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Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden Grundannahmen und klinische Funktionen psychodynami-
scher Fokaltherapieansitze skizziert. Am Beispiel einer klinisch gut dokumentierten
und empirisch ausfiihrlich untersuchten psychodynamischen Kurztherapie wird die
Brauchbarkeit des Zentralen Beziehungskonflikt-Themas (ZBKT) zur formalisierten,
erlebnisnahen Fokusformulierung demonstriert.

Summary

This paper outlines the basic assumptions and clinical functions of psychodynamic
focusconcepts. Using the example of a clinically well documentated and in detail
empirically investigated psychodynamic short-term therapy the CCRT method is
demonstrated to be an usefull tool for schematic focus formulations close to subjec-
tive experience.
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Einleitung

Die grundsitzliche Bedeutung des Fokuskonzeptes kann fiir den Kliniker darin ge-
sehen werden, daf3 der Fokus seine klinischen Aktivitidten steuert, indem er Ansatz-
punkte fiir seine therapeutischen Interventionen bereitstellt. Die Ergebnisse der
Psychotherapieforschung unterstreichen, dal der Behandlungsfokus unmittelbar mit
dem Therapieergebnis in Verbindung gebracht werden kann, denn die Aufmerk-
samkeit gegeniiber dem fokalen Aspekt fiihrt offenbar zu effektiveren Therapien
(Marziali 1984; Crits-Cristoph et al. 1988).

Es ist Aufgabe des Therapeuten der zunichst uniibersichtlich erscheinenden Fiille
von Symptomen, Verhaltensweisen, Erlebnissen und Konflikten eines Patienten
einen vorher verborgenen Sinn zu geben. In einer ersten Annédherung an das Fokus-
konzept ist das Fokussieren nichts anderes als eine "gestaltend-vorausschauende und
sinngebende Kraft, die zwischen der Szylla von Verwirrung und der Charybdis von
Starrheit durch die Verbindung von Einfiihlung und Ordnung eine Krise erkennt, die
es zu bewiltigen gilt" (Lachauer 1992, S. 25).

Schon beim Erstkontakt wird der Therapeut mit der Frage konfrontiert, wie er sich in
der Fiille der Materials zurechtfinden kann. Welche Strukturierungsprinzipien kann
er heranziehen, um einen thematisch-dynamischen Schwerpunkt zu identifizieren und
zu formulieren? Besonders fiir Kliniker, die am Anfang ihrer therapeutischen
Ausbildung stehen, ergeben sich dabei hédufig mehr unbeantwortete Fragen als
eindeutige Handlungsanweisungen.

In diesem Beitrag wird eine formalisierte Fokusformulierung vorgestellt, die unseres
Erachtens eine wesentliche Strukturierungshilfe fiir den Therapeuten darstellt, um im
"Dschungel" des vom Patienten geschilderten Materials und der aktuellen Therapeut-
Patient-Beziehung die Orientierung zu behalten.

Das Konzept des Fokus

Bereits 1937 hat Thomas French in einer Untersuchung zum Thema "Realitédt und das
UnbewufBte" die Fokusidee der Konzeption der synthetischen Funktion des Ichs
zugrundegelegt und auf sie spiter in verschiedenen Kontexten immer wieder zu-
riickgegriffen (s. French 1970). Den deutlichsten Niederschlag fand sie im Modell
des Kernkonfliktes (Alexander & French 1946).

Weitere in diesem Kontext angesiedelte Begriffe sind: neurotischer Kernkonflikt
(Wallerstein & Robbins 1956), Ubertragungsdisposition (Racker 1978), Hauptpro-
blem (Mann & Goldmann 1982) oder Beziehungskonfliktthema (Luborsky 1977). Als
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Bezeichnung eines zeitlich limitierten bzw. inhaltlich umgrenzten Psychotherapie-
Settings wurde der Terminus durch Michael Balint und seine Mitarbeiter (Balint et
al. 1972) eingefiihrt. Einen auch deutschsprachig vorliegenden Uberblick iiber
verschiedene Kurztherapiekonzeptionen gibt Wollberg (1983).

Das psychoanalytische Konzept des Fokus weist im klinischen Gebrauch im wesentli-
chen zwei Bedeutungen auf. Wir sprechen einerseits vom "Fokussieren" - und meinen
dabei ein Arbeitsmodell im Sinne von Peterfreund (1983) bzw. eine heuristische
Strategie des Therapeuten, die sich aus der Begrenztheit der Informationsaufnahme
und -verarbeitung ergeben und die eine Gerichtetheit der Aufnahmebereitschaft
annehmen und auch dem Therapeuten verordnen: "Im Kopf des Analytikers treten der
Funktionszustand maximaler Informationsgewinnung (die gleichschwebende
Aufmerksamkeit) und die Organisation der gewonnen Information unter dem jeweils
priagnantesten Gesichtspunkt (das Fokussieren) wechselweise in den Vordergrund",
schreiben die Autoren des Ulmer Lehrbuchs (Thomi & Kichele 1985, S. 358).

Andererseits sprechen wir vom Fokus als einer hypothetischen Eigenschaft des vom
Patienten vorgebrachten Materials, die in einer systematischen Beziehung zum
Konzept der Ubertragung steht. Diese Beziehungsstiftung geht auf die friihen Unter-
suchungen von French (1952) zuriick und wurde von Seitz (1966) in einer Untersu-
chung zur Konsensus-Fihigkeit von Psychoanalytikern, an der auch French selbst
beteiligt war, aufgegriffen. Der Fokus wurde darin im Sinne des grotmoglichen ge-
meinsamen Nenners verstanden und klinisch mit dem Konzept der "vorherrschenden
Ubertragung" verkniipft: "Der fokale Konflikt besteht im allgemeinen aus der jewei-
ligen Ubertragung auf den Analytiker (S. 212).

In der von Balint entscheidend beeinfluSten Malan‘schen Werkstatt fiir Fokaltherapie
(Malan 1965) wurde ein interaktiv-prozessual orientiertes Fokusverstindnis ent-
wickelt. Ein Fokus im behandlungstechnischen Sinne kristallisiert sich in der In-
teraktion von Patient und Therapeut heraus. Bewuf3t und unbewuft bietet der Patient
durch seine Mitteilungen und sein Verhalten Material an und der Therapeut selegiert
dieses durch seine interpretative Aktivitit. Balint und Mitarbeiter (Balint et al. 1972)
sprechen von der "selektiven Aufmerksamkeit" und der "selektiven Nichtbeachtung",
Kliiwer (1970) von der "orientierenden Funktion des Fokusses. Wie Lachauer (1992)
betonen auch Strupp und Binder (1984) die sinnstiftende Funktion des Fokus, den sie
als eine ad hoc herausgearbeitete individualisierte Theorie verstanden wissen wollen,
mit deren Hilfe Verhaltens- und Erfahrungsphdnomene geklidrt und zueinander in
Beziehung gesetzt werden, die anderenfalls als nicht zusammenhingend erscheinen
und keine Kontinuitéit aufzuweisen scheinen. Die Autoren schreiben (Strupp & Binder
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1984, S. 65): "Der dynamische Fokus in der Kurzzeittherapie stellt eine Heuristik dar.
Der Fokus hilft dem Therapeuten psychotherapeutisch relevante Informationen zu
generieren, zu erkennen und zu organisieren. Dieser aktive und explizite Schritt zur
Entdeckung kontrastiert zu dem passiveren, offen explorativen und offenen Modell
welches in den zeitlich nicht limitierten Therapien empfohlen wird". Die Autoren
betonen auch, was zu oft iibersehen wird, dafl der Fokus eine Art Landkarte darstellt
und nicht mit der Landschaft selbst zu verwechseln ist.

Selektiv und strukturierend wirken die konzeptuellen Schemata des Therapeuten auf
das Material des Patienten ein. Dies spitestens dann, wenn der Therapeut versucht,
aus der Untersuchung von Ubertragung und Gegeniibertragung das Pendant zur ak-
tuellen Konfliktsituation und zu konflikthaften lebensgeschichtlichen Beziehungskon-
stellationen herauszufiltern. Leuzinger-Bohleber (1985) bemerkt beispielsweise, dal3
es fiir sie und ihr Team das zuverlédssigste Indikationskriterium fiir eine vermutlich
erfolgreiche Fokaltherapie war, wenn es ihnen gelang, eine Konfliktkonstellation zu
definieren, die in allen drei Dimensionen zu finden war" (S. 64).

Thomaé und Kéchele (1985) verstehen den Fokus als einen interaktionell hergestellten
thematischen Schwerpunkt in der therapeutischen Arbeit, der sich aus den Angeboten
des Patienten und der Verstehens- und Konzeptionsleistung des Therapeuten ergibt.
Aus den multiplen Angeboten entsteht ein Fokus erst durch die selektive Tétigkeit des
Therapeuten. Diese Gedanken lieBen sich jetzt in Richtung des erst jiingst von
Fiirstenau (1992) sehr knapp kritisierten Ulmer ProzeBmodells vertiefen, welches den
Fokusgedanken, der iiblicherweise eher mit Kurztherapien in Verbindung gebracht
wird, fiir analytische Langzeitbehandlungen ausformuliert (Thoméd & Kiéchele 1985).
Unabhingig von der naheliegenden Maoglichkeit von Selektionsstereotypien,
Gegeniibertragungsfixierungen und demzufolge Stereotypien in der Indikations-
stellung und der technischen Behandlungsfiihrung, miissen angesichts der konstruk-
tivistischen Aktivitit des Therapeuten die Vorstellungen von einer objektiven
Fokusfestlegung doch stark relativiert werden, auch wenn systematische klinische und
empirische Untersuchungen hierzu bisher noch recht rar sind.

Als Zwischenergebnis kann nunmehr festgehalten werden: In der psychotherapeuti-
schen Literatur besteht dahingehend Ubereinstimmung, daB der Fokus auf einen zen-
tralen Problembereich des Patienten abstellt, der im Sinne der Variation eines Grund-
themas therapeutisch durchgearbeitet wird. Er vermag spezifische Orientierungen
sowohl fiir Diagnostik, Indikation und Therapie sowie Supervision und Therapie-
evaluation zu liefern, und zwar nicht nur im Rahmen zeitlich begrenzter Therapien,
sondern auch bei anderen, zeitlich ausgedehnteren Therapieformen. Unterschiede
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zeigen sich allerdings, wenn es darum geht, wie dieser Schwerpunkt im Detail zu
konzipieren ist.

In einer phdnomenologisch-deskriptiven Sicht wird der Fokus mit der aktuellen
Symptomatik oder dem psychischen Funktionieren des Patienten gleichgesetzt. Die
Formulierung ist hier eher auf einer allenfalls vorbewufiten Symptom- und Verhal-
tensebene angesiedelt. In einer metapsychologischen Konzeption erfolgt die Fokus-
sierung unter den abstrakten Pramissen der jeweiligen Theorie, weit entfernt vom
konkreten Erleben des Patienten.

Die Ergebnisse der Psychotherapieforschung, insbesondere zur Gestaltung der thera-
peutischen Beziehung sprechen dafiir, den Fokus hingegen so zu konzeptualisieren,
daB er auch vom Patienten als eine gemeinsame Aktivitit zwischen ithm und seinem
Therapeuten erlebbar werden kann. Einen dullerst konsequenten Ansatz beschreibt
McKenzie (1990). Mit den Patienten seiner Kurzgruppenpsychotherapie legt er die
Therapieziele bis auf die Ebene von verinderungsrelevanten Skalen einer Testbatterie
fest. Will man nicht so weit gehen und dem fiir europdische Ohren sehr pragmatisch
klingenden Modell folgen, gelangt man vermutlich zu der de facto am weitesten
verbreiteten Konzeption mittlerer Reichweite, ndmlich einem psychodynamischen
Verstidndnis moglichst nahe am Erleben des Patienten. Der Fokus beschreibt das
aktuelle Problem des Patienten und dessen aktualisierte unbewufite Dynamik. Es ist
unverkennbar, dal sich an dieser Stelle leicht eine Querverbindung zur Richtlinien-
Psychotherapie ziehen lieBe. Lachauers (1992) Fokusformulierung z. B. besteht aus
zwei Teilen: 1. der Benennung und bzw. Beschreibung des Hauptproblems des Pati-
enten und 2. einer psychodynamischen Hypothese iiber dessen unbewulite Hinter-
griinde, die er zur "Gestalt" eines Fokalsatzes zusammenfiigt. Um die Patientenper-
spektive zu betonen formuliert Lachauer seine Fokalsdtze in der Ich-Form. Eines
seiner Beispiele lautet: "Ich habe Angst, mich festzulegen, weil ich fiirchte, es ist so-
wieso wieder alles zu wenig und da3 meine zerstorerische Wut und Krinkung hoch-
kommt, die ich glaube nicht zihmen zu konnen." (Lachauer 1992, S. 83).

Im ersten Teil der Fokusformulierung wird ein zentrales Problem als Mittelpunkt der ak-
tuellen Schwierigkeiten bzw. Symptome des Patienten herausgearbeitet. Als zentrales
Problem des Patienten wird der gemeinsame Nenner seines Verhaltens formuliert, das als
wesentlicher Zugang zum Wesen des Patienten verstanden werden kann. Der zweite Teil
der Fokusformulierung enthilt die orientierende Leitlinie fiir den Deutungsproze$ in der
Therapie. Er setzt sich mit den unbewuBten Hintergrinden des im ersten Teil
formulierten "aktuellen Hauptproblems" auseinander. Das "weil" liefert eine Erkldrung

und einen Sinn fiir das aktuelle Hauptproblem im ersten Teil des Fokalsatzes. Es muf3
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aus den Informationen, die iiber die unbewuBiten Konflikte und die Vorgeschichte des
Patienten vorhanden sind, eine Hypothese erarbeitet werden. Im zweiten Teil des
Fokalsatzes wird deutlicher auch auf die abgewehrten Affekte und Gefiihle des Patienten

eingegangen.

Es ist unmittelbar einleuchtend, da3 diese Formulierung fiir einen Psychotherapie-
Patienten verstidndlicher ist, als metapsychologisch-abstrakte Wortgespenster wie
"negativ-ddipale Problematik" etc..

Unter der Vorstellung, da3 zwischenmenschliche Interaktionsmuster die allgemeine
psychologische Biihne darstellen, auf dem die Inszenierungen der Lebensdramen be-
standig wiederholt werden, formulieren Strupp und Binder (1984) den Fokus inter-
personell-dynamisch. Probleme des Patienten werden haupséchlich dadurch sichtbar
und der therapeutischen Beeinflussung zuginglich, daf} sie eine bestimmte Rolle im
Beziehungsnetz des Patienten spielen, sowohl in den vergangenen als auch in den ge-
genwirtigen zwischenmenschlichen Beziehungen und selbstverstiandlich auch in der
Beziehung zum Therapeuten. Hier werden Erinnerungen an das Einsichtdreieck von
Menninger und Holzmann (1977) hervorgerufen, dessen Eckpunkte entsprechend die
Ubertragungsbeziehung, sowie die vergangenen und die aktuellen zwischenmenschli-
chen Beziehungen des Patienten reprisentieren.

Nach Strupp und Binder (1984) beschreibt die Fokusformulierung menschliche
Handlungen, die in einen zwischenmenschlichen Interaktionskontext eingebunden
sind, einem zyklisch-maladaptiven Muster folgen und die immer wieder zu Lebens-
problemen gefiihrt haben und vermutlich fiihren werden. Dieses repetitive, zyklisch-
maladaptive Interaktionsmuster liegt ihrer Fokusformulierung zugrunde. Da die Au-
toren stark in der Psychotherapieforschung involviert sind und von daher zu den
Vertretern manualisierter Psychotherapien zéhlen, benutzen sie formalisierte Fokus-
formulierungen. Diese bestehen aus vier Elementen: 1. der Handlung des Selbst, 2.
den Erwartungen des Selbst im Hinblick auf die Reaktionen anderer Menschen, 3. den
Handlungen anderer dem Selbst gegeniiber und schlieBlich 4. den Eigenhandlungen
des Selbst dem Selbst gegeniiber, die sie als Introjektbildungen verstehen.

Kasuistik einer psychodynamischen Kurztherapie

Nach diesen theoretischen Voriiberlegungen sollen am klinischen Material nun die
Schritte einer formalisierten Fokusformulierung unter Verwendung der Methode des
Zentralen Beziehungskonfliktthemas (Luborsky 1977) demonstriert werden. Als Bei-
spiel haben wir eine 29-stiindige psychodynamische Fokaltherapie - genannt "Der
Student" (Kichele & Mergenthaler 1989) - ausgewdhlt, die mit einer Frequenz von



Formalisierte Fokusformulierung

einer Stunde pro Woche durchgefiihrt wurde. Die Therapie war eine von zwei theo-
retisch wie behandlungstechnisch unterschiedlich konzipierten Therapien, die im
Rahmen des Projektes "Psychotherapeutische Einzelfallforschung" parallel mit un-
terschiedlichen Methoden durch verschiedene Wissenschaftler untersucht wurde
(Grawe & Kichele 1986).

Zunichst wird der Verlauf des Erstinterviews ausfiihrlich geschildert, welches das
Material fiir die Fokusformulierung liefert. Nach Vorgesprichen des 22jdhrigen Stu-
denten mit einer Analytikerin an seinem fritheren Studienort und dem hiesigen Stu-
denten-Berater sollte das Interview die Frage kldren, ob eine Psychoanalyse indiziert
ist oder ob eine Fokaltherapie die der Lebenssituation des Patienten angemessenere
Form der Behandlung ist.

Der etwas behiébig wirkende Patient beginnt das Gesprich mit der Beschreibung sei-
ner Symptomatik, die er selbst als Zwangsverhalten bezeichnet. Dieses duflert sich vor
allem darin, daf} er sich umdrehen und kontrollierend auf den Boden schauen muf,
wenn er durch eine Tiir geht. Er hat dabei das Gefiihl, es fehle ihm etwas, als habe er
etwas verloren oder vergessen, weill aber nicht, was das sein konnte.

Das Symptom besteht seit einigen Jahren mit unterschiedlicher Ausprigung, welche er
von seiner psychischen Verfassung abhidngig macht. Er bringt die Entstehung in
Zusammenhang mit einem Erlebnis als 12jdhriger: Bei einem Spiel im Wald stieg er
zwischen zwei Stapel mit Baumstdmmen, worauf sich dann andere Kinder - iltere
Buben - setzten und ihm androhten, ithn nicht mehr herauszulassen. Dabei bekam er
heftige Angst. Der Therapeut interpretiert diese Szene als eine durch Sicherheits- und
Kontrollverlust gekennzeichnete Situation.

Der Therapeut nimmt den Hinweis des Patienten, daB} es sich um eine aus friiheren
Zeiten stammende Problematik handele, nicht auf, sondern verbleibt bei der Heraus-
arbeitung der aktuellen Lebenssituation, in der es in verschiedensten Bereichen (erstes
Studium, die Art des Patienten zu lernen) auch um das Thema Einengung vs. Freiraum
geht. Der Patient betont, da} er sich in seinem neuen Studienfach mit seiner sozialen
Ausrichtung weniger eingeengt fiihle und zieht sich bei dieser Schilderung die Jacke
aus. Trotz der deutlichen Koinzidenz seines verbalen Ausdrucks und der begleitenden
nonverbalen Aktion scheitert der Versuch des Therapeuten, diese Parallele dem
Patienten nahezubringen: der Raum sei zwar klein, gibt er zu, aber es sei "eher die
Wirme".

Der Patient lebt mit einer etwas édlteren Freundin und deren dreijahrigem Sohn zu-
sammen. Obwohl er nicht der Vater des Kindes ist, empfindet der Patient das Dasein
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des Jungen als sehr positiv fiir sich. Doch wird auch hier Ambivalenz deutlich: er
spricht von der Verpflichtung dem Kind gegeniiber und im selben Atemzug von der
noch immer bestehenden Moglichkeit und Versuchung fiir ihn, sich bei seinen Eltern
verwohnen zu lassen.

Die Angst vor dem Alleinsein hat ihn lang an sein Elternhaus gebunden. Bei der Be-
schreibung dieser Angst kommt der Patient auf Streitsituationen mit seiner Freundin
zu sprechen. Dabei geht es auch um seine Zwangssymptome, erstmals wird die inter-
personelle Auswirkung des Zwangsverhaltens sichtbar und der Therapeut bittet den
Patienten, ihm detailliert eine exemplarische Situation zu schildern. Bei dieser Schil-
derung fragt der Patient, ob die Video-Anlage laufe, verneint jedoch sofort die Frage
des Therapeuten nach einer moglicherweise auch hierin liegenden Beengung. Der
Therapeut weist ihn nun auf die Differenz zwischen seiner im Interview gezeigten
Freundlichkeit und den Spannungen, die sich moglicherweise dahinter verbergen
konnten, hin. Von der Thematisierung seiner verschiedenen Versuche, seine inneren
Spannungen zu beherrschen, kommt der Patient auf seine von ihm so benannte
Suchtproblematik zu sprechen. Unter Druck fange er an, viel zu essen, zu rauchen
oder regelméBig Alkohol zu trinken.

Im folgenden Abschnitt des Interviews geht es noch einmal um das Thema der Enge
in der aktuellen Lebenssituation. Der Patient pendelt zwischen dem Gefiihl der Zu-
friedenheit und Abhéngigkeit von seiner Freundin, die durch ihre Berufstatigkeit eine
groBeren Teil des gemeinsamen Einkommens stellt.

Gegen Ende der Stunde riickt die Frage der Art der Behandlung in den Mittelpunkt.
Wieder verweist der Therapeut auf die Wichtigkeit, die aktuelle Situation zu be-
trachten und formuliert die Frage des Patienten, was in der Kindheit gewesen war, um
in: Was triagt heute dazu bei, da3 der Patient sich so hilflos wie damals fiihle?
AuBerdem bietet der Therapeut eine andere, positiv konnotierte Sicht des sogenannten
Kontrollierens an: die Suche nach etwas, was dem Patienten verloren gegangen ist.

Aufgrund der Vorinformationen hatte der Therapeut daher bereits die Moglichkeit
einer fokal orientierten Kurztherapie im Auge. Fiir ihn galt es zu priifen, ob sich fiir
das Verstiandnis der Symptomatik ein umschriebenes Konfliktverstindnis auffinden
lassen wiirde. Dabei war es fiir den Therapeuten von grofBer subjektiver Bedeutung,
daB der Patient auf ihn den Eindruck eines Jugendlichen machte, der in seinem Ablo-
sungsprozell gescheitert war. Von seinen Eltern war in diesem Erstgesprich noch
nicht die Rede; erst in den folgenden Stunden berichtete der Patient folgendes aus
seiner Biographie: Die Eltern hitten drei Kinder und ihn, den Jiingsten; die Mutter sei
standig erschopft gewesen, und der Vater beschiftigte sich mehr mit seinem Auto und
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Stereoanlagen als mit seiner Frau. Mit dem Patienten selber habe es kaum ge-
meinsame Unternehmungen gegeben. Er habe als Kind viel allein gespielt, stets in der
Néhe der Mutter, mit der er dann in der Pubertit viele Ausfliige unternommen habe,
um sie wohl iiber ihre Einsamkeit hinwegzutrdsten. Seine Versuche, sich in der peer
group zurechtzufinden, waren stets problematisch und - wie oben berichtet - verkniipft
der Patient den Beginn des umschriebenen Zwangssymptoms mit der traumatischen
Erfahrung mit anderen Jugendlichen.

Welche thematisch-dynamischen Schwerpunkte hat nun der Therapeut (H.K.) in die-
sem Material gesehen und wofiir hat er sich in der Therapie entschieden? Er skizzierte
drei thematische Leitfdden fiir die Therapie mit diesem Patienten:

Thema 1: Er ist ein Nachkdmmling einer durch stédndige Berufsarbeit ver-
brauchten Mutter, seine drei dlteren Geschwister hatten es besser - so jedenfalls
die subjektive Vorstellung des Patienten, er hat zu wenig gekriegt.

Thema 2: Er ist auch der Liebling, das Nesthikchen der Mutter und mit ihr in
den Vorwiirfen gegeniiber dem Vater identifiziert, der sich um sie wie um ihn
zu wenig gekiimmert hat. Seine jetzige Beziehung, ebenfalls zu einer ver-
lassenen Mutter, wird durch die Identifikation mit dem dreijdhrigen Sohn ge-
prégt: er spielt zwei Rollen zugleich: "Vater-sein" und "Troster-der-Mutter".

Thema 3: Neid und Rivalitdt gegeniiber dem sechs Jahre ilteren Bruder, der
ithn nur als kleinen Jungen behandelt hat; in der oben zitierten Kindheitser-
innerung wird dieses Aggressionsproblem deutlich. Im Schachklub rédcht sich
der Patient und erledigt alle Gegner. Eine Narbe auf seiner Stirn erinnert den
Patient allerdings daran, da3 vor zwei Jahren bei einem Autounfall ein Freund
von ihm todlich verungliickte. Seitdem ist er vorsichtig geworden und trinkt
nur noch méaBig.

Sicherlich lieBen sich noch weitere Themen finden, denkt man etwa an die vom
Patienten spiter berichtete ausgiebig betriebene Selbstbefriedigung bei gleichzeitiger
Zuriickhaltung Médchen gegeniiber, die Hinweis auf eine spezielle Verkniipfung sei-
ner 0dipalen Sexualitit mit pra-odipalen Wiinschen geben konnte.

Der minnliche Interviewer befindet, dal der negativ-odipale Konflikt dynamisch das
entscheidende Thema ist. Er stellt im Unterschied zu der weiblichen Interviewerin, die
offenbar die "friihe Bediirftigkeit" des Patienten betonte, keine Indikation fiir eine
Psychoanalyse, sondern fiir eine zeitlich und inhaltlich begrenzte Fokaltherapie.
Sinngemél begriindete er dies folgendermalen: Eine adaptive Indikationsstellung er-
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scheint sinnvoll, bei der im Rahmen einer Fokaltherapie zunichst einmal die Uber-
windung der verfriihten innerseelischen Festlegung in einem ehe-dhnlichen Verhéltnis
mit einem miitterlichen Partner ganz in der Nachbarschaft der Eltern ein duleres Ziel
darstellen konnte, die Bearbeitung seiner negativ-ddipalen Sehnsucht und der Erwerb
einer Fihigkeit zu einer positiv-Odipalen Rivalitéit entsprechend ein inneres Ziel. Mit
einer hochfrequenten Behandlung wiirde fiir den Patient die Gefahr bestehen, statt an
seine nur in Ansétzen gelebte Adoleszenz ankniipfen zu konnen, in eine Regression
und in frithe Bediirfnisse zu geraten, die bei faktischer dulerer Abhingigkeit von der
Lebenspartnerin eine wenig giinstige Situation fiir ihn herbeifiihren konnte. Es kann
offenbleiben, ob und wann der Patient zu einem spéteren Zeitpunkt auch eine
intensivere Bearbeitung seiner charakterneurotischen Aspekte anstreben sollte. Das
Zwangssymptom vom Beginn der Pubertit verweist auf eine Einschrinkung in der
Handhabung einer auf Trennung und Ablosung zielende Aggressivitit, deren
einengende Wirkung auf die gegenwirtig zu losenden Aufgaben entwicklungs-
psychologisch im Vordergrund steht. Die regressiv-sehnsuchtsvolle Bedeutung des
Symptoms - es ist immer dann am stidrksten, wenn er im Haus der Eltern in sein ei-
genes Zimmer eintritt - verlegt ihm zunidchst den Weg, den Entwicklungsanfor-
derungen der Adoleszenz zu begegnen.

Das zentrale Beziehungskonflikt Thema

Das von Luborsky (1977) entwickelte Verfahren zur Bestimmung des "Zentralen
Beziehungskonflikt-Themas" (ZBKT) trifft in seinen Anspriichen einen Gutteil des-
sen, was in der klinischen Fokusdiagnostik gefordert wird. Die ZBKT-Methode kann
als eine Operationalisierung eines strukturellen Ubertragungskonzeptes begriffen
werden (Kéchele & Dahlbender 1993, Luborsky et al. 1991) und wird ausfiihrlich in
"Understanding Transference" (Luborsky & Crits-Christoph 1990) dargestellt. Am
Rande sei bemerkt, da} die erste Fassung des Manuals auf deutsch erschienen ist
(Luborsky & Kichele 1988) und inzwischen aktualisiert wurde (Luborsky, Albani &
Eckert 1991). Die psychoanalytische Behandlungstheorie verfiigt liber wenige
Konzepte, die eine solche systematische Erkundung und Uberpriifung vorweisen
konnen.

Eine Kritik gleich vorwegnehmend: Fiir Kliniker, die es gewohnt sind, alle ihnen
verfiigbaren Sinne und ihnen zugénglichen Erkenntnismdéglichkeiten zu nutzen, ist
die ZBKT-Methodik ein zumeist sehr minimalistisch, bisweilen ausgesprochen re-
duktionistisch anmutendes Verfahren, das sie um all das zu bringen scheint, was
Klinikern fiir ihre Arbeit mit Patienten so wichtig geworden ist. Ja und Nein. Im
Hinblick auf manch vorschnelle Geringschitzung eines formalisierten Zugangs
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mochten wir ausdriicklich darauf verweisen, dal} die Stiarke einer solchen Methode
darin liegt, liber Vereinfachung strukturelle Beschaffenheiten abzubilden und nicht
das komplex-konfigurationale klinische Denken zu imitieren.

Die ZBKT-Methode ist ein inhaltsanalytisch-kategorial orientiertes Verfahren, das
klinischen SchluBbildungsprozessen nahesteht. Ziel ist die Identifizierung subjektiver
Sinn- bzw. Erlebnisstrukturen in Form prototypischer Beziehungsmuster, die soz. als
Schnittmenge lebensgeschichtlich und aktuell bedeutsamen Beziehungen vorgestellt
werden, incl. der zum Therapeuten. Urspriinglich ging Luborsky von einem einzigen
zentralen Beziehungsmuster aus, die in Ulm erarbeitete methodische
Weiterentwicklung identifiziert hingegen multiple Beziehungsmuster (Dahlbender et.
al. im Druck). Ausgewertet werden Erzdhlungen des Patienten oder Probanden
(Subjekt) liber mehr oder weniger lange zuriickliegende tatsédchlich erlebte bedeut-
same Interaktionen mit 'signifikanten anderen' (Objekte), die Beziehungsepisoden
oder kurz BE genannt werden. Unter Beziehungsepisoden versteht man also eine
mehr oder weniger abgegrenzte Erzdhlung eines Menschen iiber Beziehungen zu
anderen Menschen. Die Wahl dieses Materials liegt darin begriindet, dal sich die fiir
einen Menschen typischen Beziehungserfahrungen in Kurzgeschichten illustriert
werden, in denen sich seine Erfahrungen - um mit Freud (1912, S. 264{f) zu sprechen
- wie "Klischees" abbilden, die regelmiBig wiederholt, neu abgedruckt" werden.

Strupp und Binder (1984) betrachten das Erzdhlen von Geschichten als zentrales psychologi-
sches Handlungs-, Struktur- und Organisationsmodell, das einen Zugang zur verstehenden
Veridnderung 1im therapeutischen (Beziehungs-)Diskurs erdffnet. In Erzdhlungen,
insbesondere in Beziehungsepisoden erschliet sich das subjektive Erleben und die
Beziehungswelt des Individuums auf anschauliche und effiziente Weise (Boothe 1994;
Bruner 1986; Flader & Giesecke 1980; Luborsky 1984). Insofern ist prinzipiell jede
Erzdhlung, die ein interaktives Geschehen ausreichend detailliert und moglichst operational,
handlungssprachlich (Schafer 1981) entfaltet, zur Abbildung innerer Subjekt-Objekt-

Relationen geeignet.

Das Auffinden der Beziehungsepisoden wird dadurch erleichtert, dal sie Narrative
meist eine bestimmte erzdhltheoretische Struktur (Orientierungs-, Handlungs-,
Evaluationsteil und Coda nach Labov und Waletzky (1967)) und einen mehr oder
weniger abgegrenzten Objekt-Raum-Zeit-Kontext aufweisen. Unterschieden werden
dabei zwei Arten von Beziehungsepisoden: 1. Objekt-Beziehungsepisoden, in denen
es um Interaktionen mit Objekten geht und 2. Selbst-Beziehungsepisoden, in denen
das Subjekt mit sich selbst, wie mit einem Objekt umgeht. Real-Inszenierungen
zwischen Patient und Therapeut sollten, so wertvoll sie zum klinischen Verstdndnis
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der aktuellen Situation der therapeutischen Beziehung auch sein mogen, unserer
Meinung nach aus forschungsmethodischen Griinden nicht verwandt werden
(Dahlbender et al. im Druck).

In der urspriinglichen Form basiert die ZBKT-Methode auf Erzdhlungen aus The-
rapiesitzungen, inzwischen wurde von Luborsky (1990) aber eine quasi standardi-
sierte diagnostische Interviewform eigens dafiir konzipiert, Beziehungsepisoden un-
abhéngig von der Therapiesitzung zu erhalten. Im sog. Relationship Anecdotes
Paradigm (RAP) Interview, fiir das wir die deutsche Bezeichnung "Beziehungsepi-
soden-Interview" (Dahlbender et al. 1993) eingefiihrt und als formalisiertes psycho-
diagnostisches Interview (Buchheim, Dahlbender & Kichele 1994) beschrieben ha-
ben, wird der Erzédhler anregt, frei iiber Beziehungen zu anderen Menschen zu er-
ziahlen. Leitidee ist, dem Erzihler einen klaren Rahmen vorzugeben, in dem er seine
Beziehungswelt auf seine spezifische Weise erzihlend entfalten kann, moéglichst in
ihren individuellen {iberdauernden und situativen Schattierungen und Zwischentonen.

Fiir jede Episode wird die Hauptperson, mit welcher der Patient interagiert und die
lebenszyklische Phase, in welcher die Episode spielt, festgehalten. Dies ermoglicht
beispielsweise, objekt- und phasenspezifische Beziehungstrukturen vor dem Hinter-
grund klinischer Konzeptbildungen zu untersuchen.

Die Erzédhlungen werden dann methodisch so aufbereitet, da3 die vorherrschenden
internalisierten Beziehungsmuster herausgefiltert werden konnen. Diese sind als ein
subjektiv motiviertes Interaktionsgeschehen mit einem Objekt (z. B. Primirobjekte,
Partner, Freunde, Kollegen, Therapeut etc.) konzipiert und inhaltlich durch drei
Komponenten bestimmt:

1. der Wunsch des Subjektes an das Objekt (W-Komponente),
2. der Reaktion des Objektes (RO-Komponente)und
3. der darauf folgenden Reaktion des Subjektes (RS-Komponente).

Bei den Reaktionen kann es sich z.B. um Emotionen, Verhaltensweisen oder auch
um Symptome (RS-Komponente) handeln. Negative Reaktionen stellen fiir den Pati-
enten eine Beeintrachtigung seiner Wunscherfiillung dar oder lassen eine solche Be-
eintrdchtigung erwarten. Positiv bezieht sich auf die ungehinderte tatsidchliche oder
erwartete Erfiillung eines Wunsches und/oder ein Gefiihl des befriedigenden Um-
gangs mit den Wiinschen. Reaktionen, die nicht deutlich mit dem Wunsch in Ver-
bindung stehen, konnen nicht eindeutig positiv oder negativ kodiert werden. Wei-
terhin wird festgehalten, ob die Reaktionen des Objektes wirklich stattgefunden
haben oder ob der Patient die Handlungen nur vom anderen erwartet hat. Diese
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Unterscheidung ist bedeutsam, etwa um Verdnderungen in der Therapie zu untersu-
chen. Da die Methode auf einem Héufigkeitskonzept basiert, werden mindestens 10-
12 Beziehungsepsioden bendtigt, um aus der jeweils am héufigsten genannten W-,
RO- und RS-Komponente schlieBlich das endgiiltige zentrale Beziehungskonflikt-
Thema formulieren zu kénnen.

Ein ideographischer Auswertungsansatz verbleibt in der subjektiven Welt des Er-
zéhlers und verwendet fiir jede Komponente sog. ma3geschneiderte Formulierungen,
die sich moglichst eng am narrativen Material orientieren. Diese individuellen
Formulierungen konnen zudem in abstrahierende Standardkategorien bzw. Stan-
dardkategorien-Cluster transformiert werden, was insbesondere im Hinblick auf die
reliable Messung und intersubjektive Vergleichbarkeit der Beziehungsmuster von
Bedeutung ist.

Es gehort zu den Grundsdtzen qualitativen Arbeitens, die Arbeitsschritte nachvoll-
ziehbar zu machen. Die Auswertung der Beziehungsepisoden erfolgt iiblicherweise
an Transkripten, ist aber auch mittels audio-visueller Medien moglich. Sie ist auch
am miindlichen Material moglich, etwa in der Supervision, wenn bestimmte Be-
handlungsepisoden erzédhlt werden.

Wir kehren zu unserem Patienten zuriick und demonstrieren die Auswertungsschritte
vom Text bis zur endgiiltigen ZBKT-Formulierung beispielhaft an einer
Beziehungsepisode. Der Patient (P) berichtet dem Therapeuten von einer Begeben-
heit, die er mit seinem Vater in der Kindheit erlebt hat. Die linke Spalte enthilt den
Text der Beziehungsepisode. Die Textstellen sind unterstrichen, die als Referenz fiir
die entsprechenden ZBKT-Einschitzungen dienen. In der rechten Spalte sind die
ZBKT-Komponenten (kursiv: Wunsch, Reaktion des Objektes, Reaktion des
Subjektes) in paraphrasierter Form wiedergegeben.

13



Formalisierte Fokusformulierung

P.: ... Ich habe damals viel unternommen ...

er hat dann viel an seinem Auto noch rumge-

bastelt ... der hat erst ein Fiihrerschein ge-
macht und sich ein Auto zugelegt, wo ich
schon drei, vier Jahr alt war und da hat er
dann immer viel daran rumgebastelt, so aus
Neugier, so wie er jetzt seine Bastelwut an
der Stereoanlage ausldft, éh und da bin ich
halt immer runter und da hab ich dann im-

mer's Werkzeug aufrdumen diirfen oder ihm
bringen und so. Und das war dann die Form

von Gemeinsamkeit, die wir gehabt haben,
ja. Also, ich hab' mich da schon bemiiht. Und

das hat mich auch immer geschmerzt, wenn
ich irgend etwas falsch gemacht habe oder

so, gell und hab immer, ah, oder so; 'mach's

lieber gleich selber' oder das hat mir dann,

hat mich dann geschmerzt, aber ich hab dann

schon versucht noch, dh, ja um ein bif3chen,

SO ein Gefiihl zZu kriegen von
Gemeinsamkeit, bin ich halt um's Auto
'Tumgewetzt ....

Die Auswertungen aller Beziehungsepisoden einer Untersuchungseinheit werden
dann als Grundlage fiir die ZBKT-Formulierung zusammengefaft. Im folgenden wird
dies fiir eine Stunde aus der beschriebenen Therapie demonstriert. In den Klammern
ist angegeben, in wievielen Beziehungsepisoden die jeweilige Kategorie gefunden

wurde.

Wunsch

positive Reaktion des Subjektes (s.u.)
negative Reaktion des Subjektes
Vater bastelt lieber am Auto rum, kiimmert sich

aber nicht um mich.

positive Reaktion des Subjektes

Ich bemiihe mich um Nihe zum Vater.

(Wunsch) (s.u.)

negative Reaktion des Subjektes

Ich bin vom Vater enttdauscht, fithle Schmerz.

negative Reaktion des Objektes

Vater weist mich zuriick.

(Wunsch)

Ich mochte Gemeinsamkeit mit dem Vater.

positive Reaktion des Subjektes

(s.0.)

Ich sehne mich nach Nihe und Gemeinsamkeit (Beziehung) mit anderen. (6 BE)
Ich wiinsche mir Hilfe und Verstindnis anderer. (2 BE)
Ich mochte allein leben und unabhingig sein. (2 BE)

Negative Reaktionen der Objekte

Andere vernachlidssigen mich, kiimmern sich nicht um mich, beschéftigen sich nicht mit mir und

interessieren sich nicht fiir mich. (4 BE)

Andere sind unzufrieden mit mir, griesgramig und unsicher. (3 BE)

Andere machen mir Vorwiirfe. (1 BE)
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Negative Reaktionen des Subjekts

Ich fiihle mich enttduscht von anderen, vernachlédssigt und unzufrieden. (3 BE)
Ich kann noch nicht offen mit anderen iiber meine Probleme sprechen. (1 BE)
Ich bin abhédngig von anderen und unselbstidndig. (1 BE)

Ich habe Angst vor Vorwiirfen anderer. (1 BE)

Ich habe Sorge, andere verlegen zu machen. (1 BE)

Positive Reaktionen der Objekte
Andere unternehmen Gemeinsames mit mir. (2 BE)
Andere haben Verstindnis fiir mich. (2 BE)

Positive Reaktionen des Subjekts

Ich bin hilfreich und bemiihe mich um Néhe zu anderen. (3 BE)
Ich fiihle mich angenommen und verstanden von anderen. (2 BE)
Ich freue mich iiber Hilfe anderer. (1 BE)

Ich gehe auf Konfrontation und weiche anderen aus. (1 BE)

Das aus den am hiufigsten genannten ZBKT-Komponenten formulierte zentrale Be-
ziehungskonflikt-Thema einer Stunde lautet demnach in der individuell auf den Pa-
tienten zugeschnittenen Form:

Wunsch
Ich sehne mich nach Nidhe, Gemeinsamkeit und Verstiandnis anderer.

Negative Reaktion des Objektes
Die anderen schlieBen mich aus, verstehen mich nicht, interessieren sich nicht fiir mich.

Negative Reaktion des Subjektes
Ich bin enttduscht von anderen, bin unsicher, ziehe mich zuriick, fiihle mich vernachléssigt.

Bei dieser Formulierung wurden nur die hdufiger genannten negativen Reaktions-
komponenten beriicksichtigt. Grundsétzlich konnen die positiven Reaktionskompo-
nenten gleichermafen in die Formulierung aufgenommen werden, auch wenn sie
zahlenméBig nicht so hdufig vorkommen. Relevant ist dies vor allem deshalb, weil
bekannt ist, da sich weniger die Wiinsche (W-Komponente) eines Patienten im
Laufe einer Therapie verdndern, sondern vielmehr, die Art und Weise, wie er die
Objekte in der Interaktion erlebt (RO-Komponente) und wie er sich ihnen gegeniiber
verhilt (RS-Komponente).

Positive Reaktion des Objektes
Die anderen unternehmen Gemeinsames mit mir und verstehen mich.

Positive Reaktion des Subjektes
Ich fiihle mich verstanden und angenommen.
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In der Sprache der stark vergrobernden, interindividuell vergleichbaren Cluster-
Standardkategorien lautet das Beziehungsmuster des Patienten:

Wunsch
Ich mochte anderen nahe sein und andere annehmen.

Negative Reaktion des Objektes
Die anderen weisen mich zuriick und sind gegen mich.

Negative Reaktion des Subjektes
Ich fiihle mich von den anderen enttduscht und deprimiert.

Brauchbarkeit formalisierter Fokusformulierung

Wenn die ZBKT-Methode fiir eine formalisierte Form der Fokusformulierung ver-
wendbar sein soll, so mufl nun der Nachweis ihrer klinischen Brauchbarkeit erbracht
werden. Dies kann an folgender Frage entschieden werden: Welche Foki wurden im
Verlauf der Therapie realisiert und mit welchem Ergebnis?

Schnekenburger (1990) ist dem in ihrer Dissertation nachgegangen. Eingebunden in
eine sog. Rater-Gruppe hat die Autorin jede dritte Stunde der Fokaltherapie gemil3
der ZBKT-Methode eingeschitzt und die Komponenten in thematisch iibergeordnete
und sich ausschlieBende ad-hoc-Kategorien zusammengefalit. Fiir jede Therapie-
stunde hat sie ferner festgestellt, welche jeweilige Komponente im sog. Stunden-
ZBKT enthalten ist. Mit diesem Vorgehen geht prinzipiell zwar Spezifitit verloren,
aber der Verlauf kann klarer herausprépariert werden. Bei den Wiinschen (W) fanden
sich die folgenden vier Foki:

W-Fokus 1: Ich will andere erfolgreich fiir mich interessieren und deren Zuwendung
bekommen.

W-Fokus 2: Ich will mich entwickeln, unabhéngig und selbstindig sein.

W-Fokus 3: Ich will Hilfe anderer, um meine Probleme zu bewiltigen.

W-Fokus 4: Ich will frei werden von den Einengungen durch andere.

Eine topographisch Darstellung der thematischen Wunschschwerpunkte im Verlauf
der Behandlung und der beiden Katamnesen (s. u.) zeigt Abbildung 1, wobei gilt, dal
je héufiger eine Komponente in der Stunde erwédhnt wurde, um so grofer erscheint
die entsprechende graphische Transformation. Schwarz unterlegt ist zudem die
Fokuskomponente, die am héufigsten in der Stunde vorkam, d. h. Bestandteil des
Stunden-ZBKTs ist. Es wird deutlich, daf} die therapeutische Arbeit im Verlauf der
Behandlung im Wesentlichen um W-Fokus 1 "Interesse und Zuwendung" und W-
Fokus 2 "Unabhéngigkeit und Selbstindigkeit" zentriert war, der zum Behandlungs-
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ende hin in den Stunden vorherrschte. Der in der ersten Stunde im Vordergrund
stethende W-Fokus 4 "frei werden von Einengung" trat im Verlauf der Behandlung
hingegen in den Hintergrund. Der W-Fokus 3 "Hilfe" spielte eine geringere Rolle,
vor allem zu Beginn der Behandlung.
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Sunde
1 4 7 10 « 13 17 21 4 2 K1 K2
Wunsch-Fokus
1 Interesse und Zuwendung m l l I . 1 | - m - l
2 Unabhiingigkeit und Selbstindigkeit | <im el el | - m
.‘ ""’f - - - - "
4 frei werden von Einengungen ‘ l ‘ ‘ I

Abb, 1: Wamch-Fokl im Verlauf der Behandiveg und Katamoese (mod. o, Schookeabarger 1999),
Je groler die Kreise, desto hlufiger der entsprechende Fokus. Schwarz hervorgehoben ist derjenige Focus, der
Bostandteil des Zentralen Bozichungskonflikt-Thomas dor jowoiligen Stunde 122, KI1/K2: Katameese | und 2

Fiir die negativen (NRO) bzw. positiven Reaktionen der Objekte (PRO) fanden sich
folgende Foki:

NRO-Fokus 1: Andere lehnen mich ab und weisen mein Bediirfnis nach Nihe zuriick.
NRO-Fokus 2: Andere helfen mir nicht genug.

NRO-Fokus 3: Andere fordern mich zu sehr und engen mich ein.

NRO-Fokus 4: Andere fiihlen sich durch mich zu sehr eingeengt.

PRO-Fokus 1: Andere verstehen mich richtig und unterstiitzen mich.

Auf der negativen Seite dominierte wihrend der Therapie Fokus 1 "Ablehnung und
Zuriickweisung". Die NRO-Foki 3 "Uberforderung und Einengung" und 4
"Einengung anderer" liefen sozusagen als untergriindige Thematik mehr oder we-
niger immer mit. Auf der positiven Seite dominierte praktisch ausschlielich PRO-
Fokus 1 "Verstehen und unterstiitzen", so dal auf die Beschreibung undeutenderer
Themenschwerpunkte verzichtet werden kann.

Die negativen Reaktionen der Objekte waren in der Behandlung insgesamt hédufiger
und variierten etwas mehr als die positiven Reaktionen. Fiir beide ergab sich aber
dennoch ein relativ uniformes FErlebens- und Verhaltensrepertoire des Patienten
wihrend der gesamten Therapie, wie Abbildung 2 zu entnehmen ist.
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1 ‘ J 1 ) 3 2 M > Kl ni
Negative Reaktion d, Objektes-Fokus

I Abichnung und Zurtck weisung | I | | I l I | I

2 wngenlgende Hilfesteldong
) Uherfordervag und Einengung

4 Hincoagung anderer

Positive Reaktion d, Objektes-Fokus

| Verstindnis wad Unterstitzung ' | I | |

AbD. 21 Reahliomen des Odebios Foll b Vertawd der BedanBung sol Katamarse (el 6. Schaebenborper 199
Erfistereng s AN

Fiir die negativen (NRS) bzw. positiven Reaktionen der Subjekte (PRS) fanden sich
folgende Foki:

NRS-Fokus 1: Ich bin unzufrieden, enttiduscht und verdrgert iiber andere
- und auch iiber mich selbst.

NRS-Fokus 2: Ich habe Angst im Umgang mit anderen.

NRS-Fokus 3: Ich fiihle mich von anderen eingeengt.

PRS-Fokus 1: Ich fiihle mich selbstsicher und versuche mich durchzusetzen.
PRS-Fokus 2: Ich akzeptiere mich und meine Situation.

PRS-Fokus 3: Ich kann mich entspannen und meine Gefiihle ausleben.
PRS-Fokus 4: Ich bemiihe mich um Kontakt zu anderen.

Die negativen Reaktionen des Patienten lassen sich im wesentlichen in drei themati-
sche Schwerpunkte fassen: NRS-Fokus 3 "Einengung" und NRS-Fokus 2 "Angst im
Umgang mit anderen" leiteten die Behandlung ein und wurden vom NRS-Fokus 1
"Unzufriedenheit, Enttduschung und Arger" iiber andere wie auch iiber sich selbst,
der den mittleren Teil der Behandlung bestimmte, abgelost. Im letzten Behand-
lungsdrittel waren praktisch alle Themen im therapeutischen Dialog enthalten. Die
positiven Reaktionen des Patienten lieBen sich in vier Foki gruppieren: PRS-Fokus 1
"Selbstsicherheit und Durchsetzungsvermogen" ist das beherrschende Thema - mehr
oder minder iiber die gesamte Therapie hinweg. PRS-Fokus 4 "Kontaktsuche" hat zu
Beginn eine groBere Bedeutung und PRS-Fokus 3 "Entspannung und Gefiihle
ausleben" spielt nur zu Beginn und zum Ende eine gewisse Rolle. In der Katamnese-
phase dominiert PRS-Fokus 2 "Selbstakzeptanz" zusammen mit PRS-Fokus 1
"Selbstsicherheit und Durchsetzungsvermogen". Die zeitliche Entwicklung der the-
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matischen Behandlungsschwerpunkte konnte auf eine relativ stabile therapeutische
Verinderung der Reakionsweisen des Patienten hindeuten, wédhrend Erleben und
Verhalten des Patienten gegeniiber Objekten eher wenig therapeutische Beeinflul3-
barkeit zu zeigen scheint.

Beziiglich der Reaktionen des Subjektes konnte somit ein wesentlich variableres

Erlebens- und Verhaltensmuster des Patienten nachgezeichnet werden, wie auch
Abbildung 3 zeigt.

Noset

! ‘. ? 1w - n 7«2 M- Ko K2
Negative Reaktion d. Subjektes-Fokus
| Unzufriedenhelt, Entthuschung. Arger - o loelsloaemei ai-l
2 Angst im Umgang mit anderes I . m . | . '
3 Einengung | m - . l -
Positive Reaktion d, Subjektes-Fokus
1 Seltntécherbeit und Derchsetrungyvermogen | 1 ' ' | - |
2 Selbstakreptans | m

3 Entspannung und Gellble ausleben [
4 Kontakisuche . l

Ay M Reaktionwa des Sebjebhoes-Fobl m Yerlaof dor Dedantiong vnd Katamese (med. o ScBhanbenburger 1990,
Lrlissarvng s. ADD

Die genauerer Sicht des narrativen Materials, d.h. der einzelnen Beziehungsepiso-den
macht deutlich, daB sich in den von Schnekenburger (1990) gefundenen
Behandlungsfoki die vom Therapeuten bereits nach dem Erstinterview fokussierten
thematisch-dynamischen Schwerpunkte in der formalisierten Sprache des ZBKT
abbilden. Umgekehrt bediirfen formalisierte Fokusformulierungen einer klinisch-
interpretativen Ausdifferenzierung im Kontext des therapeutischen Materials, da sie
verschiedene dynamische Schwerpunkte in iibergeordneten Kategorien clustern. Das
heiB}t, die eher trockenen Inhaltskodierungen miissen in unsere gewohnte klinische
Alltagssprache riickiibersetzt und die formalisierten Beziehungsfoki mit klinischem
Leben angefiillt werden. Die Mangelproblematik ist enthalten im intensiven Wunsch
des Patienten, Interesse und Zuwendung anderer zu erhalten (W-Fokus 1), wobei sich
der Patient in diesem Bediirfnis von den Objekten weitaus hiufiger frustiert sieht
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(NRO-Fokus 1 und 2), als daf} er sie verstindnisvoll und unterstiitzend erlebt (PRO-
Fokus 1). Auf die Frustration seiner regressiven Wiinsche reagiert der Patient mit
einer breiten Palette von Gefiihlen, wie Angst, Enttiuschung und Hilf-losigkeit
(NRS-Fokus 1, 2 und 3). Dieser Konstellation versucht der Patient im Verlaufe der
Therapie durch mehr Initiative und Eigenaktivitdt zu begegnen (PRS-Fokus 1).

Die negativ-0dipale Problematik spiegelt sich im Wunsch nach mehr Unabhéngigkeit
(von miitterlichen Figuren) und Selbstidndigkeit (i. S. einer Identifikation mit dem
Vater, wie die og. BE verdeutlicht (W-Fokus 2 bzw. 4). Die Objekte erlebt der
Patient hingegen hiufig ablehnend und einengend (NRO-Fokus 1 und 3), was bei
ihm wiederum Gefiihle von Angst, Enttiuschung, Arger und Einengung (NRS-
Fokus 1, 2 und 3) hervorruft. Kann er die Objekte jedoch bestidrkend erleben (PRO-
Fokus 1), gelingt es ihm besser, sich durchzusetzen und abzugrenzen (PRS-Fokus 1).
Hier schwingt auch das Thema der bislang unzureichenden adoleszenten Abgrenzung
mit.

Bei dieser Behandlung handelte es sich, wie schon erwéhnt, um eine psychodyna-
misch konzipierte Kurztherapie. Um die Bedeutung der Ubertragung zu untermauern,
wire es in der operationalen Logik der ZBKT-Methode wiinschenswert, wenn
gezeigt werden konnte, dal in den Beziehungsepisoden, in denen der Therapeut das
Objekt ist und in den Episoden mit anderen Objekten, gleiche oder dhnliche Themen
reprasentiert sind. Schnekenburger (1990) hat diesen Vergleich fiir die neuro-
sentheoretisch zentrale Wunsch-Komponente vorgenommen. Mittels des Fokusmo-
dells konnte sie zeigen, daB sich die Ubertragungsbeziehung gemif des allgemeinen
Beziehungsmusters des Patienten entwickelt. In fast 70% der untersuchten Stunden
waren die Wiinsche des Patienten an andere Objekte identisch mit denen an den
Therapeuten. Das heifit, wenn z. B. der Wunsch-Fokus 2 "Selbstdndigkeit" die Be-
ziehungsepisoden mit anderen Objekten thematisch beherrschte, war dies auch in
denen mit dem Therapeuten der Fall.

Im folgenden soll gepriift werden, inwieweit die zentralen Themenbereiche des Erst-
gespriaches, welche die Wahl des Behandlungsfokusses bestimmten, auch die Kern-
themen der Katamnesesitzungen bestimmten, d. h. inwieweit die interaktionell her-
gestellten Behandlungsfoki stabile thematische Schwerpunktsetzungen iiber das
Therapieende hinaus waren. Dann kann danach gefragt werden, welche Verdnderun-
gen sich im einzelnen erkennen lassen? Die ausfiihrlichen Ergebnisse der katamne-
stischen Evaluation dieser Behandlung sind nachzulesen in Kéchele et al. (1990). Ein
und zwei Jahre nach Therapieende fanden zwei katamnestische Interviews mit dem
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Therapeuten statt, die von zwei unabhidngigen Kollegen hinsichtlich der klinisch
wahrnehmbaren Verdnderungen eingeschétzt wurden.

Kurz nach der Beendigung der Therapie hat der Patient sich von seiner Freundin ge-
trennt und ist zu seinen Eltern gezogen, wo er in einem separaten Stockwerk lebte.
Seine Symptomatik hat sich weiter gebessert, so dafl er sich dadurch nicht mehr be-
hindert fiihlt. Vier Jahre nach Therapieende erfihrt der Therapeut anlidBlich einer
telefonischen Nachfrage, dal der Patient kiirzlich geheiratet hat und Nachwuchs er-
wartet wird. Soweit die Fakten.

Thema 1: Zum Thema des "Zu-kurz-gekommen-Seins" hatte sich in der 29. Stunde
angekiindigt, daf der Patient seinem Mangelempfinden durch groere eigene Aktivitit
begegnen wollte. Von dieser Ankiindigung scheint er in der Zwischenzeit einiges
realisiert zu haben, vor allem im Rahmen seiner beruflichen Ausbildung. Offen ver-
balisiert er auch das Gefiihl, in der Therapie zu wenig bekommen zu haben und nutzt
die Gelegenheit, sich im Gesprich direkt mehr zu nehmen. Hier ist die Frage, was im
Sinne unbewuBlter und bewufter Wiinsche in dieser Sehnsucht steckt: Brust und/oder
Phallus? Im Sinne des Hauptfokus der Therapie ist es eine phallische Sehnsucht, der
aber eine orale Wunschregung durchaus zugeordnet werden kann, was zu einer
unbewuften Phantasie eines oral-phallischen Kontaktmodus gehoren konnte. Der
Patient vertritt in den Aussagen iiber seine personlichen Schwiéchen eine selbst-
kritische Position. Das Ergebnis seiner realititsorientierten Reflexion ist die Er-
kenntnis, daB nicht alle Méngel ausgeglichen werden konnen. Im zweiten Katamnese-
gesprich taucht diese Thematik selten und in verinderter Weise auf, beispielsweise im
Vergleich mit einem besser verdienenden Arbeitskollegen. Das Erleben eines Defizits
lahmt ihn nicht mehr, sondern ist fiir thn Anreiz, selbst aktiv zu werden, sich etwa
beruflich fortzubilden und sich eine bessere Position zu sichern. Insofern kann man
von einer fruchtbaren Bearbeitung dieses Problembereichs sprechen.

Thema 2: Auch in bezug auf die "negativ-ddipale Thematik" 148t sich eine weitere
Entwicklung beobachten. Der Patient hat sich von seiner Freundin getrennt, nachdem
ithm die passive Abhingigkeit bewullit geworden war. Seine Lust an aktiven Aus-
einandersetzungen ist gewachsen; er ist, wie er sagt, streitbarer geworden. Interessant
ist in diesem Zusammenhang ein Bericht von einer Bergtour, eine Anstrengung, die
ithm in Gemeinschaft mit anderen Méinnern Spal3 gemacht hat. Das Bild der Bergtour -
mit dem gemeinsamen Gipfelbier - fungierte in der Behandlung als Metapher fiir die
gemeinsame lustvolle Arbeit, fiir die lustvolle Auseinandersetzung im Kriftemessen
zwischen zwei Minnern, zwischen Vater und Sohn. Die negativ-0dipale Thematik ist
Hauptthema des zweiten Katamnesegespriachs. Der Patient ist selbst in der Lage, seine
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Enttduschung iiber die mangelnde Unterstiitzung des Vaters zu verbalisieren. Er geht
in eine direkte Auseinandersetzung mit dem Therapeuten und mochte sein Interesse
fiir sich wecken. Seine Autonomiebestrebungen zeigen, dal er seine kindlich
wirkende Abhéngigkeit aufgegeben hat, sich von der Versorgung durch Mutter und
Freundin abzugrenzen versucht. Er will in verschiedenen Lebensbereichen eine eigene
Position beziehen. Unverindert zu Katamnese 1 sind seine Uberlegungen zu seiner
Attraktivitit auf Frauen. In der Haltung des Patienten zum Therapeuten, um dessen
Interesse er kdmpft, zeigt sich, da sich sein negativ-0dipales Beziehungsschema
gelost hat. Der Patient sucht die Auseinandersetzung von Mann zu Mann.

Thema 3: Beziiglich des dritten zentralen Themenbereichs, der "adoleszenten Ab-
grenzung", kann festgestellt werden, da3 seine Fahigkeit gewachsen ist, sich kon-
struktiv auf Rivalitdt einzulassen, wie er in den Katamneseinterviews an Beispielen
aus seinem Berufsleben deutlich macht.

Patient, Therapeut und Katamnestiker bewerten die Therapie positiv. Der Patient
meint, Aufwand und Ertrag der Therapie stiinden in einem guten Verhiltnis. Der
Therapeut sieht die Bewiiltigung des Ubergangs von der Ausbildung ins Berufsleben
sehr positiv, ebenso seine Tendenzen sich altersgemiBen Vorstellungen des Anders-
Lebens zuwenden zu konnen. Die strittige Frage, ob die Riickkehr in die Primérfami-
lie regressiv oder ein unvermeidlicher Umweg zur Progression war, ist ebenfalls
positiv beantwortbar, da der Patient sich innerhalb der Familie doch recht gut ab-
grenzen kann. Die beiden Katamnestiker haben den Eindruck, daf} der Patient nach der
Therapie sein Leben freier und - durch gesteigerte Eigenaktivitiit - befrie-digender
gestalten kann. Insgesamt ist festzustellen, daf} sich der Patient gerade im Hinblick auf
die leitenden Themen der Therapie weiter entwickelt hat. Er ist deutlich aktiver und
selbstbewufter geworden. Gewachsen ist vor allem seine Fihigkeit zur kritischen
Auseinandersetzung mit seiner Umwelt. Und auch die Position gegeniiber einer Frau
und einem Kind scheinen sich fruchtbar weiterentwickelt zu haben.

Fazit

Als Fazit unserer Uberlegungen zur Brauchbarkeit formalisierter Fokusformulie-
rungen mittels der ZBKT-Methode kann nunmehr festgehalten werden: Am Beispiel
einer psychodynamischen Fokal-Therapie kann mittels der ZBKT-Methode demon-
striert werden, daf} diese sich tatsdchlich entlang bestimmter thematischer Foki ent-
wickelte, und daB dies zu einer erfolgreichen Verdnderung des internalisierten Bezie-
hungsrepertoires des Patienten gefiihrt hat. Insofern ist die ZBKT-Methode ein zwar
simpler nichts destoweniger aber niitzlicher Ansatz, einen Behandlungsfokus zu
formulieren. Das formalisierte Vorgehen und die Moglichkeit, das klinische Material
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operational und erlebensnah zu strukturieren, diirften gerade in der psycho-
therapeutischen Ausbildung und Supervision von groBem Nutzen sein. Und auch der
erfahrene Kliniker, der die Disziplin systematischer Auswertung nicht scheut, wird
immer dann profitieren konnen, wo es niitzlich ist, den klinischen Augenblick mit der
Bestindigkeit seiner grundlegenden Strukturen zu legieren.
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