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of therapy by Joseph Weiss

Summary. The article explains the cognitive psychoanalytic theory of psycho-
therapy developed by Weiss and discusses the theory in the field between psy-
choanalytic and cognitive-behavioristic theories and therapeutic techniques. The
basic assumption is: pathogenic beliefs that are based on traumatic childhood
experiences prevent normal desirable goals. Patients are unconsciously motiva-
ted to overcome pathogenic beliefs. In psychotherapy, the patient works to
disprove pathogenic beliefs by testing them in the relationship with the therap-
ist. In this way patients achieve corrective emotional experiences. The theory is
supported by numerous empirical studies.

Zusammenfassung. Im nachfolgenden Artikel wird die von Weiss entwickelte
kognitiv orientierte psychoanalytische Therapietheorie zusammenfassend erl&u-
tert und im Spannungsfeld von psychoanalytischer und kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischer Theoriebildung und Therapietechnik diskutiert. Weiss geht von der
Annahme aus, dal3 pathogene Uberzeugungen, die sich aus traumatischen Erfah-
rungen mit Bezugspersonen in der Kindheit entwickeln, normale, wiinschens-
werte Ziele verhindern. Er postuliert, daf3 Patienten eine unbewul3te Motivation
haben, diese Uberzeugungen in der Beziehung zum Therapeuten zu widerlegen,
indem sie den Therapeuten testen und somit korrektive emotionale Erfahrungen
maoglich werden. Die Theorie wird durch umfangreiche empirische Forschung
gestitzt.
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Basierend auf langjdhriger klinischer Erfahrung und sorgféaltigem Studium von
Therapieverlaufen entwickelte Weiss (Weiss 1993; Weiss et a. 1986) eine Theo-
rie einer kognitiv orientierten psychoanalytischen Therapie, die as , Control
Mastery Theory* bekannt wurde. Weiss liefert mit seinem Theorieentwurf einen
wichtigen Beitrag zu den neueren Entwicklungen in der psychoanalytischen Be-
handlungstheorie und der von ihr angeregten Forschung (z.B. Dahl et al. 1988).
Einzelne technische und theoretische Begriffe werden in zunehmendem Mal3
Gegenstand empirischer Forschung. Spétestens bei der 1985 in Ulm stattgefun-
denen internationalen Konferenz ,, Psychoanalytic Process Research Strategies’
(Dahl et a. 1988) wurde deutlich, dald die systematische Therapieforschung
auch die psychoanalytische Behandlungstechnik einschlief3t. Aus diesem Feld
sind im deutschen Sprachraum bisher vorwiegend die Arbeiten von Lester Lu-
borsky bekannt. Weniger bekannt sind die Arbeiten von Joseph Weiss und der
San Francisco Psychotherapy Research Group, ehemals Mount Zion Psychothe-
rapy Research Group.

Grundlage der von Weiss entwickelten Behandlungstheorie ist die spéte Ich-
Psychologie Freuds. Sein langjéhriger Mitarbeiter Sampson betont im Vorwort
von Weiss' Monografie (Weiss 1993) die Eigenstandigkeit des Ansatzes, ver-
weist aber auf Ubereinstimmungen mit Konzepten aus der Objektbeziehungs-
psychologie, der interpersonellen Theorie von Sullivan und Bowlbys Bindungs-
theorie. Der folgende Artikel soll einen Uberblick tber diese Behandlungstheo-
rie geben.

Ausgangspunkt: Freuds I ch-Psychologie

Weiss bezeichnet die theoretischen Annahmen Freuds in seinen frihen Schriften
(1911-1915) as ,automatic-functioning hypothesis‘. Danach wird das Unbe-
wufl3te von Trieben und Abwehr bestimmt und funktioniert ,, automatisch* nach
dem Lustprinzip, auRRerhalb der Kontrolle des Patienten! und unabhéngig von
der Realitat (Weiss 1993). Freud nimmt in seinen frihen Schriften an, daf3 die
unbewul3te Wiederholung kindlicher Beziehungserfahrungen in der Ubertragung
durch das Lustprinzip und den Wiederholungszwang bestimmt werden und der
Wunscherfiillung in der Beziehung zum Therapeuten oder als Ubertragungswi-
derstand dem Schutz der unbewuf3ten Befriedigung, die der Patient aus seiner
Psychopathologie erfahrt, dient.

Ausgangspunkt von Weiss Theorie sind die spéten Schriften Freuds
(1920-1940). Seine Annahmen basieren auf der ,, higher mental functioning hy-
pothesis‘, nach der die unbewuf3te Regulation von Abwehr nach den Prinzipien
von Sicherheit und Gefahr erfolgt und der Anpassung an die Redlitét dient.
Nach dieser Hypothese kann eine Person unbewuf entscheiden, ob gentigend
Sicherheit besteht, bis dahin verdréngte Inhalte bewuf3t werden zu lassen. Freud
erklérte mit diesem Modell den Ausdruck von bestimmten Wunschen in Tréu-
men, die im Wachzustand verdrangt sind. Der Zensor (spéter das Ich) kann das
Auftauchen solcher Wiinsche zulassen, weil der Traumer sie (schlafend) nicht
ausagieren kann, und es deshalb sicher genug ist, sie bewuf3t werden zu lassen.
Freud entwickelte dieses Konzept weiter, indem er dem Patienten einen starken

1Um den Text kirzer und leichter lesbar zu gestalten, wird im folgenden sowohl fir Pati-
ent/Patientin wie auch Therapeut/Therapeutin nur die maskuline Form verwendet
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unbewufdten Wunsch zuschreibt, gemeinsam mit dem Therapeuten an der L6-
sung seiner Probleme zu arbeiten und von einem unbewuf3ten Wunsch nach ei-
ner Anpassung an die Realitat ausgeht:

»Der analytische Arzt und das geschwéchte Ich des Kranken sollen, an die reale AufRenwelt
angelehnt, eine Partei bilden gegen die Feinde, die Triebanspriiche des Es und die Gewissens-
anspriiche des Uber-Ichs. Wir schlieRen einen Vertrag miteinander. Das kranke Ich verspricht
uns vollste Aufrichtigkeit, d.h. die Verfiigung Uber alen Stoff, den ihm seine Selbstwahrneh-
mung liefert, wir sichern ihm strengste Diskretion zu und stellen unsere Erfahrung in der
Deutung des vom Unbewuf3ten beeinfluRten Materialsin seinen Dienst* (Freud 1940, S. 98).

Weiss (1993) verweist diesbeziglich auf Hartmanns Ich-Psychologie, der dieses
Konzept von Freud weiterentwickelte und die Beziehung zur Realitét durch die
synthetische Funktion des Ich as eine der wesentlichsten Ich-Funktionen betont.

Weiss bezieht sich auf Freuds Beobachtungen seines Enkels, der im Spiel das
»Fortsein® der Mutter zu bewdltigen versuchte, indem er Gegenstande verschwin-
den lief3 und sie dann wiederfand. Dabei bringt sich das Kind, das passiv von dem
Erlebnis betroffen war, in eine aktive Rolle, um die Situation bewdltigen zu kon-
nen. (Allerdings dient Freud das Lustprinzip als Erklarungsmodell: der Lustge-
winn liegt im Gefuihl der befriedigten Rache.) Weiss geht davon aus, dal3 die Rein-
szenierungen lebensgeschichtlich erworbener, konfliktnaher Beziehungskonstella-
tionen in der Ubertragungsbeziehung dazu dienen, deren Giiltigkeit zu prifen und
alternative Bewaltigungsmdglichkeiten zu finden, d.h. sie zu , meistern”.

Weiss vergleicht die frihen theoretischen Annahmen Freuds mit seiner Posi-
tion in folgenden Punkten (Weiss 1993, S. 16). Nach Freud gilt folgendes:

1. Der Patient ist unbewuldt auf die Befriedigung infantiler Wunsche fixiert.
Daraus resultieren Symptome und Charakterstdrungen.

2. Der Patient hat eine starke unbewufte Motivation, diese Befriedigung auf-
rechtzuerhalten und somit auch seine Psychopathologie. Der Behandlung wird
heftiger Widerstand entgegengebracht, um die infantilen Winsche nicht aufge-
ben zu mussen.

3. Die unbewufte Wiederholung kindlicher Beziehungserfahrungen in der Uber-
tragung wird vom Lustprinzip und Wiederholungszwang bestimmt und dient der
Wunscherfiillung in der Beziehung zum Therapeuten oder (als Ubertragungswi-
derstand) dem Schutz der unbewuf3ten Befriedigung, die der Patient aus seiner
Psychopathologie erfahrt. Weiss hingegen vertritt folgende Position:

1. Symptome und Charakterstorungen werden durch pathogene Uberzeugungen
aufrechterhalten, die in der Kindheit erworben werden und damals der Adaption
dienten.

2. Der Patient hat eine starke unbewuf3te Motivation zur Veranderung, wird je-
doch von seinen pathogenen Uberzeugungen zuriickgehalten. Diese Uberzeu-
gungen sagen Gefahr fir den Patienten selbst oder wichtige Bezugspersonen
voraus, falls die Psychopathol ogie aufgegeben wird.

3. Die Aktualisierung lebensgeschichtlich bedeutsamer Beziehungskonstellatio-
nen in der Ubertragungsbeziehung sind (unbewuft gesteuert) sinnvoll und die-
nen der Uberpriifung dieser Uberzeugungen.

Ein Therapeut, der nach den Theorien der frihen Schriften Freuds arbeitet, fragt
sich: Was wehrt der Patient ab, und wo liegen Widersténde? Welche unbewul3-
ten Impulse und Triebe suchen Befriedigung? Wie miissen in der Ubertragungs-
beziehung diese Impulse frustriert werden, um sie bewuf3t machen zu kénnen?
Welche Widerstande und welche Triebe sollten interpretiert werden?
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Weiss hingegen, dem spéten Freud folgend, stellt sich folgende Fragen:
Welche pathogenen Uberzeugungen hat der Patient? Wie arbeitet er, um sie zu
verandern? Welche aktuellen Ziele und Plane hat er dazu? Wie priift er mich?
Wie muf3 ich mich verhalten, um die Bewahrungsproben zu bestehen? Wie kann
ich die Beziehung sicherer machen, damit der Patient seine Ziele erreichen
kann? Welche Deutungen kénnen dem Patienten helfen, seine Ziele zu errei-
chen?

In seiner Betonung des ,, higher mental functioning” grenzt sich Weiss nicht
nur von der klassischen psychoanalytischen Sichtweise ab, sondern deutet Ver-
bindungen zu kognitionspsychologischen Ansétzen an, die die Entwicklung ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutischer Therapien und Methoden bestimmen. Deshalb
soll in der vorliegenden Arbeit die Weisssche Therapietheorie im Spannungsfeld
zwischen psychoanalytischer und kognitiv-verhal tenstherapeutischer Theoriebil-
dung und Therapietechnik diskutiert werden.

Die, Control Mastery”-Theorie
Pathogene Uber zeugungen

Es wird davon ausgegangen, dal3 erlebte Traumata (in Form traumatischer Er-
eignisse oder pathogener, andauernder Beziehungskonstellationen) zu pathoge-
nen Uberzeugungen tiber die Ursachen und Folgen dieser Traumata fiihren kon-
nen (Weiss et al. 1986; Weiss 1993), d.h. pathogene Uberzeugungen werden als
kausale Verknupfungen zwischen der Verfolgung wichtiger infantiler Ziele
durch den Patienten und koinzidierenden negativen Ereignissen verstanden. Pa-
thogene Uberzeugungen stehen normalen Entwicklungszielen und Wiinschen
entgegen und verhindern diese. Psychopathologie resultiert demzufolge aus dem
Widerspruch zwischen Wiinschen und Zielen und pathogenen Uberzeugungen.
(Weiss kléart jedoch weder die ,,normalen Entwicklungsziele® noch die Wunsch-
inhalte auf — letztere bleiben ein Gemisch aus Trieb- und Bindungswiinschen).

Pathogene Uberzeugungen werden in der Kindheit erworben, um eine An-
passung an die Realitét (besonders an die Beziehungswelt) zu ermdglichen und
das Geflhl einer sicheren Beziehung zu Bezugspersonen aufzubauen und zu er-
halten. Da das Kind auf seine Bezugspersonen angewiesen ist und die Bindung
an diese braucht, aber noch keinen Vergleich mit anderen Beziehungen hat und
die Eltern as allméchtig betrachtet, tbernimmt es Urteile und Normen der El-
tern und fuhlt sich schuldig, wenn es in Konflikte mit den Eltern kommt. Indem
die Verantwortung fiir die negativen Erfahrungen in den pathogenen Uberzeu-
gungen der eigenen Person zugeschrieben wird, gewinnt das Kind ein gewisses
Mal3 an Kontrolle Uber die Ereignisse. Dadurch kann die Phantasie positiver Be-
ziehung und Bindung aufrechterhalten werden, im anderen Fall wére das Kind
hilflos ausgeliefert. Das Kind betrachtet die Art und Weise, wie die Eltern es be-
handeln, as gerecht und verdient. Es wird angenommen, dal3 sich Kinder fur
das, was ihnen oder ihren Bezugspersonen geschieht, in omnipotenter Weise
verantwortlich fuhlen.

Wenn sie das Geschehen als Strafe betrachten, flhlen sie sich schuldig,
wenn sie sich verantwortlich fuhlen, entwickeln sie ein Omnipotenzgefihl be-
zlglich ihrer Verantwortlichkeit. Auch Fairbairn (1952) geht von der Annahme
aus, dal3 das Kind das Gefuihl hat, Ablehnung und Deprivation zu verdienen.
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Fairbairn beschreibt (in klassisch psychoanalytischer Terminologie) die Ursa-
chen hierflr in der Verinnerlichung des abstofRenden Objekts als Abwehrvor-
gang, indem das Kind , die Last der Schlechtigkeit auf sich nimmt, die seinem
Objekt innezuwohnen scheint* (1952, S. 65) und sie dadurch von ihrer Schlech-
tigkeit befreit. Trotz deutlicher Unterschiede in der Terminologie (und schwer
zu bestimmender konzeptueller Differenzen) zeigt sich eine weitgehende Uber-
einstimmung zwischen Weiss und Fairbairn beziiglich des zugrunde liegenden
Geschehens. Darlber hinaus werden Parallelen zur attributionstheoretisch refor-
mulierten Theorie der gelernten Hilflosigkeit (Abramson et al. 1978) deutlich,
die ebenfalls ein Modell dafur liefert, wie bestimmte Formen der internen Verar-
beitung von Erfahrungen von Hilflosigkeit zu verschiedensten Formen psychi-
scher Stérung fihren kann. Verwandte Konzeptionen gestorter bzw. verzerrter
kognitiver Prozesse finden sich auch bei anderen kognitionspsychologisch ori-
entierten Therapieschulen wie z.B. Beck et al. (1979). Interessante neuere An-
sdtze zur Erklérung von Entstehung und Aufrechterhaltung vor alem depressi-
ver Storungen im Wechselspiel zwischen kognitiven Prozessen und emotiona-
lem Geschehen sind konstruktivistische, kognitionspsychologische Modelle wie
z.B. von Teasdale und Barnard (1993).

Schuldgefunl

Der Rolle von Schuld wird besondere Bedeutung zugeschrieben. Das Schuldge-
fuhl, andere durch die eigene Abgrenzung oder Ablésung und das Streben nach
eigenen, unabhangigen Zielen verletzt zu haben, wird als ,separation guilt"
(Abldse-Schuld) bezeichnet (nach Modell 1965). Schuldgefiihle Uber den eige-
nen Erfolg oder eigenes Glick, das als auf Kosten anderer Familienmitglieder
gehend erlebt wird, wird ,, survivor guilt* (Uberlebens-Schuld) genannt.

Dieses Thema findet sich schon bei Freud, der in eéinem Brief an Wilhelm
Fliess 1896 im Zusammenhang mit dem Tod seines Vaters von ,,... jener Nei-
gung zum Selbstvorwurf, die sich regelméRig bei den Uberlebenden einstellt
..." sprach (zit. n. E.L. Freud 1960, S. 227). Spéater wurde ,,survivor guilt* von
Niederland (z.B. 1981) bei Uberlebenden von Konzentrationslagern beschrie-
ben. Modell (z.B. 1965) wandte das Konzept auf Traumata in gestorten Famili-
en an. Er beschrieb Patienten, die sich selbst daran hindern, erfolgreich zu sein,
weil sie sich Familienmitgliedern gegenliber, denen es schlechter geht als ihnen
selbst, schuldig fuhlen. Auch bel Fairbairn (z.B. 1952) findet sich das von Weiss
postulierte Schuldgefihl in dessen Konzept der moralischen Abwehr.

Angesichts der zunehmenden sozialen Durchlassigkeit der Gesellschaften
des westlichen Kulturkreises, die zum verstarkten Auftreten von Schuldgefihlen
fuhren muf3, verwundert es nicht, dal3 eine Therapietheorie entsteht, die speziell
dieses Themain den Mittel punkt stellt.

Scherheit als grundlegendes Prinzip

Die Gruppe um Weiss geht davon aus, dal3 in der Regulierung des unbewufdten
mentalen Lebens Sicherheit und Vermeidung von Gefahr die grundlegenden
Prinzipien sind. Die Theorie erscheint hierbei deutlich von Sandlers Sicherheits-
prinzip beeinflufd. In neueren Ansdtzen wird von Vertretern der evolutionéren
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Psychologie (z.B. Buss 1995) ein Bedirfnis nach Sicherheit in einer gemein-
schaftlich orientierten Gruppe als adaptive Strategie, die das Uberleben ermog-
licht, als Selektionsvorteil betont.

Verdrangung und Hemmungen werden nach Weiss so reguliert, daf? ein Ge-
fuhl von Sicherheit méglich wird: die Verdrangung eines Gedankeninhalts wird
so lange aufrechterhalten, wie es unbewuf3t die Annahme gibt, dal? die Wahrneh-
mung und Erfahrung dieser Inhalte gefahrlich wére, weil z.B. starke Affekte
Uberwadltigend und nicht zu tolerieren wéren (,, Crying at the happy end“, Weiss
1952). Weiss versteht Abwehr in diesem Sinn as eine adaptive Leistung, die
dem Patienten Sicherheit gibt — alerdings fir den Preis von Einschrankungen
und Hemmungen. Ziel der Therapie ist es, ein hheres Mal3 an Kontrolle tber
diese unbewuften Abwehrstrategien zu erwerben und sie in einer Kontrollfunk-
tion immer stérker in den Dienst des Ichs zu stellen (,, control mastery”). Erste
und wichtigste Aufgabe des Therapeuten ist es demnach, eine von Sicherheit ge-
pragte Atmosphéare in der therapeutischen Beziehung zu schaffen.

Unbewulter Plan

Nach Weiss suchen Patienten eine Therapie mit dem Anliegen auf, gemeinsam
mit dem Therapeuten ihre pathogenen Uberzeugungen zu widerlegen. Diese
Vorstellung weist deutliche Parellelen zu den konzeptuellen Grundlagen huma-
nistischer Therapieformen auf. In diesem Sinn stellen Reinszenierungen proble-
matischer Beziehungskonstellationen keinen Wiederholungszwang, sondern
zum Scheitern verurteilte Bewaltigungsversuche dar, da die pathogenen Uber-
zeugungen des Patienten die Entwicklung der benétigten Kompetenzen zur Ver-
anderung der pathogenen Uberzeugungen verhindern.

Der Patient hat einen Plan (der in unterschiedlichem Ausmal3 unbewuf3t sein
kann), wie seine pathogenen Uberzeugungen zu tberwinden sind, d.h. er bringt
unbewuf¥t die Hoffnung mit, daR seine Uberzeugungen vielleicht doch nicht
wahr sind. In welcher Reihenfolge verschiedene Probleme in der Therapie bear-
beitet werden, hangt nach Weiss davon ab, wie gefahrlich sie fir den Patienten
sind, welche Ressourcen er selbst aktuell hat und wie die Beziehung zum Thera-
peuten ist. Die Fahigkeit, solche Plane zu entwickeln und auszufihren, wird as
eine unbewufte mental e Funktion verstanden.

Diese kognitive Konzeption von Psychopathologie entspricht weitgehend
Caspars Plananalyse-Ansatz (Caspar 1996), der auf Modellen der vertikalen
Verhaltensanalyse basiert. Dieser Ansatz liefert ein Modell daftr, wie sich auf
der Grundlage traumatisierender Erfahrungen eine Planstruktur entwickelt, die
entsprechend Piagets Schema-Konzept Verhalten, Fihlen und Denken steuert
und sich selbst weitgehend durch nicht gelingende Akkommodationsprozesse
gegen Veranderungen immunisiert. In diesem Modell entspricht der Grad der
Bewuf3theit der Plane dem Niveau des jeweiligen Plans in der Hierarchie der
Planstruktur.

Verbindungen zeigen sich diesbeziiglich auch zu den Arbeiten von Bowlby
(z.B. 1980). Die ,attachment-modells‘ (Arbeitsmodelle) Bowlbys beruhen auf
unbewuf3ten Annahmen tber die eigene Person und Beziehungsobjekte und er-
klaren Erwartungen und Angste einer Person in Beziehungen. Bowlby (1980)
postuliert fir jeden Menschen einen Bindungsstil als ein ,,dominant model”, das
in gleicher Weise wie pathogene Uberzeugungen entsteht und das Kind dazu
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bringt, sich der Art und Weise, wie die Eltern es behandeln, zu fligen. Neben
diesem vorherrschenden Modell existiert nach Bowlby ein weiteres (,, subordi-
nate model*), das vollig verdrangt ist und eine vollkommen andere Bewertung
der eigenen Person und Bezugspersonen vornimmt: , coexistent with, but subor-
dinate to, this pair of models will be another pair in which his parents are seen
as grudging in their affection and attention and too often unavailable, and he
himself as being more justified in his demands on his parents and in his anger
when they fail him than his parents allow, and than they ever credit him with
(S. 234)." In dieses Arbeitsmodell von Bowlby fligt sich das theoretische Kon-
zept von Weiss. Das Modell der ,, subordinate models® kénnte die motivierenden
Kréafte hinter dem unbewuliten Plan des Patienten erklaren. Der Patient versucht,
seine pathogenen Uberzeugungen zu widerlegen, weil er (im Unbewulten)
weil, dafl? diese Uberzeugungen falsch und ihre Konsequenzen ungerecht und
unverdient sind.

Bewahrungsproben

Um pathogene Uberzeugungen zu widerlegen, , testet*2 (d.h. priift) sie der Pati-
ent in der Beziehung zum Therapeuten. Das kann verbal oder nonverbal oder
»nur im Agieren* geschehen. In jedem Fall wird die Kindheit und die traumati-
schen Erfahrungen, die zu den pathogenen Uberzeugungen fuhrten, reaktiviert.
Es werden dabei zwei Arten solcher Bewadhrungsproben unterschieden: , trans-
ference test* (Ubertragungsexperiment) und , passiv-into-active-test* (Rollen-
umkehr-Experiment).

Ahnlich wie Alexander und French in ihrem Konzept der korrektiven emo-
tionalen Erfahrung betont Weiss die aktive Rolle des Therapeuten, die dem Pati-
enten eine positive Beziehungserfahrung in der aktuellen therapeutischen Bezie-
hung ermdglicht. Weiterhin zeigt sich auch hier eine inhaltliche Parallele zu
Fairbairn (z.B. 1952), der die Notwendigkeit betont, dal3 der Patient den Thera-
peuten in der realen Beziehung als gutes Objekt erlebt. Auch in der kognitiven
Verhaltenstherapie gewann die therapeutische Beziehung zunehmende Bedeu-
tung (Zimmer 1983), die gegenwartig vor allem unter dem Aspekt der komple-
mentéren Beziehungsgestaltung (Grawe 1998) diskutiert wird, deren Ubergeord-
netes Ziel in der realen Erfahrung besteht, dai3 sich in der therapeutischen Be-
ziehung Befurchtungen des Patienten nicht realisieren.

Ubertragungsexperiment

Im Ubertragungsexperiment verhalt sich der Patient dem Therapeuten gegen-
Uber so, wie er sich seinen Eltern gegentiber verhalten hat, d.h. er priift, ob sich
der Therapeut ebenso angegriffen oder verletzt durch sein Verhalten fuhlt, wie
die Eltern in der Vergangenheit (genauer: wie der Patient damals wahrnahm, daf3
die Eltern es aufgrund seines Verhaltens waren). Es ist auch mdglich, dal3 der
Patient in dieser Bewahrungsprobe seine adaptiven Verhaltensstrategien zeigt

2 Wir Ubersetzen das im Englischen verwendete , test* mit ,, Bewahrungsproben* bzw. ,, Expe-
riment*, um MiRversténdnisse und Verwechslungen mit echten , Test-Situationen” zu vermei-
der.‘ll
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und priift, ob der Therapeut es so wie die Eltern nétig hat, dal3 der Patient sich
angepaldt verhélt. Der Therapeut besteht die Probe, und der Patient kann seine
pathogenen Uberzeugungen widerlegen, wenn er sich nicht so wie die Eltern
verhdlt. Der Patient kann somit lernen, dal?3 es moglich ist, seine Ziele zu verfol-
gen, ohne den Therapeuten dabei zu verletzen und die Beziehung zu ihm zu ge-
fahrden. In dieser Sichtweise ist Ubertragung kein pathologisches Phanomen,
das als Widerstand gegen die Behandlung imponiert, sondern eine aktive, unbe-
wufldte Strategie des Patienten, sich in der geschiitzten, sicheren therapeutischen
Beziehung mit seiner Vergangenheit ausei nanderzusetzen.

Rollenumkehr-Experiment

Beim Rollenumkehr-Experiment vertauscht der Patient die historischen Rollen
und verhdlt sich dem Therapeuten gegentiber so, wie seine Eltern sich ihm ge-
genuber verhalten haben. Dabei hofft der Patient, dal? der Therapeut anders rea-
giert, als der Patient selbst als Kind reagieren konnte. Wenn der Therapeut die
Probe auf diese Weise besteht, kann sich der Patient mit dem Verhalten des The-
rapeuten identifizieren und somit neue Verhaltensstrategien erwerben. Weiss be-
tont, dal? die meisten anstrengenden Phasen einer Therapie, in der sich der The-
rapeut enttauscht, hoffnungslos oder insuffizient fiihlt, solche Rollenumkehr-Ex-
perimente sind. Im Unterschied zu dem Abwehrmechanismus Identifikation mit
dem Aggressor besteht das Ziel des Patienten beim Rollenumkehr-Test darin,
mit einer aktiven Strategie seine pathogenen Uberzeugungen zu widerlegen. Na-
heliegend ist der Vergleich mit dem Begriff der projektiven Identifizierung, der
beibehalten werden kann, wenn ein funktionales Verstandnis vorausgesetzt wird
(Thoméau. Kéchele 1988, S. 146).

Ahnliches (jedoch beschrankt auf Patienten mit narziftischer Stérung) be-
schreibt Modell (1980) bei dem Hervorrufen von Enttauschung und Schmerz in
der Gegenlbertragung al's Versuch des Patienten, in aktiver Weise wiederzubel e-
ben, was passiv erlitten wurde und auf diese Weise die Illusion von Beherr-
schung und Kontrolle hervorzurufen.

Wenn eine Bewahrungsprobe bestanden ist, reagiert der Patient erleichtert,
bringt neues Material, arbeitet intensiver oder initiiert eine nachste, fur ihn ge-
fahrlichere Probe. Mitunter mussen solche Proben mehrfach wiederholt werden,
um eine pathogene Uberzeugung zu widerlegen. Wenn der Therapeut jedoch ei-
ne wichtige Probe nicht bestanden hat, ist es méglich, dafd der Patient das Ziel
dieser Priifung aufgibt und seinen (bestétigten) pathogenen Uberzeugungen ent-
sprechend selbstdestruktiv handelt.

Prozefmodel|

Nach Weiss ist der Therapieverlauf gekennzeichnet durch die Wiederholung der
beschriebenen Sequenzen von Bewdahrungsproben und Reaktionen des Thera-
peuten, die zur Widerlegung oder Bestdtigung pathogener Uberzeugungen fiih-
ren. FUr diese formalen Schritte wird unabhéangig von Nosologie und therapeuti-
scher Technik Allgemeingiltigkeit beansprucht. Weiss' Konstrukt eines aktiven,
zielgerichtet handelnden Patienten betont wesentliche Gesichtspunkte der neue-
ren entwicklungspsychol ogischen Forschung. Wahrend seiner Entwicklung kon-
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struiert das Kind aktiv seine Beziehungswelt, sucht nach Erkl&rungsmodellen
fur seine Beziehungserfahrungen und entwickelt dabei (mitunter pathogene)
Uberzeugungen, die kontinuierlich getestet und revidiert werden. Emde (1989)
unterstreicht die Bedeutung von Aktivitat als grundlegender Verhaltensmotivati-
on und betont die Zielorientiertheit von Entwicklungsprozessen. Er beschreibt
einen Prozel3, den er als ,social referencing” bezeichnet, in dem das Kind die
Reaktionen der Bezugspersonen genau beobachtet, um Sicherheit oder Gefahr in
neuen, potentiell angstigenden Situationen zu erfassen. Wenn die Bezugsperson
unterstiitzend und ermutigend reagiert, kann das Kind die neue Umgebung er-
forschen. Gleiches postuliert Weiss fur die psychotherapeutische Behandlung.
Er sieht den Patienten ebenso als aktiven Gestalter seiner Psychotherapie. Der
Patient beobachtet und testet den Therapeuten, um Sicherheit oder Gefahr fest-
zustellen.

Therapeutische Technik

Weiss (1994) gibt klare Hinweise fUr die therapeutische Interaktion: Die Aufga-
be des Therapeuten besteht darin, dem Patienten zu helfen, seine pathogenen
Uberzeugungen zu widerlegen und seine Ziele zu erreichen (wobei nicht genau-
er ausgefuhrt wird, was unter ,,normalen, wiinschenswerten Zielen“ zu verste-
hen ist; mitunter erscheinen diese Ziele stark an den Normen der amerikani-
schen Mittelschicht orientiert).

Die gleichen therapeutischen Konzeptionen finden sich in der kognitiven
Verhaltenstherapie unter dem Begriff der empirischen Kooperation zwischen
Patient und Therapeut schon bei Beck et a. (1979) fur die Behandlung depressi-
ver Patienten. Basierend auf den Forschungsarbeiten der Gruppe um Bandura
(1977) bildet diese Haltung, wonach Uberzeugungen und Einstellungen am ef-
fektivsten durch Uberzeugungsinkongruente reale Erfahrungen verandert werden
konnen, eine der Grundlagen kognitiv-verhal tenstherapeutischer Therapie (z.B.
als Konfrontationsbehandlung) auch anderer Stérungsbilder. In Grawes Konzep-
tion einer algemeinen Psychotherapie findet diese Entwicklung im Wirkfaktor
der Problemaktualisierung bzw. dem Prinzip der realen Erfahrung (Grawe 1998)
seinen Ausdruck.

,» Plan Formulation Method*

Der Therapeut sollte sich bemiihen, am Anfang der Therapie (vorlaufige) Hypo-
thesen Uber die Pathogenese der Erkrankung, die Ziele des Patienten und die pa-
thogenen Uberzeugungen und deren Ursachen zu erstellen, deren Guiltigkeit im
Verlauf der Therapie immer wieder gepriift werden mulR. Dazu entwickelten
Weiss und Sampson und die Mitglieder der San Francisco Psychotherapy Re-
search Group die ,, Plan Formulation Method". In einer friihen Version bestimm-
ten 4 Kliniker in einer Konsensbewertung die Therapieziele des Patienten, seine
pathogenen Uberzeugungen, die Bewahrungsproben, die der Patient in der The-
rapie unternehmen wird und die Einsichten, die hilfreich fiir den Patienten sein
werden. Im Ergebnis der weiteren Methodenentwicklung (z.B. Curtis et al.
1994) liegt eine Version vor, in der von mehreren Klinikern unabhéangig folgen-
de funf Komponenten bestimmt werden:
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— Ziele (potentielle Verhaltensweisen, Affekte, Fahigkeiten, die der Patient er-
reichen mdchte),

— Behinderungen (irrational e pathogene Uberzeugungen und damit verbundene
Befurchtungen, Angste und Schuldgefiihle, die verhindern, daR der Patient
seine eigentlichen Ziele verfolgt),

— Bewahrungsproben (Versuche des Patienten, seine pathogenen Uberzeugun-
gen zu widerlegen, indem er den Therapeuten priift und dessen Reaktionen
beobachtet),

— Einsichten (beziehen sich auf Wissen und Erfahrungen bezlglich der Wur-
zeln und Manifestationen der pathogenen Uberzeugungen, die dem Patienten
helfen konnen, seine Ziele zu erreichen) und

— Traumata (alle traumatischen Erfahrungen und die daraus resultierenden pa-
thogenen Uberzeugungen).

Die Methode wurde in zahlreichen empirischen Studien angewandt.

Weiss betont zum einen die Notwendigkeit der gemeinsamen Rekonstrukti-
on der Traumata und der Geschichte des Patienten, zum andern die Bedeutung
positiver Beziehungserfahrungen in der therapeutischen Beziehung. In diesem
Sinne sollen auch Interpretationen dazu dienen, dal3 der Patient sich sicher fuhlt,
sich seiner pathogenen Uberzeugungen bewuf3t wird und seine Entwicklung und
Psychopathologie versteht. Dabei wird der adaptive Aspekt vieler Symptome
und Verhaltensweisen in der Entwicklung des Patienten besonders betont. Deu-
tungen sollten erst dann gegeben werden, wenn der Patient sich in der therapeu-
tischen Beziehung sicher fuhlt. Nach der Weisschen Behandlungstheorie ist eine
gute Deutung immer parteiisch auf der Seite des Patienten (!) und nicht bewer-
tend oder kritisierend. Sie gibt dem Patienten etwa, was er braucht, d.h. hilft
ihm zu verstehen, was er unbewufdt selbst will. Eine gute Deutung vermittelt
dem Patienten Sicherheit entgegen seinen Befirchtungen und hilft ihm, sich
selbst zu schiitzen. Die Korrektheit einer Deutung kann der Therapeut an der
Reaktion des Patienten priifen und ggf. korrigieren: wenn der Patient Einsicht
zeigt, neues Material berichtet, sich tiefer in den therapeutischen Prozel3 einlafit.
Problematisch sind diese Kriterien bei besonders abhéngigen Patienten, die sich
dem Therapeuten unterordnen. Und sie gelten nur eingeschrankt in solchen The-
rapiephasen, in denen die Interaktion durch Rollenumkehr-Experimente gepragt
ist.

Die Theorie wird durch umfangreiche empirische Untersuchungen gestiitzt
(z.B. Silberschatz u. Curtis 1993; Volkart u. Heri 1998).

Die Rolle der Neutralitat

Im Gegensatz zur Neutralitdt eines klassischen Analytikers wird vom Therapeu-
ten gefordert, dal® er eindeutig auf der Seite der Ziele des Patienten steht, das
bedeutet, dal’ er mitunter den Patienten beruhigen, ermutigen oder bestétigen
muf3, in anderen Féllen jedoch seine Autoritdt gebrauchen und dem Patienten
widersprechen muf3.

Es wird betont, da3 die direkte Deutung von Abwehr und Trieben von Pati-
enten oft as Verurteilung aufgefaldt werden kann, weil z.B. Feindseligkeit, Ab-
héngigkeit, Ruckzug usw. negativ besetzt sind. Sie sollten so gedeutet werden,
dal3 deutlich wird, dai sie aus der Kindheit stammen und damals der Anpassung
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dienten. Die urspriingliche Position von Weiss, dal3 die Neutralitét beruhigend
wirkt, da sie signalisiert, da’3 die vom Patienten aufgrund seiner pathogenen
Uberzeugungen befiirchtete Reaktion nicht eintreffen wird, hat Weiss inzwi-
schen zugunsten eines patientenzentrierten Zugangs aufgegeben: der neutrale,
unbeeinfluf3bare Therapeut ist seiner Theorie nach wenig hilfreich fir Patienten,
die Beruhigung, Sicherheit und Autoritét brauchen. Von der Identifikation mit
einem zuriickhaltenden Therapeuten, der auf Krankungen und Verfihrung nicht
verletzt reagiert (sondern z.B. abstinent schweigsam) profitieren solche Patien-
ten, die aufgrund ihrer Erfahrungen meinen, sich selbst nicht schitzen zu dir-
fen.

Umgang mit Traumen — Tr&ume als Botschaften an sich selbst

Nach der hier diskutierten Behandlungstheorie dienen Traume nicht der
Wunscherfiillung, sondern sind eine wichtige Botschaft, die sich der Traumer
selbst gibt (Weiss 1993). Indem sie Hoffnung vermitteln, sich vorbereitend mit
wichtigen Ereignissen im Leben des Traumers beschéftigen oder der Verarbei-
tung von Erfahrungen dienen, haben sie adaptive Funktion. Ausgangspunkt der
Annahmen von Weiss sind die Traume von Gefangenen im Vietnamkrieg (Bal-
son et a. 1975). Die Trdume unterschieden sich in verschiedenen Lebenssitua-
tionen der Soldaten: vor der Gefangennnahme trdumten sie, dal3 sie verfolgt und
gefaldt wurden. Diese Traume werden as warnende Traume verstanden, sie sa
gen Gefahr voraus und signalisieren, vorsichtig zu sein. Wahrend der Zeit ihrer
Gefangenschaft und Mif3handlungen hatten die Soldaten Trdume, in denen sie
frel und glicklich waren und sich wohl fuhlten. Weiss und Balson betonen den
adaptiven Charakter solcher Traume zu diesem Zeitpunkt. Nach ihrer Befreiung
wiederholten die Soldaten in ihren Tréumen die traumatischen Erlebnisse im
Lager. Nach Weiss fiihlen sich diese Soldaten als Uberlebende unbewuRt schul-
dig (,survivor guilt*) und strafen sich selbst mit dieser Art von Trdumen. Solche
Traume dienen aber auch dazu, die erlebten Traumata zu bewéltigen, jedoch
erst, wenn die Traumer sich sicher genug fihlen, d.h. erst nach ihrer Befreiung.
Waéhrend der Gefangenschaft war es adaptiv, die Traumata zu verdrangen (we-
nigstens im Schlaf), um von deren Intensitét nicht Gberwaltigt zu werden.

Auch in Freuds ,Vorlesungen zur Einfihrung der Psychoanalyse"
(1916-1917) finden sich Hinweise auf den Traum als L 6sungsversuch:

»Es ist ndmlich richtig, dal’ der Traum all das vertreten und durch das ersetzt werden kann,
was wir vorhin aufgezahlt haben: einen Vorsatz, eine Warnung, Uberlegung, Vorbereitung, ei-
nen Ldsungsversuch einer Aufgabe usw. Aber wenn Sie richtig zusehen, erkennen Sie, daf?
dies alles nur von den latenten Traumgedanken gilt, die in den Traum umgewandelt worden
sind (S. 228).

Moderne, empirisch gestiitzte Traumtheorien beschreiben u.a. dhnliche adaptive
Funktionen von Traumen — z.B. weisen von Zeppelin und Moser (z.B. Moser u.
Zeppelin 1996) darauf hin, dal3 Traume auch einer , off-line Bearbeitung” von
Beziehungsaspekten bzw. -konflikten dienen konnen. Holzer et al. (1996) beto-
nen, dai3 ,,ein wesentlicher Aspekt von Traum und Trdumen in der Modellierung
affektiv-objektaler Bezlige" (S. 122) zu liegen scheint.
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Klinische Anwendung der ,, Control Mastery“-Theorie

Neben der Anwendung in der Einzeltherapie (Kurz- oder Langzeittherapien)
psychoneurctischer Patienten wurden inzwischen auch auf der ,Control
Mastery*-Theorie beruhende Modelle fur die Behandlung von Familien, Kin-
dern und Paaren und fur die Therapie von Abhangigkeitserkrankungen (z.B.
O’ Connor 1993) entwickelt. Patienten mit Abhéngigkeitserkrankungen kommen
oft aus suchtkranken Familien, so daf3 Abstinenz als Disloyalitét der Familie ge-
geniiber empfunden werden kann. Patienten glauben, dal? sich andere Familien-
mitglieder verletzt und unterlegen fihlen wirden, wenn der Patient sein Sucht-
verhalten erfolgreich aufgibt. In der Therapie sollten solche (und andere) patho-
gene Uberzeugungen widerlegt und Scham und Schuldgefiihle vermindert wer-
den.

SchlufRbemerkungen

Weiss entwickelte eine konsistente Theorie, in der Bekanntes in einen breiteren
Zusammenhang mit der therapeutischen Technik gebracht wird (z.B.: die Neu-
tralitét des Therapeuten ist niitzlich, wenn sie pathogene Uberzeugungen wider-
legt, aber schadet, wenn sie sie bestétigt). Scheinbare Gegensétze werden Uber-
wunden, indem der Rahmen der Betrachtung erweitert wird (z.B.: jede Interven-
tion, ob supportiv oder interpretativ, die eine pathogene Uberzeugung widerlegt,
verstéarkt beim Patienten ein Geftihl von Sicherheit und vermindert die Notwen-
digkeit der Verdrangung).

Das Konzept der Bewahrungsproben ermdglicht einen adaquateren Umgang
mit Gegenlbertragungsreaktionen. Wenn das Verhalten des Patienten als Probe,
d.h. Probleml6sungsversuch, verstanden und die vom Patient erhofften Verhal-
tensweisen des Therapeuten vorhersagbar werden, 1813t sich die Gegenlbertra-
gung leichter verstehen und beherrschen.

Diein Weiss' Konzept liegende tiefe Achtung vor der unbewuf3ten Kreativi-
tét und Intentionalitét eines Patienten entspricht einer Haltung, den Patienten im
therapeutischen Prozef3 als aktiven Mitgestalter ernst zu nehmen.

Die Theorie ist so formuliertr, dal3 sie empirischer Prifung zuganglich ist,
und umfangreiche empirische Befunde stiitzen die Theorie. Was bisher kaum
vorhanden ist, sind Replikationen der Befunde an anderem Material und auf3er-
halb der Gruppe um Weiss und Sampson.
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