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Einleitung

Angesichts immer lauter werdender Kritik an randomisiert-kontrollierten Studien zur
Effektivitat unterschiedlicher Therapieverfahren, die an der Realitdt von Patienten und
therapeutischer Praxis vorbeigehen, hat sich die psychoanalytische empirische For-
schung in den letzten Jahren vermehrt eines Designs bedient, das sich nicht mehr allein
auf Endergebnisse von Untersuchungen fixiert, sondern mit einer reichhaltigen Metho-
denvielfalt den psychotherapeutischen Prozel? zu ergriinden versucht. Hierbei werden
sowohl die Perspektive des Patienten als auch die des Therapeuten und die durch beide

Personlichkeiten gestaltete Beziehung in die Analyse des Geschehens einbezogen.

In der vorliegenden Arbeit sollen ein mikro- und ein makroanalytisches Verfahren ge-
meinsam zum Einsatz kommen: Die aus der ,,Control Mastery Theory* (CMT) von Jo-
sef Weiss entstandene Methode der Plananalyse und die von Enrico E. Jones entwickel-
te Methode des ,,Psychotherapie-Prozell Q-Sort* (PQS). Da beide Verfahren in ihren
theoretischen Grundannahmen unterschiedliche Schwerpunkte des psychotherapeuti-
schen Prozesses beleuchten, ist durch einen systematischen Methodenvergleich auch die
Bandbreite der Erfassung sequentieller Veranderungen gewachsen. Auf diese Art konn-
te ermittelt werden, welche Interventionen bei welchem Patienten geeignet sind, um
Therapie effektiv zu gestalten; gleichzeitig besteht auf diesem Wege aber auch die Mdg-
lichkeit, einer Antwort auf die bisher noch nicht zufriedenstellend geklarte Frage nach
dem Wie bzw. Wodurch der Wirkméchtigkeit psychotherapeutischer Interventionen
naherzukommen. In diesem Sinne soll hier anhand von audiografierten und transkribier-
ten Therapiesitzungen, die im Rahmen der ,,Miinchener bindungs- und traumorientierten
Psychoanalysestudie* unter Leitung von Professor Dr. Wolfgang Mertens am Depart-
ment flr Psychologie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen und in Zusam-
menarbeit mit der Akademie flr Psychoanalyse und Psychotherapie Miinchen e.V. bei
zwanzig Patienten zu jeweils fiinf MeRzeitpunkten aufgezeichnet wurden, untersucht

werden, in welchem Zusammenhang

= unbewufte Entwicklungspléne des Patienten und deren Berticksichtigung in den
Interventionen der Analytiker (pro- bzw. antiplan-orientierte Deutungen);

= einzelne ProzeBmerkmale, wie z.B. empathische Zuwendung, Ubertragungs- und
Gegenilbertragungsgeschehen, Widerstande, kathartische Erkenntnisse und die
Entwicklung der therapeutischen Beziehung, die mittels PQS erhoben werden;
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= Zeitpunkt, Qualitidt und Quantitét dieser Interventionen und prozel3haften Veran-
derungen
miteinander stehen und zu einer positiven Entwicklung des Patienten und damit einem

erfolgreichen Abschlul} analytischer Psychotherapien fiihren.

Auch wenn bei einer solchen, sich in der ProzeRforschung zwangslaufig ergebenden,
Abtrennung einzelner Sequenzen vom therapeutischen Gesamtgeschehen die Gefahr
besteht, durch die Synthese der Abldufe ein verfalschtes Bild der Entwicklungen zu
erhalten, so wird durch die Kombination der beiden Methoden einer solchen Entstellung
entgegengewirkt. Zweifelsohne sind die Verfahren von Weiss und Jones in ihrer An-
wendung bzw. Auswertung sehr aufwendig. Nichtsdestotrotz scheint es jedoch sinnvol-
ler zu sein, sich der Mikroanalyse des analytischen Therapieprozesses zu bedienen, um
die Wirkung der oben genannten Bestandteile unter Beachtung der Individualitat von
Patienten und Therapeuten zu entschlisseln, als durch sogenannte kontrollierte Studien
die Komplexitét intersubjektiven Erlebens unzulédssig zu reduzieren. Deswegen sollen
gleichzeitig auch beide Methoden in ihrer Reliabilitdit und Kombinierbarkeit auf den
Prifstand.

HINWEIS: Aus Datenschutzgrinden konnte der empirische Teil meiner Arbeit mit sei-
nem schweigepflichtgebundenen Patienten- und Therapeutenmaterial nicht vertffent-
licht werden. Er ist fiir Mitarbeiter des Forschungsprojektes der ,,Munchner bindungs-
und traumorientierten Psychoanalysestudie* nach Rucksprache mit Professor Mertens
einsehbar. Die in Kapitel 4 diskutierten Untersuchungsergebnisse wurden deswegen
nochmals anonymisiert; dazu wurden u. a. das Geschlecht von Therapeuten und Patien-
ten vereinheitlicht (mé&nnliche Fassung), die Patientencodes weggelassen und durch eine
schlichte Numerierung (eins bis vier) ersetzt.
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1 Theoretischer Kontext der Studie

1.1 Psychoanalytische Behandlungs- und Prozef3theorien: Ein
Uberblick

1.1.1 Freud Uber Psychotherapie

Freud betonte in seinem Aufsatz ,,Zur Einleitung der Behandlung: Weitere Ratschlége
zur Technik der Psychoanalyse 1 (1913) ,,die aulRerordentliche Verschiedenheit der in
Betracht kommenden psychischen Konstellationen, die Plastizitét aller seelischen Vor-
gange* und den ,,Reichtum an determinierenden Faktoren®, die eine ,,Mechanisierung*
der psychoanalytischen Technik verunmdglichten. Seine ,,Regeln flr die Einleitung der
Kur* wufite er deshalb lieber als ,,Ratschlage* verstanden, die ,,keine unbedingte Ver-
bindlichkeit* beanspruchen (Erganzungsband, S. 183). Die Heilung von Psychoneuro-
sen erfolge uber die Personlichkeit des Arztes, mit der er psychischen EinfluR austbt
und die Kranken in einen ,,Zustand der glaubigen Erwartung® (ebd., S. 110) versetzt.
Spéter (1937) betont Freud in ,,Die endliche und die unendliche Analyse* die wechsel-
seitige Beeinflussung von Patient und Arzt und legte damit den Grundstein flr heutige

(sogenannte moderne) Prozeftheorien.

»Nicht nur die Ichbeschaffenheit des Patienten, auch die Eigenart des Analytikers
fordert ihre Stelle unter den Momenten, die die Aussichten der analytischen Kur be-

einflussen und dieselbe nach Art der Widerstédnde erschweren.” (ebd., S. 387)

Um die Wirkmechanismen der Psychoanalyse zu verdeutlichen, bedient er sich der Me-
tapher der Bildhauerei: Die psychoanalytische Kur nimmt (pathogene ldeen) weg, sie
fuhrt, im Unterschied zur Suggestivtechnik, nichts Neues ein, wirkt nicht durch Hinzu-
fiigen, sondern durch Aufdeckung. Die Entschleierung und Ubersetzung des UnbewuR-
ten geht aber unter standigem Widerstand vor sich, d.h. sie ist mit Unlust verbunden.
Voraussetzung fur die Beseitigung dieser anfanglichen Widerstande sind empathische
Zuwendung und ernsthaftes Interesse, die eine enge Beziehung zwischen Therapeut und

Patient, ahnlich der friiner Bezugspersonen, und damit die Ubertragung ermaglichen.

Freud beschreibt die psychoanalytische Behandlung als ,,Nacherziehung zur Uberwin-

dung innerer Widerstande® (ebd., S. 118) und Uber die selektive ,,Macht der Analyse*:
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,Gewill vermag der analytische Arzt viel, aber er kann nicht genau bestimmen, was
er zustande bringen wird. Er leitet einen ProzeR ein, den der Auflésung der bestehen-
den Verdrangung, er kann ihn tGberwachen, fordern, Hindernisse aus dem Weg rédu-
men, gewil} auch viel an ihm verderben. Im ganzen aber geht der einmal eingeleitete
Prozel} seinen eigenen Weg und 14t sich weder seine Richtung noch die Reihenfolge

der Punkte, die er angreift, vorschreiben.* (ebd., S. 190)

Als positiv wirkende Momente im therapeutischen Geschehen benennt Freud (1940) in
,»Die psychoanalytische Technik* (Ergdnzungsband, S. 407 ff.):

= das durch Leiden motivierte Bedurfnis nach Genesung,

= intellektuelles Interesse und

= die positive Ubertragung.

Analog dazu formuliert er auch die sich negativ auswirkenden Faktoren:

negative Ubertragung;
= ein Verdrangungswiderstand des Ichs (im Sinne von Unlust);
= Schuldgefiihle aus dem Uber-Ich und

= ein Krankheitshedurfnis im Sinne eines nach innen gewendeten Destruktionstrie-
bes.

Unter Beachtung dieser Anzeichen und Regeln sowie der strikten Einhaltung psycho-
therapeutischer Abstinenz sollte es dem Arzt mdglich sein, sich als Projektionsflache
fur frihkindliche Beziehungserfahrungen zur nachholenden Befriedigung infantiler
(Trieb-)Winsche zur Verfligung zu stellen. Durch die assoziative N&he zu friihen Be-
zugspersonen des Patienten, respektive durch Idealisierung und eine positive Ubertra-
gungsbeziehung zum Therapeuten, entsteht der fur die emotionale Aufarbeitung beno-
tigte Rahmen. Dabei versucht der Analytiker sich ,,soweit es nur angeht die Ldsung ih-
rer R&tsel von den Untersuchten selbst sagen zu lassen“ (Bd.1, S. 117).

Ziel der Freudschen Psychoanalyse ist also die Aufdeckung und Ubersetzung unbewuR-
ter intrapsychischer Prozesse in bewul3te. Nur wer um seine inneren Konflikte weil3, hat

die Wahl zwischen verschiedenen Handlungsalternativen und neuen Lebensentwirfen.
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1.1.2 Die,,Control Mastery Theory* (CMT) von Weiss & Sampson
Weiss & Sampson (1986; Weiss 1993) gehen in ihrer ,,Control Mastery Theory* (CMT)

von der Hypothese aus, dal} sich aus traumatischen Erfahrungen in der Kindheit patho-
gene Uberzeugungen oder Erwartungen entwickeln konnen, die der Verwirklichung
wiinschenswerter Ziele im Wege stehen und zur Aufrechterhaltung von Symptomen
beitragen. In der Therapie wird der Analytiker dann zum Bundnispartner, der dem Pa-
tienten helfen soll, diese hemmenden Uberzeugungen zu widerlegen bzw. zu Kkorrigie-
ren. Patienten treten ihren Therapeuten also mit einer unbewuf3ten Bewéltigungsmotiva-
tion, quasi einem unbewuRten Behandlungsplan, gegentiber. Die CMT beherbergt dem-
nach zwei grundlegende Konzepte: Jedem Patienten werden einerseits unbewuf3te Kon-
trollmdglichkeiten (control) tber seine Abwehrstrategien zugesprochen, andererseits der
unbedingte Wunsch, seine Probleme mit Hilfe eines empathischen Therapeuten zu mei-

stern (mastery).

Grundlage dieser theoretischen Annahmen ist die spate Ich-Psychologie Freuds, in der
die unbewufite Regulation von Abwehr nach den Prinzipien von Sicherheit versus Ge-
fahr erfolgt und damit der Anpassung an die Realitat dient. In der ,,Control Mastery
Theory* bedeutet dies, dall die Patienten unbewult entscheiden, ob die therapeutische
Beziehung geniigend Sicherheit bietet, um bis dahin verdrangte Inhalte bewuf3t werden
zu lassen bzw. pathogene Erwartungen aufgeben zu kdnnen. Ist dies der Fall, steht also
der Therapeut als Blndnispartner zur Verfiigung, kénnen in der Ubertragung diese frii-
hen Beziehungskonstellationen reinszeniert werden, um ihre Giltigkeit zu prifen und

bei Bedarf alternative Bewaéltigungsmoglichkeiten zu finden.

Die ,,Control Mastery Theory* ist demnach in geistiger N&he zu kognitionspsychologi-
schen Uberlegungen (wie z.B. von Beck und Ellis) angesiedelt, bei denen (negative)
Uberzeugungen und Einstellungen am besten durch (iberzeugungsinkongruente reale
Erfahrungen verandert werden. Nach Weiss & Sampson ist der Therapieverlauf deswe-
gen durch eine permanente Wiederholung von sequentiellen Bewéhrungsproben (Uber-
tragungs- oder Rollenumkehrtests) und den Reaktionen des Therapeuten (pro- oder an-
tiplan-orientierten Deutungen) gekennzeichnet, die zwangslaufig zu einer Bestatigung
oder Verwerfung pathogener Uberzeugungen beim Patienten fithren. Die Aufgabe des
Therapeuten besteht also in ersten Linie darin, den unbewuf3ten Plan des Patienten und
seine pathogenen Uberzeugungen bereits zu Beginn der Therapie bzw. in den Vorge-
sprachen zu erfassen, die zu erwartenden Tests zu antizipieren und den Patienten in sei-

ner Funktion als aktiver Gestalter der Therapie wahrzunehmen. Sind diese Vorausset-



1 Theoretischer Kontext der Studie 12

zungen erfullt und richtet sich der Therapeut in seinen Reaktionen nach diesem unbe-
wulten Behandlungsplan, kann ihn der Patient als Bundnispartner erkennen und seine

Hilfe bei der Uberwindung maladaptiver Erwartungen in Anspruch nehmen.

1.1.3 Die Interaktionsstruktur-Theorie von Ablon & Jones

Ablon & Jones betonen in ihrer theoretischen Konzeption vor allem die Einzigartigkeit
des analytischen Prozesses flr jede Patienten-Analytiker Dyade (Ablon & Jones 2005;
Jones 1997 und 2000). Jede dieser Zweierbeziehungen verflgt Uber typische, sich im
Laufe der Therapie wiederholende Muster der Beziehungsgestaltung, die sich gegensei-
tig beeinflussen und den jeweiligen psychotherapeutischen ProzeR unverwechselbar
machen. Diese Interaktionsstrukturen, wie Ablon & Jones (ebd.) sie nennen, sind Uber
die Zeit relativ stabile Modelle, die sich nur tberaus langsam andern lassen. Den analy-

tischen ProzeR gibt es also nicht. Die Autoren bemerken dazu:

»For example, conceptualizations of analytic process now extend a focus on the
mind of the patient to include the psychology and experience of the analyst, as well
as the interactive dimensions inherent in the relation between analyst and analy-
sand.” (Ablon & Jones 2005, S. 542)

Ablon et al. verabschieden sich in ihren theoretischen Uberlegungen von unidirektiona-
len Erklarungsansatzen des therapeutischen Prozesses, die die Personlichkeit und Inter-
ventionen des Therapeuten oder aber strukturelle Gegebenheiten und Selbstreflexions-
kompetenzen des Patienten zur einseitigen Erklarung von Verénderungen bzw. der L6-
sung unbewuf3ter Konflikte heranziehen. Sie betonen statt dessen die Reziprozitat des
Einflusses in der therapeutischen Dyade, ohne deren Asymmetrie zu leugnen. In ihrer
Theorie verbinden Ablon & Jones die heilende Wirkung von Einsicht und Beziehungs-
effekten miteinander und schlagen Briicken zwischen konzeptionellen Polaritaten. Sie

schaffen damit

»a new framework, which emphasizes the presence and meaning of repetitive pat-
terns of interaction in the ongoing therapeutic process. Interaction structures — re-
peated, mutually influencing interactions between therapist and patient — are a fun-

damental aspect of therapeutic action.” (ebd., S. 565)

Die Untersuchung von Interaktionsstrukturen kann demnach einen Weg aufzeigen, em-
pirisch jene Aspekte eines therapeutischen Prozesses zu formulieren bzw. zu operatio-

nalisieren, die sich auf die Bereiche ,,responsiveness, transference-countertransference,
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enactments and intersubjectivity” (Jones 2000, S. 16) beziehen und somit psychologi-
sche Strukturen sowohl des Therapeuten als auch des Patienten reflektieren. Wenn sich
diese im Laufe des therapeutischen Prozesses mittels Ubertragungs-/Gegeniibertra-

gungsanalyse &ndern, ist dies ein Indiz fiir strukturelle Anderungen beim Patienten.

In Anlehnung an Fonagys (2004) Konzepte zur Mentalisierung und Affektregulierung,
nach denen die Wahrnehmung der Urheberschaft des Selbst und Reflexionsfahigkeit nur
durch adaquate Spiegelung erreicht werden konnen, unterstreichen Ablon & Jones
(2005) die sich erganzenden Wirkmechanismen von Beziehung und Einsicht und beto-
nen gleichzeitig den theoretischen Einfluf3 aller psychoanalytischen Schulrichtungen auf
ihre ,,pantheoretische” (ebd., S 566) Perspektive.

1.1.4 Andere Behandlungs- und Prozel3theorien und deren Wirkfaktoren

Heutige Prozelimodelle, wie die von Ablon & Jones (2005), Rudolf (2000), Mertens
(1993; 1996) und Thomad & Kachele (1996) betonen erneut die reziproken Einfliisse
therapeutischer Interaktionen. Mertens (1993) unterstreicht die ,,psychischen Vorgange
im Patienten als Wirkfaktoren®, die als Lernvorgénge aber ,,nicht losgel6st von der Per-
son des Lehrenden” (ebd., S. 214) (d.h. des Analytikers) vonstatten gehen und hebt da-
mit die Aktualitat der Freudschen Hypothese hervor, dal der Patient in der Ldsung sei-
ner Konflikte nur so weit komme, wie der Analytiker ,seine eigenen Komplexe und
inneren Widerstande* (Erganzungsband, S. 126) einigermalien erfolgreich bewaltigt hat.
Als die drei grundlegenden Wirkfaktoren therapeutischer Veranderungsprozesse be-
nennt Mertens (1993) von Affekten begleitete Einsichten, die Internalisierung (von
Aspekten der analytischen Beziehung) und die durch die empathische Haltung des Ana-

lytikers ermdglichten qualitativ neuen Beziehungserfahrungen.

Auch Rudolf (2000) fordert eine stérkere Einbeziehung des Therapeuten als Interakti-
onspartner und die Betrachtung des Gesamtvorganges der Psychotherapie als Sequenz
von mikro- und makroproze3haftem Geschehen. Um den therapeutischen Prozel3 an
sich zu verstehen, mussen anhand von Einzelfallanalysen Mikroprozesse (Interaktions-
episoden) auf ihre intrapsychische und interaktionelle Regulation hin untersucht wer-
den. So kénnen das Zusammenspiel der Patienten- und Therapeutenpersodnlichkeit und
damit die Wirkung therapeutischer Interventionen erfal3t werden. Rudolf versteht jeden
»~KommunikationsprozeR als ein Multikanalgeschehen (...), in dem sich die inneren
Zustande des einen Interaktionspartners in koérperlichen und sprachlichen Verhaltens-

weisen unterschiedlicher zeitlicher Dauer konkretisieren* (ebd., S. 536). Auch diirfe das
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Geschehen auBerhalb der Therapiesitzungen (Makroprozesse) in der Psychotherapie-

prozeRforschung nicht ganzlich aulier acht gelassen werden.

Ahnliche Schwerpunkte setzen Thoma & Kéchele (1996) in ihrem ,,Ulmer ProzeRmo-
dell“, in dem sie auch die impliziten modellhaften Uberzeugungen praktizierender Psy-
chotherapeuten zum Forschungsgegenstand machen. Diese Konzepte pragen die Erwar-
tungen des Analytikers und haben somit ebenso Einfluf auf die durch Interaktion ge-
staltete Wahl von sich wiederholenden thematischen Foki innerhalb des therapeutischen
Prozesses. Die ,,Control Mastery Theory* von Weiss & Sampson wird hier quasi um die
Person des Therapeuten mit seinen bewul3ten, vorbewuf3ten, aber auch unbewuRten Pla-
nen, Erwartungen und Uberzeugungen erweitert: Das, was dieser fiir deskriptiv halt,
setzt er im therapeutischen Handeln préskriptiv um. Thoma & Kachele fordern deshalb
einen heuristisch-kreativen (und nicht algorithmischen) Umgang mit Prozelimodellen,
d.h. der Psychoanalytiker sollte vor allem auf diejenigen Informationen und Ereignisse
innerhalb des therapeutischen Prozesses achten, die nicht mit seinen impliziten Prozel-
modellen konform gehen, um sein ProzeRverstandnis entsprechend der Personlichkeit
seines Patienten modifizieren zu kénnen. Trotz der emotionalen Belastung, die eine
permanente Uberpriifung des eigenen Modells fiir den Therapeuten mit sich bringt, ist
dies doch als Steuerungsinstrument und Kontinuitatsgarant innerhalb des Therapiepro-

zesses unerlailich.

1.2 Einbettung der vorliegenden Studie innerhalb dieser
theoretischen Konzeptionen

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich in ihren theoretischen Grundannahmen vor
allem auf den Aspekt der Multidirektionalitat innerhalb des therapeutischen Gesche-
hens. Auch wenn die ,,Control Mastery Theory“ von Weiss & Sampson diese nicht zur
Génze teilt, so soll dennoch versucht werden, die Methode der Plananalyse im Sinne
moderner ProzeR- und Behandlungstheorien anzuwenden. Aus diesem Grunde wurde

das Verfahren um zwei Module erweitert:

1. Um dem in der Planformulierung vernachléssigten Aspekt der Erfassung der Psy-
chodynamik des Patienten besser gerecht werden zu kdnnen, wurde das Kapitel
»Diskussion alternativer Hypothesen“ (Dorber 2005) hinzugefligt. Darin wird an-
hand der zur Verfugung stehenden Erstinterviews die vermutete Psychodynamik

ausfihrlich besprochen und ein Ausblick auf die mégliche Gestaltung der therapeu-
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tischen Beziehung und der Entwicklung des Patienten gegeben. Parallel dazu finden
sich unter diesem Absatz Hypothesen, die sich auf mogliche Schwierigkeiten, die
dem Analytiker begegnen kénnten, beziehen und von entscheidender Bedeutung fur
die Formung und Entfaltung der Patienten-Analytiker Dyade und die Behandlung
auftretender ProzeBmerkmale, wie Widerstande, Ubertragungs- und Gegeniibertra-

gungsgeschehen, sind.

2. Des weiteren wurden die einzelnen pathogenen Uberzeugungen mit einer vermute-
ten Chronologie ihrer Entstehung ausgestattet (Dorber 2005). Diese ist als Orientie-
rungshilfe bezliglich des zu erwartenden Auftauchens (in umgekehrter Reihenfolge)
dieser Uberzeugungen im therapeutischen ProzeR gedacht. In Anlehnung an die An-
nahmen Kohuts, dal® ,,der Prozel? der Analyse von der Oberflache zur Tiefe fort-
schreitet” (zit. nach Thoma & Kéchele 1996, S. 432), konnen so Parallelen zum
Zeitpunkt des Einsatzes der formulierten Tests gezogen werden. Diese Antizipation
einzelner ProzeRmerkmale ermdglicht eine Uberpriifung bestimmter, aus der Psy-
chodynamik des Patienten gewonnener, theoretischer Uberlegungen zum Verlauf
des psychotherapeutischen Prozesses und seiner inhdrenten Wirkmechanismen, die
jeweils in der, die einzelnen Patienten betreffenden, Zusammenfassung diskutiert

werden.

Mit jenen Anderungen wurde die Anwendung der Methode der Plananalyse im Sinne
der oben formulierten theoretischen Grundannahmen mdglich. Diese flielen dadurch
nicht nur in die Planerstellung ein, sondern manifestieren sich auch in den Einschatzun-
gen pro- oder antiplanorientierter Deutungen, sowie progressiver oder regressiver Reak-

tionen seitens der Patienten (vgl. dazu auch Kapitel 3.2.2).

Dem quasi entgegengesetzt verhalt sich die Einbettung der Methode des ,,Psychothera-
pie-Prozel Q-Sort* (PQS), das zwar in den ihm zugrundeliegenden theoretischen An-
sétzen mit den Konzepten dieser Arbeit weitestgehend konform geht, aber von Jones et
al. als therapievergleichendes Verfahren designed wurde. Die an der Entwicklung des
PQS beteiligten erfahrenen Psychotherapeuten setzten sich zu etwa gleichen Teilen aus
psychodynamischen bzw. kognitiv-behavioralen Praktikern zusammen. Zwangsléaufig
bildet das PQS also einen Pool aus prototypischen Items beider Therapierichtungen. Da
die ,,Minchener Psychoanalysestudie* aber vor allem an bindungs- und strukturbezoge-
nen Aspekten des analytischen Psychotherapieprozesses arbeitet, schien ein Rating der
zwanzig als prototypisch fur kognitiv-behaviorale Therapien benannten Items (Ablon &
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Jones 1998) eher Uberfllissig. Entgegen meinen Erwartungen erwies sich die Auswer-
tung dieser Items aber gerade dann als Uberaus hilfreich, wenn sich die therapeutische
(Ubertragungs-)Beziehung im analytischen Sinne schwierig gestaltete, so daR auf die
Anwendung einer urspringlich geplanten neuen Version, einem bindungsorientierten Q-
Sort-Verfahren (BQS; Dorber 2006; unverdffentlicht), verzichtet werden konnte.

Durch die Kombination und Kreuzvalidierung beider Verfahren soll sich der Frage nach
den ursachlichen Wirkmechanismen psychotherapeutischer Arbeit unter der Pramisse
angendhert werden, dal sich der Entwicklungsprozel? analytischer Psychotherapien (vor
allem) innerhalb des Dreiecks Patient - Therapeut - Beziehung vollzieht. Die Person-
lichkeiten beider Protagonisten und das durch ihre Erfahrungen, Erwartungen, Men-
schenbilder und Lebenskonzeptionen gestaltete Biindnis bieten den Rahmen, in dem
sich strukturelle Veradnderungen vollziehen konnen. In welchem Male dyadetypische
Interaktionsstrukturen, dem Patienten immanentes unbewuf3tes Wissen um seine Ge-
sundung oder aber andere Faktoren dabei eine Rolle spielen, soll durch die Anwendung
der Methoden der Plananalyse von Weiss & Sampson und des ,,Psychotherapie-Prozel3

Q-Sort“ von Jones et al. eruiert werden.
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2  Aktueller Stand der Forschung

Einen ,,aktuellen” Stand der Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Psychotherapie zu
vermitteln, ist kein leichtes Unterfangen. Zum einen kann die moderne empirische Pro-
zeRforschung, unabhdngig von der Anzahl der eingesetzten Methoden, doch immer nur
einen Kkleinen, fokussierten Aspekt des therapeutischen Geschehens ermitteln, zum an-
deren ist der Gegenstand solcher Arbeiten natdrlich in hohem MaRe von dem zugrunde-
liegenden Menschenbild bzw. der therapeutischen Schulrichtung abhangig. Dement-
sprechend madchte ich im ersten Teil dieses Kapitels einen kurzen historischen Uber-
blick Uber die Entwicklung speziell der analytischen Psychotherapieforschung geben,
um dann in einem zweiten Teil auf die Kontroverse zwischen Einzelfall- und evidenz-

basierten Kontrollgruppenstudien einzugehen.

2.1 Analytische Psychotherapie-Prozef3forschung

Eine der bekanntesten Aussagen des ,,Entdeckers* der Psychoanalyse zum Zusammen-
hang zwischen Psychotherapie und Forschung findet sich in seinem ,,Nachwort zur Fra-
ge der Laienanalyse®. Sigmund Freud schreibt hier 1927:

"In der Psychoanalyse bestand von Anfang an ein Junktim zwischen Heilen und
Forschen, die Erkenntnis brachte den Erfolg, man konnte nicht behandeln, ohne et-
was Neues zu erfahren, man gewann keine Aufklarung, ohne ihre wohltatige Wir-
kung zu erleben.” (Erganzungsband, S. 347)

Damit holte er die Forschung in die Therapiezimmer und machte die Einzelfallstudie
zum Nonplusultra wissenschaftlicher Erkenntnishaltung. Das Augenmerk lag hier zu-
nachst vor allem auf der Erbringung des Nachweises, dal} die ,,psychoanalytische Kur*
(ebd., S. 123) Uberhaupt wirkt. Dieser individuellen Outcome-Forschung lag eine Ein-
Personen-Psychologie zugrunde, in der die Psychodynamik des Patienten im Vorder-
grund stand und der Arzt seine Gegenlbertragung nicht nur zu reflektieren, sondern vor
allem zu bewaltigen hatte. Aus heutiger Sicht steht diese Form der Erkenntnishaltung
vor allem bei der Uberpriifung und zur Validierung patientenbezogener Hypothesen in
analytischen Psychotherapien im Vordergrund und stellt somit ein probates Mittel zur
Aufrechterhaltung der von Freud geforderten gleichschwebenden Aufmerksamkeit und

einer permanenten Reflexion des eigenen intrapsychischen Geschehens seitens des The-
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rapeuten dar. Obwohl aus psychoanalytischer Sicht die Einzelfallforschung wie schon
zu Freuds Zeiten ein unverzichtbarer Bestandteil wissenschaftlicher Arbeit geblieben
ist, so gilt es, zur Uberpriifung theoretischer Annahmen das ,,Junktim® auch aus den

Therapiezimmern heraus einer offline-Perspektive zuganglich zu machen.

Die Untersuchung und Beforschung der psychoanalytischen Technik blieb Uber viele
Jahrzehnte Fokus wissenschaftlicher Arbeit. In ihrer Uberblicksarbeit zur ProzefRfor-
schung zitiert Bucci (2005, S. 321ff.) unter anderem Wallerstein und seine Unterteilung
der ProzeR3forschung in vier Generationen. Unter Verwendung von zumeist transkribier-
tem Stundenmaterial war es das Anliegen der ersten Generation, anhand von Einzelfél-
len geeignete, d.h. objektive Erhebungsmethoden zur Beleuchtung des Psychotherapie-
prozesses zu entwickeln. Der Fokus auf bestimmte Aspekte innerhalb des therapeuti-
schen Geschehens war dabei fur die Validierung und Reliabilitat dieser Erhebungsme-
thoden unerlailich. Das Interesse galt hier weniger dem Verhalten bzw. den Sympto-
men der Patienten als vielmehr ihrer allgemeinen psychischen Verfassung, ihren Bezie-
hungsmustern, ihren (unbewuf3ten) Erwartungen und der Interpretation ihrer Wahrneh-
mungen — kurz ihrer psychischen Struktur. Um diese einschatzen und damit eine geeig-
nete Therapieform flr den Patienten finden zu kénnen, wurden zum einen Methoden
entwickelt, die sich auf spezielle (problematische) Themen bezogen und diese operatio-
nalisiert zu erfassen suchten (z.B. das ,,Zentrale Beziehungskonflikt-Thema — ZBKT*
von Luborsky 1977 oder die Methode der Plananalyse von Weiss et al. 1986), zum an-
deren wurde nach neuen Wegen und Madglichkeiten gesucht, um die therapeutische
Dyade mit ihren Interaktionsmustern naher zu beleuchten (z.B. das ,,Psychotherapie-
Prozell Q-Sort*“ von Jones 2000). Letztere beziehen sich vor allem auf die therapeuti-
sche Interaktion und deren Wechselwirkungen mit Themenwahl, Interventionsmetho-
den, die weitere Ausgestaltung der therapeutischen Beziehung etc. Weiss & Sampson
hingegen betonten mit ihrer ,,Control Mastery Theory* (CMT), aus der spater die Me-
thode der Plananalyse hervorging (vgl. hierzu auch die Kapitel 1.1.2 und 3.2.2), beson-
ders die Bedeutung frih erlernter Beziehungsmuster, die in der Kindheit der Anpassung
in der Beziehung und damit dem (psychischen) Uberleben dienten, sich im weiteren
Lebenskontext aber als maladaptiv und entwicklungshemmend erwiesen. Dieser Me-
thodentypus fokussiert also eher die Psychodynamik des Patienten. Ziel dieser ersten
Generation war die Untersuchung struktureller Entwicklungen und Verénderungen des
Patienten durch die therapeutische Interaktion mit Hilfe objektiver Methoden und auf

der Datenbasis von Einzelfallen.
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Die zweite Generation der ProzeRforschung zeichnete sich nach Bucci (2005) durch
eine konsequente Kombination verschiedener, auf ihre Validitat und Reliabilitat hin
bereits genligend geprifter Erhebungsmethoden der ersten Generation aus. In Ansétzen
wurden hier auch erste Untersuchungen tiber die Zusammenhdange zwischen Proze3 und
Outcome durchgefuhrt. In mehreren groRen Studien wurde die Konstruktvaliditéat dieser

Methoden untersucht. Sie falit die Anliegen dieser Studien wie folgt zusammen:

,» The development of instruments continued and expanded in new ways in this se-
cond generation. The collaborative approach enabled researchers to build the con-
struct validity of the measures in several ways: to demonstrate to what extent a) dif-
ferent methods that claim to measure the same underlying variables converge; b) the
measures are assessing what they claim to measure; and c) the mini-outcomes de-
fines with process measures are associated with treatment effects defined in tradi-
tional behavioral and symptomatic terms.” (ebd., S. 325)

Da die Methoden der ersten Generation eine weitgehende Operationalisierung des Uber-
tragungsbegriffs ermdglicht hatten, konnten nun die Einflisse bewuRter und unbewuR-
ter mentaler (Ubertragungs-)Prozesse auf Gestaltung und Verlauf der therapeutischen
Interaktionen untersucht werden. Eine besondere Herausforderung stellte hierbei die
Koordination der verschiedenen MeRergebnisse mit ihren unterschiedlichen Schwer-
punkten dar. Wie auch in der vorliegenden Arbeit bestand die Schwierigkeit vor allem
darin, die Ergebnisse der heterogenen Herangehensweisen mit ihren unterschiedlichen
Foki in Bezug auf das zu untersuchende Stundenmaterial und der daraus resultierenden
Fulle an Informationen miteinander zu vergleichen und in einem einheitlich strukturier-
ten Schema darzustellen. Eine systematische Kreuzvalidierung war also zundchst nicht
mdoglich. Die Losung dieses Problems erschlof3 sich aus dem Rating von vorwiegend
jenen Therapiesequenzen, die Berichte Uber Interaktionen mit anderen Menschen zum
Inhalt hatten. Im analytischen Verstandnis beinhalten solche Narrative Reprasentanzen
von unbewuBten Erfahrungen bzw. Erwartungen und Beziehungsmustern, die so mit
Hilfe unterschiedlicher Methoden herausgefiltert, analysiert und aus denen Schlu3folge-
rungen Uber die inneren Arbeitsmodelle des Patienten hergeleitet werden konnen. Auf
diese Weise wurden auch strukturelle Veranderungen im Verlauf einer Therapie fal3-

und meRbar.

In aktuellen Studiendesigns der dritten Forschungsgeneration riickt nach Bucci (2005)

nun zunehmend auch die Personlichkeit des Psychoanalytikers mit seiner subjektiven



2 Aktueller Stand der Forschung 20

Erfahrungswelt ins Zentrum der Aufmerksamkeit. AuRerdem ist eine partielle Rickkehr
zur Freudschen Junktimforderung zu beobachten, die Forschung und klinische Arbeit
verstarkt zu integrieren versucht. Hatte die zweite Generation ihr Interesse noch aus-
schlieBlich auf ,,objektive”, d.h. mel3bare Indikatoren des therapeutischen Geschehens
gelenkt, so wird durch die Hinzuziehung der Analytiker als teilhabender Forscher das
Spektrum derjenigen Faktoren, die Veranderungen hervorrufen und etablieren, um einen
wesentlichen erweitert. Die ,,Munchner bindungs- und traumorientierte Psychoanalyse-
studie® ist in ihrem Design im groBen und ganzen an diesen elementaren Uberlegungen
ausgerichtet und hat es sich zur Aufgabe gemacht, den Ubergang in eine vierte Genera-
tion von Psychotherapieprozel3forschung zu bereiten und Erkenntnisse Uber das Wie
von Veranderungen durch therapeutische Interventionen innerhalb der Beziehung zu

erbringen. Bucci (2005) fordert fur kunftige Forschungsarbeiten dazu:

,» I he fundamental goal of process research may be stated as identification and vali-
dation of the factors leading to change in maladaptive emotion schemas (defined

psychoanalytically as structural change).” (ebd., S. 329)

Sie formuliert auBerdem sechs Forderungen, die ihr im Hinblick auf den wissenschaftli-
chen und gesellschaftspolitischen Beitrag, den die Psychoanalyse in Verbindung mit
anderen Disziplinen leisten kann, unerlailich erscheinen und die ich hier deshalb kurz

zusammenfassen will:

1. Integrative Kombination unterschiedlicher reliabler und validierter MeRinstru-
mente, die sowohl eine mikro- als auch eine makroanalytische Betrachtung des

Datenmaterials ermdglichen
2. Einbeziehung der subjektiven Eindriicke des behandelnden Analytikers

3. Hinzuziehung von erfahrenen Klinikern, die das Datenmaterial auf einer eher

makroanalytischen Ebene systematisch beurteilen
4. Rickmeldung an die behandelnden Therapeuten

5. Festlegung des theoretischen Rahmens mit operationalisierten psychoanalyti-

schen Konzepten

6. Veroffentlichung der Forschungsergebnisse im Hinblick auf die Wegbereitung
flr kunftige prospektive und katamnestische Designs im Sinne einer psychoana-

lytischen Prozef3-Outcome-Forschung
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Da besonders die Punkte 2 und 3 einen erheblichen zusatzlichen Zeit- und Kraftaufwand
fir psychoanalytische Forschungsdesigns bedeuten und aus diesem Grunde mitunter
vernachlédssigt werden, stellen vielleicht gerade sie die mal3gebliche Herausforderung
fir die vierte Generation der Prozel3forschung dar und damit auch fiir die ,,Munchner
bindungs- und traumorientierte Psychoanalysestudie®, in deren Rahmen die vorliegende
Arbeit eingebettet ist. Diese verfolgt mit dem Anliegen einer multimethodischen Pro-
zeRforschung das anspruchsvolle Ziel, trotz einer zwangslaufigen Partialisierung des
Gesamtgeschehens, gultige Aussagen Uber das therapeutische (ProzeR-)Geschehen zu
formulieren und damit auch einen Beitrag zur Wirkméchtigkeit des analytischen Ver-
fahrens (immer in Abhdangigkeit vom jeweiligen Patienten, seinen vorherrschenden

Konflikten und seinem Strukturniveau) zu leisten.

2.1.1 Prozel¥forschung mit den Methoden der Plananalyse und des
Psychotherapie-Proze3 Q-Sort (PQS)

Eine erste deutsprachige Reliabilitatsstudie zur Methode der Planformulierung liegt von
Cornelia Albani, Reto Volkart et al. bereits vor. Die Ergebnisse dieser Forschergruppe
der Universitat Ulm entsprechen trotz , minimalen gemeinsamen Trainings* (Albani
2000, S. 7) denen der San Francisco Psychotherapy Research Group und werden ange-
sichts dessen als ,,gut* bewertet (ebd.). In dieser Arbeit findet sich auch ein guter Uber-
blick tber die Ergebnisse von Reliabilitats- und empirischen Studien aus dem englisch-

sprachigen Raum.

Eine aufgrund personeller Gegebenheiten allerdings modifizierte Anwendung der Me-
thode der Planformulierung stellt Reto Volkart in seiner Arbeit ,,Patient und Therapeut
zwischen Skylla und Charybdis* (Volkart 1995) vor. Die dort geschilderten Einschran-
kungen kamen im wesentlichen auch in der vorliegenden Arbeit zum Tragen und sind

zusammen mit den hier vorgenommenen Anderungen in Kapitel 1.2 naher erlautert.

Enrico E. Jones hat mit seiner Methode des ,,Psychotherapie-ProzeR Q-Sort“* (PQS)
hingegen ein standardisiertes Forschungsinstrument geschaffen, das zur Erfassung und
zum Vergleich des Geschehens in analytischen und kognitiv-behavioralen Psychothera-
pien geeignet ist. Erfahrene Psychotherapeuten beider Schulrichtungen wurden gebeten,

das Geschehen idealtypischer Therapiestunden anhand eines PQS-Fragebogens zu be-

! Basis fiir die Entwicklung eines therapiespezifischen Q-Sort-Verfahrens war die von Stephenson 1953
und von Block 1961 weiterentwickelte Q-Sort-Methode.
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schreiben. Aus der Auswertung dieser Arbeiten entstand dann der Prototyp des hier
vorgestellten Verfahrens. Erste Untersuchungen von Jones et al. ergaben dazu Interra-
ter-Reliabilitaten von .83 bis .89 (Ablon & Jones 2005, S. 548). Das PQS wurde bisher
vor allem bei Untersuchungen von Einzelfallen (z.B. von Albani et al. 2000; Jones 1997
und 2000; Ablon & Jones 2005), aber auch im direkten Vergleich verschiedener Thera-
pierichtungen (z.B. Ablon & Jones 1998; Jones 2000) eingesetzt. Ein guter und ausfihr-
licher Uberblick tiber den Stand der Forschung mit dem PQS in diesen Anwendungen
findet sich bei Albani et al. (2005).

Eine Kombination der Methoden des ,,Psychotherapie-Prozel} Q-Sort“ und der Planana-
lyse, wie sie in der hier vorgestellten Arbeit zum Einsatz kommt, existiert meiner
Kenntnis nach noch nicht. Aber angesichts von Befunden, daR psychodynamische und
kognitiv-behaviorale Therapieverfahren eine vergleichbare Effektivitat aufweisen —
obgleich beide Verfahren dem Ziel nach unterschiedliche Techniken einsetzen — und
ausgehend von der Erkenntnis, dalR Psychotherapie in der Mehrzahl der Félle wirkt, oh-
ne dall man bislang genau weil3, was wirkt, ist es dringend geboten, den therapeutischen
ProzeR mikro- und makroanalytisch genauer zu untersuchen. Alleinige Outcome-
Analysen sind somit nicht mehr ausreichend. Deshalb muB in einem einzelfallmethodo-
logischen VVorgehen mit Hilfe von geeigneten Methoden ein Aufschluf3 dariiber gewon-
nen werden, welche psychoanalytischen und -dynamischen Methoden bei welchem Pa-
tienten angemessen sind. Der Vorteil dieses Design liegt — trotz der Defizite der ver-
wendeten Methoden (vgl. dazu Kapitel 1.2, 3.3.4 und 3.3.5) — in den Mdglichkeiten
gegenseitiger Ergénzbarkeit. So darf — grob zusammengefalit — festgestellt werden, dal3
die Plananalyse sowohl biografische Daten als auch die Psychodynamik des therapeuti-
schen Geschehens mikroanalytisch erfal3t; das PQS hingegen eher makroanalytisch den
TherapieprozeR ,,unabhéngig von speziellen Therapietheorien* (Albani et al. 2000, S.
152) untersucht. Dergestalt sollte es also mdglich sein, anhand der Erstellung des Pa-
tientenplans eine Hypothese (ber den Verlauf des PQS-Ratings entwerfen und somit
auch einen direkten Methodenvergleich anstellen zu kénnen. Auch wenn der Aufwand
dafiir ein betrachtlicher ist, so scheint er doch angemessen. Denn nur durch eine multi-
methodische Betrachtung psychotherapeutischer Prozesse, wie sie Bucci (2005) fir die
Prozel¥forschung vorschlagt, konnen letztlich Fragen nach der Angemessenheit ver-
schiedener Methoden beantwortet und die Wirkmechanismen analytischer Psychothera-
pien in einem dichten Verstehensprozel auch erforscht werden. Die Bewertung bzw.

Einschétzung einer therapeutischen Intervention laRt sich schlieBlich nicht losgeldst von
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der Kenntnis dyadespezifischer Interaktionsmuster und der diesen zugrundeliegenden
Psychodynamik vornehmen. Gedo (1999) wirft hierbei die Frage auf, wie eine ,erfolg-
reiche” Intervention empirisch definiert werden soll: ,,When the participant-observer
and outside judge perspectives differ, to which should we give precedent?* (ebd., S. 275
f.), und schlagt vor, beide Perspektiven einzubeziehen, um vorschnelle Riickschliisse zu
vermeiden. Entscheidend sei dabei, die gemeinsame Sprache, die Therapeut und Patient
im Laufe des Therapieprozesses entwickelt haben, systematisch in solche Bewertungs-
entscheidungen einzureihen, um die Bedeutung von zundchst unwichtig erscheinenden
Episoden, die flr einen tieferen VerstehensprozeR des weiteren therapeutischen Ge-
schehens aber von maRgeblicher Bedeutung sein kénnen, nicht zu vernachldssigen, ,,be-
cause crucial therapeutic events are multidimensional, we need to take several dimensi-
ons into account statistically” (ebd., S. 277). Er zitiert dabei eine Forderung von Geertz,
der das Ziel empirischer Forschung nicht in der Generalisierung ,,across cases“ (ebd., S.
278), sondern in der Generalisierung innerhalb einer Einzelfallstudie sieht. Nur durch
Einzelfallstudien, so Gedo (1999), werde eine Annaherung an die vielschichtigen, mul-
tidimensionalen und in ihrer Komplexitat nur schwer falRbaren Vorgange psychothera-
peutischer Prozesse moglich sein.

2.2 Zur Kontroverse zwischen Prozel3- und Outcome-Forschung

DalR Forschung schon immer vor allem von gesellschaftspolitischen Zwangen und
Weltbildern dominiert wurde und im Falle der Psychotherapieforschung besonders die
Frage nach der kinftigen Finanzierbarkeit durch Krankenkassen im Vordergrund steht,
ist nicht weiter verwunderlich. Kontraproduktiv sind in dieser Hinsicht jedoch zwei
Aspekte: Zum einen die Forderung nach reinen Effizienznachweisen® seitens der Ko-
stentrdger, die nachhaltige oder gar praventive Gesichtspunkte meist auf3er acht lassen.
Zum anderen die Uber lange Jahre vermiRte analytische Psychotherapieforschung in
Deutschland, die nach ihrer Aufnahme in der Leistungskatalog der Krankenkassen 1967
zunachst wenig diesbeziliglichen Handlungsbedarf sah und so der rein empirischen psy-
chologischen Forschung der kognitiv-behavioristischen Therapierichtungen mit ihren

randomisierten Kontrollgruppendesigns viel von der Doméne uberlieR (zumal deren

’ Die Begriffe ,efficacy”, ,effectiveness”, ,efficiency* stammen aus der Evaluationsforschung, die im
Gesundheitswesen eine immer groRere Rolle spielen. Mit ,efficacy* bezeichnet man die Wirksamkeit,
wie sie sich unter Laborbedingungen einstellt, mit ,.effectiveness* die Effektivitét unter naturalistischen
Bedingungen und mit ,,efficiency* schlieBlich die Effizienz. Die Untersuchungen zur Effizienz beriick-
sichtigen zusatzlich zur Wirksamkeit oder Effektivitat eben auch den Kosten-Nutzen-Gesichtspunkt.
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Forschungsgegenstand mit wesentlich weniger Aufwand zu ergriinden ist). So bedurfte
es erst der ,,vernichtenden Kritik eines Klaus Grawe zu Beginn der 1990er Jahre, um
psychoanalytischen Forschergeist im deutschsprachigen Raum wieder auf den (gesell-
schaftspolitisch relevanten) Plan zu rufen. Der globale Trend hin zu einer 6konomisch
dominierten Betrachtung von Mensch und Gesellschaft tut ein Gbriges: Das Verfih-
rungspotential von kurzen, wissenschaftlich und finanziell leicht Gberschaubaren Thera-
pien ist immens, so dal’ es nicht verwundert, dal? so komplexe Aspekte wie der thera-
peutische ProzeR oder die Art und Weise, zwischenmenschliche Beziehungen unbewuft
zu gestalten, drohen, in den Hintergrund gedréngt zu werden. Zwar ist die Psychoanaly-
se eine der am haufigsten empirisch untersuchten Theorien im 20. Jahrhundert (vgl.
auch Kapitel 2.1) und die therapeutische Landschaft in Deutschland (noch) zu etwa
gleichen Teilen zwischen Verhaltenstherapie und Tiefenpsychologie bzw. Psychoanaly-
se aufgeteilt, ein Liebdugeln in den Reihen der Entscheidungstrager mit den pragmati-
scheren Betrachtungsweisen, wie sie kognitiv-behaviorale Therapierichtungen anbieten,

aber offenkundig.

Dabei ist es unbestreitbar, dal? erst das Verstandnis des mikroproze3haften Geschehens
von Therapien Aussagen dartiber zulassen wiirde, wie tiberhaupt Psychotherapie wirkt
und wie die Ergebnisse der Erfolgsforschung in ihrem jeweiligen Kontext verstanden
werden koénnen. Das Ziel psychoanalytischer Einzelfallstudien, wie der hier in Kapitel
3.1 vorgestellten ,,Miinchner bindungs- und traumorientierten Psychoanalysestudie* von
Mertens, ist es demnach, die Prozesse, die zwischen Patient und Therapeut ablaufen,
deren Auswirkungen auf die Gestaltung der therapeutischen Beziehung und damit auf
(strukturelle) Veranderungen beim Patienten zu beleuchten und in einen konkreten Zu-
sammenhang mit den Ergebnissen der jeweiligen Therapie zu stellen. Eine vereinheit-
lichte Forschung bzw. normierte Psychotherapien konnen dieser Aufgabe nicht gerecht
werden. Eine, wie mir scheint, wesentliche Forderung von Banninger-Huber (Sonnen-
moser 2002), betrifft dementsprechend auch den Wunsch nach ,,mehr Studien aus dya-
discher Perspektive* (ebd., S. 154). So blieb bei aktuellen Untersuchungen bisher einzig
die Frage nach der Wirksamkeit bestimmter Therapie- bzw. Interventionsformen bei
bestimmten Stérungsbildern relevant, die nach dem Warum dieser Ergebnisse aber wei-
terhin unbeantwortet. Banninger-Huber (2001) sieht innerhalb der praferierten Erfolgs-
forschung den ,,Schwerpunkt bei psychosomatischen und gesundheitspolitischen Aspek-
ten” (ebd., S. 349). Im Vergleich zu Arbeiten der Prozel3forschung fanden z.B. der An-
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teil des Therapeuten an der Beziehung oder die Reziprozitat in der therapeutischen In-

teraktion dort wenig Beachtung.

Kriz (2004) formuliert seine Kritik ganz dhnlich, indem er feststellt, ,,dal8 durch ein ex-
trem restriktives und lobbyistisches Feststellungsverfahren eine blihende Psychothera-
pielandschaft faktisch zerstort wurde“ (ebd., S. 8) und gleichzeitig auf die Ubermacht
amerikanischer Wissenschaftsstandards in ihrer (quantitativen) Einseitigkeit verweist.
Wie die meisten psychoanalytischen Autoren vertritt er vehement die Auffassung, daB -
wenn dberhaupt - nur qualitative Forschungsmethoden das Wesen des Menschen mit
seinen Beziehungen, subjektiven Wahrheiten und Sinnzusammenhéngen erfassen bzw.
rekonstruieren kdnnen und weigert sich, ,,die zu untersuchende ,Welt’ [...] quasi ins
Labor zu sperren (ebd., S. 28). Auch Neukom (2004) argumentiert in dieser Richtung,
wenn er fordert, dal} ernstzunehmende Wirksamkeitsnachweise aufzeigen sollten, ,,in-
wieweit die festgestellten Wirkungen tatsachlich auf das jeweilige Verfahren zuriickzu-
fihren sind* und auch ,,Aussagen zu unerwinschten Wirkungen der Therapie* (ebd., S.
34) treffen miRten. AuBerdem hebt er nochmals die Zusammenhédnge zwischen For-

schungsansatz und dem Verstandnis von Stérungen hervor:

,»In der Klinischen Praxis ist die Erfahrung alltaglich, dall Symptome und Stérungs-
bilder schlagartig verschwinden oder sich verwandeln kénnen, ohne dal} es den Pa-
tientinnen oder Patienten subjektiv besser gehen wirde. Diese Falle legen es nahe,
psychische Stérungen nicht nur als &rgerliche Stérungen, sinnlose Defekte oder blo-
Res Indiz einer mangelhaften Entwicklung von kognitiven oder emotionalen Fahig-
keiten aufzufassen. Tatsdchlich kdnnen Symptome auch als mehr oder weniger gut
gegluckte Versuche einer Selbstheilung angesehen werden, als Ergebnisse eines

Prozesses, in den das Subjekt als Ganzes involviert ist.“ (ebd., S. 42)

Im Rahmen standardisierter Designs kann die therapeutische Beziehung mit ihrem
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgeschehen, den Reflexionen und Erwartungshal-
tungen sowie den damit einhergehenden unbewuften Prozessen nicht erfalt werden.
Mertens (2004) verweist in diesem Zusammenhang auf einen zunehmenden ,,Mangel an
gehaltvollen Theorien aufgrund der Uberbewertung eines empirischen Priifkriteriums
und des Uberhandnehmens einer phantasielosen empirischen Forschungspraxis® (ebd.,
S. 50) und mahnt die analytische Psychotherapieforschung an, ihren inzwischen vielfal-

tigen, gut validierten Methoden und Theorien durch deren kreative Anwendung in ein-
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zelfallmethodologischen Untersuchungen zu mehr ,,6ffentlicher Reputation und inter-

disziplinarer Anerkennung* (ebd., S. 60) zu verhelfen.

Desgleichen wird Buchholz (z.B. 2004, 2005) nicht mude, sich Uber das (klassische)
Welt- und Menschenbild des ,,methodischen Imperialismus empirischer Forschung*
(Buchholz 2005, S. 1) zu empéren, der mit Begriffen wie ,,Kontrolle, Homogenitat, Ge-
schichtslosigkeit, Linearitat, mechanischer Kausalitat und Statik* (Buchholz 2004, S. 3)
hantiert und diese seinen Untersuchungen zugrundelegt. Jenes kontextgeloste Denken
wirde dann sowohl Behandlungskonzepten als auch Stérungsbildern unterstellt werden,
um (naturwissenschaftlichen) Forderungen nach Objektivitat, Validitdt und Reliabilitét
gerecht werden zu koénnen. Ebenso kritisiert er die Verleugnung von Komorbiditéten,
die nicht nur zu Verzerrungen von Forschungsergebnissen fuhrt, sondern auch erhebli-
che ethische Probleme bei der Auswahl von Probanden aufwirft. Ein weiterer wichtiger
Punkt seiner Kritik an der empirischen Psychotherapieforschung bezieht sich auf die
durch herkémmliche Methoden nicht mehr zu erfassende Komplexitat interpersonellen
Geschehens im therapeutischen Setting, die sich einer Beschreibung auf der Verhaltens-
ebene entzieht (Buchholz 2005).

Madglicherweise ist die Forderung nach einem ganzheitlichen Menschenbild in Medizin
und Psychotherapie schon zu oft und nur halbherzig erhoben worden, um sie hier noch
einmal zu stellen. Dennoch denke ich, daR die Partialisierung menschlicher Erlebnis-
weisen in gut systematisierbare ,,H&ppchen* uns in unserem Bestreben nach wirklichem
Verstehen von psychischen Zusammenhé&ngen nicht weiterbringt. Dazu bedarf es meiner
Ansicht nach des Mutes zur Offenheit (im Sinne von wertschatzender Unvoreingenom-
menbheit), des unéngstlichen Eingestandnisses eigenen Nichtverstehens und des Vertrau-
ens auf die dynamische Durchsetzungsfahigkeit des Unbewuften — sowohl des eigenen
als auch das unserer Patienten — ohne die menschliche Innenwelt in ihrer Subjektivitat
und Flexibilitat deshalb fatalistisch als unerfabar abtun zu missen. Diesen Uberlegun-
gen folgend ist der Versuch der vorliegenden Arbeit, (psychotherapeutische) interperso-
nelle Phdnomene so préazise wie moglich zu erfassen und zu verstehen, ein tiefenherme-
neutischer, am Einzelfall orientierter und multimethodischer. Gedo (1999) merkt dazu
passenderweise an: ,,Perhaps in order to understand the ‘general case’, we first need a

more thorough and subtle understanding of the single case.” (ebd., S. 278).



3 Forschungsrahmen der vorliegenden Arbeit 27

3  Forschungsrahmen der vorliegenden Arbeit

3.1 Die Miunchener bindungs- und traumorientierte
Psychoanalysestudie

Im Rahmen prozel3- und strukturorientierter Psychotherapieforschung wurde die ,,Min-
chener bindungs- und traumorientierte Psychoanalysestudie” von Mertens vom Depart-
ment fur Psychologie an der Ludwig-Maximilians-Universitat Mlinchen in Zusammen-
arbeit mit der Akademie fiir Psychoanalyse und Psychotherapie Minchen e.V. konzi-
piert und unter Mitarbeit zahlreicher versierter Diplomanden und Doktoranden im Fach

Klinische Psychologie bearbeitet.

Mit ihrem prospektiven und quasiexperimentellen Design untersucht die Studie das Ma-
terial von zwanzig Gber mehrere Mef3zeitpunkte hinweg audiografierten und anschlie-
Rend transkribierten analytischen Psychotherapien. Ein weiterer katamnestischer Mel3-
zeitpunkt zwei Jahre nach Therapieende ist geplant. Erfalt wurden in der Regel die finf
Erstgesprache und anschliefend im Abstand von ca. 75 bis 80 Therapiestunden jeweils
weitere funf Sitzungen bis zum Abschlu8 der analytischen Psychotherapien. Da Anzahl
und Abstand zwischen den MefRzeitpunkten und die Vielfalt der eingesetzten qualitati-
ven und quantitativen MeRinstrumente mit ihren unterschiedlichen Schwerpunkten rela-
tiv grof sind, konnte die Datenbasis als hinreichend geséttigt betrachtet und damit auf

eine grolere Stichprobe verzichtet werden.

Die Therapeuten der untersuchten Stichprobe wurden in eine sogenannte Bindungs- und
eine Traumgruppe unterteilt. Die Psychoanalytiker der Bindungsgruppe erhielten vorab
umfangreiche Informationen zur aktuellen Bindungsforschung und wurden speziell zum
Thema Bindungsstatus geschult. In der Kontrollgruppe wurde der Initialtraum der je-
weiligen Patienten off- und online, d.h. von einem unabhangigen Rater, der anhand des
Traummaterials eine Einschatzung struktureller Dispositionen vornahm, von den be-
handelnden Therapeuten und einer Supervisionsgruppe diskutiert. Durch diese quasiex-
perimentelle Anordnung soll der Frage nachgegangen werden, ob eine spezifische Be-
ricksichtigung bindungstheoretischer Erkenntnisse zur Effizienzsteigerung analytischer

Psychotherapien beitragen kann. Mittels zum Teil leicht modifizierter Melinstrumente
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(z.B. des OPD-Interviews) werden die Interventionen der Therapeuten der beiden Grup-

pen im Hinblick auf diese Fragestellung untersucht.

Zur Erstdiagnostik wurde die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik*
(OPD) als Schwerpunktverfahren eingesetzt. Weitere Mef3instrumente sind

= die ,,Heidelberger Umstrukturierungsskala — HUSS* von Rudolf, Grande &
Oberbracht

= die Methode der ,,Plananalyse* von Josef Weiss

= das,,Zentrale Beziehungskonflikt-Thema - ZBKT* von L. Luborsky
= das ,,Adult Attachment Interview — AAI“ von Mary Main

= das,, Adult Attachment Projektive - AAP* von Carol George

= die,Selbstreflexionsskala —SRF* von Peter Fonagy

= das,,Psychotherapie-ProzeR Q-Sort - PQS* von Enrico E. Jones

= die,,Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens — SASB* von Lorna S. Benjamin.

Die Vielzahl der Methoden soll die Erfassung unterschiedlicher Perspektiven des psy-
chotherapeutischen Prozesses ermdglichen. So werden sowohl die subjektive Perspekti-
ve des Patienten, die online-Perspektive des Therapeuten und die offline-Perspektive
des Forschers, als auch die Registrierung und Evaluation der Ergebnisse der einzelnen
Therapien zur Beleuchtung prozeRhafter Veranderungen miteinbezogen. In der vorlie-
genden Arbeit soll dementsprechend auch eine Einschatzung konkreter Resultate und
deren intertherapeutischer Vergleich vorgenommen werden, da die hier verwendeten
Methoden der Plananalyse und des ,,Psychotherapie-Prozel3 Q-Sort* speziell fir die
ProzeR-Outcome-Forschung konzipiert wurden (vgl. auch Kapitel 2.1).

3.2 Stichprobe und angewandte Methoden

3.2.1 Verwendete Stichprobe

Fur diese Arbeit konnten aufgrund der Datenfille, die die Verwendung zweier Untersu-
chungsmethoden hervorbrachte, nur vier Patienten aus dem Pool der ,,Miinchener bin-
dungs- und traumorientierten Psychoanalysestudie® entnommen werden. Die Auswahl
erfolgte zufallig und wurde vom leitenden Assistenten des Forschungsprojektes vorge-

nommen.
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3.2.2 Die Methode der Plananalyse

Die Methode der Plananalyse von Weiss & Sampson (1986; Weiss 1993) ist aus der in
Kapitel 1.1.2 beschriebenen ,,Control Mastery Theory* in Zusammenarbeit mit der San
Francisco Psychotherapy Research Group hervorgegangen. Sie beschreibt eine thera-
peutische Interventionstechnik und Psychotherapieproze3-Forschungsmethode, die sich
in ihren Grundlagen auf uneingeschrankt progressive, im Patienten unbewuf3t vorhan-
dene Bewaéltigungsstrategien bezieht, die dieser als ,,Behandlungsplan® in die Therapie
einbringt. Die Aufgabe des Therapeuten besteht darin, diesen Plan zu identifizieren und
seine Interventionen in der Gestaltung einer Sicherheit, Schutz und Unterstiitzung bie-

tenden Beziehung danach auszurichten.

Fur die Erfassung des Plans haben Weiss et al. flinf Kategorien als rahmengebend be-

nannt, die im folgenden vorgestellt werden sollen.

Pathogene Uberzeugungen

Pathogene Uberzeugungen (pathogenic beliefs) sind unbewuRte interaktionelle Erwar-
tungshaltungen, die als adaptive Bewaltigungsmuster zumeist in der frihen Kindheit
entstanden sind und als innere Arbeitsmodelle die Beziehungsgestaltung des Patienten
prégen. Ihren Ursprung haben sie in traumatischen Erfahrungen dieser Zeit oder aber in
der (vermeintlichen) Gefahrdung wesentlicher Beziehungen durch inakzeptable Triebe
und Waunsche. ,,Pathogen werden sie wegen ihrer behindernden Auswirkung auf die
Lebensgestaltung und Selbstverwirklichung genannt. In einen engen psychodynami-
schen Zusammenhang mit der Entstehung solcher Uberzeugungen werden zwei Arten

von unbewuBten Schuldgefihlen gebracht:

1. Mit der Trennungsschuld (separation guilt) sind narzifitisch-omnipotente Phantasien
der Abhangigkeit des Objekts und dessen Vernichtung/Zerstérung durch eigene Au-
tonomiebestrebungen assoziiert. Sie stellt demnach eine Abwehr des Individuation-
striebes dar. Eine Realisierung solcher Loslésungstendenzen wirde den Patienten in
eine ,,Falle” zwischen unertréglichen Schuldgefiihlen und einer tiefen Beschamung
durch den Verlust narziBtischer Zufuhr bringen. Das Konzept der Trennungsschuld-
gefiihle ist wohl am ehesten mit dem passiven Abwehrmodus des Autonomie-/ Ab-
hangigkeitskonfliktes der OPD zu vergleichen.
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2. Die Uberlebensschuld (survival guilt) 14kt konzeptuelle Parallelen zum aktiven Be-
waéltigungsmodus des Versorgungs-/Autarkiekonfliktes (OPD) erkennen. Hier geht
es um Selbstversagungen aufgrund der unbewul3ten Annahme, dal3 es nur eine ,,be-
schréankte Menge von Gutern* (Volkart 1995, S. 131) gébe, die durch eigene Bean-
spruchung anderen vorenthalten werden. Das Konzept bezieht sich sowohl auf
Themen zwischenmenschlicher Beziehungen, wie z.B. Geborgenheit, Zuwendung,
Gliick und Liebe, als auch auf berufliche oder materielle Gegebenheiten und ist eng
an das Empfinden eigener Minderwertigkeit, der ,,Guter* im Vergleich zu anderen
nicht wert zu sein, gekoppelt.

Solche unbewuRten Uberzeugungen werden in der Verkniipfung mit den eben beschrie-
benen Schuldgefiihlen in jeder Beziehung reinszeniert, um sie auf ihre Gultigkeit hin zu
testen. Gleichzeitig hofft der Patient in seinem Wiederholungszwang, sie mit Hilfe eines
besseren Objektes widerlegen und korrigierende Beziehungserfahrungen machen zu
kdnnen. Pathogene Erwartungen und ihre Reinszenierung durch sogenannte , Tests™
sind die wesentlichen Bestandteile des unbewuliten Plans der Patienten. Ihre Erfassung
und korrekte, d.h. am Plan orientierte, Beantwortung sollten nach Weiss & Sampson die
Grundlage jeglicher therapeutischer Interventionsarbeit darstellen.

Um sich konflikthaften und realtraumatisierenden Ursachen bei der Entstehung solcher
pathogenen Erwartungshaltungen néhern zu kénnen, wurde bereits in einer ersten Arbeit
mit der Methode der Plananalyse (Dorber 2005) ein gesondertes Kapitel (,,Diskussion
alternativer Hypothesen®) eingefuhrt. Darin werden hypothetische Annahmen uber die
Psychodynamik des Patienten (z.B. Strukturniveau und Grundkonflikte) und den Ver-
lauf der Therapie ebenso diskutiert wie zu erwartende Schwierigkeiten in der Gestaltung
und Weiterentwicklung der therapeutischen Beziehung. Diese umfassendere Beschéfti-
gung mit der Personlichkeit des Patienten ermdglichte in der vorliegenden Arbeit zum
einen ein besseres Verstandnis des therapeutischen Prozesses bei der Plananalyse, zum

anderen bildete sie aber auch die Grundlage fir die Verlaufsprognose des PQS.

Tests

Als Tests werden die meist unbewuf3t wiederholten Mechanismen zur Beziehungsge-
staltung bezeichnet, die zu einer Entkraftung pathogener Uberzeugungen und damit zu
einer grolReren Entscheidungsfreiheit im Umgang mit gebotenen Mdglichkeiten fuhren
sollen. Der Therapeut, respektive das Objekt, werden solchen Tests in der Hoffnung
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unterzogen, das unbewufte Wissen um die Maladaptivitat solcher Erwartungen zu be-
statigen und sie im Sinne einer positiven Erwartungshaltung aufarbeiten zu kénnen.

Weiss & Sampson unterscheiden drei Arten von Tests:

1. Ubertragungstests (transference tests) sind Reinszenierungen erlebter Beziehungser-
fahrungen, in denen der Patient seine damalige Rolle beibehélt und sich vom Thera-
peuten eine proplan-orientierte, respektive positive, den Selbstwert starkende und
die Beziehung erhaltende Reaktion erwartet, um die zugrundeliegende pathogene

Uberzeugung aufgeben zu konnen.

2. Durch einen Rollenumkehrtest (passive-into-active test) bringt sich der Patient in die
vermeintlich sicherere Position seines damaligen Beziehungsobjekts und weist dem
Therapeuten die eigene, meist hilflose Rolle zu, in der Hoffnung, mittels dieser Pro-
jektion eine korrigierende Erfahrung machen zu kénnen (Lernen am Modell). Die
Reaktion des Therapeuten, sein Umgang mit der traumatisierenden Hilflosigkeit er-
maoglicht dem Patienten eine Lernerfahrung aus genugend grof3er Distanz, um einer

Retraumatisierung zu entgehen.

Vom Patienten verwendete Tests werden in der Plananalyse immer auch im Hinblick
auf die Reaktion des Therapeuten hierauf begutachtet: Erkennt dieser das Agieren des
Patienten als Test, sollte er in der Lage sein, proplan-orientiert darauf zu reagieren. Dies
muRte nach Weiss & Sampson wiederum eine progressive Reaktion des Patienten zur
Folge haben. Werden Tests vom Therapeuten antiplan-orientiert beantwortet, reagiert

der Patient regressiv und/oder unterzieht ihn einem

3. Vereinfachten Retest. Dieser stellt eine vereinfachte Form von schon bestandenen
Ubertragungstests und somit einen Riickzug auf bereits gesichertes Beziehungster-

rain dar.

Die therapeutische Interaktion gestaltet sich also, der ,,Control Mastery Theory* (CMT)
zufolge, als Prasentation und Reinszenierung pathogener Uberzeugungen mittels diver-
ser Tests, die durch eine verstehende Orientierung des Therapeuten am unbewuften
Plan des Patienten bestanden werden konnen und diesem damit die Moglichkeit zur
Aufgabe untauglicher Bewaltigungsmuster gibt. Wiederholte erwartungskorrigierende
Beziehungserfahrungen im Rahmen eines von Sicherheit und unbedingter positiver
Wertschatzung gepréagten Settings gestatten es dem Patienten, seine bis dato inhibierten

Ziele und Lebenspléne zu verwirklichen.
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Ziele bzw. Plane

Hiermit sind solche Mdglichkeiten in der Lebensgestaltung des Patienten gemeint, die
er —aufgrund seiner traumatisierenden Erfahrungen und den daraus entstandenen patho-
genen Beziehungserwartungen — bisher nicht verwirklichen konnte, die aber unbewuf3t
als brachliegender Plan in ihm existieren und zur Umsetzung kommen wollen. Diese
ungenutzten Ressourcen stellen die treibende Kraft bei der Bewdltigung frihkindlicher

Traumatisierungen in der Therapie dar.

Um die bevorstehenden therapeutischen Aufgaben besser einschétzen zu kénnen, wurde
diese Kategorie im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit unter Bezugnahme auf die
hypothesengenerierende Diskussion der Psychodynamik des Patienten nochmals in eine

Auflistung bewuf3ter und unbewul3ter Ziele und Plane unterteilt.

Traumata

In dieser Kategorie erfolgt eine Aufstellung realer Traumatisierungen, Deprivationen,
Krankungen und unverarbeiteter Erlebnisse mit priméren und sekundaren Bezugsperso-
nen, deren Auswirkungen bei den pathogenen Uberzeugungen sichtbar werden. Schwe-
re, Haufigkeit und Kumulation solcher Erfahrungen bestimmen deren Resistenz und
lassen Vermutungen Uber den quantitativen Wiederholungsbedarf an proplan-
orientierten Reaktionen auf eingesetzte Tests zu. Da die zum Zeitpunkt der Traumatisie-
rung erlernten Bewaéltigungsstrategien der Adaption bzw. dem Beziehungserhalt dien-
ten, geht deren Bearbeitung immer auch mit der damals erlebten Angst (z.B. vor Ob-

jektverlust) einher.

Hilfreiche Einsichten

Da die Methode der Plananalyse auch kognitiv konzeptualisiert ist, wurde mit dieser
Kategorie eine Mdglichkeit zur Formulierung von Lern- bzw. Therapiezielen geschaf-
fen. Solche Einsichten stehen in direktem Zusammenhang mit den zuvor beschriebenen
pathogenen Uberzeugungen und stellen das rationale Pendant zur emotionalen Aufgabe
dieser Erwartungen dar. Diese Kategorie kann fur den Therapeuten als Leitlinie tiberaus

hilfreich sein.

Die Manifestierung des unbewuBten Plans in diesen funf Kategorien bietet nun eine

Handhabe, mit der dieser im weiteren Verlauf der Therapie Uberpriift und analysiert
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werden kann. Hierbei werden alle AuBerungen des Patienten und Therapeuten auf ihre
Funktion als aktive oder reaktive Tests bzw. pro- oder antiplan-orientierte Deutungen
hin untersucht und die Bedeutung dieser Interaktionen fir die Bearbeitung pathogener
Uberzeugungen und damit die Annaherung bzw. Entfernung des Patienten von seinen
Zielen festgehalten. Wird die Methode der Plananalyse von Praktikern angewandt, kann
die Planformulierung diesem bei der Uberpriifung und Objektivierung des therapeuti-
schen Prozesses nach Weiss & Sampson ein hilfreiches Mittel sein. Im empirischen Teil
der vorliegenden Arbeit stellt sie jedoch in erster Linie eine Mdoglichkeit zur mikroana-
Iytischen Betrachtung und Interpretation des Interaktionsgeschehens dar.

3.2.3 Die Methode des Psychotherapie-Prozels Q-Sort (PQS)

Die sogenannte Q-Sortiertechnik wurde 1953 von William Stephenson als Préferenz-
Einschatzungsverfahren entwickelt, in dem der Rater eine bestimmte Anzahl von Items
in Form einer Normalverteilungskurve ordnen soll. Jones et al. verwendeten diese quan-
titative Methode als Grundlage fir ihr ,,Psychotherapie-Prozel? Q-Sort* (PQS). Theore-
tischer Ausgangspunkt war das in Kapitel 1.1.3 beschriebene Interaktionsstruktur-
Modell von Ablon & Jones (1998, 2005; Jones 2000). Auf dieser Basis wurden von
erfahrenen Psychotherapeuten verschiedener Schulrichtungen einhundert Items, die den
therapeutischen Prozel} interaktiv beschreiben, entwickelt. Die Methode sollte vor allem
in der vergleichenden Psychotherapieprozefl3forschung zum Einsatz kommen.

Die einhundert PQS-Items gliedern sich zu etwa gleichen Teilen in solche auf, die je-
weils die Aktionen von Patient und Therapeut, aber auch die Beziehung der beiden zu-
einander beschreiben. Das Rating erfolgt auf einer neunstufigen Skala (1 — 9), wobei an
den beiden Extrem-Polen (Kategorie 1 und 9) je 5 Items positioniert werden sollen. Die
mittlere, neutrale Kategorie 5 beherbergt 18 Items. In den dazwischen liegenden Kate-
gorien 2 bis 4 und 6 bis 8 werden auf- bzw. absteigend je 8, 12 und 16 Items gelegt.
Dabei fallen in Kategorie 1 die als ,,extrem uncharakteristisch* und in Kategorie 9 die
als ,,extrem charakteristisch* bewerteten Items. Beim Rating ist die genaue Unterschei-

dung zwischen diesen drei wichtigen Kategorien unerl&Rlich:

= Als neutral sind solche Items zu bewerten, die in der Stunde und der therapeuti-
schen Dyade keine Rolle spielen. Besonders wichtig ist hier die Abgrenzung

zum Rating
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= am uncharakteristischen Pol: Hierher gehoren die Items, die z.B. als Widerstan-
de im Sinne einer bewuf3ten oder unbewufRten Vermeidung als untypisch fir die
jeweilige Stunde eingeschétzt wurden. Darunter fallen aber auch diejenigen
Aspekte, die aufgrund von Entwicklungs- und strukturellen Reifungsprozessen

in der Therapie nicht mehr auftauchen, d.h. vorher eher charakteristisch waren.

= Charakteristische Items beschreiben das therapeutische Geschehen in seinen ur-
eigensten Merkmalen. Auch hier gelten die Richtlinien (mit reziprokem Vorzei-

chen) fur die Verteilung am uncharakteristischen Pol.

Die Zwischenkategorien beschreiben eine entsprechende Abstufung zwischen den Polen
und der ,,neutralen Mitte*. Bei der Entscheidungsfindung sollten die operationalisierten
Erlauterungen zu jedem Item (Jones 2000; vgl. Anhang A; Ubersetzung von KD) re-
gelmaRig hinzugezogen werden. (Auf der VVorderseite der zu verteilenden Kértchen sind
deshalb die Items notiert, auf der Ruckseite finden sich die dazugehorigen Erlauterun-
gen.) Wesentlich fur das Rating des PQS-Pools ist, dal der Gutachter eine objektive
AuRenperspektive innehat, d.h. bei der Einschatzung und Verteilung der einzelnen
Items unabhédngig von der eigenen psychotherapeutischen Schulrichtung bleibt und
dementsprechend auf wertende (im Sinne von methodisch ,,richtig* oder ,,falsch*) Zu-

ordnungen verzichtet.

Die festgelegte Anzahl von Items pro Kategorie zwingt den Rater zu einer genauen
Abwégung und Analyse des therapeutischen Prozesses. Jones et al. (2000) haben des-
halb empfohlen, die Itemkértchen vorab nur grob auf drei Kategorien (uncharakteri-
stisch, neutral und charakteristisch) aufzuteilen und erst anschlieRend das exakte Rating
vorzunehmen. Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit hat sich die Vorverteilung

auf funf Kategorien bewahrt.

Wie in Kapitel 3.3.5 beschrieben, wurde das endgultige PQS-Rating zeitlich nach der
Plananalyse und einem nochmaligen Hoéren der Bandaufzeichnung der entsprechenden
Stunde vorgenommen. Dieses Procedere erwies sich deswegen als sinnvoll, da durch die
nochmalige Ruckbesinnung auf die Originalstunde ein genlgend groRRer Abstand zur
Methode der Plananalyse und deren Beurteilung des Geschehens geschaffen, das psy-
chodynamische Verstdndnis des Prozesses aber Gbernommen und gleichwohl aufge-
frischt werden konnte. Die abschlieRende Itemverteilung wurde in der vorliegenden
Arbeit pro Mel3zeitpunkt und Patient vollstandig in den Anhang ubernommen (vgl. An-
hang B).
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3.2.3.1 Beziehungsorientierte Items des PQS

Da in den Arbeiten von Jones zum ,,Psychotherapie-Prozell Q-Sort* keine naheren An-
gaben dazu gefunden werden konnten, welche Items als ,,beziehungsorientiert” zu gel-
ten haben, Untersuchungsgegenstand in der oben beschriebenen Studie (vgl. Kapitel
3.1) aber auch vor allem die Bindungsqualitat ist, wurden von der Autorin nach ange-
messener Erfahrung im Umgang mit dem PQS diejenigen Items gesondert aufgelistet
und betrachtet, die sich ihrer Meinung nach speziell auf die therapeutische Beziehung
und hier vor allem auf das Bindungsverhalten, d.h. die Art der Beziehungsgestaltung

durch den Patienten beziehen.

Item 1: Der Patient &ufRert negative Gefiihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit)
in Bezug auf den Therapeuten (vs. bewundernde oder anerkennende Be-
merkungen).

Item 6: Der Therapeut ist einfuhlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch.

Item 8: Der Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner Abhéngigkeit vom

Therapeuten (vs. fhlt sich wohl mit der Abhangigkeit oder will Abhén-

gigkeit).

Item 9: Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv
involviert).

Item 10: Der Patient strebt eine gréRere Nédhe zum Therapeuten an.

Item 14: Der Patient fihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden.

Item 18: Der Therapeut vermittelt Wertschatzung.

Item 19: Die therapeutische Beziehung hat eine erotische Féarbung.

Item 20: Der Patient provoziert, testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung.

Item 24: Die emotionalen Konflikte des Therapeuten stéren die Beziehung.

Item 33: Der Patient spricht von N&he oder vom Wunsch nach N&he oder davon,

jemanden zu brauchen.

Item 34: Der Patient beschuldigt andere oder &uRere Umsténde, fur (seine)

Schwierigkeiten verantwortlich zu sein.

Item 39: Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter.
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Item 40:

Item 42:

Item 44:

Item 47:

Item 49:

Item 51:

Item 52:

Item 53:

Item 63:

Item 64:

Item 75:

Item 78:

Item 83:

Item 87:

Item 95:

Item 98:

Item 100:

Der Therapeut bezieht sich in seinen Interpretationen auf konkrete Perso-

nen im Leben des Patienten.

Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten

zuruck (vs. er nimmt sie an).
Der Patient ist wachsam und miRtrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher).

Wenn die Beziehung mit dem Patienten schwierig ist, stellt sich der The-

rapeut darauf ein, um die Beziehung zu verbessern.

Der Patient erlebt dem Therapeuten gegenlber ambivalente oder wider-
spruchliche Gefuhle.

Der Therapeut verhélt sich herablassend oder behandelt den Patienten

von oben herab.

Der Patient verlaiit sich darauf, daR der Therapeut die Probleme des Pati-

enten 10st.
Der Patient ist damit beschéftigt, was der Therapeut von ihm denkt.

Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Haupt-

thema.
Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen.

Unterbrechungen in der Behandlung oder das Therapieende werden the-

matisiert.

Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des The-

rapeuten.

Der Patient ist fordernd.

Der Patient kontrolliert.

Der Patient fhlt sich unterstutzt.

Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs.

Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Bezie-

hung und anderen Beziehungen des Patienten her.
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3.3 Grundlegende Fragestellungen

3.3.1 Der Bedeutung psychotherapeutischer VVorgange fur strukturelle
Entwicklungsprozesse

Im Lichte neuerer Geddachtnisforschung ergeben sich sowohl fir die analytische Meta-
psychologie als auch fur psychoanalytische Behandlungskonzepte Konsequenzen, die in
diesem Kapitel dargestellt und diskutiert werden sollen. Zum einen spielen in diesem
Zusammenhang Erkenntnisse Uber die Speicherung von Informationen innerhalb ver-
schiedener Gedachtnissysteme eine entscheidende Rolle, zum anderen sind Lernprozes-
se und damit einhergehende strukturelle Verdnderungen unabdingbar fir das Verstand-
nis psychotherapeutischer Wirkmechanismen. Beide Themenbereiche sind in ihrem
Bedeutungsgehalt fir die PsychotherapieprozelRforschung aufs engste miteinander ver-

bunden.

Da sich die grundlegende Fragestellung der vorliegenden Arbeit in erster Linie auf das
Wie durch Psychotherapie bedingter (struktureller) Veranderungen bezieht, soll nun
zundachst der Frage nachgegangen werden, wo und wodurch sich solche Modifikationen
vollziehen. Kandel (2006) hat in seinen bahnbrechenden Arbeiten im Bereich der Hirn-
forschung, fur die er im Jahr 2000 den Nobelpreis fur Medizin oder Physiologie erhielt,
festgestellt, daR langfristige strukturelle Veranderungen auf Anderungen innerhalb neu-
ronaler Netzwerke beruhen: Der Umbau synaptischer Verschaltungen durch Lernen
fihrt dabei zu verdnderten Erregungsmustern. Da psychische Strukturen, wie z.B.
Selbst- und Objektreprésentanzen, Interaktionsstrukturen oder unbewuf3te Erwartungen
und Uberzeugungen, im impliziten (oder prozeduralen) Gedachtnis verankert und damit
dem Bewultsein nicht symbolisch zuganglich sind, liegt die Annahme nahe, dal} Ver-
anderungen (pathogener) impliziter Geddachtnisinhalte nicht aus der Aufhebung von
psychodynamisch Verdrangtem per se resultieren (Fonagy et al. 2003). Vielmehr
scheint das Erinnern scham-, angst- und/oder schuldbesetzter Gedachtnisinhalte in der
therapeutischen Beziehung, (also in der Ubertragung gegeniiber dem Objekt, dessen
Verlust im situativen Kontext der Erinnerung geflrchtet wurde) strukturelle Verande-
rungen dadurch zu bewirken, dal3 es die ,,aktive Konstruktion einer neuen Art und Wei-
se, das Selbst-mit-dem-Anderen zu erleben (ebd., S. 841) ermdglicht - das (Ubertra-
gungs-)Objekt verlaRt/bestraft im therapeutischen Kontext nicht, sondern bietet eine
positive und damit erwartungswidrige Beziehungserfahrung an, die u. U. die Grundlage
fir eine ,,bewuRte Ausarbeitung vorbewulter Beziehungsreprasentationen“ (ebd., S.
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845) bilden kann. Da ,,das Strukturniveau, so wie es sich im aktuellen Erleben und Ver-
halten manifestiert, nicht irgendwo als bestimmte gut, maRkig oder sonstwie integrierte
Fahigkeit statisch abgespeichert ist* (Henningsen 2000), sondern im aktuellen (interak-
tionalen) Kontext unter Bezugnahme auf friihere Erfahrungen immer wieder aufs Neue
aktiviert und aktualisiert werden muf, kénnen auf dem Wege neuer Beziehungserfah-
rungen im therapeutischen Kontext auch eben jene Koppelungen im impliziten Ge-
déachtnissystem verandert werden, die bis dato fur die Aufrechterhaltung maladaptiver
Bewaltigungsmuster und Uberzeugungen verantwortlich waren. Kandel (2006) schreibt

dazu:

»Die Psychotherapie funktioniert vermutlich dadurch, daf} sie eine Umgebung

schafft, in der Menschen lernen, sich zu verandern.” (ebd., S. 319)

,»ES ist eine faszinierende Vorstellung, dal? die Psychoanalyse, sofern es ihr gelingt,
Einstellungen, Gewohnheiten und bewultes und unbewulites Verhalten dauerhaft zu
veréndern, dies dadurch erreicht, daR sie Veranderungen in der Genexpression her-
vorbringt, die ihrerseits zu strukturellen Veranderungen im Gehirn fuhren.” (ebd., S.
165)

Neue (Lern-)Erfahrungen, insofern sie von ausreichend stabiler, bestdndiger und (emo-
tional) bedeutsamer Natur sind, bewirken also die Aktivierung von Genmaterial, das fur
die Anpassung neuronaler Netzwerke an veranderte Umweltbedingungen verantwortlich
zeichnet. Daniel Stern und die Bostoner Process of Change Study Group (1998) weisen
in ihrer oft zitierten Arbeit zu dem ,,Etwas-Mehr als Deutung* auf die Bedeutung emo-

tional dichter Begegnungen zwischen Analytiker und Analysand hin:

»Entscheidend sind jene interaktionellen Prozesse, die zu implizitem Beziehungs-
wissen flhren. In der analytischen Beziehung beinhaltet dieser Bereich intersubjek-
tive Momente zwischen Patient und Analytiker (,,Momente der Begegnung®), die
neue Organisationen in den interagierenden Personen schaffen oder die Beziehung
zwischen ihnen neu organisieren kdnnen, die aber auch das implizite Wissen des Pa-

tienten und seine Art, mit anderen zu sein, verandern kénnen.” (ebd., S. 974)

Stern und Fonagy stellen mit ihren Uberlegungen allerdings nicht die Wirkméachtigkeit
von Deutungsarbeit und BewulRtmachung verdréngter (deklarativer) Gedéchtnisinhalte
per se in Frage, sondern betonen die immense Bedeutung des gemeinsamen emotiona-
len Prozesses, der dieser psychotherapeutischen Arbeit zugrunde liegen mul3, um sich
strukturell zu manifestieren. Empathische und andere professionelle Fahigkeiten des
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Analytikers haben fur sich genommen also nicht die Macht, frihkindliche Traumata und
Deprivationen zu kompensieren, sondern sind erst durch die Rekontextualisierung ver-
gangener Erfahrungen in ,,Momenten der Begegnung“ in der Lage, etwas Neues zu
schaffen, das es dem Patienten ermdglicht, ,,von einer anderen mentalen Landschaft
ausgehend* (Stern et al. 1998, S. 1002) operieren zu kénnen. So scheint also die Modi-
fikation impliziter (oder prozeduraler) Beziehungsreprasentanzen in der therapeutischen
(Ubertragungs-)Beziehung (Waldvogel 2007) durch die unmittelbare, persénliche und
gewohnter therapeutisch-hierarchischer Rollenmuster enthobenen Begegnung zwischen
Analytiker und Patient einer der entscheidenden Wirkfaktoren psychotherapeutischer
Interventionen zu sein. Die den ,,Momenten der Begegnung® innewohnende hohe Emo-
tionalitadt und affektive Bedeutsamkeit bewirken, da sich diese Erfahrungen auch im

Reprasentanzensystem manifestieren.

Kéchele (2005) spricht in einem ahnlichen Zusammenhang von ,.korrigierenden emo-
tionalen Erfahrungen und benennt unter Berufung auf eine Studie von Lambert und

Bergin als positive Wirkfaktoren folgende Hauptkategorien:

Lunterstitzung: Katharsis, ldentifikation mit dem Therapeuten, weniger Einsam-
keit, Bestatigung, Spannungsverminderung, Haltgebung, Therapeutische Allianz,

Warme, Respekt, Empathie, Akzeptanz

= Lernen: Affektives Erleben, Korrigierende emotionale Erfahrung, Erfahrung der
personlichen Wirksamkeit, Entdeckung der eigenen Subjektivitat, kognitives
Lernen, Einsicht, Verninftigkeit, Ratgeben

= Handeln: Verhaltensregulation, kognitive Bewaltigung, Ermutigung zur Exposi-
tion, Risiken eingehen, Bewaltigungsbemiihungen, Modellernen, Ubung, Reali-

tatstestung, Erfahrung von Erfolg, Durcharbeiten* (ebd., S. 7)

Ziel therapeutischer Interventionen sollte es also sein, auf einer von Empathie, Unter-
stitzung und Sicherheit bietenden Interaktionsbasis durch neue (Lern-)Erfahrungen im-
plizites intersubjektives Beziehungswissen in explizites, innerhalb und auf3erhalb des
therapeutischen Settings aktivierbares umzuwandeln. Da wir Gelerntes nur aufgrund
neuer, andersartiger Eindriicke langfristig abspeichern, sich strukturelle Veradnderungen
also nur in der Begegnung mit erwartungswidrigen interaktionellen Erfahrungen bilden,
ist die genauere Betrachtung dessen, was in dieser Hinsicht in Psychotherapien ge-
schieht von entscheidender Bedeutung. Patienten, die sich (oft nach langen und kon-
fliktreichen Entscheidungsprozessen) entschlossen haben, eine Psychotherapie zu be-
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ginnen, treten in die therapeutische Beziehung mit konkreten Erwartungshaltungen ein:
Nach Weiss et al. (1986) sind dies in erster Linie unbewul3te Behandlungsplane (vgl.
Kapitel 1.1.2); aber auch die Suche nach Sicherheit, einem empathischen Zuhorer, un-
geteilter Aufmerksamkeit, Verstandnis, Schutz und unspezifische Heilserwartungen
mussen in den Katalog der Hoffnungen und Wiinsche aufgenommen werden. Analytiker
entsprechen also durch ihre professionelle Grundhaltung zunéchst diesen Erwartungs-
haltungen, so daR in dieser Phase das therapeutische Geschehen recht einseitig durch die
Bedurfnisse des Patienten bestimmt ist. Strukturelle Verédnderungen sind im Stadium
solcher basaler, beziehungsstiftender Prozesse folglich noch nicht zu erwarten. Diese
kdnnen aber im Rahmen positiver erwartungsinkongruenter, d.h. neuer (kognitiver und
emotionaler) Erfahrungen auf der Interaktionsebene stattfinden. Um also aus einem
»now moment*, einem affektiv aufgeladenen Brennpunkt im therapeutischen Prozel3,
einen ,,moment of meeting* (Stern et al. 1998) werden zu lassen, bedarf es nicht nur des
gemeinsamen Erfassens dieses Momentes (vgl. dazu auch die einleitenden Bemerkun-
gen zu Kapitel 4.1.6), sondern einer von beiden Protagonisten geforderten antworten-
den, intersubjektiven Kreativitat im Sinne einer Offenheit fur Neues und Unerwartetes
im Selbst und im Anderen. Solche Prozesse sind dann in der Lage, implizites Bezie-
hungswissen langfristig zu verdndern. Moser (2001) betont, dal3 erst ,,eine gewisse Au-
tomatisierung® anfanglicher Regulierungsprozesse ,,die Prioritat der Aufmerksamkeit
fiir die Prozesse der psychoanalytischen Mikrowelt® [schafft]* (ebd., S. 105). Die Erwei-
terung des therapeutischen Miteinanders um den Aspekt der direkten Beziehungsarbeit,
d.h. der Arbeit an der ,,realen Beziehung zwischen Analytiker und Analysand* (ebd., S.
99), die bisher lediglich Tréger einer ,,psychoanalytischen Mikrowelt* war, ist, wie die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen (vgl. Kapitel 4.2.2), nicht selbstverstandlich.
So wie fur das Erleben eines ,,moment of meeting“ das Verlassen hierarchischer Ebenen
und die Aufgabe schutzender Rollenmuster unerlaRlich ist, so bedarf es dieser Positio-
nen auch flr die Arbeit an der realen Beziehung. (Die Begrifflichkeiten beider Autoren
weisen also durchaus Parallelen auf.) Hinderlich sind hierbei vor allem Gegenibertra-
gungswidersténde seitens des Therapeuten und ein nicht hinreichend geséttigtes Sicher-
heitsbediirfnis beim Patienten. Kénnen diese Blockaden nicht dberwunden werden, so
verbleibt die therapeutische Arbeit auf der Ebene der ,,psychoanalytischen Mikrowelt*;

gemeinsame Erlebnisse eines neuen subjektiven Umgangs mit dem Anderen, die die

% Dieser von Moser (2001) kreierte Begriff umfait die ,,Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung,
Interpretation, Erinnern usw.* (ebd., S. 99)
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Grundlage fir die ,,Wiedergewinnung einer zuvor nicht erinnerbaren Vorstellung“ (Fo-
nagy et al. 2003, S. 850) bilden, bleiben hier beiden Akteuren verwehrt. Im folgenden
Kapitel sind deswegen einige eigene Uberlegungen zu behandlungstechnischen Wirk-
mechanismen dargelegt, die sich mit dieser Problematik auseinandersetzen.

3.3.2 Behandlungstechnische Wirkmechanismen im psychotherapeutischen
Prozel3

Die analytische Psychotherapieforschung hat ihr Augenmerk in den letzten Jahren vor
allem auf die Entwicklung von Prozeimodellen gelegt. Einige davon wurden bereits in
Kapitel 1.1 kurz vorgestellt. In der vorliegenden Arbeit soll neben einer Uberpriifung
gegenseitiger Erganzbarkeit zweier Forschungsmethoden (vgl. dazu Kapitel 3.3.4) vor
allem der Frage nach den entscheidenden, strukturelle Verdnderungen und Entwicklung
hervorrufenden Wirkmechanismen analytischer Therapiearbeit nachgegangen werden.
Die mehrperspektivische mikro- bzw. makroanalytische Untersuchung von Stundenma-
terial kénnte einen Beitrag auf der Suche nach diesen ausschlaggebenden Einflissen

leisten.

In modernen psychoanalytischen ProzelRkonzeptionen liegt der theoretische Schwer-
punkt auf der (asymmetrischen) Reziprozitat (Ablon & Jones 2005) allen therapeuti-
schen Geschehens. Durch das regressionsforderliche Setting analytischer Psychothera-
pien sind aber die Ublichen Komponenten einer Beziehungsgestaltung in ihrer Wirk-
mdchtigkeit potenziert. Patient und Therapeut begegnen sich hier auf zwei Ebenen: auf
der Ubertragungsebene (im Sinne einer sich wiederholenden Eltern-Kind-Beziehung)
und auf der Ebene eines Arbeits- bzw. realen Bindnisses (Ermann 2004) oder einer Ar-
beitsbeziehung (Kdrner 1989), d.h. der Begegnung zweier, auf ihre Art gereiften Per-
sonlichkeiten mit eigenen Geschichten und den dazugehorigen inneren Arbeitsmodel-
len®. Diese eingebrachten Erwartungen und Uberzeugungen pragen den Charakter der
therapeutischen Beziehung und nehmen in entscheidendem Mal3e EinfluR auf prozel3ge-
staltende Faktoren wie Themenwahl, Art des Ubertragungsgeschehens, Widerstande
und Kontrollmechanismen etc. Neben frihkindlichen Bindungs-, Interaktions- und Be-
waéltigungsmustern des Patienten wirken also sowohl dessen Aktualpersonlichkeit als

auch die - durch den (vor allem beruflichen) Werdegang gepragte - des Therapeuten. Da

* Gemeint sind hier nicht nur die inneren Arbeitsmodelle im Sinne von Bowlby, sondern die Gesamtheit
der gewachsenen psychischen Strukturen in Form von bewuf3ten und unbewufBten Erwartungen, Uber-
zeugungen, Bewaéltigungsstrategien, Selbst- und Objektreprasentanzen, Beziehungsmustern etc.
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auf der Ubertragungsebene, wie von Freud formuliert, eine ,,Nacherziehung* (Ergén-
zungsband, S. 414) stattfindet, liegt die Vermutung nahe, dal3 dabei Entwicklung und
Wandlung des Therapeuten, die er durch seine theoretische und praktische Ausbildung
erfahren hat, eine entscheidende Rolle spielen: Als Stellvertreter friiher Bezugspersonen
und der damit Gbertragenen Rolle des Nacherziehers miissen diese die Therapeutenper-
sonlichkeit pragenden Faktoren auf strukturelle Reifungsprozesse des Patienten in ahn-
lichem Mal3e einwirken wie die seiner ehemals realen Erzieher. Da diesem nachholen-
den, ,,pseudo-elterlichen* EinfluR aber kein in seiner Personlichkeit noch unausgereiftes
Kind, sondern ein (wenn auch oft regredienter) Erwachsener gegenubersteht und der
analytische PsychotherapieprozeR in seiner Konzeption auf das Wesen des Patienten
ausgerichtet ist, relativiert sich die Einseitigkeit dieser Einflisse. Das dem Nacherzieher
entgegengesetzte Personlichkeitspotential des Patienten, gepaart mit einer konstanten
empathischen Grundhaltung des Analytikers, vermindert die in friiheren Prozelimodel-
len vermutete Dominanz des Einflusses des Therapeuten und ermdglicht somit eine bi-
laterale Entwicklung in der und durch die Beziehung. Fonagy et al. (2003) merken in

diesem Zusammenhang an:

,Die Konzeptualisierung der Ubertragung als ,,Gesamtsituation* hilft, das Risiko ei-
ner ausschlieBlichen Konzentration auf infantile Selbst- und Objektreprasentationen
ohne Berlcksichtigung der Komplexitat der Entwicklung zu reduzieren.” (ebd., S.
849)

Folgt man diesen programmatischen Uberlegungen, so scheint in der therapeutischen

Arbeit folgenden Punkten eine wesentliche Bedeutung zuzukommen:

= Akzeptanz des Patienten als eigenstandige Person mit eigener Geschichte (Dazu

bedarf es einer permanenten Reflexion der Gegenubertragung.)

= Wahrnehmung und Beachtung seines emotionalen und strukturellen Entwick-
lungsstandes (Dies ermdglicht es dem Analytiker, das rechte Mal3 zwischen sup-

portiven und konfrontativen Interventionen abzuwégen.)

= Konfrontative Deutungsarbeit auf Grundlage einer unbedingt wertschédtzenden
Haltung (Diese Interventionsform bedarf einer vertrauensvollen Arbeitsbezie-
hung — umgekehrt schafft das gemeinsame Erleben und Bearbeiten von Frustra-
tionen und Konflikten durch eine empathisch-konfrontative Arbeit aber auch die
Grundlage fur eine intensivere Beziehung, auch im Sinne von genutzten ,,now

moments*.)
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= Begreifen und Zulassen von Frustrationen als Entwicklungsmotor (Unter Beach-
tung der zuvor geschilderten Punkte hat Desillusionierung, z.B. des eigenen Op-
ferstatus, innerhalb einer zugleich schutzenden Beziehung eine strukturelle Rei-
fung und Anerkennung der ,,Urheberschaft des Selbst* (Fonagy 2004) zur Folge.)

= Falsche Riicksichtnahme im Sinne vermiedener Konfrontation fuhrt zu entwick-
lungshemmender Frustration (Der Verzicht auf emotionale oder kognitive ,,Zu-
mutungen® flhrt zu einer langfristigen Unterforderung des Patienten und damit
zu Enttduschungsaggressionen und einer schleichenden Lésung aus der therapeu-

tischen Beziehung.)

Das in dieser Arbeit zur Verfiigung stehende therapeutische Material wurde auch im
Hinblick auf diese axiomatischen Uberlegungen ausgewertet. Ziel ist es, anhand a) der
methodischen Einzelergebnisse, b) deren Vergleich innerhalb des jeweiligen Stunden-
materials und c) einer Gegeniiberstellung der einzelnen Therapien Gemeinsamkeiten der
Therapieprozesse herauszufiltern und in Zusammenhang mit einer Einschédtzung der
Wirksamkeit der jeweiligen Therapie zu bringen. In die abschlieBende und vergleichen-
de Betrachtung des prozeBhaften Geschehens sollen dabei sowohl die hier kommentier-
ten behandlungstechnischen Wirkmechanismen einbezogen werden, als auch die in Ka-
pitel 3.3.1 vorgestellten Erkenntnisse der Gedéchtnisforschung in Bezug auf strukturelle

Veranderungen in Therapieprozessen.

3.3.3 Grundlegende Fragestellung

Zwei Hypothesen® zum prozeRhaften Geschehen innerhalb der hier bearbeiteten vier
analytischen Psychotherapien sollen im Auswertungsteil (Kapitel 4) untersucht und

Riickschlisse auf eine magliche Generierung dieser Vermutungen gezogen werden.

1. In therapeutischen Beziehungen (analytischer Psychotherapien) sollte sich etwa
bis zur 100. bzw. 150. Stunde ein ausreichend tragfahiges Fundament herausge-
bildet haben. Innerhalb dieses Zeitraums beginnt die aktive Beziehungsarbeit,

Konflikte werden ausgetragen statt angedeutet, frustrierende und konfrontative

® Nach AbschluB des empirischen Teils der vorliegenden Arbeit ergab sich aus dem bearbeiteten Material
ein charakteristisches Gesamtbild, das zu deren Formulierung fihrte.
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Deutungen ersetzen zunehmend stiitzendes und mitfiihlendes Verstehen®. Der
Zeitpunkt dieser Weichenstellung héngt sowohl von der Stundenfrequenz, als
auch vom Strukturniveau des Patienten und dem bis dahin gebildeten Dyadety-
pus ab.” Entscheidend fir die fortfilhrende Arbeit und den erfolgreichen Ab-
schluR der analytischen Psychotherapie scheint dabei in erster Linie der Umgang
des Therapeuten mit den verénderten Anforderungen an ihn zu sein: ,,Versagt*
er als bessere Mutter/besserer Vater zu oft oder werden auftretende Ubertra-
gungs- und Beziehungskonflikte (etwa im Sinne einer affektiven Unnahbarkeit
des Therapeuten) nicht adaquat bearbeitet, weil der Analytiker den Wendepunkt
in der therapeutischen Beziehung nicht mitvollzogen hat, entwickelt sich der
therapeutische Prozel3 im weiteren Verlauf eher unbefriedigend. Erfolgt hinge-
gen eine aktive Arbeit in und an der Ubertragungsbeziehung (Korner 1989),
konnen positive Entwicklungen sowohl auf der Struktur- als auch auf der Kon-

fliktebene verzeichnet werden.

2. Pathogene Uberzeugungen werden in chronologisch reziproker Reihenfolge ih-
rer Entstehung im Therapieverlauf bearbeitet. Die (unbewuf3te) thematische
Strukturierung der Stunden erfolgt seitens des Patienten also von der ,,Oberfla-
che* hin zu friihen und grundlegenden Stérungen und Konflikten. (vgl. auch
Punkt 2, Kapitel 1.2)

Bei der Untersuchung dieser Hypothesen sollen auch die in Kapitel 3.3.4 aufgeworfenen
Fragen zum Vergleich der beiden angewandten Methoden miteinbezogen werden.

® Die Betonung liegt hier vor allem auf der Kontinuitat aktiver Beziehungsarbeit im dyadischen Gesche-
hen: Je nach theoretischer Ausrichtung kénnen Analytiker natlrlich zu ganz unterschiedlichen Zeit-
punkten damit beginnen, die Ubertragungsbeziehung anzusprechen und in ihr zu arbeiten; m. E. ist die-
ses Vorgehen aber zu Beginn einer Therapie, d.h. ohne die Sicherheit bietende Grundlage einer ge-
wachsenen Arbeitsbeziehung, in der fiir strukturelle Anderungen nétigen Konsequenz und beiderseiti-
gen Authentizitat nicht méglich. (vgl. auch Moser 2001, S. 105, sowie Kap. 3.3.1)

" Inwieweit das Ende des ersten Therapieblockes zur 160. Stunde und die Entscheidung um eine Fortfiih-
rung der Therapie Auswirkungen auf diesen hypothetischen Wendepunkt hat, konnte in der vorliegen-
den Arbeit aufgrund der geringen Stichprobe nicht untersucht werden.
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3.3.4 Die mikroanalytische Untersuchung des Psychotherapieprozesses mit Hilfe
zweier sich erganzender Mel3instrumente

Die in dieser Arbeit zur Anwendung gebrachten Verfahren der Plananalyse von Josef
Weiss und des ,,Psychotherapie-Prozel3 Q-Sort“ (PQS) von Enrico E. Jones bilden durch
die Unterschiedlichkeit ihrer theoretischen Grundlagen und der damit einhergehenden
differenzierten Betrachtungsperspektive des therapeutischen Geschehens ein sich ge-
genseitig ergdnzendes Methodenpaar. Die Kombination beider Verfahren ermdglicht
eine detailgenaue Untersuchung und Analyse des dyadischen Prozesses. Eine ausfihrli-
che Beschreibung der Methoden findet sich in Kapitel 3.2. Hier sollen ihre Anwen-

dungsbereiche und —mdglichkeiten, aber auch Schwachstellen diskutiert werden.

Mit der Plananalyse steht der analytischen ProzeRforschung ein Verfahren zur Verfi-
gung, das durch die Formulierung pathogener Erwartungen und Uberzeugungen und die
Antizipation von Tests eine Uberaus detaillierte Beleuchtung therapeutischer Deutungs-
arbeit und der Beziehungsgestaltung seitens des Patienten zuldlt. Sequenz fur Sequenz,
manchmal Satz fiir Satz, werden die AuRerungen beider Protagonisten auf ihre Taug-
lichkeit zur Korrektur bzw. Widerlegung maladaptiver, durch frihkindliche Traumata
bedingter Bewaltigungsmuster hin untersucht. Die Auflistung von Zielen, respektive
Lebensplanen des Patienten schafft eine Moglichkeit zur Uberpriifung und Abgleichung
des Therapieergebnisses mit subjektiv empfundenen Veranderungs- und Entwicklungs-
prozessen und steckt gleichzeitig den Rahmen daftr ab. Die Komplettierung des Ver-
fahrens durch die Diskussion hypothetischer Annahmen zur Psychodynamik und Struk-
tur des Patienten (die in der eher kognitiv-affektiv orientierten Theoriebasis der Plan-
analyse ignoriert wurden) erlaubte eine tiefergehende Betrachtung der Vorgénge und
stellt in dieser Arbeit analog dazu ein wichtiges Bindeglied zur Anwendung des PQS
dar.

Dariiber hinaus vernachlassigt die Methode der Plananalyse jedoch sowohl den Einfluf}
der Therapeutenpersonlichkeit auf die Ubertragungsbeziehung als auch das Streben des
Patienten danach, seine gewohnten Bewadltigungsmuster beizubehalten und aus einem
»Schuldgefiihl oder Schuldbewuf3tsein® heraus in der Krankheit zu verbleiben, wie
Freud es in ,,Die psychoanalytische Technik* (Erganzungsband, S. 418) ausfuhrt. Hier
Klafft sicherlich auch eine theoretische Licke in der Methode, da Widerstande, d.h. re-
gressive Reaktionen, vom Patienten demgemal nur aufgrund antiplan-orientierter Deu-
tungen eingesetzt werden und er ansonsten mit einer positiven Grundeinstellung und

unter Aufbietung aller Ressourcen an der Bewéltigung seiner Traumata arbeitet. Damit
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wird eine wichtige Perspektive therapeutischen Geschehens, die z.B. die Rollenumkehr
unter Umstanden als Abwehrmechanismus bzw. Widerstand und nicht als Test im
Weiss’schen Sinne entlarven wirde, beschnitten (Dorber 2005). Ebenso erscheint die
prinzipielle Unterscheidung von Test versus Reaktion mitunter als eine unzulassige Re-
duzierung: Alle ,,Reaktionen* des Patienten implizieren immer auch einen Test, d.h. die
Hoffnung, daB z.B. durch einen (regressiven) Rickzug die Beziehung diesmal nicht
gefahrdet wird, sich das Objekt also zu- statt abwendet. Ebenso stellen Tests immer
auch eine Reaktion auf die Beziehungsangebote des Objekts (hier die Deutungsarbeit
des Therapeuten) dar und sind somit ihrem Wesen nach auch reaktive Beziehungsange-
bote.

Weitere kritische Uberlegungen beziehen sich auf die Funktion des Testens als Wieder-
holung von Interaktionsmustern: Der Methode der Plananalyse zufolge werden Tests
vom Patienten unbewuft eingesetzt, um durch die (positiven) Reaktionen bzw. eine
proplan-orientierte Deutungsarbeit des Therapeuten pathogene Uberzeugungen widerle-
gen und damit maladaptive Bewaltigungsstrategien aufgeben zu kénnen. Freud (Ergén-
zungsband, S. 211) hingegen beantwortet in seiner behandlungstechnischen Schrift ,,Er-
innern, Wiederholen und Durcharbeiten* die Frage, ,,was wiederholt oder agiert” (ebd.)

wird, im Sinne eines Widerstandes:

,Die Antwort lautet, er wiederholt alles, was sich aus den Quellen seines Verdrang-
ten bereits in seinem offenkundigen Wesen durchgesetzt hat, seine Hemmungen und
unbrauchbaren Einstellungen, seine pathologischen Charakterziige. Er wiederholte

ja auch wahrend der Behandlung alle seine Symptome.* (ebd.)

,Der Kranke holt aus dem Arsenale der Vergangenheit die Waffen hervor, mit de-
nen er sich der Fortsetzung der Kur erwehrt und die wir ihm Stick fir Stuck ent-

winden mussen.” (ebd.)

Ahnliche Uberlegungen finden sich bei Sandler (Fonagy 2006), der das Bediirfnis nach
Sicherheit in den Mittelpunkt seiner Konzeptionen zur Beziehungsgestaltung rickt.
Demnach werden Interaktionsmuster wiederholt, weil die klaren Reprasentanzen altge-
dienter Rollenmuster vertraut sind und damit ein ,,grof3eres Sicherheitsgefuhl* erzeugen
als unvertraute Rollen, fir die ,die entsprechenden Reprdsentanzen der Rollen-
Beziehungen fehlen* (ebd., S. 89). Auch Weiss (1997) betont diesen Aspekt in seinem
Aufsatz Uber die Rolle pathogener Uberzeugungen in der psychischen Realitat; er
schreibt dazu:
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»People tend to change their beliefs about themselves and their world slowly. It
would be maladaptive to change them rapidly, for a person needs a stable set of be-
liefs to make and carry out plans. Even a relatively poor guide may be better than a
constantly changing one.” (ebd., S. 429)

Die beobachtete Tendenz, aus dem Bedirfnis nach innerer Stabilitit heraus pathogene
Erwartungen beibehalten zu wollen, findet in der Methode der Plananalyse aber keinen
Niederschlag. Allerdings zeichnet sich in der Betonung der Schwierigkeit und Langwie-
rigkeit, solche unbewuBten Uberzeugungen und die daraus resultierenden Verhaltens-
muster aufzugeben, ein gemeinsamer Nenner mit der Interaktionsstruktur-Theorie von
Jones et al. (vgl. Kapitel 1.1.3) ab. Auch wenn diese (theoretischen) Einschrankungen in
der Methode der Plananalyse zu abweichenden Bewertungen fiihren missen, so behalt
das Augenmerk auf die Wirkméachtigkeit unbewuBter Uberzeugungsprozesse doch seine
Dominanz und liefert eine hervorragende Methode, diese mikroanalytisch zu erfassen.

Da die Plananalyse als Interventionsmethoden nur pro- und antiplan-orientierte Deutun-
gen anerkennt, vergibt sie sich damit eine weitere Chance zur differenzierten Betrach-
tung therapeutischen Handelns. Ebensolches gilt auch fur Aktivitdten des Patienten,
wenn dessen ,,vereinfachte Retests” als Reaktion auf antiplan-orientierte Deutungen des
Therapeuten bewertet werden mussen, ohne der Wichtigkeit vielfacher Wiederholungen
zur Anderung fixierter Muster die gebiihrende Aufmerksamkeit zu schenken. Diese me-
thodischen Licken lassen sich durch die Verlaufsbegutachtung des PQS-Ratings sehr
gut fullen: Es erweitert nicht nur das Interaktionsrepertoire, sondern berticksichtigt auch
(neurotisch) gewachsene und sich erst nach und nach verédndernde Beziehungsstrukturen
als Folge ausreichender Durcharbeitung. So kann nicht nur ermessen werden, ob eine
pathogene Uberzeugung mit den dazugehorigen Interaktionsstrukturen aufgegeben wur-
de; auch Widerstdnde und Gegentbertragungsreaktionen sind (wenn auch von Jones et
al. nicht als solche benannt) erfalbar und ermdglichen so eine ,,gleichgewichtigere*

Beleuchtung des therapeutischen Geschehens.

Allerdings scheitert das PQS, wenn es um die Mikroanalyse des Stundenverlaufs geht:
Weder konnen damit Anlasse fur Verénderungen der Itemverteilung erfalst werden,
noch differenziert das Verfahren zwischen Verschiebungen als Folge von pro- bzw.
antiplan-orientierten Deutungen. Hier greift die Plananalyse erganzend ein; auBerdem
wurde auf der Grundlage der dort diskutierten Psychodynamik der Verlauf der Items
uber alle MeRzeitpunkte in dieser Arbeit im einzelnen erdrtert.
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Ahnlich gestalten sich die Schwierigkeiten, wenn es um eine adaquate Zuordnung ,,qua-
litativer” Items geht. Damit sind solche gemeint, die Zustande beschreiben, deren situa-

tive Wesensart entscheidend fir die Klassifikation ist; z.B.

= |tem 12: In der Stunde wird geschwiegen.

Welcher Natur das Schweigen ist, d.h. ob es sich hier um einen Widerstand, ei-
nen Test oder um eine kreative Denkpause handelt, kann innerhalb des Ratings
nicht eingeschéatzt werden. Wohl aber ist eine szenisch detaillierte Erdrterung

innerhalb der Plananalyse moglich.

= |tem 24: Die emotionalen Konflikte des Therapeuten storen die Beziehung.

Auch hier kann nicht zwischen unreflektierter Gegenuibertragung und dem The-
rapeuten immanenten Konflikten differenziert werden. Auch steht die Analyse
der Reaktion des Patienten auf solche Stérungen in keinem direkten Bezug zur
Klassifikation des Items, sondern kann erst in der nachtréglichen Diskussion be-
schrieben und auf ihre Folgen hin untersucht werden. (Generell ist das Rating
dieses Items nur dann moglich, wenn dabei die Gegenlbertragung des Raters

hinzugezogen wird, was allerdings Objektivitatseinbul3en nach sich zieht.)

Die Einschéatzung und Verteilung solcher Items liegt demnach in besonderem Mafe im
Ermessensspielraum des Raters und ist in erster Linie vom Grad der Durchdringung
psychodynamischer Vorgéange innerhalb der Therapiestunden abhangig - und damit
auch von seiner theoretischen Einstellung. Um die in diesem Verfahren implizierte ,,Ob-
jektivitat” groitmoglich zu erhalten, wurden im empirischen Teil der vorliegenden Ar-
beit Gedanken, Gegenubertragung und interpretative Ambivalenzen zu fast jedem Item
in den Kapiteln zur Auswertung des PQS dargelegt, diskutiert und somit fur spatere

(Co-)Ratings nachvollziehbar gemacht.

Die Kombination beider Methoden erlaubt demnach bei der Analyse des psychothera-

peutischen Prozesses eine Beleuchtung folgender Fragen:

1. Welche Parameter/Items verschieben sich bei gehduften pro- bzw. antiplan-
orientierten Deutungen Uber die Mel3zeitpunkte? Wie zeitlich konstant sind sol-
che Verschiebungen?

2. Konnen diese Verschiebungen durch gegensétzliche Deutungen wieder ,,riick-

gangig“ gemacht werden?
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3. Gibt es Gemeinsamkeiten in der Itemverteilung zwischen den Patienten? Wenn

ja, was verbindet diese auler der analytischen Psychotherapie?

Durch die Beantwortung dieser Fragen sollen Rickschliisse auf das Wie der Wirkméch-

tigkeit analytischer Psychotherapien gezogen werden.

3.3.5 Design der vorliegenden Arbeit

Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit wurde fur jede Patienten-Therapeuten
Dyade anhand der aufgezeichneten Erstgesprache, so sie denn vorlagen, die Planformu-
lierung nach den Konzepten von Weiss & Sampson mit dem bereits beschriebenen Zu-
satzkapitel ,,Diskussion alternativer Hypothesen* (vgl. Kapitel 1.2) durchgefuhrt, um
anschlielend das PQS-Rating und eine Prognose uber dessen Verlauf zu erstellen. Ab
dem zweiten MeRzeitpunkt wurde das Material einer ausgewéhlten Stunde der mikro-
analytischen Betrachtung mit der Plananalyse unterzogen. Die anderen Stunden wurden
inhaltlich und interpretativ zusammengefalit. Die Auswahlentscheidung erfolgte nach
dem Anhoren aller Tonb&nder eines Mel3zeitpunktes und wurde nach Abwéagungen in
Bezug auf die inhaltliche Brisanz geféllt. Die Bandaufzeichnung dieser sogenannten
Schwerpunktstunde des jeweiligen MeRzeitpunktes wurde anschliefend noch einmal
gehdrt und dann mit dem PQS beurteilt. Besondere Aufmerksamkeit galt anschlieRend
den beiden duReren Kategorien der Pole (1 & 2 sowie 9 & 8): Die dort positionierten
Items wurden gesondert aufgelistet und kurz diskutiert. Nach der Betrachtung und Be-
arbeitung aller MeRzeitpunkte mit beiden Methoden konnte die Plananalyse abschlie-
Rend zusammengefallt und die PQS-Ratings tber alle Mef3zeitpunkte ausgewertet wer-
den. Dazu wurden die von Ablon & Jones (1998) fur psychodynamische bzw. kognitiv-
behaviorale Therapien klassifizierten je zwanzig prototypischen Items herangezogen
und auf ihre erwartete und untypische Positionierung an den Polen hin untersucht und
interpretiert. Besondere Aufmerksamkeit galt hier der Darstellung von mdglichen Zu-
sammenhadngen dieser Phdnomene mit der Beurteilung des Therapieergebnisses durch
die Plananalyse. Nunmehr wurden sowohl all jene Items, die sich in ihrem Verlauf uber
alle MeRzeitpunkte um mehr als drei Intervalle auf der neunstufigen Skala verschoben,
als auch solche, die sich als relativ schwankungsresistent erwiesen hatten, im einzelnen
aufgelistet und kurz interpretiert. Die anschlieBende Diskussion nahm wiederum vor
allem Bezug auf die Zugehorigkeit der Items zu den oben bereits erwéhnten Prototypen.
Nach einer zusammenfassenden Erorterung des PQS-Ratings in seinem Verlauf, inner-

halb deren auch auf die Entwicklung und Positionierung der von der Autorin als bezie-
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hungsrelevant eingestuften Items (vgl. Kapitel 3.2.3.1) eingegangen wurde, konnten die
Ergebnisse der Plananalyse und des ,,Psychotherapie-Prozel} Q-Sort* nun abschlieRend

verglichen und interpretiert werden.

Diese Reihenfolge in der Anwendung der beiden Methoden erwies sich insofern als
angemessen, als das Wissen aus der intensiven Beschaftigung mit der Psychodynamik
des Patienten durch die Bearbeitung mit der Plananalyse in die gewissenhafte und de-
tailgenaue Verteilung der PQS-Items nutzbringend eingebracht werden konnte. Da das
Anliegen dieser Arbeit in erster Linie nicht eine Methodenvalidierung sondern die mi-
kro- und makroanalytische Untersuchung des psychotherapeutischen Prozesses ist, die
Verfahren auRerdem unterschiedliche Aspekte erfassen und in ihren Anwendungsmoda-
litdten stark voneinander abweichen, konnten beide von ein und demselben Rater ange-
wandt werden, ohne daB sich in diesem Falle mangelnde Unabh&ngigkeit negativ auf
den Forschungsgegenstand auswirkte.

Nichtsdestotrotz stellt das fehlende Co-Rating bei beiden Methoden die wissenschaftli-
che Achillesferse der vorliegenden Arbeit dar. Die Ergebnisse des (unverdffentlichten)
empirischen Teils und deren anschlieBende Diskussion im hiesigen Kapitel 4 sind des-
halb unbedingt als vorlaufige zu betrachten. Zum Zwecke der Validierung (oder Falsifi-
zierung) sind in Kirze Konsens-Ratings mit anderen Mitarbeitern des Forschungspro-
jektes geplant, deren Ergebnisse dann in die abschliefende Veroffentlichung des For-

schungsprojekts einflieBen werden.
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4 Diskussion der Untersuchungsergebnisse®

4.1 Vergleich der Ergebnisse innerhalb der vorliegenden Stichprobe

Zunachst werden in diesem Kapitel die Ergebnisse der einzelnen analytischen Psycho-
therapien, die Gegenstand des empirischen Teils der vorliegenden Arbeit waren, in ta-
bellarischen Ubersichten dargestellt. Dazu wurden die in den Schwerpunktstunden der
MeRzeitpunkte (MZP) am haufigsten angewandten Tests der Plananalyse noch einmal
sowohl inhaltlich erwahnt, als auch die Haufigkeit ihres Auftauchens notiert. Anschlie-
Rend wurden die diesen Tests zugrundeliegenden pathogenen Uberzeugungen benannt.
(Die vorangestellten Nummern sind mit den in der Planformulierung verwendeten iden-
tisch.) Die beiden unteren Zeilen der Tabellen stellen einen Versuch dar, die in den Ex-
tremkategorien 1 bzw. 9 gerateten Items des ,,Psychotherapie-Prozel’ Q-Sort* (PQS) in
eine sinnlogische Verbindung mit Tests und pathogenen Uberzeugungen der Plananaly-
se zu bringen. Die finf Items der genannten PQS-Kategorien wurden somit auf ihre
inhaltliche Passung mit den Einschéatzungen der Plananalyse Uberpruft. Die rot markier-
ten Items stellen dabei kontraindizierte Interventionen des Therapeuten dar, die ange-
sichts der Psychodynamik (bzw. im Umgang mit den pathogenen Uberzeugungen) des
Patienten in der Plananalyse als ,,antiplan-orientiert” geratet worden wéren. Den Aus-
wertungsibersichten vorangestellt ist eine Verlaufsdiskussion der jeweiligen Psychothe-
rapie, in der auch das PQS-Rating der Extremkategorien zum 1. MZP zur Sprache
kommen und in Verbindung mit den konkordanten pathogenen Uberzeugungen der

Plananalyse gebracht werden soll.

8 Siehe abschlieRenden Hinweis im Kapitel ,,Einleitung*“ (S. 8)
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41.1 Patientl
(Tabelle 1 bis Tabelle 3; S. 53-55)

Zundchst féllt bei diesem Patienten die zunehmende Verwendung des 5. Tests und die
damit abgewehrte Angst vor Verstrickung und Abhé&ngigkeit vom Therapeuten auf.
Konkordante Begleiter sind dabei zu jedem Mef3zeitpunkt (MZP) die PQS-Items 98 und
100 in Kategorie 1. Bemerkenswert ist hier besonders, daR3 die Plananalyse gerade bei
diesem Test, der sich auf pathogene Erwartungen hinsichtlich der Erlangung von Unab-
hangigkeit und Eigenstandigkeit bezieht, fast ausschlieBlich proplan-orientierte Reak-
tionen des Therapeuten verzeichnete (ausgenommen je eine antiplan-orientierte Deu-
tung zu MZP 3 und 4). Das heif3t, dal’ die proplan-orientierte Arbeit an der pathogenen
Erwartung des Patienten bei gleichzeitigem AusschluR einer Arbeit an der Ubertra-
gungsbeziehung nicht zur Widerlegung dieser Uberzeugung fiihren konnte. Ausgehend
von der Uberlegung, daR Konstanz und Haufigkeit eines Tests die damit verbundene
pathogene Uberzeugung als dominant im Plan des Patienten kennzeichnet, verweist
dessen forcierte Verwendung Uber die MZP auf eine nicht gentigend bearbeitete malad-
aptive Interaktionsstrategie. Die fehlende Einbeziehung des Aktualgeschehens in der
Therapie bei der Deutungsarbeit an der 2. pathogenen Uberzeugung manifestierte sich
innerhalb des PQS-Ratings durch die konstante Assoziation der Items 98 und 100 am
uncharakteristischen Pol. In engem Zusammenhang damit scheint die Omniprasenz des
3. Ubertragungstests zu stehen. Die hierdurch thematisierte 6. pathogene Uberzeugung
des Patienten wurde (ber alle MZP am haufigsten und konsequentesten mit antiplan-
orientierten Deutungen seitens des Therapeuten bedacht. Auch das PQS verzeichnete
zum 2. und 3. MZP kontraindizierte Interventionen in Bezug auf den Wunsch nach ex-
Klusiver Ndhe und Aufmerksamkeit. Die zum 3. MZP geh&ufte Verwendung dieses
Tests und das anschlielende Nachlassen zum 4. MZP scheinen eng mit der fehlenden
Arbeit an der therapeutischen Beziehung und dem nahenden Ende der Therapie ver-
kniipft zu sein. Hier fallt auf, daB Test und pathogene Uberzeugung der Plananalyse im
PQS stets durch andere Items (ausgenommen Item 91) vertreten sind; der Patient testet
den Therapeuten also in der Hoffnung auf proplan-orientierte Antworten mit immer
neuen Mitteln. Item 91 erfahrt hierbei eine flr analytische Psychotherapien irritierende
Entwicklung, wenn es sich vom charakteristischen Pol zu MZP 2 nach Kategorie 1
(MZP 4) verschiebt: Das plotzliche Fehlen von Narrativen aus der Kindheit fallt hierbei
in gleichem MaRe auf wie die Abwehr einer (negativen) Ubertragungsbeziehung seitens

des Therapeuten.
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Tabelle 3: Auswertungsibersicht Patient 1 (MZP 4: T 246)
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Dieser Zusammenhang scheint mir urséchlich fur den tber die MZP aufrechterhaltenen
Ubertragungswiderstand des Patienten, der in seinen angstbesetzten Individuationsten-
denzen anscheinend zu wenig Unterstltzung im Therapieverlauf erfahren hat. Hierauf
kann zum Teil sicher auch das abrupte Verschwinden des 1. Tests nach einer einzigen
Anwendung zu MZP 2 (gefolgt von einer proplan-orientierten Deutung) zurtickgefihrt
werden. Das tiefe MiRtrauen, das den Interaktionsmustern des Patienten immanent ist,
flieRt ab dem 3. MZP méglicherweise in die Vermeidung einer direkten Ubertragung
(vgl. Test 5) ein. Der Patient scheint also zwischen dem 2. und 3. MZP eine Wende in
der Beziehung zum Therapeuten vorgenommen zu haben: Weg von der VVerweigerungs-
haltung (Test 1) hin zu einem Bemihen um konstruktive, planorientierte Arbeit; dabei
versucht er die negative Ubertragung als vermeintlichen Stérfaktor wahrscheinlich in-
tuitiv zu vermeiden. Wie oben bereits ausgefuhrt, stellt sich der Therapeut in diesem
Kampf um Eigenstandigkeit und Unabhéngigkeit (vgl. 2. pathogene Uberzeugung) lei-
der nicht in ausreichendem MaRe als Beziehungs- und Ubertragungsobjekt zur Verfi-
gung. Auch merkt er nicht, daR3 der Patient sich ab dem 3. MZP verstérkt einer (positi-
ven) AuBenubertragung zuwendet und dort Unterstiitzung und Bestatigung sucht (vgl.
Test 2). Die stets antiplan-orientierten Deutungen zu MZP 3 und 4 darauf, runden das
Bild einer ,,verpaten Chance* bei der Schaffung einer vertrauensvollen therapeutischen

Beziehung, in der auch Konflikte und Opposition Raum gefunden hatten, ab.

Die vermutete Chronologie bei der Bearbeitung pathogener Uberzeugungen (vgl. Punkt
2 in Kapitel 3.3.3) hat sich bei diesem Patienten nicht bestétigt: Bereits zum 2. MZP
werden primére pathogene Uberzeugungen (1 und 3, sowie 5) durch Narrative und die
Art der Beziehungsgestaltung getestet. Ab dem 3. MZP scheint sich der Patient altbe-
wahrter, spater entwickelter Interaktionsmuster (Test 2) als Reaktion auf einen konflikt-
vermeidenden Therapeuten, der trotzige Opposition und Aggressivitat vermeintlich ge-
nauso wenig halten kann wie die frilhen Bezugspersonen des Patienten, zu bedienen.
Auch die PQS-Items, die zum 1. MZP geratet wurden, lassen auf einen allgegenwarti-
gen EinfluR friiher pathogener Uberzeugungen auf die Gestaltung von Objektbeziehun-
gen schlielen: Unzureichende gute Objektreprasentanzen und die damit zusammenhén-
gende AblGsungsproblematik (etwa im Sinne der 2., 3. und 8. pathogenen Uberzeugung)
manifestieren sich m. E. im Rating der Items 11 und 96 am uncharakteristischen und

des Items 63 am charakteristischen Pol.
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4.1.2 Patient 2
(Tabelle 4 bis Tabelle 6; S.58 bis 60)

Bei der Gegeniberstellung der tabellarischen Zusammenfassungen der einzelnen MeR-
zeitpunkte (MZP) dieses Patienten fallen zunédchst die zahlreichen unterschiedlichen
Tests zu MZP 2 und die Reduzierung dieses Agierens auf hauptsachlich zwei Tests zu
den MZP 3 und 4 auf. Einzig Test 2 und die damit verbundene 2. pathogene Uberzeu-
gung bleiben tber alle MZP présent. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, daf3
die drei als kontraindiziert gekennzeichneten Interventionen (Items 36 und 81 in Kate-
gorie 1) zu den MZP 2 bzw. 3 innerhalb des PQS-Ratings allein diesen Test betreffen.
Die emotionale Zuriicknahme darf deshalb als gesichert dominant im Plan des Patienten
angesehen werden. Zwar wurde die Uberwiegende Mehrheit dieses Tests mit proplan-
orientierten Deutungen beantwortet, die Kernproblematik konnte aber anscheinend nicht
bearbeitet werden. Grunde hierfur sind zum einen sicher in den begrenzten Moglichkei-
ten der Plananalyse zu suchen (vgl. Kapitel 3.3.4), zum anderen im Ausmal} der frithen
Beziehungsstorungen dieses Patienten, das bis zum hier vorgestellten 4. MZP (244 The-
rapiestunden) nicht umfassend durchdrungen werden konnte.® Einen Hinweis darauf
geben die zahlreichen Wiederholungen des Tests und deren Konstanz, aber sicher auch
die im PQS-Rating deutlich gewordenen Mangel bei den Interventionsmethoden des
Therapeuten, der die Weigerung des Patienten, eine innige und von Abhangigkeit ge-
pragte Beziehung zu ihm aufzubauen, zuweilen als personliche Krankung zu erleben
schien. So gab er auf die insgesamt sechs Rollenumkehrtests zu MZP 2 je drei pro- und
drei antiplan-orientierte Deutungen. Dieser 3. Test, der vom Patienten vermehrt erst
zum 4. MZP wieder ins Stundengeschehen eingebracht wurde, erfuhr nun auch eine
adaquatere Beantwortung durch den Therapeuten in Form von konsequent proplan-

orientierten Deutungen.

Abgesehen von einer Reduzierung in Bezug auf Haufigkeit und Variation der Tests
zwischen dem 2. und 3. MZP fallt vor allem das plotzliche Auftauchen des 7. Ubertra-

gungstests zum 3. MZP auf. Hier stehen zwei Interpretationsmoglichkeiten zur Option:

% Informationsstand Januar 2007: Die Therapie wurde bis zur 340. Stunde verlangert und lauft zum ge-
genwartigen Zeitpunkt noch. Interessant wére in diesem Zusammenhang sicher eine ankniipfende Be-
leuchtung des therapeutischen Geschehens mit beiden Methoden in weiterfiihrenden Arbeiten.
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Tabelle 5: Auswertungsibersicht Patient 2 (MZP 3: T 164)
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Tabelle 6: Auswertungsibersicht Patient 2 (MZP 4: T 243)
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Erstens wére denkbar, dal} die therapeutische Beziehung bis zu diesem Zeitpunkt eine
ausreichende Etablierung erfahren hat, die es dem Patienten ermdglicht, diesen friihen
und angstbesetzten Test nun einzubringen. Zweitens — und dies scheint mir wahrschein-
licher — wére vorstellbar, da z.B. zu wenige proplan-orientierte Deutungen auf die
Tests des 2. MZP eben jene 3. pathogene Uberzeugung reaktiviert hat und der hier for-
mulierte Test eigentlich eine regressive Reaktion im Sinne eines resignativen Selbst-
schutzmechanismus darstellt. Fir dieses Modell sprachen sowohl die drei antiplan-
orientierten, also unstimmigen Deutungen des Therapeuten auf diesen ,, Test”, als auch
die Tatsache, dal} er zum 4. MZP nicht mehr auftaucht. Ein ahnlicher Erkl&rungsansatz
bote sich maglicherweise auch fiir die Entwicklung der Tests 4 bzw. 1 an. Bezlglich
des PQS-Ratings zum 1. MZP und einer Zuordnung der entsprechenden pathogenen
Uberzeugungen fallt auch bei diesem Patienten auf, daR friih etablierte Interaktions-
strukturen von Anfang an in die therapeutische Beziehung in Form idiosynkratischer
Erwartungshaltungen einflieBen. Hier wurden vor allem die Positionierung der Items 29
und 34 zu diesem MZP am uncharakteristischen Pol mit den pathogenen Uberzeugun-
gen 1 und 9 assoziiert, die in ihrem Nebeneinander einen Grundkonflikt der Nahe (Ru-
dolf 2000) zum Ausdruck bringen. Als ein weiterer Beleg flr kontraindizierte Interven-
tionen des Therapeuten angesichts der Affektisolierung des Patienten mul} das Rating
von Item 79 in Kategorie 1 angesehen werden. Die ,,aktiveren* ltems der Kategorie 9
(Items 31, 88 und 91) stehen stellvertretend vor allem flr die spater entstandenen pa-
thogenen Erwartungen 5, 6, 7 und 8, nehmen aber auch Bezug auf die basal gestorten

Interaktionsmuster (Items 17 und 63), verdeutlicht in der 1. pathogenen Uberzeugung.

Ein weiteres, entscheidendes Indiz stellen m. E. auch die zahlreichen Ungereimtheiten
bei der Aufeinanderfolge von Deutungen und Reaktionen bzw. Tests innerhalb der
Plananalyse dar. Unter Berufung auf die ,,Control Mastery Theory“ (CMT) von Weiss
& Sampson (1986; Weiss 1993) sollten im Regelfall auf proplan-orientierte Deutungen
entweder progressive Reaktionen oder neue Tests folgen; umgekehrt werden der CMT
zufolge antiplan-orientierte Deutungen mit regressiven Reaktionen oder vereinfachten
Retests beantwortet (vgl. Kapitel 1.1.2 und 3.2.2). Bei dem hier vorgestellten Patienten
wurden solche sinnlogischen Abfolgen immer wieder unterbrochen, d.h. auf proplan-
orientierte Deutungen lieferte der Patient des 6fteren vereinfachte Retests oder regressi-
ve Reaktionen. Einerseits wird hier der Bedarf an Co-Ratings deutlich, zum anderen
liefern diese Unstimmigkeiten aber auch wichtige Hinweise auf die Art der therapeuti-

schen Beziehung, den Dyadetypus, den Patient und Therapeut miteinander gebildet ha-
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ben: Mdoglicherweise hat der Analytiker Ubersehen, da emotionale Zurticknahme und
reaktive Unkalkulierbarkeit wichtige Schutzmechanismen fiir den Patienten darstellen,

die es ihm ermdglichen, Beziehungen (auf ausreichendem Abstand) zu halten.

Besonders bei diesem Patienten wird in der Methodenauswertung deutlich, wie sorgfal-
tig die Einzelergebnisse miteinander verglichen und Zusammenhange aufeinander abge-
stimmt werden missen, um ein genulgend differenziertes und zuverlassiges Bild von
Entwicklungsprozessen innerhalb eines Therapieverlaufs konstruieren zu kénnen. Auch
wenn hier proplan-orientierte Deutungen auf die meisten der zur Anwendung gebrach-
ten Tests Uberwogen, zeigte die ergdnzende Betrachtung des PQS-Ratings doch, dal die
therapeutische Beziehung zu jedem MZP eine kinstlich distanzierte war und die Ursa-
chen fir diese dngstliche Zurtickhaltung seitens des Patienten, aber auch z. T. unbewuf3-
te Gegenlbertragungsprozesse beim Therapeuten, m. E. nicht ausreichend bearbeitet,
respektive reflektiert werden konnten.

413 Patient3
(Tabelle 7 und Tabelle 8; S. 63 - 64)

Die Verlaufsbetrachtung des therapeutischen Prozesses bei diesem Patienten ist in zwei-
erlei Hinsicht aufiergewohnlich: Zum einen standen insgesamt nur drei Mefzeitpunkte
(MZP) statt der blichen vier zur Verfigung, zum anderen konnte dem 4. Test zum 3.
MZP dank struktureller Reifungsprozesse ein positives Aquivalent (Test 4a) zugeordnet
werden. Diese neue Variante stellt gleichzeitig ein Gegenstiick zum 3. Rollenumkehrtest
dar, mit dessen Hilfe sich der Patient nun selbst priméren Wunschen nach Spiegelung
annahern und diese bearbeiten kann. Somit dirfen die pathogenen Uberzeugungen 1
und 7, die vorrangig die narziRtische Problematik des Patienten beschreiben, als domi-
nant in seiner Psychodynamik und damit seinem Plan angesehen werden. So ist es auch
nicht verwunderlich, dal die diesbeziiglichen Tests (und darunter fallen m. E. auch die
Tests 1 und 2) den gesamten TherapieprozeR beherrschen. Die fast ausschlieBlich pro-
plan-orientierten Deutungen des Therapeuten auf den 3. Rollenumkehrtest, d.h. das
(Aus-)Halten narziBtischer Aggressionen, dirfte bei der Ingangsetzung eines Trauerpro-
zesses wohl die entscheidende Rolle gespielt haben. Betrachtet man den therapeutischen
Umgang mit dem 4. Ubertragungstest, so scheinen die zum 2. MZP noch relativ
gleichmaRig verteilten pro- und antiplan-orientierten Reaktionen des Analytikers auf die
oft verzweifelt wirkenden Anpassungsversuche des Patienten ausschlaggebend fir die
Einflihrung des neuen Tests 4(a) gewesen zu sein. Zum 3. MZP iiberwogen dann auch



63

4 Diskussion der Untersuchungsergebnisse

"BWAYL SBpUSJOYJapaIM Us)
-Ualed Sap usljeyls wap Japo Buniyeyi3 Jep
ur yaIs uIs Juusuag nadesayl Ja@ :z9 walj

"usayo
-04dsaq pJIm uluaIEed S3p UOIeN)ISSUSQaT ap
-UaBal[yoninz ziny 1apo ajjane alqg 69 Wal|

"UI8S NZ Y21]1IOMIURIBA
uanexBLIBIMYIS (3UIaS) Ny ‘Bpuelswn a1agne
1apo asapue 161p|Nyasaq waled JaQg yE way|

"Sne 3|ynJas) anissalb
-Be Jspo Jsbay PONIp JusNed 8@ ¥8 wall

"BWAYNANEH UIS puIsS usjuaiied sap uabuny
-91Zag UBYdI|YISUBWUBYISIMZ 81 €9 Wal|

6 al10091e

She swial|

"uaJaljjoluoy nz asindwi Japo

3|lynya9 ‘wnsep 16ul Jusned JeQ 0L wal
"uabunJyeli3 aulas Jagn 161]

-1913qun AIpjaye 1youds Jusied 1aQ 195 Wa|

"UBPaIYISIaUN AlE UspJam usBuniyey3 uoa
usBuninapag auaiselueyd ‘sA sjeay :89 wal|

"JY21SuIg Japo SIUPUBIS

-J3/\ SaNaU UI3 UUIMaB Jualed JaQ :Zg wal|
"(U3IAJOAUL AIaYR pun yaibueidws 'sA) 161
-1919qun ‘LalzuelSIp 1s1 Inadesay ] J8q 16 Wal|

T 21106010

sne sway|

[2] ‘uspiam ,,Jeydons
-elex” s apInM ‘1epuidws YdIpIM I8 BIm
‘apJnm uabes Ja UuspA "UsWWOoaq Nz ‘yane.q
Jlo a1p ‘Bunpusmnz 8Ip wn ‘gnw udsal|
-ndiuew aiapue Ja gep ‘qne|b usied 1eq 0T

[2] "uspiam nz 1ga119b pun usndsz
-Ye wn ‘gnw uassedue YaIs ‘us||nie Jaispue
uabunuiemu3 aip Je gep ‘1gnelb jusned Jeq i/

[T] ‘usyoneuq asaip sem ‘uuey
uagab sep 1yaiu pun 1st ,,61YILI JYIIU I3 J19M
‘PAIM UISS WESUIS Jawwl Ny 13 pun usuuay
Bnyow 1SJ8 Uyl 949pUR UUBM ‘PIIM UBSSBJIBA
Japaim Jswwi e gep ‘ignelb uaned Jeg :T

uabunbnazisgn
auaboyred

“Juwioxaq usuonendiu
-B\l yaInp Jnu Bunuusxisuy pun Bunpusmnz
13 gep ‘usuagle nz Bunbnazisgn ususboyy
-ed Jaulas Ue WiN ‘uswiyauiagn Jysywnusa|joy
pun awyeuagn|jouoy| uspualalsijeniya]|aiul
Jaula auuIS wi uanadesay | Sap Led Usp ‘Mzq
uaqebyny aIp JBpalm Jawiwl PAIM Jusiled JaQ

youds
-1U3 JaJapue usbunyemig Usp J8 UUSM ‘JUILLOY
-aq Jnu Bunuuaxauy pun Bunpuamnz s gep
‘ualaque nz Bunbnaziagn) usushoyred Jautes
UB wn ‘uIds nz juaned Jeigedsbue ‘,isnb*
UI9 ‘UBYINSIBA JapaIM JaWiWI paIM Judled 48

(3sauyawnua||oy)
Jwiwiiuue pun pandszye wapzion uyl 1ssalp
qgo ‘U8]$9]1 NZ Wn .cww_w>>v_o:5N J9PaIM Jswwll
uanadesayl sap uabunina@ pJim juaied Jag

(X¥) TI9L

(X2)¥yiseL

(x 1) g1s9L

€ Juaned

Tabelle 7: Auswertungstbersicht Patient 3 (MZP 2: T 78)
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Tabelle 8: Auswertungstbersicht Patient 3 (MZP 3: T 171)
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proplan-orientierte Deutungen auf beide Varianten dieses Tests. In diesem Zusammen-
hang muR auch die positive Einschatzung der Positionierung des PQS-Items 100 in Ka-
tegorie 1 zum 3. MZP gesehen werden: Direkte Ubertragungsdeutungen hatten bei der
Problematik dieses Patienten zu diesem frilhen Zeitpunkt eine Uberforderung darge-
stellt. Hier lag also keine Abwehr einer Ubertragungsbeziehung seitens des Therapeuten
vor, sondern ein bewuBtes, empathisches Eingehen auf die Mdglichkeiten des Patienten.
Die Einschatzungen der Plananalyse mit der tberwiegend als proplan-orientiert einge-
stuften Deutungsarbeit sind in dieser Hinsicht also konkordant mit dem Rating des PQS,
bei dem keine kontraindizierten Interventionen in der makroanalytischen Betrachtung
des Stundengeschehens festgestellt werden konnten. Trotz des auf drei MZP begrenzten
Materials zeichneten sich also bei diesem Patienten erste Entwicklungsprozesse und
damit einhergehende Anderungen in der Beziehungsgestaltung zwischen dem 2. und 3.
MZP, also zwischen der 80. und 170. Therapiestunde ab.

Eine weitere Besonderheit bei diesem Patienten (im Vergleich zu den anderen hier vor-
gestellten) ist der ungewohnlich hohe Anteil friih entwickelter pathogener Uberzeugun-
gen, die das Beziehungs- und therapeutische Geschehen, wie oben bereits angedeutet,
mafigeblich beeinfluBten. Die Dominanz narzif3tisch gestorten Erlebens wird bereits
zum 1. MZP durch die Positionierung der Items 63, 64 und 71 am charakteristischen Pol
und der Items 12, 15 und 29 in Kategorie 1 deutlich; dieses Rating spiegelt vor allem
die pathogenen Uberzeugungen 1 bis 4 und 9, aber auch 7 und 10 wider. Die proplan-
orientierte Haltung des Therapeuten, sein permanentes Containing narzif3tischer Wut-
und Schamgefuihle manifestieren sich dabei im konsequenten Rating des 66. Items am

uncharakteristischen Pol (Kategorie 1-3).

4.1.4 Patient 4
(Tabelle 9 bis Tabelle 11; S. 67 bis 69)

Bei der Diskussion des Psychotherapieprozesses dieses Patienten stehen vor allem die
konstante Prasenz des 2. Tests und die z. T. ambivalenten Deutungen des Therapeuten
darauf im Vordergrund. Dieser 6dipal konnotierte Ubertragungstest findet sich zu jedem
MeRzeitpunkt (MZP) unter den haufigsten, entfaltet aber erst zum 4. MZP seine volle
Dominanz. Die Deutungsarbeit des Therapeuten speziell auf diesen Test ist zum 2. MZP

noch konsequent proplan-orientiert. Zum 3. MZP taucht zum ersten Mal eine jener Deu-
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tungen auf, die im empirischen Teil als ,,unterlassene Ubertragungsdeutungen“*® klassi-
fiziert wurden; auflerdem uberwiegen in dieser 3. Schwerpunktstunde die antiplan-
orientierten (vier) gegeniiber den proplan-orientierten Deutungen (insgesamt drei). Zum
4. MZP dominiert dieser Test dann das Stundengeschehen vollstandig: Von insgesamt
dreizehn Anwendungen reagiert der Therapeut auf elf proplan-orientiert - davon sind
allerdings sieben jene ,unterlassenen Ubertragungsdeutungen®. Auch im PQS-Rating
schlagt sich die gesteigerte Ambivalenz erst zu diesem letzten MZP in der als kontrain-
diziert begriffenen Positionierung der Items 79 und 100 in Kategorie 1 nieder, wohinge-
gen die vier antiplan-orientierten Deutungen zu MZP 3 kein Aquivalent durch PQS-
Items gefunden haben. Die diesem Test zugrundeliegenden, spater entwickelten patho-
genen Erwartungen 5 bis 8 und ihre Dominanz tber alle MZP stehen m. E. in engem
Zusammenhang mit der pragnanten Verteilung der anderen Tests im Stundenverlauf: Zu
MZP 2 konzentrierte sich der Patient zundchst auf die Bearbeitung friih entwickelter
pathogener Uberzeugungen (1 und 4); der 2. Test taucht erst nach ca. einem Drittel der
Stunde auf. Der dominante 6. Test des 3. MZP wird vom Patienten erst in der 2. Halfte
der Stunde eingefiihrt; zuvor werden die frilheren pathogenen Uberzeugungen 2 bis 4
bearbeitet.

Madglicherweise sind diese Phanomene und die Beherrschung des 4. MZP durch die
(spater entwickelte) ddipale Thematik auf die gemischte Deutungsarbeit des Therapeu-
ten in Bezug auf die zundchst eingebrachten friilhen Beziehungsangste des Patienten
zurlickzufuhren. Sein partielles ,,Versagen* angesichts der vehementen Symbiose- und
Versorgungswiinsche und die zunehmende Verweigerung einer aktiven Arbeit an der
therapeutischen Beziehung triggerten im Patienten unter Umstédnden Aggressionen, die
er durch forcierte Hilf- und Harmlosigkeit abzuwehren versuchte. Ebenso missen die
eklatante Zunahme von Tests zum 3. und 4. MZP, die immer auch ein Beziehungsange-
bot an den Therapeuten implizierten, und das damit einhergehende gesteigerte Kontroll-
bedurfnis des Patienten auf dessen ambivalente Versagungen zurtickgefihrt werden.
Denkbar ware auch, daR der Patient jegliche Form von Lebendigkeit (also nicht nur sei-
ne sexuell-aggressiven Selbstanteile) durch diesen 2. Test zu unterdriicken versuchte,

indem er den Anschein kastrierter Gefahrlosigkeit erweckte.

10 E5 schien mir nicht im Sinne der CMT und der Plananalyse, eine vermiedene bzw. unterlassene (Uber-
tragungs-)Beziehungsdeutung als ,,antiplan-orientiert” zu bewerten, da dies einer Beurteilung aus schu-
lenspezifischer Sicht gleichkdme, die aber den Rahmen der Methode sprengen wirde.
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Tabelle 9: Auswertungsibersicht Patient 4 (MZP 2: T 92)
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Tabelle 10: Auswertungstibersicht Patient 4 (MZP 3: T 188)
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In diesem Fall wiirde es sich nicht um einen Test, sondern um eine Form des Wider-
stands und der intrapsychischen Abwehr friiher Konflikte durch hoher strukturierte Be-
waéltigungsstrategien bzw. um ,regressive Reaktionen* auf nicht beantwortete Bezie-
hungsangebote handeln. Diese Version bote eine wesentlich schlissigere Erklarung fur
die auffallige Verteilung der Tests innerhalb der Stundenverlaufe und die eigentimliche
Reduzierung des interaktiven Geschehens zum 4. MZP auf diesen ,, Test“. Betrachtet
man in diesem Zusammenhang auch die anderen Tests und deren Einsilbigkeit und
Kurzlebigkeit tber alle MZP (auRer ,, Test* 2 findet sich kein anderer Test mehr als
einmal unter den am hé&ufigsten genannten) sowie das plotzliche Dominieren des 6.
Tests zu MZP 3, entsteht ein relativ klares Bild der Beziehungsdynamik zwischen Pa-
tient und Therapeut, das durch die als kontraindiziert klassifizierten PQS-Interventionen
noch gescharft wird. Die Items 50 und 79 spiegeln dabei unterlassene Affektdeutungen,
die Items 98 und 100 hingegen die ,,.emotionale Unerreichbarkeit* des Therapeuten wi-
der.* Die therapeutische Beziehung scheint also von einer Blockade des emotionalen
Austauschs geprégt zu sein, denn auch der Patient ist in hohem Male affektisoliert. Un-
ter Einbeziehung der pathogenen Uberzeugungen, die mit den zu MZP 1 in den Katego-
rien 1 und 9 gerateten Items assoziiert werden konnten, wird deutlich, daf sich der Pa-
tient bereits in diesem friihen Stadium auf primédre maladaptive Erwartungen konzen-
triert und diese Interaktionsstrukturen in die Beziehung zum Therapeuten einflieRen
lakt. Mit der Positionierung der Items 14, 29 und 84 in Kategorie 1 und dem Rating der
Items 33 und 78 in Kategorie 9 wurden vor allem die 1. pathogene Uberzeugung in Zu-
sammenhang gebracht; die Items 13 und 42 am uncharakteristischen und die Items 56,
94 und 97 am charakteristischen Pol scheinen hingegen eher fiir die 4. pathogene Erwar-
tung zu stehen. Abgesehen von Item 29 (,,Der Patient spricht davon, daR er Trennung
oder Distanz will.”) finden sich alle anderen Items zum 2. MZP in nahezu identischen

Kategorien wieder.

Mit dem erstmaligen Auftauchen kontraindizierter Interventionen im PQS-Rating und
der sogenannten ,,unterlassenen Ubertragungsdeutungen® zum 3. MZP zeichnet sich
also auch bei dieser Dyade eine Veranderung in der Qualitat der therapeutischen Bezie-

hung zwischen dem 2. und 3. MZP ab. Jedoch scheint der Therapeut den Bedirfnissen

" Interessant ist hierbei vor allem das Rating von Item 24 (,,Die emotionalen Konflikte des Therapeuten
storen die Beziehung.”) Uber alle MZP: Seine Positionierung in den eher neutraleren Kategorien 4 und
5 (ausgenommen zu MZP 3) stellt mdglicherweise eine nicht reflektierte Gegenuibertragung meinerseits
in Bezug auf den Therapeuten dar.
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des Patienten nicht gerecht werden zu kdnnen. In diesem Zusammenhang verwundert es
auch nicht, dal3 die Therapie bereits nach 320 Stunden beendet wurde, obwohl keine
relevanten Entwicklungsprozesse auf der Konflikt- und/oder Strukturebene mit den
verwendeten Methoden festgestellt werden konnten.

4.1.5 Vergleich der Verteilungen idealtypischer Items an den Polen

Eine andere Form der vergleichenden Ubersicht findet sich in Tabelle 12: Die alleinige
Betrachtung der von Ablon & Jones (1998) benannten prototypischen Items erwies sich
allerdings als wenig hilfreich fur eine aussagekraftige Beurteilung des Psychotherapie-
prozesses. Bereits in den Kapiteln der Einzeldiskussionen im empirischen Teil (vgl.
Hinweis im Kapitel ,,Einleitung®) wurde deutlich, daf allein die quantitative Untersu-
chung solcher Items wenig erhellendes Material tber die Qualitat der Psychotherapien
liefert. Erst die Hinzuziehung des Inhalts der Items in Beziehung zum MZP, der Psy-
chodynamik der Patienten und dyadespezifischer Dispositionen brachte Licht in das
Wirrwarr zwischen erwartungskonformen Ratings (psychodynamische Items am cha-
rakteristischen, kognitiv-behaviorale Items am uncharakteristischen Pol) und solchen,
die unter schulenspezifischen Gesichtspunkten als kontraindiziert angesehen wurden
(also kognitiv-behaviorale Items am charakteristischen, psychodynamische Items am
uncharakteristischen Pol). In der Ubersicht auf S. 72 wurden jeweils an erster Stelle
diejenigen Prototypen aufgelistet, die fiir die hier besprochenen analytischen Psychothe-
rapien an den Polen zu erwarten waren; an zweiter Stelle finden sich die fur diese Psy-
chotherapien untypischen Positionierungen der Prototypen. AuBerdem wurde der 3.
Patient aus der Reihenfolge, in der das Stundenmaterial im empirischen Teil der vorlie-
genden Arbeit ausgewertet wurde, ausgeklinkt und zur besseren Abgrenzung gegeniiber

den anderen drei Therapien in der &ul3eren rechten Spalte untergebracht.

Bei der vergleichenden Betrachtung der Verteilungen konnten weder bei der Gegen-
uberstellung der Mengenverhéltnisse von psychodynamischen Items am charakteristi-
schen versus am uncharakteristischen Pol, noch im Verhéltnis von psychodynamischen
versus kognitiv-behavioralen Items am charakteristischen Pol RegelméRigkeiten festge-
stellt werden. Auch sind keine eklatanten Veranderungen zum 3. MZP aufgefallen.
Ebensowenig konnte der als positiv eingeschétzte Therapieverlauf des 3. Patienten in

signifikanter Weise von den anderen drei Therapien abgegrenzt werden:
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psychodynamische Psychotherapien prototypische Items; kb. = fir kognitiv-behaviorale Psycho-

therapien prototypische Items)

Das Verhéltnis der Prototypen an den Polen wies auller dem ,,Fehlen* kognitiv-

behavioraler ltems am uncharakteristischen Pol keine erkennbaren Unterschiede im

Vergleich zu den anderen drei Patienten auf.
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Dies bedeutet nun allerdings nicht, dal die in dieser Arbeit diskutierten Ergebnisse re-
vidiert werden mussen, sondern lediglich, daR eine Betrachtung unter dem Gesichts-
punkt der Prototypizitat, losgelost vom Kontext der therapeutischen Prozesse, nicht
zwingend aussagekraftig ist (vgl. dazu auch die Diskussion in Kapitel 4.2.1).

4.1.6 Vergleichende Betrachtung der ,,besonderen Momente* im Psychotherapie-
prozefld und ihrer Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung

Eine, die oben diskutierten Ergebnisse erganzende Perspektive bei der Beleuchtung des
prozelRhaften Geschehens stellt die differenzierte Betrachtung des therapeutischen Um-
gangs mit ,,now moments“ (Stern et al. 1998) dar. Deswegen sollen in diesem Kapitel
noch einmal separat jene intimen Momente in den bearbeiteten Psychotherapien zitiert
werden, die diesem Phanomen gerecht werden. (Eine ausfihrlichere Besprechung findet
sich in den jeweiligen Abschnitten im empirischen Teil der Arbeit; vgl. Hinweis im Ka-
pitel ,,Einleitung®) Dabei geht es in erster Linie um einen qualitativen Vergleich des
Umgangs mit der Emotionalitat dieser Szenen und moégliche Auswirkungen sowohl auf
die weitere Gestaltung der therapeutischen Beziehung als auch auf die von mir vorge-
nommene Einschétzung der Therapieergebnisse im Hinblick auf die in der 1. Hypothese

vertretenen Annahmen (vgl. Kapitel 3.3.3).

Es scheint mir an dieser Stelle noch einmal wichtig zu betonen, daB das ,,Etwas-Mehr
als Deutung” im Aufsatz von Stern et al. (ebd.) in der vorliegenden Arbeit nicht als
Konkurrenz zur psychoanalytischen Deutungsarbeit verstanden, sondern die besonderen
(intimen, emotional dichten) Momente zwischen Analytiker und Patient als eine not-
wendige Ergédnzung angesehen wurden, die der Deutungsarbeit einen affektiven Rah-
men geben. Wenn eine ,,Deutung so formuliert wurde, daB sie die affektive Teilnahme
des Analytikers vermittelt, kann gleichzeitig auch ein ,,Moment der Begegnung* aufge-
taucht sein“ (ebd., S. 994). Das heil3t, wenn sich ein Therapeut in einer Deutung im Hier
und Jetzt als Person einbringt und damit konkret die Beziehung zwischen sich und dem
Patienten in ihrer momentanen Emotionalitat anzusprechen versteht, kann dies durchaus
als ein ,,now moment“ mit der Chance, sich zu einem ,,Moment der Begegnung“ zu ent-

falten, bezeichnet werden.

Natiirlich kénnen auch traditionelle Ubertragungsdeutungen oder Konfrontationen zu
erschitternder emotionaler Dichte fuhren; dies steht auBer Zweifel (vgl. Kap. 3.3.2). Zu
wahren Erkenntnissen, die strukturelle Verédnderungen beim Patienten bewirken kdnnen,

werden solche Szenen m. E. aber erst dann, wenn a) beide Protagonisten (au3erhalb des
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Ubertragungsgeschehens) emotional ergriffen sind, d.h. auch der Therapeut ,,als Person
[...] ins Spiel gebracht” (ebd. S. 995) wird, und b) das Gemeinsame dieses Moments
(wann auch immer) aufgegriffen und als solches benannt wird. In diesem Punkt wider-
spreche ich also Stern et al., die ,,sowohl die Momente einer authentischen Begegnung
als auch das Ausbleiben oder Scheitern solcher Begegnungen® als ,,Schliisselereignisse*
(ebd., S. 975) postulieren. M. E. ist dies eine zu einseitige Betrachtung psychotherapeu-
tischen ProzelRgeschehens: Weder nonverbal/implizite noch symbolisierungsfahig/ ex-
plizite Szenen allein haben die Effekte, die ihre Kombination bewirken kdnnen. Unter
diesem Aspekt betrachtet, ist die Kritik von Vivona (2006), die durch das Stern’sche
Entwicklungsmodell die Rolle der Sprache im therapeutischen Setting mit Erwachsenen
vernachlassigt sieht, eine hilfreiche und notwendige Erganzung. Sie setzt sich in ihrem
Artikel dezidiert mit der Bedeutung der Sprache im Zusammenhang mit der emotiona-
len und kognitiven Entwicklung auseinander und beanstandet Stern’s deutliche Abgren-
zung zwischen implizitem Beziehungs- und explizitem Wissen, das auf Sprache basiert
(Stern 2005b). Allerdings scheint sie - in gleichem Malle wie Stern die Bedeutung der
emotionalen Begegnung zwischen Analytiker und Patient - die Sprache als alles ent-
scheidenden Wirkfaktor zu favorisieren. Ihre Beflirchtungen um die Reputation des
Herzstiicks der Psychoanalyse sind gut nachvollziehbar. Dennoch erscheint mit eine
Polarisierung im Sinne eines Entweder-Oder wenig sinnvoll; vielmehr wére, wie auch
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, ein Sowohl-Als-auch angezeigt. Wenn
ein Psychoanalytiker (aus welchen Griinden auch immer) nicht bereit ist, sich mit einem
»Spezifischen Aspekt seiner Individualitat” einzulassen und die Begegnung mit dem
Patienten nicht auch ,relativ ungeschitzt durch [...] gewohnte therapeutische Rollen*
(Stern et al. 1998, S. 992) gestalten kann, wird er fir seinen Patienten weitestgehend
anonym bleiben. Erst wenn der Therapeut zum Individuum wird, eben weil er sich auch
als Person einbringt, wird er einmalig und damit unaustauschbar; dadurch entsteht Bin-
dung und Deutungen erhalten ein ganz anderes Gewicht. Ohne Deutungen, d.h. ohne die
Benennung (und Durcharbeitung) dessen, was im therapeutischen Kontext (emotional)
geschieht, wirden allerdings sowohl die Macht der Affekte als auch Mdglichkeiten und

Wirkmaéchtigkeit der menschlichen Sprache ungenutzt bleiben.

4.1.6.1 Patient 1

In dieser therapeutischen Dyade wurde ein besonderer, ,intimer“ Moment zum ersten

Mal zum 4. MZP (T 246) mit Hilfe der Plananalyse konstatiert. In dieser Sequenz eroff-
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net sich eine echte Begegnungsmaoglichkeit zwischen beiden Protagonisten, weil der
Therapeut ,,erschopft, resigniert“*? und ratlos gegentiber der ,distanzierenden Abwehr
des Patienten ist; er zeigt sich in diesem Moment zum ersten Mal nicht als tberlegener,
»ewig verstehender und duldender Therapeut”, sondern als Mensch, der genauso hilflos
und frustriert sein kann wie der Patient. Die dichte Emotionalitat und Unmittelbarkeit
des Moments wird aber nach kurzem von beiden als bedrohlich ambivalent wahrge-
nommen, nicht thematisiert und abgewehrt. Der Patient schafft es nicht, ,,das Hilfsange-
bot anzunehmen und eine tiefergehende Beziehung, auf deren Grundlage eine effektive
therapeutische Arbeit moglich wére, mit dem Therapeuten einzugehen®. Die Szene mul}

deshalb als ,,gescheiterter now moment*“ (Stern et al. 1998, S. 997) bewertet werden.

Kurz darauf ergibt sich erneut die Gelegenheit flir eine Begegnung: Der Therapeut ist
»kéampferisch®, latent ungehalten, scheint sich nach der Ratlosigkeit der oben beschrie-
benen Szene wieder aufzurappeln und sich fiir den Patienten und die Beziehung zu ihm
einzusetzen. Dieser reagiert daraufhin ,,ganz weich, fast zart“ und beide scheinen die
Vertrautheit des Augenblicks zu genieRen. Plétzlich aber schwenkt der Therapeut um,
wird wieder sachlich, ,,als wére er mit der gezeigten Verletzlichkeit des Patienten tber-
fordert und sucht deswegen Zuflucht in rationalen Sachverhalten®. Wegen der Zersto-
rung der Intimitét durch den Therapeuten ist auch diese Sequenz als ,,gescheiterter now

moment* zu bewerten.

Maoglicherweise hat der Therapeut bemerkt, dal3 er vor der zum Patienten entstandenen
Né&he zuriickgeschreckt ist, denn direkt im AnschluR an die oben besprochene Sequenz
unternimmt er einen neuen Versuch, das ,,potentiell Destruktive* (Stern et al. 1998, S.
997) der vorangegangenen Szenen zu beheben. Er wirkt in seiner Deutung regelrecht
entschlossen und tatkraftig, bringt die Dinge auf den Punkt; der Patient ,,nimmt dieses
Angebot dankbar an“ und beide treffen sich in einer humorvollen Bemerkung; ,,es ent-
steht der Eindruck groRer Verbundenheit”. Wahrscheinlich mochte der Therapeut die
Vertrautheit des Momentes nutzen und kommt so auf ein unabgeschlossenes Thema
vom Beginn der Stunde zu sprechen, zerstort damit aber die affektive Verbindung, ,,die
Atmosphére zwischen beiden wirkt jetzt z&h und bemiht“. Auch hier muf also von ei-

nem ,,gescheiterten now moment* gesprochen werden.

12 Die Zitate ohne Quellenangaben sind dem empirischen Teil, und hier der Bearbeitung des Stundenma-
terials mit der Methode der Plananalyse entnommen. (vgl. Hinweis im Kapitel ,,Einleitung*)
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Dies war die letzte Sequenz der letzten aufgezeichneten Stunde. Das Therapieergebnis
wurde innerhalb der plananalytischen Bearbeitung, aber auch in der Gesamtbewertung
(vgl. Kapitel 4.1.1) als unbefriedigend in Bezug auf die Bearbeitung maladaptiver Inter-
aktionsmuster und die Entkraftung pathogener Erwartungen eingestuft. Hierfiir wurde
vor allem die mangelnde Arbeit mit (Ubertragungs-)Beziehungsdeutungen in Zusam-
menhang mit der Abwehr des negativen Ubertragungsgeschehens seitens des Therapeu-
ten benannt. Das Schicksal der drei ,,now moments* unterstreicht diese Einschatzungen,
auch wenn dadurch keine Ruckschlisse auf Kausalbeziehungen gezogen werden kon-
nen. Da schon der ,,Wendepunkt* zwischen dem 2. und dem 3. MZP vom Therapeuten
nicht mitvollzogen (vgl. Kapitel 4.2.2) und auch die hier beschriebenen Momente emo-
tionaler Nahe nicht genutzt werden konnten, dirfte sich in den abschlielenden 84 The-
rapiestunden in dieser Hinsicht nicht viel verédndert haben. [Informationsstand Januar
2007: Der Patient hat die Therapie nach 330 Stunden abgeschlossen.]

4.1.6.2 Patient 2

In dieser therapeutischen Dyade fanden (Ubertragungs-)Beziehungsdeutungen zwar
schon ab dem 2. MZP statt, die Emotionalitat dieser Momente konnte aber in dem zur
Verfligung stehenden Material m. E. nicht genutzt werden.

In T 82 gibt der Therapeut ,,eine wunderbare Ubertragungsdeutung®, die den Patienten
zwar ,,uberrascht®, die er aber sehr gut annehmen kann. Es entsteht daraufhin eine durch
»reflektierte Zurlckhaltung gekennzeichnete Nahe in der Beziehung®, die eine weitere
Ubertragungsdeutung ermdglicht. Der Therapeut reagiert angesichts dieses Erfolges
allerdings ,,wie euphorisiert von dem Geflhl des inneren Zugangs zum Patienten*, so
dal? dieser sich zunachst veranlaf3t sieht, ihn ,.hinsichtlich seiner Vertrauenswirdigkeit
und Ehrlichkeit zu testen®. Tests, progressive Reaktionen und proplan-orientierte Deu-
tungen gehen eine Weile Hand in Hand, aber ,,der Grat zwischen Progression und Ab-
wehr, auf dem sich beide bewegen, bleibt schmal“. Am Ende dieser Phase verliert der
Therapeut seine Haltung der gleichschwebenden Aufmerksamkeit, scheint nur noch mit
der Produktion hervorragender Deutungen und der Betonung seiner Fahigkeiten be-
schéftigt zu sein, so dal sich der Patient enttduscht zuriickzieht. Da N&he und Vertraut-
heit aber Uber einen relativ langen Zeitraum aufrechterhalten werden konnten, ohne sie
jedoch therapeutisch-kreativ zu nutzen, wird diese Sequenz als ,,verpater now mo-
ment* (Stern et al. 1998, S. 996 f.) bewertet.
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Gegen Ende dieser Schwerpunktstunde wiederholt sich eine &hnliche Szene: Auch hier
bliht der Patient nach einer Uberaus gelungenen Deutung des Therapeuten regelrecht
auf, ,.es sprudelt formlich aus [ihm] heraus®, er offenbart ,,all seine Ablenkungsmano-
ver, Sicherheitsvorkehrungen vor zu grofRer N&he und Abhangigkeit, die erneute Verlet-
zungen und Traumatisierungen préventiv verhindern sollten“. Obwohl von dieser Stun-
de kein Tonbandmaterial zur Verfligung stand, entstand der Eindruck eines katharti-
schen Augenblickes. Aber auch hier unterbricht der Therapeut den ergreifenden Mo-
ment und das Erleben des Patienten und dréngt sich mit einer neuen (inhaltlich hervor-
ragenden) Deutung in den Vordergrund, so daR diese Sequenz als ,,gescheiterter now

moment” eingeschéatzt werden muf3.

Zum 3. MZP konnten mit Hilfe der Plananalyse keine emotional bedeutsamen Szenen
festgestellt werden. Der Therapeut ,,idealisiert und Gberschatzt [...] die Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung®, deren Charakter eher ,kognitiver“ Natur, ,intellektualisiert

und affektreduziert* ist.

Erst zum letzten MZP kdnnen erneut affektiv aufgeladene Szenen identifiziert werden,
in denen sich aber nichtsdestotrotz die Einschatzungen des 2. MZP wiederfinden. Auch
hier bringt der Therapeut wieder eine sehr schone Deutung, in der er die Bedeutung der
Therapie aufgreift. Der Patient spricht daraufhin davon, was ,,wir* geschafft haben, ge-
rat dadurch aber auch in einen Konflikt. Ein paar Minuten lang kann der Therapeut die
Ambivalenz dieser Situation halten, dann intellektualisiert er, halt einen sachlichen Vor-
trag tber ,,Uberlebensschuldgefiinle* und verschenkt damit den emotional so wertvollen
Moment, so dal auch diese Sequenz als ,,gescheiterter now moment* klassifiziert wer-
den muR. Am Ende der Stunde gelingt es dem Therapeuten erneut, mit einer prézisen
Deutung ,,die unbewul3ten Botschaften* des Patienten zu erfassen und diesen damit in
die Regression zu begleiten. Wahrscheinlich hatte der Therapeut dies aber gar nicht
beabsichtigt und erschrickt tber die Folgen seiner Deutung zu diesem Zeitpunkt, ,,l1aRt
sich von der ,gefahrlichen” Emotionalitat des Patienten erneut verunsichern und ver-
sucht, die Situation durch eine witzige Bemerkung zu entscharfen®. In diesem Falle ist
es also auf ein ungeschicktes Versehen des Therapeuten zuriickzufuhren, dal erneut ein

,NOW moment* gescheitert ist.

Auch diese Psychotherapie wurde in den abschliefenden Auswertungen (vgl. Kapitel
4.1.2) als unbefriedigend im Hinblick auf die Bearbeitung pathogener Uberzeugungen
und die Arbeit an der (Ubertragungs-)Beziehung beurteilt. Obwohl dieser Therapeut
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schon frith an der Ubertragung arbeitete und entsprechende Deutungen gab, haben diese
Bemuhungen ohne das begleitende emotionale Miteinander nicht zu evidenten Verande-
rungen fuhren kénnen (vgl. auch FulRnote 6, S. 44). Der ,,verpaldte* und die beiden ,,ge-
scheiterten now moments* unterstreichen hier vor allem das fachlich-kognitive Einfiih-
lungsvermdgen des Therapeuten, legen aber auch Zeugnis von einer eingeschrénkten,

weil narziitisch gefarbten, emotionalen Empathieféhigkeit ab.

4.1.6.3 Patient 3

Erste Anzeichen fur eine aktive Beziehungsarbeit finden sich bei dieser therapeutischen
Dyade ab der Mitte der Schwerpunktstunde des 2. MZP (T 78) und in der zusammen-
fassend beschriebenen nachfolgenden 79. Stunde. Aufgrund seines defizitaren Struktur-
niveaus und der daraus resultierenden mangelnden Empathiefahigkeit waren bei diesem
Patienten weder Ubertragungsdeutungen noch ,Momente der Begegnung“ im
Stern’schen Sinne maéglich. Emotional bedeutsam wurden Szenen vor allem dann, wenn
sich der Analytiker personlich-engagiert in das Stundengeschehen einbrachte; der Pa-
tient reagierte in solchen Momenten zwar meistens mit einer Abwehrreaktion, seine
,Betroffenheit* angesichts der unmittelbaren Wertschétzung wurde in der Gegeniber-
tragung aber dennoch spurbar.

In der entsprechenden Sequenz in T 78 wirkt der Therapeut zunéchst ,,latent verargert,
ein wenig gereizt und frustriert angesichts der permanenten Ablehnung und Entwer-
tung seitens des Patienten. In seiner Verzweiflung ist er sehr authentisch, so daf sich
der Patient nach und nach, trotz massiver Angste, auf die Deutungen des Analytikers
einlassen und sich der fur ihn Uberaus schmerzhaften Erkenntnis der Selbsturheberschaft
annahern kann. Am Ende dieser Sequenz ,bemerkt [der Therapeut] in seiner empa-
thisch-aufmerksamen Haltung, daB sie nun an die Kapazitatsgrenzen des Patienten ge-
langt sind und nimmt sich in seiner konfrontativen Deutungsarbeit zurtick, um die Szene
zu entlasten, ohne dabei jedoch die Thematik an sich zu vermeiden. Der Patient beruhigt
sich auch sofort, wirkt in seiner Schilderung direkt friedlich®. In diesem Abschnitt wird
deutlich, wie sehr sich der Therapeut von seinem Patienten bertihren 1aBt. Deutungsin-
halte sind hier oft zweitrangig, da es in erster Linie um das Miteinander im Hier und
Jetzt, um die Ausarbeitung einer gemeinsamen Streitkultur geht. Gegen Ende der Stun-
de scheint sich tatsachlich die Kommunikationsstruktur zwischen beiden verandert zu
haben. Diese Auffélligkeit konnte einen Hinweis darauf liefern, dal} zahlreiche voran-
gegangene und von der Struktur her &hnliche ,,now moments®, in die beide affektiv in-
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volviert waren, zu guter Letzt eine solche Verénderung in den Interaktionsstrukturen des

Patienten bewirken konnten.

Die ,,Tendenz zur empathischen Geradlinigkeit” setzt sich in der letzten Stunde dieses
2. MZP (T 79) fort. Hier wird die ,,neue Qualitat der therapeutischen Beziehung*“ noch
einmal deutlich: ,,In diesem Rahmen verlieren Deutungen Uber abgelehnte Verantwor-
tung fur eigene Winsche, Projektionen von Minderwertigkeitsgefiihlen und den Einflul
eigenen Verhaltens auf Beziehungen wegen ihrer Direktheit den Schrecken und fallen
beim Patienten auf wesentlich fruchtbareren Boden. Dieser liefert Anerkennung und
wertschatzenden Respekt nicht frei Haus, sondern fordert den Analytiker immer wieder
dazu auf, sich seinen Status als Fachmann zu erk&mpfen und sich als wirdig zu erwei-

sen. Der Therapeut hat diese Herausforderung nun angenommen.“

Die sehr personlich konnotierte Direktheit des Therapeuten verstarkte sich dann in der
néchsten Schwerpunktstunde (T 171) des 3. MZP: In einer ersten Szene erziirnt der The-
rapeut Uber die massive Selbstentwertung des Patienten, tritt fur ihn ein und verbittet
sich — im Ubertragenen Sinne — eine derartige Beleidigung seines Gegenubers. ,,Die tiefe
Uberzeugung und das Engagement, die in dieser Erklarung stecken, werden [...] auch
vom Patienten wahrgenommen worden sein und durften damit ihren Zweck, friihe
Strukturen zu verandern, erfillen.* Auch hier findet sich im AnschluR keine, mit der
Methode der Plananalyse erfallbare Reaktion des Patienten, die auf einen ,,Moment der
Begegnung* schliel’en lieRe, wohl aber wird spirbar, da der Patient berlhrt ist und
diese Sequenzen speichert.

In einer zweiten Szene wiederholt sich eben dieses Muster noch einmal: Der Therapeut
signalisiert sein tiefes Erschrecken angesichts des Ausmafes an Selbstentwertung sei-
tens des Patienten; dieser wehrt nach aul3en hin sofort ,,die splrbare N&he, die durch die
letzte Deutung des Therapeuten entstanden ist*, ab. Den ,,now moment* hat er aber sehr

wohl registriert.

Mit seinem unfehlbaren Gespur flr den richtigen Moment, gibt der Therapeut in einer
dritten Szene dieser Stunde eine Deutung von hoher ,,Brisanz* und ,, Tragweite“: ,In
dieser Szene wird spurbar, wie sehr die Beziehung zwischen beiden inzwischen ge-
wachsen ist: Der Therapeut kann die Belastbarkeit des Patienten relativ verlaBlich ein-
schatzen; dieser muf} sich solchen Deutungen nicht mehr sofort entziehen, sondern kann
sich weit genug darauf einlassen, um dartber reflektieren zu konnen.” Die Art und Wei-

se, wie die beiden in den folgenden Sequenzen miteinander interagieren, ist ein perma-
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nentes Wechselspiel zwischen Beziehungsangeboten seitens des Therapeuten und einer
uberaus konflikthaften Nahe-Distanz-Regulierung beim Patienten — aber er néhert sich
dem Analytiker eben immer wieder an. Der Therapeut wei3, da sowohl Ubertragungs-
deutungen als auch ,,Momente der Begegnung* den Patienten zu diesem Zeitpunkt vol-
lig Gberfordert hatten, 1aRt sich dadurch aber nicht irritieren, sondern bereitet den Boden
flr beides. Da von dieser Psychotherapie leider nur drei MZP zur Verfiigung standen,
konnte eine abschlieBende Ergebnisbewertung nicht vorgenommen werden. Was aller-
dings die Einschatzung der Qualitat der therapeutischen (Ubertragungs-)Beziehung und
die Entwicklung des Patienten betraf, wurde diese Arbeit durchweg positiv beurteilt
(vgl. Kapitel 4.1.3).

Auch sei hier nochmals angemerkt, dal3 der Analytiker in der letzten Schwerpunktstun-
de auch die Unterscheidung zwischen erwartungskonformer (also proplan-orientierter)
und (positiver) erwartungsinkongruenter Deutungsarbeit getroffen hat. Eine ausfihrli-

chere Diskussion dieser Differenzierung findet sich in Kapitel 4.2.2.

4.1.6.4 Patient 4

Auch in dieser analytischen Psychotherapie war es schwierig, ,,now moments®, wie
Stern et al. sie beschrieben haben, zu klassifizieren. Allerdings lag diesem Problem eine
andere Dynamik, als die im vorangegangenen Kapitel 4.1.6.3 beschriebene, zugrunde:
Die therapeutische Beziehung scheint hier von Anfang an von einer (negativen) Mutter-
Ubertragung gepragt gewesen zu sein. Der Patient paflt sich willfahrig den vermeintli-
chen Bedurfnissen des Therapeuten an; im Gegenzug kann aber auch der Analytiker
seinen Patienten nicht allein aktiv sein lassen, d.h. hier werden ,,now moments* durch
unreflektiertes Ubertragungsgeschehen im Keim erstickt, bevor sie sich richtig entfalten
konnen. Beispielhaft fir dieses Geschehen steht eine Sequenz in der zweiten Halfte der
Stunde: In diesem ,,verpaliten now moment®, bleibt der Therapeut psychoanalytisch
abstinent, ,,beide [sind] ganz aufeinander eingestimmt, aber nicht verstrickt“. Diese an-
genehme Atmosphdare bleibt fur einige Sequenzen erhalten, verblalit aber gegen Ende

der Stunde und I8st sich in nichts auf.

Wéhrend der Schwerpunktstunde des 3. MZP hat sich an dieser Form des Miteinanders
nicht viel gedndert. Auch zum 4. MZP, in T 284, werden das Agieren und die Qualitat
der therapeutischen Beziehung in einer Form beschrieben, die sich durch nichts von der
des 2. MZP zu unterscheiden scheint, z.B.: ,,Der Patient stimmt lakonisch-automatisiert

zu und ignoriert ihn gleichzeitig; der Therapeut darf als eigenstandiges Objekt nicht
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existieren. Dies durfte auch seine zunehmend spulrbar werdende Frustration erkléaren.”;
ebenso ist die Rede von einem ,,Ubertragungsagieren [...], dessen sich der Therapeut

nicht bewul3t ist*.

Am Ende dieser Stunde entbrennt ,,eine regelrechte Diskussion unter Erwachsenen®,
,»der Therapeut nimmt kein Blatt vor den Mund, steigt voll in die Diskussion ein“ und
auch ,,der Patient schlagt sich wacker, laRt sich nicht irritieren und agiert (bzw. argu-
mentiert) als eigenstandige, losgeldste Person®. Es entsteht eine Atmosphare, in der bei-
de miteinander zu schwingen scheinen, aufeinander ein- und abgestimmt sind. Aber
auch dieser ,,now moment* scheitert am Rlickzug des Therapeuten, der die entstandene

Vertrautheit mit einer zynischen Bemerkung zunichte macht.

In der abschlieRenden Bewertung dieser Psychotherapie (vgl. Kapitel 4.1.4) wurden vor
allem die unterlassenen (Ubertragungs-)Beziehungsdeutungen und das Verharren des
Therapeuten in einer der Freudschen Spiegelmetapher entlehnten Grundhaltung bemén-
gelt; das Therapieergebnis wurde als unbefriedigend eingestuft (vgl. auch Tabelle 13).
Die oben zitierten Beispiele belegen in eindriicklicher Weise, wie sehr die Wirksamkeit
therapeutischer Interventionen auf die emotionale und personliche Beteiligung des Ana-
Iytikers in Kombination mit einer professionellen Deutungsarbeit (und diese hat der

Therapeut in beeindruckendem Male geliefert) angewiesen ist.

4.2 Zusammenfassende und abschlieende Interpretation der

Ergebnisse

In diesem Kapitel soll unter Bezugnahme auf Tabelle 13 (S. 83) zun&chst auf die in Ka-
pitel 3.3.4 zur Disposition gestellten Fragen zur methodischen Vergleichbarkeit von
Plananalyse und ,,Psychotherapie-Prozel} Q-Sort* (PQS) eingegangen werden, um dann
anhand des hier zusammengefal3ten Materials die Hypothesen (vgl. Kapitel 3.3.3) dieser

Arbeit zu diskutieren.

Die in Kapitel 4.1 dargestellten und einzeln interpretierten Ergebnisse der vier in dieser
Arbeit untersuchten analytischen Psychotherapien werden an dieser Stelle nun auf eini-
ge ausgewdhlte Merkmale reduziert und einander gegentbergestellt. Hierbei wurde be-
sonderes Augenmerk auf die dominante, d.h. am konsequentesten uber die MZP bear-
beitete, pathogene Uberzeugung der Patienten und die unmittelbare (pro- oder antiplan-
orientierte) Reaktion der Therapeuten darauf, gelegt. Des weiteren wurde eingeschétzt,

inwieweit diese grundlegende Problematik im Verlauf der Therapien bearbeitet werden
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konnte. AnschlieBend finden sich in den Zeilen 4 und 5 der Tabelle solche PQS-Items,
die die Qualitat der (pro- oder antiplan-orientierten) Interventionen des Therapeuten
widerspiegeln. Die beiden letzten Zeilen sind vor allem der in Kapitel 3.3.3 aufgestell-
ten 1. Hypothese geschuldet: Hier wurde zum einen eine Einschatzung der Beziehungs-
arbeit seitens der Therapeuten unter besonderer Beachtung des Beziehungsgeschehens
vorgenommen (vgl. auch Kapitel 4.1.6) und zum anderen auf damit in Zusammenhang

stehende Auffalligkeiten des 3. MeRzeitpunktes (MZP) hingewiesen.

4.2.1 Zur Kombinierbarkeit der verwendeten Methoden

Hinsichtlich der zu untersuchenden Kombinierbarkeit der verwendeten Methoden wurde
in Kapitel 3.3.4 zunéchst die Frage gestellt, welche Parameter, respektive ltems sich bei
gehduften pro- bzw. antiplan-orientierten Deutungen verschieben und wie zeitlich kon-
stant diese Veranderungen sind. Die damit verbundenen Schwierigkeiten wurden im
Zuge der Diskussion der Einzelergebnisse in den Kapiteln 4.1.1 bis 4.1.4 bereits mehr-
fach angesprochen: Zwar gab es in jeder der hier bearbeiteten Psychotherapien Tests,
denen die Analytiker gehauft pro- bzw. antiplan-orientiert begegneten, generalisierbare
Rickschlisse auf die Positionierung bestimmter, davon abhangiger PQS-Items konnten
jedoch nicht gezogen werden. Ganz im Gegenteil: Bei den Patienten 1, 2 und 4 schienen
sich die Ratings der einzelnen MZP mit den beiden Methoden zunéchst teilweise zu
widersprechen, da trotz (vorwiegend) proplan-orientierter Deutungsarbeit und einer
relativen Ausgewogenheit zwischen konkordanten indizierten und kontraindizierten
Items die Bearbeitung der dominanten pathogenen Erwartung nur als unzureichend kon-
statiert werden konnte. Parallel dazu lieferte die langsame, aber sukzessive Verschie-
bung einiger Items vom charakteristischen zum uncharakteristischen Pol bzw. umge-
kehrt Hinweise auf mogliche strukturelle Verédnderungen, in denen sich auch die theore-
tischen Uberlegungen von Ablon & Jones (2005) von nur schwer zu dndernden Interak-
tionsstrukturen widerspiegelten. Insofern gelangten beide Methoden zwar zu vergleich-
baren Einschédtzungen der Ergebnisse der jeweiligen Psychotherapie, der methodologi-
sche Vergleich der Beurteilungen des Prozesses lieR jedoch meistens nur wenige sinn-
logische Zusammenhdange sichtbar werden. Erst die Hinzuziehung des Aspektes der
therapeutischen (Ubertragungs-)Beziehung und die im Verlauf der Therapien vollzoge-
ne Arbeit an dieser boten die Mdéglichkeit, die Zwischenergebnisse der Methodenaus-
wertungen tberzeugend miteinander zu verknupfen. Wie bereits in Kapitel 4.1 erwéhnt,

konnten tiefsitzende Angste, die die Interaktionsmuster dieser Patienten von friihester
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Tabelle 13: Vergleich ausgewéhlter Merkmale im therapeutischen Geschehen
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Kindheit an pragten, nicht bearbeitet werden, solange sich die Therapeuten der Arbeit
an der (negativen) Ubertragung entzogen.*® Die Psychotherapie des 3. Patienten bildete
hier die einzige Ausnahme: Die Arbeit an der Ubertragungsbeziehung hitte den Patien-
ten mit seiner narzif3tisch gepragten Grundstruktur im Zeitraum der begutachteten Stun-
den Uberfordert, so daR der Therapeut diese zundchst zuriickstellte; die Arbeit in der
Ubertragung fand hingegen sehr wonhl statt. (Bereits zum 3. MZP unternahm er einige
zaghafte Versuche, das Agieren des Patienten in der Ubertragung zu deuten, stieR dabei
aber auf volliges Unverstandnis.) Hier kann also nicht von einer abgewehrten Ubertra-
gungsbeziehung seitens des Analytikers gesprochen werden. Dementsprechend fehlten
auch konkordante kontraindizierte Items; gleichzeitig wurde die Bearbeitung der narzif3-

tischen Problematik als konstant und mit ersten Erfolgen eingeschatzt.

Zusammenfassend kann hier also zu diesem ersten Punkt festgestellt werden, daB sich
konkordante Items bei gehduften proplan-orientierten Deutungen sehr langsam, aber
konsequent verschieben konnen. Dies gilt allerdings nur eingeschrankt fir diejenigen
Items, die die primére Konfliktdynamik des Patienten beschreiben; hier reicht eine
schlichte Z&hlung der Haufigkeit pro- oder antiplan-orientierter Deutungen bzw. die
Betrachtung der Verschiebungen ausgesuchter Items nicht aus, um die Bearbeitungsqua-
litdt und Effizienz von Deutungsarbeit schliissig beurteilen zu kénnen. Nur unter Hinzu-
ziehung des Aspektes der therapeutischen Beziehung — und hier bieten sich zur Begut-
achtung m. E. vor allem die PQS-Items 1, 98 und 100 an — mit Hilfe beider Methoden
kann ein adaquater Eindruck vom prozeRhaften Geschehen um die Bearbeitung patho-
gener Uberzeugungen im Verlauf einer Therapie gewonnen werden. Das PQS als quan-
titatives MeRinstrument pointiert dabei vor allem die auBergewdhnlichen Ereignisse
einer Therapiestunde; die Plananalyse beleuchtet — das PQS sozusagen begleitend — den
EntstehungsprozeR solcher Phdnomene unter Beruicksichtigung der dyadespezifischen
Besonderheiten (z.B. Sprachstil) und gibt der Statistik so ihren Kontext wieder (Gedo
1999).

Was nun die Umkehr solcher Verschiebungen bei gegenléufigen Deutungen anbelangt
(vgl. Punkt 2; Kapitel 3.3.4), so hat sich diese Fragestellung als hinféllig erwiesen. Im
Zuge der Anwendung der Methode der Plananalyse hat sich gezeigt, dal} Patienten im

Falle gehaufter antiplan-orientierter Deutungen ihre Bearbeitungsversuche zwar in Form

13 Welche Bedeutung dabei mdglicherweise der Aspekt der Teilnahme an einem Forschungsprojekt hat,
wird in Kapitel 4.2.2 néher erdrtert werden.
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vereinfachter Retests wiederholen, dies aber nicht beliebig oft bzw. (ber einen langeren
Zeitraum hinweg tun. Halten die antiplan-orientierten Deutungen an bzw. erfahren die
Beziehungsangebote keine adaquate Antwort seitens des Therapeuten, so suchen Patien-
ten nach alternativen Mdoglichkeiten, ihren ,,Behandlungsplan® zu verwirklichen. Inso-
fern kénnen zwar Verschiebungen von PQS-Items, wie oben ausgefihrt, bei einer kon-
stanten proplan-orientierten Deutungsarbeit festgestellt, entsprechende (z.B. ricklaufi-
ge) Veranderungen bei resistenten antiplan-orientierten Deutungen, auch wenn die Tests
zundchst proplan-orientiert beantwortet wurden, aber nicht nachvollzogen werden (vgl.

auch Punkt 1 des o. g. Kapitels bezlglich gehdufter antiplan-orientierter Deutungen).

Als letztes wurde in Kapitel 3.3.4 die Frage nach den Gemeinsamkeiten in den Itemver-
teilungen der untersuchten analytischen Psychotherapien gestellt. Manifeste Uberein-
stimmungen der Positionierung bzw. Bewegung bestimmter Items, die Ruckschlisse auf
generalisierbares psychotherapeutisches Geschehen zugelassen hatten, konnten nicht
festgestellt werden; wohl aber zeichneten sich bei allen vier Therapieprozessen tberein-
stimmende Tendenzen ab, die die erste der in dieser Arbeit untersuchten Hypothesen

betreffen und in Kapitel 4.2.2 diskutiert werden sollen.

4.2.2 Diskussion der Hypothesen

Um die 1. der in Kapitel 3.3.3 vorgestellten Hypothesen untersuchen zu kénnen, muf3
zundchst auf das in Tabelle 13 (S. 83) zusammengefalite Datenmaterial zuriickgegriffen
werden. Hierbei sind vor allem die beiden letzten Zeilen 6 und 7 bedeutsam: In Zeile 7
wurden dabei diejenigen beziehungsrelevanten Besonderheiten der vier Psychotherapien
notiert, die zwischen dem 2. und 3. Mefzeitpunkt (MZP) zutage traten, d.h. zum 3.
MZP zum ersten Mal mit Hilfe der beiden angewandten Methoden erfa3t werden konn-
ten. Hierbei fallt auf, dal? bei den beiden Patienten (1 und 2) mit einer ausgepragten Né-
heangst und Abgrenzungsproblematik, bei denen zudem die Bearbeitung der dominan-
ten pathogenen Uberzeugung als unzureichend eingeschatzt und eine direkte Bezie-
hungsarbeit seitens der Therapeuten aus verschiedenen Griinden abgewehrt wurde (vgl.
auch Kapitel 4.1.6.1 und 4.1.6.2), ab dem 3. MZP erstmalig seitens der Patienten Ten-
denzen auftraten, die therapeutische Beziehung mittels AufRenlibertragung zu triangulie-
ren und damit zu schitzen. Dies konnte, unabhéngig von den oben erwéhnten Begleit-
umstanden, durchaus auch als Reifungsprozel (z.B. Beginn einer Loslésung) interpre-
tiert werden, scheint aber unter Hinzuziehung der Aktivitdten der Therapeuten (vgl.

Zeilen 4 und 5 der Tabelle) eher ein Selbstschutzmechanismus der Patienten gewesen zu
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sein: In diesen Fallen wurde auf deren (Ubertragungs-)Beziehungsangebote nicht oder
nur partiell eingegangen, so daR beziehungsgefahrdende, negative Ubertragungsphéano-
mene durch die Verlagerung nach auf’en abgewehrt werden muf3ten. Hier bildeten die
Psychodynamik der Patienten sowie Gegeniibertragungswiderstande und/oder intrapsy-
chische Konflikte der Therapeuten eine kollusive Barrikade, die auch ein Erspiren sich
verdndernder Bedirfnisse verhinderte. Damit sind vor allem Winsche nach konstrukti-
ver, d.h. im positiven Sinne erwartungswidriger Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung und die Ermdéglichung einer proplan-orientierten Arbeit an konflikthaften Themen

gemeint.

Wenn auch inhaltlich anders, so erwies sich dennoch ebenso bei den anderen beiden
Patienten (4 und 3) der 3. MZP als entscheidend fur den weiteren Verlauf des therapeu-
tischen Prozesses. Patient 4 mit seiner Angst, die versorgende Symbiose (mit der Mut-
ter) zu verlassen, reagierte mit forcierten Beziehungsangeboten und einer verstarkten
Zuriicknahme eigener Bedirfnisse. Auch hier verweigerte sich der Therapeut, &hnlich
wie die der Patienten 1 und 2, konsequent einer Arbeit in der Ubertragungsbeziehung
und emotionalen Anbindung (vgl. Kapitel 4.1.6.4). Das erstmalige Rating kontraindi-
zierter Interventionen mittels PQS und die in der Plananalyse immer wieder angemahn-
ten fehlenden (Ubertragungs-) Beziehungsdeutungen ab dem 3. MZP scheinen auch hier
die unbewulte, aber kollusive Abwehr des Therapeuten widerzuspiegeln. Inwieweit bei
diesen Patienten schon die Wahl des Therapeuten eine Form der Abwehr bzw. ein Aus-
druck fiir den Wunsch, in der Krankheit zu verharren, um miihsam aufrechterhaltene
Strukturen nicht zu gefahrden, ist, kann anhand des vorliegenden Materials nicht er6r-
tert werden. Allerdings wurde auf diese Mdglichkeit im Rahmen der Planformulierung

bei Patient 2 bereits hingewiesen.

Bei Patient 3 gestaltet sich die Bedeutung des 3. MZP in wieder anderer Weise: Hier
fand zwar wegen der Psychodynamik des Patienten auch keine direkte Ubertragungsar-
beit statt, allerdings konnte die primare Problematik in und durch die Beziehung zum
Therapeuten ansatzweise bearbeitet werden. (Nach einer Unterbrechung ca. zur 200.
Stunde wurde die Therapie wieder aufgenommen und befindet sich zur Zeit [Stand Ja-
nuar 2007] im Stadium der 330. Sitzung.) Hier deutete sich bereits kurz nach der
Schwerpunktstunde des 2. MZP an, daR die therapeutische Beziehung auf eine Wende
in Bezug auf den Umgang miteinander zusteuerte. Es entwickelte sich in dieser Zeit
zunehmend eine Streitkultur, die sich deutlich von der zu Beginn einer Therapie bli-

chen (und erwartungskonformen) freundlichen, empathischen und verstandnisvollen
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Zuwendung des Therapeuten abhob und zunehmend Raum fir Konflikte, Auseinander-
setzungen und auch negative Ubertragung lieR. Entscheidend war fiir den Patienten hier
wohl die Erfahrung, daB Beziehung, trotz unterschiedlicher Meinungen und Charaktere,
moglich ist und wirksam gestaltet werden kann, daR er in seiner narzif3tisch-aggressiven
Art mehr geschatzt und gewollt wird als in seinen Konformitatsbestrebungen. Dieser
EntwicklungsprozeR schlug sich dann deutlich in dem zum 3. MZP erstmals auftreten-
den ,,positiven* Ubertragungstest 4(a) nieder. So ist es nicht verwunderlich, daR diese
Therapie als einzige eine uneingeschrankt positive Bewertung bezlglich der Bearbei-
tung primarer Konflikte und dominanter pathogener Uberzeugungen erfahren hat.

Verknupft man nun diese Beobachtungen mit den in Kapitel 3.3.2 diskutierten behand-
lungstechnischen Wirkmechanismen psychotherapeutischer Prozesse, so entsteht ein
relativ prézises Bild der Entwicklungsstadien, die therapeutische Beziehungen analyti-
scher Psychotherapien im allgemeinen zu durchlaufen scheinen: Wéhrend der ersten
100 bis 150 Stunden dreht sich die Interaktion zwischen Patient und Therapeut haupt-
séchlich um Fragen der Sicherheit, des Vertrauens, des Aufeinanderabstimmens und
Kennenlernens, des gegenseitigen Erprobens und Testens und der eigenen Positionie-
rung in der therapeutischen Dyade*. Am Ende dieser Anlaufphase stehen beide Prota-
gonisten vor der Entscheidung, wie und unter welchen Pramissen die Beziehung fortge-
fuhrt werden soll. Die Patienten scheinen zu diesem Zeitpunkt unbewuft zu spiren, dall
die freundliche, empathische und verstandnisvolle Zuwendung des Therapeuten zwar
fir die immens wichtige Grundlage ernsthafter therapeutischer Arbeit gesorgt hat, die
eigentliche (langfristig heilende) Behandlung aber auf einem anderen, darauf aufbauen-
den Niveau stattfinden muR:™ In der Anlaufphase soll sich der Therapeut erwartungs-
konform (eben wie ein Therapeut) verhalten, in der darauf folgenden Arbeitsphase mufd
er, um z.B. pathogene Uberzeugungen nachhaltig verandern zu kénnen, den Erwartun-
gen des Patienten (im positiven) Sinne widersprechen, er muR frustrieren und konfron-
tieren, dabei (aus-)halten und schiitzen, den Patienten und sich selbst in jeder Stunde

aufs Neue die eigene Position in der therapeutischen Dyade aushandeln lassen. Hierbei

% Inwieweit es sich bei diesem Postulat eher um eine Anpassung an deutsche Kassenleistungen (vgl. dazu
auch Fulinote 7, S. 44) handelt oder aber entwicklungspsychologische Phdnomene ihren Niederschlag
finden, kann in dieser Arbeit aus Kapazitatsgriinden nicht untersucht werden.

12 In diesem Sinne findet die ,,Control Mastery Theory* (CMT) hier also durchaus auch ihre Bestétigung.
Weiss (1997) beschreibt &hnliche Befunde der San Francisco Psychotherapy Research Group: ,,during
the first 100 sessions the patient became progressively more able to fight with the analyst, to disagree
with him, and to be independent of him* (ebd., S. 432).
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wird dem Therapeuten sukzessive ein Mehr an affektiver Erreichbarkeit abverlangt, das
jenseits von Verstandnis und Wohlwollen auf einer professionellen und gleichzeitig
realen Beziehungsebene angesiedelt ist. Diese Form des Miteinanders ermdoglicht es
letztendlich, aus der therapeutischen Ubertragungsbeziehung eine wahrhaftige wachsen
zu lassen. Die wiederholten (liberzeugungsinkongruenten) neuen Beziehungserfahrun-
gen in der Therapiestunde bilden dabei zusammen mit Ubertragungsdeutungen, der Be-
wultmachung unbewul3ter (konflikthafter) Prozesse und des Erlebens gemeinsamer
»,Momente der Begegnung“ (Stern et al. 1998) die Grundlage fir die Persistenz veréan-
derter Interaktionsstrukturen (vgl. Kapitel 4.1.6).

Problematisch fur den weiteren Behandlungsverlauf wurde es dann, wenn sich der The-
rapeut den neuen, am Plan des Patienten orientierten Anforderungen nicht zu stellen
vermochte, die gemeinsame Weichenstellung versdumte und den Umgang mit dem Pa-
tienten weiterhin so gestaltete wie in der Anlaufphase. Die Beispiele der Patienten 1, 2
und 4 haben gezeigt, wie die ab dem 3. MZP zum Teil neu gestalteten Beziehungsange-
bote immer wieder im Sande verliefen oder aber vom Therapeuten miverstanden bzw.
abgelehnt wurden. Diese hemmenden Frustrationen, das wiederholte ,,Versagen* im
Umgang mit unbewulten Selbstheilungsstrategien des Patienten flhrten letztendlich
dazu, dal3 die den maladaptiven Interaktionsmustern zugrundeliegenden priméren pa-
thogenen Uberzeugungen nicht befriedigend bearbeitet werden konnten (vgl. Tabelle
13). Dafur ware m. E. eine Kombination von analytischer Deutungs- und unmittelbarer
Beziehungsarbeit erforderlich gewesen. Wie wirkungsvoll ein solches personliches En-
gagement sein kann, auch wenn es Nichtverstehen oder Resignation zum Ausdruck
bringt, hat der EntwicklungsprozeR des 3. Patienten in der (passenden) Beziehung zu

seinem Therapeuten gezeigt.

In diesem Zusammenhang stellt sich natirlich auch die Frage, inwieweit die in der
Plananalyse postulierten ,,proplan-orientierten* Deutungen konzeptionell mit solchen im
positiven Sinne ,,erwartungswidrigen“ Deutungen Ubereinstimmen, die in entsprechen-
der Permanenz nétig sind, um strukturelle Verdnderungen bewirken zu konnen (vgl.
dazu auch Kapitel 3.3.1). Proplan-orientierte Deutungen nach Weiss et al. sind erwar-
tungswidrig in Bezug auf unbewufBte Annahmen und Uberzeugungen, also intrapsychi-
sche Phanomene. Auf der Interaktionsebene sind sie allerdings erwartungskonform: Der
Patient kommt mit der vorbewul3ten Hoffnung, respektive Erwartungshaltung, dal} der
Therapeut ihm hilft, seine pathogenen Uberzeugungen zu widerlegen. Hier handelt es

sich also um ein unidirektionales Konzept. Davon unterscheiden sich m. E. ,.erwar-
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tungswidrige* Deutungen: Diese sollen v. a. auf der Interaktionsebene erwartungsin-
kongruent sein, um dadurch intrapsychische, maladaptive Erwartungshaltungen zu ver-
andern. Hier wird folglich, im Gegensatz zu Weiss et al., von einem bilateralen interak-
tionalen Geschehen ausgegangen. Diese Differenzierung bietet eine schlissige Erkla-
rung, warum trotz berwiegend proplan-orientierter Deutungsarbeit in den Therapien
der Patienten 1, 2 und 4 kein wirkliches Durcharbeiten stattgefunden hat: Die Analyti-
ker haben in diesen Fallen den unbewuRten Beziehungserwartungen an sie mit ihrem
Deutungsstil weitestgehend entsprochen und dadurch zwar wesentlich zur Stabilisierung
ihrer Patienten, nicht aber zu einer dauerhaften Korrektur pathogener Uberzeugungen
beitragen kénnen.'® Mit anderen Worten: Die Therapeuten haben die Hoffnungen ihrer
Patienten auf ein verstehendes, wohlwollendes und stiitzendes Gegeniiber (proplan-
orientiert) erfillt, sich den Herausforderungen einer gereiften Beziehung in der Arbeits-
phase aber nur marginal gestellt.

Das psychodynamisch Konflikthafte, das Hin- und Hergerissensein zwischen dem Be-
durfnis nach psychischer Sicherheit und Stabilitdt und den damit zusammenhangenden
(unbewuRten) Winschen, etablierte Interaktionsmuster in der Therapie bestatigt zu be-
kommen und den ebenso unbewuf3ten Bestrebungen nach psychischer Gesundung durch
die Bearbeitung maladaptiver, traumainduzierter Erwartungen darf bei der Betrachtung
psychotherapeutischer Prozesse nicht auler Acht gelassen werden. Beide Seiten dieses
ubiquitdren Konfliktes sind permanent wirksam; in diesem Sinne steht die Anlaufphase
analytischer Psychotherapien also immer auch vor der Aufgabe, den Sicherheits- und
Stabilitatsbedirfnissen (erwartungskonform) Rechnung zu tragen, damit in der Arbeits-
phase eine konstruktive und kreative Auseinandersetzung mit diesen Angsten, aber auch
ein vertrauensvolles Loslassen moglich wird, um Zugang zu unbewuf3ten progressiven

Bewaéltigungsstrategien zu finden.

Fur die hier diskutierte 1. Hypothese konnen anhand des bearbeiteten Materials nun
folgende Schliisse gezogen werden: Bis zur 100./150. Therapiestunde bedarf es in ana-
lytischen Psychotherapien eher einer Deutungsarbeit im Weiss’schen Sinne, also eine
proplan-orientierte, Sicherheit und Stabilitdt schaffende, auf den Patienten und seine

(pathogene) Erwartungshaltung konzentrierte, im grofen und ganzen unidirektionale

18 Das heiRt aber nicht, daf antiplan-orientierte Deutungen, weil der Therapeut darin nicht den Erwartun-
gen des Patienten entspricht, nun die eigentlich innovativen Interventionen sind, die strukturelle Veran-
derungen bewirken: Antiplan-orientiert sind Deutungen dann, wenn der Therapeut den unbewuf3ten pa-
thogenen Erwartungen des Patienten entspricht und diese damit stabilisiert.
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Gestaltung der Dyade. Ist somit ein tragfahiges Beziehungsfundament entstanden und
kann der Patient sicher sein, dal3 es wirklich um ihn geht (dies ware eine Bestatigung
seiner maRgeblichen Erwartungshaltung an die Therapie und den Therapeuten), dann
wird er auch in der Lage sein, sich seinem Gegenuber und dessen (Deutungs-) Angebo-
ten zu 6ffnen und die therapeutische Beziehung aktiv mitzugestalten. Ab diesem Wen-
depunkt der therapeutischen Arbeit sollten sogenannte (positive) ,,erwartungswidrige*
Deutungen die proplan-orientierten sukzessive ersetzen und damit der Ubertragungsbe-

ziehung die Mdglichkeit geben, zu einer realen, bilateral ausgehandelten zu reifen.

Die Ergebnisse der hier vorgestellten Psychotherapien mit der z. T. auffélligen Abwehr
negativer Ubertragungen seitens der Analytiker muR aber noch unter einem anderen
Aspekt betrachtet werden: Die Teilnahme der Therapeuten an der Minchner Psychoana-
lysestudie stellte fur jeden von ihnen sicher eine besondere Herausforderung und die
Madglichkeit dar, das eigene Kdnnen in diesem Forschungsprojekt unter Beweis zu stel-
len und damit 6ffentlich zu machen. In diesem besonderen Kontext wurde eine negative
Ubertragungsbeziehung von manchen von ihnen maéglicherweise als ,,Versagen* emp-

funden und deshalb vermieden.

In seiner Darstellung des Falls ,,Amalie* beschreibt ein (anonymisierter) Psychoanalyti-
ker (Anon 2005) dieses Gefiihl wie folgt:

»Ich habe mich verpflichtet, diese beiden aufeinander folgenden Sitzungen an den
IJP zu schicken und jetzt zu kneifen, wirde heil3en, die Idee zu verraten, dal} die Sit-
zungen im voraus ausgewahlt werden sollten, bevor wir wissen, was in ihnen ge-
schehen wird. So bin ich mir eines Publikums bewuBt (...)* [Ubersetzung: Dr. Chri-

stiane Warnholtz-Hoting]

Die somit entstandene, flr den Patienten aber nicht zwingend nachvollziehbare, Trian-
gulierung der therapeutischen Situation darf in ihren Auswirkungen nicht unterschétzt
werden: Der Analytiker lauft Gefahr, sich durch die Verbindung mit dem ,,Publikum*
(bzw. seinen Kollegen) der therapeutischen Beziehung zu entziehen und den Patienten
aus dieser Dyade auszuschliel?en. An dieser Stelle sei fir alle folgenden psychoanalyti-
schen Forschungsprojekte also die Empfehlung ausgesprochen, die teilnehmenden The-
rapeuten sehr ausfiihrlich ber die Bedeutung des Tonbandes und der damit einherge-
henden Omnipréasenz eines Dritten (des Forschers) auf die therapeutische Arbeit aufzu-
klaren und zu sensibilisieren. Der dadurch moglicherweise entstehende Konflikt zwi-
schen narzil3tischer Zufuhr und Leistungsdruck sollte keinesfalls unterschétzt werden. In
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diesem Sinne kann die Frage nach den verbindenden Gemeinsamkeiten der untersuchten
analytischen Psychotherapien (vgl. Punkt 3 in Kapitel 3.3.4) also nicht nur im Hinblick
auf die oben diskutierte Bedeutung der akkuraten Wahrnehmung veranderter Anforde-
rungen an die Beziehungsarbeit beantwortet werden, sondern auch unter Berlcksichti-
gung der auflergewohnlichen Umstande und Einfliisse, die der Status als Forschungsob-

jekt fur Patienten und Therapeuten mit sich bringt.

Eine weitere Gemeinsamkeit zeichnete sich bei der Betrachtung der Bearbeitungschro-
nologie pathogener Uberzeugungen ab: Die in Kapitel 3.3.3 geduRerte 2. Hypothese
konnte nicht bestatigt werden. Alle Patienten brachten bereits zum 1. MZP sehr friih
entstandene maladaptive Erwartungen in das therapeutische Geschehen szenisch in
Form von Beziehungsangeboten ein. (Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Vorgange
findet sich in den Kapiteln 4.1.1 bis 4.1.4 zur Einzelauswertung der bearbeiteten Psy-
chotherapien.) Damit haben die Begriffe ,,Uberzeugung® bzw. , Erwartung* unversehens
eine aktive Note bekommen: Durch ihre (pathogenen) Erwartungshaltungen préagten die
Patienten die dyadespezifischen Interaktionsmuster von Anfang an unbewuf3t mit und
erfuhren so schon in diesem friihen Stadium durch die Reaktionen der Therapeuten eine
(wenn auch eher passive) Form der Bearbeitung. Die Formulierung dieser Hypothese
kollidiert parallel dazu allerdings auch mit den Mdglichkeiten der Methode der Planana-
lyse: Zum 1. MZP ist hier lediglich eine Planformulierung vorgesehen und keine Analy-
se von Tests. Die Feststellung, welche pathogenen Uberzeugungen bereits wahrend der
Erstgesprache in die therapeutische Interaktion einflossen, wurde vom PQS-Rating des
1. MZP abgeleitet. Der RickschluB von Items der Kategorien 1 bzw. 9 auf zugrundelie-
gende pathogene Erwartungen ist im Sinne der Plananalyse sicher nicht zuléssig, stellt

aber m. E. eine akzeptable Verknlpfung und Erweiterung beider Methoden dar.

4.3 Vergleich der Ergebnisse mit Befunden anderer empirischer
Studien

4.3.1 Die Anwendung der Methoden in anderen empirischen Studien

Der Versuch, den psychotherapeutischen Prozel3 unter paralleler und sich ergédnzender
Verwendung der Methoden der Plananalyse von Weiss & Sampson (Weiss et al. 1986;
Weiss 1993) und des ,,Psychotherapie-ProzeR Q-Sort* von Ablon & Jones (1998; Jones
2000) naher zu beleuchten, ist m. W. in dieser Form noch nicht unternommen worden.

Auch sind Untersuchungen, in denen die Methoden in anderer Kombination zum Ein-
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satz kamen, Uberaus rar. In diesem Kapitel sollen zwei Forschungsarbeiten, deren De-
sign und zugrundeliegende Fragestellungen denen der vorliegenden Arbeit nicht unéhn-
lich sind, kurz vorgestellt werden. Einen ausfiihrlichen Uberblick tiber sonstige Anwen-
dungen der Methoden liefern die Artikel von Albani et al. (1999 und 2000), ebenso wie
Band 3 des Lehrbuches von Thomé & Kéachele (2006).

Pole & Jones (1998) versuchten unter Zugrundelegung der ,,Control Mastery Theory*
und unter Verwendung des ,,Psychotherapie-ProzelR Q-Sort“ sowie zweier computerge-
stitzter inhaltsanalytischer Verfahren zu ergriinden, in welchem Zusammenhang dya-
despezifische sprachliche Merkmale und das Therapieergebnis stehen. Auch wenn die
Methode der Plananalyse keinen direkten Eingang in den ForschungsprozeR fand, so
wurde doch die Therapeutin gebeten, grundlegende pathogene Uberzeugungen ihrer
Patientin zu formulieren. Diese lieferten die Grundlage fir die Ausarbeitung von vier
Kernthemen (key topics), deren Entwicklung im Verlauf der Therapie ndher untersucht
werden sollte. Die ansatzweise Verknlpfung von Plananalyse und PQS erwies sich in-
sofern als hilfreich, als auf der Basis dieser vier wesentlichen pathogenen Uberzeugun-
gen auch konkrete Hypothesen uber den Verlauf des Therapieprozesses bei Anwendung
bestimmter psychotherapeutischer Interventionsmethoden formuliert werden konnten.
Das PQS lieferte hierzu einen Itempool, anhand dessen mittels Faktorenanalyse diejeni-
gen Items herausgefiltert wurden, die hypothesenkonforme Interventionen der Thera-
peutin widerspiegelten. Einer der Faktoren betraf den Einsatz psychodynamischer
Techniken, ein anderer umfalite die akzeptierende, wertschéatzende und neutrale Grund-

haltung der Therapeutin.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind die Ergebnisse dieser Studie vor allem in
zweierlei Hinsicht interessant: Zum einen konnte die Verwendung psychodynamischer
Interventionstechniken unmittelbar mit einer Zunahme der Reflexionsféhigkeit und ei-
ner Verbesserung der Symptome (gemessen mit SCL-90) in Zusammenhang gebracht
werden; zum anderen &Rt sich das Phanomen einer Symptomverbesserung bei gleich-
zeitig nachlassender Akzeptanz und Neutralitdt seitens der Therapeutin gut mit den Er-
gebnissen der vorliegenden Arbeit in Einklang bringen. Die Therapeutin gab hierbei
nicht etwa ihre Wertschatzung gegeniber der Patientin auf, sondern lediglich ihre neu-
trale Haltung gegeniiber den Kernthemen (pathogenen Uberzeugungen). Hier finden
also die in Kapitel 3.3.2 aufgestellten Forderungen nach angemessener Konfrontations-
arbeit auf der Grundlage eines soliden Arbeitsbiindnisses eine empirische Bestatigung.

Zudem stellte sich in den Untersuchungen von Pole & Jones heraus, dal} erste struktu-
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relle Verdnderungen, d.h. die Aufgabe maladaptiver Interaktionsstrukturen, nach ca.
einem Jahr (gemessen in der 96. Stunde) stattfanden. Dieses Phdnomen scheint mir in
direktem Zusammenhang mit der oben beschriebenen wertschatzenden psychoanalyti-
schen Grundhaltung der Therapeutin einerseits und der Entwicklung eines konstruktiven
und kreativen Miteinanders, das andererseits erst die Bearbeitung pathogener Erwartun-
gen und der damit einhergehenden Schuldgefiihle ermdglichte, zu stehen (vgl. dazu
auch Kapitel 4.3.2).

Als ebenso sinnvoll (und praktikabel) erwies sich die Kombination der Plananalyse mit
anderen Methoden in einer Untersuchung von Silberschatz, Curtis & Nathans (1989).
Auch dieser Einzelfallstudie lag eine, unabhéngig vom Therapeuten erstellte, Planfor-
mulierung (vgl. Kapitel 3.2.2) zugrunde. Unabhéngige Rater beurteilten auf einer 7-
Punkte-Skala anhand von 46 ausgewahlten Episoden die Qualitat der therapeutischen
Interventionen als unmittelbare Reaktion auf Tests des Patienten. AuBerdem wurde mit
Hilfe der sogenannten ,,Experiencing Scale* von Klein et al. und einer Methode zur
Klassifizierung von emotionalen Begriffen nach Dahl & Stengel versucht, das Erleben
des Patienten unmittelbar vor und nach einem Test zu erfassen. Die Ergebnisse dieser
Messungen wurden mehrfach mit weiteren Methoden zur Erfassung des Psychothera-
pieprozesses (z.B. der ,,Vanderbilt Psychotherapy Process Scale - VPPS* und der ,,Penn
Helping Alliance Rating Method — PHARM®) und einer eigens von den Autoren ent-
wickelten ,,Plan Attainment Scale* korreliert, um den Einflu® der Deutungsarbeit auf
die Gestaltung des therapeutischen Prozesses und das Ergebnis der Therapie néher zu

beleuchten.

Auch hier erwiesen sich zwei Ergebnisse vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit
als besonders relevant: Wie erwartet stiegen die Werte der ,,Experiencing Scale“ nach
proplan-orientierten Deutungen an und fielen nach antiplan-orientierten. Unerwartet
hingegen schien auf den ersten Blick die Feststellung, daB sich diese Anderungen durch
die Art der Deutung (Ubertragungsdeutung versus keine Ubertragungsdeutung) nicht
vorhersagen lieRen. Silberschatz et al. zogen daraus die SchluRfolgerung, daR die Erfas-
sung von ProzeBmerkmalen und Therapieergebnissen, unabhéngig von ihrem Bedeu-
tungsgehalt fur den jeweiligen Patienten, keine konsistenten Resultate tber die Wirk-
samkeit therapeutischer Interventionen liefern kénnen. In dieser Hinsicht stimmt der
Tenor dieser Arbeit mit den Ergebnissen der oben vorgestellten Studie von Pole & Jo-

nes Uberein; beide gehen dabei in dem Anliegen konform, neben der Erforschung psy-



4 Diskussion der Untersuchungsergebnisse 94

chotherapeutischer Wirkmechanismen auch die Forderung nach individualisierter, ein-

zelfallgestiitzter Psychotherapieforschung evident zu unterstitzen.

4.3.2 Vergleich mit den Ergebnissen anderer empirischer Studien zur
Wirksamkeitsforschung in analytischen Psychotherapien

In diesem Abschnitt sollen zwei Studien vorgestellt werden, die sich mit Varianzen psy-

chotherapeutischer Wirkmechanismen befalit haben. AuRerdem wird auf eine Arbeit der

Boston Change Process Study Group um Daniel Stern verwiesen, die sich der Heraus-

forderung einer Auseinandersetzung mit unvorhersagbaren, ungeordneten Seiten eines

so komplexen Systems, wie sie (psychotherapeutische) Interaktionen darstellen, auch im

Lichte aktueller neuropsychologischer Erkenntnisse, stellte.

Die schwedische Forschungsgruppe um Rolf Sandell verdffentlichte 1999 eine Arbeit,
in der die Wirksamkeit von Psychoanalysen und analytischen bzw. psychodynamischen
Psychotherapien anhand einer tiberwaltigenden Fille von Fallmaterial miteinander ver-
glichen wurde. Hier erwiesen sich besonders die Therapeutenvariablen als Uberaus
komplex und widersprichlich in Bezug auf die Therapieergebnisse. Ein fur die Psycho-
analyse erfreuliches Resultat der Untersuchungen war zunéchst, dal3 12% bis 70% der
Psychoanalyse-Patienten, aber nur 30% bis 55% der Psychotherapie-Patienten Verbes-
serungen aufwiesen (ebd., S. 339). Diese Ergebnisse wurden mit allgemeinen Therapeu-
tenvariablen in Zusammenhang gebracht: VVor allem erwiesen sich langere Berufserfah-
rung in einer eigenen Praxis und damit auch das Lebensalter der Therapeuten als beson-
ders glnstig fur einen positiven Therapieverlauf. Allerdings zeigte sich, daf3, obwonhl
»Sich die Psychoanalyse der Psychotherapie gegeniiber generell Uberlegen erwies*
(ebd., S. 341), Psychoanalytiker nicht per se gute Therapieergebnisse erzielten, sondern
dies nur bei ihren Psychoanalyse-Patienten, nicht aber bei den Psychotherapie-Patienten
konnten. (Ahnliche Phanomene berichtet auch Berns (2004) in seiner nachfolgend vor-
gestellten Verdffentlichung.) Um diese Resultate richtig interpretieren zu kénnen, muf3
zundachst auf Sandells Versuch hingewiesen werden, die Psychoanalytiker ihrer Haltung
und Werteinstellung, ihrem Stil und ihrer Vorstellungen tber intrapsychische Prozesse
und Wirkfaktoren nach in unterschiedliche Gruppen einzuteilen. Die Gruppe der ,,klas-
sischen Analyse* bewertete nach Auswertung der Ergebnisse eines Fragebogens zur
therapeutischen Identitat (Therld), ,,Mastery, Unterstutzung, Freundlichkeit und Offen-
heit vergleichsweise gering (...), wohingegen sie technische Neutralitdt und Einsicht
hoch bewerteten” (ebd., S. 342). Die Forscher kamen nun zu dem Schluf, daf} positive
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Beziehungsaspekte aufgrund der von der Psychoanalyse geforderten Abstinenz im klas-
sischen psychoanalytischen Setting keine allzu grofle Rolle zu spielen scheinen und
deshalb von den Analyse-Patienten auch nicht vermif3t wurden. In Psychotherapien hin-
gegen seien Freundlichkeit, persénliche Zuwendung und Besorgtheit von entscheiden-
der Bedeutung; da klassische Psychoanalytiker diese Eigenschaften aber aufgrund ihrer
professionellen Uberzeugung nicht in die therapeutische Beziehung einbringen konnten,

verliefen diese Therapien nur mit magigem Erfolg.

Mir scheint diese schluf3folgernde Argumentation, auch wenn Sandell et al. darauf hin-
weisen, dal} sie keine Kausalbeziehungen aus ihren Auswertungen ableiten konnten,
unzureichend. Es ist unbestritten, da Uberzeugung und Liebe zum Beruf wesentliche
Bestandteile erfolgreicher Psychotherapeuten sind (vgl. dazu auch Berns [2004]). Wen-
det man diese Ergebnisse aber eins zu eins auf die der vorliegenden Arbeit an, entstehen
auf den ersten Blick Ungereimtheiten, die sich so nicht schlissig erklaren lassen. Nach
den Befunden von Sandell et al. mufiten die Ergebnisse der Psychotherapien der
»,Minchner bindungs- und traumorientierten Psychoanalysestudie* alle maRig sein, da
sich hier die Psychoanalytiker ausschlieBlich mit psychotherapeutischen Behandlungs-
fallen einbrachten. In der kleinen Stichprobe meiner Arbeit war das bei drei von vier
Therapien auch tatsachlich der Fall; bis eben auf eine Ausnahme — der 3. Patient. War-
um war gerade bei diesem Patienten, bei dem eine stringente psychoanalytische Arbeit
aufgrund struktureller Dispositionen kontraindiziert gewesen ware und deswegen vom
Analytiker auch nicht eingenommen wurde, der Therapieverlauf so positiv? Meines
Erachtens ist der Grund dafiir in einer therapeutischen Flexibilitat zu suchen, die die
Arbeit dieses Analytikers besonders auszeichnete. Dies wiirde bedeuten, dal} sich thera-
peutische Ideale und Einstellungen nur dann als Stoérfaktor erweisen, wenn sie unflexi-
bel, und nicht auf den Patienten und dessen Bedirfnisse und Mdglichkeiten abgestimmt,
gehandhabt werden - und zwar unabhangig davon, welcher ,,Schule® sie zuzurechnen
sind.’ In diesem Lichte betrachtet wird einmal mehr deutlich, wie entscheidend person-
liche Passung, profunde Professionalitdt und Authentizitat das prozeBhafte Geschehen
eines (analytischen) Psychotherapieprozesses beeinflussen.

1 Berns (2004) spricht in diesem Zusammenhang von ,,Adhérenz*, d.h. dem ,,AusmaB, in dem der The-
rapeut die Interventionstechniken anwendet und nutzt, die als spezifisch wirksame und sinnvolle der je
spezifischen Therapieform verstanden werden* (ebd.; S. 289), der er aber als Konzeption einer Ein-
Personen-Psychologie keine therapeutische Wirksamkeit zugesteht. Thoma (1995) konstatiert in diesem
Zusammenhang: ,,Der Aufbau einer hilfreichen Beziehung, der sich im ginstigen Fall Hand in Hand
mit der Wirksamkeit von Deutungen vollzieht, wird erleichtert, wenn der Analytiker keinen Aus-
schlieBlichkeitsanspruch stellt und anderes und andere gelten 1a8t.“ (ebd., S. 1057 f.)
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Die bereits mehrfach erwahnte Arbeit von Berns (2004) ist in mancherlei Hinsicht un-
gewohnlich, bedréangt er doch mit seinen Ausfiihrungen die narzifitisch stark besetzte
Bedeutsamkeit psychoanalytischer Behandlungskonzepte. Er diskutiert in seinem Auf-
satz drei der einstmals von Rosenzweig aufgestellten generellen Wirkfaktoren, die fur
die Psychoanalyse von besonderer Bedeutung sind (das Arbeitsbiindnis, die Allegianz
und die Wirkungen der Therapeutenpersonlichkeit), unter der Pramisse einer ,,umfas-
senden Studie Wampolds, die belegt, daR samtliche Psychotherapieverfahren im We-
sentlichen aufgrund genereller Wirkfaktoren ungeféhr gleich wirksam sind“ (ebd., S.
285). Den Varianzanteil des Arbeitsbiindnisses veranschlagt er nach Wampolds Studie
mit 5%; der Allegianz, also dem ,,AusmaR, in dem der Therapeut von der Wirksamkeit
der von ihm durchgefiihrten Therapie Uberzeugt ist* (ebd., S. 290), muR seines Erach-
tens ein groRerer Bedeutungsgehalt fir das Therapieergebnis zugeschrieben werden als
spezifischen Interventionsformen; und schlieBlich wird der Persdnlichkeit des Thera-
peuten ein Varianzanteil von 6-9% zugestanden. (Zum Vergleich: Wampold gibt die
Varianz der Behandlungsmethoden als spezifischen Wirkfaktor mit lediglich 1% an.)
Berns zieht aus diesen Untersuchungsergebnissen die SchluRfolgerung, dal? Forderun-
gen nach therapeutischer Adharenz'’ ebenso wenig Sinn machen wie differentielle Indi-
kationsstellungen, ,,sei es fur ein bestimmtes Therapieverfahren, sei es fur spezifische
Interventionen* (ebd., S. 291). In der Konsequenz sei deshalb die ,,Passung von Patient
und Therapeut und von Patient und Verfahren bei der Indikationsstellung als entschei-
dende, Prognose relevante Kriterien anzustreben® (ebd., S. 292). Berns appelliert also —
und zitiert in diesem Sinne auch Einschatzungen der DPV-Katamnese-Studie von Leu-
zinger-Bohleber — an die Gemeinschaft der Psychoanalytiker, sich von einer eventuellen
Idealisierung der eigenen Interventionstechniken zu distanzieren und sie dennoch ,,alle-
giant” (ebd., S. 294), engagiert und zum Wohl des Patienten anzuwenden. Gleichzeitig
weist Berns auf die Moglichkeit hin, generelle Wirkfaktoren durch spezifische psycho-
analytische Interventionen zu realisieren und stellt sich am Ende seiner Arbeit der strik-
ten Trennung bzw. Gegensatzlichkeit von spezifischen und unspezifischen Wirkfakto-
ren entgegen, da ,,die sog. unspezifischen Faktoren in Wirklichkeit integrale, bedeutsa-
me Bestandteile der Technik sind“ (Cramer 2003; zit. nach Berns 2004, S. 294)

Was Berns in der zitierten Arbeit argumentativ eindrucksvoll und unter Bezugnahme
auf mehrere Studien zur Psychotherapieprozel3forschung zusammenfallt, muf bei jedem
(,allegianten®) Psychoanalytiker zunéchst auf emporte Ablehnung stol3en. Betrachtet

man Berns’ Argumentation jedoch genauer, wird folgendes deutlich: Die von ihm (und
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Wampold) veranschlagten 70% Varianz genereller Wirkfaktoren erscheinen weniger
erschreckend, wenn man bedenkt, wie Uberaus spezifisch und miteinander verwoben die
unspezifischen Wirkfaktoren eigentlich sind. (Insofern ist seine Forderung nach der
Aufhebung dieser konzeptionellen Differenzierung nur zu unterstiitzen!) Eine quantita-
tive Valenzbestimmung erscheint mir aufgrund der geringen Trennscharfe, z.B. zwi-
schen Therapeutenpersonlichkeit, Empathiefahigkeit und Allegianz, auch zweifelhaft.
Andererseits sind die Gemeinsamkeiten mit den Ergebnissen anderer Studien (z.B. der
oben diskutierten von Sandell et al.) nicht zu Gbersehen und haben auch in der hier vor-
liegenden Arbeit eine Bestatigung gefunden. Die Auswertung der einzelnen Therapien
und ihre Gegeniiberstellung (vgl. Kapitel 4.1 und 4.2) haben gezeigt, da weder ein
»gemischter” therapeutischer Stil (wie z.B. in der Therapie des 2. Patienten), noch ein
konsequent psychoanalytischer (wie der des Therapeuten von Patient 4) allein, d.h. ohne
die dazugehorige und stets aufs Neue ausgehandelte Passung zwischen den Protagoni-

sten, zu positiven Therapieergebnissen fuhren.

Unterstutzung finden sowohl diese Befunde als auch die Zweifel an der tatséachlichen
Trennbarkeit und Unabhangigkeit einzelner Wirkfaktoren, die in psychotherapeutischen
Prozessen zum Tragen kommen, in einer neueren Arbeit der Boston Change Process
Study Group (BCPSG) um Daniel Stern (2005a), die diesem Geschehen Eigenschaften
wie ,,indeterminacy, or sloppiness*, ,,fuzzy intentionalizing, unpredictability, improvisa-
tion, variation, and redundancy* (ebd., S. 693) zuschreiben und damit Zustande wieder-
geben, die sich im Verlauf meiner Arbeit mit der Plananalyse immer wieder abzeichne-
ten. Dies sind, so Stern et al., sofern sie zugelassen werden kdnnen, aber eben jene Fak-
toren, die die (Co-)Kreativitat eines therapeutischen Prozesses ausmachen und damit
beziehungsstiftenden und —gestaltenden Momenten Raum geben, die nétig sind, um
wirkliche strukturelle Veranderungen hervorzubringen (vgl. auch Kapitel 3.3.1). Den
Auffassungen der ,,Control Mastery Theory“ widersprechend, aber im Einklang mit
modernen Gedéachtnis- und Strukturkonzepten (z.B. Henningsen 2000) stellen die Auto-

ren fest:

»,Neither analyst nor patient can know in any specific detail what the two of them
will need to do together to reach their goals. Indeed, both analyst and patient can
only grapple with the immediate dilemma of what to do to take the next step in the
interactive process.” (BCPSG 200543, S. 699)
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“However, we feel the analyst’s openness to the sloppiness of the therapeutic proc-
ess and the need to join directions with the patient through a process of dialogue and
negotiation is necessary to the successful emergence of a shared direction and there-
fore to a successful analysis. The local level*® of the patient-analyst dialogue is the

crucial matrix for this process of co-creation and recognition.” (ebd., S. 720)

In diesem Lichte betrachtet war die Verwendung zweier unterschiedlicher Methoden zur
Untersuchung des prozeRRhaften Geschehens in (analytischen) Psychotherapien also
uberaus sinnvoll: Mit Hilfe der Plananalyse konnte der gemeinsame Weg von Patienten
und ihren Therapeuten en detail mitverfolgt werden, ihr Ringen um gegenseitiges und
eigenes Verstehen und ein konstruktives Miteinander; das ,,Psychotherapie-Prozel} Q-
Sort* half parallel dazu, die Datenfille in ihrer ,,Ungeordnetheit” bersichtlich darzu-
stellen und trug damit zum Verstandnis des interaktiven Geschehens bei. Eine Methode
allein hatte der Aufgabe, mikroprozel3hafte Entwicklungen zu erfassen und in einem

verstehbaren Rahmen zu ordnen, wohl kaum gerecht werden kdnnen.

4.4 Verdeutlichung des Stellenwertes der vorliegenden Ergebnisse im
weiteren Forschungsumfeld

Die analytische Psychotherapieforschung hat in den letzten 15-20 Jahren eine anregende
Bandbreite an empirisch belegten und metapsychologisch relevanten Erkenntnissen tber
psychische Prozesse in Interaktionssituationen gewonnen. Gegenstand der Forschungs-
arbeiten von Fonagy, Stern, Jones, Kédchele, Leuzinger-Bohleber, Sandell, um nur eini-
ge wenige Namen zu nennen, war und ist die geistige Werdung des Menschen. Mit un-
terschiedlichen Ansétzen und Methoden ging es in diesen Arbeiten letztendlich vor al-
lem um das Verstehen intersubjektiver Prozesse im (psychoanalytischen) therapeuti-
schen Setting. Auch die aktuelle Minchner Psychoanalyse-Studie von Mertens, in die
die vorliegende Arbeit eingebettet ist, ist nicht nur um eine Validierung psychoanalyti-
scher Behandlungstechniken und deren zugrundeliegender Metapsychologie bemiiht,
sondern sieht sich auch gegenuber der ProzeRforschung in der Pflicht. Auch wenn sich
die einzelnen Beitrage aufgrund der groRen Datenfille, die die Auswertung mit qualita-
tiven Methoden mit sich bringt, auf kleine Stichproben beschranken miissen, so sind sie,

8 Als ,local level* bezeichnen die Autoren den permanenten Austausch von verbalen und nonverbalen
Interaktionsmustern zwischen Patient und Therapeut.
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dank der komplexen Qualitat des gewonnenen Materials, dennoch in der Lage, wesent-

liche Entwicklungen im Prozel3 analytischer Psychotherapien tendenziell zu erfassen.

So war die Kapazitat der vorliegenden Arbeit von vorneherein durch die Verwendung
zweier so unterschiedlicher Methoden wie der Plananalyse und des ,,Psychotherapie-
Prozell Q-Sort* auf die Untersuchung des Materials von nur vier Psychotherapien be-
grenzt. Ungeachtet dessen konnten die Ergebnisse einen wichtigen Beitrag zum Ver-
stdndnis therapeutischer Prozesse leisten: Die Auswertungen haben eine entscheidende
Phase in der Entwicklung therapeutischer Beziehungen aufzeigen kénnen, die von Prak-
tikern immer wieder beschrieben wurde und deren achtsame Handhabung einen wesent-
lichen Einflul3 auf das Behandlungsergebnis haben durfte. Der diagnostizierte Wende-
punkt, an den therapeutische Beziehungen nach ca. 100 Sitzungen in analytischen Psy-
chotherapien nach meiner Einschétzung gelangen, eroffnet die Moglichkeit, gewachsene
Strukturen fur den Beginn eines spontaneren, kreativen bilateralen Prozesses des Erken-
nens, Verstehens, der Trauer und Reifung und neuer Erfahrungen im Miteinander zu
nutzen. Fir beide, Therapeut und Patient, offenbart sich hier eine enorme Herausforde-
rung, der sie sich auf einer zuvor geschaffenen, sicheren und vertrauensvollen Basis
stellen wollen mussen. Wird diese Chance verpalit, steht einer weiteren empathischen
und verstandnisvollen analytischen Arbeit zwar nichts im Wege, die Aussicht auf eine
wirkliche Neuorganisation bis dato maladaptiver Beziehungsreprésentanzen ist aber um

ein Vielfaches kleiner geworden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich problemlos mit modernen intersub-
jektiven und entwicklungspsychologischen Theoriekonzeptionen in Einklang bringen.
Aber auch zeitgendssische Forderungen von an der klassischen Psychoanalyse orientier-
ten Forschern fanden in der Herausstellung der immensen Bedeutung von Ubertra-
gungs- bzw. Beziehungsdeutungen und einer abstinenten, aber sich einlassenden, emo-
tionalen Erreichbarkeit seitens der Therapeuten ihre Berechtigung. Gleichzeitig bedient
diese Arbeit (und die Munchner Psychoanalyse-Studie) die lange vernachlassigte Not-
wendigkeit psychoanalytischer Forschung. Eric Kandel (2006) dufRerte seine diesbezlig-

liche Kritik ganz unverblimt:

»In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts revolutionierte die Psychoanalyse unser
Verstandnis des Geisteslebens. Sie lieferte eine bemerkenswerte Menge von neuen
Einsichten Uber unbewul3te geistige Prozesse, psychischen Determinismus, kindli-
che Sexualitat und, vielleicht am allerwichtigsten, tiber die Irrationalitat der mensch-
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lichen Motivation. Im Gegensatz zu diesen Fortschritten waren die Leistungen der
Psychoanalyse in der zweiten Hélfte dieses Jahrhunderts weniger beeindruckend.
Obwohl das psychoanalytische Denken weiterhin Fortschritte machte, gab es relativ
wenige brillante neue Einsichten, ausgenommen vielleicht bestimmte Fortschritte
auf dem Gebiet der Kindesentwicklung. Am wichtigsten und enttduschendsten ist
die Tatsache, dal die Psychoanalyse sich wissenschaftlich nicht weiterentwickelt
hat. Insbesondere hat sie keine objektiven Methoden zur Prifung ihrer aufregenden
Ideen entwickelt, die sie friher formuliert hatte. Als Ergebnis hiervon schwindet der
Einflul? der Psychoanalyse bei ihrem Eintritt ins 21. Jahrhundert.

Dieses Schwinden ist zu bedauern, da die Psychoanalyse immer noch die kohérente-
ste und intellektuell befriedigendste Sicht des Geistes darstellt. Wenn sie ihre intel-
lektuelle Kraft und ihren Einflul? wiedererlangen will, wird sie mehr als den Anreiz
brauchen, der sich aus der Reaktion auf feindliche Kritiker ergibt. Diejenigen, denen
etwas an ihr liegt und denen es um eine anspruchsvolle und realistische Theorie der
menschlichen Motivation geht, werden sich auf konstruktive Weise mit ihr befassen
mussen.” (ebd., S. 120)

Maoglicherweise bietet die vorliegende Arbeit einen Ansatz, Kandels Ratschlage frucht-
bar mit den Ansichten mancher psychoanalytischer Forscher, dal3 Interaktionsprozesse
zu komplex seien, um sie zur Ganze erfassen und beschreiben zu kénnen, zu verknip-
fen. Die Verwendung zweier unterschiedlicher Methoden aus unterschiedlichen Epo-
chen mit unterschiedlichen theoretischen Grundlagen hat gezeigt, dal? die Heranziehung
verschiedener Perspektiven bei der Betrachtung intersubjektiven Geschehens sehr wohl
einen Beitrag zum Verstandnis dieser Prozesse leisten kann. Es bleibt zu hoffen, dal
Ansatz und Ergebnisse der Miinchner Psychoanalyse-Studie nicht nur in der Lage sein
werden, dem Ruf nach ,,objektiven” Prifmethoden angemessen nachzukommen, son-
dern vor allem dem der Psychoanalyse inhérenten Anspruch auf ein der Komplexitét des

menschlichen Geistes gerechtwerdendes Verstandnis therapeutischer Heilungsprozesse.
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4.5 Weiterfihrende Fragestellungen fur die zuklnftige Forschung

Weiterfuhrende Forschungsarbeiten sollten sich angesichts der hier vorgestellten Ergeb-
nisse meines Erachtens vor allem auf zwei Schwerpunkte konzentrieren: Zum einen
bedarf es einer groReren Stichprobe, um die Hypothesen dieser Arbeit und die daraus
abgeleiteten Schlul3folgerungen, vorwiegend beziiglich ihrer Relevanz fur die Behand-
lungspraxis, auch statistisch abzusichern. Dafir bietet die ,,Minchener bindungs- und
traumorientierte Psychoanalyse-Studie* einen geeigneten Rahmen. Hier wird durch die
Untersuchung des Fallmaterials mit anderen Methoden sowie durch eine Uberpriifung
der Interraterreliabilitdt analysiert werden, inwieweit sich die hiesigen Erkenntnisse
auch anderweitig bestatigen lassen. Dabei sollten vor allem auch die hier vorgenomme-

nen Einschatzungen der Behandlungsergebnisse dringend weiter diskutiert werden.

Zum anderen erscheint mir eine ndhere Untersuchung bestimmter Therapeutenvariablen
dringend geboten. Wéhrend der Analyse der hier vorgestellten vier therapeutischen
Dyaden entstand der Eindruck, daf} einige der Therapeuten an der klassisch-
freudianischen Spiegelmetapher™ in ihrer Behandlungstechnik festhielten. Die in Kapi-
tel 4.3.2 vorgestellte Studie von Sandell et al. (1999) untermauert diese Vermutungen
durch die Ergebnisse des Fragebogens zur therapeutischen Identitat (Therld), in dem
sich die befragten Psychoanalytiker vor allem der technischen Neutralitat verpflichtet
flhlten, zwischenmenschlich positive Beziehungsaspekte wie Offenheit, Freundlichkeit
etc. hingegen als wenig relevant fur ihre Arbeit beurteilten. Méglicherweise zeichnet
sich hier ein Aspekt der von Buchholz (2004) beklagten Divergenz zwischen Forschung
und Praxis ab. Die Auffassungen Uber ein zuldssiges und notiges AusmaR affektiver
Beteiligung in der psychotherapeutischen Arbeit haben sich dank spaterer psychoanaly-
tischer Forschungsarbeiten inzwischen, spatestens seit Beginn der 1980er Jahre, grund-
legend gewandelt; das Postulat der Freudschen Spiegelmetapher (das er selber so gar
nicht praktizierte) wurde verworfen. Der Psychoanalytiker der Moderne ist heute als
aktiver Mitgestalter der therapeutischen Beziehung gefordert, der sich von seinem Pa-
tienten ergreifen und verwandeln l&i3t, sich einbringt (ohne freilich die Grundregel der
Abstinenz zu verletzen) und fahig ist, mit diesem in und an der (Ubertragungs-) Bezie-
hung aktiv zu arbeiten (vgl. dazu auch Kapitel 3.3.1 und 4.2.2). Eine weiterflihrende

Untersuchung beziiglich der Einstellungen der Therapeuten zur behandlungstechnischen

° Freud (1912) empfahl dem Arzt in seinen behandlungstechnischen Schriften, ,,undurchsichtig fir den
Analysierten (zu) sein und wie eine Spiegelplatte nichts anderes (zu) zeigen, als was ihm gezeigt wird*
(Erganzungsband, S. 178).
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Grundhaltung kénnte mdglicherweise einen erganzenden Erklarungsansatz fir das Feh-
len tiefgreifender Veranderungen bei drei der hier vorgestellten Psychotherapien liefern,
gleichzeitig k&me den Ergebnissen einer solchen Befragung (z.B. mit dem Therld) fur

Behandlungspraxis und Ausbildung eine immense Bedeutung zu.
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5 SchlufRwort

Neben vielen Einzelbefunden zum psychotherapeutischen Prozel3, zur Anwendung der
Methoden, zur Psychodynamik der Patienten und dyadespezifischen Interaktionsstruk-
turen hat die vorliegende Arbeit vor allem einen Bereich behandlungstechnischer
Wirkmechanismen in den Fokus der Betrachtung geriickt: die Fahigkeit der Psychoana-
lytiker, sich in der Beziehung zu ihren Patienten auf dem schmalen Grat zwischen opa-
ker Neutralitat und individuellem Enactment zu bewegen. Dieses flexible, auf den Pa-
tienten abgestimmte Kénnen und Wollen hat sich in allen vier vorgestellten Psychothe-
rapien als Dreh- und Angelpunkt intersubjektiven Geschehens erwiesen; ihm kommt m.
E., zusammen mit der Qualitat der Deutungsarbeit, deswegen auch bezuglich der Ein-
schatzung der Therapieergebnisse die unangefochtene Schlusselrolle zu. Sich auf den
Patienten und in die Beziehung zu ihm einzulassen, bedeutet fur jeden Psychotherapeu-
ten (und nicht nur fur die, die an Forschungsprojekten teilnehmen) ein Risiko, das mdg-
licherweise nur allzu leicht unterschitzt wird: Negative Aspekte der Ubertragung, die
sachgemél einen Groliteil jedes psychotherapeutischen Prozesses dominieren, bergen
jenseits einer chirurgischen oder spiegelnden Haltung, wie Freud sie noch (theoretisch)
gefordert hatte, unter Umstanden eine enorme psychische Verletzungsgefahr. Wie kann
sich ein Therapeut vor der Macht anbrandender Affekte schiitzen und sich gleichzeitig
von ihnen — im Gegensatz zu einem ,,reflektierenden Spiegel“ — bertihren, ergreifen und
veréndern lassen? Missen wir die Freudsche Spiegelmetapher vielleicht durch eine des
»Fels” in der Brandung* ersetzten? Der Psychoanalytiker als Fels, der standhélt, zu-
rickwirft und, wenn auch zunéchst unmerklich, dennoch veréndert und geformt wird
vom Ansturm der Emotionen? Vielleicht gleicht der psychotherapeutische ProzeRR eher
diesem Austausch der Elemente, bei dem jedes abgibt, erhalt und sich den Gegebenhei-
ten anpaldt, ohne dabei seinen eigenen Charakter zu verlieren. Die Assoziationen zu die-
sem Bild sind reich an Parallelen zur Gegenseitigkeit erfolgreicher analytischer Psycho-
therapien: Der Fels als unzerstdrbare, grenzsetzende Institution, der jeder Brandungs-
welle ein wenig von sich selbst mitgibt und das, was das Meer ihm bringt, in seine

Strukturen integriert.

Die Analogie zu den bereits diskutierten Befunden von Stern et al. (2005a) und den Er-
kenntnissen von Berns (2004) liegt nahe: Auf der einen Seite steht der therapeutische

ProzeR als Durcheinander, als ein ungenauer, nicht vorhersagbarer Austausch von im-
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plizitem Wissen, Erfahrung und Erwartungen; auf der anderen Seite wird deutlich, wie
immens wichtig die explizite Uberzeugung des Therapeuten in dieser UngewiRheit ist,
dal? das, was er tut, richtig und wirksam ist. In der Kombination beider Aussagen liegt
m. E. der Schlussel zur oben beschriebenen ,,sicheren* Gratwanderung. Therapie kann
sich, wie jeder kreative Akt, nicht ohne Konflikte, Verwirrung und Durchdrungenwer-
den entfalten. Therapie, die heilen will, mul sich ,,verwandeln* (Hibner 2006), berih-
ren lassen konnen. Diese Prozesse machen Angst, verunsichern, deshalb soll Therapie
auch auf theoriegeleitete Uberzeugungen bauen und sich solider handwerklicher Fahig-
keiten bedienen, ohne jedoch von ihnen dominiert oder in ihrem Flul} kinstlich be-
schrénkt zu werden. Gabbard & Westen (2003) haben hierflr eine passende Allegorie

gefunden:

,»Itis useful to acknowledge that we are often sailing without a reliable compass, but
it is not useful to be rudderless.” (ebd., S. 826)

Auch wenn uns die Freudsche Spiegelmetapher heute bei unserer Arbeit nicht mehr
dienlich ist, so ist es seine Forderung nach ,gleichschwebender Aufmerksamkeit*
(Freud 1912; Erganzungsband, S. 171) doch um so mehr. Sie ist die Pforte zu einer (the-
rapeutischen) Kreativitat, die, aus dem Chaos entstehend, Neues schafft. Die Gestaltung
der therapeutischen Beziehung ist der Rahmen, innerhalb dessen auch alle anderen In-
terventionstechniken auf struktureller Ebene wirksam werden: Keine (kognitive
und/oder emotionale) Erkenntnis ohne verlaRilichen Schutz in regressiven Phasen; kein
Trauerprozel? ohne die GewilRheit emotionaler Anteilnahme; kein (Wieder-)Erleben
narzilitischer Wut ohne die standhaltende Sicherheit des ,,Fels’ in der Brandung®. Gera-
de auch das ,,Versagen*“ des Therapeuten in diesen Funktionen, das unweigerlich statt-
findet, kann, wenn es authentisch in die Beziehungsarbeit integriert wird, eben jene Ba-
sis der Zuverlassigkeit schaffen, die Heilung braucht. Dieser Mut zur Offenheit — im
doppelten Sinne von Unvoreingenommenheit und der Bereitschaft, sich einzulassen —
braucht Psychoanalytiker, die ihn dank einer hervorragenden, wissenschaftlich fundier-
ten und aktualisierten Ausbildung immer wieder aufs Neue wagen kdnnen. In diesem
Sinne bleibt zu hoffen, dalR die Forschungsergebnisse der ,,Minchner bindungs- und
traumorientierten Psychoanalyse-Studie” nicht nur publiziert, sondern auch mit nieder-
gelassenen Therapeuten und solchen, die es werden wollen, psychoanalytisch-kreativ

diskutiert werden.
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Anhang A: Das PsychotherapieprozelR Q-Sort (PQS) von
Enrico E. Jones

Deutsche Ubersetzung der Items und ihrer Erldauterungen (von K. Dorber)

Item 1: Der Patient duRert negative Geflihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit)

in Bezug auf den Therapeuten (vs. bewundernde oder anerkennende Bemerkun-
gen).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Gefiihle wie Kritik, Abneigung,
Neid, Verachtung, Arger oder Gegnerschaft zum Therapeuten verbalisiert; z.B. weist
der Patient den Therapeuten zurecht, weil dieser nicht genligend Anweisungen in der

Therapie gibt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient positive oder freundliche Ge-
fuhle gegenlber dem Therapeuten ausdrickt; z.B. macht er ihm scheinbar Komplimen-

te.

Item 2: Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf das nonverbale Verhalten

des Patienten, z.B. auf Kérperhaltung oder Gesten.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut seine Aufmerksamkeit auf
das nonverbale Verhalten des Patienten richtet, wie z.B. Mimik, Erroten, Lachen, Raus-
pern oder Bewegungen; z.B. weist der Therapeut darauf hin, dal3 der Patient lacht, ob-

wohl er sagt, er sei argerlich.

Am uncharakteristischen Pol bei geringem oder gar keinem Fokus auf nonverbales

Verhalten plazieren.
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Item 3: Die AuRerungen des Therapeuten zielen darauf, dem Patienten das Erzah-

len zu erleichtern.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Antworten und das Verhalten des The-
rapeuten zeigen, dal} er dem Patienten zuhdrt und ihn ermuntert fortzufahren, z.B. durch

mm-hmm, ja, sicher, richtig etc.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht auf eine Art und
Weise reagiert, die dem Patienten das Erzéhlen erleichtert. (Das Item bezieht sich nicht

auf Fragen und Erklarungen).

NB: Das Item bezieht sich auf die Intention des Therapeuten und nicht auf die Erleichte-

rung, die sie dem Patienten beim Erzéhlen bringt.

Item 4: Die Therapieziele des Patienten werden besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn darlber gesprochen wird, was der Patient
mit der Therapie erreichen mochte. Diese Winsche/Ziele kdnnen sich auf innere Veran-
derungen beziehen (z.B. "Ich begann die Therapie, um meine Depression zu Uberwin-
den.") oder auf eine Verdnderung der Lebensumstande ("Vielleicht kann ich durch die
Therapie doch noch heiraten.").

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn es keine Bezugnahme oder Anspielung

seitens des Therapeuten oder Patienten auf mogliche Konsequenzen der Therapie gibt.

Item 5: Der Patient hat Schwierigkeiten, die Bemerkungen des Therapeuten zu

verstehen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient verwirrt tber die Bemerkungen
des Therapeuten zu sein scheint. Dies kann defensiv oder aufgrund von Unklarheiten in
den Bemerkungen des Therapeuten sein; z.B. fragt der Patient wiederholt "Was?" oder

ahnliches, das zeigt, daR der Patient nicht weil3, was der Therapeut meint.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Bemerkungen des Thera-

peuten leicht erfassen kann.
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Item 6: Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Fahigkeit zeigt, die "pri-
vate Welt" des Patienten als etwas ihm Eigenes wahrzunehmen; er ist einfihlsam und
kann sein Verstandnis in der Zuwendung zum Patienten zum Ausdruck bringen; z.B.
zeigt der Therapeut, daB er versteht, wie sich der Patient in einer bestimmten Situation
gefihlt hat.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut kein einfihlsames Ver-

stdndnis fir die Gefuihle und Erfahrungen des Patienten zu haben scheint.

Item 7: Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Anzeichen von Anspannung,
Angst oder Beunruhigung zeigt. Dies kann in direkten Bemerkungen zum Ausdruck
kommen, wie z.B. "Ich fiihle mich heute nervés." oder indirekt durch Stammeln, Stot-

tern etc. oder andere Verhaltensweisen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient ruhig oder entspannt scheint

oder ein Gefiihl von Wohlbefinden vermittelt.

Item 8: Der Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner Abhangigkeit vom
Therapeuten (vs. fuhlt sich wohl mit der Abhangigkeit oder will Abhangigkeit).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient besorgt oder unangenehm be-
rihrt von seiner Abhangigkeit wirkt; z.B. zeigt er das Bedirfnis, sich vom Therapeuten
zurlickzuziehen oder verrat auf andere Art und Weise seine Beunruhigung dariber, von

der Therapie abhangig zu werden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich in der Abhangigkeit
wohlzufiihlen scheint. Dies kann sich in AuBerungen von Hilflosigkeit zeigen oder der
Patient fihlt sich wohl oder zufrieden in seiner abhéngigen Beziehung zum Therapeu-

ten.

Neutral raten, wenn der Patient eine relative Unabhangigkeit in der therapeutischen Be-
ziehung empfindet.
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Item 9: Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv

involviert).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut sich dem Patienten gegeniber
kihl, formell und unberthrt gibt oder seine Position von Rickzug oder Loslésung ge-

kennzeichnet ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut wirklich aufgeschlossen

und affektiv involviert ist.

Item 10: Der Patient strebt eine groRere Nahe zum Therapeuten an.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient wiinscht oder versucht, die the-
rapeutische Beziehung in eine sozialere, personlichere oder nahere Beziehung umzu-
wandeln; z.B. bringt er seine Sorge um den Therapeuten zum Ausdruck oder versucht,

Informationen Gber das Privatleben des Therapeuten einzuholen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine grofiere Néhe zum The-

rapeuten anzustreben scheint.

Item 11: Sexuelle Gefuihle und Erfahrungen werden besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Sexualitat des Patienten diskutiert wird.
Dies kann in Form einer Diskussion iber sexuelle Probleme oder sexuelle Gefuihle oder
Phantasien des Patienten geschehen oder im Gesprach uber aktuelle sexuelle Erfahrun-
gen; z.B. wenn der Patient sagt, dal? er 6fter Sex mit einem Partner haben mdchte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht Gber sexuelle oder eroti-

sche Themen spricht.

Item 12: In der Stunde wird geschwiegen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn es in der Stunde viele Schweigephasen oder

Pausen oder einige wenige ausgedehnte Schweigephasen gibt.
Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn in der Stunde selten geschwiegen wird.

NB: Kurze Sprechpausen sollten nicht als Schweigen geratet werden, es sei denn, sie

sind sehr h&ufig oder langer als einige Sekunden.
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Item 13: Der Patient ist lebhaft oder aufgeregt.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient direkt oder durch sein Verhalten
ein Geflihl von Aufgeregtheit ausdriickt oder anders erregt zu sein scheint; z.B. wird der
Patient lebhaft in seiner Reaktion auf die Deutungen des Therapeuten.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient gelangweilt, abgestumpft oder

unbeteiligt erscheint.

Item 14: Der Patient fihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient besorgt ist oder das Gefuhl ver-
mittelt, milverstanden worden zu sein oder er annimmt, dafl der Therapeut ihn nicht
verstehen kann; z.B. bezweifelt eine Witwe die Fahigkeit des Therapeuten zu verstehen,

dal? sie sich in einer bisher nicht gekannten Notlage befindet.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient irgendwie das Geftihl vermit-
telt, dal der Therapeut seine Erfahrungen oder Gefiihle versteht; z.B. reagiert er auf eine

Deutung des Therapeuten mit den Worten "Ja, das ist genau das, was ich meine.".

Item 15: Der Patient initiiert keine Themen, ist passiv.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine Themen initiiert und keine
Probleme zur Sprache bringt oder es auf andere Art und Weise unterlafit, die Verant-
wortung flr die Stunde zu Ubernehmen; z.B. sagt er, dal} er nicht weil3, worlber er reden

soll.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient bereit ist, Schweigen zu bre-
chen oder entweder spontan Themen liefert oder aber als Antwort auf Deutungen des

Therapeuten und ausfuhrlich und intensiv auf diese eingeht.

Item 16: Es wird tber Korperfunktionen, kérperliche Symptome oder Gesundheit

gesprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn somatische Beschwerden oder physische
Symptome zur Sprache kommen; z.B. kann sich der Patient tber Erschopfung, Krank-

heit, Kopfschmerzen, Menstruationsbeschwerden, Appetitlosigkeit usw. beklagen.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn korperliche Beschwerden im Gesprach

keine grolie Rolle spielen.

Item 17: Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv (z.B. strukturiert

und/oder fuhrt neue Themen ein).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut haufig interveniert. Dieses
Item ist nicht im Hinblick auf Wahrnehmungsvermégen oder Angemessenheit der In-
tervention zu raten. Sehr charakteristisch ware z.B., wenn der Therapeut so aktiv ist, daf}
er haufig unterbricht oder interveniert, um Fragen zu stellen oder Feststellungen zu tref-

fen oder die Themen der Stunde in hohem MafRe beeinfluft.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut relativ selten interveniert,
sich nur wenig bemuht, die Interaktion zu strukturieren oder dazu tendiert, dem Patien-
ten zu folgen; z.B. gestattet er diesem, die Hauptthemen zu wahlen und hilft dem Pa-

tienten, seinen Gedankengangen zu folgen.

Item 18: Der Therapeut vermittelt Wertschatzung. (NB: Am uncharakteristischen

Pol plazieren bei Anzeichen von MiR3billigung oder Intoleranz.)

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut jede offene oder subtile Ver-
urteilung des Patienten unterlalit; "unakzeptables” oder problematisches Verhalten wird
untersucht, dabei aber das Gefiihl von Wertschéatzung und bedingungsloser Akzeptanz

vermittelt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Bemerkungen oder die Stimme des
Therapeuten Kritik, einen Mangel an Akzeptanz vermitteln. Weiter aulRen am uncharak-
teristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Eindruck vermittelt, der Charakter
des Patienten oder seine Personlichkeit seien irgendwie unangenehm, anstoRig oder

storend.



Anhang A: Das PsychotherapieprozeR Q-Sort (PQS) von Enrico E. Jones 118

Item 19: Die therapeutische Beziehung hat eine erotische Farbung.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die therapeutische Beziehung sexualisiert zu
sein scheint. Das kann von einer warmen, erotisch getdnten Beziehung, Uber geziertes
oder verfuhrerisches Verhalten seitens des Patienten bis hin zu offen eingestandenen
Wiunschen nach sexueller Befriedigung gehen; z.B. spricht der Patient Uber sexuelle

Erfahrungen in einer Weise, die das sexuelle Interesse des Therapeuten wecken missen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die therapeutische Beziehung weitestge-
hend nicht sexualisiert zu sein scheint. Weiter auBen am uncharakteristischen Pol pla-
zieren, wenn Therapeut oder Patient Themen oder Verhalten vermeiden, die als sexuel-
les Interesse interpretiert werden kénnten; gleiches gilt fur Versuche, erotische Geflihle

zu unterdrtcken.

Item 20: Der Patient provoziert, testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung.
(NB: Die Plazierung am uncharakteristischen Pol bedeutet, da3 der Patient com-

pliance zeigt.)

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich auf einer Art und Weise
verhélt, die beim Therapeuten eine emotionale Reaktion hervorruft; z.B. fordert der Pa-
tient eine Zurlickweisung durch den Therapeuten heraus, indem er ihn verargert oder

den einen oder anderen Aspekt des Therapievertrages verletzt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient weitestgehend entgegenkom-
mend oder ehrerbietig ist oder die Rolle des "guten Patienten” zu spielen scheint, indem

er den Therapeuten umwirbt.

Item 21: Therapeutische Selbstéffnung

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten persénliche
Informationen oder Reaktionen verrat; z.B. erzahlt er ihm, wo er aufgewachsen ist oder

sagt "Ich finde, Sie sind ein sehr liebenswurdiger Mensch."

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut solche Selbst6ffnungen
unterldlit. Eine Plazierung weiter auen am uncharakteristischen Pol bedeutet, daf} der
Therapeut sich selbst dann nicht 6ffnet, wenn der Patient Druck auf ihn ausubt; z.B.

wirde der Therapeut die Frage, ob er verheiratet sei, nicht direkt beantworten.
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Item 22: Der Therapeut fokussiert die Schuldgeftihle des Patienten.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut fokussiert bzw. die Aufmerk-
samkeit irgendwie auf die Schuldgefiihle des Patienten richtet, besonders wenn die Nei-
gung besteht, solche Gefiihle abzuschwéchen; z.B. bemerkt der Therapeut, dal? sich der
Patient immer dann schuldig fuhlt, wenn er einer der unaufhérlichen Hilferufe seiner

Tochter einmal nicht nachgekommen ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Schuldgefihle des Pa-

tienten nicht anspricht.

Item 23: Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Interaktion auf einen oder mehrere
wichtige Foki konzentriert; z.B. wenn das Hauptthema der Stunde das Gefhl des Pa-
tienten ist, dafl er im Laufe seines Lebens und auf verschiedene Art und Weisen an den

Erwartungen seines Vaters gescheitert ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn verschiedene Themen diskutiert werden

oder das Gesprach etwas diffus zu sein scheint.

Item 24: Die emotionalen Konflikte des Therapeuten storen die Beziehung.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten auf eine inef-
fektive oder unpassende Weise zu begegnen scheint; diese ist nicht Teil der therapeuti-
schen Beziehung, sondern stammt einzig und allein von den eigenen emotionalen oder
psychologischen Konflikten des Therapeuten (d.h. Gegenubertragungsreaktionen); z.B.
wenn der Therapeut von gewissen Affekten, die der Patient ausdriickt oder ausdriicken

mochte, ablenkt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Gegeniibertragung des Therapeuten

nicht in unpassender Art und Weise in die therapeutische Beziehung einfliel3t.

Item 25: Der Patient hat Schwierigkeiten, die Stunde zu beginnen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Anzeichen von Beunruhigung
oder Peinlichkeit in den ersten Momenten oder Minuten der Sitzung zeigt; z.B. sagt er

nach einem langeren Schweigen: "Ja, ich weil3 gar nicht, worlber ich heute reden soll."
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Stunde direkt und ohne

langere Pause oder einleitende Fragen des Therapeuten beginnt.

Item 26: Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefihle.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Gefuihle wie Scham, Schuld,
Angst, Traurigkeit im Verlauf der Sitzung ausdriickt. Eine Plazierung weiter aulRen am

charakteristischen Pol verdeutlicht die Intensitat der Affekte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine solchen unangenehmen

Gefiihle ausdriickt bzw. Gefuhle von Entspannung und Zufriedenheit zeigt.

Item 27: Der Therapeut gibt explizit Ratschlage und Anleitungen (vs. weigert sich,

dies zu tun, selbst wenn er dazu gedrangt wird).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut explizit Ratschldge gibt oder
besondere Vorschldge macht und es dem Patienten freisteht, diese zu akzeptieren oder
zu ignorieren; z.B. sagt der Therapeut: "Wissen Sie, es ware vielleicht hilfreich, wenn
Sie wegen lhrer Erbschaft einen Anwalt konsultieren wirden.”. Oder der Therapeut
kdnnte den Patienten anleiten, Gber eine Reihe von Alternativen nachzudenken und jede
davon abzuwagen; z.B. weist der Therapeut auf Mdglichkeiten hin, die der Patient tber-
sehen hat und weist den Patienten an, mdgliche Konsequenzen jeder Handlungsmaog-

lichkeit zu erkunden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn es der Therapeut unterlaf3t, Ratschlage zu
erteilen. Weiter aulRen am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut selbst

dann keine Anleitungen gibt, wenn er vom Patienten dazu aufgefordert wird.

Item 28: Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozel3 richtig wahr.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das Erleben der therapeuti-
schen Beziehung von seiten des Patienten akkurat wahrnimmt. Dieser Eindruck kann
anhand der Kommentare des Therapeuten, seiner Intervention oder seiner generellen
Einstellung gegenliber dem Patienten gewonnen werden. Die Beurteilung sollte unab-
hangig von der therapeutischen Methode (d.h. kognitiv-behavioral, psychoanalytisch)

erfolgen. Der Rater sollte versuchen, die Art der Therapie einzuschatzen.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den emotionalen Zustand
des Patienten, seine Absichten und das Wesen der Beziehung nicht richtig wahrnimmt

oder ein Problem unzutreffend formuliert.

Item 29: Der Patient spricht davon, dal er Trennung oder Distanz will.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient mehr Distanz oder das Gefiihl
von Unabhangigkeit von jemandem (aufRer dem Therapeuten) mdchte; z.B. méchte er

endlich frei vom EinfluB3 seiner Eltern sein.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine Trennung, Unabhéngig-

keit oder Loslésung mdchte.

Item 30: Die Diskussion ist um kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder

Uberzeugungen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich das Gesprach vor allem um bewufite
Gedanken, Uberzeugungen oder Konstrukte zur Bewertung anderer, der eigenen Person
oder der Welt dreht; z.B. schl&gt der Therapeut vor, sich mehr mit dem Gedanken oder
der Uberzeugung des Patienten zu beschaftigen, daR er, obwohl sehr erfolgreich, wertlos

ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Diskussion wenig oder gar nicht

um solche Gedanken oder Konstrukte dreht.

Item 31: Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfuhrlicherer

Schilderung.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Fragen stellt, die dem Patien-
ten Informationen entlocken sollen oder ihn dréngt, einen Vorfall ndher zu beschreiben;
z.B. fragt der Therapeut nach der persdnlichen Geschichte des Patienten oder fragt ihn,
welche Gedanken ihm durch den Kopf gehen, wenn er zuféllig einen Bekannten auf der
Strale trifft.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten nicht aktiv

Informationen entlockt.



Anhang A: Das PsychotherapieprozeR Q-Sort (PQS) von Enrico E. Jones 122

Item 32: Der Patient gewinnt ein neues Verstandnis oder Einsicht.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn im Verlauf der Stunde neue Verbindungen
oder Einstellungen oder abgewehrte Inhalte auftauchen; z.B. wird der Patient auf eine
Bemerkung des Therapeuten hin nachdenklich und sagt: "Ich glaube, das stimmt. So

habe ich die Situation noch nie betrachtet."

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn im Verlauf der Stunde keine offensicht-

lich neuen Einsichten oder BewuRtwerdungen auftauchen.

Item 33: Der Patient spricht von Nahe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon,

jemanden zu brauchen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient von dem Wunsch spricht, je-
mandem nahe oder mit jemandem (den Therapeuten ausgenommen) vertraut zu sein;

z.B. erzdhlt der Patient, dal} er einsam ist und mit jemandem zusammen sein mochte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine Aussagen dartber

macht, da3 er jemandem nahe oder mit jemandem vertraut sein mdchte.

Item 34: Der Patient beschuldigt andere oder &auBere Umstande, fir (seine)

Schwierigkeiten verantwortlich zu sein.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient zum Externalisieren neigt, ande-
re Menschen oder duBere Umstande fiir Schwierigkeiten verantwortlich macht; z.B.
behauptet der Patient, dal? seine Probleme in der Arbeit von seinem Pech mit Arbeitge-

bern herrihren.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Verantwortung fur seine
Probleme tbernimmt; z.B. stellt er fest, dal Unzufriedenheit in Partnerschaften durch
die Wahl eines ungeeigneten Partners entstehen konnte.

Item 35: Das Selbstbild ist ein Fokus des Gespréachs.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn das Selbstkonzept des Patienten oder Geflih-
le, Einstellungen und Wahrnehmung des eigenen Selbst, ob positiv oder negativ, Ge-
sprachsthemen sind; z.B. spricht der Patient davon, wie schwierig es manchmal ist, fur

sich selbst einzustehen, weil er sich dann als zu aggressiv erlebt.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das Selbstbild nur eine geringe oder gar

keine Rolle im Gesprach spielt.

Item 36: Der Therapeut weist auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, z.B.

Ungeschehenmachen, Verleugnung.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn ein Hauptthema Kontrolle ist: Der Patient
wehrt so das BewuRtwerden von bedrohlichen Informationen oder Gefiihlen ab; z.B.
macht der Therapeut darauf aufmerksam, daf} sich der Patient jedes Mal, nachdem er
eine Kkritische Bemerkung tber seinen Vater gemacht hat, zwingen muf3, seine Liebe zu

ihm zu betonen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn solche Interpretationen oder Abwehrme-

chanismen nur eine kleine oder gar keine Rolle in der Stunde spielen.

Item 37: Der Therapeut verhalt sich "'lehrerhaft™.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Einstellung des Therapeuten gegentiber
dem Patienten der eines Lehrers gegentber einem Schler gleicht. Das kann unabhéngig
vom Inhalt bewertet werden, d.h. der Therapeut kann Informationen mitteilen oder Vor-
schlage machen, mul sich dabei aber nicht "lehrerhaft” verhalten; alternative Interpreta-

tionen kénnen aber in Form von Anweisungen vorgebracht werden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht die Rolle eines Tu-

tors in der Beziehung zum Patienten einnimmt.

Item 38: Es werden spezifische Aktivitaten oder Aufgaben besprochen, die der

Patient auRRerhalb der Sitzungen in Angriff nehmen soll.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich das Gesprach um eine bestimmte Akti-
vitat dreht, die der Patient aullerhalb der Therapie in Angriff nehmen soll, wie die Zu-
lassigkeit eines bestimmten Verhaltens zu testen oder sich anders als sonst zu verhalten
oder ein Buch zu lesen; z.B. wird dartiber gesprochen, dal3 der Patient sich einer angst
machenden Situation oder einem angstauslosenden Objekt stellen soll, die er normaler-

weise meidet.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn nicht dariiber gesprochen wird, dal} der
Patient irgendwelche besonderen Aktivitaten oder Aufgaben auerhalb der Therapie in

Angriff nehmen soll.

Item 39: Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Patient oder Therapeut mit dem jeweils an-
deren zu rivalisieren scheinen. Das kann in Form von Prahlerei geschehen oder indem
derjenige sich selbst herausstellt bzw. den anderen erniedrigt; z.B. kann der Patient an-
deuten, dal? Leben und Arbeit des Therapeuten drauf3en in der realen Welt sehr weltab-

geschieden sind.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn es zwischen Patient und Therapeut nur

wenig oder gar keine Rivalitat gibt.

Item 40: Der Therapeut bezieht sich in seinen Interpretationen auf konkrete Per-
sonen im Leben des Patienten. (NB: Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn

der Therapeut allgemeine oder unpersénliche Interpretationen gibt.)

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Interpretationen des Therapeuten
auf bestimmte Personen beziehen, die der Patient kennt; z.B. sagt der Therapeut: "Sie

fuhlen sich verletzt und wiitend, wenn lhre Mutter sie kritisiert hat.".

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich Interpretationen nicht auf bestimmte
Personen oder aber auf andere Aspekte im Leben des Patienten beziehen; z.B. sagt der
Therapeut: "Sie scheinen dazu zu neigen sich zurtickzuziehen, wenn andere sich anna-

hern.".

Item 41: Die Ziele und Vorhaben des Patienten sind Gegenstand des Gesprachs.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Uber Lebensprojekte, Ziele oder
Winsche in Bezug auf Erfolg oder Status redet; z.B. spricht der Patient ber seine

Hoffnung, Anwalt zu werden und gut zu verdienen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient eingeschrankte Zukunftser-

wartungen in der Diskussion Uber realistische Plane zeigt oder Wunschdenken.
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Item 42: Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten

zuruck (vs. er nimmt sie an).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient normalerweise nicht mit den
Vorschlégen, Beobachtungen oder Interpretationen des Therapeuten tibereinstimmt oder
diese ignoriert; z.B. bemerkt der Patient nach einer wichtigen Deutung des Therapeuten

ganz zwanglos, daf} er diese nicht flr so ganz zutreffend halte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich im grofRen und ganzen

mit den Bemerkungen des Therapeuten einverstanden zeigt.

Item 43: Der Therapeut macht VVorschlage, wie das Verhalten anderer Personen zu

verstehen sei.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut versucht, die Bedeutung des
Verhaltens anderer Menschen im Leben des Patienten zu interpretieren; z.B. behauptet

der Therapeut, daR der Lebenspartner des Patienten ein Problem mit N&he hat.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Deutungen dartiber

liefert, was das Verhalten anderer Menschen bedeuten kdnnte.

Item 44: Der Patient ist wachsam und mif3trauisch (vs. vertrauensvoll und sicher).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient dem Therapeuten gegeniber
wachsam, mifitrauisch oder argwohnisch zu sein scheint; z.B. fragt sich der Patient, ob
der Therapeut ihn wirklich mag oder ob dessen Deutungen eine andere, versteckte Be-

deutung enthalten.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient vertrauensvoll und arglos er-

scheint.

Item 45: Der Therapeut nimmt eine supportive Haltung ein.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut eine supportive, zustimmende
Haltung gegeniber dem Patienten einnimmt. Dies kann in Form von Zustimmung zu
etwas, was der Patient getan hat, geschehen oder durch Bestarkung, z.B. des Durchset-

zungsvermadgens des Patienten. Oder der Therapeut stimmt mit einer positiven Selbstbe-
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schreibung des Patienten Uberein oder betont dessen Stérke/Kraft, z.B.: "Sie haben das

in der Vergangenheit getan und Sie kdnnen es wieder tun.".

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine supportive Rolle

dieser Art einnimmt.

Item 46: Der Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und verstandlich.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Sprache des Therapeuten eindeutig, di-
rekt und leicht verstandlich ist. Als sehr charakteristisch raten, wenn der verbale Stil des
Therapeuten evokativ und von Frische in Wortwahl und Formulierung gekennzeichnet

ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Sprache des Therapeuten diffus,

ubermafig abstrakt, Gberladen mit psychologischen Termini oder stereotyp ist.

Item 47: Wenn die Beziehung mit dem Patienten schwierig ist, stellt sich der The-

rapeut darauf ein, um die Beziehung zu verbessern.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut willens und offen fur Kom-
promisse und Entgegenkommen zu sein scheint, wenn Unstimmigkeiten auftauchen
oder wenn Konflikte in der therapeutischen Beziehung entstehen; z.B. wenn der Patient

sich Uber den Therapeuten &rgert, versucht dieser, den Patienten zu besanftigen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nichts unternimmt, um die

Lage zu bessern, wenn die Interaktion schwierig wird.

Item 48: Der Therapeut ermutigt den Patienten zur Unabhangigkeit im Handeln

oder Denken.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Patienten ermutigt, selb-
standig zu denken und nach eigener Uberzeugung zu handeln; z.B. bemerkt der Thera-
peut, dal’ er nun vom Patienten gehort hat, was seine Mutter und die Kollegen denken,

das er tun sollte, aber unklar geblieben ist, was der Patient will oder denkt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Punkte Unabhéngigkeit

oder Eigeninitiative nicht als Themen in die Diskussion einfihrt.
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Item 49: Der Patient erlebt dem Therapeuten gegentiber ambivalente oder wider-
spruchliche Geflhle.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient dem Therapeuten gegentber
gemischte Gefuihle ausdriickt oder das offen Ausgesprochene stimmt nicht mit Ton,
Verhalten oder der allgemeinen Art des Patienten Uberein oder es scheinen Gefiihlsab-
weichungen zu bestehen; z.B. stimmt der Patient einer Deutung des Therapeuten froh-
lich zu und beginnt dann, seine Feindseligkeit gegentber Menschen zum Ausdruck zu

bringen, die ihm sagen, was er tun soll.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn es geringe Anzeichen von Ambivalenz

des Patienten gegeniiber dem Therapeuten gibt.

Item 50: Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf Gefihle, die der Patient fir
inakzeptabel halt (z.B. Wut, Neid oder Aufregung).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Gefiihle des Patienten kom-
mentiert oder betont, die dieser fir falsch, unpassend oder gefahrlich hélt; z.B. bemerkt
der Therapeut, dal} der Patient manchmal einen eifersuchtigen HaR auf seinen erfolgrei-
cheren Bruder empfindet.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Gefuhlsreaktionen

hervorhebt, die flr den Patienten schwierig anzuerkennen oder zu akzeptieren sind.

Item 51: Der Therapeut verhdlt sich herablassend oder behandelt den Patienten

von oben herab.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten gegentber
herablassend erscheint, ihn behandelt, als sei er schwer von Begriff, vollendet oder
geistreich ist. Dies kann aus der Art, wie der Therapeut Kommentare liefert oder

Ratschléage gibt, geschlossen werden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut durch Art, Stimmlage oder

Kommentare vermittelt, dal? er keine tberlegene Position einnimmt.
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Item 52: Der Patient verlalit sich darauf, daf? der Therapeut die Probleme des Pa-
tienten lost.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Probleme auf eine Art und Wei-
se an den Therapeuten heranzutragen scheint, die die Hoffnung oder Erwartung vermit-
telt, daR der Therapeut spezifische Vorschldge oder Ratschldge zur Ldsung des Pro-
blems anbietet; z.B. gesteht der Patient Unentschlossenheit dartiber, ob er sich von sei-
nem Partner trennen soll oder nicht und fragt den Therapeuten, was er tun soll. Hierbei
muB die Forderung nach Ldsungsvorschldgen nicht explizit ausgesprochen werden,
sondern kann auch durch die Art, wie der Patient das Problem zur Sprache bringt, im-

pliziert sein.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich weder implizit noch ex-

plizit darauf zu verlassen scheint, dafl der Therapeut seine Probleme 16st.

Item 53: Der Patient ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient damit beschaftigt zu sein scheint,
was der Therapeut von ihm denken mag oder wie er von diesem beurteilt wird; z.B.
konnte der Patient sagen: "Sie denken sicher, dal} es ziemlich dumm war, das zu tun.".
Dies kann auch aus dem Verhalten des Patienten geschlossen werden, z.B. prahlt der

Patient mit einer Leistung, um den Therapeuten positiv zu beeindrucken.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht dariber nachzudenken
scheint, welchen Eindruck er auf den Therapeuten macht oder sich nicht darum kim-

mert, wie er vom Therapeuten beurteilt wird.

Item 54: Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Ausdrucksweise des Patienten leicht

verstandlich, relativ klar und flussig ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Ausdrucksweise des Patienten weit-
schweifig, haufig abschweifend und vage ist. Dies kann manchmal dadurch festgestellt
werden, dal der Rater den Zusammenhangen zwischen den Themen, die der Patient

bespricht, nicht folgen kann.
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Item 55: Der Patient drickt positive Erwartungen beztglich der Therapie aus.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Hoffnung oder Erwartung
ausdrickt, daB die Therapie ihm helfen wird. Weiter aulRen am charakteristischen Pol
plazieren, wenn der Patient unrealistische positive Erwartungen hat, d.h. dal? die Thera-
pie alle seine Probleme I6sen und ihn vor kinftigen Schwierigkeiten bewahren wird;
z.B. konnte der Patient seine Hoffnung zum Ausdruck bringen, daR die Therapie schnel-

le Resultate liefern wird.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Kritik an der Therapie dufert;
z.B. bringt er das Gefiuihl von Enttauschung darlber zum Ausdruck, daR die Therapie
nicht effektiver oder erfreulicher ist. Weiter auBen am uncharakteristischen Pol plazie-
ren, wenn der Patient Skepsis, Pessimismus oder Desillusionierung dariiber ausdrickt,

was in der Therapie erreicht werden kann.

Item 56: Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Uber seine Erfahrungen. (NB: Als
neutral beurteilen, wenn ein Affekt und dessen Bedeutung zwar offensichtlich klar,

aber abgewandelt ist.

Das Item verweist auf die Einstellung des Patienten gegeniuiber dem gesprochenen Mate-
rial, d.h. sowohl wie sehr er darauf achtet, was er sagt, als auch, wie offen er seine Ge-
fihle zeigt. Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient wenig Sorge oder
Geflhle zeigt, affektiv eher flach, unpersonlich, halbherzig oder gleichgiiltig ist (Span-

nung kann auftreten, mul} aber nicht).

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Affekt und Bedeutung offensichtlich klar
sind, aber abgewandelt und durch gefiihlsneutraleres Material ausgeglichen wurden.
Weiter auBen am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sehr deutliche
Affekte oder Gefuhlsausbriiche zeigt und sich tief betroffen fihlt.

Item 57: Der Therapeut erldutert das Rational seiner Technik oder seines Behand-

lungsansatzes.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten gewisse
Aspekte der Therapie erklart oder Fragen zum therapeutischen Prozel beantwortet; z.B.
kann der Therapeut als Reaktion auf eine direkte Frage oder Aufforderung des Patienten

antworten, dal er lieber nicht direkt antworten mochte, da sich so eine bessere Mdg-



Anhang A: Das PsychotherapieprozeR Q-Sort (PQS) von Enrico E. Jones 130

lichkeit bote, Gedanken oder Gefiihle, die mit dieser Frage assoziiert sind, zu erkunden.
Das Item soll die Vorschlage, die der Patient aufnimmt, bzw. die Erlauterungen zum
therapeutischen Geschehen erfassen; z.B. schl&gt der Therapeut vor, dal? der Patient sich
wahrend der Stunde auf seine Geflihle konzentrieren oder die Augen schlieRen und ver-
suchen soll, sich eine bestimmte Szene vorzustellen oder aber in der Phantasie ein

Zwiegesprach mit jemandem halten soll.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Anstrengungen un-
ternimmt, das Rationale seiner Behandlungstechnik zu erldutern, auch dann nicht, wenn

er unter Druck gerat oder eine Erklarung hilfreich ware.

Item 58: Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder
Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinanderzuset-

zen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nur widerwillig die eigene Rolle
Uberprift, die er bei der Aufrechterhaltung von Problemen spielt; z.B. durch Hemmung,
Vermeidung, Blockierung oder wiederholte Themenwechsel immer dann, wenn ein be-

stimmtes Thema zur Sprache kommt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient aktiv nachdenkt und in der
Lage ist, Gedankengangen, die emotional belastend oder beunruhigend sind, nachzuge-

hen.

Item 59: Der Patient fuhlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tGber-

legen).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Geflihle von Unzulanglichkeit,
Unterlegenheit oder Ineffizienz ausdriickt; z.B. stellt er fest, dal? nichts, was er versucht,

so wird, wie er es sich erhofft hatte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Geflihle von Effektivitat,
Uberlegenheit oder sogar Triumph ausdriickt; z.B. zahlt er persénliche Leistungen auf
oder lenkt die Aufmerksamkeit auf personliche Eigenschaften oder Fertigkeiten.
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Item 60: Der Patient hat eine kathartische Erfahrung. (NB: Als uncharakteristisch
beurteilen, wenn das emotionale Erleben nicht von einem Gefuhl der Erleichte-

rung gefolgt ist.)

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Erleichterung verspirt, nachdem
er unterdrickten oder verdrangten Geftihlen freien Lauf gelassen hat; z.B. weint er in-
tensiv Uber den Tod eines Elternteils und teilt dem Therapeuten dann mit, dal er sich

dadurch, daR er seine Gefiihle herausgelassen hat, nun besser flhlt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Erfahrung eines starken Affekts nicht

von einem Geflhl der Entspannung oder Erleichterung gefolgt ist.

Neutral raten, wenn kathartische Erfahrungen nur eine kleine oder gar keine Rolle in der

Stunde spielen.

Item 61: Der Patient fuhlt sich schichtern und verlegen (vs. selbstbewuf3t und

selbstsicher).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient schiichtern, verlegen oder

selbstunsicher oder, im Extremfall, feindselig behandelt oder gedemdtigt wirkt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient selbstbewul3t, selbstsicher

oder in sich selbst ruhend wirkt.

Item 62: Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des

Patienten wiederholendes Thema.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut sich wiederholende Muster in
Erfahrungen oder im Verhalten des Patienten betont; z.B. bemerkt der Therapeut, dal
der Patient sich Sexualpartnern immer wieder auf dem Silbertablett serviert und dadurch

den anderen dazu verleitet, ihn schabig zu behandeln.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut solche Themen oder sich

wiederholende Muster nicht benennt.
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Item 63: Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Haupt-
thema.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Hauptthemen des Gespréachs die sozialen
oder Arbeitsbeziehungen oder personliche Verstrickungen des Patienten sind (nicht ge-
meint sind die therapeutische Beziehung [siehe Item 98] und Liebes- oder Partnerbezie-
hungen [siehe Item 64]); z.B. spricht der Patient sehr ausfiihrlich Uber seine Verzweif-

lung wegen eines Konfliktes mit seinem Chef.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn ein Grofteil der Stunde Themen gewid-
met ist, die nicht in direkter Beziehung zu zwischenmenschlichen Beziehungen stehen;
z.B. die Arbeitswut des Patienten oder Leistungsdruck oder die standige Beschéaftigung

mit Nahrung und Essen.

NB: Das Item bezieht sich nicht auf lang zuriickliegende Beziehungen. (siehe Item 91,
Erinnerungen oder Rekonstruktionen von Kindheit und Jugend sind Gesprachsthemen.)

Item 64: Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn romantische oder Liebesbeziehungen im
Laufe der Stunde besprochen werden; z.B. spricht der Patient tiber Gefuhle fir einen

Partner.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das Thema Liebesbeziehung nicht auf-

taucht.

NB: Dieses Item bezieht sich auf die Qualitat der Beziehung im Gegensatz zum rein
ehelichen Status; z.B. wirde ein Gesprach Uber eheliche Beziehungen, das Liebe und

Romantik nicht mit einbezieht, nicht als charakteristisch geratet werden.

Item 65: Der Therapeut Klarifiziert, formuliert neu oder wiederholt mit anderen

Worten, was der Patient sagt.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn ein Aspekt therapeutischer Intervention dar-
in besteht, im Gegensatz zur reinen Wiedergabe einer Bedeutung, Geflhlszustande,
Aussagen oder Uberzeugungen des Patienten in einer erkennbareren Form neu zu for-

mulieren oder zu wiederholen; z.B. bemerkt der Therapeut: "Was Sie mir scheinbar
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sagen wollen, ist, dal} Sie sich Sorgen dariiber machen, wie es in der Therapie sein

wird.".

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn diese Art der Klarifizierung im Laufe der

Stunde selten verwendet wird.

Item 66: Der Therapeut beruhigt den Patienten. (NB: Am uncharakteristischen
Pol plazieren, wenn der Therapeut dazu tendiert, nicht direkt fir Beruhigung zu

sorgen.)

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut versucht, die Angste des Pa-
tienten direkt zu verringern und die Hoffnung vermittelt, daR die Dinge wieder besser
werden; z.B. sagt der Therapeut dem Patienten, daf} kein Grund zur Sorge besteht und er

sicher sei, daR das Problem geldst werden kann.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut es unterlait, auf diese Art

direkt fir Beruhigung zu sorgen, selbst wenn er dazu gedréngt wird.

Item 67: Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewufRte Winsche, Ge-

fuhle oder Uberzeugungen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Aufmerksamkeit des Pa-
tienten auf Gefiihle, Gedanken oder Impulse lenkt, die nicht eindeutig bewuft sind. Der
Rater muR versuchen, die Qualitat des mentalen Inhalts (d.h. das Ausmal3, in dem der
Inhalt bewul3t ist) aus dem Kontext der Stunde zu erschlieBen (ausgenommen ist die

Interpretation von Abwehrmandvern; siehe Item 36).

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut auf Material fokussiert, das

dem Patienten eindeutig bewuft ist.

Item 68: Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden aktiv un-

terschieden.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut oder Patient zwischen auftreten-
den Phantasien des Patienten und der objektiven Realitat differenzieren; z.B. betont der
Therapeut, dal3, obwohl der Patient einem Verstorbenen den Tod winschte, er dessen

Herzinfarkt nicht verursacht hat. Verzerrungen und falsche Annahmen sollten mit ein-
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bezogen werden; z.B. fragt der Therapeut, woher der Patient die Uberzeugung nimmt,

wenn er die Welt immer wieder als gefahrlich schildert.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich mit Realitatsverzerrungen in der

Stunde nur wenig beschaftigt wird.

Item 69: Die aktuelle oder kurz zurlckliegende Lebenssituation des Patienten wird

besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Patient oder Therapeut sehr kurz zurtcklie-
gende oder aktuelle Lebensereignisse ansprechen; z.B. spricht der Patient iber Depres-

sionen wegen des jiingsten Todes seiner Frau.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Diskussion aktueller Lebensereignisse

kein wichtiger Aspekt der Stunde ist.

Item 70: Der Patient ringt darum, Geflhle oder Impulse zu kontrollieren.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient versucht, mit starken Emotionen
oder Impulsen zurechtzukommen oder diese zu kontrollieren; z.B. kampft der Patient
mit den Tranen, wahrend er offensichtlich niedergeschlagen ist.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient scheinbar keine Anstrengun-
gen unternimmt, Gefuhle zu kontrollieren, zuriickzuhalten oder abzuschwachen oder er
nur geringe oder gar keine Schwierigkeiten hat, die Kontrolle Gber diese wiederzuerlan-

gen.

Item 71: Der Patient klagt sich selbst an, du3ert Scham oder Schuld.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Selbstanklagen, Scham oder
Schuld &uRert; z.B. klagt der Patient, dal} seine Frau moglicherweise keinen Selbstmord
begangen hétte, wenn er ihrer gedriickten Stimmung mehr Aufmerksamkeit gezollt hat-

te.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine Bemerkungen macht,
die auf Selbstanklagen, Schuldgefiihle oder Gewissenshisse schlieRen lielen.
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Item 72: Der Patient versteht das Wesen der Therapie und was von ihm erwartet

wird.

Eine Plazierung am charakteristischen Pol reflektiert das Ausmal, in dem der Patient zu
erfassen scheint, was in der Situation von ihm erwartet wird und was in der Therapie

passiert.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient unsicher oder verwirrt ist oder

seine Rolle in der Therapie und was in der Situation erwartet wird, miRversteht.

Item 73: Der Patient fUhlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich der therapeutischen Arbeit
verpflichtet zu fihlen scheint. Dies sollte die Bereitschaft des Patienten, in Bezug auf
Zeit, Geld oder Unbequemlichkeiten Opfer flr die Fortfiihrung der Therapie zu bringen,
mit einbeziehen, ebenso wie den echten Wunsch, trotz psychologischer Beschwerlich-
keiten, die eine Therapie mit sich bringen kann, mehr von sich selbst zu verstehen; z.B.
ist der Patient so daran interessiert, die Therapie zu beginnen, dalR er willens ist, sein

wochentliches Golfspiel aufzugeben, um einen Termin zu erhalten.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient der Therapie ambivalent ge-
geniibersteht oder nicht willens ist, die emotionale Not, die eine Therapie mit sich brin-
gen kann, zu tolerieren. Dies kann durch Beschwerden Uber die Kosten der Therapie,
Schwierigkeiten mit der Zeitplanung, Zweifel ber die Effektivitat der Therapie oder
Unsicherheit daruber, den Therapeuten wechseln zu wollen, zum Ausdruck gebracht

werden.

Item 74: Es geht humorvoll zu.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut oder Patient Humor im Verlauf
der Stunde zeigen. Dies kann beim Patienten als Abwehr-/Copingmechanismus auftau-
chen; oder der Therapeut kénnte Witz oder Ironie benutzen, um etwas herauszustellen
oder die Entwicklung der Arbeitsbeziehung zum Patienten zu erleichtern; z.B. zeigt der
Patient die Fahigkeit, Uber sich selbst oder seine Notlage zu lachen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Interaktion ernst, streng oder trist

wirkt.
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Item 75: Unterbrechungen in der Behandlung oder das Therapieende werden
thematisiert.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Patient oder Therapeut ber Unterbrechun-
gen oder Pausen in der Behandlung reden; z.B. wegen Urlaubs oder Krankheit oder des
Therapieendes. Dies umfaft alle Bezugnahmen auf die Unterbrechung oder Beendigung

der Behandlung, d.h. egal, ob diese gewiinscht, gefiirchtet oder angedroht werden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Themen wie die Unterbrechung der Be-
handlung oder das Therapieende vermieden werden; z.B. wird die bevorstehende lange-
re Sommerpause nur nebenbei erwadhnt und weder der Patient noch der Therapeut ver-

folgen dieses Thema weiter.

Neutral raten, wenn auf die Unterbrechung der Behandlung oder das Therapieende nicht

Bezug genommen wird.

Item 76: Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fur

seine Probleme zu akzeptieren.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut versucht, den Patienten davon
zu Uberzeugen, dal er die Dinge selber in die Hand nehmen bzw. etwas dndern muf,
damit sich seine Schwierigkeiten verbessern; z.B. sagt der Therapeut: "Lassen Sie uns
Uberlegen, was Sie getan haben konnten, um diese Reaktion hervorzurufen (bei einer

anderen Person).".

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Interventionen des Therapeuten im
allgemeinen nicht darauf abzielen, den Patienten davon zu Uberzeugen, dal er mehr
Verantwortung tbernehmen muf3 oder der Therapeut deutet an, dafl der Patient schon

zuviel Verantwortung auf sich genommen hat.

Item 77: Der Therapeut ist taktlos.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Kommentare des Therapeuten auf eine
Art formuliert zu sein scheinen, die vom Patienten wahrscheinlich als verletzend oder
abfallig empfunden wird. Dieser Mangel an Takt oder Sensibilitét ist nicht das Produkt
von Verdrgerung oder Irritation des Therapeuten, sondern resultiert eher aus einem

Mangel an Technik, Hoflichkeit oder Ausdrucksmoglichkeiten.



Anhang A: Das PsychotherapieprozeR Q-Sort (PQS) von Enrico E. Jones 137

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Kommentare des Therapeuten Lie-

benswirdigkeit, Ricksicht oder Sorgfalt erkennen lassen.

Item 78: Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des The-

rapeuten.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich auf eine Art verhélt, die den
Therapeuten ihm gleich machen soll oder dessen Aufmerksamkeit oder Ruckversiche-

rung zu gewinnen sucht.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich nicht in dieser Art und

Weise verhalt.

Item 79: Der Therapeut spricht eine Veranderung in der Stimmung oder dem Af-

fekt des Patienten an.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut haufige oder hervorstechende
Kommentare Uber Veranderungen der Stimmung oder der Qualitat des Erlebens des
Patienten liefert; z.B. bemerkt der Therapeut, dal3 der Patient die Art, auf seine Kom-
mentare zu reagieren, von einer oberflachlichen Einstellung hin zu einem Gefiihl des

Verletztseins verandert hat, aber nun ernsthafter an seinen Problemen arbeiten kann.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht dazu neigt, Anderun-

gen der Gemutsverfassung des Patienten im Laufe der Stunde anzusprechen.

Item 80: Der Therapeut bietet eine Erfahrung oder ein Ereignis aus einer anderen

Perspektive an.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das, was der Patient beschrie-
ben hat, so umformuliert, daf? der Patient die Situation wahrscheinlich in einem anderen
Licht beurteilen kann (Neubewertung oder kognitive Umstrukturierung). Einer Bege-
benheit wurde eine neue (normalerweise positivere) Bedeutung gegeben; z.B. nachdem
der Patient sich selbst gescholten hat, weil er einen héRlichen Streit mit seinem Partner
angezettelt hat, sagt der Therapeut: "Vielleicht ist das Ihre Art auszudriicken, was Sie in
dieser Beziehung brauchen.” Um dieses Item zu raten, sollte die Neubewertung eines

besonderen Ereignisses oder einer Erfahrung identifizierbar sein.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn dies keinen wichtigen Aspekt der thera-

peutischen Arbeit im Verlauf der Stunde darstellt.

Item 81: Der Therapeut betont die Gefuihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese

intensiver zu erleben.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den emotionalen Inhalt des-
sen betont, was der Patient erzéhlt, um ihn zum Erleben von Affekten zu ermutigen;
z.B. behauptet der Therapeut, dal? die Interaktion, die der Patient gerade wie eine Ge-
schichte erzahlt hat, ihn vielleicht wiitend gemacht hat.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht das Geftihlserleben

betont oder nur an objektiven Beschreibungen des Patienten interessiert zu sein scheint.

Item 82: Der Therapeut benennt das Verhalten des Patienten in der Stunde auf
eine Art und Weise, die bisher nicht explizit wahrgenommene Aspekte dieses Ver-
haltens deutlich werden laft.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut im Laufe der Stunde h&aufige
oder besonders auffallende Bemerkungen uber das Verhalten des Patienten macht, die
ein neues Licht auf dieses werfen; z.B. behauptet der Therapeut, da das Zuspatkom-
men des Patienten eine Bedeutung fir die Stunde haben konnte; oder der Therapeut
bemerkt, dal3, wann immer der Patient beginnt, iber emotionale Themen zu sprechen, er

dann schnell zu anderen Themen wechselt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht dazu tendiert, das

Verhalten des Patienten in der Therapie zu benennen.

Item 83: Der Patient ist fordernd.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient mehr als die durchschnittliche
Anzahl von Anforderungen oder Bitten an den Therapeuten stellt oder diesen dazu
dréngt, eine Frage zu beantworten; z.B. bittet der Patient um einen Termin am Abend,
um Medikamente oder wunscht sich mehr Struktur oder mehr Aktivitat von Seiten des

Therapeuten.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nur widerwillig oder zdgerlich
Anforderungen, die normal und angemessen waren, an den Therapeuten stellt; z.B. un-
terlalt er es, nach einem anderen Termin zu fragen, obwohl er wegen eines anderen,

sehr wichtigen Ereignisses deswegen in Terminschwierigkeiten kommt.

Item 84: Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Groll, Arger, Bitterkeit, HaR
oder Aggression zum Ausdruck bringt (nicht gemeint sind solche Gefuihle dem Thera-
peuten gegeniber; siehe Item 1).

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Gefuhle dieser Art gar nicht zum Aus-

druck gebracht werden oder der Patient Zuneigung oder Liebe ausdriickt.

Item 85: Der Therapeut ermuntert den Patienten, neue Verhaltensweisen im Um-

gang mit anderen auszuprobieren.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Alternativen zum Umgang
mit anderen vorschlégt; z.B. fragt der Therapeut den Patienten, was er denkt, was wohl
passieren wiirde, wenn er seiner Mutter direkter sagte, wie sehr es ihn angreift, wenn sie
norgelt. Weiter auBen am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Pa-
tienten direkt anleitet, wie er mit anderen interagieren soll oder neue Verhaltensweisen

probt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Vorschlage zum

Umgang mit anderen macht.

Item 86: Der Therapeut ist zuversichtlich oder selbstsicher (vs. unsicher oder de-

fensiv).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut zuversichtlich, sicher und

nicht defensiv erscheint.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut unsicher, peinlich berthrt
oder in Verlegenheit zu sein scheint.
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Item 87: Der Patient kontrolliert.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient versucht, die Stunde zu beherr-
schen oder direkten Einflu? zu nehmen; z.B. dominiert der Patient die Interaktion durch
zwanghaftes Reden oder unterbricht den Therapeuten des ofteren.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Situation nicht kontrol-

liert, mit dem Therapeuten in einer eher kooperativen Art zusammenarbeitet.

Item 88: Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache.

Eine Plazierung am charakteristischen Pol bedeutet, dal} der Rater das, was der Patient
im Laufe der Stunde zur Sprache bringt bzw. das, wortber er spricht, als wichtig in Be-
zug auf die psychologischen Konflikte des Patienten beurteilt oder fir Themen von ent-

scheidender Bedeutung hélt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Diskussion ohne Bezug zu oder weit

weg von Themen von zentraler Bedeutung zu sein scheint.

Item 89: Der Therapeut starkt die Abwehr.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Haltung des Therapeuten durch Ruhe
und aufmerksames Eingehen auf den Patienten gekennzeichnet ist und vermeiden soll,
dal? dessen emotionales Gleichgewicht ins Wanken gerat; oder wenn der Therapeut ak-
tiv interveniert, um dem Patienten zu helfen, stérende Vorstellungen oder Gefiihle zu

vermeiden.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nichts unternimmt, um die

Abwehr zu stérken oder lastige Gedanken oder Geflihle zu unterdriicken.

Item 90: Traume und Phantasien des Patienten werden besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut und Patient Uber Terminvereinba-
rungen oder -verschiebungen (Zeiten, Daten etc.) fur die Therapiestunde sprechen oder

uber Honorar, Zahlungsziel und so weiter gesprochen wird.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn diese Themen nicht zur Sprache kommen.
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Item 91: Erinnerungen oder Rekonstruktionen der (friihen und spateren) Kindheit
sind Gegenstand des Gesprachs.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn ein Teil der Stunde von Gespréchen tber die
Kindheit oder Erinnerungen an friihe Lebensjahre beansprucht wird.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn dem Gespréch Uber diese Themen nur

wenig oder gar keine Zeit gewidmet wird.

Item 92: Geflihle oder Wahrnehmungen werden mit Situationen oder Verhalten in

der Vergangenheit verknipft.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn einige Verknlpfungen oder besondere Ver-
bindungen zwischen dem momentanen emotionalen Erleben oder der Wahrnehmung
von Ereignissen des Patienten mit solchen in der Vergangenheit hergestellt werden; z.B.
betont der Therapeut (oder erkennt der Patient), daB aktuelle Angste oder Verzicht auf

dem Verlust eines Elternteils wahrend der Kindheit beruhen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Momentane und vergangene Erfahrungen

besprochen, aber nicht direkt miteinander verkntpft werden.

Neutral raten, wenn diese Themen nur wenig oder tberhaupt nicht besprochen werden

Item 93: Der Therapeut ist neutral.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut es unterlalt, Meinungen oder
Sichtweisen uber Themen, die der Patient zur Sprache bringt, kundzutun. Der Therapeut
nimmt die Rolle eines neutralen Kommentators ein und die Sicht des Patienten hat VVor-
rang im Gespréch; z.B. fragt der Therapeut, wie es dem Patienten gehen wirde, wenn er
(der Therapeut) den Patienten ermutigen wiirde, seinem Arger freien Lauf zu lassen und

ihn anschlieRend fragt, wie es fiir ihn ware, wenn er dies ablehnte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut seine Meinung sagt oder
explizit oder implizit Position bezieht; z.B. sagt der Therapeut dem Patienten, dal es
sehr wichtig sei, seinen Arger zum Ausdruck zu bringen oder erklart, daR die Bezie-
hung, in der der Patient momentan steckt, keine gute ist und dal} er erwdgen solle, diese

Zu beenden.
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NB: Neutralitat ist kein Synonym flr Passivitat. Der Therapeut kann aktiv sein und

trotzdem einen neutralen Standpunkt beibehalten.

Item 94: Der Patient fUhlt sich traurig oder deprimiert (vs. fréhlich oder heiter).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Stimmung des Patienten melancholisch,

traurig oder depressiv zu sein scheint.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient erfreut oder frohlich scheint

oder irgendwie ein Gefiihl von Wohlbefinden oder Glick vermittelt.

Item 95: Der Patient fuhlt sich unterstitzt.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient irgendwie das Gefiihl vermittelt,

dal? er sich unterstutzt, erleichtert oder ermutigt fiihlt.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich entmutigt durch den Ver-
lauf, den die Therapie nimmt, oder frustriert oder kontrolliert fuhlt. (NB: Das Item be-

zieht sich nicht auf Ereignisse auBRerhalb der Therapie.)

Item 96: Terminvereinbarungen oder das Honorar werden besprochen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut und Patient Uber Terminvereinba-
rungen oder -verschiebungen (Zeiten, Daten etc.) fur die Therapiestunde sprechen oder

es wird uber Honorar, Zahlungsziel und so weiter gesprochen.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn diese Themen nicht zur Sprache kommen.

Item 97: Der Patient ist introspektiv, er ist bereit, Gedanken und Geftihle zu erfor-

schen.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient ungeschutzt offen und relativ
frei von Blockaden zu sein scheint. In diesem Zustand bahnt sich der Patient seinen
Weg durch gewohnliche Beschrankungen, Schutzvorrichtungen, Unschlussigkeiten oder

wunde Punkte, indem er Gedanken und Geftihle erforscht und pruft.
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Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die AuBerungen des Patienten zogerlich
oder gehemmt erscheinen, Beschrankungen, VVorbehalte oder ein ausgepréagtes Kontroll-

bedurfnis aufweisen und nicht geldst, frei oder ungeprft sind.

Item 98: Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn die therapeutische Beziehung besprochen
wird; z.B. lenkt der Therapeut die Aufmerksamkeit auf Interaktionsmerkmale oder den

interpersonellen Prozel3 zwischen dem Patienten und ihm selbst.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn weder Therapeut noch Patient das Wesen

ihrer Beziehung kommentieren, d.h. sich eher auf Inhalte konzentrieren.

Item 99: Der Therapeut hinterfragt die Sichtweise des Patienten (vs. bestatigt die

Wahrnehmungen des Patienten).

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut auf irgendeine Weise die
Sicht des Patienten bezuglich einer Erfahrung oder eines Ereignisses infragestellt; z.B.
kdnnte der Therapeut sagen: "Ist das so?" oder "Das wundert mich." oder nur ein einfa-
ches "Oh?" &ulern. Dieses Item bezieht sich nicht auf Deutungen oder Neubewertungen
in dem Sinne, daR den AuBerungen des Patienten eine neue oder differenzierte Bedeu-
tung verliehen wird, sondern meint statt dessen ganz einfach das Infragestellen seiner

Sichtweisen auf irgendeine Art und Weise.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das Gefiihl von Uberein-
stimmung, Zustimmung vermittelt oder die Perspektive des Patienten bestétigt; z.B.
kdnnte der Therapeut sagen: "Ich denke, Sie haben da véllig recht.” oder "Sie scheinen

einen ziemlich guten Einblick in diese Dinge zu haben.".

Item 100: Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Bezie-
hung und anderen Beziehungen des Patienten her.

Am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut mehrere oder besonders her-
vorstechende Bemerkungen macht, die die Gefuihle des Patienten dem Therapeuten ge-
geniiber mit Gefuhlen gegenuiber anderen wichtigen Bezugspersonen verkntpfen. Hier

sind aktuelle Beziehungen, aber auch die Elternbeziehung in Vergangenheit und Ge-
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genwart gemeint (Elternubertragung); z.B. bemerkt der Therapeut, daB er denkt, daf} der

Patient manchmal Angst hat, dall der Therapeut ihn wie seine Mutter kritisieren konnte.

Am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut im Laufe der Stunde nur
wenige oder gar keine Versuche unternimmt, den interpersonellen Aspekt der Therapie

mit Erfahrungen in anderen Beziehungen zu verknipfen.
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Anhang B: Item-Verteilungen der PQS-Ratings pro Patient
Uber alle Mel3zeitpunkte

Anhang B1: Patient 1
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Anhang B2: Patient 2
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Anhang B3: Patient 3
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Anhang B4: Patient 4
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Lebenslauf

Name

Vorname

Wohnort

Geburtsdatum:

1974 - 1984
1984 - 1986

1986

1991 - 1993

1993 - 2005

2000 - 2005

Dorber

Katrin

Daphnestr. 32/309
81925 Miinchen
Tel.-Nr.: 089/30 00 27 03

e-Mail: katrindorber@alice-dsl.de

13.08.1967 in Erfurt (Thiringen)

Allgemeinbildende Oberschule in Erfurt

Erweiterte Oberschule in Erfurt (Gymnasium)

im Juni Abitur

ab September Lehramtsstudium Franzésisch und Russisch an der
Karl-Marx-Universitét Leipzig (Abbruch Dezember 1990)
Ausbildung zur Hotelfachfrau in Miinchen

Diverse Tatigkeiten als Hotelfachfrau in Deutschland, in der

Schweiz und England (Jersey/Channel Island)

Psychologiestudium (Diplom) an der Ludwig-Maximilians-

Universitat Miinchen
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2005

2005 - 2007

im November Beginn der Ausbildung zur analytischen Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeutin an der Akademie flr Psy-

choanalyse und Psychotherapie Miinchen e.V.

Promotion im Fach klinische Psychologie im Rahmen der
»Munchner bindungs- und traumorientierten Psychoanalysestu-

die* unter Leitung von Professor Dr. Mertens zum Thema

,.Psychoanalytische (Einzelfall-) Psychotherapieprozel3forschung
mit den Methoden der Plananalyse und des Psychotherapie-
Prozel3 Q-Sort**

Erstgutachter: Professor Dr. Wolfgang Mertens
Zweitgutachterin: Professor Dr. Theodore Bauriedl

Prifer fir das Nebenfach:  Professor Dr. Rudolf Tippelt



