P .:U/ - SAARLAND|SCHE u
DO = UNIVERSITATS- UND =

Volltextserver der | — LANDESBIBLIOTHEK
Virtuellen Fachbibliothek Psychologie ]
Ruger, Ulrich

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 51 (2002) 1, S. 12-30

urn:nbn:de:bsz-psydok-43444

Erstverdffentlichung bei:
Vandenhoeck & Ruprecht

http://www.v-r.de/de/

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht (ibertragbares, persénliches und beschréanktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlief3lich fiir den personlichen, nicht-
kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie diirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch
dirfen Sie dieses Dokument fur 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt:

PsyDok

Saarlandische Universitats- und Landesbibliothek
Universitat des Saarlandes,
Campus, Gebaude B 1 1, D-66123 Saarbriicken

E-Mail: psydok@sulb.uni-saarland.de
Internet: psydok.sulb.uni-saarland.de/



Inhalt

Aus Klinik und Praxis / From Clinic and Practice

Berns, I.: Tiefenpsychologisch fundierte und psychoanalytische Psychotherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen aus der Sicht einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
(Psychotherapy and/or psychoanalysis with children and adolescents: Aspects contrib-
uted by a German therapist treating children and adolescents) ....................

Bonney, H.: Unsichtbare Viter: Kindliche Entwicklung und Familiendynamik nach hete-
rologer Insemination (DI) (Invisible fathers: Child development and family dynamics
after heterologues insemination (DI)) ...........iiiiiiiiiiiiiiininnnnn...

Borowski, D.: Tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
aus der Sicht des Gutachters (Depth psychologically founded psychotherapy with chil-
dren and adolescents from the point of the reviewer) ............................

Branik, E.: Storungen des Sozialverhaltens — Therapeutische Moglichkeiten und Grenzen
in der stationidren Kinder- und Jugendpsychiatrie (Conduct disorders — Therapeutical
possibilities and limits of inpatient treatment in child and adolescent psychiatry) .. ..

Brautigam, B.; Schnitker, A.: ,,Es pafit nichts mehr rein“ — Kasuistik einer ef3gest6rten kur-
dischen Jugendlichen vor dem familidren Hintergrund politischer Verfolgung (“There
isn’t room for anything more” — The casuistry of a Kurdish adolescent before the family
background of political persecution) ........... ...l

Fagg, M.: Beverly Lewis House — Bericht tiber den Aufbau einer Zufluchtseinrichtung fiir
von Mifbrauchserfahrungen betroffene Frauen mit Lernschwierigkeiten (Beverly Lewis
House — Setting up a safe house for women with learning disabilities who have experi-
enced aDUSE) ..ot

Frolich, J.; Dopfner, M.; Biegert, H.; Lehmkuhl, G.: Praxis des padagogischen Umgangs
von Lehrern mit hyperkinetisch-aufmerksamkeitsgestorten Kindern im Schulunter-
richt (Teacher training in the management of children with Attention Deficit Hyperac-
tivity DISOrder) . ... e

Gensecke, J.; Bauer, A.; Scheder-Bieschin, F; Lehmkuhl, U.: Drogenkonsum und psychi-
sche Storungen bei Jugendlichen mit Straflenkarrieren (Drug usage and psychiatric dis-
orders in street YOUthS) ... ..vvtut it e

Meng, H.; Bilke, O.; Braun-Scharm, H.; Zarotti, G.; Biirgin, D.: Zur Indikation einer stati-
oniren jugendpsychiatrischen Behandlung (About the indication for in-patient adoles-
cent psychiatric treatment) . ... .......ot it e

Meng, H.; Biirgin, D.: Soll eine Jugendpsychiatrische Klinik offen geftihrt werden? — Erste
Auswertung von sieben Jahren Erfahrung (Should a psychiatric inpatient treatment of
adolescents take place in an open ward? Data from seven years of experience) .......

Pfleiderer, B.: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und Jugendli-
chen (Depth psychologically founded psychotherapy for children and adolescents) . . .

Originalarbeiten / Original Articles

Boeger, A.; Miilders, S.; Mohn, A.: Aspekte des Korperbildes bei korperbehinderten
Jugendlichen (Body image of physically handycapped adolescents) ................
Bohlen, G.: Die Erhebung der Selbstwirksamkeit in einer dyadischen Konfliktgesprachs-
situation zwischen Mutter und Kind an einer Erziehungsberatungsstelle (Measurement

39

118

49

533

559

653

494

385

546

373

31

165



v Inhalt

of self-efficacy in a controversial debating of a mother-child-dyad at a child guidance
1675 115 =) I AP
Brettel, H.; Poustka, F.: Hiufungen abnormer psychosozialer Umstinde bei jugendlichen
Straftitern mit Beeintrichtigungen der Schuldfihigkeit (Accumulation of associated
abnormal psychosocial situations in young delinquents with attenuation of penal
responsibility) ... e
Buddeberg-Fischer, B.; Klaghofer, R.: Entwicklung des Korpererlebens in der Adoleszenz
(Development of body image in adolescence) ...............cooiiiiiiiiii.
Di Gallo, A.; Amsler, F; Biirgin, D.: Behandlungsabbriiche in einer kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Ambulanz in Basel: eine Evaluation im Rahmen der Qualititssicherung
(Dropping-out at a child psychiatry outpatient clinic in Basel: An evaluation for quality
Lo 015 'e) ) N
Distler, S.: Behandlungsmotivation, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit aus der
Sicht der Eltern an einer kinderpsychiatrischen Einrichtung — ein Beitrag zur Qualitits-
sicherung (Treatment motivation, treatment satisfaction, and the assessment of life qual-
ity in the view of parents in child psychiatry — A contribution to quality assurance) ...
Flechtner, H.; Moller, K.; Kranendonk, S.; Luther, S.; Lehmkuhl, G.: Zur subjektiven
Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Storungen: Entwick-
lung und Validierung eines neuen Erhebungsinstruments (The subjective quality of life
of children and adolescents with psychic disturbances: Development and validation of
aNew assesSIment toOl) . .........o. it
Frolich, J.; Dopfner, M.; Berner, W.; Lehmkuhl, G.: Behandlungseffekte kombinierter kog-
nitiver Verhaltenstherapie mit Elterntraining bei hyperkinetischen Kindern (Combined
cognitive behavioral treatment with parent management training in ADHD) ........
Haffner, J.; Esther, C.; Miinch, H.; Parzer, P.; Raue, B.; Steen, R.; Klett, M.; Resch, F.: Ver-
haltensauffilligkeiten im Einschulungsalter aus elterlicher Perspektive — Ergebnisse zu
Prévalenz und Risikofaktoren in einer epidemiologischen Studie (Parent-reported pro-
blems of six year old pre-school children — Prevalence and risk factors in an epidemio-
logical study) .. ..o e
Huss, M.; Volger, M.; Pfeiffer, E.; Lehmkuhl, U.: Diagnosis Related Groups (DRG) in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie: Ergebnisse einer prospektiven Studie (Diagnosis related
groups (DRG) in child and adolescent psychiatry: A prospective pilot study) ........
Kaltenborn, E-K.: ,,Ich versuchte, so ungezogen wie moglich zu sein — Fallgeschichten mit
autobiographischen Niederschriften: die Beziehung zum umgangsberechtigten Elternteil
wihrend der Kindheit in der Riickerinnerung von jungen Erwachsenen (“I tried to be as
naughty as possible.” Case histories based on autobiographical narratives: the relationship
with the non-residential parent during childhood remembered by young adults) ......
Ochs, M.; Seemann, H.; Franck, G.; Verres, R.; Schweitzer, J.: Familiire Kérperkonzepte
und Krankheitsattributionen bei priméren Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter
(Family body concepts and family illness attributions in primary headache in childhood
and adoleSCenCe) . ...ttt
Roth, M.: Geschlechtsunterschiede im Korperbild Jugendlicher und deren Bedeutung fiir
das Selbstwertgefiihl (Gender differences in the adolescent’s body image and their rele-
vance for general selfesteem) ......... ... e
Rudolph, H.; Petermann, E; Lal-Lentzsch, A.; Warnken, A.; Hampel, P.: StrefSverarbei-
tung bei Kindern und Jugendlichen mit Krebs (Coping in children and adolescents with
[z Vol o) I
Salbach, H.; Huss, M.; Lehmkuhl, U.: Impulsivitit bei Kindern mit Hyperkinetischem
Syndrom (Impulsivity in ADHD children) ........... ...t

341

523

697

92

711

77

476

675

239

254

209

150

329

466



Inhalt

Schepker, R.: Jugendpsychiatrische Suchtstationen — notwendig und sinnvoll? Behand-
lungsverldufe von jugendpsychiatrischer Behandlung und Rehabilitationsbehandlung
fiir jugendliche Drogenabhingige (Is there a need for a separate juvenile drug treatment
system? Course of treatment in an adolescent psychiatry and a rehabilitation unit with
adolescent drugaddicts) . ...

Schleiffer, R.; Miiller, S.: Die Bindungsreprésentation von Jugendlichen in Heimerziehung
(Attachment representation of adolescents in residental care) .....................

Siniatchik, M.; Gerber, W.-D.: Die Rolle der Familie in der Entstehung neurophysiologi-
scher Auffilligkeiten bei Kindern mit Migrane (The role of the family in the develop-
ment of neurophysiological abnormalities in children suffering from migraine) . ... ..

Waligora, K.: Der Einfluf} sozialer Unterstiitzung durch Eltern und Peers auf korperliche
Beschwerden bei Schiilerinnen und Schiilern (The influence of parental and peer-sup-
port on physical complaints in a student population) .............. ...,

Zerahn-Hartung, C.; Strehlow, U.; Haffner, J.; Pfiiller, U.; Parzer, P; Resch, F: Normver-
schiebung bei Rechtschreibleistung und sprachfreier Intelligenz (Change of test norms
for spelling achievement and for nonverbal intelligence) .........................

Ubersichtsarbeiten / Review Articles

Degener, T.: Juristische Entwicklungsschritte — Vom Tabu zur sexuellen Selbstbestimmung
fiir behinderte Menschen? (Steps of legal development — From taboo to sexual determi-
nation for people with developmental disabilities?) ................ ... ... ...,

Dopfner, M.; Lehmkuhl, G.: Evidenzbasierte Therapie von Kindern und Jugendlichen mit
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) (Evidence based therapy of
children and adolescents with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)) ...

Fegert, J. M.: Verdnderung durch Forschung — Die multiplen Auftrige und Ziele eines Pra-
xisforschungsmodellprojekts zur Thematik der sexuellen Selbstbestimmung und sexu-
ellen Gewalt in Institutionen fiir Menschen mit geistiger Behinderung (Action research
in benefit of children and adolescents and adult persons with learning difficulties. Dif-
ferent aims of a practical research project on sexual abuse and sexual self determination
in care giving INSHLULIONS) ... v vttt ittt

Giinter, M.: Reifung, Ablgsung und soziale Integration. Einige entwicklungspsychologi-
sche Aspekte des Kindersports (Maturation, separation, and social integration. Chil-
dren’s sport from a developmental psychology perspective) .......................

Hiufler, G.: Das Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititssyndrom (ADHS) aus psy-
choanalytischer Sicht (The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) from a
psychoanalytic point of VIEW) ...ttt e

Huck, W.; Thorn, P.: Kinder und Familien im Zeitalter der Fortpflanzungstechnologie —
neue Fragestellungen im Rahmen der kinderpsychiatrischen Arbeit (Children and fam-
ilies in the age of assisted human reproduction — New challenges within the field of child
PSYChIAIY) ettt ettt e e

Miller, Y.; Kuschel, A.; Hahlweg, K.: Frithpravention von externalisierenden Stérungen —
Grundprinzipien und elternzentrierte Ansitze zur Privention von expansiven kindli-
chen Verhaltensstorungen (Early prevention of conduct disorders — Basic principles and
parent-based prevention trials of externalizing behavior disorders ) ................

Retzlaff, R.: Behandlungstechniken in der systemischen Familientherapie mit Kindern
(Working with children in systemic family therapy) ............ ... . ... ... ..

721

747

194

178

281

598

419

626

298

454

103

441

792



VI Inhalt

Ribi, K.; Landolt, M.; Vollrath, M.: Viiter chronisch kranker Kinder (Fathers of chronically
Al children) . ..ot
Riiger, R.: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Depth psychologically founded
PSYChOtherapy) . ... ..ottt e
Schick, A.; Ott, I.: Gewaltpravention an Schulen — Ansitze und Ergebnisse (Violence pre-
vention at schools: Programs and results) ............. ... .o i it
Thomas, H.; Wawrock, S.; Klein, S.; Jeschke, K.; Martinsohn-Schittkowski, W.; Siihlfleisch,
U.; Wolkering, U.; Ziegenhain, U.; Volger, M.; Fegert, J. M.; Lehmkubhl, U.: Umgang mit
sexueller Selbstbestimmung und sexueller Gewalt in Wohneinrichtungen fiir junge Men-
schen mit geistiger Behinderung — Bericht aus einem laufenden Bundesmodellprojekt
(Dealing with sexual self-determination and sexual violence in residential-institutions for
young people with mental retardation — Report form an on-going study process) ... ...
Walter, J.: Vom Tabu zur Selbstverwirklichung — Akzeptanzprobleme und Lernprozesse in
der Arbeit mit behinderten Menschen (From taboo to self realization — Problems of
acceptance and learning processes in working with people with disabilities) .........
Zemp, A.: Sexualisierte Gewalt gegen Menschen mit Behinderung in Institutionen
(Sexualised violence against people with development disabilities in institutions) . ...

Buchbesprechungen

Andresen, B.; Mass, R.: Schizotypie — Psychometrische Entwicklungen und biopsycholo-
gische Forschungsansitze (O. Bilke) ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiniennn..
Barthelmes, J.; Sander, E.: Erst die Freunde, dann die Medien. Medien als Begleiter in
Pubertit und Adoleszenz (C. von Biilow-Faerber) ............cc.ouiiiiiineinnnnn.
Bornhiuser, A.: Alkoholabhingigkeit bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Versor-
gungskonzepte der modernen Suchtkrankenhilfe (R. Ebner) ......................
Buddeberg-Fischer, B.: Fritherkennung und Prévention von Effstérungen. Efverhalten
und Korpererleben bei Jugendlichen (I Seiffge-Krenke) ..........................
Cierpka, M.; Krebeck, S.; Retzlaff, R.: Arzt, Patient und Familie (L. Goldbeck) . .........
Dutschmann, A.: Das Aggressions-Bewiltigungs-Programm, Bd. 1-3 (D. Grdschke) . . . ..
Eickhoff, E. W. (Hg.): Jahrbuch der Psychoanalyse, Bd. 43 (M. Hirsch) ................
Frank, R.; Mangold, B. (Hg.): Psychosomatische Grundversorgung bei Kindern und
Jugendlichen. Kooperationsmodelle zwischen Pidiatrie und Kinder- und Jugendpsychi-
atrie (J. WIIKen) . ..ot
Gabriel, T.: Forschung zur Heimerziehung. Eine vergleichende Bilanzierung in Grof3bri-
tannien und Deutschland (L. Unzner) . ...t
Gauda, G.: Theorie und Praxis des therapeutischen Puppenspiels. Lebendige Psychologie
C.G.TUNGS (B. GUSSOME) '+« e v et ettt ettt e e e e e e e et
Gloger-Tippelt, G. (Hg.): Bindung im Erwachsenenalter. Ein Handbuch fiir Forschung
und Praxis (K. Brilg@emanit) ... ........e oo et e,
Greenspan, S. L; Wieder, S.: Mein Kind lernt anders. Ein Handbuch zur Begleitung forder-
bediirftiger Kinder (L. Unzner) ..........ooiueiiiuieiieiieiienaeennn..
Giinder, R.: Praxis und Methoden der Heimerziehung. Entwicklungen, Verinderungen
und Perspektiven der stationdren Erziehungshilfe (L. Unzner) .....................
Heineman Pieper, M. H.; Pieper, W.].: Smart Love. Erziehen mit Herz und Verstand
(DL IPHCR) oo et e e
Henn, F; Sartorius, N.; Helmchen, H.; Lauter, H. (Hg.): Contemporary Psychiatry (J. Koch)
Heubrock, D.; Petermann, F.: Aufmerksamkeitsdiagnostik (D. Irblich) ................

357

12

766

636

587

610

317

408

741

406

318

67

315

411

740

410

132

514

138

516

230
669



Inhalt

VII

Heubrock, D.; Petermann, F: Lehrbuch der Klinischen Kinderneuropsychologie. Grund-
lagen, Syndrome, Diagnostik und Intervention (K. Sarimski) .....................
Hoops, S.; Permien, H.; Rieker, P.: Zwischen null Toleranz und null Autoritit. Strategien
von Familien und Jugendhilfe im Umgang mit Kinderdelinquenz (C. von Biilow-
FaerDer) . o oot e e
Keenan, M.; Kerr, K. P; Dillenburger, K. (Hg.): Parent’s Education as Autism Therapists.
Applied Behavior Analysis in Context (H. E. Kehrer) ............coooiiiiiiin..
Kilb, R.: Jugendhilfeplanung — ein kreatives Missverstindnis? (L. Unzner) .............
Krucker, W.: Diagnose und Therapie in der klinischen Kinderpsychologie: Ein Handbuch
fiir die Praxis (L. UNZNET) ..o vttt et ettt ettt
Lamprecht, E: Praxis der Traumatherapie — Was kann EMDR leisten? (P. Diederichs) ...
Lauth, G.; Brack, U,; Linderkamp, F. (Hg.): Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendli-
chen. Praxishandbuch (D. Graschke) ........couioiie i
Lenz, A.: Partizipation von Kindern in Beratung (M. Seckinger) .....................
Lutz, R.; Stickelmann, B. (Hg.): Weglaufen und ohne Obdach. Kinder und Jugendliche in
besonderen Lebenslagen (1. Seiffge-Krenke) ............ccciiiiiiiiiiiiiinn..
Menzen, K.-H.: Grundlagen der Kunsttherapie (D. Groschke) .......................
Milch, W. E.; Wirth, H.-J. (Hg.): Psychosomatik und Kleinkindforschung (L. Unzner) . ..
Muntean, W. (Hg.): Gesundheitserziehung bei Kindern und Jugendlichen. Medizinische
Grundlagen (E. SHCKer) ... ..ot e e e
Nissen, G. (Hg.): Personlichkeitsstorungen. Ursachen — Erkennung — Behandlung
QAN Y 2 77 )
Noterdaeme, M.; Freisleder, E.J.; Schnobel, E. (Hg.): Tiefgreifende und spezifische Ent-
wicklungsstorungen (M. Mickley) ........ouuuiiiniiii i,
Petermann, F; Dopfner, M.; Schmidt, M. H.: Aggressiv-dissoziale Storungen (G. Roloff) . .
Petersen, D.; Thiel, E.: Tonarten, Spielarten, Eigenarten. Kreative Elemente in der Musik-
therapie mit Kindern und Jugendlichen (C. Briickner) ....................ooou...
Petzold, H. (Hg.): Wille und Wollen. Psychologische Modelle und Konzepte (D. Grdschke)
Poustka, E; van Goor-Lambo, G. (Hg.): Fallbuch Kinder- und Jugendpsychiatrie. Erfas-
sung und Bewertung belastender Lebensumstinde nach Kapitel V (F) der ICD 10
(D. GIOSCHKE) .« o v v et et e e e e e e
Pretis, M.: Frithforderung planen, durchfiihren, evaluieren (H. Bichler) ...............
Rich, D.: Lernspiele fiir den EQ. So férdern Sie die emotionale Intelligenz Ihres Kindes
(A Held) . .o
Sarimski, K.: Frithgeburt als Herausforderung. Psychologische Beratung als Bewiltigungs-
hilfe (M. NAggl) . . oottt
Sarimski, K.: Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung (D. Irblich) ...........
Schacht, I.: Baustelle des Selbst. Psychisches Wachstum und Kreativitit in der analytischen
Kinderpsychotherapie (B. GUSSOME) ... ..vvvuuuet ittt
Steinhausen, H.-C.: Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. Lehrbuch der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, 4. neu bearb. Aufl. (E. Sticker) ....................
Sturzbecher, D. (Hg.): Spielbasierte Befragungstechniken. Interaktionsdiagnostische Ver-
fahren fiir Begutachtung, Beratung und Forschung (D. Irblich) ....................
Szagun, G.: Wie Sprache entsteht. Spracherwerb bei Kindern mit beeintrichtigtem und
normalem HOren (L. UNzner) . ........uouuiee ettt
Timmermann, E: Psychoanalytische Indikationsgesprache mit Adoleszenten. Eine sozial-
wissenschaftliche Untersuchung (W. Bauers) ...........c.ociiiiiiiiiiiinnn..
von Gontard, A.: Einndssen im Kindesalter. Erscheinungsformen — Diagnostik — Therapie
(H. Hollmanm) . . ...ttt et et ettt

66

226

225
130

131
135

228
811

407
671
668
136
229

667
814

667

319

69

512

575

127
572

576

128

739

738

578

509



VIII Namenverzeichnis

von Tetzchner, S.; Martinsen, H.: Einfithrung in die Unterstiitzende Kommunikation

(D. Groschke) . ... e 68
Walter, M.: Jugendkriminalitit. Eine systematische Darstellung, 2. Aufl. (G. Roloff) 815
Weinberger, S.: Kindern spielend helfen. Eine personzentrierte Lern- und Praxisanleitung

(D. GIOSCHKE) .« o v v et e ettt e e 572
Weif3, H. (Hg.): Frithférderung mit Kindern und Familien in Armutslagen (E. Seus-Seberich) 510
Wittmann, A. J.; Holling, H.: Hochbegabtenberatung in der Praxis. Ein Leitfaden fiir Psy-

chologen, Lehrer und ehrenamtliche Berater (H. Mackenberg) .................... 574
Neuere Testverfahren
Cierpka, M.: FAUSTLOS — Ein Curriculum zur Privention von aggressivem und gewalt-

bereitem Verhalten bei Kindern der Klassen 1 bis 3 (K. Waligora) ................. 580
Grimm, H.; Doil, H.: Elternfragebogen fiir die Fritherkennung von Risikokindern

(ELFRA) (K. Waligora) .. ...ttt e 321
Melfsen, S.; Florin, I.; Warnke, A.: Sozialphobie und —angstinventar fiir Kinder (SPAIK)

(Ko WaAliQora) ... oottt e e ettt 817
Petermann, E; Stein, J. A.: Entwicklungsdiagnostik mit dem ET 6-6 (K. Waligora) ...... 71
Editorial / Editorial . .. ... .. ...t e 1, 147, 417, 585
Autoren und Autorinnen /Authors ............. 59, 126, 224, 331, 399, 507, 571, 665, 736, 811
Zeitschrifteniibersicht / Current Articles ......... ..o, 59, 400
Tagungskalender / Congress Dates. . ............ 74,141, 232, 324, 413, 518, 582, 673, 744, 819

Mitteilungen / Announcements .. ..............ouiiiiiuiinina.... 144, 328, 521, 745, 821



UBERSICHTSARBEIT

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Ulrich Riiger

Summary

Depth psychologically founded psychotherapy

Depth psychologically founded psychotherapy is a treatment based an psychoanalysis. This ar-
ticle describes the treatment method. The following aspects are especially emphasized: Termi-
nology definitions, historical development, specific differences between depth psychologically
founded and analytic psychotherapy, and the treatment practice with the focus an current psy-
chosocial conflicts and the implications connected with these. Then indication, counter-indi-
cations and differential indication are discussed, and the status of empirical evaluation is de-
scribed. Finally the therapist’s qualification requirements necessary for this treatment method
are explained.

Zusammenfassung

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zihlt zu den psychoanalytisch be-
griindeten Behandlungsverfahren. Der Beitrag stellt das Verfahren dar. Dabei wer-
den insbesondere folgende Aspekte berticksichtigt: Begriffsbestimmung, historische
Entwicklung, spezifische Unterschiede zwischen tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie sowie die Behandlungspraxis mit ihrer Fokussie-
rung auf aktuelle psychosoziale Konflikte und die damit verbundenen Implikatio-
nen. Schlie8lich werden Indikation, Kontraindikation und Differentialindikation
diskutiert und der Stand der empirischen Evaluation referiert. AbschliefSend wer-
den die fiir dieses Behandlungsverfahren notwendigen Qualifikationsvoraussetzun-
gen auf Seiten des Therapeuten erortert.

1 Einleitung

Mit der Einfithrung der Psychotherapie-Richtlinien 1967 wurden auf Vorschlag von
Theodor Winkler unter dem Begriff ,, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie®

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 51: 12-30 (2002), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2002
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die psychoanalytisch begriindeten Behandlungsverfahren zusammengefafit, die
sich von der analytischen Psychotherapie durch eine niedrigere Behandlungsfre-
quenz und ein anderes Behandlungssetting unterscheiden. Die Behandlungen sind
in der Regel auf ein wichtiges Teilziel (Fokus) beschrankt — mit der Vorstellung, dar-
iiber eine giinstige Gesamtentwicklung des Patienten zu erreichen.

Allerdings stehen wir im Hinblick auf die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie vor einem merkwiirdigen Widerspruch: Auf der einen Seite handelt es sich
hier um das am héufigsten im Rahmen der kassenirztlichen Versorgung angewand-
te Behandlungsverfahren. Auf der anderen Seite hat bisher die Gruppe der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapieverfahren im Rahmen der Weiterbildung
eine nur sehr nachrangige Rolle gespielt. Die fiir die Weiterbildung von psychoana-
lytisch begriindeten Behandlungsverfahren bis zur Verabschiedung des Pt-Gesetzes
zustindigen ,anerkannten® Weiterbildungsstitten haben sich vornehmlich als
»psychoanalytische Institute” verstanden und nicht so sehr als Einrichtung, die ent-
sprechend den Psychotherapievereinbarungen auch fiir eine hinreichende Weiter-
bildung im Bereich aller psychoanalytisch begriindeten Behandlungsverfahren zu-
standig sind.

Dieselbe Situation finden wir in der Literatur vor: Bis vor kurzem gab es auf der
einen Seite eine grof8e Zahl von Lehrbiichern, die sich mit Theorie und Praxis der
Psychoanalyse bzw. der analytischen Psychotherapie befafit haben, aber kaum ver-
gleichbare Monographien fiir die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie —
sieht man einmal von den entsprechenden Publikationen von Annemarie Dithrssen
ab (1972, 1988/1995).

Inzwischen kénnen wir hier von einer neuen Entwicklung sprechen. Die tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie erlebt ein zunehmend starkes Interesse.
Deutlich wird dies an entsprechenden monographischen Darstellungen oder Zeit-
schriftenbeitrigen, aber auch an den Themen von Weiterbildungskongressen.

Woran aber liegt es, daf$ diese Verfahren bis vor kurzem so stiefmiitterlich behan-
delt worden sind? Diese Frage 1483t sich sicherlich nicht ohne einen historischen
Riickblick beantworten, der darum der nachfolgenden Ubersicht vorangestellt wer-
den soll. Zuvor aber noch einige Anmerkungen zum Begriff ,tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie®

2 Anmerkungen zu den Begriffen ,, Tiefenpsychologie® und
» liefenpsychologisch fundierte Psychotherapie“

Sigmund Freud hat die Begriffe ,,Psychoanalyse® und ,, Tiefenpsychologie“ zunichst
iiber lange Zeit hin synonym behandelt. Allerdings scheint er dann spéter den Be-
griff , Tiefenpsychologie® doch nach seiner Enttiuschung iiber den von ihm ur-
spriinglich sehr geschitzten und mit groflen Hoffnungen besetzten Eugen Bleuler
zunehmend ambivalent erlebt zu haben. Eugen Bleuler hatte der ,,Psychoanalyse
als aus seiner Sicht ein zu invasives Verfahren die ,, Tiefenpsychologie* gegeniiberge-
stellt (vgl. S. Freud 1914).
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Moglicherweise hat dieser Dissens mit Eugen Bleuler mit dazu beitragen, dafl der
Begriff ,, Tiefenpsychologie® sich in der weiteren Entwicklung der Psychoanalyse
nicht durchgesetzt hat. Vielleicht liegt hier auch eine Wurzel fiir die relative Mif3ach-
tung, manchmal Abwertung, die die tiefenpsychologisch fundierten Behandlungs-
verfahren von vielen Psychoanalytikern erfahren:

Dawird von ,,kleiner Psychotherapie® gesprochen, von ,,zudeckenden® oder ,,stiit-
zenden“ Verfahren, die natiirlich nicht dasselbe erreichen konnen wie die analytische
Psychotherapie und allenfalls fiir Patienten in Frage kommen, die die Voraussetzun-
gen fiir eine Psychoanalyse nicht mitbringen! Typisch ist hier auch Entwicklung und
Selbstverstindnis der DGPT, der Dachgesellschaft der psychoanalytisch orientierten
Fachgesellschaften in Deutschland: 1949 als ,,Deutsche Gesellschaft fiir Psychothera-
pie und Tiefenpsychologie“ (DGPT) gegriindet, hat sie zwischenzeitlich mehrfach
den Namen gewechselt, um nun dem Begriff ,, Tiefenpsychologie® nicht einmal mehr
eine drittrangige Position zuzubilligen.

Im Hinblick auf die begriffliche Abgrenzung ist dartiber hinaus noch folgendes zu
berticksichtigen: Im englischsprachigen und im deutschsprachigen Bereich werden
dhnliche oder identische Begriffe hidufig nicht synonym verstanden. Dies gilt insbe-
sondere fiir den Begriff der ,analytischen Psychotherapie®. In Deutschland werden
darunter psychoanalytische Behandlungen mit einer Frequenz von zwei bis drei Sit-
zungen/Woche verstanden. Analytische Psychotherapie ist dabei ,eine Anwen-
dungsform der Psychoanalyse mit eigenen Zielkriterien ... im Rahmen der Kran-
kenbehandlung® (Faber u. Haarstrick 1996, S. 44). Dagegen versteht man im
amerikanischen Bereich unter dem Begriff ,,Psychoanalytic Psychotherapy* eher ein
psychodynamisches Behandlungsverfahren, das im Gegeniibersitzen mit einer Fre-
quenz von ein bis zwei Wochenstunden durchgefithrt wird (Luborsky 1984). Dieses
Verfahren hat damit mehr Ahnlichkeit mit der tiefenpsychologisch fundierten Psy-
chotherapie als mit der analytischen Psychotherapie, wie sie sich im deutschsprachi-
gen Bereich entwickelt hat.

3 Historische Anmerkungen

An Anfang stand die ,,Tendenzlose Psychoanalyse® — ein Verfahren, das S. Freud in
genialer Weise aus der Hypnose entwickelt hatte. Sie wurde mit hoher Frequenz in
tiglichen Sitzungen durchgefiihrt. Die Gesamtdauer betrug in der Regel einige
Monate, selten mehr als ein Jahr (vgl. Cremerius 1981; Lynn et al. 1998). Diese Be-
handlungen werden in einem strengen Reglement durchgefiihrt, das durch das Lie-
gen auf der Couch, den freien Einfall und die Traumarbeit auf Seiten des Patienten
sowie Neutralitit, Anonymitdt und Abstinenz auf Seiten des Therapeuten gekenn-
zeichnet ist.

Um ,,zu kodifizieren, was er in seiner klinischen Praxis gelernt hatte* (Gay 1989,
S. 333), veroffentlichte Freud zwischen 1911 und 1915 eine Reihe von Abhandlun-
gen, in denen er Vorschriften zur Behandlungstechnik festlegte. In diesen gemein-
hin als ,, Technische Schriften“ bezeichneten Aufsitzen versuchte Freud sich gegen-



U. Riiger: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 15

tiber einer falschen und mibrauchlichen Nutzung der Psychoanalyse, jeder Art
»wilder Analyse®, abzugrenzen.

Aber bereits 1918 sah sich Freud veranlafit, den Stand der ,, Therapie zu revidieren

. und Ausschau zu halten, nach welchen neuen Richtungen sie sich entwickeln

konnte“ (Freud 1919, S. 183). Anlal war der 5. Internationale Psychoanalytische
Kongref3 in Budapest. Dieser stellte insofern eine Besonderheit dar, als hier erstmals
offizielle Regierungsvertreter der damaligen osterreichischen, deutschen und unga-
rischen Regierungen an einem psychoanalytischen Kongref’ teilnahmen. Hinter-
grund war die zunehmende Bedeutung der ,,Kriegsneurosen“ gegen Ende des Er-
sten Weltkriegs und ihre mogliche Beeinflussung durch psychotherapeutische
(psychoanalytische) Behandlungsmafinahmen. Freud sprach in diesem Rahmen
iber das Themen ,,Wege der psychoanalytischen Therapie®. Und wie wichtig er die-
sen Kongrefl nahm, ist schon daran zu ermessen, dafl Freud — einmalig fiir ihn — sei-
nen Vortrag vorher schriftlich fixierte. Er erwihnte das Thema der ,,Kriegsneuro-
sen“ nur am Schluf3; dagegen nutzte er die Anwesenheit von Regierungsvertretern
dazu, die Verpflichtung der Gesellschaft fiir die Behandlung der Neurosen tiber-
haupt hervorzuheben und sie gleichrangig neben die Fiirsorgeverpflichtung, z.B.
fiir Tuberkulose-Kranke, zu stellen.

In diesem Zusammenhang hob er hervor: ,,Wir sind ... immer bereit, die Unvoll-
kommenheiten unserer Erkenntnis zuzugeben, Neues dazuzulernen und in unserem
Vorgehen abzuindern, was sich durch Besseres ersetzen laf3t“ (S. 183). In diesem Zu-
sammenhang relativierte er die Bedeutung der bisherigen an der Hysterie entwickel-
ten Behandlungstechnik (im heutigen Jargon miif3te sie als ,hochfrequente Kurzzeit-
analyse“ bezeichnet werden) und vertrat die Ansicht, ,dafy die verschiedenen
Krankheitsformen, die wir behandeln, nicht durch die nimliche Technik erledigt wer-
denkonnen (S. 191). Ausdriicklich milderte er die bis dahin strenge Abstinenz-Regel
ab zugunsten einer — falls notwendig — gréf3eren Aktivitit des Psychoanalytikers, um
so Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern behandeln zu kénnen.

Seine klinisch sehr plausiblen Auflerungen tiber die Notwendigkeit, zum Bei-
spiel bei bestimmten Phobien eine Vorgehensweise zu wihlen, die wir heute par-
tiell als verhaltenstherapeutisch bezeichnen wiirden (S. 191), ist nur eines von
mehreren Beispielen. An anderer Stelle geht er auf Patienten ein, die wir in der
heutigen Nomenklatur als ,,strukturell gestort bezeichnen wiirden, ,,die so halt-
los und existenzunfihig sind, dafl man bei ihnen die analytische Beeinflussung
mit erzieherischen vereinigen muf3 ...“ (S. 190). Damit redet Freud bereits 1918
einer Einstellung das Wort, die wir heute als ,adaptive Indikation“ bezeichnen
wiirden. Allerdings greift Freud in seinen spiteren Schriften die Thematik nicht
wieder auf. Nach Fiirstenau (1993) war sich Freud seinerzeit namlich bewufit, mit
zwei brisanten Problemen gleichzeitig konfrontiert zu sein: Der Frage nach Eigen-
art und Umfang der Aktivitit des analytischen Therapeuten beziiglich unter-
schiedlicher Gruppen seelischer Stérungen und der Frage der Modifikation der
psychoanalytischen Behandlungstechnik im Zusammenhang mit der psychothe-
rapeutischen Versorgung der Bevilkerung.

Beide Themen haben sich dann nach Fiirstenau in der weiteren Zukunft als
durchaus sprengend erwiesen: ,,Die innerpsychoanalytische Diskussion der ,aktiven
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Technik’ hat psychotherapeutische Entwicklungen angestoflen, die iiber den Rah-
men der psychoanalytischen Orthodoxie weit hinausgefiihrt haben, und die Ent-
wicklung einer ,tiefenpsychologisch fundierten’ Psychotherapie fir die breite An-
wendung von Psychoanalyse hat zu einer Polarisierung von (analytischer)
Psychotherapie und ,eigentlicher Psychoanalyse’ in einer endlosen, ergebnislosen
Diskussion gefithrt (Firstenau 1993, S. 228).

Nach 1918 fiihrte Freud die Diskussion um eine notwendige Anderung seiner Be-
handlungstechnik nicht mehr weiter fort. Wie auch immer diese Tatsache begriindet
sein mag — Freuds Alter, die Diagnose seiner Krebserkrankung nach 1923, die Aus-
einandersetzungen mit Ferenczi und Rank nach 1924 —, in jedem Fall spiegelt sie sei-
ne Ambivalenz gegeniiber seiner eigenen Methode wider und einen Konflikt, der
nach Cremerius (1993) in seiner eigenen Person selbst begriindet war: Den Konflikt
zwischen dem Forscher und dem Arzt. Als Forscher favorisierte er die tendenzlose
Psychoanalyse, da er nur mit der reinen Methode glaubte forschen zu konnen. Dazu
»brauchte er einen gebildeten, reflexionsfihigen Patienten mit einer guten Ich-
Struktur (Cremerius 1993). Als Therapeut dagegen konnte er nicht tendenzlos sein.
Er war es auch nicht, wie die vielfiltigen Berichte seiner Analysanden erkennen las-
sen, und die Frage ,,War Freud iiberhaupt ein Freudianer?“ ist in diesem Sinne durch-
aus berechtigt. Zum Beispiel wurde nach Marmor (1979) der Dirigent Bruno Walter
von Freud im Jahre 1906 erfolgreich in sechs Sitzungen behandelt und der Kompo-
nist Gustav Mahler 1908 von ihm in 4 Stunden von seinen Potenzproblemen geheilt!

Allerdings hat sich Freud nach 1919 im Hinblick auf seine theoretischen Positio-
nen wieder ,orthodox* verhalten, was sicherlich die tragische Entwicklung der Psy-
choanalyse in den Jahrzehnten danach mitbegriindet hat: Die Krise begann 1924
mit dem Buch von Ferenczi und Rank ,,Entwicklungsziele der Psychoanalyse®. Die
beiden Autoren kritisierten die starke Intellektualisierung bei der Rekonstruktion
von Erinnerungsliicken als therapeutisch weitgehend wirkungslosen ,,Deutungsfa-
natismus® (,,Hat der Patient noch so viel von seinem Analytiker gelernt und verstan-
den, so hat er damit doch nichts erlebt, was ihm dieses ,Wissen’ auch innerlich na-
hegebracht hitte®, S. 24) und stellten diesem das Erlebnismoment gegeniiber (vgl.
hierzu auch Thomai 1983; Diihrssen 1993).

Die Positionen von Ferenczi und Rank wurden von der Mehrheit der Psychoana-
lytiker einhellig verurteilt, zumal sie auch als personlicher Angriff auf Freud erlebt
wurden. Dabei war seinerzeit einer der scharfen Kritiker Ferenczis sein Landsmann
Franz Alexander (1925), der sich dann 20 Jahre spiter selbst dhnlichen Anfeindun-
gen ausgesetzt sah. 1946 hatte er gemeinsam mit French das Buch ,,Psychoanalytic
Psychotherapy® veroffentlicht. Dabei hatte er die These vertreten, dafi in jeder Be-
handlung — sei sie klassisch oder abgewandelt — die gleichen psychodynamischen
Prinzipien zur Anwendung kidmen. Diese These erfuhr scharfen Widerspruch und
wurde schliefSlich mit der Festlegung der ,normativen Idealtechnik* (K. Eissler
1953) seitens der Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung beantwortet. In
der normativen Idealtechnik waren Setting und Behandlungsfrequenz fiir die Rite-
Analyse strikt festgelegt.

So kam es nach 1953 zu einer mehr oder weniger strikten konzeptuellen Unter-
scheidung zwischen analytischem Standardverfahren und sogenannten ,,abgewan-
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delten Verfahren; letztere erhielten im englischsprachigen Bereich zunehmend die
Kennzeichnung ,,Dynamic Psychiatry“ (Bibring 1954) oder ,,Psychodynamic Psych-
iatry“ (Frosch 1990), ,,Psychodynamic Psychotherapy“ (Strupp 1996) oder wurden
in jiingster Zeit unter dem Begriff ,,Psychodynamic Approaches® (Henry et al. 1994)
zusammengefaflt. In Deutschland wurden diese Verfahren insbesondere unter dem
Begrift der Dynamischen Psychotherapie von Diihrssen (1972, 1988) entwickelt
und dargestellt. Ein Teil dieser Verfahren ist in Deutschland unter der zusammen-
fassenden Bezeichnung , Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie® seit 1967
in die allgemeine Versorgung eingefiihrt (vgl. Faber u. Haarstrick 1989).

Auch wenn seitens der Mainstream-Psychoanalyse mit der von Eissler (1953) de-
finierten ,,normativen Idealtechnik® eine sehr rigide Festlegung auf die ,Rite-Psy-
choanalyse“ erfolgte, so war doch mit Alexander eine neue Entwicklung in Gang ge-
setzt worden. Dabei waren es gerade die ,,nicht so gehorsamen Sohne und Téchter
Freuds (Melitta Mitscherlich 1972), die hier fiir wesentliche Weiterentwicklungen
sorgten. Hier war im englischen Bereich insbesondere die Arbeitsgruppe um den
Ferenczi-Schiiler Balint sehr fruchtbar: Wesentliche Impulse zur Konzeptualisie-
rung der Kurztherapie und Fokaltherapie hatten hier in den 60er Jahren ihren Aus-
gangspunkt (Malan 1963; Balint 1972). Diese Konzepte wurden auch im amerika-
nischen Bereich (Wolberg 1965, 1980; Bellak u. Small 1965; Sifneos 1972; Mann
1973; Davanloo 1978) aufgegriffen und weiterentwikkelt.

All diesen Verfahren war die kiirzere Behandlungsdauer und groflere Versor-
gungsrelevanz zu eigen. Im Grunde wurden hier die von Freud auf dem Budapester
Kongref 1918 angestoflenen, von ihm aber nicht weiterverfolgten Uberlegungen
wieder aufgegriffen — allerdings nur unter starken Widerstinden und Kdmpfen in-
nerhalb der Mainstream-Psychoanalyse. In diesen oft mit starker Polemik gefiihrten
Kdmpfen wurde viel Energie gebunden, die iiber lange Jahre der Entwicklung pra-
xisrelevanter Behandlungsverfahren fehlte. Damit diirfte sicherlich der deutliche
Niedergang der Psychoanalyse in den Vereinigten Staaten in den letzten Jahrzehnten
zusammenhingen. Gleichzeitig zeigen im Gegensatz zu dieser Entwicklung psycho-
dynamische Psychotherapien eine bemerkenswerte Lebensfihigkeit (Viability),
wenn nicht gar eine Renaissance (Henry et al. 1994, S. 468). Psychodynamische Psy-
chotherapien zihlen auch in den Vereinigten Staaten zu den am haufigsten ange-
wandten Verfahren. Thre wissenschaftliche Evaluation ist im Gegensatz zur klassi-
schen Psychoanalyse durchaus sehr zufriedenstellend.

Diese im Hinblick auf die psychodynamischen Psychotherapien sehr erfreuliche
Situation ist aber zugleich auch mit einer gewissen Tragik hinsichtlich der Entwick-
lung der Psychoanalyse verbunden: Allzulange haben sich in der Debatte diejenigen
durchgesetzt, die einer scharfen Trennung zwischen Psychoanalyse und psychody-
namischen Behandlungsverfahren das Wort geredet haben, gegeniiber denjenigen,
die die gemeinsamen Wurzeln betont haben.

Die Entwicklung in Deutschland nahm einen anderen Verlauf. Hier gab es zwar
durchaus auch polemische Auseinandersetzungen zwischen orthodoxen und libera-
len Psychoanalytikern bis hin zu einer Spaltung in zwei Fachgesellschaften 1950. Die
Aufnahme der Psychotherapie in die allgemeine adrztliche Versorgung machte aber
zwangsldufig eine pragmatische Zusammenarbeit notig, in der die verschiedenen
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Gruppen sich auf die in der Versorgung relevanten Psychotherapieverfahren einigen
mufdten. Eine solche (erste) Einigung wurde 1967 mit der Verabschiedung der soge-
nannten ,Psychotherapie-Richtlinien® erzielt. Vor dem Hintergrund der breiten
klinischen und wissenschaftlichen Erfahrungen des 1946 gegriindeten Zentralinsti-
tutes fiir Psychogene Erkrankungen in Berlin und entsprechender Wirksamkeits-
nachweise (Dithrssen 1962; Diihrssen u. Jorswieck 1965) wurden die analytische
Psychotherapie (d.h. eine psychoanalytische Behandlung mit der Frequenz von
zwei bis drei Stunden/Woche) sowie eine Reihe psychoanalytisch orientierter Be-
handlungsverfahren in die allgemeine Versorgung aufgenommen und damit ko-
stenpflichtige Leistungen.

Unter dem von Theodor Winkler vorgeschlagenen Begriff ,, Tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie“wurden unterschiedliche psychodynamische Therapieverfahren
zusammengefaf3t, u.a. die dynamische Psychotherapie, Fokal- und Kurztherapien, die
niederfrequente Therapie in einer lingerfristigen, haltgewihrenden therapeutischen
Beziehung, um nur die wesentlichen zu nennen. Bei diesen Verfahren handelt es sich
um Entwicklungen und Konzeptualisierungen, die sich insbesondere mit den Namen
Diihrssen, Faber und Haarstrick, Heigl-Evers und Heigl, Hoffmann verbinden.

Der Begriff ,, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie®, seinerzeit als prag-
matischer Kompromif} vorgeschlagen, hat sich international nicht eingebiirgert.
Mittelfristig wird man hier sicherlich auch in Deutschland den allgemein gebriuch-
lichen Begriff ,,Psychodynamische Psychotherapien“ benutzen — nicht nur, um den
wissenschaftlichen Austausch zu erleichtern, sondern auch als Moglichkeit, Be-
handlungsverfahren zu integrieren, die durchaus auch auf psychodynamischen
Konzepten fuflen. Nur so kann auf die Dauer eine uniibersichtliche Zersplitterung
in eine grofle Gruppe »eigenstindiger® Psychotherapie-Richtungen vermieden wer-
den (vgl. Hoffmann u. Schiiller 1999; Hoffmann 2000).

4 Analytische Psychotherapie und tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie — Eine kurze Gegeniiberstellung

Eine Gegeniiberstellung der beiden Verfahren in den Psychotherapierichtlinien
macht auf der einen Seite eine Hervorhebung der spezifischen Unterschiede not-
wendig; auf der anderen Seite bewegen sich alle aus der Psychoanalyse abgeleiteten
Behandlungsverfahren ,auf einem Kontinuum, das keine scharfen Abgrenzungen
zuldflt (Thomai 2000). Allerdings wiirde man ohne konzeptuelle und begriffliche
Fixpunkte auf diesem Kontinuum Gefahr laufen, den begrifflichen Konsens tiber
therapeutische Vorgehensweisen zu verlieren. Auch die Tatsache, daf3 fir beide Ver-
fahren im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie zwei verschiedene Gebiihrenzif-
fern vorgesehen sind, macht schon aus rein pragmatischen Griinden eine definito-
rische Abgrenzung notwendig.

Aus diesen Griinden ist trotz der in der Sache richtigen Anmerkung von Thoma
eine konzeptuelle Differenzierung notwendig (vgl. hierzu auch Streeck 1996). Dabei
lassen sich die spezifischen Besonderheiten der beiden psychoanalytisch begriinde-
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ten Behandlungsverfahren insbesondere am Umgang mit der Regression und dem
Unbewufiten sowie dem Stellenwert von Ubertragung/Gegeniibertragung und Wi-
derstand verdeutlichen. In diesem Sinne werden in den Psychotherapierichtlinien
(B I) die Unterschiede zwischen den beiden psychoanalytisch begriindeten Verfah-
ren wie in Tabelle 1 dargestellt hervorgehoben (vgl. hierzu auch Rudolf 2001):

Tab.1: Unterschiede zwischen Analytischer Psychotherapie und
Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie

Analytische Psychotherapie Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Behandelt Behandelt

—die neurotische Symptomatik die fur das gegenwirtige Krankheitsbild verant-
—den neurotischen Konfliktstoff wortliche aktuell wirksame unbewufSte Psycho-

—die zugrundeliegende neurotische Struktur ~dynamik

Mit Hilfe der Unter Beachtung von

— Ubertragungsanalyse —Ubertragung

— Gegeniibertragungsanalyse — Gegeniibertragung

— Widerstandsanalyse —Widerstand

Unter Nutzung Unter Konzentration des therapeutischen
—regressiver Prozesse Prozesses durch

—Begrenzung des Behandlungszieles
—vorwiegend konfliktzentriertes Vorgehen
—Einschrankung regressiver Prozesse

Die analytische Psychotherapie wird unter Nutzung regressiver Prozesse durchge-
fithrt. Damit soll die Ebene des Grundkonfliktes erreicht werden. Dabei beschrinkt
sich die analytische Psychotherapie auf die Bearbeitung der gegenwiirtigen Krank-
heitsdispositionen. Die Férderung einer allgemeinen Regression auf die Stufe des
infantilen Organisationsniveaus ist nicht Ziel der analytischen Psychotherapie, son-
dern allenfalls das einer (hochfrequenten) Psychoanalyse i.e.S. Letztere entspricht
aber nicht einer Krankenbehandlung im Sinne der Richtlinien.

Bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie ist die therapeutische Regres-
sion eingeschrankt. Denn diese Behandlungsverfahren gehen eher von den relevan-
ten aktuellen psychosozialen Konflikten und ihren dazugehorigen habituellen Lo-
sungsmustern aus und machen diese pathologischen Kompromifibildungen zum
Gegenstand ihrer Arbeit.

Auch der Umgang mit dem UnbewufSten ist in beiden Verfahren unterschiedlich.
Wihrend sich die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie vornehmlich auf
das ,Gegenwartsunbewufite“ zentriert, beriicksichtigt die analytische Psychothera-
pie dariiber hinaus auch das ,,Vergangenheitsunbewufite“ (im Sinne von Sandler u.
Sandler 1985), auch wenn die Arbeit bei beiden Verfahren immer in der Gegenwart
beginnt und sich im Hier-und-Jetzt bewegt.
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Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie fokussiert weitgehend auf die
gegenwirtigen (pathologischen) Kompromifbildungen des Patienten, die direkt an
seinen aktuellen Beziehungskonflikten ablesbar sind. Diese haben zwar auch ihre
biographische Vorgeschichte. Die therapeutische Arbeit konzentriert sich aber auf
die Gegenwart und ist damit fiir den Patienten sehr viel rascher auch im Hinblick
auf positive Anderungsbemiihungen umzusetzen.

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zeichnet sich durch eine Kon-
zentration (im Sinne von Fokussierung) des therapeutischen Prozesses auf eine zen-
trale, aktuell wirksame Konfliktdynamik aus. Diese werden als aktualisierte inner-
psychische neurotische Konflikte verstanden oder im Falle struktureller Storungen
als konflikthafte interpersonelle Zuspitzungen.

Die Fokussierung bezieht sich dabei auf bewufStseinsnahe Auswirkungen der zen-
tralen (unbewuflten) Konfliktdynamik. Die therapeutische Arbeit bewegt sich im
Falle neurotischer Stérungen auf der Ebene psychosozialer Konflikte (verstanden als
Abbild intrapsychischer Konflikte) oder im Falle struktureller Stérungen auf der
Ebene interpersoneller Konflikte (in Familie, Beruf etc.).

Die Grundphilosophie dieses Vorgehens heif3t: Eine erfolgreiche Arbeit an einem
begrenzten Fokus setzt eine driiber hinausgehende giinstige Gesamtentwicklung in
Gang (vgl. Furstenau 1993; Riiger u. Reimer 2000).

5 Anmerkungen zur Behandlungspraxis

5.1 Der dufSere Rahmen

Die Behandlung vollzieht sich im personlichen Gegentiber; die Behandlungsfre-
quenz ist variabel; meist wird mit einer Stunde proWoche begonnen, um dann zu
einem spiteren Zeitpunkt ggf. die Behandlungsfrequenz absenken zu konnen. Die
Dauer der Behandlung ist flexibel (ein bis drei oder vier Jahre).

Im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie konnen 50 Leistungen, in besonderen
Fillen 80 Leistungen und in Ausnahmefillen 100 Leistungen befiirwortet werden.
Damit ist aufgrund der niedrigeren Behandlungsfrequenz eine Behandlungsdauer
gewihrleistet, die der einer analytischen Psychotherapie entspricht. Sieht man von
Fokal- und Kurzzeittherapien ab, ist dabei die Grundphilosophie: Patienten benéti-
gen nicht immer eine hohe Behandlungsfrequenz, aber eine hinreichende Zeir fir
den notwendigen Entwicklungsprozefi.

Das Setting ermdglicht einen flieBenden Ubergang von der Erstkonsultation zur
Behandlung. Dies entspricht der auch sonst im medizinischen Versorgungssystem
iiblichen Vorgehensweise und kommt damit den Erwartungen des Patienten ent-
gegen.

Dagegen ist die analytische Psychotherapie wegen der hoheren Behandlungsfre-
quenz und der damit verbundenen Notwendigkeit fixer Behandlungstermine auf
das ,Freiwerden eines Behandlungsplatzes angewiesen. Auch wenn es bei jeder
psychotherapeutischen Behandlung immer von Vorteil ist, dafl ein Patient ,sei-
nen® oder eine Patientin ,ihren“ festen Behandlungstermin hat, so 1a3t doch die
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tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie insgesamt hier eine flexiblere Ge-
staltung zu und kommt damit Patienten mit eingeschrinkten zeitlichen Rahmen-
bedingungen entgegen (Schichtarbeiter; Pendler etc.).

5.2 Interventionsformen im therapeutischen Dialog

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie findet im Dialog statt. Im Gegen-
ibersitzen wiirden lange Gespriachspausen, insbesondere ein langes Schweigen des
Therapeuten sich eher quilend und kontraproduktiv auswirken. Die {ibliche
Sprechfrequenz ist damit im Vergleich zur analytischen Psychotherapie deutlich ho-
her (vgl. Rudolf 1974).

Wir unterscheiden unspezifische Interventionen, die z.B. dazu dienen, den Dia-
log zu férdern und das affektive Klima zu bestimmen, von mehr psychoanalytisch
orientierten Interventionen wie Klarifizieren und Deuten; schlie8lich 13t das Ver-
fahren auch Raum fiir verhaltensorientierte Interventionen — natiirlich vor dem
Hintergrund eines psychodynamischen Verstindnisses der Thematik.

Die nachfolgende Ubersicht faflt noch einmal die Interventionsformen im thera-
peutischen Dialog zusammen.

Tab.2: Behandlungspraxis und Interventionsformen im therapeutischen Dialog
(modifiziert nach Diihrssen 1988)

Neutrale Kommentare Anteilnehmende | Den Dialog
Verstehende Zustimmung Bestitigung f(')'rdernd
Klirende Fragen Weiterfiihrende

Stichworte:

Zielgerichteter

Themenwechsel
Trost/Aufmunterung, Anerkennung, Verstindnis, verstehende Zustim- Das affektive Klima

mung, Reserve und Skepsis (,,Nanu!“), ggf. auch Kritik und Mif3billigung | bestimmend

»Verwortern, d.h. dem Patienten die passenden Worte fiir dumpf Klarifizierend
Erlebtes anbieten

Aufzeigen von Vorgangen, Zusammenhiangen, Wahrnehmungs-
tduschungen, Haltungen etc.

Deutungen Psychoanalytisci.e.S.
Aufzeigen von Zusammenhingen zwischen Vergangenem und
Gegenwirtigem

Erinnern an schon bekannte, gleichsinnige friihere Thematik

Anregen von Lernprozessen im weitesten Sinn Pidagogisch-/verhal-
(etwa durch Information, Vorschlagen eines Verhaltens, Empfehlen, tensorientiert
Ratschlige)
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5.3 Typischer Stundenverlauf/Verlauf einer Stundensequenz

Nach G. Rudolf (2000, S. 408f.) zeigen die Stundenverldufe bzw. die Verldufe von

Stundensequenzen bestimmte Gesetzmifligkeiten. Diese sollen nachfolgend an ei-

ner kurzen Fallvignette dargestellt werden.

— Subjektives Befinden: Die Klage entgegennehmen
45jdhrige Patientin er6ffnet die Stunde damit, daf3 es ihr wieder schlecht gehe, sie
habe wieder einen massiven Migridneanfall bekommen.

— Das Narrativ: Geschichten aus der aktuellen Lebensrealitiit
Sie habe sich wahnsinnig gedrgert. Auf der Suche nach einer neuen Wohnung
habe sie mit der zustindigen Maklerin gesprochen. Die Wohnung sei sehr schon,
und sie wiirde sie sehr gerne bekommen. Die Maklerin hitte ihr am Schluf3 aber
gesagt: Sie sehen aber nicht sehr erfreut aus! Jetzt habe sie die Befiirchtung, daf3
sie die Wohnung nie bekommen werde! Sie drgere sich wahnsinnig iiber die Mak-
lerin! (Offensichtlich aber nicht iiber sich selbst!)

— Die Interaktion: Wahrnehmung von Beziehungsrealitiit
Therapeut arbeitet die bewufltseinsnahen Aspekte des vorliegenden Konfliktes
heraus: Die Patientin mochte unbedingt etwas haben, kann aber gar nicht zeigen,
daf die betreffende Sache (Wohnung) ihr sehr gefllt.
Die Maklerin hat das Interesse, ihrer Auftraggeberin eine ,,sichere” Vertragspartne-
rin zuzufithren und priift dieses! Bei dem Hinweis auf letzteres reagiert die Patien-
tin kindlich-wiitend, ohne Verstindnis ftir die Interessenslage der ,,Gegenpartei®.

— Die intrapsychische Situation: Introspektion und Konfrontation
Es wird deutlich, daf in diesem Fall die Maklerin fiir viele andere wenig verstind-
nisvolle und versagende Mutterfiguren in der Lebensgeschichte der Patientin steht.
Konfrontation des Therapeuten: Die Maklerin kann nicht ihre ganze traurige Le-
bensgeschichte wieder gutmachen!

— Die biographische Erfahrung: Reflexion und Reaktivierung
Auf die Konfrontation des Therapeuten mit der Realitit wird die Patientin noch
wiitender, erlebt den Therapeuten als verstindnislos, kalt etc. Nach einer gewis-
sen Pause weint sie heftig: Sie haben Recht! Ich habe nie jemanden gehabt, der
mich beschiitzt hat! ... (nach einer Pause) ... wiitend: Ich brauche Ihr Mitgefiihl
nicht! Ich brauche niemanden ... !
(Im Gegensatz dazu bei der Verabschiedung: Wann habe ich meinen nichsten
Termin? Die Beziehung bleibt trotz der Wut auf den Therapeuten erhalten!)
An diesem Beispiel wird noch einmal deutlich: Die subjektiven Beschwerden wer-
den vor dem Hintergrund eines aktuellen Konfliktes deutlich; dieser laf3t sich in
der Lebensgeschichte zuriickverfolgen und wird in der therapeutischen Bezie-
hung manifest.

— Neurorientierung: Durcharbeiten und Abschiednehmen
Dieser Punkt entspricht eher dem Ende einer Stundensequenz oder spielt beim
Abschluf? einer Behandlung eine grolere Rolle.

An dieser Stelle wird auch noch einmal die Bedeutung einer hinreichenden Dichte
des therapeutischen Prozesses erkennbar: Bei jeder psychotherapeutischen Behand-
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lung ist eine Mindestfrequenz notwendig, um den ,,roten Faden® des Behandlungs-
prozesses zu erhalten — meist daran erkennbar, daf§ der Patient thematisch an vor-
angegangene Stunden ankntipfen kann und dies auch tut. In dem oben skizzierten
Fallbeispiel war hierzu eine Frequenz von etwa 1-2 Stunden/Woche notwendig.

6 Die Bedeutung der sozialen Lebensrealitit des Patienten im
Rahmen der Behandlung

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie ist auf die Bearbeitung aktueller
neurotischer Konflikte zentriert. Damit fokussiert sich die Wahrnehmung des The-
rapeuten auf die Ebene psycho-sozialer Konfliktkonstellationen im Gegensatz zur
analytischen Psychotherapie, wo in der Regel die Bearbeitung intrapsychischer Kon-
flikte im Vordergrund steht. Demzufolge spielen die ,,Geschichten® (Narrative) aus
der aktuellen Lebensrealitit eine ganz bedeutsame Rolle. Hier gilt es allerdings, Rea-
litit und Ubertragungsverzerrungen der agierenden Personen zu unterscheiden

(vgl. obiges Fallbeispiel). Dies setzt auf Seiten des Therapeuten einmal eine hinrei-

chende Kenntnis der sozialen Lebensrealitit seiner Patienten voraus. Dariiber ist ein

iibergreifendes psychodynamisches Konzept nétig, das in der Lage ist, die fir das

Zustandekommen der jeweiligen Lebensrealitit des Patienten verantwortlichen in-

terdependenten (d.h. insbesondere intrapsychischen, psychosozialen und sozialen)

Prozesse zu erfassen. Da es hier noch kein umfassendes Modell gibt, sei auf drei

wichtige Teilmodelle hingewiesen:

1. Das Ich-psychologisch orientierte Modell adaptiver Prozesse (Hartmann 1939;
Rappaport 1960; Heigl 1968). Durch die Erfassung der jeweiligen Ich-Funktion
des Patienten 1483t sich nicht nur sein aktuelles Strukturniveau einschitzen; viel-
mehr ermoglicht dies auch die ,,Funktionalitidt® seines derzeitigen Lebensgleich-
gewichts einzuschitzen und die vorangegangene Entwicklung nachzuzeichnen
und dartiber hinaus auch eine Prognose abzugeben zu konnen. Das entspre-
chende Strukturniveau 148t sich diagnostisch sehr gut durch die Strukturachse
der OPD (1996) abbilden.

2. Das objekt-beziehungstheoretisch orientierte Modell der aktiven ,,Gestaltung“ der
dufleren nach dem Muster der inneren Realitit (Balint 1950; Fairbairn 1952; Gan-
trip 1968; Kernberg 1976). Dieses an sich allgemeingtiltige Konzept erlaubt insbe-
sondere bei strukturellen Storungen eine Erklarung fiir das Zustandekommen auf
den ersten Blick oft schwer verstindlicher Lebenskonstellationen. Die oben aufge-
fithrte Patientin wiinschte sich auf der bewuften Ebene bei fortgeschrittener Be-
handlung und freundlicher werdenden inneren Objekten ein schoneres Zuhause.
Sie bemerkte erstmals, in welch heruntergekommener und sozial fragwiirdiger
Gegend sie bis dahin gelebt hatte, ohne daf} dies ihr bei ihrem Einzug seinerzeit
aufgefallen wire. AufSere und innere Realitdt hatten zusammengepafit.

3. Das vornehmlich neo-psychoanalytisch orientierte Modell von den ,,objektiven®
Sekundirfolgen psychosozialer Storungen und nachfolgender Circuli vitiosi
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(Schultz-Hencke 1927, 1951). Mit diesem Konzept erfassen wir die objektiven Se-
kundérfolgen psychischer Stérungen. Meist handelt es sich hier um ungtinstige
Ergebnisse von Fehlentscheidungen aufgrund von mangelhafter Antizipationsfi-
higkeiten, neurotisch bedingten Vermeidungsstrategien, Verschuldungen, Biirg-
schaftsverpflichtungen u.a. Die Folgen zeigen dann hiufig eine Eigengesetzlichkeit
— weitgehend losgeldst von der urspriinglichen Dynamik. In der Weiterentwick-
lung sind dann oft ausgesprochene ,, Teufelskreise* zu beobachten: Die im Gefolge
neurotischer Entwicklungen sich auftiirmenden objektiven Hemmnisse und Bela-
stungen fithren dann zu weiteren Entmutigungen und Riickzug.
Da die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie vornehmlich auf der Ebene
psycho-sozialer Konflikte arbeitet, ist sie damit auch besonders geeignet, die Uber-
schneidungen von neurotischen und Realkonflikten zu bearbeiten (ausfiihrlichere
Darstellung, auch mit Fallbeispielen s. Riiger u. Reimer 2000, S. 13 ff.).

7 Indikation, Kontraindikation, Differentialindikation

Grundsitzlich kann eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie immer dann

als Krankenbehandlung indiziert sein, wenn die zugrunde liegende aktuelle Psycho-

dynamik sich auf einen wesentlichen pathogenen Konflikt fokussieren laf3t. Selbst-
verstidndlich stellt eine Fokussierung immer auch eine Vereinfachung dar, und der
weitere Behandlungsverlauf muf8 dann zeigen, ob trotz eines ggf. komplexeren psy-
chodynamischen Hintergrunds die Arbeit am Fokus eine insgesamt giinstige Ent-
wicklung in Gang setzen kann.

Nach allgemeiner Erfahrung kann das Verfahren insbesondere bei folgenden Sto-

rungsbildern indiziert sein (vgl. Rudolf u. Riger 2001):

— Akute Symptombildungen nach psychodynamisch relevanten Auslosesituationen;
Lebensverdnderungen/psychosoziale Ereignisse, durch die kompensatorische
Strukturen labilisiert und verlorengegangen sind (z.B. Verinderungen am Ar-
beitsplatz, korperliche Erkrankungen).

— Strukturelle Stérungen mit Manifestation aktueller interpersoneller Konflikte; ggf.
auch dekompensierte Bewiltigungsformen von strukturellen Stérungen (narzif3-
tische Krisen).

Therapeutisches Vorgehen: modifiziert z.B. interaktionelle oder strukturierende
Interventionen.

Behandlungsziel: Erreichung neuer Gleichgewichte in der Selbstregulierung und
Beziehungsgestaltung (z.B. bessere Differenzierung der Selbstwahrnehmung,
neue Formen der Impuls- und Affektregulierung).

Wie bereits Thomi erwihnt hat, gibt es zwischen tiefenpsychologisch fundierter

Psychotherapie und analytischer Psychotherapie keine scharfe Grenze, sondern

eher flieBende Uberginge. Sieht man einmal von den Vorgaben der Richtlinien-

psychotherapie ab, so trifft dies sicherlich zu. Eine in diesem Sinne stark modifi-
zierte analytische Psychotherapie kann bei bestimmten Personlichkeitsstorungen
indiziert sein. Hier wird auf der einen Seite die regressionsbegrenzende Vorge-
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hensweise der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Gegeniibersitzen,
strukturadaptive Interventionen) mit der hoheren Behandlungsfrequenz der
analytischen Psychotherapie (+ 2 Sitzungen/Woche) kombiniert. Hierdurch laft
sich eine Verdichtung des Behandlungsprozesses erreichen mit der Moglichkeit,
negative und insbesondere projektive Ubertragung zu bearbeiten — ohne aller-
dings eine entsprechende regressive Ubertragungskonstellation zu forcieren.

Eine Kontraindikation i.e.S. ist fiir die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie an sich nicht bekannt. Allerdings kann das Verfahren unzweckmifig sein,
wenn eine hinreichende Bearbeitung des fiir das Krankheitsbild verantwortlichen
innerpsychischen Konflikts nur im Rahmen einer analytischen Psychotherapie zu
erwarten wire. Soweit entsprechende Vergleichsuntersuchungen vorliegen (s.u.),
scheint aber das Spektrum der Krankheitsbilder, bei denen ausschliefllich eine ana-
lytische Psychotherapie indiziert ist, relativ schmal zu sein. Nachteile und Risiken
der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie konnen sich nach Diihrssen
(1972, 1988) unter bestimmten Bedingungen einstellen: Einmal kann die Behand-
lung zu flach bleiben und wichtige innere Konflikte des Patienten werden nicht er-
fafit. Zum anderen kann die Therapie zu dirigistisch werden. Der Patient bleibt
dann auf Rat, Trost und Stiitze durch den Therapeuten angewiesen. Bei einer sol-
chen Entwicklung sollte der Therapeut seine Behandlungstechnik und seine Ge-
geniibertragung (traut er dem Patienten z.B. zu wenig zu?) priifen. Zum anderen
wire ggf. die Wahl des Behandlungsverfahrens noch einmal zu iiberdenken: Ist hier
womdglich eine analytische Therapie indiziert? Kann der Patient durch Interventi-
on auf der Verhaltensebene besser gefordert werden und wire darum eher eine
Verhaltenstherapie indiziert?

Bei grundsitzlich bestehender Behandlungsbediirftigkeit und Indikation einer
psychoanalytisch begriindeten Vorgehensweise stellt sich immer auch die Frage ei-
ner Differentialindikation zwischen tiefenpsychologisch fundierter und analytischer
Psychotherapie. Hierzu wurden in den vorangegangenen Abschnitten bereits we-
sentliche Aspekte beriicksichtigt. Soweit sich diese Frage im Rahmen der Richtlini-
en-Psychotherapie stellt, ergeben sich dartiber hinaus noch einmal besondere Ge-
sichtspunkte: Hier miissen jeweils alle Leistungen in ihrer Notwendigkeit,
ZweckmiRligkeit und Wirtschaftlichkeit begriindet sein (§ 12 SGB V). Demzufolge
muf bei der Indikation eines psychoanalytisch begriindeten Verfahrens immer die
aufwendigere analytische Psychotherapie gegentiber der weniger aufwendigen tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie in ihrer Notwendigkeit besonders be-
griindet werden (vgl. Faber u. Riiger 2001; Rudolf u. Riiger 2001).

8 Wirksamkeitsnachweise

Die Wirksamkeit der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien ist zumin-
dest im Hinblick auf das Verfahren der dynamischen Psychotherapie (Diihrssen)
auch im Vergleich zu anderen Behandlungsverfahren eindeutig belegt (Diithrssen
1986). Im Rahmen der Berliner Psychotherapiestudie (Rudolf 1991; Rudolf et al.
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1994) konnten in einem sehr aufwendigen und methodisch sehr anspruchsvollen
Design nicht nur die Wirksamkeit der dynamischen Psychotherapie, sondern auch
wesentliche Ergebnisse iiber den Prozef3 der Indikationsentscheidung und den
Behandlungsverlauf gewonnen werden. Ebenso konnte inzwischen in Meta-Ana-
lysen die Wirksamkeit dynamischer Psychotherapien bestitigt werden (Crits-
Christoph 1992).

9 Qualifikationsvoraussetzung auf Seiten des Therapeuten

Nach Kernberg (2000) hingt die Qualitit von therapeutischen Interventionen von
ihrer Relevanz, von ihrer Klarheit sowie von ihrer Tiefe und ihre Schnelligkeit (d.h.
auch ihre zeitlich richtige Plazierung!) ab. Bei allen psychodynamischen Psychothe-
rapien, also auch bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, sind einige
weitere Qualititen auf Seiten des Therapeuten erforderlich. Dazu gehoren insbe-
sondere
— Interaktionelle Kompetenz

Der Therapeut muf} in seinem Dialog mit dem Patienten relativ rasch antworten
konnen. Er muf fahig sein, dabei in kurzer Zeit seine Gegeniibertragungsreaktion
zu reflektieren und zugleich mit einer ,selektiv-authentischen Antwort“ (Heigl-
Evers et al. 1997) die Krinkbarkeit des Patienten beriicksichtigen. Dariiber hinaus
muf3 er sich klar und anschaulich und in einer fiir den Patienten bildhaften Sprache
ausdriicken konnen.
— Fahigkeit, sich in unbekannte Dritte hineinversetzen zu konnen

Gerade die Bearbeitung aktueller interpersoneller Konflikte bringt die Gefahr ei-
ner einseitigen Parteinahme des Therapeuten fiir den Patienten mit sich. Hier muf3
der Therapeut auch fihig sein, die ,Seite zu wechseln® und sich empathisch in den
jeweiligen Konfliktpartner des Patienten hineinversetzen konnen. Die Kunst besteht
dann darin, den Patienten in geeigneter Weise mit der Sicht der ,,anderen Seite® zu
konfrontieren und zugleich aber sein Anwalt zu bleiben. Damit hat der Therapeut
nicht nur die Funktion, gefihrdete Beziehungen bis zu einer endgiiltigen Kldrung zu
schiitzen. Er fordert auch die Reifungsentwicklung des Patienten, indem er die the-
rapeutische Dyade durch die Perspektive eines Dritten erweitert (im obigen Fallbei-
spiel durch die Perspektive der Maklerin).
— Kenntnisse iiber die Lebenswelt des Patienten

Eine Arbeit vornehmlich auf der Ebene psychosozialer Konflikte setzt hinreichen-
de Kenntnisse iiber die soziale Lebenswelt des Patienten voraus. Nur so konnen sei-
ne alltiglichen Belastungen und Kiimmernisse, aber auch seine Moglichkeiten und
Gefihrdungen richtig erfafit werden und Realkonflikte von neurotischen Konflikten
unterschieden werden. Allerdings kennen vornehmlich an den intrapsychischen
Prozessen ihrer Patienten interessierte Psychoanalytiker oft die aktuelle Lebenswelt
ihrer Patienten nur unzureichend, wie entsprechende Untersuchungen zeigen (vgl.
Riger et al. 1996). Der Arbeit an aktuellen psychosozialen Konflikten kann dies
nicht férderlich sein.
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— Humor

Humor ist ein wichtiges Element in der therapeutischen Beziehung. Humor wirkt
befreiend und in ihm duflert sich das Uber-Ich ,liebevoll trostlich zum einge-
schiichterten Ich® (S. Freud 1928, S. 389). Durch Humor werden Strenge und Un-
duldsamkeit abgemildert. Allerdings — und das stellt schon Freud bedauernd fest,
»sind nicht alle Menschen der humoristischen Einstellung fihig®, es sei eben eine
kostliche, aber seltene Begabung. Freuds Feststellung gilt sicherlich auch fiir Psycho-
therapeuten.

10 Zusammenfassung und Ausblick

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie wurde bisher im Bereich der Wei-
terbildung deutlich vernachlissigt. Trotz einer grof3eren Zahl von Publikationen in
jiingster Zeit bestehen auch deutliche Defizite im Bereich der Praxeologie dieses Be-
handlungsverfahrens. Schliefflich wurde dessen grofle Bedeutung fiir die Versor-
gungspraxis tiber lange Zeit hin unterschitzt.

Die grofle Praxis- und Versorgungsrelevanz der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapieverfahren unterstreicht die zukiinftige Bedeutung des Behandlungs-
verfahrens. Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zeichnet sich durch
eine hohe Adaptivitit an die Bedtirfnisse des Einzelfalls aus. Sie 1463t sich je nach kli-
nischen Erfordernissen auch mit anderen Vorgehensweisen kombinieren, z.B. kor-
perzentrierten Behandlungsverfahren und Pharmakotherapie. Allerdings setzt dies
eine psychodynamisch orientierte Gesamtbehandlungsplanung voraus. In den Ver-
einigten Staaten zdhlen die psychodynamischen Psychotherapien zu den am hiufig-
sten angewandten Verfahren und erleben derzeit eine deutliche Renaissance gegen-
iiber der eher riickldufigen Psychoanalyse (nicht identisch mit der analytischen
Psychotherapie im deutschsprachigen Raum!).

Zum Schluf} sei noch eine Anmerkung erlaubt: Psychotherapie, insbesondere
psychoanalytisch orientierte Verfahren, haben etwas mit Zeit zu tun: Sich Zeit fur
sich selbst lassen! Sich selbst erkennen im Sinne des alten Gnoti Sauton. ,,Ich stelle
mich meiner Geschichte und meinem Gewordensein!“

Psychotherapeuten sind immer aber auch Kinder ihrer Zeit. Und die Postmoder-
ne wird ja von vielen als Ende der Geschichte erlebt. Damit droht das Leben eher zu
einer beziehungslosen Aneinanderreihung von Events zu werden, die sich jeder Re-
flexion und einer sinnstiftenden Einordnung innerhalb einer Biographie entziehen.

Warum dann nicht auch zeitgeist-konforme Psychotherapieverfahren entwik-
keln: Manualisiert! Aus einzelnen Modulen zusammensetzbar! Im Hinblick auf ra-
sche Effekte tiberpriifbar! Welche Effekte? Hauptsache: Mef3bar!

Fiir eine solche Psychotherapie-Technologie bieten sich auf den ersten Blick kiir-
zere Behandlungsverfahren besonders an und damit auch die psychodynamischen
Psychotherapien! Und so gibt es auch bereits in den Vereinigten Staaten entwickelte
manualisierte Formen psychodynamischer Kurzzeittherapie (Crits-Christoph et al.
1995). Hier geht eine wichtige Dimension der Psychotherapie verloren, wenn The-
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rapeut und Patient sich nicht mehr ,Zeit fiireinander nehmen®, sondern ein Pro-
gramm absolvieren miissen.

Annemarie Diihrssen, eine der mafigeblichen Vertreterinnen psychodynamischer
Psychotherapieverfahren im deutschsprachigen Raum — iibrigens auch Begriinderin
dieser Zeitschrift! — hat kurz vor ihrem Tod 1998 vor einer solchen Entwicklung ge-
warnt. Aus ihrer Sicht wiirde damit zwangslaufig eine konzeptuelle Verflachung ein-
hergehen und die allen psychoanalytisch orientierten Behandlungsverfahren ge-
meinsamen anthropologischen Grundlagen aufgegeben werden: Das ,,Erkenne dich
selbst!“ und das: ,Stelle dich deinem Gewordensein in einem bestimmten Lebens-
weg mit seinen tragischen und antinomischen Seiten.

Die eher pessimistische Weltsicht Freuds erginzt Dithrssen allerdings durch ihre
optimistische Uberzeugung von der menschlichen Fihigkeit zum Neulernen und
der Moglichkeit in einer psychotherapeutischen Behandlung ein bis dahin neuro-
tisch behindertes und ungenutztes kreatives Potential freizulegen. Das braucht al-
lerdings jeweils seine Zeit!
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