als primdre
Identifizierung

Entzug  des
unbewusste

Durch den partiellen
Objektes  steigert  sich
phallische Aggressivitdt.
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P: Eindringen, ums Eindringen geht es
und ums Rausholen.

A: Dass Sie das Messer haben wollen,
um konkret eindringen zu konnen, um
noch mehr herauszuholen.

Nach einigem Hin und Her mache ich
eine erkldrende Zusammenfassung und
sage, dass es bei der Beschiftigung beim
Thema Eindringen und Kopf und beim
Kampf ums Messer um etwas sehr
Konkretes gehe.

A: Nicht umsonst hat Thre Freundin von
Schrumpftkopfen gesprochen.

P: Gerade deswegen habe ich ja auch den
Gedanken abgebrochen. (Etwa 10
Minuten lang war die Patientin
abgewichen auf ein entlegenes Thema.)
Patientin weicht wieder aus, nachdem sie
eine Einsicht in ithren Widerstand gegen
eine Intensivierung der Ubertragung
gedullert hatte.

In mehreren Bemerkungen unterbricht
sie durch kritische Bemerkungen die
Intensivierung,

"weil das momentan so blod sein kann,
so ferne liegend. Ja, es geht um meine
Wiinsche und Begierden, aber es ist
verflixt, ich werde da richtig bose, und
wenn jetzt noch ein Kopf und ein
Schrumpfkopf kommt -"

Sie lacht - duBert zugleich ihr Bedauern -
und schweigt. Ich versuche die Patientin
zu ermutigen: "Sie wissen, was in Threm
Kopf ist."

P: In meinem bin ich {iberhaupt gar nicht
zu Hause im Augenblick. Weil} ich denn,
was dann morgen kommt. Ich muss mir
iiberlegen; ich war grad beim Dogma
und bei Threm Kopf und wenn Sie nach
unten wollen (zum Schrumpfkopf). Ich
find's wirklich grotesk.

Die Patientin kommt dann auch dufere
Dinge zu sprechen. Sie beschreibt, wie
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Das Eindringen und Rausholen sehe ich
nun im Zusammenhang mit dem
Kampfthema.

Die Sexualsymbolik aufgrund einer
Verschiebung von unten nach oben ldsst
sich unter  Einbeziehung  einer
Geschichte therapeutisch nutzbar
machen, von der die Patientin in einer
friiheren Stunde erzdhlt hatte: Eine Frau
liefs ihren Freund nicht zum Verkehr
kommen und masturbierte ihn, was sie in
Kopfjdger-Analogie brachte und als
"Schrumpfkopfe machen" bezeichnete.
Die von Penisneid diktierte unbewusste
Kastrationsabsicht bedingte eine tiefe
Sexualangst und hatte ihre Parallel in
einer  allgemeinen und  speziellen
Deflorationsangst. Im Sinne eines sich
selbst verstirkenden und sich  per-
petuierenden neurotischen Kreis-
geschehens fiihrten die Angste wiederum
zu einer Frustration, die sich die
Patientin unwillkiirlich selbst auferlegte.
Die nunmehr innerseelisch ablaufende
Zuritickweisung ihrer sexuellen und

erotischen Wiinsche verstirkten die
aggressive ~ Komponente  intensiven
Haben- und Besitzenwollens

(Peniswunsch und Penisneid).

Ich fing deshalb mit den Schrumpfkopfen
an, weil ich davon ausging, dass die
Patientin  kooperationsfihiger  sein
wiirde, wenn der neidvolle Objektbezug
einer lustvollen Beziehung weichen
wiirde.
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sie den Analytiker und wie sie sich selbst
sieht, unabhingig vom Kopf, der dann
zunichst wieder in einem allgemeinen
Sinne in den Mittelpunkt riickt.

A: Durch Thre Gedanken iiber den Kopf
versuchen Sie herauszufinden, was Sie
sind und was ich bin.

P: Ich vermef Thren Kopf manchmal, wie
wenn ich Thr Gehirn biegen wollte.

Die Patientin beschreibt dann ihre
Assoziationen, als sie irgendwann einmal
ein Bild von mir abgedruckt sah.

P: Ich hab' dabei noch ganz anderes
entdeckt. Es war wahnsinnig viel Neid
dabei auf Thren Kopf. Irrsinnig viel. Jetzt
komm' ich natiirlich auf jeden Fall auf
was. Immer, wenn ich wieder an den
Dolch denke und manch schonen Traum.

A: Eine Erniedrigung, offenbar in Threm
Gedanken, als ob ich schon weil3, wo ich
das einzuordnen habe, wenn Sie Ihren
Neid duBlern, also schon weill, worauf
Sie neidisch sind.

P: Das kam halt jetzt gerade, weil Sie
vorher auf die Schrumpfkopfe kamen,
die ich gar nicht gemacht habe. Aber was
mich fasziniert hat, ist dieser Kampf bis
aufs Messer, um das Harte zu packen.

P: Ja, das hab' ich befiirchtet, dass Sie es
nicht aushalten konnten.

Das ist eine ganz alte Befiirchtung, dass
Sie es nicht aushalten. Mein Vater hat ja
nie was ausgehalten.

Sie glauben gar nicht, wie fad ich meinen
Vater finde. Nichts hat er ausgehalten.

A: Um so mehr wird es wichtig, ob mein
Kopf hart ist. Das steigert die Hérte des
Zupackens.

P: Ja, man kann hirter zupacken ... und
kann, besser, ich sag' einfach kimpfen.
Die Patientin macht dann mehrere
Bemerkungen dahingehend, wie wichtig
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Patientin  hat sich offenbar ertappt
gefiihlt und fiihlt sich durch ihren
eigenen Einfall erniedrigt, so als hdtte
sie meine Annahme, worauf sich der
Neid beziehen konnte, erraten, wobei ich
dann allerdings ihr mit diesem Wissen
sozusagen vorausgeeilt wire.

Uberraschende ~ Wendung -  die
Unsicherheit der Patientin, ihr Angst
beim Zupacken hat sich "unspezifisch"
am Vater gebildet.
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es sei, dass ich mich nicht umschmeiflen
lasse, und sie kehrt zu ihrem Neid
zuriick:

"Ich war und bin wahnsinnig neidisch.
Es war manchmal schon ganz schlimm."
Sie kommt dann zuriick auf ihr Studium
und wie sie damals die Kopfe der
anderen "vermessen" hat. Sie bringt dann
einen neuen Gedanken ein:

P: Ich will ein kleines Loch in den Kopf
schlagen und in Fortsetzung dieses
Themas (Analytiker bleibt schweigsam)
etwas von meinen Gedanken reintun.

Das kam mir neulich. Ob ich nicht so ein
bisschen Thr Dogma gegen meines
austauschen kann.

Der Gedanke an dieses Austauschen hat
es mir leichter gemacht, das alles iiber
den Kopf zu sagen.

A: Dass Sie weiter hier bleiben, damit
Sie mit Thren Gedanken meinen Kopf
weiter fiillen konnen.

P: Ach so - und wirklich fruchtbare
Gedanken geben.

Pat. kommt auf ihre Gedanken und
Phantasien vor der Stunde zuriick und
wie sehr sie hin- und hergerissen war. Ob
sie wohl {iiberhaupt eine Zukunft habe
und ob sie sich nicht in der einen oder
anderen Weise zuriickziehen und Schluss
machen sollte mit allem.

A: Sie mochten natiirlich kein kleines
Loch, Sie mochten auch nicht wenig,
sondern viel reinstecken. Sie haben einen
schiichternen Versuch gemacht, die
Stabilitdt des Kopfes zu probieren mit
dem Gedanken an das grofle oder kleine
Loch.
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Ein konkretistisches Bild "geistigen"
Austausches?

Der Gedanke der Patientin iiber die
Gegenseitigkeit des Austausches
veranlasst mich, dem Kampf noch eine
weitere Seite abzugewinnen. Durch ihn
wiirde ja auch zum Ausdruck gebracht,
wie wichtig es mir ist, dass sie der

Welt (und mir) erhalten bleibt und weder
in die masochistische Selbstopferung im
missionarischen Dienst noch in den
Suizid ausweicht.

Befruchtung im mehrfachen Sinn -
Ausgleich  und  Anerkennung  der
Gegenseitigkeit.

Die schweren Schuldgefiihle fiir ihre
Destruktivitit versuchte ich schon am
Anfang zu entlasten. Ich greife aber
deshalb nochmals darauf zuriick, dass
ihre Uberlegungen zu meiner Stabilitiit
dem Maf; ihrer Aggressivitdt sozusagen
proportional sind. Nur in einer starken
unumstoflichen  Stabilitdt kann die
Patientin Sicherheit gewinnen und ihre
Destruktivitdt sich weiter entfalten
lassen. In diesen Zusammenhang gehort
wahrscheinlich auch das Thema des
Dogmatismus, den sie zwar kritisiert,
sowohl, was ihre eigene Bibel angeht,
als auch was den mir zugeschriebenen
Glauben an die Freud-Bibel betrifft, der
aber andererseits Sicherheit verleiht,
weshalb der Dogmatismus gar nicht
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A: Sie mochten natiirlich kein kleines
Loch, Sie mochten auch nicht wenig,
sondern viel reinstecken. Sie haben einen
schiichternen Versuch gemacht, die
Stabilitdt des Kopfes zu probieren mit
dem Gedanken an das grofle oder kleine
Loch.

Die Patientin greift meine Uberlegungen
mit nachdenklichen kurzen
Zwischenbemerkungen auf.

Eine etwas groflere Deutung meinerseits,
dass die Patientin durch ein groBeres
Loch auch mehr sehen und dann auch
austasten konnte, greift sie auch, indem

sie sagt:
P: "Ich mochte sogar in Threm Kopf
spazieren gehen konnen." Diesen

Gedanken fiihrt sie weiter aus und
betont, dass sie auch schon friiher, also
vor der heutigen Stunde, immer wieder
einmal gedacht habe, wie schon es ist,
sich bei mir auszuruhen; geradezu eine
Bank in meinem Kopf zu haben, und
ganz friedlich erwihnt sie, dass ich beim
Sterben und im Riickblick auf mein
Leben sagen konnte, einen schonen,
ruhigen, friedlichen Arbeitsplatz gehabt
zu haben.

Die Patientin sieht ihren damaligen
Eintritt in ein Mutterhaus nun so, als
wire die Tir weit offen gewesen und als
hiatte sie sich damals vom Leben
abgewandt. Sie zieht nun eine Parallele
zum Beginn der Stunde, als die Tiir offen
war.

P: Da musst' ich wirklich nicht
reinbohren. Ja, da konnte ich den Kampf
drauflenlassen, da konnt' ich auch Sie
drauflenlassen, und Sie diirften dann Ihre
Dogmen behalten.

A: Hm.

P: Und dann wiirde ich nicht mit Thnen
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streng  genug eingehalten und
ausgeprdgt sein kann.

Die Ruhe und Friedlichkeit haben
deutlich eine regressive Seite, ndmlich
die des Vermeidens des Lebenskampfes
tiberhaupt.



Th K& Band 3, Kap. 5

kdmpfen.

A: Ja, aber Sie wiirden dann auch nicht
mit Thren Dogmen meine befruchten. In
der Ruhe wiirde dann alles unverdndert
bleiben, aber durch Ihre Eingriffe in
meine

Gedanken, in meinen Kopf, wollen Sie ja
auch etwas verdndern, wollen und
konnen Sie ja auch etwas verdndern.

In der nichsten Sitzung kommt die
Patientin nach etwa flinf Minuten auf den
Kopf und sein Vermessen zuriick und
darauf, dass sie es gestort habe, dass ich
von den Schrumpfkopfen angefangen
hatte.

P: Ich hab's Thnen ja gesagt. Warum
wollen Sie denn jetzt einfach vom Kopf
runterrutschen.

Dann beschreibt sie, sie sei kaum zu
Hause gewesen, da seien ihr ihre
Gedanken eingefallen, die sie bei der
BegriiBung gehabt habe, die sie dann
aber in der Stunde total vergessen habe,
niamlich:

P: Er kommt mir ja vor wie in den besten
Jahren, und da dachte ich an das
Geschlechtsteil und an die
Schrumpfkopfe.

Diesen Gedanken habe sie aber ganz
schnell zur Seite geschoben und er war
wieder ganz weg. "Als Sie mit den
Schrumpftkopfen anfingen, da dachte ich,
wo holt er das wieder her."

Es geht dann um die Frage meiner
Sicherheit und meines Dogmatismus,
und es wird deutlich, dass die Patientin
eine Bemerkung, die ich einmal ganz
undogmatisch gemacht hatte, als es um
Freud und Jung ging (ich habe den Inhalt
vergessen), dogmatisch erlebt hatte.

Die Patientin denkt dann an ein Leben in

vollen Ziigen und an den Zeitpunkt, als
bei ihr alles aufhorte und sie "asketisch"
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wurde, und ob dies alles noch einmal
aufleben konne. Dann kommt sie wieder
auf den Kampf und auf den Kopf zuriick.

P: Ich hatte wirklich Angst, ihn abreiflen
zu konnen, und heut denk' ich, der ist so
steif und grad, und ich denke, ich komm'
ja in meinen Kopf irgendwie gar nicht
richtig rein. Ich bin nicht zu Hause; wie
soll ich da in Thren reinkommen.

Die Patientin kommt dann auf eine Tante
zu sprechen, die manchmal auch sehr
hart war, so dass man glaubte, mit einer
Mauer zu tun zu haben.

Es geht dann weiter, wie hart und wie
weich sie den Kopf haben mdchte.

Ihre Phantasien drehen sich einerseits um
Ruhe und Geborgenheit, andererseits
aber ist sie beunruhigt, was im Kopf
verborgen sein konnte, so dass eine
Gefahr bestiinde, verschlungen zu
werden.

P: Die Frage, wie sie zu Ihren Gedanken
kommen und wie ich zu meinen komme
(und sie fiigt hinzu: Gedanken stehen
hier fiir vieles.)

A: Wie sie sich treffen, wie sie sich
ancinander reihen, wie weit sie
eindringen, wie  freundlich  oder
unfreundlich sie sind.

P: Ja, genau.

A. Mhm, na ja.

P: Das haben Sie aber ein bisschen zu
glatt gesagt.

Die Patientin iiberlegt sich, was sie alles
abschreckt, und sie kommt nochmals auf
die Schrumpfkopfe zuriick. "Ich fiihlte
mich da so auf die Sexualitdt festgelegt.
Das war ein zu grofler Sprung."

Da Thema setzt sich fort in der Frage
nach ihrer Geschwindigkeit und nach
meiner Riicksichtnahme auf sie und ihr
Tempo. "Aber es stimmt schon, es war
natiirlich nicht blo ihr Kopf, sondern
das Glied."
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Offensichtlich geht es hier um eine
regressive Bewegung. Die Patientin
kann keine Ruhe wund Entspannung
finden, weil sich ihre sexuellen Wiinsche
mit prdigenitalen Phantasien verkniipfen,
die in der Gefahr, verschlungen zu
werden, projiziert wiederkehren. Diese
Komponente  findet ihre deutliche
Darstellung und in gewisser Weise auch
ihren  Abschluss  anldsslich  eines
Spdteren Einfalles tiber eine
Indianergeschichte, bei der Miitter ihren
kleinen Sohnen durch Lutschen am Glied
Lust verschaffen und es dabei abbeifsen.

Bei den Vergleichen der Kopfe und ihrer
Inhalte dreht es sich immer wieder um
die Frage des Zusammenpassens und des
Nicht-Zusammenpassens.
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Frau Amalie X. war nun in der Lage, mit einer sich steigernden und dann verschwindenden
Angst die Lust der gedanklichen Verbindung von der sexuellen Lust zu differenzieren: die
Couch wurde zum gedanklichen Ort einer sexuellen Vereinigung, das Ausruhen in meinem
Kopf zum Symbol priagenitaler Harmonie und schlieBlich auch zur Lokalisierung

gedanklicher Gemeinsamkeit und Einsicht.

5.1.5 Kritische Diskussionen, kommentiert von Juan Pablo Jiménez>

Dieses genaue Protokoll einer Sitzung wurde von einer groBBen Zahl von
Psychoanalytikern unterschiedlicher Orientierung kritisch diskutiert. Wie zu
erwarten, waren die Reaktionen mehr als unterschiedlich. Doch schrieb nicht

Bernardi (2002) iiber die Notwendigkeit von wahren Kontroversen?

Aus der Stellungnahme von Akhtar (2005) wollen wir deshalb ausfiihrlich
zitieren, da er sich besonders mit Thomas Beitrag zur Polaritit

psychoanalytischer Techniken befasst:

,Die Technik von Dr. Thomai zielt darauf ab, dass die Patientin durch Deutung
und Auflésung der Ubertragung zu innerer Freiheit gelangen kann, zugleich aber
wird eine grofle Bandbreite von Interventionen integriert. Offen und zugleich
skeptisch hort er der Patientin zu, indem er Introspektion und Beobachtung
anwendet: ,,Im einen Fall fiihlt sich der Analytiker in die Position der Patientin
ein und bezieht sein klinisches Verstdndnis aus deren Perspektive. Im zweiten
Fall bezieht der Analytiker die Position eines Zuschauers, ohne sich auf die
Gefiihle und Gedanken der Patientin zu beziehen,, (Spencer & Balter 1990,

S.402). Diese beiden Verfahren liefern differentes Material. Sie ergdnzen sich

3 Vortrag beim IPA Kongress, New Orleans 2004 zum Panel im Themenblock ,,Multiple Approaches to a Clinical Case*:
Conclusions. Psychic Change: what and how?
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und vertiefen zusammen das Verstindnis der seelischen Funktionsweisen des
Patienten. Dieser Ansatz diirfte synthetisieren, was Cooper (1998) als die

Strachey-Loewald Divergenz der Technik bezeichnete:

,»Stracheys Modell der therapeutischen Aktion basierte ,,auf der klassischen Triebtheorie
und der Widerstandsanalyse und war durch ein Stiick Kleinianische
Objektbeziehungstheorie angereichert. Der Analytiker wurde als neutraler, benigner
Deuter der Realitit konzipiert, der als neues Objekt internalisiert wurde, dessen Aufgabe es
war, das Unbewusste bewusst zu machen und das Uberich zu mildern. Die klassische
analytische Neutralitdt wurde beibehalten* (Cooper 1998, S.19).

Im Kontrast hierzu bietet sich im Modell Loewalds (1960) der Analytiker als

neues Objekt an. Er arbeitet, indem er

,,ein emotional bedeutungsvolles Objekt wird, das dazu beitragt, reife Ich-Funktionen
aufrecht zu erhalten. Analytiker haben das Wachstumspotential des Patienten im Auge.
Wie gute Eltern richten sie ihren Blick auf die Zukunft und bieten dem Patienten
Moglichkeiten zur Integrationen von Reifungsprozessen an. Ihre Aufgabe besteht in
empathischer Kommunikation beim Entdecken und Finden neuer Losungsansitze*
(Cooper 1998, S.26).

Cooper vermutet, dass diese beiden Auffassungen dariiber, wie
psychoanalytische Arbeit zu leisten sei, meist unverbunden nebeneinander
bestehen und dass ,,es eine wichtige Aufgabe der gegenwértigen Psychoanalyse
sel, diese beiden Sichtweisen zu vereinen® (S.26). Meinem Gefiihl nach zeigt
Thomis klinische Arbeit, dass er diese Synthese tatsdchlich geleistet hat.
Indem er den Fokus auf die Interpretation richtet, lisst seine Arbeit doch Raum
fiir eine entwicklungsbezogene Therapie (Pine 1988) und auch nicht-
interpretative Interventionen. Die allgemeinen und speziellen therapeutisch
wirksamen Faktoren stehen in fruchtbarer Spannung zueinander. Weiterhin
fordert Thoméds Arbeitsweise eine disziplinierte Spontaneitit wie sie kiirzlich
Parsons (2000) expliziert hat. Es ist wirklich eindrucksvoll, dass eine
therapeutisch orientierte, flexible und doch bestimmte, supportive und doch
interpretative, nachdenkliche und doch spontane Arbeitsweise in einem
theoretischen Rahmen existieren kann, der sich klassisch anfiihlt. Thom4 sieht

offensichtlich keine Notwendigkeit die Konzepte von Relationalitidt und
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Intersubjektivitit heranzuziehen, die gegenwirtig in den USA populér sind*

(Akhtar 2005, S. 1-2).

Wilson (2004) und Ireland (2004) haben als offizielle Berichterstatter eine
Zusammenfassung des multilingualen Geschehens verfasst. Im abschlieenden
Panel hat Jiménez (2004) die komplexe Reaktion der Teilnehmer und seine

Verarbeitung in folgende Worte gefasst:

,Dies ist kein iiblicher Vortrag in einem psychoanalytischen Kongress. Wir sind es gewohnt,
unsere Beitrdge im Vorfeld vorzubereiten, um in unseren Ideen Klarheit zu schaffen und sie
dann besser diskutieren zu konnen. Aber diesmal sieht es anders aus. Man hat uns nicht
darum gebeten, unsere eigenen Ideen dariiber, was und wie in dem von Helmut Thoméa und
Horst Kéchele vorgestellten Fall Amalie sich verdndert hat, darzustellen. Vielmehr sind wir
angehalten, die Inhalte der Panels, in denen das klinische Material diskutiert wurde,
zusammenzufassen und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen. Dies bedeutet, dass wir keine
fertigen Hausaufgaben mitbringen konnten, sondern wahrend des Kongresses mithsam daran
arbeiten mussten. Trotzdem sind wir uns dessen bewusst, dass es keine unparteiischen
Zusammenfassungen oder Kommentare geben kann. Daher habe ich in den Wochen vor dem
Kongress und nachdem ich die Pridsentation von Thomi gelesen hatte, einige Ideen aufs
Papier gebracht, die dazu dienen sollen, den Standpunkt explizit auszudriicken, den ich bei
der Durchfiihrung meines Auftrages angenommen habe. .....................

Ich mochte eine gewisse Skepsis zum Ausdruck bringen, die mich bei den psychoanalytischen

Treffen, an denen klinisches Material diskutiert wird, regelméBig iiberkommt.

Vor mehreren Monaten hat Thomé den Teilnehmern dieses Panels seinen Aufsatz geschickt.
Auf der Basis dieses Textes und meiner Bekanntschaft mit Thomé glaube ich, dass sein
Beitrag implizit eine Befiirchtung und eine Vorhersage dariiber enthélt, was in den folgenden
Panels tiber den Fall Amalie geschehen wiirde. Im ersten Teil seines Vortrages weist Thomé
darauf hin, dass seiner Erfahrung nach ,,isolated microanalytic descriptions of reports about
sessions, especially if they are just audio-taped and not annotated upon, do not lead to very
fruitful discussions... The lack of consensus between analysts is often a result of the failure to
take the colleague’s point of view seriously before thinking about alternatives®. Die
Unmoglichkeit, in der Psychoanalyse einen Konsens zu erzielen, und die damit verbundene
Fragmentierung oder der Pseudo-Pluralismus seien auf den Mangel eines von allen
Kommentatoren akzeptierten Bezugsrahmens zuriickzufiihren. Genau dieser Mangel eines

Bezugsrahmens ist es, dem man durch die Entwicklung von Methoden fiir die klinische,

263



Th K& Band 3, Kap. 5

theoretische und empirische Forschung in der Psychoanalyse entgegenzutreten versucht. In
seinem Beitrag hat sich Thomi die Miihe gegeben, einige Pfeiler seiner epistemologischen
und methodologischen Einstellung und insbesondere iiber die Probleme der Einzelfallstudien
(single case) und der Behandlungsberichte (treatment reports) zu erkldren. Aullerdem hat er
uns durch die in das Transkript eingefiigten ,,considerations™ Auskunft dariiber gegeben, was
er sich bei seinen Deutungen gedacht hat. Das Fehlen an Information iiber seine Gefiihle in
der Sitzung, d.h. liber die Gegeniibertragung — etwas, was wahrscheinlich viele, zu denen
auch ich zdhle, vermisst haben diirften — hat er durch seine Ablehnung dessen, was er
,contemporary countertransference subjectivism* nennt, begriindet. Aber diesen Punkt werde

ich hier nicht kommentieren.

Die Befiirchtung von Thoméd in Bezug auf die Diskussion des klinischen Materials von
Amalie — das ist meine Vermutung — bezieht sich darauf, dass sein Standpunkt nicht ernst
genommen werden konnte und dass die unterschiedlichen Kommentatoren, ausgehend von
ihren eigenen Veridnderungstheorien, voreilig seine Deutungen bemingeln kdnnten, mit der
Folge, dass bei der Diskussion seines Beitrags die interne Kohérenz auller Acht bliebe. Nach
seinem epistemologischen Ansatz stellt die Information liber den Bezugsrahmen den fiir das
Verstehen des Textes unentbehrlichen Kontext dar (s.a. Boesky 2005). Die vorhin erwéhnte
Vorhersage erscheint ganz natiirlich: Wenn unter den Kommentatoren keine gemeinsame
Methode oder Disziplin flir die Diskussion vorhanden ist, was hier mit grof3er
Wabhrscheinlichkeit der Fall ist, dann werden die Ergebnisse dieser Bemiithungen um den von
meinem Freund Ricardo Bernardi fiir diesen Kongress ersonnenen Austausch zwischen
Analytikern keinen anderen Effekt haben, als noch einmal auf die dringende Notwendigkeit
hinzuweisen, sich iiber Methoden zu einigen, die authentische Debatten ermoglichen. Damit
meine ich Diskussionen, in denen die Unterschiede nicht durch den Riickgriff auf einfache
Losungen unterdriickt werden, so z.B. die Disqualifizierung der Technik des Anderen als
nicht psychoanalytisch oder alternativ die beschwichtigende Behauptung, dass alle dasselbe
meinen — der wohlbekannte ,,common ground* — auch wenn wir unterschiedliche Metaphern

anwenden.

Zunichst mochte ich einige wenige Eckdaten iiber den Verlauf des ,.clinical track® nennen.
AuBler diesem gab es vier weitere Panels. In dem ersten stellte, nach einer knappen
Einfilhrung von Kéchele, Thomi eine gegeniiber der Fassung, die uns zugeschickt worden
war, kiirzere Version des Falls vor. In diesem Panel wurden hauptsdchlich methodische

Fragen diskutiert. Die Idee fiir das zweite war es, das Material unten dem gegenwértigen

264



Th K& Band 3, Kap. 5

pluralistischen Gesichtspunkt in der Psychoanalyse zu diskutieren. Das dritte Panel wurde
einer sozusagen franzosischen Perspektive liber das klinische Material gewidmet. Das vierte
versuchte eine jungianische Perspektive; zu diesem konnte ich nicht kommen, weil ich, wie es
vielen anderen moglicherweise auch ergangen ist, gleichzeitig einer anderen Verpflichtung
nachkam. Marcio Giovanetti hat mir freundlicherweise eine Zusammenfassung der in diesem
Panel présentierten Vortrdge ausgehindigt, aber ich befiirchte, dass ich dieses Material in
meine Schlussfolgerungen leider nicht einbeziehen kann. Dabei handelt es sich um eine
Schwierigkeit, mit der wir im Verlauf der Panels konfrontiert wurden und die mit der Struktur
des Kongresses zusammenhingt. Wéhrend der Diskussion haben einige Leute darauf
hingewiesen, dass viele von den Anwesenden das von Thoméi vorgestellte Material gar nicht
kannten, weil sie aus verschiedenen Griinden bei seiner Prisentation nicht anwesend waren.
Dieser Umstand hat es den ZuhoOrern wahrscheinlich erschwert, die Debatten unter dem
einzigartigen Eindruck zu horen, den die Prédsentation des klinischen Materials in jedem
einzelnen hinterldsst. Diese Situation hatte aber auch eine weitere Auswirkung, ndmlich die,
dass die Debatte in eine ganz andere Richtung gelenkt wurde. Von Anfang an war es klar,
dass es sich um eine Diskussion zwischen Thomi und den Referenten handeln wiirde und
dass die anderen eher Zuschauer als aktive Teilnehmer sein wiirden. Thomé saf3 in der ersten
Reihe, und es war offensichtlich, dass ihn die Referenten wihrend ihres Vortrages
anschauten. Thoma hielt sich nicht aus der Diskussion heraus, beantwortete Fragen und gab
Erlduterungen von sich. Damit wurde eine spannende und immer wieder bewegende
Atmosphdre geschaffen. So wurde die Frage, ob es, trotz aller Unterschiede und
Schwierigkeiten in der Kommunikation, eine psychoanalytische Gemeinde gébe, bejaht, als
Thomia im Namen vieler sagte, dass er sich in der Debatte beim Zuhdren der Ausfiihrungen
seiner franzosischen Kollegen zu Hause, ,,at home*, fiihle, auch wenn sie sich etwas fremd
anhorten. Ich kann es nicht umhin, auf die positive Einstellung der Referenten gegeniiber dem
Material und seinem Autor hinzuweisen. Die Diskussion war respekt-, ja sogar liebevoll, was
der Unterschiedlichkeit von Standpunkten jedoch keinen Abbruch tat. Das ist insofern
wichtig, als die Gefahr bestand, in eine Art 6ffentliche Supervision zu geraten, in der der
Supervisor in der Regel eine hdhere Position einnimmt und die Technik des Vortrigers
kritisiert. Nur einmal kam es vor, dass ein Referent seine Verwirrung gegeniiber der von
Thoméi verwendeten Technik zum Ausdruck brachte, indem er die so genannte ,,Unfdhigkeit,

die Ubertragung auszuhalten*, wenn auch in héflichem Ton, als falsch abstempelte.

Aber es ist in diesem Rahmen nicht moglich, die vielféltigen und wertvollen Vortrige jedes

Referenten zu diskutieren. Darum werde ich im Folgenden die iiber die unterschiedlichen
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Panels hinweg {ibergreifende Debatte zusammenfassen. Dabei werde ich auf einige

iibergeordnete Dimensionen achten, die die ganze Diskussion geprigt haben.

Die erste wichtige Frage, die immer wieder auftauchte, beschiftigte sich damit, was ein
klinisches Material tiberhaupt sei. Es liegt auf der Hand, dass, wenn es um die Prisentation
eines klinischen Materials von Hunderten von Sitzungen geht, die Frage aufgeworfen wird,
wie Komplexitit reduziert werden soll, ohne dadurch die Verstindlichkeit einzuschréanken
oder den Inhalt zu verdrehen. In diesem Zusammenhang konnten wir uns fragen, ob es einen
Unterschied gemacht hitte, wenn die Sitzung anders editiert worden wire, wenn wir z.B. die
Tonbandaufnahme gehort hétten, oder wenn eine andere Sitzung vorgestellt worden wire,
z.B. die erste oder die letzte Therapiestunde. Was ist eigentlich ,,das Material“? Sind die
Daten das, was der Patient sagt oder das, was der Analytiker vom Patienten denkt, dass er
meint? Freilich hat Thomid kontextuelle Daten mitgeliefert, damit man zumindest
nachvollziehen kann, worum es in der Sitzung seiner Meinung nach ging. Aber diese Frage,
die in der Debatte offen geblieben ist, spielt eine wichtige Rolle bei der Kldrung des
wissenschaftlichen Status der Psychoanalyse. Wissenschaftliche Daten miissen der
Offentlichkeit zuginglich sein. Ein Beispiel wird diesen Punkt verdeutlichen. In der
Diskussionsgruppe iiber Depression hat Sidney Blatt eine Nachanalyse der Daten aus der
Kooperationsstudie iliber die Behandlung der Depression von Elkin am NIMH in den
Vereinigten Staaten vorgestellt. Er erzdhlte, dass er gegen einen Betrag in Hohe von 300
Dollar Zugang zu den Originaldaten hatte und sie dann etwas abweichend von den
Schlussfolgerungen der Originalstudie neu interpretiert hat. Kénnen wir uns eine dhnliche
Situation in der Psychoanalyse vorstellen? Auf der anderen Seite ist zu fragen: Wenn ein
Analytiker klinisches Material prisentiert und daraus Schlussfolgerungen zieht, ist er dann
dabei, seine Hypothesen zu belegen oder veranschaulicht er nur seine Theorien, welche in
diesem Fall blof3 als Metaphern zu verstehen sind? In seinem Vortrag hat Daniel Widlocher
behauptet, dass ,,a written case is not a clinical fact. It is used as kind of fiction which may be
listened to otherwise. By exposing his or her own "listening’, the discussant proposes a new
fiction”. Ich frage mich, ob man mit dieser Behauptung die Psychoanalyse aus dem
wissenschaftlichen Gebiet herausnimmt und sie der Sciencefiction gleichgestellt. Jedenfalls,
ohne dass irgend jemand behauptet hitte, diese Fragen endgiiltig beantwortet zu haben,
konnte man sich einigermallen darauf einigen, dass es Wege gibt, zu argumentieren und

Hypothesen zu untermauern, die diese plausibler werden lassen.

266



Th K& Band 3, Kap. 5

Die zweite wesentliche Frage ging dahin, wie klinisches Material diskutiert werden soll.
Vielleicht ist das die interessanteste Frage im ganzen ,track®, weil sich jeder einzelne
Referent diese Frage im Vorfeld stellen und dafiir eine eigene Antwort finden musste. In der
Regel hat man in den Vortrdgen versucht, ein optimales Gleichgewicht zu wahren zwischen
der Betrachtung des Materials aus der eigenen Theorie und dem Versuch, sich ihm aus seiner
inneren Logik heraus zu ndhern; anders gesagt, zwischen der Betrachtung des Materials aus
der internen Kohirenz nach der von Thomai in seiner Einfiihrung vorgestellten Theorie und
dem Verlauf der Sitzung aus der Sicht der Referenten heraus. Mit anderen Worten haben die
meisten versucht — ich glaube mit Erfolg — sich der Verlockung einer 6ffentlichen Supervision
zu entziehen. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass eine Diskussion des Materials mit
Riicksicht auf seine eigene Logik eine empathische Annéhrung, eine vorldufige Aussetzung
des kritischen Urteilsvermogens voraussetzt, um zunéichst das, was der Autor gemeint hat, zu
verstehen. Das ist es, was der alte scholastische Spruch ,,credo ut intelligam® meint, d.h. um
den anderen zu verstehen, muss ich erst an ihn glauben; die erste Phase des Verstehens
bezieht einen liebevollen Akt mit ein. Freilich besagt der zweite Spruch ,,intelligo ut credam®,
d.h. um jemandem zu glauben muss ich ihn verstehen kdnnen, und dafiir muss ich auf meine
eigenen Theorien zuriickgreifen und sie mit jenen des Autors vergleichen. So bildet sich ein
System kognitiv-emotionaler Riickkopplung, der Identifikation und ihrer Auflosung. Dieser
Kreis ist iiber die Debatte hinweg in Bewegung geblieben und hat dadurch eine Abwertung
von Thomi, z.B. dass er keine Psychoanalyse, sondern bloBe Psychotherapie betreibe,
verhindert. (Helmut, mach dir keine Sorgen. Die Befiirchtung, nicht ernst genommen zu
werden, wenn sie es liberhaupt gegeben hat und nicht nur eine falsche Interpretation
meinerseits war, hat sich nicht bestétigt. Du wurdest doch ernst genommen.) Diese Erfahrung
ist fiir mich extrem wichtig, da sie zeigt, dass sich die Dinge in der IPA merklich verdndert
haben. Wenige Kongresse zuvor wurde ernsthaft die Niitzlichkeit der Vorstellung klinischen
Materials in Frage gestellt, dessen Diskussion nur dazu fiihrte, die Kluft zwischen den
unterschiedlichen Ausrichtungen zu vertiefen und eine durch Aggression und
Unversohnlichkeit geprégte, bedriickende und unangenehme Atmosphére entstehen zu lassen.

Ich glaube, Sie wissen schon, was ich damit meine.

Aber diesmal gab es auch andere Dimensionen bei der Diskussion des Materials. Im Panel
iiber franzosische Psychoanalyse wurde versucht, das Material dazu zu verwenden, einen
gleichzeitigen Dialog zwischen der lacanschen und der freudschen Ausrichtung in der
franzosischen Psychoanalyse und zwischen der franzdsischen und der nordamerikanischen

Psychoanalyse auf den Weg zu bringen. In diesem Zusammenhang entstand gleichzeitig eine
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vergleichende Debatte zwischen Theorien der Pathogenese unterschiedlicher Herkunft, z.B. in
Bezug auf das Konzept des Penisneids. Diese parallele Debatte entfernte sich von der
eigentlichen Diskussion des Materials, so dass sich bei denen, die die Debatte verfolgten,

weitere Verstdndnisschwierigkeiten einstellten.

Die dritte Dimension, die ich hervorheben mdchte, ist die Beziehung zwischen Theorie und
Praxis in der Psychoanalyse, d.h. das Problem der Technik in der Behandlung. Angeblich ist
das die zentrale Frage in diesem abschlieenden Panel, dessen Titel lautet ,,was und wie sich
im Fall Amalie verdndert hat?*“ Freilich ist es an dieser Stelle, wo ich am meisten
Schwierigkeiten habe, Ihnen einen ausreichend durchdachten Kommentar, der dieser
fruchtbaren Debatte gerecht wird, zu bieten. Ich habe den Eindruck, dass ich dem nicht
gewachsen sein werde. Meiner Meinung nach steht diese Frage im Mittelpunkt der aktuellen
Diskussion iiber den wissenschaftlichen Status der Psychoanalyse und der Konsenskrise
innerhalb der psychoanalytischen Bewegung. Jahrelang schien die Offentliche
psychoanalytische Diskussion davon auszugehen, dass sich die Technik aus der Theorie
ableiten lieB. Aber die Vermehrung der Theorien und der Eindruck, dass sich die Patienten
unabhingig von der Theorie ihrer Analytiker verbesserten, hat dazu gefiihrt, dass der
eindeutige Charakter der Beziehung zwischen Theorie und Praxis in Zweifel gezogen wird.
Alain Vanier hat sich am Ende seiner Diskussion des Falls aus dem lacanschen Standpunkt
heraus gefragt, ob bei der Betrachtung des tatsdchlichen Verlaufs der Behandlung Amalies
der ausgedachten Theorie iiberhaupt irgendeine Bedeutung zukommt. Mit anderen Worten
lautet die konkrete Frage: Warum wirkt die Analyse? Und wir glauben doch, dass sie wirkt,
trotz der starken theoretischen und technischen Unterschiede, die die derzeitige
Psychoanalyse wie eine Vielzahl von Verschiedenheiten erscheinen lassen. Andere Kollegen
behaupteten, dass — wie Lacan zu sagen pflegte — die Analyse trotz des Analytikers wirkt.
Was bedeutet das? Wie soll man das verstehen? Was ist denn der Status unserer Theorien?
Wozu so viel Mithe und Uberfluss? Als erstes jedenfalls eine Anmerkung: die Trennung
zwischen Theorie und Praxis anzuerkennen, auch wenn wir dadurch mit enormen
epistemologischen und methodischen Problemen konfrontiert werden, hat uns von dem in den
vergangenen Dekaden iiblichen Dogmatismus befreit. Der Dogmatismus war nur aufgrund

der autoritdren Struktur der psychoanalytischen Institutionen moglich. ...........

Was konnen wir im Grunde dariiber sagen, was sich im Fall Amalie verdndert hat? Man ist
sich hier einig, dass die présentierte Sitzung etwas zeigt, was man {iblicherweise einen

funktionierenden psychoanalytischen Prozess nennen wiirde. Auf unterschiedliche Art und
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Weise wurde hervorgehoben, dass die Sitzung zwei miteinander dialektisch verbundene
Bewegungen zeigt. Die erste ist die Bewegung in Richtung des gegenseitigen Verstindnisses.
Amalie bemiiht sich, die Deutungen ihres Analytikers zu kapieren und zu verarbeiten;
gleichzeitig nimmt der Analytiker die Mitteilungen Amalies auf und versucht, sie zu
verstehen. Aber da tritt ein Bruch auf, ndmlich dann, wenn Thomi die Mitteilungen der
Patientin aufnimmt und in einen anderen Kontext einfiigt. Da fiihlt sich die Patientin nicht
verstanden. Dieser von allen beobachtete Umstand fiihrt zu einem Problem in Bezug auf das
technische Konzept der Ubertragung, auf die Idee, ,,die Ubertragung auszuhalten“. Es geht
um die alte Diskussion iiber Deutung und emotionale Erfahrung. S.Akhtar hat in seiner
Diskussion ausgefiihrt, dass in der Technik von Thomé Strachey und Loewald integriert
werden, d.h. es handelt sich um eine Deutungsarbeit, die irgendwie in die Entwicklung einer
neuen intersubjektiven emotionalen Erfahrung iibergeht und somit Verdnderung ermoglicht.
Dieser qualitative Wechsel stellt die zweite Bewegung des Nicht-Verstehens dar. Aber — wie
auch gesagt wurde — Thomi scheinen diese Tatsache und der spekulative Charakter seiner
Deutungen vollkommen bewusst zu sein, und er ist sogar bereit, mogliche Fehler
einzurdumen, was er in der Sitzung auch tut. Dass genau darin seiner Meinung nach der
kurative Effekt bestehe, hat er iibrigens in der Diskussion gesagt. Dies verleiht der Technik
von Thomé einen zwischenmenschlichen Charakter. Meine personliche Bekanntschaft mit
ihm ermdglicht mir, da eine theoretische Verwandtschaft mit Ferenczi zu erkennen; nicht
umsonst war Thomi bei Balint in der Analyse — auch wenn man Unterschiede zwischen
beiden feststellen kann. Die von Thomi vorgestellte analytische Arbeit ndhert sich der so
genannten aktiven Technik. Seltsamerweise entsteht hier ein Paradox. Jemand hat mir in
diesen Tagen gesagt, dass die Technik von Thomi im Fall Amalie nicht demokratisch sei,
weil er zu oft durch seine Interventionen neue Bedeutungen einfiihrte, die in den Mitteilungen
der Patientin nicht vorhanden waren. Dennoch ist das Gegenteil mein Eindruck; darin besteht
der Widerspruch. Die Tatsache, dass Thomi die Assoziationen Amalies in einen ganz
anderen, gutartigeren Kontext einfiigt; dass trotz der Meinungsverschiedenheiten die Patientin
sie aufnehmen und sich zu Eigen machen kann; dass Thomi seine Fehler gleichzeitig
einrdumt und bereit ist, sie zu korrigieren; all dies verhilft Amalie schlieBlich dazu, ohne
dabei an Unterstiitzung zu verlieren, eigenstindig zu denken und anzuerkennen, dass ihr
Analytiker nicht allmichtig ist. Eine Technik, die sich beschrinkt, ,die Ubertragung
auszuhalten®, 1duft fiir Thoma Gefahr, Bedingungen fiir die Retraumatisierung der Patienten
zu schaffen, d.h. das origindre Verlassenwerden zu wiederholen. In diesem Punkt ist eine

Debatte in der lacanschen Ecke iiber den ,,sujet supposé savoir entstanden und dariiber, ob
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man auf der Ebene des Imagindren oder des Symbolischen arbeiten soll. In diesem
Zusammenhang bin ich wie Daniel Widlocher auch der Meinung, dass die Analytiker — das
sind meine Worte, nicht seine — sich das Imaginire so weit wie moglich entwickeln lassen
und gleichzeitig das Erreichen des Symbolischen den Patienten iiberlassen sollten. In diesem
Zusammenhang, wenn ich es richtig verstehe, hat sich Amalie dadurch veréndert, dass sie auf
der Ebene des Imagindren den idealisierten Kopf ihres Analytikers durchdringen konnte, nicht
zuletzt weil ihr Analytiker die Bedingungen dafiir geschaffen hatte, ohne dass er bei diesem
Versuch vernichtet worden wire, um am Ende zu entdecken, dass das, was sie sich so
sehnlich wiinschte, nicht in ihm zu finden war. So kamen die Enttduschung und damit die

psychische Weiterentwicklung.

Zum Schluss eine letzte Anmerkung. Ich fand die grof3e Diskrepanz in den Debatten zwischen
der Vielfalt der von den verschiedenen Referenten vorgetragenen Theorien, und der geringen
Aufmerksamkeit, die einer detaillierten Analyse der Sitzung und der verwendeten Technik
geschenkt wurde, bemerkenswert. Manchmal erreichten die Interventionen die hochsten
Hoéhen der Metapsychologie und entfernten sie sich dabei immer weiter von der konkreten

Realitét der Interaktion zwischen Amalie und ihrem Analytiker®.
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5.2 Emotionale Erfahrung und Ubertragung - Zur Bedeutung von verinderungs-
relevanten Mikroereignissen®

Roderich Hohage u. Horst Kdchele

5.2. 0 Einleitung

5.2.1 Klinische Darstellung

5.2.2 Die "Patient’s Experience of the Relationship with the Therapist" Methode (PERT)
5.2.3 Beschreibung von Aspekten der emotionalen Einsicht (AEE)

5.2.4 Integration beider Verfahren5.2.5 Stunde 2 im Detail

6Beitrag zur internationalen Fachkonferenz "Psychotherapeutische Prozessforschung", Universitit Heidelberg, September
1986
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5.2. 0 Einleitung

Wir wollen im Folgenden eine klinische Sequenz darstellen, die sich auf ein einschneidendes
Ereignis hin in Form von Agieren entwickelt hat. Die Bearbeitung des Agierens erlaubte eine
Entlastung der therapeutischen Situation, die eine Riickkehr zu produktiverer Arbeit

ermoglichte.

Diese klinische Konzeption eines Behandlungsprozesses iiber einen Zeitraum von fiinf
Wochen hin wollen wir anhand zweier Methoden empirisch stiitzen, die auf einer
detaillierten Untersuchung des verbal erfassten Dialogs beruhen. Die eine Methode erfasst
"Aspekte der emotionalen Einsicht" (AEE, Hohage, 1986) der Patientin; die andere Methode
ermittelt die "Erfahrung der Patientin mit der Beziehung zum Therapeuten ("Patients'
experience of the relationship to the therapist" PERT von Gill u. Hoffman, 1982). Die
Verwendung beider Methoden, die von einander unabhédngig angewendet wurden, erlaubt

eine rationale Rekonstruktion der klinischen Prozessbeschreibung .

5.2.1 Klinische Darstellung

In der Anfangsphase fand die Behandlung der Patientin Amalie X mit einer Stundenfrequenz
von zwei - drei Wochenstunden statt, bis eine geregelte dreistiindige Frequenz erreicht
werden konnte. Den ersten tonband-aufgezeichneten und verschrifteten Stunden gingen
mehrere vorbereitende Gesprache voraus. Nach der 4. von uns erfassten Stunde musste die
Behandlung fiir 14 Tage unterbrochen werden, weil die Patientin berufsbedingt abwesend
war. Die von uns untersuchte Anfangsphase von 8 Stunden erstreckte sich somit iiber einen
Zeitraum von 5 Wochen.

Thematisch stehen in diesen 8 Stunden die Beziehungsprobleme der Patientin sowie ihre
Minderwertigkeitsgefiihle im Vordergrund. Es geht insbesondere um die sexuellen Probleme
und um die Strenge der Patientin in der Beurteilung von sich selbst und von anderen. Die
Unterbrechung der Therapie spielt dagegen thematisch kaum eine Rolle.

Eine kritische Wendung nimmt die Behandlung in der 7. und 8. Stunde. In der 7. Stunde
berichtet die Pat. erstmals iiber einen Traum mit unverhiillt sexuellem Inhalt. Sie ist dariiber
beunruhigt und mochte wissen, ob sie mit so einem Traum "sehr aus der Reihe tanzt". Der
Analytiker antwortet auf die direkte Frage nicht konkret; dies verstirkt die Beunruhigung.
Am Ende dieser Stunde weigert sie sich, einen weiteren Traum mit sexuellem Inhalt zu
erzdhlen, obwohl sie ihn gut erinnert.

Zwischen der 7. und der 8. Stunde wird die Patientin von einem heftigen aggressiven
Ausbruch ihren Schiilern gegeniiber iiberrascht. Enttduscht von deren mangelndem Einsatz
und schlechten Leistungen sagt sie voller Wut, sie wiirde sich freuen, wenn ein paar Schiiler

durchfallen wiirden. Sofort reagiert sie mit heftigen Schuldgefiihlen.
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Aus klinisch - psychoanalytischer Sicht féllt es leicht, eine Verbindung von diesem Ereignis
zur  Ubertragung herzustellen. Mit G. Klein (1976) ldsst sich vermuten, dass in diesem
Ausbruch aus Abwehrgriinden eine Verkehrung von aktiv zu passiv stattgefunden hat: in ihrer
Wut wird die Patientin jemand, der selbst "hinauswirft" und vermeidet damit das Schicksal,
ihrerseits infolge der schlechten Leistungen ihrer Schiiler bei den Kollegen "durchzufallen".
Die Fragen an den Analytiker wihrend der 7. Stunde geben dariiber hinaus Grund zu der
Vermutung, dass die Trdume u.a. die Sorge weckten, "anormal" und deshalb fiir die Analyse
ungeeignet zu sein.

Nach psychoanalytischer Vorstellung entstehen solche Situationen nicht ohne Grund: die
Angst, hinausgeworfen zu werden, bzw. durchzufallen, muss sich im Rahmen der
vorausgegangenen analytischen Arbeit entwickelt haben. Es liegt deshalb nahe, die Stunden
vor dieser kritischen Episode darauthin zu untersuchen, ob sie manifeste oder latente
Interaktionelle Konflikte enthielten, die zu einem Ansteigen von Angst und schlielich zu
dem beschriebenen Agieren fiihrten. Dies soll mit den eingangs erwéhnten zwei Methoden

geschehen. Diese werden im Folgenden in Umrissen erldutert.

5.2.2 Die '"Patient’s Experience of the Relationship with the Therapist" Methode
(PERT)

Die von Gill und Hoffman (1982), hier mit dem englischen Akronym PERT (Patient’s
Experience of the Relationship with the Therapist) durchgiingig bezeichnet, vorgeschlagene
Methode ist ein strukturierte klinische Beurteilungsmethode. Sie stiitzt sich auf
Verbatimtranskripte von Psychotherapien und Psychoanalysen und gibt Leitlinien, mit denen
die Héufigkeiten solcher Mitteilungen ermittelt werden konnen, die sich auf des Patienten
explizite Erfahrung mit der Beziehung richten; aulerdem werden auch solche Mitteilungen
erfasst, die unter bestimmten Umstinden implizite Hinweise auf die therapeutische
Beziehung enthalten’.

Das Kodierschema enthilt im Wesentlichen zwei Uberkategorien, die zwischen
Beziehungserfahrungen innerhalb und auflerhalb der therapeutischen Situation unterscheiden

und analog aufgegliedert sind:

drinnen verkniipfend drauflen

Patient r rx X

"Eine deutsche Bearbeitung dieser Methode und zugleich Weiterentwicklung wurde von Herold (1995) vorgelegt. Die
Methode fokusiert auf klar im Hier-und-Jetzt sprachlich erschlieBbare Interaktionen. Andere kommunikative Kanile, wie
Krause & Liitolf (1989) und Krause et al. (1992) an der Mimik aufgezeigt haben, werden dabei nicht beriicksichtigt.
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| Therapeut R RX X

1. Patientendullerungen :

1.1 Beziehungserfahrungen, die sich manifest und direkt auf die Beziechung zum Therapeuten

richten, werden als " r" kodiert.

1.2 Beziehungserfahrungen, die sich nicht ausdriicklich auf die Beziehung mit dem

nen

Therapeuten richten, werden als "x" kodiert; es ist empfehlenswert, die originale

Formulierung "not manifestly" mit ,,nicht explizit* zu {ibersetzen (miindl. Mitteilung M. Gill).

1.3 Beziehungserfahrungen, die eine Verkniipfung von drinnen und drauflen signalisieren
werden entweder rx oder xr kodiert. Dies sind Mitteilungen, die ohne groBere Inferenz eine
Parallele zwischen den Beziehungserfahrungen auflerhalb und Beziehungserfahrungen
innerhalb der therapeutischen Situation enthalten. Eine weitere Kategorie des Kodierschemas
fult auf den gleichen Verkniipfungen; entscheidend ist aber, dass diese nur mit Hilfe einer
Schlussfolgerung des Beurteilers (J = Judge) und damit des AuBenstehenden Dritten
hergestellt werden konnen. Sie werden mit "Jxr" kodiert. An den Stellen im Manuskript, wo
"Jxr"’s kodiert werden, sind die Einsatzstellen zu sehen, bei denen eine Konsequenz fiir die

klinische Arbeit hitte anders gezogen werden konnen.

Die Interventionen des Therapeuten werden in paralleler Weise unter Benutzung von
GroB3buchstaben kodiert als "R", "X", ,"RX", ,,XR* und "JXR". Die Kodierung der einzelnen
AuBerungen wird durch ein Kodierformular erleichtert, auf dem die Zeilennummern des
Transkriptes notiert werden, in der eine Kodierung vergeben wird. Dadurch ist auch ein
exakter Vergleich der Signierung zweier Beurteiler moglich unter Beriicksichtigung der

Lokalisierung einer Kodierung.

Dariiber hinaus muss der Beurteiler eine kondensierte klinische Zusammenfassung schreiben,
in der er auf die Hauptiibertragungsaspekte fokussiert und dabei differenzieren soll, welche
Aspekte vom Patienten, Therapeuten oder vom Beurteiler gesehen wurden. AbschlieBend
muss der Beurteiler eine Einstufung des Grades vornehmen, mit dem der Therapeut die
Hauptiibertragungslinien aufgegriffen bzw. bearbeitet hat (Global Score). Die Pole dieser
fiinfstufigen, in Halbschritten vorgegebenen Skala sind (1) Ubertragung nicht aufgegriffen
bzw. bearbeitet und (5) Ubertragung intensiv aufgegriffen und bearbeitet.

Die Reliabilitdt dieses Vorgehens ist bislang nicht zufrieden stellend geklart. Gill und Hoffman (1982) haben
nur die Ubereinstimmung zweier Beurteiler fiir den Gesamtscore der Kodiereinheiten einer Sitzung gepriift und
haben gezeigt, dass hier zufrieden stellende Ubereinstimmung zu erreichen ist. Die Ubereinstimmung der
speziellen Lokalisierung der Einstufungen ist noch nicht bestimmt worden. Ungeldst ist bislang auch, wie die
Ubereinstimmung ~ der  klinischen ~ Formulierungen  bestimmt werden soll. Es ist denkbar,
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Ahnlichkeitseinschitzungen vorzunehmen und diese mit Kontrolltexten - z.B. Formulierungen iiber andere
Stunden bzw. andere Patienten - zu vergleichen.

Eine detailliertere Untersuchung des Verfahrens macht deutlich, dass Gill und Hoffman nicht
eigentlich an einem einzelnen Ereignis kumulierenden quantitativen Analyse interessiert sind,
sondern ihr Ziel im Aufspiliren einzelner abgewehrter Beziehungsaspekte auf einer
mikrostrukturellen Ebene des Prozesses besteht. Wichtig ist ihnen jedoch die qualitative
Zusammenfassung des Stundenverlaufs, in dem die Erfahrungen der Mikroanalyse auf eine
Ubersichtsebene gehoben werden:

"Die sprachlich ausformulierte Feststellung ist eine kurze (eine halbe bis ganze Seite) Beschreibung, in der die
Eindriicke des Beurteilers von der Arbeit des Therapeuten zusammengefasst werden. Sie gibt dem Beurteiler die
Moglichkeit ein iibersichtliches Bild zu vermitteln welches mdglicherweise nicht klar in der molekularen
Analyse herausgearbeitet werden konnte." (1982, S.159).

Hervorzuheben ist besonders, dass das Untersuchungsinstrument keine elaborierte Kodierung
von Inhalten vorsieht; diese werden zwar in den verbalen Zusammenfassungen erwihnt, aber
dienen nur als Triger des Beziehungsaspektes, der Gill und Hoffmann besonders interessiert.
Sie stellen auch selber fest, dass ihr Vorgehen keine Analyse der Arbeit an der Ubertragung

erlaubt, sondern vorwiegend der Feststellung von Widerstand gegen die Ubertragung dient.

Eine quantitative Auswertung der Analysen von Gill u. Hoffman, die 1984 an den ins
Englische tibersetzten Verbatimprotokollen der Stunden 1 - 5 durchgefiihrt wurden, kann sich
auf die Verteilung der Kategorien r, xr Jxr, und x, sowie auf die Kategorien R, XR — und X
stiitzen; dariiber hinaus haben Gill u. Hoffman ihren Eindruck von der Arbeit des Analytikers
an der mehr oder minder expliziten Beziehungserfahrung des Patienten in einem sog. Global
Score zusammengefasst, der der klinischen Ausrichtung dieses Instrumentes verpflichtet ist;
hierzu wird eine ausformulierte Begriindung verlangt.

Da von Gill u. Hoffman nur die Stunden 1 - 5 (und 513 - 517) beurteilt worden waren, mussten die Stunden 6 - 8
von uns kodiert werden. Um eine moglichst gute Anpassung an das Gill u. Hoffmann'sche Vorgehen zu
erreichen, haben wir die Einzelkodierungen der Stunden 1 - 5 (u. 513 - 517) im aufgelistet und zu Summen-
Scores ) r und ) R zusammengefasst: das Verhiltnis dieser beiden Scores ,d. h. das Ausmaf} der
Thematisierung der aktuellen Beziehung in ihrer direkten und indirekten Form steht in inverser Beziehung zu
dem von Gill u. Hoffman vergegeben, zusammenfassend- bewertenden Score fiir das Ausmal} der Arbeit am
Erleben des Patienten der therapeutischen Beziehung (GS).

Wir gingen von der Annahme aus, dass ein optimale Arbeit an der Beziehung durch ein
ausgeglichenes Verhiltnis von )r und ) R ausgedriickt wird und dass entsprechend der
Global Score dieses Verhiltnis reflektiert. Wir haben diese Annahme {iberpriift und konnten
folgendes zeigen:

Die Beziehung zwischen dem von uns errechneten Maf} fiir die Arbeit an der Beziehung und

dem Global Score von Gill u. Hoffmann betrdgt mit der Spearman’schen Rang-Korrelation
berechnet rg = -.86 (bei Glittung der Verteilung der Werte }r : >R durch

Waurzeltransformation betragt die Korrelation rg -.75).

Verkehrt man die Relation so ergibt die Beziehung des Quotienten von Y R zu >r zu dem Global Score eine
kurvilinearen Funktion, die deutlich macht, dass im niedrigen Bereich die Globalbeurteilung sich weniger direkt
auf den Quotient zuriickfiihren l4sst als im Bereich hoherer Werte des GlobalScore.
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Global Scores nach Gill u. Hoffman

Im folgenden Diagramm zeigen wir den Verlauf der ersten acht (Tonband-registrierten

Sitzungen) der analytischen Therapie anhand der Global Scores nach Gill u. Hoffman.

L i I el ¥ R P e L R = Y ]

Stunden 1 - 8

Das Diagramm zeigt einen deutlichen Abfall der Global Scores von Stunde 1 zu Stunde 6 mit
einem nachfolgenden Wiederanstieg der Beurteilung des "AusmaBes der Arbeit an der

Ubertragung". Der Zeitpunkt des Agierens fillt in die Wiederanstiegsphase in der Stunde 7.

5.2.3 Beschreibung von Aspekten der emotionalen Einsicht (AEE)

Auch die Bestimmung von Aspekten der emotionalen FEinsicht (AEE) ist ein
Einstufungsverfahren, das auf Verbatimtranskripte von Therapiestunden Anwendung findet.
Dem Verfahren liegt die konzeptuelle Fassung von emotioneller Einsicht als Ambiguitét in
der Selbstwahrnehmung zugrunde: Erleben muss zugleich von einem Innenstandpunkt und
von einem Aufenstandpunkt wahrgenommen und die beiden Sichtweisen aufeinander
bezogen werden, wenn emotionale Einsicht erreicht werden soll. Dem Innenstandpunkt
entspricht ein emotionaler Zugang zum Erleben, dem AuBenstandpunkt ein kognitiver
Zugang (Hohage u. Kiibler 1987, 1988).

Eingestuft werden "signifikante AuBerungen " des Patienten von mindestens zehn Textzeilen
Linge. Kiirzere AuBerungen werden entsprechend zu gréBeren Einheiten zusammengefasst.
Sie werden begrenzt durch inhaltlich relevante Therapeutenduflerungen, sowie durch Pausen

von mehr als zehn Sekunden Dauer.
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Das Einstufungsverfahren besteht aus zwei Subskalen, die einander dialektisch zugeordnet
sind: aus einer Kombinationsskala, sowie aus einer Gewichtungsskala fiir das Ausmal3 von
Erleben. Subskala E misst den emotionalen Zugang des Patienten zum Erleben: bestimmt
wird, wie weit der Pat. in sein Erleben eingetaucht ist.

Subskala K misst den kognitiven Zugang: bestimmt wird wieweit der Patient von seinem
Erleben abgehoben ist. Die Einstufung auf beiden Skalen erfolgt unabhéngig voneinander,
obwohl sie in einem Gegensatzverhdltnis zueinander stehen. Die Kombination beider
Subskalen erlaubt Aussagen iiber Ambiguitit, Polaritdt und Neutralitidt der einzustufenden
Aussagen. Die Extrempositionen bei der Kombination dieser dialektisch zugeordneten

unipolaren Skalen erldutert nachfolgende Abbildung:

Ambiguitat

sowoh| als auch

FPolaritat & Polaritat K

TeLar _.'-."T'E.L."'.i-;.llii'l':' mur _.'-1h:_;[-.='1::h:—1.r"

Neutralitat

weder noch

Wenn nur das E - Prinzip bzw. nur das K - Prinzip ausgeprégt ist, das Gegenstiick dazu aber
fehlt, ist die Polaritit bzgl. emotionalen Zugangs bzw. kognitiven Zugang hoch. Sind beide
Prinzipien ausgeprigt und aufeinander bezogen, liegt Ambiguitit vor: der Patient ist zugleich
eingetaucht ins Erleben und von ihm abgehoben. Dem Psychoanalytiker ist dieser Ansatz seit
Sterbas (1934) Arbeit iiber die therapeutische Ich-Spaltung wohl bekannt. Ist der Patient
weder eingetaucht noch abgehoben, ist die eingestufte Aussage neutral, d.h. die Beteiligung
bzw. das Involvement des Patienten erreicht den Wert Null. Neutralitit, Polaritit und
Ambiguitdt konnen rechnerisch bestimmt werden:

= Neutralitit oder besser das Ausmal} von Involvement ist so definiert, dass sie der Addition
der beiden Subskalen entspricht.

= Polaritdt wird sichtbar, wenn die Einstufungswerte der Subskalen voneinander subtrahiert

werden
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= Ambiguitdt entspricht rechnerisch einer Multiplikation von Werten der E- Skala und der K
- Skala: wenn eine Skala den Wert 0 erhélt, besteht definitionsgemif keine Ambiguitét. Bei
rechnerischer Ermittlung konnen aber Pseudo-Ambiguititen auftreten, weil emotionaler und
kognitiver Zugang zufillig nebeneinander stehen, ohne aufeinander bezogen zu sein. Deshalb

wird die Ambiguitdt vom Beurteiler in einer eigenen Skala (EK - Skala) ermittelt.

Die Einstufungen beziehen sich auf das Erleben des Patienten, d.h. auf seelische Vorgénge,
die im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen. Damit unterscheidet sich dieses Verfahren von
der Mehrzahl anderer Verfahren, bei denen die Emotionalitit einer Aussage bestimmt wird,
unabhéngig davon ob sie vom Patienten auch erlebt wird. Das Ausmal} von Erleben wird auf
einer eigenen Gewichtungsskala (gwE - Skala) eingestuft.

Aus den Einstufungen einzelner Aussagen konnen Summenscores filir ganze Stunden ermittelt
werden. Aus sachlichen und 6konomischen Griinden werden fiir die Summenscores einer

Therapiestunde nur Einstufungen der sechs erlebnisintensivsten AuBerungen herangezogen.

Ergebnisse
Die folgende Abbildung zeigt die Summenscores der Stunden 1 - § auf der EK - Skala.
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Verlauf der EK - Skala
Aus der Abbildung wird deutlich, dass die Stundenmittelwerte fiir die EK - Skala, also fiir

emotionale Einsicht, auf einem hohen Niveau beginnen und dann bis zur sechsten Stunde

deutlich abfallen. In der siebten Stunde steigt die emotionale Einsicht wieder an; dies setzt
sich in der achten Stunde deutlich fort.
Von Bedeutung gerade bei dieser Patientin ist auch die Polaritit von emotionalem und

kognitivem Zugang. Wie die Einstufungswerte zeigen betont die eher zwanghafte Patientin
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erwartungsgemal den kognitiven Zugang mehr als den emotionalen Zugang zum Erleben.
Nur in der ersten und in der achten Stunde sind E- Werte und K - Werte gleich hoch.

Die Stunde sechs ist die einzige, bei der der emotionale Zugang stirker als der kognitive
Zugang ist. In dieser Stunde erregt sich die Patientin vorwiegend iiber andere Personen, ohne
diese Erregung zu reflektieren. Stunde sieben zeigt das deutlichste Ubergewicht des
kognitiven Zugangs. Nach dieser Stunde ereignete sich der aggressive Ausbruch der

Patientin.

5.2.4 Integration beider Verfahren

Im nidchsten Schritt integrieren wir den interpersonalen und den intrapsychischen Aspekt.
Beide Verlaufskurven zeigen einen dhnlichen Verlauf mit einem Abfall {iber die Stunden 1 -
6 und dem Wiederanstieg in den Stunden 7 und 8. Der Gill-Hofmann Global Score und die

emotionale Einsicht sind mit +.72 korreliert.

Bedenkt man, wie verschieden Theorie und Methode beider Verfahren sind, ist die
Synchronizitit erstaunlich, zumal die Einstufungen unabhéngig voneinander durchgefiihrt
wurden. Es scheint uns offensichtlich, dass die Qualitdt der therapeutischen Arbeit vor dem
Zeitpunkt des Agierens zu wiinschen iibrig gelassen hat. Es erhebt sich die Frage, warum das
Agieren erst nach Stunde sieben und nicht nach Stunde 6 eintrat. Wir rekonstruieren aufgrund
der Einzelergebnisse, dass die Stunde 6 eine besonders spannungsarme, aber zugleich
unergiebige und die therapeutische Beziehung ganz aussparende Sitzung war, wihrend die
Stunde 7 von Seiten der Patientin eine hohe Zahl von einzelnen Beziehungsangeboten
aufweist, die vom Therapeuten kaum aufgegriffen wurden. Stattdessen zeigt die Patientin ein
besonders starkes Ubergewicht des kognitiven Zuganges, das in einem Widerspruch zu der
Emotionalitit des Traumes steht.

Nach der klinischen Einschétzung diirfte die ungeniigende Bearbeitung mit der Entwicklung
latenter interaktioneller Konflikte zusammenhéngen. In den Stunde 3 - 6 konnen in der Tat
nach dem PERT-System kaum interaktionelle Konflikte identifiziert werden; anders dagegen

in den ersten beiden Stunden. Wir mochten deshalb am Beispiel der Stunde 2 das Auftauchen

eines interaktionellen Konfliktes aufzeigen.

5.2.5 Stunde 2 im Detail

Am Ende der 1.hier untersuchten Stunde hatte die Patientin Amalie X verstohlen auf die Uhr

geschaut und war vom Analytiker darauf aufmerksam gemacht worden. Im abschlieBenden
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Gesprich ergab sich, dass sie vermeiden wollte, vom Analytiker hinauskomplimentiert zu

werden und deshalb die Stunde innerlich vorzeitig abschloss.

Die nun darzustellende 2. Stunde eroffnet die Patientin mit einem Bericht {iber den Besuch
von Bekannten, den sie nicht von sich aus zu begrenzen wagte. Ihr seien solche Situationen
peinlich, weil sie nicht unhoflich sein wolle. Das "Hinauswerfen" oder "Léstig-Fallen" war
ein Thema der Vorstunde im Zusammenhang mit der Beendigung der Sitzung. Wie die
Einstufungswerte zeigen, ist sie in den ersten AuBerungen emotional beteiligt und erscheint
auch einigermaflen einsichtsvoll. In seinen Interventionen geht der Analytiker einfiihlend mit
und klarifiziert das Erleben der Patientin, besonders das Gefiihl der Hemmungen. In den
Einheiten 4 und 5 betont er verstirkend den latenten Arger der Patientin auf diese Bekannte
und den Impuls, die Bekannten hinauszuwerfen.

In der folgenden Einheit 6 verlagert die Patientin den Fokus: sie beschreibt, wie sie sich iiber
sich selbst drgert und sich " wie der letzte Dreck" vorkommt, wéhrend andere Leute, z. B ein
Vorgesetzter, sie fiir durchsetzungsfihig und karrieresiichtig halten. . (Die Einheit7 war fiir
die Rater nicht einzustufen, weil die Patientin nach einer Riickfrage des Analytikers eine
Episode mit dem Vorgesetzten schildert und dabei auf ihr Erleben nicht dezidiert eingeht). In
Einheit 8 beschreibt sie sich eher als Trabant ihrer Briider, also als nicht durchsetzungsfihig,
verfillt in Schweigen und fragt schlieBlich den Analytiker nach seiner Meinung: " Ich mochte
wissen, wie ich das wohl sehen soll ?". Der Analytiker antwortet ausweichend unter
Wiederholung ihrer fritheren Aussagen.

Jetzt vertieft die Patientin ihre Beschreibung der Unterlegenheit gegeniiber den Briidern,
betont zunichst das Erleben als Versager, dann selbstkritisch und einsichtsvoll die Tendenz,
sich auch zum Versager stempeln zu lassen (Einheit 10). Der Analytiker interessiert sich fiir
Einzelheiten, die in Einheit 11 bis 13 geschildert werden. Der emotionale Zugang wird aber
laufend schwécher. Wihrend der Einheit 13 schaut die Patientin wie schon in der Vorstunde
auf die Uhr. Der Analytiker greift diesen Blick auf und deutet ihn im Zusammenhang mit der
Tendenz, eher besorgt als drgerlich zu sein, was sich ja auch am Umgang mit den Freunden
zeige. Die Patientin antwortet mit einer langen griiblerischen Schilderung ihrer Skrupel und
Hemmungen. Der kognitive Zugang erreicht in diesen Einheiten (14 und 15) einen
Hohepunkt. Dann folgt wieder ein ldngeres Schweigen.

Auf Nachfrage des Analytikers kommen Gedanken und Fragen zum Setting: "Ich iiberleg
schon so in Klammern, warum ich hier liege und nicht sitze. Ich soll wohl Ihre Reaktion nicht
sehen, ich weif3 es nicht. Weil, das ist irgendwo so, irgendwo so verunsichernd."”

Es folgen auf Nachfrage des Analytikers Vermutungen iiber den Sinn der Anordnung im
Liegen und iiber die Griinde, warum der Analytiker nicht direkt antwortet. Emotionaler
Zugang und Ausmal} von Erleben bleiben aber gering.

Anhand dieses Behandlungsausschnittes lassen sich einige Weichenstellungen fiir die
Entwicklung der therapeutischen Beziehung in den ersten Stunden beschreiben: Zunéchst
bleibt diese Beziehung im Hintergrund der Aufmerksamkeit, und in der Beschéftigung mit
dem eigenen Erleben erscheint die Patientin als produktiv. Die Konfrontation mit dem Blick
auf die Uhr riicken wichtige Beziehungsanteile in den Mittelpunkt. Wie auch in der Vorstunde
folgt die Patientin dem Analytiker bereitwillig, d.h. es wird iiber ihre Vorstellungen von der
Beziehung und zum Setting gesprochen. Unsere Einstufungswerte fiir die AEE zeigen aber,
dass der emotionale Zugang zum Erleben und die Einsicht eher zuriickgehen, die Selbstkritik
dagegen verstarkt wird.

Eine zweite Komplikation im Stundenverlauf ergibt sich durch die Fragen der Patientin, die
durchaus zu ihrer Darstellung ihrer Abhéngigkeitsproblematik passen. Der Analytiker
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erscheint etwas iiberrascht und antwortet defensiv. Die Patientin kann immerhin spéter an
dieser seiner Zuriickhaltung vorsichtige Kritik iiben, aber sie nimmt die Kritik rasch zuriick,
und am Stundenschluss ist vor allem von ihrer eigenen Unsicherheit die Rede. Wiederum
stehen die Einstufungswerte in einem Gegensatz zur Bereitwilligkeit der Patientin, mit der sie
dem Analytiker folgt. Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass das Mitgehen der Patientin in
diesem Falle eher Unterwerfung und Wendung der Aggression gegen sich selbst signalisiert.
Betrachtet man die Verteilung dieser Kodierungen des PERT-Systems der Stunde 2 im Detail, so ist zu

erkennen, dass in der ersten Hélfte der Stunde direkte und indirekte Hinweise auf die therapeutische Beziehung
spérlich sind; nach der Konfrontation mit dem Blick auf die Uhr intensiviert sich das Beziehungsangebot der
Patientin und dieses wird vom Analytiker auch mehrfach aufgegriffen. Diese Intensivierung erfolgt gerade in
jenen Einheiten, die sich durch geringe Einsicht und Emotionalitét auszeichnen, als ob dies der Preis fiir die
Aktivierung des interpersonalen Konfliktes wére. Eine der mdglichen Antworten findet sich in einem Detail der
Gill’schen Kodierung: die Patientin kénnte durch den abrupten Hinweis auf die Uhr geschaut zu haben verletzt
worden sein. Denn sie sagt kurze Zeit spéter in einem manifest auf den Besuch gerichteten Kontext: "ich fiihl
mich manchmal verletzt, wenn jemand so knallhart seine Meinung sagt". Diese AuBerung wurde von Gill u.
Hoffman als Jxr eingestuft, dessen Basis in der oben erwdhnten Konfrontation liegt. Die Verletzung wird
verstandlich, wenn man bedenkt, dass die Patientin sich mit dem Blick auf die Uhr vor dem Gefiihl schiitzen
wollte, heraus geworfen zu werden. Der thematische Bezug zum Hinauswerfen der Schiiler im Agieren erscheint
uns offensichtlich. Umso schwerer wiegt die Tatsache, dass diese Episode in den Stunden 3 - 7 mit keinem Wort
mehr erwihnt wurde. Analytiker und Patientin einigten sich stattdessen auf die Bearbeitung externer Probleme.

Ob die Folgen in Form der Verschlechterung der analytischen Arbeit und dann in Form des
Agierens vermeidbar gewesen wéren, wenn der Analytiker an dieser Stelle den Hinweis auf
die Verletzung als Hinweis auf einen akuten Konflikt in der Beziehung aufgefasst und

bearbeitet hitte, ist zu diskutieren.

Wir haben eingangs darauf hingewiesen, dass verdnderungs-relevante Ereignisse sich primir
in kleinen Interaktionssegmenten finden und in den iibergeordneten Einheiten nachwirken.
Wir sehen den Nutzen einer solchen detaillierten Verlaufsstudie vor allem in der
Sensibilisierung fiir die Bedeutung, die interaktive Mikroprozesse auf den Verlauf einer

analytischen Therapie haben.
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5.3 Verdnderungen des Selbstgefiihls durch eine Psychoanalyse$
Lisbeth Neudert-Dreyer, Hans Joachim Griinzig u. Helmut Thomd

5.3.1 Selbstwertgefiihl als ein Konzept der Therapieforschung
5.3.2 Hypothesen und Methode

5.3.3 Ergebnisse

5.3.4 Diskussion

8Die deutsche Bearbeitung von H. Kéchele basiert auf Neudert L, Griinzig HJ, Thomae H (1987a) Change in self-esteem
during psychoanalysis: a single case study. In: Cheshire NM, Thomé H (Eds) Self, symptoms and psychotherapy. Wiley &
Sons, New York Chichester, S 243-265
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5.3.1 Selbstwertgefiihl als ein Konzept der Therapieforschung

Wir haben das Selbstwertgefiihl als Konzept fiir diese Untersuchung gewéhlt wobei wir uns
durch folgende Uberlegungen leiten lieBen:

In der Personlichkeitsforschung der letzten Dezennien spielte das Selbstwertgefiihl und eine
Reihe dhnlicher Konzepte eine grole Rolle, wie Cheshire u. Thoma (1987) aufgezeigt haben.
Diese Entwicklung ist vorangeschritten; heute werden auch klinische Aspekte ausgiebig
diskutiert (Bracken 1996). Mit der Theorie der Mentalisierung — der Theory of Mind
Diskussion in der Entwicklungspsychologie — wurden eine psychoanalytisch hoch relevante
Perspektive eroffnet (Fonagy et al. 2002), die langst von der Narzissmus-Selbstpsychologie
Schule hitte erwartet werden konnen.

In der psychoanalytischen Therapieforschung wurde allerdings dieses Konzept relativ
vernachléssigt. Trotzdem ist es gerade dieses Konzept das u. E. in der Vermittlung und
Prozess- und Ergebnisforschung eine besondere Rolle spielen konnte. Wenn nidmlich der
therapeutische Prozess als ein gradueller Vorgang des Erwerbs bestimmter Haltungen und
Féhigkeiten verstanden werden kann, und wenn das Ergebnis in der Form von Féhigkeiten
zum Einsatz gerade dieser Féhigkeiten verstanden wird, dann folgt daraus, dass ein Forscher
Informationen zusammentragen sollte, die diesen Erwerb widerspiegeln. Natiirlich sind das
nicht die einzigen Variablen, die untersucht werden miissen.

In der psychoanalytischen Theoriebildung und in der klinischen Praxis war das Selbstwert-
Gefiihl lange als ein Epiphdnomen ohne groflere psychodynamische Bedeutung betrachtet
worden. Freud betrachtet das Konzept nicht so sehr als technischen Begriff, sondern mehr als
einen umgangssprachlichen Terminus, der allerdings in enger Verbindung zur Idee des
Narzissmus steht. Er erwéhnt 1914 drei Faktoren, die zum Selbstwertgefiihl fiihren: 1) 'Alles
was eine Person besitzt oder erwirbt, alles was auch nur von ferne an das frithe Gefiihl der
Omnipotenz erinnert, das von der Erfahrung bestétigt wird', 2) die Erfiillung des Ich-Ideals,
welches den verloren gegangenen Narzissmus der Kindheit reprisentiert, und 3) die
Genugtuung geliebt zu werden im Kontext einer narzisstischen Objekt-Wahl (Freud 1914).
Das Selbstwert-Gefiihl erwarb dann theoretische und klinische Bedeutung im Kontext der
Weiterverbreitung des Narzissmus-Konzeptes und seiner Revisionen durch Kohut (1973a,
1979b).

Unabhingig jedoch vor seiner Anbindung an das Narzissmuss-Theorie (und damit auch von
der Triebtheorie) wurde dem Selbst und dem Selbstwert in der Psychoanalyse vermehrt
Aufmerksamkeit geschenkt, zumal da die Selbstpsychologie als konsequente Weiter-
entwicklung der Ich-Psychologie betrachtet werden konnte (Dare u. Holder, 1981; Thoma,
1980).

In der klienten-zentrierten Psychotherapie waren die Konzepte von Selbstwert-Gefiihl und
Selbstakzeptanz von je her von fundamentaler Bedeutung fiir die zugrunde liegende Theorie
der Personlichkeit und der Therapie (Rogers 1959/ dt. 1983). Das therapeutische
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Prozessmodell von Rogers nimmt an, dass der Klient - gefordert durch die unbedingte
positive Akzeptanz durch den Therapeuten zunehmend in der Lage ist, sein Selbstwert-
Gefiihl zu entwickeln. 'Angenommen werden durch andere' fiihrt jedoch nicht direkt zu
Selbstakzeptanz, sondern schafft eine sichere Atmosphire, die von frei von Furcht ist®. Der
Klient erfdhrt, liberpriift und vermindert damit die Inkongruenzen zwischen Erfahrung und
Selbst-Konzept in einem Klima, indem er sich nicht bedroht fiihlt. Der Zuwachs an
Selbstwert-Gefiihl ermdglicht, dass der Klient Erfahrungen integriert, die nicht oder nicht
korrekt symbolisiert waren. Cheshire u. Thomé (1987) haben untersucht, wie Rogers’
Konzept einer therapeutischen Haltung spezifisch mit den psychoanalytischen Hypothesen
iiber die Funktion der Ubertragung und der "hilfreichen Bezichung" vermittelt werden

konnen.

Wir haben diesen klinischen Rahmen durch ein Modell ergidnzt, das aus allgemein-
psychologischen Befunden der Selbst-Konzept-Forschung stammt. Nach diesem Modell ist es
sinnvoll eine Unterscheidung zwischen globalem Selbstwert-Gefiihl und situations- bzw.

bereichsspezifischen Selbstgefiihlen zu treffen

In unserer Untersuchung verfiligten wir zwar {liber verbale Angaben zur externen Situation,
aber diese Angaben waren durch die subjektive Sicht der Patientin bestimmt. Deshalb
verzichteten wir auf die Unterscheidung und gingen von der Annahme aus, dass das globale
Selbstwert-Gefiihl durch einzelne Komponenten des Selbstwert-Gefiihls bestimmt wird, die
sich auf verschiedene Lebensbereiche beziehen.

Mit diesen Uberlegungen berichten wir iiber eine empirische Untersuchung des

Behandlungsverlaufes der Patientin Amalie X im Lichte des referierten Konzepts.

5.3.2 Hypothesen und Methode

Ziel der Untersuchung war die Uberpriifung von Verlaufshypothesen zur Verinderung des

Selbstwertgefiihls in der Behandlung der Patientin Amalie X.

Ergidnzend zu der klinischen Darstellung der Patientin in Kap. 4 mochten wir erneut auf die
verdienstvolle Untersuchung von Frauen mit idiopathischen Hirsutismus hinweisen, die
Meyer und von Zerssen (1960) durchgefiihrt haben. Diese beiden engagierten Vertreter einer

empirischen Psychosomatik haben darauf hingewiesen, dass die Kombination von

9In diesem Sinne haben Biermann-Ratjen u. Eckert (2002) die historisch frithe Verkniipfung von Bindungsforschung und
Gesprichstherapie reklamiert
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genetischen Faktoren und durch stress-bedingten Reaktionen zu einem Anstieg des
Androgen-Niveaus fiihren kann, wenn einer kritischen MaB erreicht ist.

Es liegt nahe, dass Frauen mit einem Hirsutismus in Abwesenheit klarer genetischer
Disposition, wie es bei Pat. Amalie X der Fall ist, Stress-Situationen ungiinstig handhaben.
Diese Annahme wird durch den Umstand beglinstigt, das neurotische Stérungen, die
unabhingig von der hirsuten Symptomatik sind, bemerkenswert oft bei diesen Frauen
vorkommen. Auf der Basis ihrer empirischen Befunde vermuten Meyer u. von Zerssen, dass
es sich um ein Neben-Produkt psychogener Mechanismen eines Wunsches, ein Mann zu sein,
handelt. Nach dieser Auffassung reaktiviert ein Hirsutismus einen solchen weit verbreiteten
Wunsch, und je mehr Frauen schon psychologisch pradisponiert sind, desto eher haben sie
diesen unbewussten Wunsch. Als eine Folge des Hirsutismus leiden viele Frauen an einer
Akzeptanzproblematik und Meyer (1963) unterschied klar zwischen einer Abnahme der
subjektiven Akzeptanz (kann ich mich lieben wie ich bin) und einer vermuteten
Zuriickweisung durch Andere (kann mich eine andere Person lieben wie ich bin ?).

Deshalb folgen wir bei der Formulierung der Hypothesen den Uberlegungen von Meyer und
von Zerssen: 1) Hirsutismus reaktiviert den Wunsch ein Mann zu sein und fiihrt deshalb zu
Schwierigkeiten in der weiblichen Identitdt; 2) Frauen mit Hirsutismus leiden an einer

Akzeptanzproblematik.

5.3.2.1 Hypothesen

Bei der Untersuchung von Verdnderungen des Selbstwert-Gefiihls (SWG) interessieren wir
uns besonders fiir drei Aspekte:

1) fiir Verdnderungen des allgemeinen SWG, und fiir Verdnderungen in speziellen Bereichen
des SWG als Funktion des therapeutischen Prozesses.

2) fiir die Auswirkungen der Akzeptanz von wichtigen, signifikanten Beziehungspersonen,
worunter natiirlich auch der Analytiker zu zédhlen ist,

3) fiir die Fahigkeit des Patientin, solche innerseelische Bedingungen zu identifizieren, die
sich als Hindernisse fiir einen Wachstum des SWG erweisen. Einschrinkend miissen wir
hinzufiigen, dass Bedingung fiir die Moglichkeit, Belege fiir diese Phanomene zu finden, in

der Beschriankung des aufgezeichneten verbalen Dialoges liegen.

Generelle Hypothese

Das SWG einer Person diirfte entscheidend durch sein Gefithl bestimmt werden, von
signifikanten Anderen akzeptiert zu werden. Dieser Zusammenhang zwischen SWG und
Akzeptanz bestimmt die Ausprigung des Selbstwertgefiihls und trégt zur Aktualgenese von
Storungen bei. Deshalb folgt die Féhigkeit des Patienten ein solides Selbstwertgefiihl zu
entwickeln der Féhigkeit die Akzeptanz durch andere zu erleben. In einem

psychoanalytischen Prozess wird diese Erfahrung natiirlich - was gar nicht so natiirlich ist -
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durch den Psychoanalytiker vermittelt, da er die paradigmatische Person in dieser Situation
ist.

Der Erfolg einer Behandlung wird deshalb durch einen Anstieg in der Akzeptanz durch
Andere gekennzeichnet sein, was dann durch einen Anstieg des Selbstwertgefiihls gefolgt
sein kann.

Die Akzeptanz durch Andere wird zu allererst in der Ubertragungsbeziehung erfahren
werden. Die wiederholte Erfahrung, in der therapeutischen Situation akzeptiert worden zu
sein, diirfte es der Patientin ermdglichen, ihre bislang ungiinstige und negative
Selbsteinschiatzung zu hinterfragen. Diese Erfahrung kann als Voraussetzung fiir neue
Erfahrungen der Patientin betrachtet werden, die sie dann auBlerhalb der therapeutischen
Situation machen kann. Wir glauben davon ausgehen zu konnen, dass dies Auswirkungen
auf die Fahigkeit der Patientin sich selbst zu akzeptieren und wertzuschitzen hat. Die
therapeutische Strategie zielt vor allem darauf, die Diskrepanz zwischen Ideal- und Realselbst

verringern, was sich in einem Anstieg von Selbstwert ausdriicken wiirde.

Zusétzlich wird die analytische Arbeit die Patientin helfen, sich von dem Druck ihres
bedrohlichen Uber-Ichs zu entlasten. Dies geschieht durch das Durcharbeiten der
befiirchteten Konsequenzen von unbewussten sexuellen und aggressiven Wiinschen, die die
Patientin heute noch ebenso fiirchtet wie damals in der Kindheit. Was damals adaptiv

gewesen sein musste, ist heute maladaptiv.

Bereichs-spezifische Hypothesen:

wir beschrinken uns auf drei, allerdings essentielle Problembereiche:
1) der Bereich des Korpers, der Sexualitdt und der weiblichen Identitét
2) der Bereich der Errungenschaften und des Erfolges

3) der Bereich von Aggressivitit und Durchsetzungsfahigkeit.

Folgende Uberlegungen bezogen auf die Psychodynamik der Patientin lassen sich in

Prozesshypothesen umsetzen:
ad 1) der Bereich des Korpers, der Sexualitdt und der weiblichen Identitét

Psychodynamische Uberlegungen

Der virile Behaarungstypus filihrt zu Unsicherheiten der Patientin beziiglich ihrer weiblichen
Identitdt. Reale oder nur angenommene Zurlickweisungen verringern das Selbstgefiihl weiter,
was negativ auf ihre Haltung beziiglich ihrer Korpers und ihrer Sexualitit riickwirkt. Eine
spezielle Bedeutung gewinnt hierbei ihre angenommen Zurlickweisung durch Minner.

Deshalb ist sie zum Scheitern verurteilt, sowohl was ihr Ich-Ideal betrifft, was von ihr fordert
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eine wertvolle Frau mit einer integrierten Sexualitiit zu sein, als auch was ihr Uber-Ich betrifft
welches die Erfiillung ihrer sexuellen Wiinsche verhindert.

Ein weiterer Einfluss wird durch die Beziehung der Patientin zu ihrer Mutter wirksam.
Abgesehen von der Anerkennung durch Ménner, und vermutlich als Grundlage dieser
Féhigkeit, diese zu erlangen, bendtigt die Patientin eine Mutterfigur, mit deren Weiblichkeit
sie sich positiv identifizieren kann. Fiir die Patientin ist anzunehmen, dass ihre Unsicherheit
beziiglich ihrer weiblichen Identitdt durch die negative Haltung zu ihrer Mutter bedingt sein
diirfte.

Prozesshypothese:

Da die sexuellen Wiinsche der Patientin eng mit Schuldgefiihlen und Kastrationséngsten
verbunden sind, kann eine Ausarbeitung und schlussendliche Realisierung ihrer sexuellen
Wiinsche nur dann erfolgen, wenn die Themen von Schuld und Bestrafung durchgearbeitet
werden. En unerldsslicher Schritt auf diesem Weg wird die Anerkennung autoerotischer
Bediirfnisse sein. Diese Psychodynamik wird eine wichtige Rolle in der Ubertragungsneurose
spielen. In dem MalBe wie sie positive Elemente in Mutter-Imago aufnehmen kann, wird sie

ihre diesbeziigliche Unsicherheit ihrer weiblichen Identitdt tiberwinden.

ad 2) der Bereich der Errungenschaften und des Erfolges

Psychodynamische Uberlegungen

Das geringe Selbstwert-Gefiihl der Patientin driickt sich u.a. in ithrem geringen Vertrauen in
ihre Fahigkeit aus, etwas erfolgreich zu erreichen. Dies zeigt sich besonders in den
beruflichen und sozialen Bereich. Die unbewusste Furcht vor Neid und deren erwarteten
Aggression durch andere kann biographisch auf die Beziehung zu den Briidern zuriickgefiihrt
werden, mit denen sie faktisch solche negative Erfahrungen machen musste. Mit dem
geringen SWG ist sie sehr auf die Anerkennung durch andere angewiesen; deshalb gerit sie
leicht in Situationen, in den sie befiirchtet zuriickgewiesen oder angegriffen zu werden. Die
Patientin befindet sich damit in folgenden Dilemma: erreicht sie zuwenig, verringert sich ihr
Selbstwert-Gefiihl, aber erreicht sie zuviel, mehr als andere, hat sie Neid und Aggression zu

befiirchten.

Prozess Hypothesen:

Die Patientin muss ihre Schuldgefiihle beziiglich Erfolges durcharbeiten; sie sollte weniger
abhéngig von der Bewertung und Wertschdtzung durch andere (z.B. der Briider oder
entsprechende Surrogate) werden, um Erfolg ohne Neididngste zu erleben. Dazu gehdrt dann

auch die Féhigkeit auch mal Neid und Aggressivitit von anderen zu ertragen.
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ad 3) der Bereich von Aggressivitit und Durchsetzungsfahigkeit.

Psychodynamische Uberlegungen:

Dieser Problembereich iiberlappt mit bereits genannten. Ist sie nicht fahig assertiv auch in
gewissem Umfang in aggressiver Manier zu sein, verringert sich ihr SWG. Sollte sie einmal
versuchen aggressiv zu sein, treten Schuldgefiihle basierend auf einer unbewussten Phantasie
auf, sie konne andere verletzen (oder sogar vernichten). Wieder ist sie mit einem Dilemma
konfrontiert: auf der einen Seite mdchte sie ihre Ziele aggressiv verfolgen, auf der anderen

Seite fiihlt sie, dass solche aggressiven Tendenzen verboten sind.

Prozess Hypothesen:
Diese Probleme konnen in der Ubertragungsbeziehung gut bearbeitet werden. Die Erfahrung
dass der Analytiker sie auch mit ihren aggressiven Phantasien akzeptieren wird, kann als

Vorbedingungen fiir die Akzeptanz eigner Aggressivitét gelten.

5.3.2.2 Methodik

Stichprobe
Die ULMER TEXTBANK verfiigte zum Zeitpunkt dieser Untersuchung iiber insgesamt 115

transkribierte Sitzungen der 517 Sitzungen dauernden psychoanalytischen Behandlung. Das
verfiigbare Sample besteht aus 22 Perioden von je flinf Sitzungen; von der ersten und der

letzten Periode werden je zehn Sitzungen herangezogen.

Das Kategoriensystem fiir die Inhaltsanalyse

Um die Hypothesen zu testen, konstruierten wir eine inhaltsanalytisches Manual (s.d. Neudert
u. Griinzig, 1983), welches ganz nah am verfiigbaren Text bleiben sollte, um reliable

Kodierungen durch unabhédngige Beurteiler zu erreichen.

Tabelle 1 listet die Inhaltskategorien auf!?

01 positives SELBSTWERT-GEFUHL 02 negatives SELBSTWERT-GEFUHL

03 positive Akzeptanz durch Andere 04 negative Akzeptanz durch Andere

05 positive Sicht von miitterlichen signifikant | 06 negative Sicht von miitterlichen signifikant
Anderen Anderen

07 miitterliche signifikant Anderen (neutrale Sicht) 08 viterliche signifikant Andere

09 Analytiker 10 weibliche Peers

10Einzelheiten zu den Definitionen der Kategorien sind in der Orginalarbeit nach zulesen
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11 ménnliche Peers 12 Briider

13 Kdrper 14 Behaarung

15 Sexualitét 16 praktizierte Heterosexualitit

17 vorgestellte Heterosexualitit 18 Autoerotik

19 Sicherheit bzgl. weiblicher Identitit 20 Unsicherheit bzgl. weiblicher Identitit
21 Errungenschaften, Erfolg 22 Aggressivitit, Assertiveness

23 Schuldgefiihle, Angst vor Bestrafung

Die =zufrieden stellenden Reliabilititswerte der kombinierten Ratings wurde nach der Formel von
Spearman-Brown (Lienert, 1969, pp. 119, 221) berechnet und kdnnen in der Originalarbeit nachgelesen werden.

5.3.2.3 Bewertung

Um das Konzept des Durcharbeitens bewerten zu konnen, benutzen wir die einzelne Sitzung
als Bewertungseinheit ('scoring unit' nach Marsden 1971) und berechnen Korrelationen fiir
die Kombination von Kategorien, die relevant fiir die jeweilige Hypothese sein sollten. Die
klinischen Hypothesen implizierten verschiedene Vorhersagen beziiglich des Musters von
Kategorien im Prozess: monotone Trends, differentielle Héufigkeiten der verschiedenen
Kategorien. und Unterschiede in relevanten Korrelationen vor und nach dem Durcharbeiten.
Um die Trends zu iiberpriifen benutzen wir den "Record-Braker" von Forster u. Stuart (1954)
und einen Test auf Linearitdt (Cochran 1954); Korrelationen werden als Produkt-Moment

Werte berechnet und auf Signifikanz gepriift.

Beziiglich der moglichen zeitlichen Abhingigkeit der Werte stellt die ARIMA - Methoden
(Revenstorf 1979) das statistisch aussagekriftigste Modell dar; aus zwei Griinden ldsst es sich
hier nicht anwenden: einerseits haben unsere Daten die Form von Haufigkeitswerten mit
vielen Null Werten, was mit dem parametrischen Algorithmus von ARIMA nicht vertrdglich
ist und auBerdem besteht unsere Stichprobe aus nicht kontinuierlich zusammenhéngen
Perioden, so das damit auch eine Verletzung der Voraussetzung fiir die ARIMA Anwendung

gegeben ist.

5.3.3 Ergebnisse

Das Ergebnis der Verlaufs-Studie

Zwei bedeutsame, zentrale Hypothesen zur Veridnderung des allgemeinen Selbstwert-Gefiihls
konnten bestétigt werden. Das positive Selbstwert-Gefiihl nahm im Verlauf der Behandlung
zu (p< 0,01), aber dieser Trend setzt nicht sofort nach Behandlungsbeginn ein; in den ersten
hundert Stunden zeigen sich zunéchst erhebliche Fluktuationen; im Gegensatz dazu weist das
negative Selbstwert-Gefiihl eine kontinuierliche Abnahme vom Beginn der Behandlung an

(p<0,01). Im Gegensatz hier konnte die Annahme {iber die Verdnderungen in der Akzeptanz
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durch Andere nicht bestétigt werden, da sich kein systematischer Trend zeigt. Ebenso wenig
konnten wir die Annahme bestitigen, dass die relative Inzidenz vor und nach dem
Durcharbeiten eines Themas sich verdndert. Allerdings lassen sich die Annahmen {iber
Unterschiede zwischen Korrelationen von Kategorien bestétigen; hier liegen zwei
bestitigende Ergebnisse vor: das Selbstwert-Gefiihl im Zusammenhang mit vorgestellter
Heterosexualitit verbessert sich entsprechend unseren Annahmen (p <0,05) und das negative
Selbstwert-Gefiihl in Verbindung mit autoerotischen Aktivititen nimmt ebenfalls
entsprechend ab (p < 0,05).

Der Vergleich vom Anfang zum Ende der Behandlung

Dieser Vergleich basiert auf jeweils zehn Sitzungen von Anfang und Ende, die mit dem
gleichen inhaltsanalytischen System ausgewertet werden. Aus statistischen Griinden haben
wir eine Unabhingigkeit der beiden Stichproben angenommen; einerseits trifft diese
Annahme nicht ganz zu, da diese von der gleichen Person stammen, andererseits liegen die

beiden zehn Stunden-Samples ca. fiinf Jahre auseinander.

Fir jede Inhaltskategorie wird die Differenz zwischen den Mittelwerten der beiden
Stichproben berechnet; diejenigen Variablen, deren p Wert < 0,10 ist, gehen in eine
Diskriminanzanalyse (MANOVA) ein. Wie zu erwarten lassen sich beide Samples
hochsignifikant unterscheiden ( F=20,8; df = 41,15; p< 0,01). Allerdings wird diese scharfe
Trennung im Wesentlichen nur durch vier Variable geleistet, da erhebliche Interkorrelationen
der einzelnen Variable bestehen (Tabelle 2). Diese vier Leit-Variablen fiir die Unterscheidung
von Anfang und Ende sind:

'positives SWG', 'negative SWG, 'viterlich signifikante Andere' und der 'Analytiker'.

Tabelle 2

8 statistische signifikanten Kategorien fiir die ersten zehn und letzten zehn Sitzungen

Kategorie Std. 1-10 Std. 507-517 t (zweiseitig) p Wert
I positive SWG 2,4 5,8 -2,67 0,02
2 negative SWG 20,4 7,7 7,07 0,00
6 negative Sicht der | 2,0 0,6 2,41 0,03
miitterlich

signifikanten

Anderen

8 viterlich | 8,5 2,6 2,08 0,06
signifikant Andere

9 Analytiker 5,6 14,5 -2,80 0,01
11 ménnliche Peers | 7,4 15,2 -2,80 0,01
12 Briider 9,2 2,3 3,22 0,00
14 Behaarung 1,1 0,0 1,72 0,10
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Das Ergebnis bestitigt, dass der wesentliche Befund in der Verdnderung des Selbstwert-
Gefiihls liegt, das am Ende der Behandlung erheblich hoher liegt als bei Beginn. Allerdings
ist daran zu erinnern, dass es sich hier um eine sog. ipsative Messung handelt, also um den
Vergleich des Falles mit sich selbst (Martini 1953). Wir kdnnen so nur indirekt auf die
Position der Patientin in einer verallgemeinerbaren Grundgesamtheit schlieen (s.d. Kordy u.
Hanndver 1998).

Sie spricht weitaus weniger {iber Vaterfiguren, hingegen mehr iiber den Analytiker, was nicht
verwundert, und mehr iiber gleichaltrige Ménner (male peers). Die Briider, die eingangs ihr
narratives Material bestimmten, haben diese Bedeutung verloren, wie auch die Prominenz
negativer Mutterfiguren verschwunden ist. Das Problem der Behaarung ist ebenfalls aus dem
analytischen Gespriach verschwunden und die Patientin ist sicherer sowohl in auto- wie
heteroerotischen Themen - gewiss ein Indikator fiir den Zuwachs an weiblicher Identitét!

Im Vergleich zu Beginn der Behandlung présentiert sich die Patientin als eine Frau, die ihre
psychische Loslosung von den Eltern und den Geschwister vollziehen konnte, und die in der

Lage ist, enge Bezichungen mit Menschen, die ihr etwas bedeuten, aufzunehmen!!

5.3.4 Diskussion

Neben den erfreulichen Bestdtigungen der inhaltsanalytischen Auswertung, mit dem doch
eindrucksvollen Gehalt, dass das allgemeine Selbstwert-Gefiihl der Patientin sich
eindrucksvoll verdndert, wollen wir in der Diskussion auch nachdenkliche Aspekte zu Worte
kommen lassen. Wie kommt es, dass u.E. wichtige prozessuale Verdnderungen sich nicht
durch diese Methode erfassen lieflen, von deren Vorhandensein wir aus klinischen Griinden
iiberzeugt sind. Wieso kann diese Methode des inhaltanalytischen Durchforstens von
Therapietranskripten die bereichsspezifischen Aspekte der Verdnderungen relativ wenig

erfassen?

Aus methodischen Griinden beschrinkten wir uns nur solches Material zu identifizieren,
welches Laien, jedenfalls Nicht-Psychoanalytiker als Beleg fiir bestimmte Kategorien gelten

lassen wiirden. Dies ist aus Griinden der Validitit bedeutsam.

Damit beraubten wir uns natiirlich auch ein Gutteil des signifikanten Materials. Diese Frage
ist flir jede Untersuchung bedeutsam, die sich der dornigen Frage des Zusammenhangs von
Sprache und latenter Bedeutung stellt, und besonders dann wenn Sprache als Vehikel des

psychotherapeutischen Verdnderung benutzt werden soll ( Rosen 1969; Forrester 1980).

Hwyeitere statisch differenzierte Auswertungen zum Vergleich der initialen Situation mit der der Beendigungphase finden
sich in der Orginalarbeit.
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Neben methodischen Problemen, die wir en detail in der Originalarbeit diskutiert haben, geht
es zum Abschluss erneut um theoretische Uberlegungen. Unsere Konzeption eines globalen
Selbstwertgefiihls, welches sich durch unbestimmte Anzahl einzelner bereichs-spezifischer
Elemente zusammensetzt, hat zwar den Vorteil dass es sich relativ gut iiberpriifen lésst, aber
es verfiihrt zu simplizistischen Annahmen. Eine andere Deutung unseres Befundes wire die,
dass bereichs-spezifische und globale Selbstwertgefiilhl weniger eng miteinander
zusammenhdngen als wir dies konzipiert haben. Die Ergebnisse im Hinblick auf das globale
Selbstwertgefiihl entsprechen etwa dem, was mit der Konzeption der "Selbst-Wirksamkeit
gemeint ist (Bandura 1977), die in einem fundamentalen Gefiihl besteht, die Verédnderungen
zu einem guten Ende bringen zu konnen, die einem wichtigen sind; ein solches Gefiihl kann
aber durchaus mit Problemen in dem einen oder anderen Lebensbereich koexistieren. Diese
faktische Unabhéngigkeit kann dazu gefiihrt haben, dass die Beurteilungen der bereichs-
spezifischen Selbstwertgefiihlszustinde erheblich mehr iiber die Sitzungen fluktuieren
(vielleicht weil sie mehr situationsspezifisch sind und kognitiv gesteuert werden) , wihrend
das global Selbstwertgefithl als eine mehr fundamentale Eigenschaft mehr
situationsunabhéngig ist und deswegen weniger gro3e Ausschldge von Situation zu Situation
zeigt.

Unsere Studie sollte auch zeigen, wie giinstige Verdnderungen im Selbstwertgefiihl in der
Behandlung herbeigefiihrt werden; zu diesem Ziele beachteten wir sowohl die vermuteten
infantilen Vorldufer wie auch die hier-und-jetzt Erfahrungen durch wichtige Andere
akzeptiert zu werden. In diesem Sinne nahmen wir an, der Analytiker wiirde als Katalysator
fiir beide Arten von Gefiihlen fungieren, indem er als Projektionsfldche dienen konnte und
zugleich zur Korrektur der negativen Erwartungen beitragen. Jedoch konnten wir zu dieser
Frage keinerlei Schlussfolgerung von der Kategoriendaten ziehen, da sich insgesamt zuwenig
Hinweise auf 'Akzeptanz durch Andere' fanden (nur in 15 von 115 Sitzungen), so dass die
Ermittlung einer korrelativen Beziehung zu der Arbeit an und mit der Person des Analytikers
nicht moglich war.

Zwei Grinde mogen dazu beigetragen haben: es konnte sein, dass die Akzeptanz des
Analytiker vorwiegend nonverbal vermittelt wurde, die die Patientin zwar anerkennen konnte,
aber darauf nicht mit einer expliziten verbalen AuBerung reagiert hat!2, sondern vielleicht mit
einem entspannteren Zustand in der analytischen Situation, und dann mehr relevantes
Material einzubringen als dies ohne diese akzeptierende Intervention der Fall gewesen wire.
Es besteht auch die Moglichkeit, dass die Patientin zuriickweisende Objekte aus der
Vergangenheit so wirksam internalisiert hat, dass sie nicht in der Lage war, irgendeine Form

der Akzeptanz mit aktuellen Situationserfahrungen zu verbinden. Manche Textstellen

lenléngst hat ein New Yorker Kollege auf diese materiale Begrenztheit tonbandaufgezeichneter Psychoanalysen mit der
Frage reagiert, warum denn dann nicht der verbale Kommunikations exklusiv gestaltet werden wiirde, z.B. durch e-mail, und
eine Ein-Kanal Kommunikation erzwungen wiirde, was wissenschaftlich fiir die Herstellung von Daten durchaus erwiinscht
wire (miindliche Mitteilung HK, Sept. 2002 Downstate Medical Center, New York)
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scheinen dies zu belegen; z.B. teilt sie friih in der Behandlung einmal mit, dass es fiir sie
selbstverstindlich sei, dass jeder Mann die Erfahrung ihrer Haarigkeit (als subjektiver
Ausdruck ihrer objektiven hirsuten Behaarung) als zuriicksto3end erleben wiirde, obwohl sie
bis zu keiner Zeitpunkt nicht einmal das Risiko auf sich genommen hatte, diese
Uberzeugung ( eine wahre 'grim belief' im Sinne von Joseph Weiss (1971) zu priifen.

Von diesem Gesichtspunkt aus kann erwartet werden, dass solche obstruktiven
Internalisierungen graduell identifiziert und in ihren 'wahren' Gehalt reduziert werden; dann
hat noch die Realitétspriifung im Vergleich zu den bisherigen Urteilen der Auffassungen
signifikanter Anderer zu erfolgen. Mit unserer Methode wiren wir nur dann erfolgreich
gewesen, wenn dieses ,testing-out’ explizit verbalisiert worden wére und nicht vermutlich in
der einen oder anderen Form als Anspielung und in symbolisiert-latenter Form vermittelt
worden wére. Doch dies sind alles Vermutungen: fest steht, dass unser inhaltsanalytischer
Kategoriensystem und seine Operationalisierung manches uns wichtig erscheinende Material
nicht fassen konnte. Zum Vergleich verweisen wir auf eine andere methodische

Vorgehensweise, bei der Komplexratings zum Einsatz kamen (Kap. 5.5).

Einem zweiten Ziel dieser Studie war es - neben dem nicht so erfolgreichen
Prozessmonitoring des Selbstwert-Gefiihls - die kategorialen Daten zu benutzen um ein
Prozessmodell des therapeutischen Prozesses zu testen. Dieses sog. Ulmer Prozessmodell der
psychoanalytischen Therapie begreift einen analytischen Prozess als eine Folge von
fokalisierten Durcharbeiten spezieller psychodynamischer Themen.

Zu diesem Zwecke hatten wir eine Reihe von Hypothesen formuliert {iber Verdnderungen in
bestimmten Problembereichen, die nach einem Durcharbeiten sichtbar sein miissten. Aber die
Hypothesen, operational formuliert als Differenzen von Mittelwerten des Gebrauches der
entsprechenden Kategorien und damit verbundenen Verdnderungen Kkorrelativer

Zusammenhinge wurden nur in zwei Fillen durch die Befunde gestiitzt.

Mit dem hier vorliegenden Datensatz ldsst sich also das Modell nicht abstiitzen; allerdings
muss beriicksichtigt werden, dass wir ja nur ein gutes Fiinftel der gesamten Stunden zur
Untersuchung heranziehen konnte, weshalb der weitaus {iberwiegende Teil des

therapeutischen Prozess nicht erfasst werden konnte.
Hinterher ist man kliiger als vorher; das ist nicht zuletzt, ein Ziel empirischer

Untersuchungen. Weitere Studien zu therapeutischen Verdnderungsprozessen konnten von

diesen Erfahrungen profitieren.
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5.4 Leiden an sich selbst und am Anderen!3

Lisbeth Neudert-Dreyer, Roderich Hohage u. Helmut Thomd

5.4.1 Klinisch - theoretische Uberlegungen
5.4.2 Fragestellungen und Hypothesen
5.4.3 Methodik

5.4.4 Ergebnisse

137citschrift fiir Klinische Psychologie 1987, Band XVI, Heft 2, S. 135-147
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5.4.1 Klinisch - theoretische Uberlegungen

Das vom Patienten subjektiv erlebte Leiden hat einen hohen Stellenwert fiir Indikation,
Prognose und Verlauf von Psychotherapien. Es liefert bereits bei diagnostischen Voriiber-
legungen wichtige Hinweise. So ist es fiir Hoffmann (1979) ein differentialdiagnostisches
Kriterium, das zwischen behandlungsbediirftigen Charakterneurosen und anderen Charakter-
deformationen trennt. Die Wertigkeit psychopathologischer Symptome ldsst sich also nur zum
Teil an objektiven Funktionseinschrinkungen ermessen; die Beeintrachtigung des Wohlbe-
findens muss ebenso Beriicksichtigung finden. Bei Uberlegungen zu Indikation und Prognose
(vgl. Heigl, 1972) steht der motivationale Aspekt des Leidens, der im Begriff ,Leidensdruck’
zum Ausdruck kommt, im Mittelpunkt: Ein Therapieerfolg ist nur zu erwarten, wenn der
Wunsch nach Verdnderung grofer ist als die meist unbewussten Motive (z.B. Straf- oder
Sicherheitsbediirfnisse), an der psychischen Storung festzuhalten. Es wire freilich kurz-
schliissig, die Therapiemotivation des Patienten mit dem AusmaR seiner Klagen gleichzu-
setzen. Die AuBerung von Leiden hat in der Regel auch interaktive Funktionen wie Appell,
Anklage oder Rechtfertigung. Auch unrealistische Phantasien iiber psychische Gesundheit
konnen zu Klagen iiber den Ist-Zustand fiihren; diese Art der Therapiemotivation ist kein
Biindnisgenosse bei der therapeutischen Arbeit, sondern - worauf Nunberg (1948) hinweist -
ein Symptom der Storung. Andererseits kann der Leidensdruck gering erscheinen, wenn der
Patient sich schamt, seine Hilflosigkeit zu zeigen. In diesen Féllen muss sich die Indikation an
dem wéahrend der Behandlung potentiell erreichbaren Leidensdruck orientieren. Leiden und
Therapieprozess stehen in einer Wechselwirkung: Zum einen strukturiert das Leiden den
Prozess. Freud bezeichnete es als ,Motor der Therapie’ (1913c, S. 477). Triebokonomische
Uberlegungen lieBen ihn sogar fordern, der Analytiker miisse durch Abstinenz Frustrationen
setzen, um ein vorzeitiges Nachlassen des Leidens in der Therapie zu verhindern. Diese theo-
retische Begriindung wird heute selbst aus psychodynamischer Sicht zunehmend angezweifelt
(Strupp, 1978; Weiss u. Sampson, 1982; Cremerius, 1984). Wir erwarten vielmehr, dass die
im Therapieprozess zunehmende Einsicht in die eigenen Probleme ausreichend Leidensdruck
schafft, damit der Patient die Behandlung fortsetzt. Auf diese Weise wird auch die Themen-
wahl in der Therapie durch das Leiden des Patienten entscheidend mitbestimmt.

Zum anderen strukturiert der therapeutische Prozess den Verlauf des Leidens. Die Therapie
selbst wird gelegentlich zur Quelle leidvoller Erfahrungen: Das Aufdecken von Konflikten
kann zumindest voriibergehend Leiden schaffen oder verstiarken, zumal bei der Konfliktbear-
beitung auch ,lieb gewonnene’ neurotische Ziele aufgegeben werden miissen (Strupp, 1978).
Bei ausgepriagter Abwehr zeigt das Auftreten von Leiden oft einen Therapiefortschritt an. Die
Regression in der Behandlung fiihrt dazu, dass frithe, schlecht geldste Konflikte aufbrechen
und in der Ubertragung aktualisiert werden. Gleichzeitig fordern die unspezifischen Faktoren

einer guten Beziehung rasch Entlastung und Zuversicht, so dass der Patient eingefahrene
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Denk- und Verhaltensmuster verlassen und neue Losungsmoglichkeiten ausprobieren kann
(Strupp, 1973; Frank, 1973). Auch geht, sobald sich die Ubertragung stabilisiert hat, erfah-
rungsgemil die quilende Symptomatik zuriick oder verliert an Bedeutung. Fiir die verblei-
benden Probleme wird der Patient im Verlauf einer erfolgreichen, konfliktaufdeckenden
Therapie neue Bewiltigungsstrategien entwickeln, eine Zielvorstellung, die mit dem Begriff

des ,coping’ bereits zum Schlagwort geworden ist.

5.4.2 Fragestellungen und Hypothesen

Zwar liegen differenzierte klinische Erwédgungen zur Verdnderung von Leiden im Verlauf von
Psychotherapie vor, spezifische Voraussagen sind jedoch offenbar noch nicht moglich. Wir
haben uns deshalb zunéchst ebenfalls auf die Formulierung sehr globaler Hypothesen
beschriankt. Darliber hinaus soll uns der methodische Zugang der Einzelfallstudie
ermOglichen, differenziertere Hypothesen zu generieren. Fiir den Verlauf einer erfolgreichen

psychoanalytischen Behandlung nehmen wir an,

dass die Haufigkeit der Leidensduf3erungen abnimmt;
dass die Intensitit des Leidens abnimmt;
dass die Hilflosigkeit im Umgang mit dem Leiden abnimmt.

Was die folgenden Variablen betrifft, soll unsere Untersuchung vor allem der Hypothesen-

generierung dienen:

Wird sich das Ausmal der Beschiftigung mit leidvollen Themen im Lauf der Therapie
verindern? Zur Bewertung von Verdnderungen dieser Variable konnte das Ausmal} an
Hilflosigkeit herangezogen werden, das mit dem Besprechen der Leidensthematik einhergeht.

Wie hiufig wird die Patientin in einer psychoanalytischen Behandlung tiber leidvolle Er-
fahrungen sprechen, die in der Vergangenheit liegen? Dabei muss unterschieden werden
zwischen solchen Erfahrungen, die ihm heute noch schmerzlich sind und anderen, die ohne
spiirbaren Affekt lediglich erinnert werden.

Verindert sich die Haufigkeit dieser Variable bzw. ihr Anteil am Gesamtleiden?

Kommt die Patientin im Laufe der Stunde wiederholt auf dasselbe Leidensthema zu
sprechen oder berichtet sie eher von verschiedenartigen schmerzlichen Erfahrungen? Hiufige
Wiederholungen koénnen sowohl fiir Klagsamkeit als auch fiir intensives Durcharbeiten
sprechen; auch zur Interpretation dieser Befunde muss Zusatzinformation herangezogen
werden. Verdndert sich die Haufigkeit von Wiederholungen bzw. ihr Anteil am Gesamtleiden

wihrend der Therapie?
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5.4.3 Methodik

Empirische Verlaufsuntersuchungen zum Leiden im therapeutischen Prozess liegen kaum vor,
was um so erstaunlicher ist, als diese Variable eine Reihe von Kriterien erfiillt, die einen
brauchbaren Prozessparameter kennzeichnen: sie spielt eine wichtige Rolle bei der
thematischen Strukturierung des therapeutischen Prozesses, sie hat einen hohen interaktiven
Stellenwert, sie variiert abhdngig von der inneren und dufleren Situation eines Patienten.
Prinzipiell sind verschiedene methodische Zuginge denkbar, mit denen der Verlauf des
Leidens im psychotherapeutischen Prozess erfasst werden konnte: Standardisierte
Befragungen des Patienten durch Vorgabe von Befindlichkeitsskalen (im deutschsprachigen
Raum etwa das EMI von Ullrich u. Ullrich, 1975, den GBB von Bréhler u. Scheer, 1983, oder
die FBL von Fahrenberg, 1975), halbstandardisierte Interviews oder Einschdtzungen durch
den behandelnden Therapeuten. Wir haben uns — nicht zuletzt, weil die Befragung der
Patientin nach ihrem Leiden eine stark situative und interaktive Bedeutung hat — fiir das
nonreaktive Verfahren der Inhaltsanalyse von Verbatimtranskripten psychotherapeutischer
Sitzungen entschieden. Die Vorteile von Methoden, die direkt auf die Verschriftung
therapeutischer Sitzungen zugreifen, wurden besonders fiir die Prozessforschung bereits
mehrfach eingehend diskutiert (vgl. Gill et al., 1968; Kéachele et al., 1973; Luborsky u.
Spence, 1978).

Eine inhaltsanalytische Methode, die unseren Fragestellungen addquat gewesen wire, liegt
unseres Wissens nicht vor. Bei non-lexikalischen Verfahren, wie sie etwa Mahl (1961) zur
Erfassung von Angst anwendet, bleibt die Art des Umgangs mit leidvollen Themen
weitgehend unberiicksichtigt. Wir verwenden nonlexikalische Indikatoren lediglich als
Zusatzinformation.

Das lexikalische Verfahren der Affektmessung von Gottschalk und Gleser (1969) beschrinkt
sich auf die Erfassung von Angst und Aggression und ist damit fiir uns unbrauchbar.

Auch das Kategoriensystem von Dollard und Auld (1959) deckt nicht alle leidensrelevanten
Affekte ab. Einen diesbeziiglich umfassenderen Anspruch erhebt der Discomfort-Relief-
Quotient von Dollard und Mowrer (1947), der die Gesamtheit stressindizierender Worter
(unabhingig von der Quelle oder Art des Stresses) zur Gesamtmenge
Entspannungsindizierender Worter ins Verhéltnis setzt. Die Einschrankung dieses Quotienten
besteht darin, dass der Bedeutungsgehalt von AuBerungen nur auf der Einzelwortebene erfasst
werden kann; die sprachliche und empathische Kompetenz von Beurteilern, die den Zugang
zu den klinisch bedeutungsvollsten Daten ermoglicht, wird dabei nicht ausgeschopft. Auch
die Intensitit der geduBerten Spannung bleibt unberiicksichtigt. Knapp et al. (1975) verfolgten
im Rahmen einer Traumstudie am Einzelfall Auftreten und Verdnderung von schmerzlichen

Emotionen (,painful emotions’) und setzten dies zu Abwehroperationen und bestimmten
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Phantasickonstellationen (2-Personen-Phantasien) in Beziehung. Die Intensitdt der
schmerzlichen Emotionen wurde dabei in einem klinischen Overall-Rating pro Stunde
eingeschitzt. Da die Skalenpunkte jedoch patientenspezifisch beschrieben sind, ldsst sich
dieses Instrument nicht zur Untersuchung von Patienten mit anderen Leidensthemen
verwenden.

Wir haben daher ein eigenes inhaltsanalytisches Manual konstruiert, mit dessen Hilfe
Textstellen in den Verbatimtranskripten psychotherapeutischer Behandlungen erfasst werden
konnen, in denen dein Patient schmerz- oder unlustvolle Gefiihle verbal zum Ausdruck bringt
(Variable LS = Leidensstelle). Schmerzvolle Gefiihle in der Vergangenheit eines Patienten (=
V) werden getrennt von gegenwirtigen (= G) erfasst. Eine weitere Kategorie bilden
schmerzvolle Gefiihle in der Vergangenheit, die aber in der Gegenwart noch emotional
wirksam sind (= V + G). Leidensthemen, die in einer Stunde oOfter als einmal auftauchen,

werden als Wiederholungen (= W) gekennzeichnet.

Der Umgang mit dem Leiden wird iiber die inhaltsanalytische Operationalisierung folgender

3 Variablen erfasst:

# Grad der Hilflosigkeit gegeniiber dem Leiden (= H),
# Ausmal} der Beschiftigung mit dem Leidensthema (= B),
# Intensitdt des sprachlichen Ausdrucks (= S).

Diese 3 Variablen finden in unterschiedlicher Gewichtung Eingang in die globale Beurteilung
der Leidensstirke (= GL), die fiir jede leidensrelevante Sinneinheit einer Stunde, den sog.
Leidenskontext (= LK), vorgenommen wird.

Eine detaillierte Beschreibung des Manuals, unseres Vorgehens bei der Konstruktion sowie
der Berechnung der Giitekriterien findet sich an anderer Stelle (Neudert et al. 1985), so dass
wir uns hier beziiglich der Methode kurz fassen: In Texten ldsst sich subjektiv
bedeutungsvolles Leiden, das nicht vollig explizit gemacht wird, nur erfassen, wenn man
bewusst die empathische Kompetenz des Beurteilers nutzt. Unser Manual fordert diese
Kompetenz, indem es den Beurteiler auffordert, sich in die Lage des Patienten zu versetzen.
Diese Bemiithungen um validere Daten fiihrt bei der Verwendung mehrerer Beurteiler
zwangsldufig zu einer gewissen Bandbreite individueller Reaktionen auf den Text. Um
einerseits die Validitdit der Daten zu erhdhen und andererseits rein idiosynkratische

Einstufungen zu eliminieren, wahlten wir ein strikt formalisiertes Vorgehen:

1. Schritt

Jeweils zwei von drei insgesamt beteiligten Beurteilern identifizieren unabhidngig voneinander alle
Leidensstellen (= LS) einer Stunde. Textstellen, die {ibereinstimmend identifiziert wurden, gehen direkt in die
weitere Untersuchung ein. Textstellen, die nur einer der beiden Beurteiler kodiert hat, werden dem jeweils
dritten Beurteiler zur Entscheidung vorgelegt. Die Rolle dieses Entscheidungsraters wechselt damit zwischen
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den drei Beurteilern. In unsere Untersuchung gehen also nur die Beurteilungen solcher Textstellen ein, die von
zwei Beurteilern als Ausdruck von Leiden verstanden werden.

2. Schritt

Zwei Beurteiler bestimmte unabhéngig den sog. Leidenskontext (= LK), d.h. das textuelle Umfeld jeder
Leidensstelle, das Informationen iiber die Gefiihlsqualitit sowie iiber die Art, wie der Patient mit seinem Leiden
umgeht, enthilt.

3. Schritt

Zwei Beurteiler stufen unabhingig voneinander fiir jeden Leidenskontext die vier Intensivitdtsvariablen,
,Hilflosigkeit (= H)’, ,Beschéftigung mit dem Leidensthema (= B)’, ,sprachlicher Ausdruck (= S)’ und ,global
beurteilte Leidensstéirke (= GL)’ ein.

Fiir die kategorial eingestuften Variablen LS, G, V, V + G und W berechneten wir als Mal} fiir die
Ubereinstimmung zwischen den je 2 Beurteilern den _-Koeffizienten nach Cohen (1960). Die Werte liegen
zwischen .68 und .77, was als sehr zufrieden stellend bezeichnet werden kann, da _-Koeffizienten in der Regel
niedrig ausfallen, wenn die Anzahl der Kategorien gering ist (vgl. Asendorpf u. Wallbott, 1979). Als
ReliabilititsmaB3 fiir die vier Intensitdtsvariablen H, B, S und GL berechneten wir die Produktmoment-
korrelationen zwischen den Beurteilerpaaren, die (nach der Spearman-Brown-Korrektur) zwischen .80 und .85
liegen und damit ebenfalls als sehr zufrieden stellend angesehen werden kdnnen.

Stichprobe

Die inhaltsanalytische Untersuchung einer Psychoanalyse ist mit vertretbarem Transkriptions-
und Beurteileraufwand nur moglich, wenn man sich auf eine Stichprobe aus der Gesamtzahl
der Behandlungsstunden beschrdnkt. Bei der Auswahl der Stichprobe sind wir, da es fiir
Zeitreihen keine  Stichprobentheorie gibt, nach folgenden forschungspraktischen

Uberlegungen vorgegangen:

1) Die Stichprobe soll aus Blocken mehrerer auseinanderfolgender Sitzungen bestehen,
damit kurzfristige Verdnderungen klinisch und inhaltsanalytisch betrachtet werden
konnen (z.B. die Entfaltung eines Themas oder die Wirkung von Interventionen).

2) Die Stichprobe soll Stunden aus dem gesamten Behandlungsverlauf, auf jeden Fall aber
vom Anfang und vom Ende der Therapie enthalten.

3) Die Intervall-Lénge zwischen den Blocken auseinanderfolgender Stunden soll variabel
sein, damit eine womoglich vorhandene Periodik in der Zeitreihe nicht die Daten
verfalscht.

Aufgrund dieser Uberlegungen kam eine Stichprobe zustande, die 7 Blocke mit je 8
auseinanderfolgenden Stunden, also insgesamt 56 Sitzungen umfasst. (Eine differenziertere
Diskussion von Stichprobenproblemen bei Zeitreihen findet sich bei Griinzig 1985, 1988)

Die Sitzungen wurden von den Beurteilern in zufilliger Abfolge eingestuft. Damit sollte
verhindert werden, dass mdgliche Anderungen im Beurteilerverhalten wihrend des relativ
langen Beurteilungszeitraums mit untersuchungsrelevanten Verdnderungen im Textmaterial
interferieren. Diese Mallnahme erwies sich nachtriaglich als gerechtfertigt, da zwei der drei
Beurteiler trotz Zwischenschulungen in jeweils einer der untersuchten Variablen Anderungen

in ihrem Beurteilerverhalten aufwiesen.
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5.4.4 Ergebnisse

Wir priiften unsere Hypothesen, die als gerichtete monotone Trends formuliert sind, mit dem
Haldane-Test (Haldane u. Smith, 1947 — 1949), einem parameterfreien Trendtest fiir dicho-
tome Daten, und erhielten dabei die in Tabelle 1 dargestellten Ergebnisse!4. Wie die Tabelle
zeigt, wurden unsere Trendhypothesen im Wesentlichen bestétigt:

Die Anzahl der Leidensstelle pro Stunde (Variable LS) nimmt im Lauf der Analyse ab.

Tabelle 1: Hypothesen und Ergebnisse auf monotonem Trend (nach Haldane)

Variable Hypothese Z - Wert Irrtumswahrscheinlichkeit
P <0.05 e: einseitig
Z: zweiseitig
LS nimmt ab -2,04 05¢e
H nimmt ab -2,76 Ole
H! nimmt ab - 3,67 .001 e
GL nimmt ab -2,14 05¢e
GL! nimmt ab -3,12 .001 e
S nimmt zu -0.70
S! Nimmt zu +2.14 .05¢e
B +
B! + 0,43
\Y + 1,34
V+G -2,50 05z
W - 1,34

Die von der Patientin geduBerte Hilflosigkeit (H) im Umgang mit ihrem Leiden nimmt ab.
.Dieses Ergebnis fanden wir sowohl fiir den Summenscore (=iiber alle Leidenskontexte einer
Stunde aufsummierten H-Werte) als auch fir H! (=durchschnittlicher Wert pro
Leidenskontext einer Stunde). Da der Summenscore abhédngig von der Anzahl der
Leidenstellen in der Stunde ist, konnte ein negativer monotoner Trend dieser Variable auch
allein durch die Abnahme der Leidenstellen bedingt sein. Der fiir H! gefundene negative
monotone Trend zeigt jedoch, dass dies nicht der Fall ist: die geduBerte Hilflosigkeit geht
auch unabhingig von der Anzahl der Leidenstellen zuriick.

Auch die global beurteilte Leidenstérke (GL) nimmt im Verlauf der Behandlung ab und zwar
wiederum sowohl der Summenscore als auch GL!, dies ist der durchschnittliche GL-Wert

einer Stunde.

Fir die Verdnderung des sprachlichen Ausdrucks haben wir entsprechend der

Psychopathologie der Patientin differentielle Hypothesen formuliert. Diese war zu

14 Zuvor war sichergestellt worden, dass fiir keine der untersuchten Variablen auffillige serielle Abhingigkeiten im Sinne
des ARIMA-Modells vorlagen.
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Therapiebeginn gehemmt und iiberkontrolliert; deshalb war bei erfolgreicher Therapie eher
mit einer Intensivierung des sprachlichen Ausdrucks von Leiden zu rechnen. Diese Hypothese
lieB sich nur fiir S! bestétigen, da in diesen Summenscore S die Anzahl der Leidensstellen mit

eingeht, die durch ihr Abnehmen dem prognostizierten positiven Trend entgegenliuft.

Betrachtet man jene drei Variablen, die den Umgang der Patientin mit ihrem Leiden
charakterisieren: Hilflosigkeit, Beschéftigung mit dem Leidensthema und sprachlicher
Ausdruck, dann liefern die Daten der Untersuchung Hinweise zur Beantwortung einer Reihe

offener Fragen, fiir die wir bislang noch keine spezifischen Hypothesen formulieren konnten:

Das durchschnittliche Niveau der Beschéftigung mit leidvollen Themen B! verdndert sich im
Therapieverlauf nicht. Auch die Abnahme des Summenscores B wird nicht signifikant.
Weitere offene Fragen bezogen sich auf die Haufigkeit, mit der vergangenes Leiden zur
Sprache kommt. Es zeigt sich nun, dass die Variable V (Leiden an Vergangenem) im
Behandlungsverlauf keinen Trend aufweist, dass vergangenes Leiden, das fiir die Patientin
emotional noch wirksam ist (V + G), jedoch seltener zur Sprache kommt. Die beiden Ver-
gangenheitsvariablen treten jedoch insgesamt selten auf: nur 14% aller Leidensduflerungen
wurden als V-Leiden, 12,5% als V + G-Leiden kategorisiert.

Die Anzahl der Wiederholungen eines in der Stunde bereits erwéhnten Leidensthemas bleibt
im Verlauf der Behandlung unverdndert, umfasst jedoch insgesamt nur 17% aller

Leidensstellen.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich wesentliche Verdnderungen des Leidens im psycho-
therapeutischen Prozess mit dem einfachen Prozessmodell eines monotonen Trends statistisch
bedeutsam beschreiben lassen. Die Betrachtung einer graphischen Verlaufsdarstellung (s.d.
Originalarbeit) zeigt jedoch, dass dieses Prozessmodell offensichtliche Verlaufsmerkmale
unberiicksichtigt ldsst. Durch visuelle Inspektion (vgl. Huber, 1985) des Verlaufs der
verschiedenen Variablen gelangten wir zu einem etwas differenzierteren Prozessmodell, das
den erhobenen Daten besser entspricht: Die Daten der ersten Stichprobenhélfte legen einen
negativen Trend nahe, der etwa ab der Mitte der Behandlung in einen positiven Trend

iibergeht und im letzten Abschnitt der Behandlung wieder negativ wird!>.

15 Die statistische Untersuchung dieses dreiteiligen Prozessmodells mittels Regressionsanalysen fiithrt insgesamt zu einer
Varianzaufkldrung von 40% und beschreibt damit im Vergleich zum Modell eines einheitlichen Gesamttrends (erklérter
Varianzanteil der gesamten linearen Regression = 11%) einen erheblich héheren Anteil an der Variation des
Leidensverlaufs. Um zu einer noch hoéheren Varianzaufklarung zu gelangen, miissten komplexere, nicht-lineare
Verlaufsmodelle angelegt werden, die dann jedoch klinisch nicht mehr sinnvoll interpretiert werden koénnten. Deshalb
verfolgen wir an dieser Stelle den statistischen Untersuchungsansatz nicht weiter und wenden uns stattdessen klinischen
Beschreibungen und Interpretationsversuchen zu.
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Das induktiv gewonnene Prozessmodell wird anhand der Variablen GL (= Summenscore der
global eingestuften Leidensstdrke) graphisch dargestellt (s. Abb.). Wir mochten uns in den
weiteren Uberlegungen auf den Verlauf des Summenscores GL beschrinken, weil er den
Gegenstand unserer Untersuchungen am umfassendsten reprisentiert und mit anderen
Variablen (wie LS oder H) hoch interkorreliert.

>

GL 1

130 1
120 1
110 1
100 1
90 A
80 1
70 1
60 A
50 A
40 A : :
30 1 ; | g
20 1 : : :
10 A

.../.1.......................................

»

Stunden

5678
1-8 25-32 109-116 248-255 348-355  442-449 510-517
Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5 Block 6 Block 7

Abbildung

Verlauf der Variable GL (Summenscore). Eingezeichnet sind a) das Prozessmodell des Gesamttrends (=
durchgezogene Linie) und b) das dreiteilige Prozessmodell (= gestrichelte Linie)

123

Diskussion unter klinischen Gesichtspunkten

Wir wollen nun dieses formale Prozessmodell inhaltlich interpretieren. Zu diesem Zweck
haben wir die Aussagen zum Thema ,Objektbeziehungen’ aus einer bereits vorliegenden
klinischen Prozessbeschreibung herangezogen. Dabei ging es uns nicht um mikrostrukturelle
Verianderungen in der Beziehungsfihigkeit, sondern um markantere Einschnitte im Sinne von
Lebensereignissen. In folgender Abbildung sind diese Beziehungsereignisse zusammen mit
der Variable GL dargestellt.
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GL A  Beziehungssituation unverandert: ! 2 Annoncen  Patientin hat  zieht sich
Patientin lebt relativ isoliert : zur Partner-  sich verliebt  vom Freund
: suche zurtick
: : [ : :
130 1 1.sexuelle :
120 - : : : : Beziehung neue
- - Annonce
110 A : : : verbringt Urlaub
: : : ohne Eltern
100 1 ;
90 | T
80 1 :
70 -
60 A
50 A
40 |
30 1
20 A
10 -
12345678
1-8 25-32 109-116 248-255  348-355 442-449  510-517
Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5 Block 6 Block 7
Abbildung :

Verlauf der Variable GL (Summenscore) sowie einschneidende Verdnderungen in der
Beziehungssituation der Patientin

Unter diesem groben Raster erscheint die Beziehungssituation der Patientin in der ersten
Behandlungshélfte relativ konstant. Die Annahme liegt nahe, dass sie sich in dieser Zeit
vorwiegend mit sich selbst und ihren inneren Objekten beschiftigt, was auch durch die Art
der Symptomatik gestiitzt wird: Erythrophobie, Abhingigkeit von den Eltern sowie
Hemmungen im sexuellen Bereich hindern die Patientin zunichst daran, sich handelnd mit
ihrer Umwelt auseinander zu setzen. Gegen Stunde 250 scheint diese Phase der Behandlung
abgeschlossen zu sein: das Leiden der Patientin hat stark nachgelassen, offenbar kommt sie
besser mit sich zurecht. Da danach die Leidenskurve wieder ansteigt, markiert Block 4 (Std.
248-255) offenbar einen Wendepunkt der Behandlung. Unter dieser Hypothese wollen wir
diesen Block nun niher betrachten:

Block 4:

Die Patientin wirkt in diesen Stunden desillusioniert. Niichtern setzt sie sich damit
auseinander, dass ihre Mdglichkeiten sich in der Therapie zu verdndern, begrenzt sind. Sie
denkt iiber die Einschrankungen Korperbehinderter nach und bezieht sich damit indirekt auf
ihre Korperbehaarung. Auch der Analytiker ist nur begrenzt verfiigbar; die Ubertragung ist
leicht negativ gefarbt.
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Diese subdepressive, leicht resignative Stimmung der Patientin, die hinter ihren betont
verniinftigen AuBerungen steht, vermittelt sich offenbar nur dem Kliniker. Die Textbeurteiler

haben in diesen Stunden nur selten Leiden kategorisiert.

An der ersten Stunde von Block 4 lassen sich die Themen dieser Phase illustrieren: Die
Patientin hat im vorangegangenen Urlaub an einer Gruppenreise teilgenommen und sich dabei
recht selbststidndig erlebt. Sie beschéftigt sich nun intensiv mit einer Mitreisenden, deren
Autonomie sie bewundert. Der Analytiker gibt zu bedenken, dass bei ihr doch auch ein starker
Wunsch nach Gemeinsamkeit existiere. Darauthin berichtet sie einen Traum iiber ihre
Analyse: ,,Und dann sagten Sie ,ja, wir lassen jetzt die Analyse auslaufen’ und mich hat das
nicht so sehr beriihrt. Ich sal} einfach da und dachte ,wird schon stimmen’. Am Schluss sagten
Sie, es sei noch ein Thema iibrig und das sei das Herz. Da bin ich dann lebendig geworden
und dachte, ,ja, der hat recht’.* Die Autonomie der Patientin reicht nun offenbar aus, um ihre
Beziehungswiinsche weniger gefdhrlich erscheinen zu lassen. In den folgenden Stunden

thematisiert sie hdufig den Wunsch nach intensiveren Bezichungen vor allem zu Méannern!®.

In der zweiten Hilfte der Behandlung, die geprégt ist von der intensiven Auseinandersetzung
mit Beziehungen (vgl. Abb. 4), nimmt das Leiden wieder zu. Beriicksichtigt man aber den
Verlauf der Variablen, die den Umgang mit dem Leiden spezifizieren (vgl. Abb. 2), so ldsst
sich diese neuerliche Zunahme differenzierter betrachten: Die Patientin bringt nun ihre
unlustvollen Gefiihle intensiver zum Ausdruck als zu Beginn der Behandlung. Damals haben
vermutlich Hemmungen bei der Selbstdarstellung, die auch in der Erythrophobie deutlich
wurden, einen direkten Gefiihlsausdruck verhindert. Die Hilflosigkeit im Leiden nimmt
dagegen eher ab und bleibt sogar im Block 6 unter dem Durchschnittswert der Gesamt-
behandlung (H! von Block 6 = 2,28; H! der Gesamtbehandlung = 2,36). Selbst die
bevorstehende Beendigung der Therapie, die bei vielen Patienten noch einmal zu einer
kurzfristigen Verschlechterung der Befindlichkeit fiihrt, kann diese Patientin offenbar aktiv

und gelassen bewiltigen.

Im néchsten Schritt muss empirisch gepriift werden, ob unsere klinische Interpretation des
formalen Prozessmodells zuldssig ist. Mit einem weiteren inhaltsanalytischen Manual, das
zurzeit auf diesen Einzelfall angewandt wird, soll der Selbst- oder Umweltbezug des Leidens
erfasst werden. Uber die externe Validitit der Ergebnisse konnen wir derzeit nur
Vermutungen anstellen: einen dhnlichen Leidensverlauf konnten Behandlungen von Patienten

zeigen, die zu Therapiebeginn depressiv-gehemmt sind, sich mit ihrem Leiden aber nicht

16Aus der systematischen Beschreibung des Falles zitieren wir einen Traum aus Std. 251: In diesem Traum wird deutlich,
dafB sich die Pat. von der Analyse die Befreiung von korperlicher Befangenheit erhofft. Sie sieht, wie eine Frau nach der
Analyse befreit und gliicklich ist und diesem Gefiihl durch einen Tanz Ausdruck verleiht. Im Tanzen driickt sich auch fiir die
Pat. das Bediirfnis aus, von anderen angeschaut und bewundert zu werden.
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anklagend an andere wenden, sondern eher Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle duflern. Die
Diagnose allein erlaubt sicherlich keine Prognose des Leidensverlaufs. Auch die noch am
ehesten vergleichbare Arbeit von Knapp et al. (1975) hilft bei der Frage nach zuldssigen
Generalisierungen nicht weiter: es handelt sich ebenfalls um eine Einzelfallstudie, deren
Stichprobe zudem unter einem anderen Erkenntnisleitenden Interesse zusammengestellt

wurde.
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5.5 Verdnderung kognitiver Prozesse!”

Marianne Leuzinger-Bohleber u. Horst Kdchele

5.5.1. Problemstellung
5.5.2. Methode: Theoriegeleitete, computerunterstiitzte Inhaltsanalyse
5.5.3. Ergebnisse der Untersuchung

5.5.4 Die Verdnderungen im Verlauf

7Dieser von Kichele bearbeitete Text basiert auf Leuzinger-Bohleber & Kéchele (1990) Von Calvin zu Freud: 5 aggregierte
Einzelfallstudien zur Verénderung kognitiver Prozesse in Psychoanalysen. Z Klin Psychol 19: 111-122
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5.5.1. Problemstellung

Ziel unserer empirischen Untersuchung war, die Veranderungen kognitiver, Problemldsender
Prozesse wihrend der psychoanalytischen Behandlung der Patientin Amalie X zu erfassen.
Hierzu untersuchten wir Verdnderungen im Umgang der Patientin mit ihren Trdumen, weil
dieser Umgang auch heute noch als eine "via regia" zum Unbewussten gilt, und die
Entschliisselung unbewusster Konflikte eine Voraussetzung ist zur Erreichung spezifisch

psychoanalytischer Behandlungsziele sein kann (Leuzinger u. Kichele 1985).

Die  Entwicklung  dieser  spezifischen  Féhigkeit, der  Entwicklung  von
Problemlosungsstrategien im  Umgang mit Unbewusstem, ist ein  zentrales
innerpsychoanalytisches Erfolgskriterium, das wir in unserer Fragestellung fokussierten.
Grawe (1988a) hat u. a. auf die Relevanz der Beriicksichtigung solcher therapie-immanenten
Zielsetzungen bei der Erfolgsbeurteilung unterschiedlicher Psychotherapien in der
Psychotherapieforschung hingewiesen und auch die Notwendigkeit detaillierter
Einzelfallstudien hervorgehoben (Grawe 1988b). Nach einer ersten Forschungsphase, einer
differenzierten Einzelfallstudie, in der wir das Tagebuch eines Patienten, das er seiner
Analytikerin nach Abschluss der fiinfjahrigen Behandlung iiberlassen hatte (Leuzinger-
Bohleber 1987), untersuchten, wurden die in der ersten Einzelfallstudie generierten und
einzelfallstatistisch abgestiitzten Hypothesen anhand von Verbatimprotokollen von vier
Psychoanalysen der Ulmer Textbank weiter im Sinne von aggregierten Einzelfallstudien
empirisch abgestiitzt. Wiederum verglichen wir Traumdeutungssequenzen der Anfangs- und
Endphase der Behandlungen.

In dieser Arbeit illustrieren wir zuerst unser methodisches Vorgehen exemplarisch und

geben anschliefend einen Uberblick iiber die Ergebnisse beziiglich der Patientin Amalie X!8.
5.5.2. Methode: Theoriegeleitete, computerunterstiitzte Inhaltsanalyse

Als Methode benutzen wir eine Modifikation einer theoriegeleiteten Inhaltsanalyse (vgl. dazu
Krippendorff 1980, Ritsert 1972, Merten 1983 ) und Methoden der computer-unterstiitzten
Textanalyse (vgl. Kédchele u. Mergenthaler 1984), Als theoretischen Rahmen verwenden wir
ein kognitionspsychologisches Modell, das in der Kiinstlichen Intelligenzforschung (KI)
entwickelt und mittels Computersimulation gestestet wurde. Aus diesem Modell wurden alle
unsere Hypothesen abgeleitet, d.h. konkretisiert und operationalisiert und durch ein
inhaltsanalytisches Komplexrating und computerunterstiitzte Textanalysen empirisch

abgestiitzt. Die Verwendung von geschulten Ratern griindet in unserer Uberzeugung, dass nur

18pje gesamte Untersuchung wurde ausfiihrlich publiziert (Leuzinger-Bohleber 1989).
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sie fahig sind, Indikatoren fiir komplexe kognitive Informationsstrukturen im manifesten
Textmaterial zu erkennen. Thre Einschdtzungen wurden den Ergebnissen der Textanalysen
gegeniibergestellt, durch die Sprachverinderungen auf einem systematischeren und
minutioserem Niveau als durch Beobachter festgestellt werden konnen. Auf diese Weise

erginzten sich beide Analyseverfahren.

Kurzzusammenfassung unseres Modells kognitiver Prozesse

Das Computersimulationsmodell von H. Clippinger (1977) konzeptualisiert kognitive
Prozesse als ein inneres Geschehen, das durch die Interaktion zwischen verschiedenen
kognitiven Mikrowelten, in seiner Terminologie, von kognitiven Kontexten, bestimmt wird.
Kontexte konnen verstanden werden als kognitive Operationszentren, die die so genannten
interrupt-Programme enthalten, die auf bestimmte Schliisselreize in Aktion treten und die
Gesichtspunkte des betreffenden Kontextes "vertreten" (z.B. ethische versus strategische
Uberlegungen). Dadurch ist es mdglich, kognitive Prozesse darzustellen als das Produkt
konflikthafter Auseinandersetzungen zwischen verschiedenen Kontexten mit verschiedenen
Zielsetzungen - eine Modellvorstellung, die u. E. dem psychoanalytischen Strukturmodell

sehr nahe kommt.

Ausgehend von diesem Clippingerschen Ansatz und einem Simulationsmodell von Pauker,
Gorry, Kassirer und Schwartz (1976) entwickelten wir ein eigenes (ausschlieflich verbal-
sprachliches) Modell kognitiver Prozesse, das wir der inhaltsanalytischen Untersuchung
kognitiver Verdnderungsprozesse von Patienten zugrunde legten. Wir konzeptualisierten darin
u.a. sechs kognitive Kontexte, also 6 voneinander abgetrennte und teilweise voneinander
unabhingige "Mikrowelten", die in vielfdltiger Weise miteinander interagieren: den
MOZART, CALVIN, MACHIAVELLI, CICERO, MARX und FREUD Kontext.

Abbildung 1 Kommunikationsstruktur kognitiver Kontexte
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Mozart \
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Legende zur Kommunikationsstruktur kognitiver Prozesse!?

Das Modell unterscheidet sechs kognitive Prozesse:

MOZART Kontext(Informationsselektor)

Er enthilt jene Programme, die die Wahrnehmung des Patienten aufgrund fritherer Erfahrungen steuern. Sie
ermoglichen ihm, relevante von irrelevanten Informationen zu unterscheiden und aufféllige Strukturen in einer
Menge von Informationen zu erkennen, also gezielt Informationen zu selegieren. Dies fiithrt zu einer
"Gestalthaften", strukturierenden Wahrnehmung und ersten Hypothesenbildung.

CALVIN Kontext (Wertraum)

Er enthilt jene Programme, die die kognitiven Prozesse fortlaufend beurteilen, er représentiert den Zensor des
Patienten, sein Wertraum.

MACHIAVELLI Kontext (Strategien des kognitiven Urteilsprozesses)

Er enthédlt jene Programme, die Strategien der Informationsgewinnung und der Interpretation von Trdumen
enthalten, Wissen zum "know how" der analytischen Traumdeutungstechnik.

CICERO Kontext( Umsetzer von Gedanken in Worte)

Er enthilt jene Programme, die sich mit der sprachlichen Formulierung eines Gedanken beschéftigen. Sie
schitzen ab, wie diese Formulierungen gestaltet werden miissen, damit sie fiir den Empfénger (bei uns den
phantasierten oder realen Leser des Tagebuchs bzw. des Analytikers im Verbatimprotokolls)annehmbar sind.

MARX Kontext (Umweltsimulator)

Er enthilt jene Programme, die sich mit Realititsfaktoren beschéftigen, z.B. die Reflexion der "Traumrealitét",
verglichen mit der "duBeren Realitit" etc, ermdglichen.

FREUD Kontext (Selbstreflektor)

19Wir kénnen hier nicht detailliert auf die Definition der einzelnen Kontexte eingehen, die librigens, wie oft {iblich in der KI,
etwas provokative Namen tragen, die aber hoffentlich den Leser eher belustigen als abstossen.
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Er enthilt jene Programme, die die Selbstreflexion des Patienten darstellen. Sie fragen nach Motiven und
Hintergriinden von Gedanken, Gefiihlen und Handlungen und sind dafiir verantwortlich, ob der kognitive
Prozess bewusst (FREUD Programme in voller Aktion) oder unbewusst (FREUD Programme gehemmt) ablauft.

Verdnderungen wihrend einer psychoanalytischen Behandlung spielen sich, laut unseren
Hypothesen, in allen der 6 Kontexte sowie in der Interaktion der Kontexte miteinander ab.

(vgl. unten).

5.5.2.2 Das Datenmaterial
In die Untersuchung aufgenommen wurden die Verbatimprotokolle, in denen ein Traum
berichtet wurde, und die aus den ersten hundert bzw. den letzten hundert Stunden der

Behandlung stammen.

5.5.2.3 Die Hypothesen : Von CALVIN zu FREUD - ein Beispiel

Wie erwidhnt ist eine der zentralen Grundannahmen des Clippingerschen Modells die
Vorstellung interagierender kognitiver Kontexte. Aufgrund unseres psychoanalytischen
Vorwissens postulierten wir, dass, in der Sprache des Modells, zu Beginn und am Ende einer
erfolgreichen Psychoanalyse charakteristische Interaktionsmuster kognitiver Kontexte bei der
Patientin vorliegen:

Wir nahmen an, dass zu Beginn einer Psychoanalyse vor allem die Programme des CALVIN
Kontextes das kognitive Geschehen dominieren und hemmen bzw. unterbrechen. Vor allem
jene des FREUD Kontextes, i.a.W. die selbstreflexiven Denkprozesse des Patienten werden
zu Beginn einer Behandlung durch eine rigide wertende innere Instanz eingeschrankt bzw.
mehr oder weniger verhindert. Im Gegensatz dazu erwarteten wir am Ende einer erfolgreichen
Psychoanalyse ein ungehindertes Ablaufen selbstreflexiver Prozesse, d.h. eine Erweiterung
der Féhigkeit zur Selbstreflexion. In der Terminologie des Modells: nun dominieren die

Programme des FREUD Kontextes die Problemldsungen.

Diese Hypothese wurde nun wie folgt untersucht:

Die speziell geschulten Rater wurden nach ihrer Lektiire einer (nach dem Zufallsprinzip
ausgewdhlten und nicht als Anfangs- oder Endstunde erkennbaren) Traumdeutungsstunde
eines Verbatimprotokolles gebeten, zu beurteilen, ob sie den Eindruck hitten, dass die
kognitiven Prozesse, lokalisiert in den einzelnen Kontexten, ablaufen konnten, ohne durch
Prozesse anderer Kontexte gehindert zu werden (2 auf der Skala), oder ob sie durch solche
Prozesse dominiert wurden (1 auf der Skala) oder ihrerseits Prozesse in anderen Kontexten

dominierten (3 auf der Skala).

Welche Resultate erzielten wir nun bei dieser Einstufung bei der Psychoanalyse der Patientin
Amalie X?
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5.5.3. Ergebnisse der Untersuchung
Spezifische Verinderungen der Interaktionsstruktur kognitiver Prozesse im Umgang

mit Triumen

Aufgrund der systematischen Untersuchung des Umgang mit Traummaterial wurde die
Psychoanalyse von Amalie X als "erfolgreich" eingestuft (Leuzinger-Bohleber 1989;
Leuzinger-Bohleber u. Kéchele 1988; 1990): in der Terminologie des Modells dominieren,
wie von uns postuliert, in den Anfangsstunden die normativen kognitiven Prozesse des
CALVIN Kontextes die Denkprozesse, in den Endstunden die selbstreflexiven des FREUD
Kontextes. Diese Analysandin verfiigte am Ende der Behandlung iiber die ausgeprigteste
Féhigkeit zur Selbstreflexion der fiinf untersuchten Analysanden (s. Leuzinger-Bohleber
1989). Nicht in unseren Hypothesen enthalten war die signifikante Zunahme der Prozesse im
MOZART Kontext: diese Analysandin verfiigt in den Endstunden iiber ein ausgeprigtes
Wissen zur Informationsaufnahme und - verarbeitung beziiglich ihrer Trdume, was ihr u.a. die
Moglichkeit schafft, ihre Trdume nun weitgehend selbst zu verstehen und zu deuten. Analog
dazu hat sich auch das Wissen zu Strategien im Umgang mit dem eigenen Unbewussten
(MACHIAVELLI Kontext) erweitert .

Die folgenden beiden Beispiele vom Anfang und Ende der Behandlung dienen als Illustration

dieser stattgefundenen Veridnderungen.

Beispiel a: Stunde 820.

P: (= Patientin)... Ich hab mir tiberlegt, ja warum, warum s eben sehr schwer fdllt (A: hm) eh gewisse Dinge zu
sagen, tja, ich mein, natiirlich, weifp ich, dass ich nicht geschimpft werde und und- aber trotzdem, des isch
natiirlich, eh so Seelen- eh- wdsche zu machen ist nicht immer angenehm. ( Pat lacht leise und verlegen)

A: (= Analytiker) Hm, ich hab grade nicht ganz verstanden, Sie wissen, dass sie geschimpft werden, also dass
Sie nicht

P: Nein, dass ich nicht werde, ja, aber trotzdem (A .ja) ist es eben (A. hmhm) schwierig- (A ja)- ich mein, vor
mir selber kann ich die Dinge wohl beim Namen nennen, aber das sind dann eben die vier Winde und eh, ich
mein, das, das ist eben doch wieder so ne Situation wie beim Beichten, dass man sich, dass man sich zwar, das
eh fillt in nen, in nen Bereich, in dem s eh zundchst einfach mal aufgenommen wird (stéhnt)

A. wobei dies ja zugleich eh, es eben, eben entpersonlicht, wenn eh es nur aufgenommen wird und Sie mochten
es ja nicht eh entperséonlicht haben. Eh das ist zwar, hat eine, eh einerseits giinstige Seite, wenn es entpersonlicht
(P. hm) wird, aber Sie mochten es grade persénlich haben und dadurch kommt wiederum eine Schwierigkeit (P
hm) hinzu. Hier ist es nicht entpersonlicht

P: hm, eben, des des ist wirklich, aber, ich halt es irgendwie fiir ganz normal (A. ja) ich schaffs nicht., es zu
(lacht), es ist einfach, was man auch so Schamgefiih!

A: ja,, das ist das weitere, hm

P: nennt und es ist wirklich, ich schlag mich ndmlich momentan wirklich sehr mit der Stelle rum und (A. hm) ich
glaub, ich hass meine Hospitanten also nen Teil also, ich bin so entsetzt, dass ich etwas sage, was ich nicht will
zu den Mddchen, wo s so schwierig war, und dass, wenn ich s dann gesagt habe, ich werd s wahrscheinlich
nachher sagen, was ich gesagt hab, dann, dann stell ich fest, dass ich die Mddchen, glaub ich, hasse oder mich

20pje Verbatimprotokolle werden i.d.R. genau zitiert, doch aus Diskretionsgriinden teilweise aktiv verschliisselt.
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irgendwie so (stohnt) , es war ndmlich sehr einfach am Anfang, als ich neu an die Stelle kam, eh irgendwie
sozusagen neu anzufangen und, und, jetzt stelle ich fest, wenn man dann schon mal linger die Mddchen kennt
und tiberhaupt das ganze Milieu dort, dann fihrt sich manches ein und man ldsst sich gehen und, oder ich lass
mich gehen, so muss ich mal sagen. Und ich war so wiitend und enttduscht iiber diese Arbeit, zuerst hab ich
gross gesagt: "lhr kénnt jetzt tun, was Thr wollt, mir ist das egal!" ein so bléder Satz vor m Examen: "Wenn Ihr
nicht arbeitet, ist es Eure Sache" und des wissen die genau, und, ich meine, die haben ja mit sich jetzt zu tun
und, und ich hab zu denen neulich gesagt, obwohl ich zu Hause, als ich so wiitend war, dacht, ich alles darfst
sagen, aber das nicht, und ich geh in die ...und sag in voller Wut: "Mich freut s direkt, wenn ein paar
durchfallen." Das war natiirlich entsetzlich. Ich bin jetzt derart fertig (A. hm). Ich weif3 wirklich nicht, was ich
tun soll. Ich mein, die sind, die sind natiirlich auch entsetzt und und das Klima ist jetzt wirklich kaputt. Und dass
ich wirklich etwas sage, was ich mir vornehm, dass ich s nicht sage, das ist so entsetzlich, so so unbeherrscht
und so och entsetzlich wirklich, ich hass, die glaub ich, wirklich (A .hm) ich mein, so was, so was kann man nicht
sagen. Freilich sind die patzig zu mir und und waren schon immer patzig, aber das ist fiir mich keine
Entschuldigung (fliistert)... ich bin iiberhaupt so norgelig und so so gereizt.... "(p.3/4 des Verbatimprotokolls).

Solche Sequenzen sind in den Anfangsstunden sehr héufig: oft erzahlt die Patientin von ihrem
Berufsalltag, vor allem von Situationen, in denen sie nach ihrer Meinung Fehler gemacht hat
und sich nun ("entsetzliche") Vorwiirfe macht. Der Analytiker hat offensichtlich oft die
Funktion, sie von solchen Selbstvorwiirfen zu entlasten, verbal und nonverbal. Wie auch in
diesem Beispiel wird auch oft thematisiert, dass sie die analytische Situation als Priifung

erlebt und Angst hat, den "analytischen Anforderungen" nicht zu gentigen.

Beispiel b: Stunde 514

P: Ich wiirde ja am liebsten sagen, Trdume sind Schdume, ich weif3 nicht, wie ich jetzt drauf komme, ich wollt
einen erzdhlen (A .hm). Das glaub ich bestimmt nicht, Trdume sind Schdume. Vielleicht hab ich beim
Kaffeegeruch an, an Schiumchen gedacht, ich weif3 nicht. Hm, ja, ich hab viel getrdumt und weif3 blof3 noch
Fetzen und, einen Teil von heute Nacht. Da stand ich., das war so ne Gartenwirtschaft., an nem Wasch- becken
und wusch mir die Hinde und da kam die K.B. und das war diese, die jetzt da den Schrieb geschickt hat auch
fiir dieses Klassentreffen und die ja bis zum Abitur meine intimste Feindin war, nachdem sie als Kind meine
Freundin gewesen war. Und, die K.B. trat an das Waschbecken, das war wie so ein Vorraum von der
Gastwirtschaft und hat sich auch die Hdinde gewaschen und ich hab da wohl so Seifenwasser verspritzt, spritzt
auf ihren Rock und sie reagierte also sehr sehr heftig und ich sagte: 'jetzt tu nicht so". Es ging ziemlich
intensiv um diesen Fleck, den ich gemacht hatte. Mit so ein bisschen Seife und eh ich fand das also emporend,
wie sie sich empdrt hat und (stohnt) tja ich hab, ich weif3, ich hab sehr viel deutlich gesprochen und, und
Zusammenhdngendes, und dann sagt ich: "und dass Du das nur weift, ich komm nicht zu dem Klassentreffen
und das hab ich an dich extra geschickt, ich sag es dir gleich, eh, du glaubst du, ich werde euch meine letzten
zwanzig Jahre erzdhlen."Und dann muss ich ne Treppe hochgegangen sein oder kam sie die Treppe runter, das
weifs ich eben nicht mehr, da waren dann wieder so Blitter und, wie so in einem Gartenlokal

A: Meinen Sie, die K. sollte also nicht kommen

P: nein, ich ich ich ich

A: eh ja, eh ja, hm hm

P: Ich sagte das zu ihr. "Ich komm nicht". (A. hm) eh und war dann ein heftiger Disput und ich sagte: "Weifst
du”, ja, ich konnt jetzt was zusammenphantasieren, was ich gesagt hab, ich meine, das war so, dass ich also
mich, so duferte,: "Ich werd euch ja nicht grad erzdhlen, dass ich im Internat war und solche fiir mich wichtige
Dinge getan hab und, iiberhaupt find ich, geht euch das gar nichts an. Das habt ihr nie gewusst und das braucht
ihr nicht wissen " Und war so ein bisschen verkannt und beleidigt und trdnenvoll innerlich, aber nach auflen
nicht, das war also mehr ein Streitgesprdch oder ein Streitton, und, ich glaub, ich bin dann so ne Treppe
raufgegangen , aber jetzt scheint es mir, sie sei runtergekommen, so ne kleine Treppe. Und da fdillt mir ein, sie
heifit ja, K.B. und jetzt M. Und ich also gestern, je, das mach ich dann so ne, ja , hab ich den Brief abgeschickt,
weil ich also Absage gemacht hab, und, da fdillt mir noch ein, dass H. mal als ganz kleines Kind noch sagte zu
meiner Mutter, auch weifit du Mutter, was du vorher mit Frau B. sprachst (A: B?) B. (A:B.?) B., (4: :;jawohl) eh,
das war ganz falsch, du standest so, ich glaubte, er sagte damals, demiitig da und sie so von oben herab... (S.1-3
des Verbatimprotokolls)
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Im Folgenden setzt sie sich intensiv mit der Beziehung zu dieser Kinderfreundin auseinander
und den vielen Herabsetzungen und Krinkungen, die sie von dieser erdulden musste.

SchlieBlich sagt sie:

P.: Ich konnt es mit ihnen ( d.h. anderen Kindern, M. L-.B.) besser als mit K.B..Was ihre Neugierde und
Herrschsucht angeht, konnt ich ihnen manchmal entkommen und einiges fiir mich durch machen oder nicht
machen. Ich muss die jetzt noch so ein bisschen hassen. Ich kénnt die umbringen, so richtig einzeln, egal, was
um sie rum ist. Mein Gott hab ich die gehasst- und durfte das nie. Ich hab immer neun Jahre lang mit der Kuh
in die Schule gehen miissen und stillhalten und das irgendwie aushalten miissen und und man durfte es doch
nicht zeigen diesen Hass..."(S.16)

Darauf reflektiert die Analysandin u.a. intensive negative Gefiihle ihrem Freund und dem
Analytiker gegeniiber, liber die sie nun offen sprechen kann, ohne sich dafiir innerlich
verurteilen zu miissen. Dies ist ein Beispiel, dass nun auch Emotionen wie Hass etc. (im
Gegensatz zu dem ersten Beispiel a) vom inneren Wertraum der Analysandin akzeptiert
werden konnen , was sich auch (wie die erste hervorgehobenen Textstelle zeigt) im

manifesten Trauminhalt niederschligt.

Durch diese Prozesse wird auch die Einsicht der Analysandin in die ihr Handeln

determinierenden Affekte erweitert.

Generelles Ziel einer Psychoanalyse: Optimale Reflexionsmdglichkeiten aktueller innerer

Prozesse als Voraussetzung zur Selbstanalyse

( Veridnderungen der Interaktionsstruktur kognitiver Prozesse)

Die Fahigkeit zur Selbstanalyse, als Hauptziel einer Psychoanalyse, steht in Zusammenhang
mit strukturellen Verdnderungen der Patientin: in der Begriffssprache des psychoanalytischen
Strukturmodells, mit einer Stirkung des Ichs, die eine bessere und konfliktfreundlichere
Wahrnehmung und Handhabung von Anforderungen der Realitit, von Es und Uberich

ermoglicht.

Wie in unserer Prozesshypothese postuliert, stellen die Rater bei der Patientin fest, dass die
anfangliche Einschrankung und Hemmung der selbstreflexiven Prozesse im FREUD Kontext
bedingt durch dominierende CALVIN Interventionen in den Endstunden weitgehend
aufgehoben wurde. Auch die kognitiven Prozesse, lokalisiert in den iibrigen Kontexten,
konnen am Ende der Behandlung ungehindert funktionieren kénnen

Die Ergebnisse der computerunterstiitzten Textanalysen konnen hier nicht umfassend

dargestellt werden?!, doch unterstiitzten sie die Ratingergebnisse weitgehend.

Teilziele einer Psychoanalyse

2g 4. Leuzinger-Bohleber 1989, S.100ff
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a) Erweiterung der Kompetenz in der Wahrnehmung von Manifestationen des Unbewussten
(etwa von Traumen) (MOZART Kontext)

Die Rater stellten bei der Patientin die von uns postulierten Verdnderungen in der
Gestaltwahrnehmung und -verarbeitung unbewusster Konflikte weitgehend fest: es werden in
der Endphase der Behandlung mehr Informationen aus dem Traumtext aufgenommen als zu
Beginn der Behandlung, der Kontext des Traumes wird in der Deutungsarbeit beriicksichtigt,
Informationsgestalten werden auf Anhieb erkannt und kognitiv verarbeitet, es wird mehr
Bezug genommen auf frithere psychoanalytische Arbeit, und Interventionen des Analytikers
werden vermehrt in der Traumdeutung beriicksichtigt. Die Hypothesenbildung erfolgt nun
rascher und kann eher direkt reflektiert werden.

Die Untersuchung der Verdnderung des manifesten Trauminhaltes ergab, dass, bezogen auf
die analysierten Kriterien (das Spektrum an Beziehungen, Traumstimmungen und
Problemlosungen) im manifesten Trauminhalt sich in erfolgreichen Psychoanalysen
erweitert, sowie die Gestaltung der Trauminhalte deutlicher und strukturierter wird (Merkle
1988). Konkret fanden wir (basierend auf den Ratingergebnissen) in der Endphase der
Behandlung der Patientin:

- beziiglich der Verdnderung von Beziehungsmustern:
eine Verbesserung der Beziehungsmoglichkeiten (zum Traumpartner oder Traumstimmung)
eine VergroBerung des Handlungsspielraums
eine Erweiterung des emotionalen Spektrums der vorkommenden Beziehungsarten

- beziiglich der Verdnderung der Traumstimmungen

eine Zunahme der Affektvielfalt und Intensitét

eine Abnahme der manifesten Angst

eine zunehmende Féhigkeit, verschiedenartige, auch widerspriichliche Gefiihle
wahrzunehmen und auch auszudriicken (z.B. kommen vermehrt aggressive Gefiihle vor)

- beziiglich der Verdnderung des Problemlosungsverhaltens:
zunehmend erkennbare Problemldsungsstrategien
mehr gelungene als nicht gelungene Problemldsungen
eine Erweiterung des Spektrums der Problemldsungsstrategien

Es ist der Patientin am Ende der Psychoanalyse mdglich, sich selbst, ihre Objektbeziehungen,
ithre Traumstimmung (emotionale Beteiligung) und ihr Problemldsungsverhalten
ganzheitlicher, gestalthafter und differenzierter wahrzunehmen und zu erzihlen.

Durch die Textanalyse stellten wir im manifesten Trauminhalt der Endstunden fest:

- dass weniger direkte Beziige zur Symptomatik vorkommen
- dass mehr verschiedene Verben benutzt werden, was wir als Indikator fiir eine Zunahme
ihres kognitiven Spektrums interpretierten.
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b) Teilziel: Modifikation von Uberich-Strukturen und - inhalten (CALVIN Kontext)

Die Erweiterung des kognitiven Spektrums, auch die Fahigkeit eigene unbewusste Konflikte
addquater wahrzunehmen, steht in Zusammenhang mit der Milderung des inneren
Wertraumes (d.h. des CALVIN Kontextes). Der innere Wertraum ist in den Endstunden der
Patientin "addquater", "ermutigender”, "flexibler", "milder", "reifer" und "toleranter". Auch
wirkten die Selbstbewertungen wie auch die Bewertungen naher Beziehungspersonen
"addquater”, "flexibler" und "reifer" als in den Anfangsstunden.

Eine weitere Verdnderungshypothese lautete, dass sich die Beziehungen der Patientin zu
wichtigen Personen (und zwar die "inneren" wie die "&uBeren") in einer erfolgreichen
Psychoanalyse positiv verdndern. In den computer-unterstiitzten Textanalysen diente uns als
ein Indikator der Gebrauch wunpersonlicher Pronomina zur Schilderung von
Beziehungspersonen im analytischen Dialog. Wir konnten diese Verdnderung exemplarisch
anhand einiger solcher Pronomina nachweisen. Z. B verwendet die Patientin "man" in den
Endstunden signifikant seltener als in den Anfangsstunden - im Gegensatz zu dem wenig
erfolgreichen Patienten (Abutalebi 1987).

¢) Teilziel: Erweiterung der Traumdeutungskompetenz
( MACHIAVELLI Kontext)

Bei diesem Teilziel geht es um spezifische Lernprozesse der Patientin, etwa um das Erwerben
des "know how" psychoanalytischer Traumdeutung. In unserem Modell sind diese
Lernprozesse im MACHIAVELLI Kontext konzeptualisiert.

Auch bezogen auf diese kognitiven Verdnderungen entspricht unser Ergebnis dem klinischen
Erfolg der Behandlung. Die Patientin verfiigt in den Endstunden "ausgeprégter" {iiber
Traumdeutungsstrategien; die Anwendung einzelner Traumdeutungsstrategien wie "freies
Assoziieren", "Mitberiicksichtigen sog. unwichtiger Gedanken", "Verbinden verschiedener
Themata", "Verfolgen sich widersprechender Informationen” und die "Arbeit mit
Traumsymbolik" in den Endstunden hat zugenommen. Entgegen unserer Hypothese wurde
auch die Strategie "Systematisches Verfolgen von Informationen" nun hiufiger eingesetzt, die
wir nicht als psychoanalytische Traumdeutungsstrategie, sondern als Ausdruck des gesunden
Menschenverstandes verstanden hatten und daher, filschlicherweise, angenommen hatten,
dass dieser Umgang mit Trdumen wihrend einer Psychoanalyse typisch psychoanalytischen
Traumdeutungsstrategien weicht. Hingegen nimmt die "Abwehrstrategie: Geschichten
erzdhlen", wie postuliert, bei der Patientin ab.

Interessant ist, dass die "interaktiven Traumdeutungsstrategien" (wie Hinhoren, Aufnehmen

und Reflektieren von Interventionen des Analytikers) zwar, wie erwartet, in der Behandlung
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zunehmen, aber - entgegen unserer Hypothese- auch schon in den Anfangsstunden der
Patientin relativ haufig sind.

Als weitere Kriterien zur Erfolgbeurteilung dieser Lernprozesse lassen sich definieren:
Quantitdt, Variabilitdt, Differenziertheit, Reflexion und Adaptation (Biirkle 1988).

Inhaltlich konnten die Patientin am Ende ihrer Psychoanalyse folgenderweise charakterisiert

werden:

- sie setzt mehr Traumdeutungsstrategien ein (Quantitdtshypothese)

- ihre eingesetzten Traumdeutungsstrategien werden variabler gehandhabt
(Variabilitdtshypothese)

- bei ihr ist der Anteil differenzierter Traumdeutungsstrategien héher
(Differenziertheitshypothese)

- sie reflektiert mehr {iber eingesetzte Traumdeutungsstrategien (Reflexionshypothese)

- sie iibernimmt Traumdeutungsstrategien vom Analytiker und passt sich in deren Einsatz an
ihn an (Adaptationshypothese)

d) Teilziel: Erweiterung der verbalen und sozialpsychologischen Kompetenz ( CICERO

Kontext)

Diese Verdnderungsdimension bezieht sich auf das Aufheben von Kommunikations- und
Reflexionsstorungen, bedingt durch die neurotisch deformierte Sprache (Goeppert 1973) der
Patientin. In unserem Modell sind diese kognitiven Prozesse im CICERO Kontext lokalisiert
und betreffen sowohl die verbale wie die sozialpsychologische Kompetenz.

Bei diesen sprachlichen Verdnderungen spielt der "Ausgangspunkt", die Sprachbegabung und
das Sprachverhalten der Patientin eine besonders gravierende Rolle.

Am Ende der Psychoanalyse kann die sprachliche Ausdrucksweise der Patientin als
"unauffillig", "schlicht", "leicht lesbar", "auf Kommunikation mit anderen bezogen"
charakterisiert werden kann. Zudem wurde die Sprache nun von den Beurteilern global als
"angenehm" empfunden, was wir als Indikator interpretieren, dass ihre sozial-kommunikative
Kompetenz gestiegen ist, sodass sie mit anonymen Mitgliedern der Sprachgemeinschaft (wie
exemplarisch mit unseren Ratern) sprachlich "angenehm" kommunizieren koénnen. I. a .W.
wurden ihre neurotischen Sprachmerkmale aufgehoben, sodass sie in der Kommunikation mit
anderen nicht mehr hemmend in Erscheinung treten.

Weiter wurde das Spektrum der sprachlich ausgedriickten Traumdeutungsarbeit erweitert: es
kommen weniger tabuisierte Themen vor und Sprach- und Kommunikationsbarrieren wurden

weitgehend abgebaut.

Wir haben diese Verdnderungen in 3 Dimensionen beschrieben und haben dazu, vor allem in
den Textanalysen, eine Vielzahl idiosynkratischer Indikatoren bei der Patientin gefunden, die

sich hier aber nicht zusammenfassend darstellen lassen (vgl. dazu Leuzinger-Bohleber, 1989).
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L egozentrische ---- sozial-kommunikative Sprache
1I. affektisolierte ---- affektintegrierte Sprache
111 weniger differenzierte ---- differenzierte Sprache

e ). Teilziel: Erweiterung der Realitdtskompetenz (MARX Kontext)

Die Verbesserung der Realitdtswahrnehmung ist ein wichtiges Teilziel einer Psychoanalyse;

sie ist gewiss eine unabdingbare Voraussetzung fiir jede Verhaltensinderung.

In unserem Modell werden damit verbundene kognitive Problemlosungsprozesse durch den
MARX Kontext konzeptualisiert.

Statistisch signifikante Unterschiede bei der Patientin betrafen lediglich die Einschitzung,
dass sie in den Endstunden ihre "soziale Realitdt" vermehrt thematisierte. Ebenfalls stellten
die Rater eine statistisch signifikante Zunahme der "addquaten", "einfithlenden" und "weniger
Konflikthaften" Selbstwahrnehmungen in den Endstunden fest. Dies ist das inhaltlich

relevanteste Teilergebnis zu diesem Kontext.

f) Teilziel: Erweiterung der selbstreflexiven Kompetenz (FREUD Kontext)

Die Erweiterung der selbstreflexiven Kompetenz ist zentrale Voraussetzung fiir die Fahigkeit
zur Selbstanalyse nach Abschluss einer erfolgreichen Psychoanalyse (Ticho 1971).

In dieser Behandlung stiegen die selbstreflexiven Prozesse sehr ausgeprigt. Zudem
charakterisierten die Rater diese Selbstreflexionen in den Endstunden als "neue Einsichten
vermittelnd", "tiefgehend", "umfassend" und "weder unbeholfen noch routiniert". Mit diesen
Merkmalen wollten wir eine analytisch produktive Einsicht von einer Abwehrform, der
Intellektualisierung, abgrenzen. Weiter waren bei der Patientin in den Endstunden mehr "gute
Analysestunden" enthalten, und die analytische Arbeit wurde produktiver, sowohl im

Hinblick auf das Gewinnen neuer Einsichten wie auch das Durcharbeiten.

5.5.4 Die Verinderungen im Verlauf

Da diese Untersuchung nur Anfangs- und Endphase der Behandlung ausgewertet hatte, war
die Frage offen, wie sich die gefundenen Veridnderungen im Verlauf darstellen. Diese
Auswertung der Traumberichte {iber den gesamten Behandlungsverlauf von Amalie wurde
dann ergiinzend spater vorgenommen (Kéchele et al. 1999). Aus der Fiille der Befunde
berichten wir drei Ergebnisse. Wie waren die Beziehungen der Traumerin zu anderen
Menschen? Es war offenkundig, dass Amalies Traumrepertoire sozialer Beziehungen sich

nicht substantiell veridnderte. Dies ist im Hinblick auf die anfangliche erythrophobische
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Symptomatik der Patientin bemerkenswert. Unsere zweite Frage bezog sich auf das globale
emotionale Atmosphére in den Traumberichten. Wir benutzten eine Adjektivliste und konnten
mittels einer faktoranalytischen Auswertung einen stabilen Trend identifizieren, der von
vorwiegend negativen Emotionen am Beginn zu vorwiegend positiven Emotionen am Ende
fiihrte. Unsere dritte Frage zielte auf die Problemldseféhigkeit im Traum. Dabei fanden wir
einen stabilen Trend zu konstruktiverer Problemldsefdhigkeit iiber den Behandlungsverlauf.
Bemerkenswert scheint uns, dass wir fiir die meisten Parameter einen linearen Trend
identifizieren konnten, und keine nicht-linearen Modellierungen notwendig waren. Es gab
auch stationdre Prozesse bei denen Variationen in Intensitdt (wie bei aggressiven und

angstlichen Gefiihlen) identifiziert werden konnten.

Noch nicht abgeschlossen ist eine Untersuchung zu diesem Material unter Heranziehung des

von Moser u. von Zeppelin (1999) entwickelten Manuals zur Kodierung von Traumprozessen:

Die bisherigen Befunde aus acht Anfangs- und 16 Endtrdumen zeigen einen Unterschied hinsichtlich einer
signifikanten Abnahme der an der Traumlénge relativierten Response-Interaktion und der Distanzrelationen.
Andere Verdnderungen zeigen, wenn auch nicht mit statistischer Signifikanz, ein groBeres Spektrum der
verwendeten Traumelemente. Die signifikanten Korrelationen zwischen den 29 Kodes verdoppeln sich von 12
auf 25. Die Trdume gewinnen eine klarere Struktur. Diese Ergebnisse lassen sich als Stabilisierung und
Flexibilisierung der Abwehr interpretieren (D61l 2005, miindliche Mitteilung).

AbschlieBend kann auf das doch recht vernachlissigte Gebiet der Untersuchung solcher
Traumserien hingewiesen werden, obwohl dieses Material in den Aufzeichnungen von vielen
Klinikern reichhaltig verfiigbar sein diirfte und sich hervorragend fiir eine Reihe klinisch hoch
relevanter Fragestellung eignet. Im deutschen Sprachraum konnte auf Mitscherlichs Studie
zur Sucht (1947) hingewiesen werden, die auf einer Traumserie basiert; bei uns nur von der
Arbeitsgruppe um U. Moser wirklich rezipiert muss die Untersuchung einer Traumserie aus
einer psychoanalytischen Behandlung von French (1954) genannt werden. Eine Studie von
Bond et al. (1992) demonstriert die Nutzen solcher Traumserien als geeignetes Material zur
Identifizierung von Indikatoren zur Beendigung einer analytischen Behandlung. Eine ,,via

regia®“ gewiss, doch muss sie auch begangen werden.
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5.6 Der zentrale Beziehungskonflikt und das Ulmer Prozess-Modell 22
Cornelia Albani , Dan Pokorny , Gerd Blaser u. Horst Kdchele

5.6.1 Das Zentrale Beziehungskonflikt-Thema

5.6.2 Methodik

5.6.3 Prozesskonzeptionen

5.6.4 Das Ulmer Prozessmodell im Lichte des ZBKT
5.6.5 Die Beziehung zum Analytiker

5.6.6 Diskussion

22Ba.s.iert auf Albani C, Pokorny D, Blaser G, Konig S, Geyer M, Thomé H, Kéchele H (2002) Zur empirischen Erfassung
von Ubertragung und Beziehungsmustern. Eine Einzelfallanalyse. Psychother Psychol Med 52: 226-235
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5.6.1 Das Zentrale Beziehungskonflikt-Thema

Auf der ersten internationalen Konferenz zur Psychoanalytischen Prozessforschung in Ulm
1985 wurde explizit ausformuliert, dass die systematische Erfassung des
Ubertragungsgeschehens eine zentrale Aufgabe einer psychoanalytischen Prozessforschung
sein muss (Dahl et al. 1988). Einer der ersten war Lester Luborsky, aus unserer Sicht ein
nobel-prize worthy Vertreter der Zunft, der eine Methode zur systematischen Formulierung
psychodynamischer Ubertragungskonstellationen entwickelte (1977)23.

Er nannte das Verfahren zur Messung des zentralen Musters, nach dem jeder einzelne
Mensch seine Beziehungen gestaltet, Core Conflictual Relationship Theme (CCRT), dt.
Zentrales Beziehungskonflikt Thema (ZBKT); fiir das Verfahren existiert eine Fiille von
Belegen (Luborsky u. Crits-Christoph 1998). Seit ca. 15 Jahren existiert eine Leipzig-Ulmer
ZBKT-Arbeitsgruppe (Albani et al. 2003), die sich mit der Implementierung und

Weiterentwicklung dieses Verfahren im deutschen Sprachraum beschéftigt hat.

Bei der Durchsicht von Therapiesitzungsprotokollen war Luborsky aufgefallen, dass er sich
in erster Linie fiir die Erzdhlungen des Patienten iiber die Interaktionen mit dem Therapeuten
und anderen Personen und fiir deren wiederkehrende Aspekte interessierte. Er untersuchte vor

allem drei Kategorien:

1. Was will der Patient von den anderen Personen?
2. Wie reagieren diese darauf?

3. Wie reagiert der Patient wiederum auf deren Reaktionen?

5.6.2 Methodik

Die Methode des Zentralen Beziehungskonflikt-Themas ist ein inhaltsanalytisches Verfahren.
Die Grundannahme des Verfahrens beruht auf der Vorstellung, dass die Schilderung von
Beziehungserfahrungen fiir den Patienten prototypische und charakteristische Subjekt-
Objekt-Handlungsrelationen enthdlt. Aus der linguistischen Forschung wissen wir, dass
Erzéhlungen ein gutes Mittel sind, um Erfahrungen zu transportieren (Boothe 1991);
besonders fest gefiigte, repetitive Erfahrungen verdichten sich in Erzdhlepisoden (Bruner
1987; Flader u. Giesecke 1980).

Als Datengrundlage dienen sog. Beziehungsepisoden (Luborsky, Albani u. Eckert 1992), d.h.
kurze Geschichten iiber bedeutsame Interaktionen mit Anderen, wie sie in Alltagsgespriachen

und in Psychotherapiesitzungen héufig erzihlt werden.

23 Friihere Ansitze {iber klinische Ratings Ubertragung erfassen, scheitertenan mangelnder Reliabilitéit (Bellak u. Smith
1956; Strupp et al. 1966); s. dazu unseren Ubersichtsartikel Albani et al. eingereicht
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Es geht nicht darum, was sich tatsdchlich ereignet hat, also um eine objektive Beobachtung
einer Interaktion, sondern darum, wie der Patient eine Beziehung erlebt hat und dem
Analytiker in Form einer Geschichte davon erzéhlt. Aus diesen Beziehungsgeschichten, die
eine individuelle Bearbeitung der Beziehungserfahrung beinhalten, wird auf die
intrapsychische Welt des Patienten geschlossen. Dass diese individuelle Bearbeitung
durchaus unterschiedlich sein kann, wird deutlich, wenn Sie sich z.B. an bestimmte Episoden
aus ihrer Familiengeschichte erinnern, die sie selbst vollig anders schildern, als z.B. ihre
Eltern die Geschichte erzdhlen wiirden. Die ZBKT-Methode untersucht die

Beziehungsschilderungen aus der Sicht des Patienten.

Die folgende Beziehungsepisode mit dem Vater berichtete die Patientin Amalie wihrend der
ersten Sitzung ihrer psychoanalytischen Therapie.

"...ich personlich hitte natiirlich gern eine gewisse Distanz, eine gewisse Wurschtigkeit. Mich regt das immer so
maBlos auf, wenn ich also drei Tage und dann ist es radikal aus, dann regt mich alles auf, dass er mich anspricht
oder dass er nicht mit mir spricht. Und ich kann einfach iiberhaupt nicht gelassen ihm gegeniiber sein, tiberhaupt
nicht. Ich bin dann auch schnippisch, und so richtig, obwohl er mir manchmal wirklich leid tut, und ich denke,
um Gottes Willen, was kann er jetzt noch dndern."

In den Beziehungsepisoden werden folgende Komponenten bestimmt: Wiinsche, Bediirfnisse,
Absichten des Erzdhlers (W-Komponente); Reaktionen des Objekts (RO-Komponente);
Reaktionen des Subjekts (RS-Komponente). Bei den Reaktionen wird unterschieden, ob es
sich um eine positive oder negative Reaktion handelt.

Der Beurteiler notiert zunichst eine textnahe Formulierung. Fiir eine interindividuelle
Vergleichbarkeit wurden fiir jede der 3 Komponenten Listen von Standardkategorien und
Clustern entwickelt. Wir konnten in einem gemeinsamen DFG-geforderten Projekt eine
grundlegende Neukonstruktion der kategorialen Strukturen der Methode vornehmen. Nun ist
eine  differenziertere = Abbildung solcher Bezichungsmuster moglich und die
Beurteileriibereinstimmung wird deutlich hoher wird (Albani et al. 2002).

Aus dem jeweils hdufigsten Wunsch, der hdufigsten Reaktion des Objekts und der hdufigsten

Reaktion Subjekts des wird das sog. Zentrale Beziehungskonflikt-Thema zusammengesetzt.

5.6.3 Prozesskonzeptionen

Es gibt vielfiltige Moglichkeiten, eine psychoanalytische Behandlung zu charakterisieren.
Freud verglich den analytischen Prozess mit dem Schachspiel und stellte Analogien zwischen
den Titigkeiten des Archdologen, des Malers und des Bildhauers und denen des Analytikers
her. Eine klare Prozesskonzeption, die iiber die Benennung von Anfangs-, Mittel- und
Endphase hinausgeht, findet sich bei Freud jedoch nicht (Glover 1955). Die Zahl kohirenter
Prozessmodelle des psychoanalytischen Prozesses ist nach wie vor gering.

Im Ulmer Prozessmodell (Kéichele 1988; Thomid u. Kéchele 1985, 1996) wird die
psychoanalytische Therapie als eine fortgesetzte, zeitlich nicht limitierte Fokaltherapie mit
wechselndem Fokus konzeptualisiert, wobei der Fokus interaktionell gestaltet wird. Das

Konzept des Fokus z&hlt zu den Basiskonzepten in der Psychotherapie und hat im klinischen
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Gebrauch zwei Bedeutungen (Kéchele et al. 1990): einerseits wird mit "fokussieren" eine
heuristische, therapeutische Strategie beschrieben, die sich aus der Begrenztheit der
Informationsgewinnung und -verarbeitung ergibt und eine Gerichtetheit der
Aufnahmebereitschaft erfordert, d.h. der Therapeut fokussiert jeweils ein bestimmtes Thema.
Zum anderen wird damit die Begrenzung auf einen Konfliktherd (lat. focus) bezeichnet
(Lachauer 1993), die kennzeichnend fiir verschiedene Formen psychodynamischer
Kurztherapie (z.B. (Davanloo 1980; Mann 1973; Sifneos 1979) ist.

Im Ulmer Prozessmodell wird die Abfolge der Fokusse als Ergebnis der unbewussten
Austauschprozesse zwischen den Bediirfnissen des Patienten und den Moglichkeiten seines
Analytikers betrachtet. Der Patient kann in einem bestimmten Zeitraum verschiedene
Angebote machen, zu einer Fokusbildung kommt es aber erst durch die selektive Téatigkeit
des Analytikers. Die gemeinsame Arbeit an einem Fokus von Patient und Analytiker fiihrt zu
weiteren inhaltlichen Schwerpunkten, die sich erst als Resultat der bisherigen Arbeit bilden
konnten. Die Bearbeitung des ersten Fokus eroffnet den Zugang zu einem zweiten Fokus,
dessen Bearbeitung moglicherweise wieder zum ersten Fokus zuriickfiihrt, der dann in
qualitativ verdnderter Form wieder bearbeitet werden kann. Die folgende Tabelle 1 erinnert

an die im dritten Kapitel beschriebenen klinisch ermittelten Ubertragungskonstellationen:

Tabelle 1
Klinische Ubertragungskonfigurationen
Klinische Ubertragungskonfigurationen Therapie- Sitzungs-
phase nummern
Die Analyse als Beichte I 1-5
Die Analyse als Priifung II 26-30
Die bose Mutter III 50-54
Das Angebot der Unterwerfung und heimlicher Trotz VI 76-80
Die Suche nach eigenen Normen A% 100-104
Der enttiduschende Vater und die Ohnmacht der Tochter VI 116-120
Der distanzierte, kalte Vater und die beginnende Sehnsucht nach der VII 151-155
Identifizierungsmoglichkeit
Ambivalenz der Vaterbeziehung VIII 176-180
Der Vater als Verfiihrer oder Sittenrichter IX 202-206
Er liebt mich - er liebt mich nicht? X 226-230
Auch der Vater kann aus einem Méidchen keinen Sohn machen XI 251-255
Das Rockzipfelgefiihl XII 276-280
Das arme Médchen und der reiche Konig XIII 300-304
Die Angst vor der Zuriickweisung XIv 326-330
Die ohnmaéchtige Liebe zum méachtigen Vater und die Eifersucht mit XV 351-355
dessen Frau
Aktive Trennung und Abwehr des Verlassenwerdens XVI 376-380
Entdeckung ihrer eigenen Kritikfdhigkeit, Anerkennung der Méngel | XVII 401-404,
des Analytikers, erneute Probe des Abschiedes 406
Die Tochter an der linken Hand - Rivalitit mit dem Erstgeborenen | XVIII 426-430
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bei der Mutter

Hass auf den spendenden Analytiker und Beginn der Abkehr von XIX 445-449
dieser Erwartung

Die Kunst des Liebens ist es, Liebe und Hass auszuhalten XX 476-480
Sei allem Abschied voran: die oral-aggressive Phantasie des XXI 501-505
Analytiker ausgezehrt zu haben

Abschieds-Sinfonie: die Wiederkehr vieler Angste und die | XXII 513-17
Entdeckung vieler Verdnderungen

5.6.4 Das Ulmer Prozessmodell im Lichte des ZBKT

Wir wollten priifen, ob sich anhand von Beziehungsmustern Amalies Behandlung nach dem
Ulmer Prozessmodell beschreiben ldsst.

Wir untersuchten die Anfangs- und Endphase der Behandlung, d.h. die Stunden 1-30 und
501-517. Dariiber hinaus wurden weiterhin beginnend mit der 50. Stunde im Abstand von 50
Stunden Perioden von in der Regel 5 Stunden analysiert; d.h. jede zweit Behandlungsperiode,
di wir im klinischen Teil beschrieben haben. Fanden sich innerhalb eines Blocks nicht
mindestens 10 Beziehungsepisoden, wurden weitere Stunden ergédnzt, bis eine Mindestzahl
von 10 Beziehungsepisoden erreicht war. Unsere Stichprobe umfasst 11 Perioden mit

insgesamt 92 Stunden.

In mehreren Therapiephasen zeigt sich wiederholt das folgende Beziehungsmuster, wenn
jeweils die absoluten Héiufigkeiten der Komponenten herangezogen werden, wie von
Luborsky definitorisch fiir das ZBKT gesetzt wurde:

Ich mdchte souverin sein
Die anderen sollen sich zuwenden
Die anderen sind zuriickweisend

Ich bin unzufrieden, dngstlich.

Dieses Thema bildet den zentralen Fokus der Therapie, der auch in mehreren Therapiephasen
direkt bearbeitet wird. Die folgende Beziehungsepisode mit der Mutter aus der Anfangsphase

der Therapie illustriert dieses prototypische Beziehungsmuster.

"P: ... ich brauch den Sonntag manchmal wirklich um einfach, na ja, und dann muss ich
auch wieder was tun, also und dann ist eben, meine Eltern, die kommen dann sehr hdufig,
nicht, meine Mutter ruft an und dann sagt sie, dann, sagt sie einfach: 'Ich Komm' und da hab
ich, hab ich noch nie fertig gebracht zu sagen, 'Bitte nein. Ich will nicht.’ oder 'Es geht nicht'
oder..."

Tabelle 2 gibt die Angaben wieder, die zur der Formulierung des Gesamt-ZBKT fiihren:

Tabelle 2

Haufigkeitsverteilung der ZBKT-Variablen objektbezogene Wiinsche (WO), subjektbezogene Wiinsche (WS),
Reaktionen des Objekts (RO) und Reaktionen des Subjekts (RS)

(relative Haufigkeiten in %, n= 579 Beziehungsepisoden)
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Cluster WO WS RO RS
n=518 n=288 n=986 n=1103

A Sich zuwenden 46.3 12.5 4.2 33
B Unterstiitzen 26.6 4.9 5.1 2.4
C Lieben / Sich Wohlfiihlen 143 19.8 4.4 6.0
D Souverén sein 10.0 27.1 6.9 7.2
E Depressiv sein 0 0 3 6.4
F Unzufrieden sein/Angst haben 0 0 1.7 242
G Fremdbestimmt sein 0 3 5.3 15.3
H Verérgert/Unsympathisch sein 0 0 4.7 15.5
I Unzuverléssig sein 0 3 193 .1
J Zuriickweisen 0 8.7 19.2 6.1
K Dominieren 2 6.2 13.6 1.4
L Argern / Angreifen 0 2.8 7.3 1.4
M Sich zuriickziehen 2.5 17.4 8.2 10.7

Zum anderen haben wir untersucht, welche Beziehungsmuster fiir eine bestimmte
Therapiephase besonders typisch sind, d.h. in welchen Beziehungsmustern sich diese
Therapiephase von anderen unterscheidet (Albani et al., 2002). Die Variable "Therapiephase"
wird in einer zweidimensionalen Kontingenztabelle jeweils einer der ZBKT-Variablen
(Wunsch, Reaktion des Objekts und Reaktion des Subjekts) gegeniibergestellt. Als
Nullhypothese werden die beobachteten Héufigkeiten der Einzeldimensionen (z.B. Wunsch-
Cluster und Therapiephasen) zur Kenntnis genommen, und es wird vorausgesetzt, dass die
beiden Dimensionen statistisch unabhingig sind, d.h. die Haufigkeitsverteilungen der ZBKT-
Komponenten in allen Therapiephasen gleich sind. Die Alternativhypothese lautet dann, dass
einige Kategorien in bestimmten Therapiephasen hdufiger vorkommen, als von den
beobachteten Héufigkeiten der Einzeldimensionen her zu erwarten wére. Diese Hypothese
der Homogenitit der Therapiephasen wird zuerst mit dem verallgemeinerten Fisher-Test
global gepriift (Monte-Carlo-Methode). Im folgenden explorativen Schritt werden mittels
einseitigem, klassischen Fisher-Test die ZBKT-Kategorien ermittelt, die in einer bestimmten
Therapiephase tibererwartet hdufig vorkommen. Neben den in jeder Therapiephase absolut
hiufigsten Kategorien werden deshalb auch die libererwartet haufigen Kategorien dargestellt.
(Fiir eine detaillierte Beschreibung dieses Vorgehens s. Albani et al. 1994). Wir konnten

folgende spezifische Beziehungsmuster fiir einzelne Therapiephasen ermitteln (Tabelle 3).
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Tabelle 3

Zentrale Beziehungskonflikt Themen (ZBKT) im Therapieverlauf (absolute/ relative Haufigkeiten in % bezogen

auf die jeweilige Therapiephase)

Absolut hiufigste Kategorien

Ubererwartet hiufige Kategorien*

Therapiephase I, Stunden 1-30, n = 30

WO Cl1 A "Die anderen sollen sich zuwenden" (112/55) WO Cl1 A "Die anderen sollen sich zuwenden" (112/55)

WS CID "Ich mochte souverén sein" (42/37) WS CID "Ich mochte souverén sein" (42/37)

RO C1J "Die anderen weisen mich zuriick" (82/ 24) RO Cl1J "Die anderen weisen mich zuriick" (82/ 24)
RO C1 G "Die anderen sind schwach" (24/ 7)

RS CIF  "Ich bin unzufrieden, éngstlich" (116/27) RS C1F  "Ich bin unzufrieden, éngstlich"(116/27)
RS C1G "Ich bin abhéngig, schwach" (77/ 18)
Negative RS 335/82

Therapiephase III, Stunden 50-55, n=5

WO Cl A "Die anderen sollen sich mir zuwenden" (9/ 41)

WS CIM "Ich mdchte mich zuriickziehen" (4/21)

RO C1J "Die anderen weisen mich zuriick" (10/ 20) RO CIF "Die anderen sind unzufrieden, dngstlich" (4/ 8)

RS C1F  "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (11/26) RS C1C  "Ich fithle mich wohl" (7/ 16)

Therapiephase V, Stunden 100-104, n=5

WO C1B "Die anderen sollen mich unterstiitzen" (12/44) |WO C1B "Die anderen sollen mich unterstiitzen" (12/ 44)

WS CIC "Ich mochte lieben, mich Wohlfiithlen" (5/ 36)

RO Cl11 "Die anderen sind unzuverldssig" (12/23) RO CIM "Die anderen zichen sich zuriick" (9/ 18)

RS CIF  "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (25/ 42) RS CI1F  "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (25/ 42)

Therapiephase VII, Stunden, 151-157, n=7

WO Cl1 A "Die anderen sollen mir zuwenden" (7/ 78)

WS Cl1J  "Ich mochte andere zuriickweisen" (3/43) WS Cl1J  "Ich mochte andere zuriickweisen" (3/43)

RO CII  "Die anderen sind unzuverldssig" (6/ 27)

RS CI1F  "Ich bin unzufrieden, dngstlich"(6/ 37) Negative RO 22/100

Therapiephase IX, Stunden, 202-206, n=5

WO Cl A "Die anderen sollen sich mir zuwenden" (8/ 33)
WS CIM "Ich mdchte mich zuriickziehen" (4/31)

WO CID "Die anderen sollen souverén sein" (6/ 25)

RO Cl1 "Die anderen sind unzuverldssig" (11/26) RO C1D "Die anderen sind souverdn" (7/ 16)

RS CI1F  "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (11/22)

Therapiephase XI, Stunden, 251-255, n=5

WO Cl1 A "Die anderen sollen sich mir zuwenden" (7/ 33)

WS CI A "Ich will mich den anderen zuwenden" (4/ 67) WS CI A "Ich will mich den anderen zuwenden"(4/ 67)
RO CII  "Die anderen sind unzuverldssig" (7/ 27)

RS CIF  "Ich bin unzufrieden, éngstlich"(10/ 32)

Therapiephase XIII, Stunden, 300-304, n=5

WO Cl1 A "Die anderen sollen sich mir zuwenden" (6/ 40)

WS CIM "Ich mdchte mich zuriickziehen" (3/43)

RO C1J "Die anderen weisen mich zuriick" (6/23)

RS CIF  "Ich bin unzufrieden, dngstlich"(9/ 36)

Therapiephase XV, Stunden, 351-355, n=5

WO Cl1 A "Die anderen sollen sich zuwenden" (19/ 54)

WS CIM "Ich mochte mich zuriickziehen" (5/ 36) WS CI K "Ich mochte die anderen dominieren" (3/21)
RO CII "Die anderen sind unzuverldssig" (14/25)

RS CIH "Ich bin verérgert, unsympathisch" (17/28) RS CIH "Ich bin verérgert, unsympathisch" (17/28)
Therapiephase XVII, Stunde ,401-404, 406, n=5

WO CIC "Die anderen sollen mich lieben, sich[WO CIC "Die anderen sollen mich lieben, sich
Wohlfiihlen" Wohlfiihlen" (7/ 30)

WS Cl1J  "Ich mochte die anderen zuriickweisen" (2/ 50)

RO C1J "Die anderen weisen mich zuriick" (12/27)

RS C1G "Ich bin abhéngig, schwach"(9/25)

Therapiephase XIX, Stunde, 445-449, n=5

WO CIB "Die anderen sollen mich unterstiitzen" (17/33)

WS CIC "Ich will andere lieben, mich Wohlfiihlen" (11/
37)

RO CII  "Die anderen sind unzuverldssig" (25/23)

RS CIF  "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (28/23)
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WO CIC "Die anderen sollen mich lieben" (13/25)

WS CIC "Ich will andere lieben, mich Wohlfiihlen" (11/
37)

RO CIM "Die anderen zichen sich zuriick" (18/ 17)

RS CIM "Ich ziehe mich zuriick" (25/20)

Negative RS 42/91
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Therapiephase XXI u. XXII, Stunden 501-517, n=17

WO Cl1 A "Die anderen sollen sich zuwenden" (40/ 45)

WS CID "Ich mochte souverén sein" (20/ 33) WS CIL "Ich mochte die anderen drgern, angreifen" (5/ 8)

RO CII  "Die anderen sind unzuverldssig" (46/21) RS CIH "Ich bin verérgert, unsympathisch" (45/ 19)

RS CIH "Ich bin verirgert, unsympathisch" (45/ 19) RS CID  "Ich bin souverdn" (37/ 16)
RS C1J  "Ich weise die anderen zuriick " (23/ 10)
Positive RS 87/37

* Fisher-Test, zweiseitig, p£ .05, W: n=806, RO: n= 986, RS: n=1103
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Die Therapieanfangsphase I (Std. 1-30) ist vor allem durch Amalies Wunsch nach

Zuwendung durch andere gekennzeichnet (WO Cl A). Sie berichtet von ihren Kolleginnen,
von denen sie sich als "Abfalleimer" ausgenutzt fiihlt (RO CI J), mit denen sie aber {iber ihre
Probleme nicht sprechen kann. Amalie beneidet die Kolleginnen um deren Partnerschaften.
Thren Schiilerinnen gegeniiber fiihlt sich Amalie unsicher (RS Cl G), sie meint, fiir eine alte
Jungfer gehalten zu werden (RO CI J), und es gibt Konflikte, bei denen sie sich von ihrem
Chef nicht ausreichend unterstiitzt fithit (RO ClI G). Sie beschreibt den Vater als
empfindlichen, &ngstlichen und verschlossenen Menschen (RO CI J, RO Cl G) und ist
enttduscht tiber die distanzierte und gereizte Beziehung zu ihm (WO Cl1 A). Nachfolgend eine
Beziehungsepisode mit dem Vater:

P: ...zum Beispiel, wenn ich nach Hause komme, jetzt mit dem Auto, er kommt nicht raus. Ich weif3 das von
Kolleginnen, die haben viel dltere Viter, und die holen sie ab und holen die Koffer rein und so, und er kommt
nicht mal. Wenn ich also nach hause komme, und dann macht meine Mutter die Tiir auf zum Beispiel, dann geh

ich ins Bad oder so, oder leg ab und bin im Flur, und da kommt er nicht, der bewegt sich nicht. Oder ich geh ins

Wohnzimmer, und er sitzt draufsen im anderen Zimmer, also er kann irgendwie auf niemanden zugehen... 24

Den Briidern gegeniiber fiihlt sie sich unterlegen und von ihnen, wie von der gesamten
Familie nicht ernst genommen. Sie thematisiert ihre Abhingigkeit von den Normen der
Kirche, der Meinung anderer und von der Mutter, die zwar Amalies Gesprichspartnerin ist.
Aber Amalie hat andererseits auch das Gefiihl, fiir die Mutter verfiigbar sein zu miissen und
empfindet Schuldgefiihle, wenn sie sich distanziert.

P: ... ich brauch den Sonntag manchmal wirklich um einfach, na ja, und dann muss ich auch wieder was
tun, also und dann ist eben, meine Eltern, die kommen dann sehr hdufig, nicht, meine Mutter ruft an und dann
sagt sie, dann, sagt sie einfach: 'Komm' und da hab ich dann ei- noch nie fertig gebracht zu sagen, 'Bitte nein.
Ich will nicht." oder 'Es geht nicht' oder...

In ihrem Wunsch nach Autonomie (WS CI D), der aus ihrem Selbsterleben als abhidngig und
schwach, ihrer Unfdhigkeit, Grenzen zu setzen und ihrer Unzufriedenheit resultiert, kommt
ihr Verdnderungswunsch zum Ausdruck. Fiir diese Therapiephase ist der hohe Anteil
negativer Reaktionen der Patientin selbst besonders kennzeichnend.

In der 9.Stunde berichtet Amalie die erste Beziehungsepisode (von den insgesamt in der
Anfangsphase nur 4 Episoden) mit dem Analytiker:

P: (Pause). Wissen Sie, ich war heute sowieso furchtbar, ich bin so fiirchterlich miide, ich sagte das schon
und ich war nun heute wirklich so dicht auf dem gestern drauf. Ich hab mich den ganzen Abend - ja, ich hatte da
noch eine Schiilerin zu Besuch, die was wollte und da konnte ich mich nicht so beschdftigen, aber es war doch
so, dass mir natiirlich einiges klar geworden ist gestern und in dem... Klar war es auch im gewissen Sinn
abgeschlossen, und was als Frage bleibt ist immer dasselbe. Schon, ich sehe es jetzt, aber was soll ich tun und
wie soll das weitergehen und, und und was, das wollt ich eigentlich nicht sagen, eben.

T: Mit den Schiilern und mit dem Zeugnisproblem, oder soll es weitergehen?

P: Nein, ich meine es hier, wie das weitergehn soll, wenn ich hier liege und ich erzdhle was und ich
versuche das zu verstehen und Sie fassen das zusammen, dann geht natiirlich manches auf, und dann sag ich mir
trotzdem wieder, was soll ich damit tun, das war es, was mir durch den Kopf ging, und das wollte ich nicht
sagen, weil das irgendwie, weil, ich frag mich wirklich immer, wenn man das erkennt, wie weit kann man sich
danach richten.

T: wie geht es weiter

24 Transkript der Ulmer Textbank.
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P: und wie geht es weiter, ja, das war wirklich die Frage. Ich empfand die irgendwie als Beleidigung
momentan IThnen gegeniiber und konnte es deswegen nicht sagen."”

Diese Episode illustriert die Beschreibung der klinischen Ubertragungskonfiguration dieser
Therapiephasen: der Analytiker als Beichtvater und Priifer, dem gegeniiber Amalie
vorsichtig, zuriickhaltend und unsicher ist, jedoch auch beginnt, sich mit der "Autoritét"
auseinanderzusetzen.

Auffallend ist, dass Amalie in den Anfangsstunden sehr viele Beziehungsepisoden berichtet
(im Mittel 11 Episoden pro Stunde), was aus klinischer Sicht nachvollziehbar ist: in der
Anfangsphase etabliert sich die therapeutische Beziehung, und biografisches Material nimmt

einen breiteren Raum ein.

In der Therapiephase III (Std. 50-55) schildert Amalie Episoden, die vor allem von ihrem
Wunsch, sich zuriickzuziehen geprigt sind (WS Cl M), was ihr in der Beziehung zur Mutter

und zum jiingeren Bruder auch gelingt. Die nachfolgende Episode mit der Mutter
veranschaulicht die klinische Beschreibung dieser Therapiephase "Die bdse Mutter", zeigt
aber auch, dass Amalie alternative Handlungsmoglichkeiten probt:

P: Nein ich hab eigentlich sonst am Wochenende dh; eben natiirlich meine Mutter hat mich wieder
angerufen und will, und will mich ndchstes Wochenende dh, gerne haben, beziehungsweise sie will gern
kommen, aber ich hab ihr gesagt, ich wisse noch nicht und sie méchte bitte warten, was ich vorhabe, ich mein,
ich hdtt wirklich vor zwei drei Wochen einfach, gesagt , oder vor vier Wochen von mir aus, dh bitte komm und
ich hab oft gesagt, ja bitte komm, auch wenn mir's gar nicht gepasst hdtte, und ich seh einfach, dass es, dass es,
dh sehr gut geht allein, dass ich, hm, mich gar nicht immer so, so reinsteigere, jetzt, jetzt sitz ich alleine und so,
und natiirlich wdr das schon, nicht immer so allein zu sitzen oder immer ist es nicht aber doch weitgehend aber,
hm, ich kann viel mehr draus machen, nicht, dass ich vorher nicht gelesen hdtte oder oder nicht auch, dies und
Jjenes getan hdtte aber, ich fiihl mich einfach wohler dabei, hm, kann ich unbeschrien sagen.

Amalie fiihlt sich wohler und erlebt Selbstbestitigungen (sie fahrt wieder allein mit dem Auto
zum Spazieren gehen, malt wieder; RS Cl C), obwohl es Auseinandersetzungen mit den
Eltern der Schiiler gibt.

Auch die Beziehung zum Analytiker wird hdufiger thematisiert (in 17% aller Episoden). Sie
fordert Antworten vom Fachmann, statt Schweigen (RO Cl J) und mochte auch selbst

interpretieren.

Die Therapiephase V (Std.100-104) ist besonders durch Amalies Wunsch nach Unterstiitzung

(WO Cl B) gekennzeichnet. Sie meint, dass ihr Chef sie wegen ihrer Therapie verurteilt und

benachteiligt (RO Cl J). Und sie wiinscht sich auch vom Analytiker, dass er klare Antworten
geben und offen und aufrichtig sein soll. Sie erlebt den Analytiker als den "wichtigsten
Menschen" (38% der Episoden handeln vom Analytiker), fiihlt sich aber von ihm
zuriickgewiesen, ist unsicher, wer er ist, was er von ihr hélt und beklagt sein "Abbiegen" und
seine Geheimhaltung der Regeln (RO CI M).

P: Ich mein, grad die Sache jetzt mit dem Chef, das hat eben doch gezeigt, dass es zumindest sehr
schwierig ist, eh, sowohl in der Selbsteinschditzung, die man von sich hat, als auch in der Fremdeinschdtzung,
die man dann immer wieder glaubt durchschimmern zu sehen, da , sagen wir, Gleichgewicht zu halten, wenn
das aufeinander prallt. Und da sind Sie eben doch jemand, wo ich annehmen kann, mh, - ja, so hab ich - es ist
einfach so was wie Vertrauen, und und trotzdem, deswegen rannte ich ja in die, und ich rannte deswegen nicht
in die Biicherei, aber ich, ich wollt es lesen, weil ich ja immer wieder wissen will, wer Sie sind, und, eh, man,
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man frdgt eigentlich doch dauernd, 'Wer ist das denn, dem Du da vertraust, und, und was macht der denn sich
fiir ein Bild von Dir' - und, ich mein, all diese Dinge, die wir schon besprochen haben,

T: mhm.

P: kam da noch mal ganz stark - weil - ich natiirlich auch wissen will : was ist das fiir ein Mann, der so
einen Beruf hat, und 'ne Frau, die auch men dhnlichen Beruf hat, eh, das, das ist alles irgendwie wichtig. Und
wenn Sie dann, wenn ich so was sage, das meinem Gefiihl nach abbiegen, dann frage ich mich natiirlich:
'Warum, warum biegt er das ab - ist ihm das peinlich - ja, warum ist ihm das peinlich?' - oder will er, dass ich
unabhdngig bin, okay, ja. das, das hat natiirlich damit zu tun. Aber, ich find einfach, das lduft auf so
verschiedenen Gleisen. Ich mein', wenn ich jemand vertraue, bin ich natiirlich von dem irgendwo abhdngig -
Gott sei Dank, wiird ich sagen und, und eben auch gleichzeitig wieder muss,

T: mhm.

P: ich muss doch - wenigstens hier - abtasten diirfen, wer sind Sie und wer bin ich - bzw. es nicht ganz
richtig gefragt - wer sind Sie - ja, das, das tangiert sehr, das, eh, warum hért er mir zu, nicht, das ist eigentlich
auch noch mal so 'ne Frage. Warum tut er das? Was ist Interesse?

T: mhm.

P: Was steckt da dahinter? "

Die in der klinischen Beschreibung thematisierte "Suche nach eigenen Normen" scheint sich
nach der Auswertung mit der ZBKT-Methode einerseits in der Konfrontation mit ihren
enttduschten Wiinschen nach Unterstiitzung, zum anderen aber auch in der

Auseinandersetzung und Identifikation mit dem Analytiker zu vollziehen.

Amalies Wunsch, selbst andere zuriickzuweisen (WS Cl J), gewinnt in der Therapiephase VII
(Std.151-157) erstmals Bedeutung. Amalie ist unzufrieden (RS CI F) und tiberlegt, wieder ins
Kloster zu gehen. Neben der Beziechung zum Vater (in 4 von 14 Episoden dieser Phase ist der
Vater das Objekt) steht die therapeutische Beziehung (in 6 der 14 Episoden dieser Phase ist
der Therapeut Interaktionspartner) im Mittelpunkt der Stunden. Sie hat einerseits Angst, dass
sie dem Analytiker zu viel zumutet, andererseits kritisiert sie seine Deutungen, findet zum
Beispiel, dass er zu wenig lacht. Bei einem Besuch der Eltern ist sie enttduscht dariiber, dass
ihr jliingerer Bruder von den Eltern bevorzugt wird (WO Cl A), was Erinnerungen an ihren
lebenslangen Neid auf den Bruder weckt. In keiner anderen Phase schildert Amalie die

Reaktionen der anderen so negativ wie in dieser Phase.

Der fiir die Therapiephase IX (Std. 202-206) charakteristische Wunsch danach, dass andere

souverdn sein sollen (WO Cl D), bezieht sich vor allem auf ihren Chef, der sich von einer

Kollegin, mit der Amalie rivalisiert und der sie sich unterlegen fiihlt (RO Cl D), ausnutzen
lasst (RO Cl I). Vom Analytiker wiinscht sich Amalie eine klare Antwort auf ihre Sorge, sich
bei der Masturbation selbst verletzt zu haben, die sie (mit einiger Verzogerung) erhilt, wobei
der Therapeut (in der Vater-Ubertragung), wie in der klinischen Beschreibung betont, zum

Verfiihrer und Sittenrichter wird.

In der Therapiephase XI (Std.251-255) gelingt es Amalie, erstmals eine Verabredung mit

einem Kollegen zu initiieren (WS Cl A). Sie wiinscht sich, mit der Mutter offen iiber
Sexualitdt sprechen zu konnen (WO Cl A), erinnert sich an vorsichtige Versuche, die Mutter
zu fragen und macht sich iiber das Sexualleben der Mutter Gedanken. Amalie will verstehen,

was in der Analyse passiert - sie besucht Vortrige von Psychotherapeuten und liest
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Publikationen des Analytikers, findet aber keine Antworten, versteht vieles nicht und fiihlt
sich dem Analytiker unterlegen (RS Cl F). Die klinische Beschreibung der Therapiephase XI
"Auch der Vater kann aus einem Maidchen keinen Sohn machen" scheint stark von der
Therapiekonzeption des behandelnden Analytikers geprigt zu sein, die den Penis-Neid der
Patientin ins Zentrum riickte. In der Auswertung mit der ZBKT-Methode wird in dieser
Therapiephase dagegen vor allem Amalies (neue) Offenheit ("Ich will mich anderen
zuwenden") deutlich - sowohl in ihrer Beziehungsgestaltung wie auch in der
Auseinandersetzung mit ihrer eigenen Sexualitdt und Weiblichkeit in der Anndherung an die
Mutter.

Wiéhrend der 3wochigen Unterbrechung wéhrend der Therapiephase XIIT (Std.300-304)

entscheidet sich Amalie, eine Kontaktanzeige in einer Zeitung aufzugeben und erhélt mehrere

Zuschriften, die sie auch beantwortet. Sie hat Angst, wie der Analytiker darauf reagiert (WO
Cl A), fiirchtet seine Vorwiirfe (RO C1J):

P: ... Ich hatte in den Wochen, wo Sie weg waren oder nicht erreichbar waren, eh, plotzlich das Gefiihl,
ich kénnte mich ganz freischwimmen. Und dann kam der Vorsatz, ich werde sicher diesen Sommer nicht mit
meinen Eltern wegfahren, ich wiirde etwas auf eigene Faust unternehmen. Dann hat' ich diese Annonce
beantwortet und hatte dann den Entschluss gefasst, ich werde selber inserieren. Und das war es eigentlich, was
ich Ihnen nicht sagen wollte, weil ich dann Angst hatte, Sie fragen mich kreuz und quer aus und Sie werden
dann bése und Sie finden, und ich hatte dann auch furchtbar Angst vor dem, was da kommt und die hab ich
natiirlich dann auch iibertragen, aber ganz elementar unten sitzt sie, dass Sie ein furchtbar béses Gesicht
machen und mir das praktisch nicht verbieten wollten, aber sagen, 'Hat also alles keinen Wert gehabt, hdtt'
nichts begriffen und, und Sie stort hier die Behandlung damit’, das war es glaub ich.

Die Tatsache, dass ihr jiingerer Bruder ihre Annonce erkannt hat, verstérkt ihren Wunsch,
sich vor der Einmischung und dem Urteil der Briider und Eltern schiitzen zu wollen (WS Cl
M) und intensiviert ihre Unzufriedenheit und Minderwertigkeitsgefiihle, wie dies im Bild

vom "armen Médchen" in der klinischen Beschreibung deutlich wird.

Amalie fiihlt sich durch duBlere Verianderungen (Umzug der Abteilung des Analytikers, neues
Behandlungszimmer, Bauldrm) in der Therapiephase XV (Std.351-355) gestort (RS Cl H)
und vom Analytiker nicht geschiitzt (WO Cl A) und neidisch auf dessen eigene Kinder (RS

Cl H):

P: ...dass Sie nur hier rauf gezogen sind, damit Sie Ihre Kinder besser mit in die Schule nehmen konnen.

T: Warum besser?

P: Weil ich mir immer einbilde, die Kinder wiirden da im, jetzt am Hochstrdf3 in die Schule gehen und eh,

und am Anfang hat mich das also, richtig wiitend gemacht."

Sie fiihlt sich vom Analytiker wie vom Vater unter Druck gesetzt und meint, Erwartungen
erfilllen zu miissen. In der Schule hat Amalie Auseinandersetzungen mit dem Hausmeister
und ihrem Chef (WS CI K), in denen sie eine aktivere Haltung einnehmen und sich wehren
kann (RS CI H). Die (unerfiillte) Sehnsucht nach der Zuwendung des Analytikers und die
Enttduschungswut finden sich auch in der klinischen Beschreibung "Die ohnméchtige Liebe

zum méchtigen Vater und die Eifersucht mit dessen Frau".
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In der Therapiephase XVII (Std.401-404) bekommt der Analytiker einen Blumenstraul3, der

eine vielfdltige Symbolik beinhaltet. Eigentlich war der Strauf} fiir einen Briefpartner, der auf

Amalies nichste Annonce geantwortet hat, bestimmt. Zum anderen ist er eine Abbitte fiir die
negative Beurteilung des Analytikers durch Amalies Neffen, der den Analytiker aus
Vorlesungen kennt und mit dessen Kritik am Analytiker sich Amalie teilweise identifiziert
(wie dies auch in der klinischen Beschreibung deutlich wird). Und Amalie fiihlt sich wie ihre
Blumen und hat Angst, dass der Analytiker diese nicht richtig versorgt (WO CI C).

P: Ich find's eigentlich immer sehr schon, wenn man mit Blumen umgehen kann. Die meisten nehmen's
und rammen's wie 'n Pfahl in die Erde und damit stehen sie in der Vase bis sie dann die Kopfe hingen. Nein,
wissen Sie, besonders die fingen ndmlich an zu hdngen letztes Mal, dacht ich oh,

Ich hab nicht verstanden, sagten Sie?
Die fingen an zu hdngen letztes Mal.
Die,

Die, die Blumen fingen an zu hdngen.

die Blumen ja.

“.Uﬂ.“.UﬁT.Uﬁ

Ja und da dacht ich, oh irgendwas macht er falsch, das diirfte nicht sein. Und drum war ich heute
naturltch sehr erfreut, dass Sie, dass Sie's doch noch verstanden haben, den Zustrom, Wasser und Nahrung da
rein zu lassen."”

Durch die Briefkontakte mit verschiedenen Mdnnern beschdftigt sich Amalie mit ihrer Beziehung zu Mdnnern
und erinnert sich an die Uberlegenheit der Briider und die Entwertung durch den Vater (RO Cl J):

"P: ...'S war nie ein Klima der Bestditigung, es war immer, wie mir das alles so einfdllt, ach Gott. 'S war
immer so, wollt ich ein Mddchen sein, wurd' ich aufgehalten, wollt ich, ich weif8 mal, ich hab' mal Skihosen
angezogen und dann hat mein Vater gesagt 'Ich hab aber keine drei Sohne, ich mochte bitten nicht bei Tisch,
zieh dich um." Also wollt' ich ein Junge sein oder so tun, als ob das nicht so wichtig wdre. 'S war immer
irgendwie exklusiv, die Jungen, ich hab immer das Gefiihl gehabt, meine Briider, bei aller Beziehung die ich zu
meinem jiingeren Bruder habe, haben sich irgendwie besser, sich gegenseitig bestitigt und, und
zusammengehalten. Irgendwie hinter meinem Riicken haben die zusammengehalten. Sie waren ja die Mdnner
und okay, und in der Mehrzahl. Vorherbestimmt von Ewigkeit zu Ewigkeit. Ich weifs es nicht, es war einfach so.
Storenfried und Liigenpilz, das war also ich, ja und, ach ja. Ich hab's Gefiihl, die haben mich belauert, was
dabei rauskommt. Die wollten ganz genau wissen, was da anders ist und was dabei rauskommt. Und gleichzeitig
wussten die das immer schon vorher, was dabei rauskommen ist. Die haben immer einfach alles besser
gewusst."”

Die Therapiephase XIX (Std. 445-449) ist durch Amalies ambivalente Erfahrungen in ihrer
ersten Partnerschaft geprigt. Sie wiinscht sich eine nahe, intensive und auch sexuell
befriedigende Beziehung (WO CI C, WS CI C), ist sich aber der Zuneigung ihres Partners
nicht sicher (der noch an seiner Ex-Frau hingt und weitere Beziehungen hat) und von seiner
Distanziertheit enttduscht (RO C1 M, RO CI11, RS CI M).

P: ...und er sagte dann, 'Du hor mal, schlieflich, also, unsre Beziehung rechtfertigt solches gar nicht, Du
hast praktisch kein Recht, eh, hm, mich jetzt von andern Beziehungen abzuhalten. Das wdr was anderes, wenn
man Familie griinden will und Kinder haben, dann ist es schlimm, wenn man sich herumtreibt und andere
Frauen hat', so etwa, und das hat mich ja furchtbar im Nachhinein geschockt. Und als er dann am Montag
anrief, ich dacht, ich ruf' bis Donnerstag nicht mehr an, wenn er was will, soll er das tun, und als er dann
Montag anrief, was ich mir schon gedacht hatte,

T: erst wollt er Schluss machen am Montag,

P: Montag war absolut Tiefpunkt.

T: hm

P: Ich dachte, ich muss wirklich Schluss machen. Und da war ich am Telefon auch so vollig eisig und

absolut knapp und er hat ja dann noch mal angerufen wegen den Tabletten. Da ging's dann. Und da hat er wohl
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den Eindruck bekommen, ich bin, von dem Schluss machen, hat er vielleicht was gespiirt, ich weif3 es nicht. Ich
weifs es nicht. Ich hab' eigentlich nie gesagt, 'Ich mach Schluss.' Oder ich hab nie gesagt, 'Fass mich nicht mehr
an' oder. Ja, ja, was haben wir denn, och wir haben solche, viel telefoniert.”

Unsicherheit und Zweifel {liber die Attraktivitét ihres Korpers und Schuldgefiihle, weil sie den
miitterlichen Moralvorstellungen nicht entspricht, kennzeichnen Amalies Empfinden, was in
dem groflen Anteil negativer Reaktionen in dieser Phase deutlich wird. Auch hier
kontrastieren klinische Beschreibung und ZBKT-Auswertung: wéhrend die klinische
Beschreibung ("Hass auf den spendenden Analytiker und Beginn der Abkehr von dieser
Erwartung") vor allem die ambivalente Beziehung zum Analytiker betont, werden in der
ZBKT-Auswertung Amalies neue Beziehungserfahrungen auflerhalb der therapeutischen
Beziehung fokussiert.

Die Abschlussphase XXI und XXII (Std. 501-517) von Amalies Therapie ist vor allem durch

die Bearbeitung ihrer Erfahrungen in der vergangenen und einer sich neu anbahnenden

partnerschaftlichen Beziehung geprédgt, wobei Amalie sich emotional ihrem ehemaligen
Partner noch sehr verbunden fiihlt (WO CI1 A).

Ausgelost durch eine Einladung ihrer Erzfeindin zu einem Klassentreffen werden intensive
Hassgefiihle in Amalie wach, mit denen sie sich auseinandersetzen kann (WS CI1 L). In ihrem
beruflichen Umfeld kann sie sich trotz besonderer Herausforderungen durch zwei
Praktikantinnen, die sie als sehr anspriichlich erlebt, durchsetzen (WS Cl D) und ist stolz
darauf (RS CI D, RS C1J, RS Cl H).

Die Beendigung der Analyse und der Abschied vom Analytiker sind wesentliche Themen in

dieser Phase.

T: ...ich meine, gibt es eine Vorstellung, eine, die bei Ihnen liegt, wie meine Form
sozusagen, meine Vorstellung vom Schluffmachen ist?

P: Ich hab's gut. Das ist ganz kiihn. Ich hab gedacht, Sie wiirden sich mir anpassen.

L Hmhm.

P: Und zwar erst in den letzten Stunden hatte ich das Gefiihl. Es war wirklich ein Gefiihl,
er wird schon tun was ich will. Wihrend vorher, da war es so ein zerren, fiihlte ich mich an
der Leine und ich hatte das Gefiihl, er begreift nichts, er hat so 'ne ganz eigene Vorstellung
von Schluss machen. Er sagt sie mir zwar nicht, ich weifs sie deswegen nicht. Und es war so
'n wirkliches Zerren. Und jetzt, so seit drei vier Stunden glaub ich, hab nicht mitgezdhlt, denk
ich, wie ich vorher gesagt hab. Es lduft einfach so. Ich sitz in meinem Schildkrotenhaus, und
es erntet sich so ab. So wie ich's Ihnen gesagt hab.

T: Hmhm

P: Ich werd einfach aufstehen und gehen, und ich fand das so schon, dass ich dachte, da
kann er gar nicht anders, als mitmachen. Dass seine Vorstellungen dann eben auch; und
wenn er noch thematisch was findet, das ist sein Problem. Denn zu finden ist immer was..."

Auffallend ist der gro3e Anteil positiver Reaktionen von Amalie in der Schlussphase.
Die in der klinischen Beschreibung dargestellte "Abschieds-Sinfonie: die Wiederkehr vieler

Angste und die Entdeckung vieler Veriinderungen" zeigt sich eindrucksvoll in der ZBKT-
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Auswertung der Abschlussphase, die Amalies neu erworbenen Handlungsspielraum

tllustriert.

Fazit: Fiir jede der untersuchten Therapiephasen lieen sich also typische Beziehungsmuster
ermitteln. Manche dieser Beziehungsmuster traten in verschiedenen Therapiephasen wieder
auf. Dieses Ergebnis stiitzt das Ulmer Prozessmodell von der psychoanalytischen Behandlung
als Fokaltherapie mit wechselndem Fokus.

Die Anwendung der ZBKT-Methode, also eine manual-geleitete Einstufung klinischen
Materials, erlaubt eine Verlaufsmodellierung der Fokusformulierung im therapeutischen

Prozess.

5.6.5 Die Beziehung zum Analytiker

Der Beitrag des Analytikers zum Therapieverlauf wird aber nur beziiglich der Narrative der
Patientin iiber die Beziehung zum Therapeuten erfasst. D.h. die therapeutische Beziehung
wird aus der Sicht der Patientin untersucht. Damit ldsst sich ein weiteres wesentliches

klinisches psychoanalytisches Konzeptes, das Konzept der Ubertragung, operationalisieren.

Freud ging bei seiner Konzeption der spiteren Beziehungsgestaltung von in der Kindheit
erworbenen Klischees aus:

"Machen wir uns klar, dass jeder Mensch durch das Zusammenwirken von mitgebrachter Anlage und von
Einwirkungen auf ihn wihrend seiner Kinderjahre eine bestimmte Eigenart erworben hat, wie er das Liebesleben
auslibt, also welche Liebesbedingungen er stellt, welche Triebe er dabei befriedigt und welche Ziele er sich
setzt. Das ergibt sozusagen ein Klischee (oder auch mehrere), welches im Laufe des Lebens regelméBig
wiederholt, neu abgedruckt wird, insoweit die duBeren Umsténde und die Natur der zugénglichen Liebesobjekte
es gestatten, welches gewiss auch gegen rezente Eindriicke nicht v6llig unverdnderlich ist." (Freud, 1912b),
S.364-365).

D.h. gegenwirtige Beziehungen und damit auch die therapeutische Beziehung werden von
fritheren Beziehungserfahrungen geprégt. Der Patient iibertrdgt Gefiihle, Einstellungen und
Phantasien auf den Therapeuten, die Wiederholungen von Reaktionen sind, die ihren

Ursprung in der Beziehung zu wichtigen Personen der Vergangenheit haben.

Um das Ubertragungskonzept direkt zu priifen, haben wir in der psychoanalytischen
Behandlung der Patientin Amalie untersucht, welche der wichtigen Bezugspersonen sich in
der Beziehung zum Analytiker wieder finden (Albani et al. 2002). In der klinischen
Beschreibung beziiglich der Ubertragung wird davon ausgegangen, dass die Patientin dem
Analytiker v. a. "Uber-Ich-Funktionen" zuschreibt (Thomi u. Kichele 1988, S.92). In
Amalies Entwicklung spielte die streng religiése Erziehung unter dem Aspekt der Uber-Ich-
Entwicklung eine wesentliche Rolle. In den Kommentaren zu seinen Ubertragungsdeutungen
verweist der Analytiker auf die Parallelen zwischen sich und dem strengen Vorgesetzen der
Patientin, der sie ungerecht kritisiert und gegen den sie nicht ankommt. Unter diesem Aspekt

der Ubertragung kénnen im Vergleich der Beziehungmuster Parallelen zwischen dem
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Analytiker und dem Chef und den Beichtvitern vermutet werden. Zunichst haben wir die

absoluten Haufigkeiten der Beziehungsmuster mit diesen Objekten verglichen.

Tabelle 4
Objektspezifische Beziehungsmuster (absolute Haufigkeiten und relative Haufigkeiten in %, bezogen auf die
Beziehungsepisoden mit dem jeweiligen Objekt)

Objekt Absolut hiufigste Kategorien

Chef (n=23)* Wunsch B** "Chef soll mich unterstiitzen" (13/ 50.0)
Reaktion des Objekts I "Der Chef ist unzuverldssig" (17/42.5)
Reaktion des Subjekts F "Ich bin unzuftr., dngstlich" (12/ 30.0)

Theologen (n=20) | Wunsch A "Th. sollen sich zuwenden" (14/ 56.0)
Reaktion des Objekts K "Theolog. dominieren" (7/21.2)
Reaktion des Subjekts F "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (15/38.5)

Analytiker (n=88) | Wunsch A "A.soll sich zuwenden" (32/36.8)
Wunsch B "A.soll mich unterstiitzen" (33/37.9)
Reaktion des Objekts J "A.ist zuriickweisend" (35/24.5)
Reaktion des Subjekts F "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (53/36.8)

* Anzahl der Beziehungsepisoden mit dem Chef
** Bezeichnung der Standardkategorie

Es zeigt sich ein dhnliches Muster fiir die drei untersuchten Objekte (s. Tabelle 2): Amalie
wiinscht sich Unterstiitzung und Zuwendung, sie erlebt von den anderen Unzuverléssigkeit,
Dominanz und Zuriickweisung und fiihlt sich selbst unzufrieden und &ngstlich. In der
Beziechung zum Analytiker wird ein Beziehungmuster wiederholt, das auch andere
Beziehungen kennzeichnet.

Wir konnen aber auch hier wieder fragen, wie sich das Beziehungsmuster mit dem Analytiker

von dem mit anderen Personen unterscheidet (s. Tabelle 5).

Tabelle 5
Objektspezifische Beziehungsmuster (absolute Haufigkeiten und relative Haufigkeiten in %, bezogen auf die
Beziehungsepisoden mit dem jeweiligen Objekt, Fisher-Test a £ .05, einseitig)

Objekt Ubererwartet hiufige Kategorien

Analytiker (n=88) | Wunsch B "A.soll mich unterstiitzen" (33/37.9)
Wunsch A "Ich will mich dem Analytiker zuwenden" (8/25.0)
Reaktion des Objekts H "A.ist verdrgert" (13/9.1)
Reaktion des Objekts M "A.zieht sich zuriick" (24/ 16.8)
Reaktion des Subjekts F "Ich bin unzufrieden, dngstlich" (53/36.8)
Reaktion des Subjekts D "Ich bin souverdn" (16/ 11.1)
Reaktion des Subjekts C "Ich liebe, fithle mich wohl" (14/9.7)

Die therapeutische Beziehung wird oftmals vor allem dann thematisiert, wenn es zu
Beziehungsstorungen kommt. Sie wiinscht sich Zuwendung vom Analytiker. Amalie beklagte
vor allem das Schweigen des Analytikers, in dem sie den Analytiker als zuriickgezogen

erlebte und vermutet, dass er verdrgert sei. Dennoch scheint es Amalie moglich gewesen zu
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sein, in der therapeutischen Beziehung positive Erfahrungen zu machen. Besonders typisch
fiir die Beziechung zum Analytiker ist, dass sich Amalie souverdn und zufrieden fiihlt. Diese
neuen Beziehungserfahrungen diirften auch zum Erfolg der Therapie beigetragen haben.
Neben dem hier dargestellten Beziehungsmuster mit dem Analytiker fanden sich in unserer
Untersuchung weitere spezifische Beziehungsmuster mit z.B. der Mutter, Kolleginnen, den

Schiilerinnen von Amalie und Praktikantinnen.

5.6.6 Diskussion

Wir glauben schlussfolgern zu diirfen, dass die ZBKT-Methode strukturelle Aspekte des
klinischen Ubertragungskonzeptes in Form verinnerlichter Beziehungsmuster als Wunsch-
Handlungsrelationen erfasst. Allerdings wird der Beitrag des Therapeuten zur Gestaltung der
therapeutischen Beziehung vernachlissigt.

Die Arbeitsgruppe um Deserno (Deserno et al. 1998) hat mit den sog. Therapeut Typ-X
Episoden fiir die ZBKT-Auswertung, in denen Patient und Therapeut gemeinsam eine
aktuelle Szene bzw. Deutung verhandeln, einen viel versprechenden Ansatz vorgeschlagen,
der die Analyse von Ubertragung in ihrem Prozesshaften, interaktiven Charakter ermdglicht.
Neben dem Wiederholungsaspekt von Beziehungsgestaltung konnten wir empirische
Hinweise fiir die Objektspezifitit von Beziehungsmustern ermitteln. Damit ermdglicht die
ZBKT-Methode patientenspezifische Diagnostik und Fallkonzeption beziiglich maladaptiver
Bezichungsmuster von Patienten, die eine wesentliche Grundlage fiir die Therapieplanung
und Verlaufskontrolle im therapeutischen Prozess liefern und der Strukturierung klinischen

Materials dienen konnen.

Es gibt inzwischen neben der ZBKT-Methode mehrere Messinstrumente zur Erfassung von
Beziehungsmustern, wie z.B. die Methode der Plan-Formulierung von Weiss und Sampson
(Weiss, Sampson u. Group 1986) oder die QUAINT-Methode von Crits-Christoph (Crits-
Christoph et al. 1990). All diese Messinstrumente arbeiten motivational hoch besetzte, d.h.
als wichtig eingeschitzte Beziehungsmuster heraus und lassen sich sowohl auf kognitive als
auch expressive Psychotherapieformen anwenden. Wie solche Beziehungsmuster in
Zusammenhang mit theoretischen Modellen stehen wie z.B. den "inneren Reprédsentanzen"
der Objektbeziehungstheorie oder dem Modell der "innere Arbeitsmodelle" in Bowlbys
Bindungstheorie (Bowlby 1969) oder den "Representations of interactions that have been
generalised", den sog. RIG's in Sterns Entwicklungspsychologie (Stern 1996) oder auch dem

Schemakonzept der Kognitionspsychologen, bedarf empirischer Priifung.
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5.7 Die Methode der Plan-Formulierung: Eine exemplarische

deutschsprachige Anwendung zur ,,Control Mastery Theory,, von Joseph
Weiss

Cornelia Albani, Reto Volkart, Gerd Blaser und Horst Kcichele?s

5.7.1 Einleitung

5.7.2 Die Methode der Plan-Formulierung

5.7.3 Ergebnisse empirischer Forschung mit der Methode der Plan-Formulierung
5.7.4 Deutschsprachige Anwendung der Plan-Formulierung

5.7.5 Plan-Formulierung fiir Amalie X

5.7. 6 Diskussion

25Die Untersuchung wurde von der Deutschen Forschungsgemeinschaft und dem Ziircher Zentrum fiir Psychotherapie
(ZEPT) gefordert.
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5.7.1 Einleitung

Die Untersuchungen von Joseph Weiss, Harald Sampson und der San Francisco
Psychotherapy Research Group (SFPRG) entsprechen der Forderung Gills (1994) nach
einem systematischen Nachweis theoretischer Behauptungen. Die von Weiss (Weiss, 1993;
Weiss et al. 1986) entwickelte, empirisch fundierte Theorie des psychotherapeutischen
Prozesses wurde als "Control Mastery Theory" bekannt. Die kognitiv-affektiv orientierte,
psychoanalytische Theorie leistet einen wichtigen Beitrag zu den neueren Entwicklungen
in der psychoanalytischen Behandlungstheorie und der von ihr angeregten Forschung

Die "Control Mastery Theory" (Weiss et al. 1986, Weiss 1993) basiert auf der spéten Ich-
Psychologie Freud's (1923, 1926, 1938), bezieht aber auch Konzepte aus der
Objektbeziehungspsychologie (Winnicott 1965, Fairbairn 1952), der interpersonellen
Theorie (Sullivan 1940) ein.

Weiss geht davon aus, dass in der Regulierung des unbewussten mentalen Lebens das
Streben nach Sicherheit und die Vermeidung von Gefahr grundlegende Prinzipien sind.
Um ein Gefiihl von Sicherheit aufrechtzuerhalten, dauern nach Weiss Abwehrvorginge so
lange an, wie es unbewusst die Annahme gibt, dass die Wahrnehmung und Erfahrung der
abgewehrten Inhalte eine Bedrohung darstellen. Hier zeigt sich die zentrale Bedeutung, die
Weiss unbewussten, planvollen und adaptiven Prozessen, von Freud in seiner
Strukturtheorie als unbewusste Ich-Leistungen konzipiert, fiir die Regulation von
Abwehrstrategien beimisst. Ziel der Therapie ist es, ein hoheres Mall an Kontrolle {iber
diese unbewussten Abwehrstrategien zu erwerben und immer stirker in den Dienst der
Ziele des Patienten zu stellen ("control mastery"). Weiss schreibt dem Patienten2® einen
starken unbewussten Wunsch zu, gemeinsam mit dem Therapeuten an der Losung seiner
Probleme zu arbeiten und geht davon aus, dass die Reinszenierungen lebensgeschichtlich
erworbener, konflikthafter Beziehungskonstellationen in der Ubertragungsbeziehung dazu
dienen, deren Giiltigkeit zu priifen und alternative Bewiltigungsmoglichkeiten zu finden,
d.h. sie zu meistern. Diese Bewiltigungsmotivation ist nach Weiss zentral fiir das
Verstindnis neurotischer Wiederholungszwinge und des therapeutischen Prozesses.

Im Zentrum der Theorie stehen unbewusste, pathogene Uberzeugungen, die typischerweise

in der Kindheit vermittelt werden oder als Resultat unbewusster Bewiéltigungsversuche
traumatischer Erfahrungen entstehen. Pathogene Uberzeugungen ermdglichen die
Aufrechterhaltung der Beziehung zu wichtigen Bezugspersonen und dienen der
Bewiltigung traumatischer Erfahrungen, indem sie Gefiihle von Hilflosigkeit mindern (vgl.
Volkart 1993).

Schuldgefiihle haben bei Weiss eine besonders wichtige Bedeutung. Es werden

verschiedene Formen von Schuldgefiihlen unterschieden. Schuldgefiihle iiber den eigenen

26ym den Text iibersichtlicher und leichter lesbar zu gestalten, wird sowohl fiir ,,Patient,, wie auch ,,Therapeut,, jeweils nur
die maskuline Form verwendet.
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Erfolg oder eigenes Gliick, das vermeintlich auf Kosten anderer Familienmitglieder
erreicht wurde, wird "survivor guilt" (Uberlebens-Schuld) genannt, wie sich der Begriff
auch bei Modell (1965) und Niederland (1961, 1981) findet. Das Schuldgefiihl, andere
durch eigenes Autonomiestreben verletzt zu haben, bezeichnet Weiss als "separation guilt"
(Trennungs-Schuld).

Um pathogene Uberzeugungen zu widerlegen, testet (d.h. priift) sie der Patient in der
Bezichung zum Therapeuten. In dieser Sichtweise ist Ubertragung kein pathologisches
Phédnomen, das als Widerstand gegen die Behandlung imponiert, sondern eine aktive,
unbewusste Strategie des Patienten, sich in der geschiitzten therapeutischen Beziehung mit
seinen bisherigen Erfahrungen auseinanderzusetzen und neue Beziehungserfahrungen zu
machen. Wenn eine Bewidhrungsprobe (Test) bestanden ist, reagiert der Patient erleichtert,
bringt neues Material, arbeitet intensiver oder initiiert eine néchste, fiir ihn geféhrlichere
Probe. Ubereinstimmend mit dem Konzept der korrektiven emotionalen Erfahrung von
Alexander und French (1946) betont Weiss die aktive Rolle des Therapeuten, die dem
Patienten eine positive Beziehungserfahrung in der aktuellen therapeutischen Beziehung
ermoglicht, so dass therapeutische Verdnderung auch ohne das Bewusstwerden
abgewehrter Inhalte erfolgen kann.

Interpretationen sollen nach Weiss dazu fiihren, dass der Patient sich sicher fiihlt, sich
seiner pathogenen Uberzeugungen bewusst wird und seine Entwicklung und
Psychopathologie versteht. In diesem Sinn konnen Interpretationen auch empirisch danach

eingeschitzt werden, ob sie dem unbewussten Plan des Patienten dienen oder nicht?7.
5.7.2 Die Methode der Plan-Formulierung

Zur Formulierung ihrer Fallkonzeptionen und zur empirischen Priifung ihrer Konzepte
entwickelten Weiss, Sampson und die Mitglieder der San Francisco Psychotherapy
Research Group die "Plan Formulation Method* (Caston 1977, Curtis u. Silberschatz 1986,
Curtis et al. 1988, 1994). Eine erste Version, die als "Plan Diagnosis" bezeichnet wurde,
beinhaltete nur 4 Bereiche (Ziele, Behinderungen, Tests und Einsichten). Spiter wurde die
Methode um einen 5. Bereich (Traumata) ergénzt.

1._Ziele: sind die Therapieziele des Patienten, d.h. Verhaltens- und Erlebensweisen,
Affekte, Féahigkeiten, die der Patient erreichen mdochte. Sie konnen sehr spezifisch und
konkret sein (z.B. heiraten) oder allgemein und abstrakt (z.B. die Fahigkeit erwerben,
Schuldgefiihle auszuhalten). Ziele konnen in unterschiedlichem Ausmall bewusst oder
unbewusst sein.

2.Pathogene Uberzeugungen (Behinderungen): Darunter werden irrationale, pathogene

Uberzeugungen und damit verbundene Befiirchtungen, Angste und Schuldgefiihle

27Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Theorie siche Albani et al., 1999 und Volkart, 1995
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verstanden, die am Anfang der Therapie meist unbewusst sind und verhindern, dass der
Patient seine eigentlichen Ziele erreicht.

3._Tests: Hier werden Tests aufgelistet, mit denen der Patient in der Therapie versuchen
kann, seine pathogenen Uberzeugungen zu widerlegen, indem er den Therapeuten testet
und dessen Reaktionen beobachtet.

4. Einsichten: Dieser Bereich bezieht sich auf Wissen und Erfahrungen, die dem Patienten
helfen konnen, seine Ziele zu erreichen. Dazu gehdren insbesondere auch Einsichten iiber
die Genese der pathogenen Uberzeugungen im Zusammenhang mit traumatischen
Erfahrungen.

5. Traumata: Hier werden alle traumatischen Erfahrungen notiert. Es kann sich dabei um
traumatisierende Einzelereignisse oder um fortdauernde negative Beziehungserfahrungen
in der Kindheit handeln.

Die Beurteiler ermitteln unabhidngig voneinander anhand der Transkripte des
Erstinterviews und der ersten Therapiestunden Items fiir die 5 Bereiche. Ublicherweise
werden dazu die Transkripte von drei Sitzungen verwendet. Die Anzahl der Items ist nicht
begrenzt. Es werden sowohl besonders typische, als auch mogliche, aber weniger
zutreffend erscheinende Items formuliert. Alle Items der einzelnen Beurteiler werden dann
in einer sog. "master list" in zufélliger Reihenfolge zusammengestellt. Anhand der "master
list" schitzen die Beurteiler in einem zweiten Schritt auf einer 5-stufigen Skala ein, wie
relevant ihnen jedes der Items fiir diesen Fall erscheint. Aus diesen Bewertungen wird die
Reliabilitét fiir jeden Bereich bestimmt.

Fiir die endgiiltige "Plan Formulation" werden die Mittelwerte jeweils pro Item und fiir
einen Bereich iiber alle Beurteiler bestimmt. Alle Items eines Bereichs, deren
Relevanzrating unter dem Mittelwert des Bereichs liegt, werden gestrichen. Die
verbleibenden Items werden von anderen Beurteilern auf Redundanz gepriift und inhaltlich
iiberarbeitet. Die Plan-Formulierung besteht aus einer Beschreibung des Patienten, seiner
aktuellen Lebenssituation und seinen Beschwerden, sowie den ermittelten Zielen,
Behinderungen, Tests, Einsichten und Traumata. Die bislang vorliegende Ergebnisse zur

Reliabilitit der Methode zeigen sehr zufrieden stellende Ergebnisse:

In den Untersuchungen der SFPRG waren 3 bis 5 Beurteiler beteiligt. Die berichteten Intraclass-
Koeffizienten (ICC) fiir die 5 Bereiche liegen zwischen .14 und .97 fiir die einzelnen Beurteilerpaare, im
Mittel jedoch zwischen .78 und .9 (.78 fiir Tests, .9 fiir Ziele, .86 fiir Behinderungen und .9 fiir Einsichten,
Rosenberg et al., 1986). iiber alle Rater liegen die ICC zwischen .91 und .93 (Curtis et al., 1988; Person et al.,
1991). (Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Reliabilitdt siche Rosenberg et al., 1986).

Es gibt bisher lediglich eine Reliabilititsstudie mit der "Plan Formulation Method" einer anderen
Arbeitsgruppe (Collins u. Messer, 1991), bei der die ICC fiir die einzelnen Bereiche ebenfalls zwischen .86
und .93 liegen. Die Methode ist auBlerhalb des englischen Sprachraums bisher noch nicht auf Reliabilitét
iiberpriift worden.

5.7.3 Ergebnisse empirischer Forschung mit der Methode der Plan-Formulierung
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Weiss, Sampson und die Mitglieder der San Francisco Psychotherapy Research Group
haben in den letzten Jahren umfangreiche empirische Untersuchungen ihrer theoretischen
Konzepte durchgefiihrt. Die nachfolgende Auswahl soll lediglich einen Uberblick geben.

Fiir detaillierte Informationen wird auf die Originalliteratur verwiesen.

Anhand der Psychoanalyse von Mrs. C. bestitigten Weiss und seine Mitarbeiter (Curtis et
al. 1986) die Hypothese, dass sich die Patientin auch ohne Deutung bisher verdringter
Inhalte bewusst werden konnte, als sie sich sicher genug fiihlte und auf diese Inhalte nicht
mit erhohter Angst reagierte. Dies widerspricht der klassischen psychoanalytischen
Auffassung, wonach Patienten in jedem Fall einen Widerstand gegen das Bewusstwerden
verdrangter Inhalte haben, der nur durch Deutung iiberwunden werden kann und dass die
Authebung der Verdrangung mit Angst verbunden ist.

In der Untersuchung von Silberschatz et al. (1986) wurde anhand dreier Kurztherapien
gepriift, ob bestimmte, fallspezifische Interpretationen zu unmittelbarem Fortschritt fiihren.
Mit Hilfe der Plan-Formulierung lésst sich auf einer Skala ("Plan Compatibility Scale" von
Bush, 1986) hinreichend reliabel einstufen, ob eine Deutung dem Patienten dienlich ist
("pro-plan) oder hinderlich ("anti-plan*). Die AuBerungen der Patienten unmittelbar vor
und nach der Deutung wurden mit der "Experiencing Scale* (Klein et al. 1970) bewertet,
die u.a. Skalen zur Beurteilung des Ausmalles an Einsicht, Widerstand und assoziativer
Freiheit beinhaltet. Je hoher eine Deutung als "pro-plan® bewertet wurde, umso grofer und
positiver waren die Verdnderung auf der "Experiencing Scale®.

In einer weiteren Untersuchung mit sieben 16-stiindigen Kurztherapien (Norville et al.
1996) lieBen sich positive Korrelationen zwischen dem Mittelwert der Plankompatibiltit
aller Deutungen und dem Gesamtergebnis der Therapie am Therapieende und in einer
Katamnese nach 6 Monaten nachweisen.

Anhand von drei 16-stiindigen Kurztherapien untersuchten Silberschatz et al. (1986) ob
und wie Plankompatibilitdt und Art der Deutung die unmittelbaren Verdnderungen im
Verhalten der Patienten nach der Interpretation vorhersagen. Alle Interpretationen wurden
nach der Typologie von Malan (1963) klassifiziert, in der zwischen
Ubertragungsdeutungen und  Nicht-Ubertragungsdeutung ~ differenziert wird. Zur
Bestimmung der unmittelbaren Verdnderung wurden jeweils Segmente von 3 Minuten vor
und nach der Deutung mit der "Experiencing Scale" (Klein et al., 1970) eingeschétzt. Es
lieBen sich weder unmittelbare Effekte von Ubertragungsdeutungen nachweisen, noch
Zusammenhinge zwischen dem Anteil der Ubertragungsdeutungen pro Sitzung und dem
mittleren ,,Experiencing-Score" fiir die Stunde. Plankompatible Deutungen fiihrten jedoch
zu hoheren "Experiencing-Scores". Werden nur solche Ubertragungsdeutungen

beriicksichtigt, die als "pro-plan" beurteilt wurden, finden sich keine hoheren

344



Th K& Band 3, Kap. 5

Experiencing-Scores als nach solchen Deutungen, die lediglich als "pro-plan", nicht aber
als Ubertragungsdeutung eingeschitzt wurden.

Silberschatz und Curtis (1993) priiften an zwei Kurztherapien und an einer Psychoanalyse
(Mrs. C. - Silberschatz, 1986), wie das Verhalten des Therapeuten in der Stunde den
therapeutischen Fortschritt des Patienten beeinflusst. Sie identifizierten Tests im
Therapieverlauf und bewerteten die Angemessenheit der Reaktion des Therapeuten und die
unmittelbaren Reaktionen des Patienten darauf anhand verschiedener Skalen ("Relaxation
Scale” - Curtis et al., 1986, S.200, "Boldness Scale* - Caston et al. 1986, S.289 und
"Experiencing Scale* (Klein, 1970). In den Kurztherapien wurden 69 bzw. 45 Tests
ermittelt, in den ersten 100 Stunden der Psychoanalyse 46 Tests. Es ergaben sich positive

Verdnderungen auf allen drei Skalen, wenn der Therapeut den Test bestand.

Im deutschsprachigen Raum existieren bisher nur wenige Publikationen, in denen die Plan-
Formulierung verwendet wurde (Volkart, 1995; Volkart u. Heri, 1998; Volkart u. Walser,
1997; Volkart u. Walser, im Druck). Volkart (1995) benutzt das Konzept von Weiss und
die Methode der Plan-Formulierung zur detaillierten Interpretation eines Transkriptes.
Volkart und Walser (im Druck; 1997) demonstrierten anhand einer Einzelfalluntersuchung
und dem ,,Facial Action Coding System,, (FACS - Ekman u. Friesen, 1978) zur Kodierung
von mimischen Reaktionen, dass eine Patientin mit unterschiedlichen nonverbalen
Signalen auf einen bestandenen und nicht bestandenen Test reagierte. Diese mimischen
Signale wurden sehr rasch, d.h. innerhalb von Sekunden gegeben. In der Einzelfallstudie
von Volkart u. Heri (1998) wurden mit Hilfe der FACS-Methode emotionale Prozesse
beziiglich der Affekte Scham, Schuld, Wut, Ekel und Freude untersucht und im

Zusammenhang mit fallspezifischen pathogenen Uberzeugungen interpretiert.

Weiss rdumt in seiner Theorie interpersoneller Schuld eine besondere Bedeutung ein.
O’Connor et al. ( in press@) entwickelten einen auf der "Control Mastery" Theorie
basierenden Fragebogen zur Erfassung interpersoneller Schuld: "The Interpersonal Guilt
Questionnaire - IGQ", dessen 67 Items 4 Skalen bilden: "survivor guilt", "seperation guilt",
"omnipotence responsibility guilt" und "self-hate". Der Zusammenhang zwischen
interpersoneller Schuld und Psychopathologie wurde in zahlreichen Studien gepriift (z.B.
Menaker, 1995; O‘Connor et al.,, 1994). Wir arbeiten zurzeit an der Entwicklung einer

deutschen Version dieses Instrumentes.

5.8.4 Deutschsprachige Anwendung der Plan-Formulierung

Trotz groBer rdumlicher Entfernung entstand unsere Gruppe aus dem gemeinsamen
Interesse an der Control-Mastery Theorie, mit der die einzelnen Mitglieder bereits seit
einigen Jahren vertraut sind. Wir (RV und CA) hatten wéihrend Hospitationen in San

Francisco die Gelegenheit, uns in die Methode einzuarbeiten und Fille gemeinsam mit
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Mitgliedern der SFPRG zu diskutieren. Wir begannen mit einer Trainingsphase an einem
transkribierten Fall, die dadurch erschwert wurde, dass sich die drei Beurteilerinnen (CA,
RV und JH) nur einmal zu einer ausfiihrlichen und gemeinsamen klinischen Diskussion
treffen konnten. Dieses Treffen fand nach dem Rating des Probefalles statt und diente dazu,
Unterschiede in den Ratings zu besprechen und zu einer moglichst einheitlichen
Fallkonzeption zu gelangen.

Fiir die endgiiltige Reliabilititsstudie der vorliegenden Untersuchung wihlten wir den gut
dokumentierten Fall der Patientin Amalie X. Da aus technischen Griinden die
Erstinterviews nicht zur Verfligung standen, dienten als Datengrundlage 5 Therapiestunden
aus der Anfangsphase der Therapie sowie einige "Geschichten iiber Beziehungen" (sog.
Beziehungsepisoden der Methode des Zentralen Beziehungs-Konflikt Themas) aus
spateren Stunden. Ebenfalls zur Verfiigung stand eine Zusammenstellung anamnestischer

Angaben.

Ergebnisse der Reliabilititspriifung

Die drei Beurteiler ermittelten zundchst unabhidngig voneinander Items fiir die 5 Bereiche,
die dann zu einer "master-list" zusammengefiigt und von jedem Beurteiler auf einer 5-
stufigen Skala (O=gar nicht relevant bis 4=extrem relevant) bewertet wurden. Es wurden
von den drei BeurteilerInnen insgesamt 252 Items beurteilt.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die Ergebnisse der Reliabilititspriifung, die besonders
angesichts des minimalen gemeinsamen Trainings als gut gelten konnen und den

Ergebnissen der SFPRG entsprechen.

Tabelle 1 Interrater-Reliabilitét fiir die fiinf Bereiche der Plan Formulierung Amalie

Bereich 1CC n M n>M
Ziele 0.93 65 2.61 39
Path. Uberzeugungen 0.82 57 2.36 31
Traumata 0.90 56 2.32 37
Einsichten 0.89 46 1.94 31
Tests 0.94 28 2.67 20

ICC Intraclass correlation, two way random effects model, average measure reliability (Shrout u. Fleiss,
1979)

n Anzahl der Items insgesamt

M Mittelwert iiber alle Items und BeurteilerInnen

n,>M  Anzahl der Items iiber dem Mittelwert

Inhaltliche Strukturierung der Items

Im Konsens wurde mit Hilfe des Textinterpretationsprogrammes "ATLAS/ti" (Thomas
Mubhr, erhéltlich bei Scolari, Sage Publications, London) inhaltlich &hnliche Items

bestimmten Kategorien auf dhnlichem Abstraktionsniveau zugeordnet. Dazu wurden nur
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die Items verwendet, deren Relevanzrating (Mittelwert der drei BeurteilerInnen) iiber dem
Mittelwert aller Items pro Bereich lagen. Dieses Vorgehen entspricht der von Mayring
(1993) beschriebenen inhaltsanalytischen Technik der ,,inhaltlichen Strukturierung,,. In den
Tabellen 2 bis 5 sind diese Kategorien mit jeweils einem hoch ladenden Beispielitem
dargestellt. Die Kategorien sind nach der Hohe des Mittelwerts der Relevanzratings ihrer

zugehorigen Items geordnet.

5.7.5 Plan-Formulierung fiir AMALIE

Da wir die Biographie von der Patientin in Kap. 4.2 bereits skizziert haben, konnen wir nun
mit der systematischen Aufarbeitung des verfligbaren "Rohstoffes" in das Konzept der

Plananalyse arbeiten.
Tabelle 2 fasst die aus der Biographie bekannten und als relevant erachteten traumatischen

Erfahrungen zusammen:

Tabelle 2: Bereich Traumatische Erfahrungen, Inhaltskategorien und Beispielitems

Inhaltskategorie* M n Beispielitem M
Funktion als 3.67 4 Die Kinder waren (bedingt durch die 4.00
Ersatzpartner, unbefriedigende Ehe und die
Stellvertreterin Abwesenheit ihres Mannes)

"Ersatzpartner" der Mutter.
Mutter lang und 3.67 1 Ihre Mutter war wihrend Amalies 3.67

Kindheit lang andauernd und
lebensbedrohlich erkrankt.

schwer erkrankt

Kein Kontakt zu 3.67 1 Die enge Beziehung zur Mutter und ihre 3.67
Gleichaltrigen Rolle als Ersatzehemann verhinderte den

Kontakt zu Gleichaltrigen.
Enge Beziehung zur 3.56 3 Sie musste stets fiir ihre kranke Mutter 3.67
Mutter da sein und sie stellvertretend fiir ihren

passiven Vater umsorgen.
Mit 5 Jahren als Erste 3.56 3 Sie wurde wegen der Thc-Krankheit der 3.67
weg von Mutter zu Mutter im 5. Lebensjahr als erstes der
Tante Geschwister wihrend 10 Jahren zu

Grofimutter und Tante in Pflege

gegeben.
Kriegsabwesenheit 3.46 5 Der Vater war wihrend der ersten 5 3.33
des Vaters Lebensjahre wegen des Krieges

abwesend.

Puritanische, religios- 3.33 Sie wuchs in einer strengen, 3.67
dogmatische konservativen und religios-fanatischen
Erziehung Umgebung auf, die jegliche Sinnlichkeit
verbot.
Vater kiihl, 3.13 Thr Vater ist kiihl, distanziert, driickt sich 3.67

distanziert, zwanghaft
und rigide

wenig emotional aus und hat eine
zwanghatfte, rigide Haltung, die keine
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Auseinandersetzung mit ihm
ermoglichte.
Hirsutismus 2.83 2 Sie hat seit ihrer Kindheit eine verstirkte 3.33
Behaarung.
In der Familie allein 2.80 5 Sie erlebte sich innerhalb der Familie 3.00
gelassen als vollige Auflenseiterin, alleine und
unverstanden.
Forderung nach 2.75 4 Die Tante fordert "Vernunft" von 3.00
Vernunft und Amalie, weil sie als Mddchen "Einblick"
Zuriickhaltung hat.
Erkrankung an TBC 2.67 2 Sie erkrankte im 3. Lebensjahr an Thc 2.67
mit 3 Jahren und musste 6 Monate im Bett liegen.
Kritik und 2.67 2 Sie wurde oft kritisiert oder entwertet. 3.00
Entwertung in der
Familie
Dominanz der Briider 2.67 1 Sie litt stark unter der Dominanz ihrer 2.67
Briider, gegeniiber denen sie sich nicht
behaupten oder durchsetzen konnte.

* Mehrfachzuordnungen von Items zu Kategorien moglich

Es ist unschwer zu erkennen, dass in dieser Darstellung Amalie nicht gerade wenig
traumatische Kindheitserfahrungen aufzuweisen hat, die besonders unter bindungs-

theoretischen Gesichtspunkt als recht gewichtig anzusehen sind..

Tabelle 3 umfasst den Bereich pathogener Uberzeugungen, dem in der Control-Mastery
Theorie ein zentrales Moment zukommt. Es handelt es um jene inneren
Selbstverstindlichkeiten, unter denen Amalie glaubt ihr Leben gestalten zu miissen, wie
z.B. kein Recht auf eigenen Spielraum zu haben, Amalie Xs pathogenen Uberzeugungen
beschreiben ein ausgesprochen negatives Selbstbild. Sie sieht sich als hésslich, schlecht
und belastend fiir ihre Umgebung. Dazu kommt eine als sehr problematisch erlebte
Autonomie: Sie erlaubt sich kaum, sich von anderen abzugrenzen und fiihlt sich speziell fiir
das Schicksal der Mutter verantwortlich. Amalie erlebt ihre eigenen Wiinsche als
gefdhrlich und verwerflich, insbesondere ihr sexuellen Bediirfnisse.

Tabelle 3: Bereich Pathogene Uberzeugungen, Inhaltskategorien und Beispielitems

Inhaltskategorie* M n Beispielitem M
Kein Recht auf 3.67 2 Sie glaubt, mit ihren Anliegen keinen 4.00
Spielraum Raum einnehmen zu diirfen und nimmt

sich deshalb zuriick.

Last fiir Andere 348 7 Sie glaubt, dass sie anderen eine Last 4.00
ist und muss deshalb alle
Entscheidungen selber treffen und
fehlerlos und perfekt sein.

Verantwortung fiir 345 6 Sie glaubt, dass sie fiir das 4.00
Mutter Wohlergehen anderer und speziell der
Mutter verantwortlich ist und hat
deshalb Miihe, sich abzugrenzen.

Verdient Alleinsein 3.39 6 Sie glaubt, dass sie es verdient allein 3.67
gelassen zu werden, und meint deshalb
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alles selber machen zu miissen.

Wunsch nach Néihe ist
schlecht

3.34

Sie glaubt, sich fiir ihre Sehnsucht nach
Ndéhe und Verstandenwerden schimen
zu miissen und schrdnkt sich in ihren
Wiinschen und Bediirfnissen ein.

3.67

Sexualitét ist schlecht

3.34

Sie glaubt, sich durch sexuelle Lust und
Sehnsucht nach einem Mann schuldig
zu machen und wehrt deshalb alle
sexuellen Impulse ab.

3.67

Autonomie verletzt
andere

3.11

Sie glaubt, dass es fiir andere sehr
schmerzlich und verletzend ist, wenn
sie sich abgrenzt, und geht deshalb in
tibertriebener fiirsorglicher Weise auf
das Gegeniiber ein.

3.33

Eigene Wiinsche
gefdhrden andere

3.00

Sie glaubt andere mit ihren Wiinschen,
Bediirfnissen und Anliegen zu
gefihrden und lebt deshalb sozial
isoliert.

3.33

Konkurrenz gefédhrdet
andere

3.00

Sie glaubt, die Rolle der "Versagerin"
spielen zu miissen (z.B. keinen
akademischen Titel erwerben,
unbemannt bleiben), um anderen keine
Konkurrenz zu machen, und sabotiert
sich in privater und beruflicher
Hinsicht selbst.

3.33

Sieht sich als hésslich
und schlecht

2.89

Sie glaubt, dass ihr Anblick fiir andere
hdsslich und unertrdglich ist und muss
sich deshalb verhiillen.

3.33

* Mehrfachzuordnungen von Items zu Kategorien moglich
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Tabelle 4 deckt den Bereich Ziele ab, ein Bereich der als Wiinsche im zentralen
Beziehungskonflikt Thema kodiert werden wiirde, wie wir es in Kap. 5.6 dargestellt haben.
Wichtige Ziele fiir die Therapie sind das Wahrnehmen und Realisieren eigener Wiinsche,
speziell das Bediirfnis nach einer sexuellen Beziehung zu einem Mann, aber auch nach
anderen sozialen Kontakten. Amalie mochte sich unabhéngig von &ufleren Normen selbst
bestimmen und sich von anderen abgrenzen konnen. Insbesondere mdochte sie sich nicht

mehr so stark fiir andere verantwortlich fithlen. Amalie mochte sich und ihren Korper

besser akzeptieren und mehr Selbstsicherheit gewinnen.

Tabelle 4: Bereich Ziele, Inhaltskategorien und Beispielitems

Inhaltskategorie* M n Beispielitem M
Befriedigende 4.00 Sie mochte eine sexuelle Beziehung zu 4.00
Sexualitdt leben einem Mann eingehen konnen, ohne

Schuldgefiihle zu haben.
Eigenen Korper 4.00 2 Sie mochte ihre Einstellung zu ihrem 4.00
akzeptieren Korper und der virilen Behaarung in

eine positive Richtung verdndern.
Eigene Wiinsche und 3.89 6 Sie mochte ihre Wiinsche artikulieren 4.00
Bediirfnisse und fiir ihre Bediirfnisse einstehen
wahrnehmen und konnen.
realisieren
Selbstbestimmung, 3.78 9 Sie mochte ihren eigenen Spielraum 4.00
Eigenstindigkeit und definieren und sich darin frei und
Unabhéngigkeit von unabhdngig von den Maf3stiben der
Normen und Personen Kirche, der Lehrmeinung anderer

Autoritditen oder den allgemeingiiltigen

Normen bewegen konnen.
Wut, Arger und 3.67 2 Sie mochte ihren Arger kundtun kénnen, 3.67
andere Gefiihle offen ohne hinterher unter Schuldgefiihlen
ausdriicken kdnnen leiden zu miissen.
Sich weniger fiir 3.67 2 Sie mochte sich nicht mehr 3.67
andere verantwortlich verantwortlich fiir andere fiihlen.
fiihlen
Selbstvertrauen, 3.50 2 Sie mochte mehr Selbstsicherheit und 3.33
Selbstsicherheit, Selbstvertrauen entwickeln.
Selbstakzeptanz
Mit Frauen 3.33 2 Sie mochte mit Frauen offener in 3.33
rivalisieren kdnnen Konkurrenz treten kénnen.
Gleichberechtigte 3.29 7 Sie mochte gleichberechtigte 3.67
Beziehungen und Freundschaften fiihren, in denen
befriedigende soziale gegenseitiges Interesse und gegenseitige
Kontakte haben Unterstiitzung selbstverstdindlich ist.
Beruflichen Erfolg 2.67 1 Sie mochte beruflich erfolgreich sein 2.67
genieflen und diesen Erfolg auch genief3en

konnen.

* eindeutige Zuordnung von Items zu Kategorien
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Als hilfreiche Einsichten (Tabelle 5) gelten Sichtweisen, die Amalie ihre problematische

Situation verdeutlichen; z.B. jene in die sie gekommen ist, als sie bei der Mutter die Rolle

des fehlenden Vaters eingenommen hatte. Neben dieser ménnlichen Identifizierung ist auch
ihre Sehnsucht nach dem Vater ein wichtiges Thema. Zentral sind die Bearbeitung von
Schuld- und Schamgefiihlen, in denen Amalie ihr Alleinsein als verdiente Strafe erlebt hat
und die sie immer noch daran hindern, enge Beziehungen zu kniipfen. Mit der durch die
viéterliche Identifizierung problematischen weiblichen Identitét ist auch Amalies negatives
Korper- und Selbstbild verbunden. Mit diesem versuchte sich Amalie zu erkldren, warum
sie von den Eltern allein gelassen wurde und fiir mogliche Partner abstofend sein wiirde.
Wichtig sind auch Einsichten, die Amalie aufzeigen, dass sie sich zurlickgezogen und
anderen untergeordnet hat, weil sie immer befiirchtete, dass ihre Selbstindigkeit fiir andere

unertréglich oder gefahrlich werden konnte.

Tabelle 5: Bereich Hilfreiche Einsichten, Inhaltskategorien und Beispielitems

Inhaltskategorie* M n Beispielitem: Bewusst zu werden, dass M
Rolle des Vaters 3.50 2 ... sie sich fiir das Wohlergehen der 3.67
iibernommen Mutter verantwortlich fiihlt, die Rolle

ihres Vaters tibernimmt und sich
mdnnlich identifiziert.

Wunsch nach Vater 3.33 5 ... sie der Mutter gegeniiber ein 3.67
schlechtes Gewissen hatte, weil sie
meinte, sie hdtte mit ihrem intensiven
Wunsch nach dem Vater die Mutter
krank gemacht und vertrieben.

Kirche als Vaterersatz 3.33 2 ... sie grofie Sehnsucht nach einem 3.33
starken Vater hatte, und diese Sehnsucht
auf die Autoritdt der Kirche iibertrug.

Negatives Korper- 3.27 5 ... sie sich als unertrdglich, hdsslich und 3.67
und Selbstbild nicht liebenswert erlebt und deshalb
sozialen Kontakt vermeidet und ihre
Wiinsche und Bediirfunisse nicht dufert.

Schuld fiir 3.17 4 ... sie die Abwesenheit von Mutter und 4.00
Abwesenheit der Vater in der Kindheit als sehr schlimm
Eltern ibernommen, erlebt und sich selbst die Schuld dafiir
Alleinsein als Strafe gegeben und das Alleinsein als verdiente

Strafe erlebt hat.
Beziehungsvermeidun 3.17 4 ... sie sich als unertrdglich, hdsslich und 3.67
g aus Schuld und nicht liebenswert erlebt und deshalb
Scham sozialen Kontakt vermeidet und ihre

Wiinsche und Bediirfnisse nicht dufert.
Schuldgefiihle, 3.09 7 ... sie sich aus Schuldgefiihlen der 4.00
Verantwortung, Mutter gegeniiber stark verantwortlich
Identifizierung mit fiihlt und glaubt, sich nicht von ihr
der Mutter abgrenzen zu diirfen.
Problematische 3.07 5 ... sie sich einen mdnnlichen Vater 3.67
Identitdt als Frau wiinschte, der sich mit ihr

auseinandersetzte und keine Angst vor
ihren Gefiihlen und vor ihrer
Weiblichkeit hatte.

Konkurrenzvermeidu 3.00 1 ... sie neben der problematischen 3.00
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ng

Personlichkeit des Vaters auch selber
aktiv dazu beitrug, dass zum Vater keine
Beziehung entstehen konnte, weil sie
fiirchtet, damit die Mutter zu bedrohen.

Andere ertragen ihre
Autonomie nicht

2.53

... Sie eine so enge Beziehung zur Mutter
aufrecht erhdlt und keine
Freundschaften oder eine Partnerschaft
eingeht, weil sie fiirchtet, die Mutter
wiirde ein hoheres Maf3 an
Unabhdngigkeit von Amalie nicht
aushalten und sich dann verlassen
fiihlen.

3.00

Unterordnung

233

... Sie sich immer wieder in die
Aufsenseiter- und Aschenputtelrolle
bringt, um die Bediirfnisse anderer nach
Uberlegenheit zu erfiillen.

233

Zwangshandlungen
aus Schuldgefiihlen

2.00

... ithre Zwangsgedanken und -
handlungen der Versuch waren, ihre
qudlenden Schuldgefiihle zu beruhigen.

2.00

* Mehrfachzuordnungen von Items zu Kategorien moglich
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In den sog. Tests (Tabelle 6) zeigt Amalie in der Therapie einerseits defensive
Verhaltensweisen, in denen sie die pathogenen Uberzeugungen affirmativ prisentiert, sich
dem Therapeuten gegeniiber sehr zuriickhaltend verhilt und sich als hisslich und schwach
darstellt. Andererseits wagt sie offensive Verhaltensweisen, in denen sie ihre pathogenen
Uberzeugungen direkt in Frage stellt, indem sie z.B. immer direkter iiber Sexualitit spricht,

neugierig ist, den Therapeuten herausfordert und eigene Anliegen einbringt.

Tabelle 6: Bereich Tests, Inhaltskategorien und Beispielitems

Inhaltskategorie*

M

Beispielitem

Sexualitit
thematisieren

3.67

Sie wird dem Therapeuten von ihrer
sexuellen Lust erzdhlen, um zu priifen,
ob er sie dafiir verurteilt, bestraft oder
moralisch an den Pranger stellt, wie es
die Kirche tat.

3.67

Offener, freier und
direkter sprechen

3.67

Sie wird sich im Verlauf der Therapie
mehr Spielraum nehmen und offener und
freier reden, um zu priifen, ob der
Therapeut sie einschrdnkt und in die
Schranken weist.

3.67

Arger zeigen

3.67

Sie wird ihren Arger (iiber eine Sache,
tiber eine Person) explizit kundtun, um
zu priifen, ob der Therapeut dies duldet
oder sie in die Schranken weist.

3.67

Neugier, Interesse
und Begierde zeigen

3.67

Sie wird den Analytiker nach dem Grund
des Settings fragen (kein Blickkontakt),
um zu priifen, ob sie neugierig und
begierig sein darf.

3.67

Zuriickhaltung und
Vorsicht

3.62

Sie wird sich dem Therapeuten sehr
vorsichtig Jffnen um zu priifen, ob der
Therapeut wohlwollend bleibt und sie
nicht verurteilt.

4.00

Behaarung als
héasslich thematisieren

3.50

Sie wird die virile Behaarung
stellvertretend fiir ihre Hdsslichkeit
immer wieder thematisieren, um zu
priifen, ob der Therapeut sie trotzdem
noch ertrdgt.

4.00

Anliegen und
Probleme duf3eren

3.33

Sie wird den Therapeuten mit ihren
Sorgen und Anliegen konfrontieren, um
zu priifen, ob er genauso wenig Interesse
zeigt wie ihr Vater.

3.33

Auf die Uhr schauen

3.17

Sie wird auf die Uhr schauen um zu
priifen, ob es dem Analytiker mit ihr zu
viel wird und ob sie selber die
Verantwortung tibernehmen und alles
selber machen muss.

3.33

Eigene Makel und
Schwichen betonen

3.00

Sie wird ihre Makel und Schwdchen
immer wieder herauskehren, um zu
priifen, ob der Therapeut sie in ihrer
Schlechtigkeit bestdtigt.

3.00

Herausforderung und
Provokation des

3.00

Sie wird ihn herausfordern und
provozieren, um zu priifen, ob er
genauso passiv ist wie ihr Vater, oder ob

3.00
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Therapeuten | | er aktiv Stellung beziehen kann.

* eindeutige Zuordnung von Items zu Kategorien

5.7. 6 Diskussion

Erinnern wir zundchst zum Vergleich an die Fall-Konzeption von Amalie X wie wir sie in

Kap. 4.2 dargestellt haben:

"Unsere klinischen Erfahrungen rechtfertigen folgende Annahmen: Eine virile Stigmatisierung verstéirkt den
Peniswunsch bzw. Penisneid, sie reaktiviert ddipale Konflikte. Ginge der Wunsch, ein Mann zu sein, in
Erfiillung, wire das zwitterhafte Korperschema der Patientin widerspruchsfrei geworden. Die Frage: Bin ich
Mann oder Frau? wire dann beantwortet, die Identitdtsunsicherheit, die durch die Stigmatisierung stindig
verstarkt wird, wire beseitigt. Selbstbild und Korperidentitit stiinden dann im Einklang miteinander. Doch
kann die unbewusste Phantasie angesichts der korperlichen Wirklichkeit nicht aufrechterhalten werden: Eine
virile Stigmatisierung macht aus einer Frau noch keinen Mann. Regressive Losungen, trotz der ménnlichen
Stigmatisierung zur inneren Sicherheit durch Identifizierung mit der Mutter zu kommen, beleben alte Mutter-
Tochter-Konflikte und fiihren zu vielfdltigen Abwehrprozessen."

Der Vergleich der beiden Fallkonzeptionen zeigt, dass Thoméd und Kéichele sich den
Konflikt auf 6dipaler Ebene und vorwiegend die psychosexuelle Verwirrung der Patientin
als dynamischen Faktor fiir ihre Storung ausmachen. Die auf der "Control Mastery"
basierende Plan-Formulierung bezieht ddipale Themen mit ein, diagnostiziert aber eher
eine Storung der "frithen Triangulierung" (Abelin 1971), in der die bestehende
Abhidngigkeit der Patientin von ihrer Mutter nicht als eine Regression verstanden wird,
sondern als eine gehemmte Entwicklung der Autonomie, die auf bestimmten pathogenen
Uberzeugungen beruht. Klinisch hiitten beide Fallkonzeptionen unterschiedliche
Konsequenzen fiir die Deutungsarbeit und mdglicherweise auch fiir therapeutische
Interventionen. Aus Weiss'scher Sicht hitten vor allem Amalies Gefiihl von Verantwortung
fiir ihre Beziehungspartner und daraus resultierende Schuldgefiihle, die letztlich der
Aufrechterhaltung der Bindung an die Mutter und der abgewehrten Wunsch Sehnsucht
nach dem Vater dienen, thematisiert werden miissen.

Da nun die Patientin nicht zwei Mal analysiert werden kann, fillt ein bewertender
Vergleich schwer. Die offene Frage ist, welche der beiden Konzeptionen welche Aspekte
des therapeutischen Prozesses kldren kann. Da diese Patientin mit diesem Analytiker zur
Zufriedenheit beider behandelt wurde, lassen sich nur mogliche Antworten formulieren.
Wie der spétere Verlauf des Lebens von Amalie X erkennen ldsst, hat sie das Problem, sich
in einer stabilen Partnerschaft aggressiv behaupten zu kdnnen, wenig gut als andere gelost.

Beide Nach-Behandlungen hatten mit diesem Problem zu tun.

Auch wenn unsere Untersuchung sich auf einen Einzelfall bezieht, konnten wir doch
zeigen, dass die Methode der Plan-Formulierung auch auerhalb der Gruppe um Weiss und
Sampson und dem englischen Sprachraum reliabel anwendbar ist, was einen Beitrag zur
Etablierung der Methode darstellt.
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Im Unterschied zur San Francisco Psychotherapy Research Group wihlten wir fiir die
inhaltliche Reduktion der Items, die iiber dem Mittelwert der Beurteiler liegen, fiir die
endgiiltige Plan-Formulierung ein strukturiertes inhaltsanalytisches Vorgehen, das eine
Kategorisierung auf bestimmten Abstraktionsebenen ermoglicht. Bei zukiinftigen Arbeiten
wire im Rahmen einer methodischen Weiterentwicklung eine empirische Uberpriifung der
Zuordnung der Items zu den Kategorien denkbar. Ein Nachteil dieses Vorgehens besteht
darin, dass die sehr spezifisch formulierten Items zu eher allgemein wirkenden Kategorien
zusammengefasst werden.

Die hohen Reliabilititen sind zum einen damit zu erkldren, dass komplexe Formulierungen
auf einfache, klar strukturierte Komponenten reduziert werden, und die Beurteiler jeweils
nur einzelne Items und nicht vollstaindige Formulierungen bewerten, und zum anderen
darauf zuriickzufiihren, dass die Beurteiler die gleiche theoretische Position vertreten
(Curtis et al. 1988).

Verglichen mit anderen Methoden zur Erfassung interpersoneller Muster, die mit
standardisierten Kategorien arbeiten, erlaubt die Methode der Plan-Formulierung keine
interpersonelle Vergleichbarkeit. Sie bietet jedoch den Vorteil einer individuellen,
fallspezifischen Formulierung, die zum einen sehr nah am Text bleibt, zum andern aber
auch Inferenzen und klinische Schliisse erlaubt.

Eine besondere Stirke der Methode liegt darin, dass die verschiedenen Bereiche hohe
klinische Relevanz haben (Silberschatz u. Curtis, 1986; Curtis u. Silberschatz, 1986). Die
in den Bereichen Traumata, pathogene Uberzeugungen und Einsichten ermittelten Items
stellen die wesentliche Grundlage der Deutungsarbeit dar. Die vorhergesagten Tests
konnen dem Therapeuten dazu dienen, sich mogliche Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Inszenierungen bewusst zu machen und hilfreiche, patientenspezifische therapeutische
Interventionen zu entwickeln.

Die in der Plan-Formulierung erfassten Ziele ermdglichen eine Verlaufskontrolle i.S. der
Zielerreichung im Verlauf der psychotherapeutischen Behandlung und konnen dem
Therapeuten als Wegweiser fiir die praktische therapeutische Arbeit dienen.

Die Methode bietet auBerdem die Moglichkeit, Therapieerfolg nicht nur anhand der
Symptomatik und mit allgemeinen Verfahren (z.B. Fragebogen) zu erfassen, sondern mit
fallspezifischen Instrumenten die zugrunde liegenden psychologischen Prozesse, die zu
dauerhaften Verdnderungen fiihren, zu untersuchen. Die von Silberschatz et al. (1989)
entwickelte "Plan Attainment-Scale" erlaubt die Beurteilung, in wie weit der Patient seine
spezifischen Ziele erreicht und seine pathogenen Uberzeugungen iiberwunden hat, und ob
er grundlegende Einsichten erwerben konnte.

Die mit der Methode ermittelte Plan-Formulierung kann im Sinne eines wechselnden
Fokus verstanden werden und dient der Strukturierung eines Falles und der

Hypothesengenerierung, die im Verlauf der Behandlung stindig tiberpriift und erginzt
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werden miissen (vgl. Thomi u. Kichele 1985, Kap. 9). Ahnlich wie Caspar in seiner
"Plananalyse" eine Hierarchie der Pline festlegt (Caspar 1996), dndert sich die Relevanz
der mit der Plan-Formulierung erarbeiteten Items entsprechend der Therapiephasen oder
Lebensabschnitte.

Neben den in der Plan-Formulierung erfassten fiinf Bereiche Traumata, Ziele, Tests,
pathogene Uberzeugungen und Einsichten wiren weitere Komponenten denkbar, die mit

der Methode bis jetzt nicht systematisch erfasst werden (z.B. Ressourcen des Patienten).

Weiss sieht in den Patienten aktive Mitgestalter des therapeutischen Prozesses, die an einer
Problemldsung interessiert sind, Einsichten erlangen wollen und durch Tests in der
therapeutischen Beziehung nach korrigierenden emotionalen Erfahrungen suchen und
unbewusst, aber "planvoll" an der Widerlegung ihrer pathogenen Uberzeugungen arbeiten.
Seine allgemeine Theorie der Psychotherapie basiert auf klinischen Beobachtungen und
wird von umfangreichen empirischen Befunden gestiitzt. Fiir die von Weiss beanspruchte
allgemeine Giiltigkeit seiner Theorie des therapeutischen Prozesses steht die empirische
Validierung an klinischem Material anderer Therapieformen allerdings noch aus. Die
Arbeiten der SFPRG stellen jedoch eindrucksvoll dar, wie Theoriebildung durch

empirische Forschung fundiert und bereichert werden kann.
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5.8  Reaktionen auf Unterbrechungen als Indikatoren von struktureller
Verdanderung?s
Juan Pablo Jiménez, Dan Pokorny u. Horst Kdichele

5.8.1 Das Verlust-Trennungs-Modell
5.8.2 Material u. Methode

5.8.3 Ergebnisse

5.8.4 Diskussion

28 Diese Untersuchung erscheint im Int J Psychotherapy (2006).
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5.8.1 Das Verlust-Trennungs-Modell

Durch ihre vielféltigen schulen orientierten Ausprigungen bestehen in der Psychoanalyse eine
groBBere Zahl von Hypothesen, die sich auf verschiedene Felder der Theorie beziehen. Der
heuristische Wert der verschiedenen weisen Psychoanalyse zu praktizieren kontrastiert mit
der Schwiche der externen Validierung. In den vergangenen zwanzig Jahren ldsst sich jedoch
ein wachsendes Interesse am Einsatz von sozialwissenschaftlichen Methoden feststellen, um
die psychoanalytische klinische Methode sui generis zu validieren. Dies trifft auch auf die
hier vorgestellte Untersuchung zu, bei der einige Hypothesen zum Verlust-Trennungs-Model

der klinischen Theorie der psychoanalytischen Therapie untersucht werden.

Diese leitende Idee dieser Untersuchung arbeitet mit der Vorstellung, das der Analytiker in
der Arbeit mit dem Patienten "Arbeitsmodelle" entwickelt, die sich auf sehr disparate Aspekte
der psychoanalytischen Theorie und Technik beziehen (Greenson 1961; Bowlby 1969;
Peterfreund 1975). Die Patientin verfiligt natiirlich auch iiber eigene Arbeitsmodelle; die
wichtigsten haben sich bereits im Lauf des Lebens entwickelt, wie Bowlby (1969) gezeigt hat,
und aufgrund derer sie die Beziehung mit dem Analytiker und ihre Erwartungen an ihn
gestaltet. Unter diesen diversen inneren Modellen nimmt das Trennungs-Verlust Modell eine
sehr zentrale Rolle ein.

Das Thema von Trennung und Verlust findet sich auf allen Ebenen der psychoanalytischen
Theorie und Technik und iibersteigt die schulgebundenen Auffassungen. Man ist fast geneigt
zu sagen, dass es ein Allgemeinplatz geworden ist. Es findet sich in 1) den erkldrenden
Theorien zu Genese von seelischen und psychosomatischen Erkrankungen, dort in der Form,
dass frithe Trennungstraumen ein pathogene Potential besitzen; 2) in der Theorie der
psychosexuellen Entwicklung, da besonders in den Theorien von M. Klein und M. Mahler; 3)
in der Theorie der Ubertragung, da in der Idee der Wiederholung in der analytischen Situation
der frithen Trennung von und dem Verlust von priméren Liebesobjekten; 4) in der Theorie der
Personlichkeit, bei der die Reifung und Differenzierung von dem Grad an "Trennung" von
Selbst und Objekt-Repriasentanzen abhéngig ist; und 5) in der Theorie der Therapie, wo ein
innerer Zusammenhang zwischen Durcharbeiten und dem Vorgang des Trauers postuliert
wird.

Das Trennungs-Verlust Modell (TVM) ist ein paradigmatisches psychoanalytisches Modell.
Diese Auffassung wurde explizit schon von J. Rickman 1949 wie folgt formuliert: "Die
Wochenend-Unterbrechung, die ein die Analyse wiederholt begleitendes Element ist, und
durch die noch ldngeren Ferien-Unterbrechung von punktuell verstirkt wird, kann von
Analytiker benutzt werden, um die Entwicklung der Patienten zu evaluieren" (1950, S.201).
Er fiigt hinzu: "das Wochenende und die Ferienunterbrechung der (analytischen) Arbeit

erzwingen Ubertragungsphantasien; in dem Masse wie die (analytische) Arbeit voranschreitet,
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dndern diese ihren Charakter in Ubereinstimmung mit den inneren Kriften und den
Objektbeziehungen des Patienten "(S.201).

Ungeachtet der zentralen Position in der Theorie der Technik als einem psychoanalytischen
Prozess-Modell wurde die Entwicklung der Reaktion auf Unterbrechungen bislang nicht zum
Gegenstand empirischer Untersuchung gemacht. Wie Thomi u. Kéchele (1985, Kap. 9)
ausfiihren hat jedes Prozess-Modell zwei Aufgaben: eine deskriptive Aufgabe - es hilft die
Beschreibung des Verlaufes und Entwicklung zu organisieren - und eine praskriptive Aufgabe
- es kann den Analytiker bei seinen Interventionen leiten und ihm helfen, interpretative
Strategien zu entwickeln.

Die vorliegende Untersuchung beschrénkt sich auf die Deskription, indem durch empirisch-
sozialwissenschaftliche Vorgehen die Evolution der Reaktion auf Unterbrechungen in der
psychoanalytischen Therapie von Amalie X untersucht wird.

Die zentrale Hypothese der Arbeit lautet: Die Evolution der Reaktion auf Unterbrechung im
Verlauf einer psychoanalytischen Behandlung ist ein Indikator der strukturellen Veridnderung,
die die Patientin durch den psychoanalytischen Prozess erreicht.

Diese allgemeine Annahme kann in zwei spezielle aufgeteilt werden: 1) Das jeweilige
Arbeitsmodell TVM der Patientin kann in chronologischer Abfolge im Zusammenhang mit
Unterbrechungen in der Behandlung identifiziert werden auf der Basis des verbalen,
transkribierten Dialoges; 2) im Verlauf der analytischen Behandlung muss soll das TV-

Arbeitsmodell entsprechen den Vorstellungen der psychoanalytischen Theorie entwickeln.

5.9.2 Material u. Methode

Fiir unsere Fragestellung - die erste empirische Studie dieser Art - die eine
Einzelfalluntersuchung die Methode der Wahl. Die tonband-aufgezeichnete und extensiv
transkribierte Psychoanalytiker Behandlung der Patientin Amalie wurde des halb Gegenstand
dieser Untersuchung

Amalias psychoanalytische Behandlung umfasste insgesamt 531 Sitzungen iiber einen
Zeitraum von fast fliinf Jahren. Von den insgesamt 531 faktisch stattgefundenen Sitzungen
waren nur 517 aufgezeichnet - die Einleitungsphase der Behandlung war nicht Gegenstand
der Aufzeichnung, und von diesen 517 waren zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits 212
verschriftet?®. Die Untersuchung kann sich deshalb auf 212 Sitzungen beziehen, die ziemlich

gleichmifig iiber den ganzen Zeitraum der Behandlung verteilt waren.

Methode

29 Im weiteren geht die Stundenzihlung in Ubereinstimmung mit den anderen Studien von 517 tonband-registrierten
Sitzungen aus
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Die Methode einer empirischen Untersuchung muss mit dem konsistent sein, was gesucht
wird - ein bekanntes Bonmot berichtet von dem Mann mit der Taschenlampe, der seinen
Schliissel nachts unter einer Laterne sucht. Warum suchst Du da, frigt ein Passant? weil es da
hell ist. Das kann nicht die hilfreiche Antwort sein. Passend muss die Methode fiir das
Material der Untersuchung und die Fragestellung.

Die erste Hypothese bezieht sich auf die Stunden der Behandlung, bei denen eine
Unterbrechung bevorsteht: Wir nehmen an, dass in diese Prid-Break-Sitzungen das TV-
Thema préisent sein muss. Deshalb galt es zuerst festzulegen, was wir unter einer klinisch
signifikanten Unterbrechung verstehen. Zweitens muss festgelegt werden, wie wir feststellen
konnen, dass das TV-Thema in diesen Sitzungen, die vor einer Unterbrechung stattfanden,
ausgeprégte als in irgendeiner zufillig ausgewéhlten Sitzung aus der gleichen Zeit auftritt.

In einem zweiten Schritt kommen wir zur zweiten Hypothese, ndmlich ob und wie in der
Ubertragung in dieser Trennungssitzung Ubertragungsphantasien auftreten, die sich dem TV-
Thema zuordnen lassen.

Hieraus lassen sich drei Schritte der Untersuchung ableiten, die jeweils verschiedene
methodische Zuginge erfordern.

Das Ziel des ersten Schrittes ist es, formal eine klinisch signifikante Unterbrechung zu
definieren. der zweite Schritt soll dann einen Zusammenhang zwischen einer
Trennungssitzung und dem Erscheinen von klinischem Material aus dem Themen Trennungs-
Verlust zu identifizieren. Der dritte Schritt soll dann eine Entwicklung in den

Ubertragungsphantasien zu dokumentieren, die sich im Material finden lassen.

Als initiales Kriterium einer Unterbrechung wéhlen wir ein operationales Vorgehen. Auf der
Basis der Anwesensheitskarte (sog. griine Karte des Ulmer Patienten-Dokumentations-
System; PADOS, Kichele et al. 1983) ldsst sich ein Histogramm der Haufigkeit von
Unterbrechungen wihrend der Behandlungszeit anfertigen3.

Im zweiten Schritt zielen wir die Unterscheidung von Unterbrechungs-Sitzungen und
Trennungs-Sitzungen an, denn nicht alle Sitzungen vor einer Unterbrechung, z.B. vor
kiirzeren , zeigen notwendiger weise auch die Kennzeichen einer Trennungssitzung.

Fiir eine inhaltliche Beschreibung der Unterbrechungs-Sitzungen benutzen wir das Ulmer
Angstthemen-Worterbuch  (ATD, Speidel 1979), welches zur computer-gestiitzten
Identifikation von Angstinhalten in Therapieprotokollen entwickelt wurde. Das ATW erfasst
reliabel und valide vier thematische Kategorien: Schuld, Scham, Kastration und Trennung, die
durch Wortlisten operationalisiert werden (s.d. Griinzig u. Kéchele 1978). Ein
Computerprogramm, erstellt von Mergenthaler (1985), analysiert die Worter einer Sitzung,
getrennt fiir Patient und Analytiker, und erstellt Werte fiir die relative Haufigkeit der Worter,
die in eine der vier Kategorien gehdren. Diese Prozedur generiert Werte, die einen Vergleich
der Sitzungen hinsichtlich der vier Angstthemen erlauben. Das ATW wird in dieser Studie

30 Diese Stundenkarte verzeichnet alle Sitzungen einschlieBlich derer, die vor Beginn der Tonbandregistierung stattfanden.
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explizit als Screening-Instrument verwendet und beansprucht nicht eine genauere Erfassung
der dngstlichen Affekte zu leisten.

Zur Konkretisierung weisen wir darauf hin, dass ca. 90% der Werte der untersuchten
Sitzungen im Bereich von 0,1%-1,2% des gesamten Wortschatzes einer Sitzung rangieren.
Wenn also eine Sitzung einen Wert von 0,75% fiir die Kategorie Trennungsangst-Patient
aufweist, heilt das, dass ca. 22 von 2933 Wortern einer Sitzung in das semantische Wortfeld
"Trennung" gehoren. Von daher sollte deutlich sein, was gemeint ist, wenn wir von einer

Screening-Funktion sprechen.

Auf diesem Schritt basieren wir aber die Identifikation der Sitzungen, die nicht nur

Unterbrechungs-Sitzungen sind, sondern potentiell auch einen Trennungscharakter haben.

Mit einer Auswahl solchermallen identifizierten Unterbrechungs- u. Trennungs-Sitzungen
wenden wir dann eine dritte Methode an. Es handelt sich um die (weiter oben schon
beschriebene) Methode des Zentralen Beziehungs-Konflikt Themas (Luborsky u. Kéchele
1988; Luborsky u. Crits-Christoph 1998), von der wir annehmen - was nicht alle tun (s.d.
Dreher 1999), dass sie wichtige Aspekte des Freudschen Ubertragungskonzeptes erfassen
kann. Immerhin die Methode erfasst valide und reliabel Inhalte der aktuellen
Ubertragungsbeziehung und sie ist deshalb fiir unser Ziel geeignet, die Entwicklung von
Ubertragungsphantasien im Verlauf zu analysieren.

Der erste Schritt dieser Methode besteht in der Identifikation durch geschulte Beurteiler von
sog. Beziehungsepisoden (BEs) in den Transkripten. Diese BEs sind einfach Narrative, in
denen verbal die Beziehung zu einer anderen Person dargestellt wird. Im zweiten Schritt
bewerten die Beurteiler jede BE im Hinblick auf das Vorhandensein von drei Komponenten:
1) Der Wunsch, das Bediirfnis oder Intention der Patientin in der Beziehung zu der anderen
Person (sog. W)

2) Die aktuelle oder antizipierte Reaktion dieser anderen Person auf den Wunsch des
Erzéhlers, d. h. der Patientin (sog. RO)

3) Die Reaktion des Erzéhlers, des Subjekts der Episode, also der Patientin, auf diese
Reaktion des Anderen (sog. RS)

Auf der Basis von mindest fiinf, besser zehn Beziehungsepisoden ldsst sich dann das
gemeinsame Muster rein additiv herausarbeiten, welches dann als das ZBKT, das Zentrale

Beziehungs-Konflikt Thema préisentiert werden kann.

5.8.3 Ergebnisse

Schritt 1: Formale Definition einer Unterbrechung
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Wie erwihnt verwenden wir eine operationale Definition, basierend auf den registrierten
Sitzungsdaten. Das Histogramm (Abb.1) zeigt, dass zwischen den 531 aktuellen Sitzungen
befinden sich Trivialerweise genau 530 Unterbrechungen, deren Dauer sich in Tagen angeben
lasst. So ist beispielsweise ein Intervall von einem Tag zwischen einer Montagssitzung und
der nédchsten Sitzung am Dienstag. Das Histogramm gliedert die sitzungsfreien Zeiten in fiinf
verschiedene GroBenordnungen. Block 1 fasst die kiirzesten Intervalle zusammen, die in
dieser Behandlung bei einer Sitzungsfrequenz von drei Sitzungen pro Woche die kiirzeren
unvermeidlichen Unterbrechungen umfassen. Diese kurzen Unterbrechungen nennen wir
'non-breaks' (N= 322). Block 2 beinhaltet die Wochenendunterbrechungen (N=180).

Block 3 erfasst Unterbrechungen durch Krankheit z.B. der Patientin oder Abwesenheiten des
Analytikers wegen Kongressteilnahme oder aus anderen Griinden (N=12). Block 4
reprisentiert mittellange Unterbrechungen wegen Ferien usw. Letztlich umfasst Block 5 drei
langere gemeinsame Sommer Unterbrechungen, zwei Unterbrechungen wegen nicht
gleichzeitiger ferienbedingter Abwesenheit und zwei lingere Abwesenheiten des Analytikers
bedingt durch Auslandsaufenthalte (N=7).

Nichtunterbrechungen ———— Unterbrechungen
500 Il N
400
z | 322
3
o 300
= Y : 530 Unterbrechungen
N J
O
(U]
Y 1
S 200 - 80
[]
= |
>
100
] 12 9 7
0 r v r . — >
1-2 3-5 6-11 17-19 37-63
Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5
Zeitintervalle (in Tagen)
Abb. 5.7

Auf der Basis dieser Auszéhlung ist es moglich zu definieren, welche Sitzungen mit welchem

Typ (Block 1-5) korrelieren und ob sie vor oder nach demselben stattfinden.
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Schritt 2: Identifikation der Trennungs-Sitzungen
Entsprechend unserer Hypothese sollten Reaktion des TV-Themas zeitlich kovariant mit den

Unterbrechungen auftreten. Natiirlich ist diese Kovarianz nicht absolut zwingend; theoretisch
ist es moglich, dass Trennungsthemen auch in Sitzungen auftreten, die nicht mit einer
faktischen Trennung kovariieren. Jedoch erscheint es uns naheliegend, dass wenn
Trennungsthemen im verbalen Gehalt von Sitzungen auftreten, dies mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit im zeitlichen Zusammenhang mit Unterbrechungen geschieht. Um diesen
Zusammenhang zu untersuchen, vergleichen wir mit dem ATD Instrument eine
Kontrollstichprobe von 86 Sitzungen, die keinen Zusammenhang mit einer Unterbrechung
aufweisen, mit den Untergruppen aus Block 1-5. Signifikante Unterschiede (t-test: p < 0.05)
zeigen sich nur mit den Sitzungen unmittelbar vor den ldngeren Unterbrechungen. In dieser
Gruppe von Sitzungen aus Block 4 und 5 finden wir signifikant hohere Werte fiir
Trennungsangst bei der Patientin und signifikant geringere Werte fiir Schamangst beim

Analytiker.

Dies Ergebnis erlaubt uns nun operational eine Trennungssitzung dadurch zu definieren, dass
sie hohere Werte bei Trennungsangst auf Seiten der Patientin und niedrige Werte auf Seiten
des Analytikers aufweisen muss. Dieses Ergebnis wurde durch zusitzliche statistische

Operationen bestétigt.

Die nahe liegende Frage nun ist, ob dieses Konstrukt nicht auch in einzelnen Sitzungen
aufzufinden ist, die nicht mit den ldngeren Unterbrechungen kovariieren? Mithilfe einer sog.
kanonischen Variable bestehend aus den beiden identifizierten Parametern '"hohe
Trennungsangst der Patientin" und niedrige Schamangst des Analytikers" wurden alle 212
Sitzungen nach dem Grad der Ahnlichkeit bzw. Unihnlichkeit mit dem Konstrukt geordnet.
Nun lassen sich die Extremgruppen dieser Reihung hinsichtlich des Zeitpunktes vergleichen
an dem die Sitzung stattfand. Von den 20 Sitzungen, die auf der kanonischen Variable die
hochste Ladung aufweisen, sind 19 direkt mit einer langeren Unterbrechung bzw. dem Ende
der Behandlung verkniipft. Die Priifung der Sitzungen an anderen Ende waren vorwiegend
non-break oder Wochenend-Unterbrechungen. Das Fazit dieses Schrittes ist: das Konstrukt ist
instabil aber konsistent. Das heil3it, es tritt nicht immer bei einer realen Trennung auf, aber
wenn es auftritt, steht es sehr wahrscheinlich im Zusammenhang mit einer lingeren
Unterbrechung.

Das gefundene Konstrukt legt nahe, dass in dieser analytischen Behandlung - in dieser Dyade
- ist die Reaktion auf eine Unterbrechung von dem Thema von Trennung und Scham

verbunden. Um genauer zu sein, der Analytiker erwihnt das Schamthema weniger haufig als
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in der Behandlung sonst. Und wenn wir nur die 20 Sitzungen, die aus dem letzten Drittel der
Behandlung stammen betrachten - spezifisch ab der 342. Stunde - spricht der Analytiker
iiberhaupt nicht mehr iiber Scham; es ldsst sich annehmen, dass sich die
Interventionsstrategie verdndert hat.

Das bisherige Ergebnis legt nun nahe, die identifizierten 20 Sitzungen, die sich iiber einen
langen Zeitraum in der Behandlung (von Sitzung 1 - 517) verteilen, nun mit der Methode des

Zentralen Beziehungskonfliktes zu untersuchen.

Schritt 3: Entwicklung der Trennungsangst-Sitzungen

Von den 20 Sitzungen, die wir im zweiten Schritt der Untersuchung identifizieren konnten,
wihlten wir eine Unterstichprobe nach folgenden Kriterien aus, um daran mit der ZBKT-
Methode die Entwicklung des Ubertragungsinhaltes zu untersuchen:

1) Wir schlossen Sitzungen, die Traume enthielten aus, da nach Luborsky (1988b) die
Beurteilung solcher Stunden problematisch sei3!.

2) Wir wihlten einen Satz von Stunden aus, die rel. eben iibe den ganzen Behandlungsverlauf
verteilt sind.

Mit diesen Kriterien wihlten wir vom Beginn der Behandlung zwei Sitzungen aus, die
unmittelbar vor Beginn einer ersten langeren Unterbrechung stehen (Sitzung 21 und 22) und
dann vom Ende der Behandlung die letzten drei Sitzungen ( Std. 515 - 517). Dariiber hinaus
wihlten wir zwei Sitzungen in dem zweiten Drittel (Sitzung 221 und 227) und zwei Sitzungen
im dritten Drittel der Behandlung (Sitzung 342 und 417) aus.

Die ZBKT-Methode erlaubt eine quantitative Analyse der relativen Haufigkeit der einzelnen
Komponenten. Jedoch war die Stichprobe zu klein, um hieraus statistisch abgesicherte
Schliisse ziehen zu konnen. Allerdings lieen sich relativ deutliche Trends aufzeigen.

Beim Lesen der Transkripte ist klar, dass die Pat.. Amalie X einen Unterbrechung als Fakt
akzeptierte; eine bewusste Wahrnehmung moglicher iibertragungsbedingten Reaktionen war
jedoch anfangs nicht vorhanden. Im Hinblick auf diese duBerlichen Anldsse - Wochenende,
Ferien, oder Reisen des Analytikers - reagiert die Patientin indem sie Wiinsche duflert,
erwartet Reaktion des Analytikers, dass e diese erfiillen moge. oder sie abweisen wiirde. Im
Hinblick auf diese Wiinsche oder gar Forderungen, und im Blick die Reaktion des Analytikers
reagiert sie mit verschiedenen Gefiihlen und Phantasien, die vom positiven Spektrum bis zum

negativen reichen.

Die Komponenten des ZBKT entwickelten sich folgendermalfen:
1) Beziehungsepisoden (REs) in denen der Interaktionspartner eine der Behandlung

duBerliche Person war, nahmen im Laufe der Behandlung ab, wihrend hingegen solche in

31Wir haben ibrigens in eigenen, spéteren Untersuchung uns diesem Urteil nicht anschlieBen konnen (Albani et al. 2001)
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denen ihr Analytiker der Beziehungspartner war, und in denen die Patientin selbst Subjekt
und Objekt der Interaktion (sog. selbst-reflektive Episoden) nahmen zu. Das lésst so lesen,
dass die Patientin zunehmend den Charakter der Ubertragung in ihren Reaktion anzuerkennen
in der Lage war; dies ging Hand in Hand mit einer Intensivierung des Prozesses der

Internalisierung und Selbstanalyse.

2) Im Hinblick auf aktuelle oder erwartete Reaktionen des Objekts (ROs) auf die Wiinsche
der Patientin nahmen positive Reaktion etwas zu, wihrend die negativen zuriickgingen. Wir
interpretieren dies so, dass zwar generell das Objekt auf den der Wunsch oder Anspruch
gerichtet war, als besitzergreifend erlebt wurde, aber es zeigte zunehmend wohlwollende und
immer weniger frustrierende Ziige. Die Reaktionen der Patientin auf die erwarteten
Antworten des Interaktionspartner (in den Narrativen) zeigten deutlich mehr Verdnderungen:
die subjektive negative Reaktion nahm mit dem Lauf der Analyse ab, wihrend die positiven
Reaktionen zunahmen. Wir interpretieren diesen Befund so, dass Amalie X auf
Unterbrechungen immer wenige mit Krisen ihres Selbstwertgefiihls (s.d. Kap. 5.3) reagierte

und sich mit positiven Erwartungen damit auseinandersetzen konnte.

3) Der dominante Wunsch im Kontext von ldngeren Unterbrechungen, sehr verallgemeinert,
lasst sich auf den Nenner von einem Konflikt zwischen Autonomie und Abhdngigkeit
bringen. Doch auch dieser verdnderte sich im Laufe der Analyse.

In Bezug auf die erste lingere Unterbrechung vor den ersten Sommerferien (Sitzung 21-227?)
dominierte der Wunsch nach Harmonie, der Wunsch akzeptiert zu werden und der Wunsch
von Anderen respektiert zu werden. Der Wunsch geheilt zu werden und zugleich unabhingig
zu sein, war weniger prignant. Die (antizipierte) Reaktion des Objekts war vorwiegend
negativ, die Patientin erlebte Gefiihle der Zurlickweisung, einen Mangel an Respekt,
Abwertung und Vermeidung. Amalie X reagierte auf diese antizipierten, inneren Erwartungen
mit Trennungsangst, Hilflosigkeit, Enttduschung, Resignation, Scham, Vermeidung, Riickzug
und Unsicherheit. Aber alle diese Gefiihle bezogen sich manifest auf die Beziehung zu den
Eltern und der Familie im Allgemeinen; es gab kaum eine diesbeziigliche Anspielung auf den
Analytiker.

Bei der zweiten von detailliert untersuchten Unterbrechung von einem Wochenende (Std.
208) lieB sich eine Verdnderung in der Balance des Kréftespiels zwischen Autonomie und
Abhiéngigkeit feststellen. Obwohl der dominierende Wunsch noch immer auf Verbundenheit,
Harmonie und Anerkennung gerichtet war, taucht der Wunsch nach groBerer Autonomie
hiufiger auf und wird besonders in einem Streben, die interpersonelle Situation zu
dominieren, erkennbar; dies allerdings 15st auch spezifische Angste aus. Ihre Erwartung an
das Objekt ist entsprechend; sie befiirchtet einen Riickzug des Objektes, einen Mangel an
Riicksichtnahme. Entsprechend reagiert die Patientin mit Gefiihlen der Hilflosigkeit, Panik,

und Riickzug; mit anderen Worten sie reagiert mit Trennungsangst und Beschdmung. Diese
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Sitzung markiert den Beginn von Anspielungen auf die Ubertragung sowie positive
Reaktionen de Patientin auf antizipierte negative Erwartungen; zum Beispiel kann sie
anerkennen innerlich geteilt zu sein und voller Eifersucht, und kann sie um Hilfe bitten. Seit
dieser Sitzung seht sieht die Ubertragungsdimension ihrer Wiinsche und Reaktionen - m. a.
W. sie sieht einen Zusammenhang ihrer Unterbrechungserfahrungen mit der Beziehung zu

dem Analytiker.

Im Kontext der dritten untersuchten Sitzung (Std. 264), unmittelbar vor einem langen
Wochenende, wird der Konflikt zwischen Autonomie und Abhéngigkeit noch deutlicher Die
Pole des Konfliktes riicken ndher zusammen und beginnen zu verschmelzen, was fiir einen
deutlichen Wunsch nach Reziprozitit fiihrt; dieser kann als Wunsch nach Néhe in einer
Beziehung wechselseitiger Zusammengehorigkeit und Gleichberechtigung formuliert werden.
Dies war mit einem expliziten Wunsch verbunden mit dem Analytiker iiber traumatische
Trennungserfahrung zu sprechen: die Patientin spricht direkt iiber Tod und die Befiirchtung
einer vorzeitigen Beendigung der Analyse. Die (antizipierten) Reaktionen des Objekts waren
vorwiegend positiv; die Patientin erlebt Anteilnahme von Anderen und auch vom Analytiker
und fiihlt sich verstanden und engagiert in dem Austausch. Gleichzeitig fiihlt sie, dass der
Analytiker sich zuriickhaltend beziiglich einer "mutuellen" Gemeinschaft verhélt. Amalie X
reagiert auf diesen Zwiespalt mit Angst aufgrund von Einsamkeitsgefiihlen; sie fiihlt sich
isoliert und verlassen, aber beginnt Zeichen von Wut, Trauer und aber auch Hoffnung auf eine
Dauer jenseits des Verlustes.

Die vierte Unterbrechung, die wir untersuchten, liegt vor einem 40 tigigen
Auslandsaufenthalt des Analytikers (Std. 342). Erinnern wir daran, dass in dieser Phase der
Behandlung der Analytiker nach den Befunden der ATW-Untersuchung nicht mehr das
Schamangst Thema verfolgt. Die ZBKT-Methode zeigt, dass in dieser Sitzung andere
Personen als Interaktionspartner abwesend sind; die Mehrzahl der Beziehungsepisoden
handeln vom Analytiker als Partner und einige von der Patientin selbst. Von daher handelt es
sich  um eine exquisit lbertragungs-bezogene Sitzung. Die Patientin beschéftigt sich
vorwiegend mit dem Wunsch den Konflikt zischen Autonomie und Abhédngigkeit zu
iiberwinden; sie wollte aktiv thre Wiinsche und Bediirfnisse in den Rahmen der meinen
Bezichung stellen. Das Objekt diese Wunsches, der Analytiker reagiert auf diese ohne
Ambivalenz, nur positiv, mit Zustimmung und gibt der Patientin - in deren Erwartungs-
vorstellung - die Erlaubnis diese Wiinsche zu befriedigen. Allerdings reagiert die Patientin -
in ihren Erwartungen - darauf mit Schuldgefiihlen und hilfloser Wut. daneben bestehen
jedoch auch positive Reaktionen in Form von Hoffnung trotz der befiirchteten Verlustes, und
es besteht die Vorstellen bei ihr, das sie sich fiir ihre Wiinsche kdmpferisch einsetzen kann.
Diese Konstellation legt nahe, dass die Patientin in dieser Sitzung eine depressive Reaktion
durchmacht. das idealisierte Objekt wird nicht durch ihre Projektionen affiziert und die

Patientin erkennt, dass sie allein fiir ihre Schwierigkeiten und Unzufriedenheiten zustindig
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ist. die Scham ist verschwunden; diese war wohl eine Reaktionsbildung mit einer defensiven
Funktion um sie gegen Angste und Schmerzen der befiirchteten Trennung zu schiitzen. Mit
dieser Sitzung beginnt eine Phase der Konfliktlosung; andere wichtige Personen tauchen dann

wieder auf, die nun Gegenstand ihrer Wiinsche und Anspriiche sein konnen.

Die fiinfte Untersuchung betrifft die Sitzung 419, die unmittelbar vor den letzten
Sommerferien, vor dem Ende der Behandlung liegt. In dieser Sitzung nimmt der Wunsch
nach Gleichheit eine neue Qualitdt an. Amalie X sieht nun die Beziehung als eine Beziehung
zwischen Mann und Frau an; was sie wiinscht ist ein sexueller Partner, mit dem sie eine
wechselseitig befriedigende Beziehung etablieren kann. Die objektgerichteten Reaktion auf
diesen Wunsch war zunéchst eindeutig negativ und sie fiihlt sich in diesen (antizipierten)
Erwartungen zuriickgewiesen. In der Perspektive der Ubertragung reprisentiert diese
Zuriickweisung eine implizite Anerkennung der Unmoglichkeit eine sexuelle Beziehung zum
Analytiker einzugehen. Jedoch reagiert sie positiv auf diese Zurlickweisung und kann die
Gefiihle der Desillusionierung aufgeben; sie denkt an akzeptable Alternativen fiir die

Befriedigung ihrer Wiinsche.

Am Ende der Behandlung (Sitzungen 515-517) dominiert unzweifelhaft ihr Wunsch eine
vitale Identitét als Frau in einer realen wechselseitigen Beziehung mit einem Mann. Weiterhin
erscheint ein Wunsch, der direkt mit der Beendigung verbunden ist: Amalie X mochte in der
Lage sein, den inneren Dialog (Selbst-Analyse) auch nach der Beendigung fortzufiihren, den
sie in der analytischen Arbeit erworben hat. Thre antizipierte Reaktion auf diesen Wunsch war
ambivalent: einerseits erweist sich das Objekt als zuriickweisend, unfihig. ihres Vertrauens
unwiirdig, zur gleichen Zeit jedoch erscheint das Objekt als Modell welches Unterstiitzung,
Vitalitdt und GroBziigigkeit anbietet. Amalie X Reaktion darauf war vorwiegend positiv: sie
fiihlt sich realistischer, selbstsicherer und unabhingiger. Sie fiihlt, dass sie sich positiv
verdndert hat und fiirchtet sich nicht vor der Trennung. Sie hat nun eine Bereicherung
erfahren und fiihlt sich bereit neue Erfahrungen zu machen. Allerdings bleiben einige
negativen Erwartungen, die mit Schmerz iiber den Verlust der Beziehung zum Analytiker
zusammenhdngen. Auch erkennt sie noch eine masochistische Tendenz und eine

antagonistische Passivitét (was ist das ?).
5.8.4 Diskussion

Diese Studie dokumentiert die Entwicklung von der Pat. Amalie X auf recht eindrucksvolle
Weise. Diese Entwicklung bezieht sich jedoch nur auf jene Ubertragungsaspekte, die von der
Patientin verbalisiert wurden. Die inhaltsanalytische Methode, die wir benutzt haben, erlaubt
keinen Hinweis auf non-verbale Aspekte des Geschehens. Allerdings war Amalie X eine

neurotische Patientin mit einer guten Fahigkeit zur Symbolisierung, und daher erscheint die
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Annahme gerechtfertigt, dass ihr verbales Verhalten eine angemessene Repréisentanz ihrer
inneren Welt ist.

Unsere Messinstrument, die ZBKT Methode, besteht aus den drei Komponenten, die wir alle
als Reaktion der Patientin auffassen miissen. D.h. alle drei, der Wunsch, die Reaktion des
Objektes und die Reaktion des Selbsts konstituieren Amalie s Reaktion auf Unterbrechungen.
Unsere Verwendungsform des ZBKT unterscheidet nicht zwischen aktuellen und erwarteten
Reaktion des Objektes, sodass die Frage offen bleiben muss, ob die Reaktionen des Objektes
(sei es der Analytiker oder andere wichtiger Personen) sich auf Wahrnehmungen stiitzten
oder nur Projektionen, d.h. internalisierte Erwartungsmuster darstellen.

In jedem Fall, der relative Anstieg von Beziehungsepisoden, in denen die Patientin selbst als
Interaktionspartner in Erscheinung tritt, belegen u.E. einen Anstieg der Féhigkeit zur
Introjektion, der mit einem Wachstum des Wirklichkeitssinnes einher geht diirfte. Diese
Entwicklung korrespondiert mit verschiedenen psychoanalytischen Theorieansidtzen. Nach der
Kleinschen Konzeption erreichte Amalie X "die Schwelle zur depressiven Position" (Meltzer
1967) ungefdhr um die 356. Sitzung, um in der nachfolgenden Zeit diese Position
durchzuarbeiten. In Bowlby’s Terminologie (1969, 1973) lédsst sich Amalies Reaktion auf
Trennung folgendermaflen beschreiben: Zunichst reagiert sie mit Protest, der von einer
deutlichen Trennungsangst motiviert ist; dann mit Verzweiflung, in deren Kontext sie dann
den Verlust zu akzeptieren begann und die Trauerarbeit beginnen konnte. Schlie8lich bewegte
sich Amalie in den Bereich des Riickzugs und beschloss ihre Ubertragungswiinsche
zugunsten duBerer Objekte aufzugeben. In Begriffen der Ich-Psychologie erklirt sich das
Faktum, dass Amalie gegen Ende der Behandlung weniger objektlose Angste mitteilte, damit,
dass die geistigen Reprisentanzen der Objekte eine groBere Unabhéngigkeit von den
triebhaften Bediirfnissen erlangt haben (Blanck u. Blanck 1988).

In einer wohl dokumentierten Studie untersuchten Blatt u. Behrends (1987) die Natur der
therapeutischen Prozesse im Hinblick auf die von Mahler postulierten Vorgidnge von
Trennung und Individuation, speziell im Hinblick auf die Vorgénge bei der Internalisierung.
Sie weisen darauf hin, dass "der Fortschritt in der Analyse durch die gleichen Mechanismen
bestimmt wird wie wir sie in der normalen Entwicklung finden. Therapeutische Verédnderung
in der Analyse ereignet sich als Entwicklungsvorgang, der als kontinuierlicher Prozess von
Trennung und Individuation gekennzeichnet werden kann, der befriedigende Beteiligung,
erfahrende Unvertraglichkeiten und Internalisierung einschlie3t. Patienten erleben allméhlich
den Analytiker und sich selbst als getrennte Objekte und werden frei von Verzerrungen aus
narzisstischer Bediirftigkeit und /oder von Projektion aus der Vergangenheit" (S.293). Die
Erfahrungen von Unvertréglichkeit beziehen sich nicht nur auf die realen Trennungen (bzw.
Unterbrechungen), sondern beziehen sich auf all Interaktionen in der Analyse, bei denen ein
Wunsch nicht befriedigt wird. Indem sich Blatt u. Behrends auf dieses Konzept stiitzen,
schlagen sie vor, dass "wichtige Verdnderungen im analytischen Prozess oft vor oder nach

einer Unterbrechung stattfinden. Am Beginn von Behandlungen kénnen Verdnderungen in
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der psychologischen Organisation und in den reprisentationalen Strukturen nach einer
Trennung oder einer bedeutsamen Interpretation auftreten. Im Verlauf von Behandlungen
konnen solche bereits in Antizipation einer Trennung beobachtet werden " (S.291). Im Fall
von Amalie X traf dies immer in Antizipation einer Trennung auf. Im Lichte dieser
Blatt’schen Hypothese kann der Schluss gezogen werden, dass Amalie X's psychologische
Struktur durch und durch neurotisch genannt werden kann, bei der die "Trennung" von
Objektreprasentanz und Subjektreprisentanz klar markiert ist. Aus diesem Grunde haben die
Affekte, die durch die Trennung evoziert werden, die Charakteristika von Affektsignalen.

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen haben jedoch keinen préiskriptiven Wert; damit
meinen wir, dass aus dieser Untersuchung nicht abgeleitet werden kann, dass Amalie sich
verdnderte, weil der Analytiker die trennungs-bezogenen Gefiihle interpretierte. Autoren wie
Meltzer (1967) postulierten, dass die Analyse der trennungs-bezogenen Angste und
Abwehrformen der "Motor der Analyse" sei. Auf der anderen Seite argumentiert Etchegoyen,
die Aufgabe der Analyse bestiinde vorwiegend im Aufspiiren, analysieren und aufldosen der
Trennungséngste..... und Interpretation die solche Konflikte aufldsen, seien kennzeichnend fiir
den Fortschritt der Behandlung" (Etchegoyen 1986, S.258; Hervorhebung von den Autoren).
Jedoch zeigt unsere Studie etwas anderes: obwohl der Analytiker im Material das wir
untersucht haben, die Reaktionen auf Unterbrechungen interpretierte, tat er dies ziemlich
vorsichtig, nicht gerade hdufig und unsystematisch; offenkundig optierte er als Hintergrund
fiir seine Interventionen nicht fiir das Trennungs-Verlust Modell. Faktisch war die Variable
"Trennungsthema (Analytiker) des ATD irrelevant fiir die Identifizierung von Trennungs-
Stunden.

Untersuchen wir die Trennung-Analytiker Variable iiber die 20 Trennungs-Sitzungen hinweg,
lasst sich zeigen, dass der Analytiker im ersten und im letzten Drittel der Behandlung ofters
das Thema Trennung aufgriff als die Patientin; im mittleren Drittel ignoriert er jedoch das
Thema. Da jedoch der Wert der Variable ein Durchschnittswert darstellt, war dieser Wert zu
keiner Zeit hoher als in Nicht-Trennungs-Sitzungen. Das konnte den Gedanken nahe legen,
hier handle es sich um eine Gegeniibertragungsreaktion aufgrund unbewusster Schuldgefiihle
des Analytikers, da er zu dieser Zeit wegen zweier ldngerer Reisen die Behandlung
unterbrach. Trotzdem entwickelte sich die Reaktion der Patientin entsprechend der
psychoanalytischen Theorie der Behandlung.

Dies konnte mit der Auffassung von Blatt u. Behrends (1987) korrespondieren; sie gehen
davon aus, dass zusammen mit Interpretationen und den unvermeidlichen Erfahrungen von
Inkompatibilitdt, von denen Unterbrechungen nur ein Fall sind, diese eine unabhdngige
therapeutische Kraft haben, die zu Internalisierungsvorgingen fiihren:

"Erfahrene Inkompabilititen - neben Interpretationen - kénnen vielerlei Formen in der Analyse annehmen;
Unterbrechungen in der RegelméaBigkeit der Stunden als Folge der Abwesenheit des Analytikers oder des
Patienten, Maéngel in der Kommunikation oder der Empathie oder auch der Patienten eigenes Unzufriedenheit
mit seinem aktuellen Funktionsniveau. Man muss also betonen, dass erfahrene Inkompatibilitdt nicht nur durch
external auferlegte interpretative Aktivitdt des Analytikers entsteht, sondern auch im Patient selbst entstehen
kann, wenn er zunehmend unzufrieden mit dem speziellen Ausmal befriedigender Erfahrung ist " (S.290).
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Aus der Idee, dass Psychoanalyse fundamental in der Interpretation von trennungs-bezogenen
Angsten und Abwehrformationen besteht, lisst sich schlussfolgern, dass

"die Frequenz [...] von Sitzungen eine absolute Konstante zu sein hat [...]. Fiinf Sitzungen per Woche scheinen
die geeigneteste Anzahl zu sein, da sie einen substantiellen Zeitraum mit einer klaren Wochenendunterbrechung
etablieren. For mich ist es daher sehr schwierig ein wirklicher psychoanalytischer Prozess mit einer Frequenz
von drei Wochenstunden herzustellen, obwohl ich viele Analytiker kennen, die dazu fdhig sind. Solch ein
unregelméfBiger Rhythmus wie eine jeden-zweiten-Tag Analyse erlaubt wohl kaum, dass Konflikte um Kontakt
und Trennung deutlich genug sich etablieren kénnen" (Etchegoyen, 1986, S.474; Hervorhebung von den VerfY).

Abgesehen von der Widerspriichlichkeit, die in der obigen Aussage Etchegoyens enthalten ist,
zeigt unsere Untersuchung, dass in Amalie ‘s Analyse mit drei Stundenfrequenz von drei
Sitzungen pro Woche sich der Kontakt-Trennungs-Konflikt nicht nur entwickeln konnte, -
wie an den ldngeren Unterbrechungen und sogar bei manchen Wochenendunterbrechungen
deutlich wurde - sondern sich auch in der theoretisch vorhergesagten Weise entwickelte.
Dieses Faktum beraubt die Frequenz ihrer absolut gesetzten Qualitit und bestétigt Thomé and
Kéchele (1985, S.299-301) in dem Sinn, dass Frequenz so gestaltet werden soll, dass sie eine
Entwicklung eines analytischen Prozesses ermoglichen kann; diese hinwiederum variiert wohl
spezifisch fiir jede Patient-Analytiker Dyade.

Unsere zusammenfassende Schlussfolgerung ist, dass die Entwicklung der Verlust-
Trennungs-Phinomene als einer Reaktion auf Unterbrechungen nicht als ein direktes Ergebnis
spezisicher Interpretation, nicht als primére oder unabhéngige Ursache der Verdnderung in
Patienten betrachtet werden kann. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass die Reaktion auf
Unterbrechungen als ein Indikator von Verdnderung betrachtet werden muss, m. a. W als ein
Ergebnis hochkomplexer analytischer Arbeit gesehen werden kann.

AbschlieBend erlauben wir uns einige Ausfiihrungen zu behandlungstechnischen
Konsequenzen dieser Untersuchung. Die Existenz von Schulen in der Psychoanalyse
impliziert jeweils eine einseitige Betonung gewisser Aspekte der analytischen Theorie. So
betont die Kleinianische Schule die Bedeutung des Durcharbeitens der priméren Trauer, die
fast immer durch die unvermeidlichen Unterbrechungen im Laufe der Behandlung aktiviert
wird. Als Konsequenz wird in technischer Hinsicht die unmittelbare Deutung von trennungs-
bezogenen Phantasien, Angsten und Abwehrformationen iiberbetont. Die Gefahr solche
Interpretationen stereotyp einzusetzen wird maximiert. So beschreibt Rosenfeld (1987, Kap.
3) im Detail wie die Interpretation von Trennungsangst vom Analytiker als Abwehr eingesetzt
werden kann, um destruktive Phantasien zu ignorieren, die im Patienten wéhrend einer
Sitzung entstehen konnen. Etchegoyen (1986, S.528) zeigt auf, dass "Ofters Patienten uns
mitteilen, solche Interpretationen kldngen doch recht routiniert und konventionell; und oft
haben sie damit Recht...". Im Lichte unserer Untersuchung kénnen wir behaupten, dass einer

der Ursachen dafiir in der Verwechslung von Indikator und Ursache von Verdnderung liegt.
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5.9 Das "Psychotherapie-Prozess Q-Sort" von E. Jones

Cornelia Albani, Gerd Blaser, L. Humbel, Uwe Jacobs u. Horst Kdchele

5.9.1 Einleitung

5.9.1 Was ist das Psychotherapie-Prozess Q-Sort
5.9.2 Bisherige Studien

5.9.3 Die Ulmer Studie

5.9. 4 Diskussion
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5.9.1 Einleitung

Schon frith wurden in der systematischen Therapieforschung Methoden gesucht, die eine
Beschreibung verschiedener therapeutischer Prozesse erlauben wiirden, ohne einerseits zu
schulspezifisch zu und doch nicht zu allgemein, um den Charakter therapeutischen Arbeitens
nicht mehr erkennbar machen wiirde. Typisches Beispiel fiir die zweite Gefahrdung waren die
vielfdltigen Arbeiten die mit sozialpsychologisch orientierten, aus der Kleingruppenforschung
iibernommenen Interaktionskodierungsystemen durchgefiihrt wurden, wéhrend die erste
Gefdhrdung durch Interventionskataloge illustriert werden, die nur fiir psychoanalytische
Therapieprozesse entwickelt wurden (Thomi u. Houben 1967). Eine der ersten Ansétze, ein
transtheoretisches und doch fiir psychotherapeutische Prozesse spezifisches Verfahren zu
entwickeln, wurden von Strupp (1957) geliefert. Mit diesem Verfahren haben wir auch eigene
Untersuchungen durchgefiihrt (Kitzmann et al. 1974). Spiter setzte sich dann das von
Benjamin sorgfiltig konzipierte Verfahren der "strukturellen Analyse sozialen Verhaltens"
(SASB, Benjamin 1974) durch, das von Tress et al. (1990) im deutschen Sprachraum etabliert
wurde.

Ein ebenfalls mikro-analytisches Inventar zur Erfassung therapeutischer Prozesse wurde von
Czogalik in einer Vielzahl von Arbeiten vorgestellt, das konzeptionell deutlich auf dyaden-
spezifische Kontingenzen abzielt (Czogalik u. Hettinger 1988, Czogalik u. Russell 1995)
wobei sie auf die von Luborsky schon 1953 in die Psychotherapieforschung eingefiihrte P-
Faktorenanalyse rekurrierten’.

Einen neuen Anlauf, expliziter komplexere klinisch relevante Phinomene methodisch adédquat
zu erfassen, stellt das Psychotherapie-Prozess Q-Sort von Enrico Jones dar. Es wurde 1990
ebenfalls im Kontext einer psychoanalytischen Einzelfall-Studie vorgestellt und inzwischen

auch an Kurz- und niederfrequenten Langzeittherapien exemplifiziert (Jones 2000).

5.9.1 Was ist das Psychotherapie-Prozess Q-Sort*’

Der Zweck des aus 100 Items bestehenden Psychotherapie-Prozess Q-Sort ist es, eine
grundlegende Sprache fiir die Beschreibung und Klassifikation von Therapieprozessen zu
leisten. Das Verfahren beansprucht relativ neutral beziiglich der jeweiligen Therapie-Theorie
zu sein und soll einen weiten Bereich typischer interaktiver Prozesse abbilden. Im Gegensatz
zu dem mikro-analytischen Verfahren des SABS werden mit dem PPQ-Sort therapeutische
Sitzungen durch geschulte Beurteiler kodifiziert - ein Zugang, der dem des Klinikers sehr

nahe kommt.

32 Luborsky arbeitete mit Cattell seit Mitte der vierziger Jahre an der Entwicklung (Cattell u. Luborsky 1950).

33 pasiert auf Albani C, Blaser G, Jacobs U, Jones E, Geyer M, Kéchele H (2000) Die Methode des "Psychotherapie-Prozef3
Q-Sort". Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, Psychotherapie und Psychiatrie 48: 151-171
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"Der allgemeine Zweck des Instrumentes ist es, einen klinisch bedeutsamen Index des therapeutischen Prozesses
zu liefern, der zu vergleichenden Analysen oder als pra-post Evaluation einer Behandlung benutzt werden kann*
(Jones 2000, S.317).

Das Instrument besteht aus 100 Aussagen, die auf Karten dem Beurteiler vorgelegt werden,
und die nach den allgemeinen Regeln der Q-Sort-Methode systematisch hinsichtlich des
Grades ihrer Charakterisierung des klinischen Materials beurteilt werden miissen; hierbei wird
eine Haufigkeitsverteilung vorgeschrieben.

Drei Gruppen von Items werden angeboten:

a) Items die Haltung, Verhalten oder Erfahrung des Patienten beschreiben

b) Items, die Handlungen oder Haltungen des Therapeuten beschreiben

c) Items, die der Art der Interaktion von Patient und Therapeut beschreiben, oder das Klima

bzw. die Atmosphére zu erfassen suchen

Items und ihre Bedeutung sind in einem Kodier-Manual zusammengefasst (Jones 2000, S.
317-361); unsere Anwendung ist die erste deutsche Fassung und erprobt das Verfahren am
Fall Amalie X.

5.9.2 Bisherige Studien

Mit der vielfach zitierten Arbeit {iber die psychoanalytische Einzelfall-Forschung (Jones u.
Windholz 1990) wurde Enrico Jones, der sich bis dahin vorwiegend mit Fragen der Ethnizitét
in der Psychotherapie beschéftigt hatte, und seine Methode bekannt. Anwendungen durch
andere Wissenschaftler, wie dies oft in der Therapieforschung beméngelt wird, erfolgten
(noch) nicht. Seine Berkeley Psychotherapy Research Group wurde in Beutlers Ubersicht zu
international renommierten programmatischen Forschungsgruppen34 aufgenommen (Jones et
al. 1991). Die Gruppe verdffentlichte in der Folge eine Reihe von hoch interessanten
Untersuchungen, nicht nur als Anwendung auf Einzelfdlle (z.B. Jones et al. 1993), sondern
auch eine vergleichende Untersuchung am 6ffentlich zugénglichen Datenmaterial der NIMH-
Depressions-Studie. Dort konnten Jones und Mitarbeiter aufzeigen, dass das therapeutisch
giinstige Profil in psychodynamischen wie in den kognitiven behavioralen Therapien

bemerkenswerte Ubereinstimmungen aufwies (Jones u. Pulos 1993).

5.9.3 Die Ulmer Studie3?

34Es diirfte erwihnenswert sein, dass aus der BRD in dieser Ubersicht nur wenige Gruppen beriicksichtigt wurden, u.a. die
Berliner Gruppe um Rudolf, die Stuttgarter Gruppe um Czogalik und das Ulmer Textbank Projekt.

35 Albani C, Blaser G, Jones E, Thomi H, Kéchele H (2001) Amalia X im Lichte des "Psychotherapie-Prozess Q-Sort. In:
Stuhr U, Leuzinger-Bohleber M, Beutel M (Hrsg) Langzeit-Psychotherapie Perspektiven fiir Therapeuten und
Wissenschaftler. Kohlhammer, Stuttgart, S 215-223
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Als Datengrundlage dienten in der vorliegenden Untersuchung jeweils die ersten und letzten 5
Stunden der 517 stiindigen psychoanalytischen Behandlung von Amalie X. Die Auswertung
der Stunden erfolgte in zufilliger Reihenfolge durch 2 Beurteiler. Die Ubereinstimmung
betrug im Mittel r = .64 (.54 - .78).

Mit dem PQS sollen zum einen die fiir diese beiden Therapiephasen charakteristischen
Elemente beschrieben werden, zum anderen soll ein Vergleich beider Therapiephasen

erfolgen, um Verdnderungen abzubilden.

Ergebnisse

Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle 10 Stunden

Zunichst soll dargestellt werden, welche Items im Mittel (iiber alle 10 Therapiestunden und
die Bewertung beider Beurteiler) als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschétzt wurden. Es wurde eine Rangreihe der Mittelwerte gebildet.
Als weiteres Kriterium galt, dass diese Items keinen oder nur einen geringen Unterschied in
den Mittelwerten der Anfangs- und Endphase aufwiesen (p < .10, Wilcoxon-Test). Diese
Items liefern damit eine allgemeine Beschreibung des Verhaltens der Patientin, des
Therapeuten und deren Interaktion in der Anfangs- und Endphase der Analyse:

Die Haltung des Therapeuten wird als empathisch (Q 6), neutral (Q 93), Wertschitzung
vermittelnd (Q 18), taktvoll (Q 77), nicht herablassend (Q 51) und Anteil nehmend (Q 9)
beschrieben. Die Gegeniibertragung des Therapeuten stort die Beziehung nicht (Q 24), und
der Therapeut betont die Gefiihle der Patientin wenig (Q 81). Die Patientin hat keine
Schwierigkeiten, die Stunde zu beginnen (Q 25), sie ist aktiv (Q 15) und bringt relevante
Themen zur Sprache (Q 88), spricht von ihren Wiinschen nach Unabhingigkeit (Q 29), nimmt
die Bemerkungen des Therapeuten an (Q 42) und fiihlt sich von ihm verstanden (Q 14). Die
Interaktion ist dadurch gekennzeichnet, dass spezifische Themen Gegenstand des Gespriaches
sind (Q 23), u.a. das Selbstbild der Patientin (Q 35), ihre zwischenmenschlichen Beziehungen
(Q 63) und Gedanken und Uberzeugungen (Q 30).

Charakteristische und uncharakteristische Items getrennt fiir die Anfangs- und Endphase

Um die Unterschiede zwischen der Anfangs- und der Endphase der Therapie zu beschreiben,
wurden jeweils die ersten und letzten 5 Stunden zu einem Block zusammengefasst, die
Bewertungen der Items iiber jeweils 5 Stunden und beide Beurteiler gemittelt und zunichst
die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt (Tabelle 1 und 2).
Arbitrdr hat Jones die Angabe der jeweils 10 Items mit den hochsten und niedrigsten
Bewertungen als Kennzeichnung etabliert. AnschlieBend wurden die Mittelwerte auf
Unterschiede gepriift (Wilcoxon-Test, Tabelle 3).
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Tabelle 1
Rangreihe der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items in der Anfangsphase
(Mittelwerte iliber 5 Therapiestunden und 2 Beurteiler)

PQS-Items M
Die 10 charakteristischsten Items

Q23 Das Gesprich hat einen spezifischen Fokus. 7.9
Q 35 Deas Selbstbild ist ein Fokus des Gesprichs. 7.9
Q29 Die Patientin spricht davon, dass sie Trennung von oder Distanz will. 7.8
Q 88 Die Patientin bringt relevante Themen und Material zur Sprache. 7.8
Q30 Die Diskussion ist um kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder Uberzeugungen. 7.6
Q 63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen der Patientin sind ein Hauptthema. 7.6

Q 65 Der Therapeut klarifiziert, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was die 7.6
Patientin sagte.

Q 54 Die Patientin ist in ihrer Ausdrucksweise klar und strukturiert. 7.4
Q3 Die AuBerungen des Therapeuten zielen darauf, der Patientin das Erzihlen zu erleichtern. 7.2
Q 18 Der Therapeut vermittelt Wertschitzung. 7.2
Die 10 uncharakteristischsten Items

Q 15 Die Patientin initiiert keine Themen, ist passiv. 1.4
Q 77 Der Therapeut ist taktlos. 1.7
Q51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt die Patientin von oben herab. 2.2
Q 9 Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt. 2.5
Q 14 Die Patientin fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden. 2.8
Q25 Die Patientin hat Schwierigkeiten die Stunde zu beginnen. 2.9
Q 24 Die emotionalen Konflikte des Therapeuten stdren die Beziehung. 3.1

Q 38 Es werden spezifische Aktivitdten oder Aufgaben besprochen, die die Patientin auflerhalb 3.1
der Sitzungen in Angriff nehmen soll.
Q42 Die Patientin weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick. 3.1

Q85 Der Therapeut ermuntert die Patientin, neue Verhaltensweisen im Umgang mit anderen 34
auszuprobieren.

Beschreibung der Anfangsphase mit dem PQS

Die Anfangsphase der Therapie ist dadurch geprigt, dass die Patientin ohne Schwierigkeiten
die Stunde beginnt (Q 25), Themen initiiert und klar und strukturiert (Q 54) relevante Themen
zur Sprache bringt (Q 88). Sie nimmt die Bemerkungen des Therapeuten an (Q 42) und fiihlt
sich von ihm verstanden (Q 14). Die Patientin thematisiert vor allem ihre
Unabhingigkeitswiinsche (Q 29). Die Haltung des Therapeuten vermittelt Wertschitzung (Q
18) und innere Beteiligung (Q 9) und ist von Taktgefiihl geprigt (Q 77). Der Therapeut ist
bemiiht, der Patientin das Sprechen zu erleichtern (Q 3), und er behandelt die Patientin
respektvoll (Q 51). Gegeniibertragungsreaktionen storen die Beziehung nicht (Q 24).
Beziiglich der therapeutischen Technik stehen Klarifikationen im Vordergrund (Q 65),
wihrend konkrete Handlungsanweisungen nicht gegeben werden (Q 85, Q 38). In den
Stunden wird ein spezifischer Fokus bearbeitet (Q 23), wobei das Selbstbild der Patientin (Q
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35), ihre zwischenmenschlichen Beziehungen (Q63) und Gedanken und Uberzeugungen (Q

30) zentrale Themen darstellen.

Tabelle 2
Rangreihe der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items in der Endphase
(Mittelwerte iiber 5 Therapiestunden und 2 Beurteiler)

PQS-Items M
Die 10 charakteristischsten Items

Q 87 Die Patientin kontrolliert. 8.8
Q75 Das Therapieende wird thematisiert. 7.8
Q 88 Die Patientin bringt relevante Themen und Material zur Sprache. 7.6
Q6 Der Therapeut ist einfithlsam, auf die Patientin eingestellt, empathisch. 7.5
Q 35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprichs. 7.4
Q 93 Der Therapeut ist neutral. 7.3
Q 64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 7.2
Q90 Traume und Phantasien der Patientin werden besprochen. 7.2
Q 18 Der Therapeut vermittelt Wertschitzung. 7.1
Q 13 Die Patientin ist lebhaft. 7.0
Die 10 uncharakteristischsten Items

Q 32 Die Patientin gewinnt ein neues Verstidndnis oder Einsicht. 1.8
Q 77 Der Therapeut ist taktlos. 1.9
Q51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt die Patientin von oben herab. 2.0
Q 15 Die Patientin initiiert keine Themen, ist passiv. 2.1

Q36 Der Therapeut weilit auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, zum Beispiel 2.4
Ungeschehenmachen, Verleugnung.

Q 82 Der Therapeut benennt das Verhalten der Patientin in der Stunde auf eine Art und Weise, 2.4
die bisher nicht explizit wahrgenommene Aspekte dieses Verhaltens deutlich werden

lasst.
Q 17 Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv. 2.5
Q 52 Die Patientin verlésst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme der Patientin 16st. 2.5
Q 14 Die Patientin fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden. 2.6

Q 65 Der Therapeut klarifiziert, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was die 2.9
Patientin sagte.

Beschreibung der Endphase mit dem POS

Ebenso wie in der Anfangsphase bringt die Patientin am Ende der Therapie relevante Themen
zur Sprache (Q 88), ist aktiv (Q 15) und fiihlt sich vom Therapeuten verstanden (Q 14). Der
Therapeut vermittelt Wertschiatzung (Q 18), verhélt sich taktvoll (Q 77) und respektiert die
Patientin (Q 51). Das Selbstbild der Patientin stellt nach wie vor einen wesentlichen Fokus
dar (Q 35). Im Unterschied zur Anfangsphase ist die Patientin in der Endphase der Therapie
lebhaft (Q 13) und kontrolliert die Interaktion (Q 87), und der Therapeut iiberldsst ihr die
Kontrolle (Q 17), verhélt sich aber neutral (Q 93) und empathisch (Q 6). Sie gewinnt keine

neuen Einsichten (Q 32), verlédsst sich aber auch nicht darauf, dass der Therapeut ihre
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Probleme 16st (Q 52). Inhaltlich werden die letzten Stunden vor allem von der Bearbeitung
des Therapieendes (Q 75), der Liebesbeziehung der Patientin (Q 64) und ihren Traumen
bestimmt (Q 90). Klarifikationen werden im Unterschied zur Anfangsphase vom Therapeuten
nicht mehr verwendet (Q 65), ebenso spielen Abwehrdeutungen (Q 36) und Interpretationen
des aktuellen Verhaltens keine Rolle (Q 82).

Items, in denen sich beide Therapiephasen unterscheiden

Von Interesse ist nun, in welchen Items sich beide Therapiephasen unterscheiden:

Tabelle 3
Vergleich der Anfangs- und Endphase (Mittelwert iiber jeweils 5 Therapiestunden und 2 Rater, Wilcoxon-Test,
sortiert nach der GroBe der Differenzen)

Stunden  Stunden

1-5 513-517
M M
typische Items fiir die Anfangsphase
Q65 Der Therapeut klarifiziert, formuliert neu oder wiederholt mit anderen 7.6 2.9% %%
Worten, was die Patientin sagte.
Q82 Der Therapeut benennt das Verhalten der Patientin in der Stunde auf eine 59 2.4%*
Art und Weise, die bisher nicht explizit wahrgenommene Aspekte dieses
Verhaltens deutlich werden lésst.
Q 62 Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des 7.1 3.8%*
Patienten wiederholendes Thema.
Q 32 Die Patientin gewinnt ein neues Verstindnis oder Einsicht. 4.5 .84
Q71 Die Patientin klagt sich selbst an, d&uert Scham oder Schuld. 6.7 4.3%%
Q97 Die Patientin ist introspektiv, sie ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu 6.6 4. 4%*
erforschen.
Q 17 Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv. 4.5 2.5%*
Q 61 Die Patientin fiihlt sich schiichtern und verlegen 6.0 4.1%*
Q 52 Die Patientin verlésst sich darauf, dass der Therapeut ihre Probleme 16st. 4.2 2.5%%
Q31 Der Therapeut fragt nach mehr Information oder ausfiihrlicherer 7.1 5.5%*
Schilderung.
Q30 Die Diskussion ist um kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder 7.6 6.1%
Uberzeugungen.
Q59 Die Patientin fiihlt sich unzulénglich und unterlegen. 6.3 5.0%
Q3 Die AuBerungen des Therapeuten zielen darauf, der Patientin das Erzihlen 7.2 6.3*
zu erleichtern.
Q 54 Die Patientin ist in ihrer Ausdrucksweise klar und strukturiert. 7.4 6.7%%
Q22 Der Therapeut fokussiert die Schuldgefiihle der Patientin. 4.2 3.6%
typische Items fiir die Endphase
Q 87 Die Patientin kontrolliert. 43 8.8%*
Q90 Traume und Phantasien der Patientin werden besprochen. 3.5 7.2%%%
Q 19 Die therapeutische Beziehung hat eine erotische Farbung. 4.2 5.2%*
Q 64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 43 7.2%%
Q75 Das Therapierende wird thematisiert. 5.0 7.8%
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Q 84 Die Patientin driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 4.4 6.4*
Q 39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter. 3.6 5.0%*
Q58 Die Patientin weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder 34 5.9%*
Motiven, die mit ihren Problemen in Zusammenhang stehen,
auseinanderzusetzen.
Q20 Die Patientin provoziert, testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung. 3.8 5.6%*
Q 74 Es geht humorvoll zu. 5.8 6.7*

*p 05, **p 01, ***p 001

Wihrend es fiir die Anfangsphase typischer ist, dass der Therapeut nach mehr Information
fragt (Q 31), Klarifikationen verwendet (Q 65), mit seinen AuBerungen darauf bedacht ist, der
Patientin das Sprechen zu erleichtern (Q 3) und den Wiederholungsaspekt im Verhalten der
Patientin benennt (Q 62), ist die Endphase der Therapie stirker dadurch gekennzeichnet, dass
er das aktuelle Verhalten der Patientin in der Stunde (Q 82) und ihre Schuldgefiihle weniger
anspricht; er iiberldsst der Patientin die Kontrolle in der aktuellen Interaktion (Q 17).
Beziiglich des Verhaltens der Patientin ist die Anfangsphase davon geprégt, dass die Patientin
in ihrer Ausdrucksweise strukturierter ist (Q 54), sich schiichterner (Q 61) und unzulénglicher
(Q 59) fiihlt und ihre Schuldgefiihle thematisiert (Q 71). Sie verldsst sich am Anfang stirker
als am Ende darauf, dass der Therapeut ihre Probleme 16st (Q 52), ist aber introspektiver (Q
97) und gewinnt mehr Einsichten (Q 32). Am Ende der Therapie kontrolliert die Patientin die
Interaktion (Q 87), testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung (Q 20) und ist weniger
bereit, sich mit ihren Gedanken und Gefiihlen auseinanderzusetzen (Q 58). Sie ist am Ende
der Therapie in der Lage, aggressive Gefiihle auszudriicken (Q 84).

In der Anfangsphase ist das Gesprich stirker um Gedanken und Uberzeugungen zentriert (Q
30), wihrend in der Endphase vor allem das Therapieende thematisiert wird (Q 75), die
Liebesbeziehung der Patientin besprochen wird (Q 64) und ihre Trdume bearbeitet werden (Q
90). Am Ende der Therapie geht es humorvoller zu (Q 74). Im Unterschied zur Endphase war
es fiir die Anfangsphase der Therapie besonders typisch, dass die Beziehung keine erotische
Qualitit (Q 19) und keinen rivalisierenden Charakter (Q 39) hatte.

5.9. 4 Diskussion

Die Items, die als charakteristisch bzw. uncharakteristisch fiir beide Therapiephasen ermittelt
wurden, sind keine Items, die dem Stereotyp "typisch analytisch" zu zuordnen sind;
vermutlich ist dies auch darauf zuriickzufiihren ist, dass es sich bei den ausgewédhlten Stunden
um die Anfangs- und Endphase der Therapie handelt, in denen sich die analytische Arbeit erst
entfaltet bzw. zu Ende geht. Die Patientin erscheint als konstruktiv an der Arbeit beteiligt, das
Verhalten des Analytikers ist darauf ausgerichtet, ein tragfihiges therapeutisches

Arbeitsbiindnis aufzubauen bzw. zu erhalten. Relevante Themen werden bearbeitet, wobel vor
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allem das Selbstbild und die zwischenmenschlichen Beziehungen der Patientin, sowie ihr
Wunsch nach Unabhéngigkeit zentrale Themen sind. Die hohe Bewertung des PQS-Items Q
23 "Das Gesprich hat einen spezifischen Fokus" steht im Einklang mit der Annahme, dass die
Behandlung nach dem "Ulmer Prozessmodell" gefiihrt wurde. Die Beschreibung mit den
PQS-Items vermittelt den Eindruck einer intensiven psychoanalytisch orientierten Arbeit, was
mit den Ergebnissen der klinischen und testpsychologischen Einschitzung einer erfolgreichen

Behandlung korrespondiert.

Der Vergleich zwischen Anfangs- und Endphase mit dem PQS beschreibt eindrucksvoll die
Unterschiede zwischen beiden Therapiephasen. In der Anfangsphase ist die Interaktion sehr
stark dadurch gekennzeichnet, dass der Therapeut zum einen intensiv und in supportiver
Weise auf die Patientin eingeht. Es ldsst sich eine wechselseitige Beeinflussung zwischen den
Selbstanklagen der Patientin, ihrer Verlegenheit und ihrem Gefiihl von Unzulénglichkeit und
dem Verhalten des Therapeuten vermuten, der nachfragt und sich in einer Weise verhilt, die
ihr das Sprechen erleichtert. Die therapeutische Technik beinhaltet Klarifikationen, aber
andererseits auch Konfrontationen, indem sich wiederholende Themen benannt und das
aktuelle Verhalten gedeutet wird, was damit einhergeht, dass die Patientin in ihrer
Ausdrucksweise klar und in ihrer Einstellung zur therapeutischen Arbeit bereit ist, Gedanken
und Gefiihle zu erforschen. Die Beschreibung der Anfangsphase mit dem PQS legt nahe, dass
es in dieser Behandlung gelang, ein tragfihiges Arbeitsbiindnis zu etablieren, was wesentlich

zum Erfolg der Therapie beigetragen haben diirfte.

In der Endphase der Therapie ist die Patientin in der Lage, aggressive Gefiihle auszudriicken;
ihre Schuldgefiihle spielen eine deutlich geringere Rolle als am Anfang. Das Thema der
Trennung wird in der Durcharbeitung einer Liebes-Beziehung und der Thematisierung des
Therapieendes ein wesentlicher Fokus in den letzten Stunden. Die Patientin berichtet in den
letzten Stunden einschldgige Traume und spricht von ihrer Fahigkeit als Ergebnis der Analyse
thre Traume selbst deuten zu konnen, worin ihre Identifikation mit den Funktionen des
Analytikers gesehen werden kann.

Wihrend fiir die Anfangsphase jeweils 7 Items, die das Verhalten des Therapeuten und der
Patientin beschreiben als typisch fiir diese Phase ermittelt wurden, ist die Abschlussphase
ausschlieBlich von Items geprdgt, die das Verhalten der Patientin und die Interaktion
beschreiben. Der Therapeut iiberldsst in der Abschlussphase den Dialog weitgehend der
Gestaltung durch die Patientin und hilt sich entsprechend zuriick.

Die Beschreibung mittels des PQS verdeutlicht die Unterschiede zwischen beiden
Therapiephasen und die enge Wechselwirkung zwischen Patientin und Therapeut, in der sich

beide gegenseitig in ihrem Verhalten beeinflussen.

Eigene Erfahrungen bei der Anwendung der Methode
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Die Ubersetzung und Anwendung des PQS erwies sich fiir uns als eine interessante und
lehrreiche Arbeit, die auch fiir eine klinische Aus- und Weiterbildung anregend sein diirfte.
Die Bewertung der PQS-Items erfordert ein griindliches Nachdenken tiiber die auszuwertende
Therapiestunde, was fiir uns aus klinischer Sicht die Auswertung interessant machte.
Schwierig erschien es mitunter, die vorgegebene Verteilung der Items auf die 9 Kategorien
("extrem charakteristisch" bis "extrem uncharakteristisch") vorzunehmen, was leichter wird,
wenn nicht nur einzelne Items unabhéngig voneinander bewertet werden, sondern die
Verteilung aller Items als Grundlage dient. Uns war es dabei hilfreich, am Ende der
Zuordnung der Items alle Item-Kértchen in der vorgenommen Verteilung aufzulegen und in
der Gesamtschau zu priifen, ob diese Verteilung die Stunde aus unserer Sicht wiedergibt.
Unserer Erfahrung nach bedarf es eines deutlichen Zeitaufwandes (ca. 40-50 Stunden), sich
anhand von Ubungstranskripten in die Methode einzuarbeiten, die Items weitgehend im Kopf
zu haben und eine Ubereinstimmung im Verstiindnis der Items zu gewinnen. Die Zeit fiir die

Auswertung eines Transkriptes selbst liegt zwischen 2-3 Stunden.

Obwohl Jones et al. (1988) betonen, dass "the items themselves are not committed to a special
theoretical viewpoint, so that formulations derived from the Q items are compatible with any
of several viewpoints about psychotherapy" (S.51), erscheinen einige Items deutlich von
bestimmten theoretischen Konzepten geprigt (z.B. Q 36 "Der Therapeut weist auf
Abwehrmechanismen hin." oder Q 38 "Es werden spezifische Aktivititen oder Aufgaben
besprochen, die der Patientin aullerhalb der Sitzung in Angriff nehmen soll.").

Um Items wie Q 28 "Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wahr." oder
Q 89 "Der Therapeut stirkt die Abwehr" zu bewerten, muss der Beurteiler eine klare
klinische Theorie iiber den therapeutischen Prozess haben, die je nach eigener Ausbildung
sehr unterschiedlich sein kann.

Problematisch in der Bewertung waren Items, die eine quantitative und qualitative

Beschreibung enthalten, z.B.:

Q 100 Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und

anderen Beziehungen des Patienten her.

Eher am charakteristischen Pol platzieren, wenn der Therapeut einige oder wenige auffillige Kommentare
macht, die eine Verbindung zwischen den Gefiihlen des Patienten dem Therapeuten gegeniiber und gegentiiber
anderen wichtigen Personen im Leben des Patienten herstellen.

Eher am uncharakteristischen Pol platzieren, wenn sich die therapeutische Arbeit wihrend der Stunde wenig
oder nicht auf die Zusammenhénge zwischen interpersonellen Aspekten der Therapie und Erfahrungen in
anderen Beziehungen bezieht."

Es bedarf der Bewertung des Beurteilers, ob eine einzige Deutung des Therapeuten eine
Bewertung als "extrem charakteristisch”" erlaubt. An diesem Beispiel wird auch deutlich, dass
die Kategorie "neutral" fiir einige Items bedeutet, dass das Item in dieser Stunde keine
Bedeutung hat, andere Items (wie z.B. Q 100), miissen aber als Kontinuum verstanden
werden - hier bedeutet "neutral", dass der Therapeut "ein paar oder nur unauffillige"

Beziehungsdeutungen gibt.
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Trotz mancher Schwierigkeiten erwies sich der PQS unserer Erfahrung nach und in unserer

Untersuchung aber als ein hinreichend reliables und klinisch niitzliches Instrument.

Es ist aber auch vor einer Uberschitzung zu warnen: der PQS liefert keine vollstindige
Information iiber den Inhalt des therapeutischen Diskurses, so dass es anhand der PQS-
Bewertung nicht mdglich ist, iiber konkurrierende Fallkonzeptionen einer Behandlung zu
entscheiden. Die Beschreibung eines Falles anhand der PQS-Items muss die Fiille klinischen
Materials reduzieren und Abstraktionen schaffen, liefert aber einen Rahmen fiir die Art und
Weise wie Patienten im therapeutischen Geschehen sich einbringen und wie die
therapeutische Interaktion verlduft. In diesem Sinne lassen sich Hypothesen {iber den
therapeutischen Prozess und dessen Zusammenhéinge mit dem Therapieerfolg mit dem PQS

priifen.

Neuere Bemiithungen mittels des PQS zur Identifizierung eines typisch psychoanalytischen
Prozesses zu gelangen, berichten Ablon u. Jones (2005), die Fonagy (2005) enthusiastisch
kommentiert. Aus unserer Sicht diirfte dies einmal mehr ein vergeblicher Versuch sein, einen

Idealtypus zu schaffen, der an der komplexen therapeutischen Wirklichkeit scheitern diirfte.
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