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5.1 Wirkkonzepte der psychoanalytischen Behandlungslehre

Die klassischen Begriffe zum Verlauf psychoanalytischer Behandlungen hei-
Ben: Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten (Freud 1914). Die psychoanaly-
tische Arbeit, so Freud (1919), bringt dem Kranken das Seelische in ihm zu
BewuBtsein. Dazu zerlegt die Psychoanalyse, dhnlich der analytischen Che-
mie, die seelische Titigkeit wie auch die Symptome des Patienten in ihre Ele-
mente, im letzten Grunde in Motive, Triebregungen, von denen der Kranke
bisher nahezu nichts weiB. — Immer wieder rief dieser treffende Vergleich
der psychoanalytischen Arbeit mit einer chemischen Analyse die Besorgnis
hervor, hinter dem Zerlegen konne die Synthese zu kurz kommen. Zu sol-
chen Bedenken besteht freilich nach Freud wenig AnlaB, da wir es im Seelen-
leben mit Strebungen zu tun haben, die unter einem Zwang zur Vereinheitli-
chung und Zusammenfassung stehen. ,Ist es uns gelungen, ein Symptom zu
zersetzen, eine Triebregung aus einem Zusammenhang zu befreien, so bleibt
sie nicht isoliert, sondern tritt sofort in einem neuen ein“ (Freud 1919, S.
186).

Die didaktische Gliederung Erinnern — Wiederholen — Durcharbeiten
benennt in- und iibereinander gewobene Strukturmomente des therapeuti-
schen Prozesses, von denen eines das andere unweigerlich voraussetzt und
nach sich zieht. Das therapeutische Hauptgewicht kommt dabei dem Durch-
arbeiten der Deutung zu, dem Durcharbeiten hinsichtlich der Modalitéten
des inneren Konfliktes, der strukturellen Defizite und Mangel, der latenten
Bedeutung der neurotischen Symptome und des pathologischen Verhaltens.
Erst am Ende dieser Arbeit steht die emotional vollzogene Einsicht im Sinne
der spiteren Ich-Psychologie.

Bei Laplanche u. Pontalis (1972) lesen wir, dafl im Durcharbeiten der Pati-
ent die Deutung allmahlich integriert, indem er seine Widerstinde gegen sie
mehr und mehr iiberwindet und die verdriangten Elemente seines Seelenle-
bens und seiner Konflikte akzeptiert. Er befreit sich damit gleichzeitig von
der Herrschaft des Wiederholungszwanges. Der Analytiker fordert die
wachsende Selbsterkenntnis, indem er immer wieder zeigt, wie die in Frage
stehenden Be-Deutungen sich in verschiedenen Zusammenhédngen wieder-
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finden. In wechselnder Perspektive erlebt der Patient derart seine verdridng-
ten Impulse, Gefiihle und Phantasien sowie seine Widerstidnde gegen deren
BewuBtwerden. So vertieft er sich in den Widerstand und wiederholt ihn
dank der Deutung dennoch so, daB er zugleich die Mechanismen des Wie-
derholungszwanges auflosen kann. In dieser Sicht riickt das Durcharbeiten
in die Rolle, die einst der Abreaktion im Rahmen hypnotischer Behandlun-
gen zukam. Hat der Patient die wesentlichen Verastelungen seiner inneren
Konflikte auf den verschiedensten Ebenen der Ich-Regression kognitiv auf-
und emotional abgearbeitet, dann miissen, so formulieren Thom4 u. Kéche-
le (1985, S. 317), die Symptome wie reife Friichte vom Baum der gewonne-
nen Erkenntnis fallen.

An Stelle solcher Es-Widerstdnde betonen neuere Entwicklungen, die un-
bewuBte Absicht des Patienten, ein passiv erlittenes und dem Erleben selbst
fremd gebliebenes Ereignis in aktiver Weise umzugestalten, was, ebenfalls in
Ankniipfung an Freud (1926, S. 200), freilich an der Verdrangung scheitert.
Die interpretativen Hilfen des Analytikers beim Durcharbeiten bestehen nun
darin, dem Patienten die unbewuBten Absichten seines Handelns und Ver-
haltens zugédnglich zu machen, entsprechend seinem eigenstindigen Bediirf-
nis, sich selbst vorzustehen und Initiator der eigenen Handlungen zu sein.
Dazu aber miissen alte Strategien des Welt- und Selbstverstehens und -bewal-
tigens verlassen und neue entdeckt und erprobt werden, was nur tiber Tren-
nung und Abschied von iiberkommenen Schablonen, also iitber Trauer ge-
schehen kann. Zugleich kommen seelische Akte erstmalig zu ihrem inhaltli-
chen und dynamischen AbschluB, anstatt wie bisher in neurotischen Sack-
gassen und Spiralen leerzulaufen.

Die 1919 noch so sicher angekiindigte Psychosynthese erschien dem Alt-
meister (Freud 1937) lingst nicht mehr so zwingend, stellt sich nach seiner
spaten Auffassung doch das biologisch verstandene Urgestein allzu oft einer
erfolgreichen Beendigung der analytischen Arbeit in den Weg.

Allgemeingiiltig schreibt spiter Loewald (1960), Einsicht fithre nicht auto-
matisch zum Erfolg der Kur. Vielmehr miisse die Analyse dem Patienten
auch eine Moglichkeit er6ffnen, gangbare, nichtneurotische Losungen seiner
bisherigen Konflikte zu erarbeiten. Dazu mufl der Analysand zunichst eine
affektive Bindung zum Analytiker entwickeln. Dies vertieft Stone (1981) in
seinem Konzept der psychosomatischen Grundfunktion der Sprache, welche
er als eine primare Briicke iiber die zunehmende korperliche Getrenntheit
zwischen Mutter und Kind charakterisiert. Sie ersetzt in Erwachsenenbezie-
hungen weitgehend die frithere korperliche Intimitit. Die Abstinenz des
analytischen Dialogpartners stimuliere im Patienten einen Drang zur ,kor-
perlichen Wiedervereinigung® In diesem Zustand der Vertrautheit und Ent-
behrung zugleich wird die Sprache zum Vehikel, leibliche Trennung zu iiber-
winden. Hierzu fiigt sich Balints Gedanke des Neubeginns, jenem arglosen
In-der-Welt-sein als einem wesentlichen Bestandteil des Durcharbeitens, was
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Thomi (1984) als entscheidende Voraussetzung zu einem systematischen
Aufbau von Probehandlungen aufgrund gewonnener Einsichten in einer
hierfiir giinstigen Atmosphire (vgl. Kidchele 1988) herausarbeitet. Dabei
geht es um die systematische Bearbeitung der unbewuf3ten Bedeutungen rea-
ler Charakterziige des Analytikers, der sich dazu freilich auch als reales und
kreatives neues Objekt anbieten muf.

Cremerius (1978) trug jene therapeutischen Aktivititen zusammen, wel-
che Freud dem Analytiker empfehlend anheimstellte, um der Deutung zur
nachhaltigen Wirkung zu verhelfen: Erhéhung der Spannung innerhalb der
Ubertragung, manipulative Eingriffe in das Setting (Terminierung, Forde-
rungen an Phobiker und Zwangsneurotiker), Erziehen, Beraten und Unter-
stiitzen sowie Katharsis. Greenson (1973) faBt dies als Abreaktion, Suggesti-
on und Manipulation zusammen.

Damit offenbart (vgl. Fiscalini 1988) das Verhiltnis zwischen Einsicht
und Deutung im Kontext einer fiir das Durcharbeiten férderlichen therapeu-
tischen Beziehung seine komplexe, riickbeziiglich-dialektische Dynamik. In-
terpretation und Einsicht hier sowie die therapeutische Beziehung dort ste-
hen nicht als getrennte Entititen nebeneinander. Vielmehr sind sie als einan-
der durchdringende Perspektiven des einen auf das andere zu verstehen.
Deuten impliziert zwischenmenschliche Bezogenheit und diese reflexive wie
expressive Bedeutung. Insofern miissen Analysand und Analytiker die inter-
pretierten Themen in ihrer unmittelbaren Beziehung erleben (vgl. Tress 1985,
1987a,b). Interpretation wird Einsicht, wenn neurotische Muster der Bezo-
genheit im Rahmen des Settings inszeniert und verstanden werden (vgl. Ran-
gell 1981). Das meint die Dialektik der Koexistenz narrativer und zwischen-
menschlicher Erfahrung. Ein solcher ProzeB kann gliicken, wenn die Deu-
tung, der biographische Narrativ, erfahrungsbezogene Bestitigung, d. h. exi-
stentielle Validierung, in der therapeutischen Beziehung findet. Andernfalls
muf} Therapie scheitern. Der Patient lernt namlich mehr aus dem gegenseiti-
gen kommunikativen Hahdeln, aus den antwortenden Taten seines Analyti-
kers als aus dessen Worten. Als kuratives Moment der Psychoanalyse zeich-
net sich damit die Neuerfahflihg in der Beziehung ab, wenn der Patient alte
Muster wiederholt und der Analytiker auf dieses Bezichungsangebot in einer
néuen, bisher nicht gekannten Weise antwortet. So erfahren wir auch von
Schlesinger u. Robbins (1975), daB nach einer gegliickten Analyse die ehe-
maligen Patienten in katamnestischen Interviews ihre alten, charakteristi-
schen Konfliktmuster und Kommunikationsstile auch weiterhin entfalten,
indessen nicht langer pathologisch erstarrt, sondern iiberformt und relativ
beweglich. Also bringt Psychoanalyse die inneren Konflikte der Patienten
keinesfalls zum endgiiltigen Verschwinden. Wohl aber steigert sie oft in dra-
matischer Weise das Toleranzpotential des Patienten und seine Bewalti-
gungsstrategien gegeniiber Frustrationen, Angsten und Depressionen, all
das natiirlich auf der Grundlage des emotional vertieften Verstehens seiner
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selbst. Das ist in erster Linie ein Verdienst der Identifikation des Patienten
mit den analytischen Funktionen seines Therapeuten. Der Patient hat nim-
lich gelernt, konflikttrichtige d4uflere und innere Geschehnisse zu beobach-
ten, zu verstehen und zu integrieren (Huth 1985).

In begrifflicher Ndhe dazu steht das Lernen am Modell, das zum Ver-
standnis des Durcharbeitens, so betonen Thomi u. Kéchele (1985, S. 134),
wie auch andere Konzepte der Lernpsychologie duflerst hilfreich sein kann.
Weitere Ansitze betreffen die Generalisierung des in der Therapie Erarbeite-
ten und die Bewiltigung der duferen Lebenswirklichkeit als Bestdtigung der
innerseelischen, kognitiven und emotionalen Umstrukturierungen zwischen-
menschlicher Wirklichkeit. Dasselbe illustriert der Gedanke eines Prozesses
des ,kommunikativen matching®, worin Masterson (1976) im Anschluff an
M. Mabhler einen entscheidenden Aspekt des Durcharbeitens identifiziert:
Im Separations-IndividuationsprozeB unterstiitzt und bestitigt die Mutter
die Entwicklung der Selbstindigkeit ihres Kindes dadurch, daB ihr Kind ge-
miB scinen Bediirfnissen zum emotionalen Auftanken fiir kurze Zeit von
seinen Entdeckungsfahrten zuriickkehren und, sobald wieder stark genug,
auch zu neuen Taten wieder aufbrechen darf. Genauso kann gerade fiir
strukturell ich-gestorte Patienten die Therapie zur nachholenden Neuerfah-
rung werden, sofern der Therapeut bereit ist, vor dem Hintergrund eigener
Lebenserfahrung mit dem Patienten erstmalig Erlebnisse, Eindriicke und
Unsicherheiten zu besprechen, in die er gerit, wenn er sich in neue, bisher
gemiedene Erfahrungsdimensionen vorwagt.

5.2 Empirische Korrelationsstudien zum psychodynamischen
Behandlungsprozef}

In neuerer Zeit greift die objektivierende Psychotherapieforschung mit so-
zialempirischen Methoden ebenfalls die sehr komplexe Thematik des dyna-
mischen Therapieprozesses auf. Stellvertretend fiir viele seien wenige promi-
nente Autoren angefiihrt.

Unter der Leitung von Luborsky (1984) erforscht in Erweiterung des Men-
ninger Foundation Research Projects das Pennsylvania Psychotherapy Pro-
ject mit vielfaltigen Verfahren die GesetzmaBigkeiten erfolgreicher und er-
folgloser psychodynamischer Therapien. Das erste zentrale Konzept dieser
Gruppe war jenes der positiven therapeutischen Allianz, objektiviert durch
zahlreiche, sehr reliable MeBverfahren. Es gelang der Nachweis, dafl eine
deutliche positive Bezichung, wobei der Patient seinen Therapeuten warm,
unterstiitzend und in seinem Anliegen hilfreich erlebt, bereits in der dritten
Stunde den gliicklichen Ausgang einer Behandlung vorhersagen kann. Nega-
tive Befunde aus der dritten Stunde sind indessen ohne prognostische, also
auch nicht von negativer Bedeutsamkeit. Vor dem Hintergrund einer solchen
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positiven therapeutischen Beziehung beleuchtet die Methode des zentralen
Beziehungskonfliktes (CCRT) weitere niitzliche Aspekte des Behandlungs-
verlaufs. Charakteristische Beziehungsmuster des Patienten aus seiner Bio-
graphie, aus seinem aktuellen Alltag wie innerhalb der therapeutischen Be-
ziechung konstellieren sich regelmiBig um einen oder ganz wenige Bezie-
hungswiinsche (z. B. Geliebtwerden, Anerkennung erhalten, Dominanz),
wobei der Patient in neurotischer, d.h. fiir das Miteinanderleben der Er-
wachsenen dysfunktionaler Weise bestimmte Reaktionen seiner Bezugsper-
sonen fiirchtet und erhofft (RO) und ferner glaubt, hierauf selbst mit be-
stimmten Reaktionen (RS) reagieren zu miissen. Solche Beziechungsmuster,
ablesbar an den unterschiedlichsten Erzdhlungen von zwischenmenschlichen
Begebenheiten sind von hoher Stabilitit und liegen z. T. auflerhalb des Be-
wuBtseins. Die psychotherapeutische Behandlung nun, so findet die Arbeits-
gruppe um Luborsky, 14t die zentralen Beziehungswiinsche weitgehend un-
beriihrt. Sehr wohl aber verdndern sich, und darin liegt der Behandlungser-
folg, die Erwartungen des Patienten hinsichtlich der Reaktionen seiner Um-
welt (RO) und seiner selbst (RS). Fiir die klinische Anwendung teilen Lu-
borsky u. Crits-Christoph (1988) mit, daB der therapeutische Erfolg um so
wahrscheinlicher ist, je priziser der Therapeut den zentralen Beziehungs-
konflikt seines Patienten verbalisiert. Die kurativen Momente analytischer
Psychotherapie wiren also die positive therapeutische Beziehung und die
EXaktheit, mit welcher der Therapeut den zentralen Beziehungskonflikt sei-
nes Patienten verbalisiert.

Sodann sei die Arbeit der Mount Zion Psychotherapy Research Group um
Weiss u. Sampson (1986, 1988) angefiihrt. Sie stellen zentrale, aber sich wi-
dersprechende Hypothesen der Psychoanalyse tiber unbewuBte seelische
Funktionen einander gegeniiber und iiberpriifen deren jeweilige Erkldrungs-
kraft an Transkripten psychoanalytischer Verldufe, wozu objektivierende
Verfahren von beachtlicher Reliabilitit entwickelt werden konnten. Es han-
delt sich bei jenen opponierenden Aussagen um

1) die dynamische Hypothese: Danach besteht das unbewufite Seelenleben
aus Kriften, Impulsen und Abwehrformationen, die miteinander auflerhalb
des bewuBten Kontrolle des Individuums interagieren und derart die Manife-
station des Seelenlebens bestimmen, wobei die Person selbst hieritber wenig
oder nahezu keine Kontrolle auszuiiben vermag (Position des frithen Freud
1900). Dem gegeniiber steht

2) die Hypothese der unbewuften Kontrolle (Freud 1933, 1940). Hier gilt
iiber Hypothese 1 hinaus die zusétzliche Annahme, daB die Person durchaus
die Inhalte ihres Seelenlebens und ihrer Handlungsimpulse, wenn auch un-
bewuBt, kontrolliert. Bislang verdréngte Inhalte diirfen nach dieser Auffas-
sung erst dann zum Vorschein kommen, wenn nach Meinung des kontrollie-
renden Ichs damit keine iibermaBig bedrohlichen Gefahren einhergehen.
Dann namlich wird das Verdringte probehalber zugelassen, nicht primar
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wegen des mitunter damit verbundenen Lustgewinns, sondern vor allem mit
dem Ziel, die verdringten Inhalte und Impulse zu meistern und in das be-
wullte Seelenleben zu integrieren. Hauptmotiv ist also jenes der Sicherheit,
im Rahmen der Behandlung natiirlich vor allem in der Beziehung zum Ana-
Iytiker. Diese Sicherheit gewdhrt der Therapeut durch seine empathische,
nichtkritische, freundliche neutrale Haltung, aber auch durch zahlreiche,
das Zutrauen des Patienten férdernde Parameter des Settings. Aufwendige
Raterstudien belegen, daf bislang abgewehrte Impulse tatsdchlich erst dann
zum Vorschein kommen, wenn unbewufte Angste vor ihrem Offenbarwer-
den gemildert sind. Nur deshalb fiihlt sich der Patient nach ihrem Auftau-
chen weder verdngstigt, noch muf} er die bislang verpénten Impulse und In-
halte isolieren. Er vermag sie vielmehr sehr plastisch zu erleben und zu bear-
beiten. Die dynamische These besitzt hierfiir keine Erkldrung. Sie prognosti-
ziert vielmehr im Falle des Durchbruchs verdriangter Impulse eine Zunahme
der Angstlichkeit bzw. eine Verkleidung des bisher Verdringten im Sinne der
Symptombildung.

In dhnlicher Weise gelang es der Mount-Zion-Gruppe zu zeigen, wie der
Patient interaktionell starke Triebforderungen sexueller oder aggressiver Na-
tur an den Analytiker herantrigt, um dessen neutrale Haltung der Abstinenz
und des distanzierten Wohlwollens auf der Probe zu stellen. Kann der Ana-
lytiker solche Proben bestehen, dann wichst die Sicherheit des Patienten, ei-
ne Vielzahl einschligiger, aber bisher ausgesparter Phantasien und Impulse
deutlich erleben und besprechen zu kénnen, ohne daB sich der Analytiker
hierdurch in der einen oder anderen Richtung verfithren liee. Der Patient
ist entspannt und zugleich ermutigt, sich seinen Einfillen zuzuwenden.

Hinter all dem, und auch das konnten entsprechende Ratings demonstrie-
ren, stehen unbewufite pathologische Grundiiberzeugungen (Kastrations-,
Straf-, Schuld- und Schamiingste), welche das Verhaltens- und Erlebensre-
pertoire des Patienten einengen. Daraus erwichst die Motivation, derlei
Uberzeugungen zu veridndern. Solche Verinderungen werden iiber die oben
geschilderten Proben eingeleitet, auf welche der Analysand seinen Thera-
peuten stellt. In besonderer Weise hilfreich in diesem Prozef, auf dem Wege
interaktionaler Proben pathogene Grundiiberzeugungen zu entschérfen, er-
weisen sich analog zu den Ergebnissen von Luborsky sog. Pro-Plan-Inter-
pretationen, welche die kommunikativen Test-Aktionen des Patienten benen-
nen und in ihrem Sinn offenlegen. Insgesamt untermauern die Forschungen
der Mount-Zion-Gruppe die Vorstellung, daB der Neurotiker unter unbe-
wullten pathogenen Uberzeugungen leidet, die er innerhalb der therapeuti-
schen Beziehung bearbeiten und modifizieren mochte.

3) Hier wiren die nicht ganz so systematischen Ertrige des Vanderbilt-
Projektes von Strupp u. Binder (1984) zu nennen, deren wichtigste Botschaft
vielleicht darin besteht, das Ungeniigen der géingigen sozialempirischen For-
schungsmethoden, auch der von Strupp u.a. selbst entwickelten, zu benen-
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nen, wenn es gilt, die diffizilen Aspekte und Resultate spezifischer Therapi-
en zu belegen. Nur so will Strupp den vielfach miBinterpretierten Zentralbe-
fund der Vanderbilt-I-Studie verstanden wissen, wonach Hochschullehrer
und professionelle Psychotherapeuten in Kurztherapien bei Studenten mehr
oder weniger gleich erfolgreich abschnitten. In diesem Sinne gehe die hiufi-
ge Gleichsetzung von Psychotherapie mit einer unspezifischen Droge als
Ubersimplifikation in die Irre.

Restimiert man schliefllich die jiingsten Kongresse zur psychotherapeuti-
schen ProzeB3- und Ergebnisforschung (etwa der SPR-Kongref} in Santa Fe
1988), dann ist allenthalben die phidnomenologisch-deskriptive, nicht Hypo-
thesen testende und gleichwohl methodenorientierte Hinwendung zum ein-
zelnen psychotherapeutischen ProzeB zu vermelden. Psychotherapiefor-
schung habe die Phase der angewandten Wissenschaft zu iiberwinden und
miisse zur Grundlagenwissenschaft werden, die Kommunikationsstrukturen
und Interventionsstrategien beforscht, wozu sich die Mikrountersuchungen
des zwischenmenschlichen Geschehens, etwa mit Hilfe der Structural Analy-
sis of Social Behavior (SASB, Benjamin 1987) besonders empfiehlt. Es gilt
den Mikro-Outcome der Intervention, dnderungsrelevante Prozefimomente
sowie Fallstricke der Gegeniibertragungs-Verwirrung mit derlei Verfahren
auch operational zu notieren. In diesem Bestreben kénnen Gruppenkorrela-
tionen nur irrefithren und einfache Korrelationsmafe oder vermeintlich sta-
bile Clusteranalysen nur tiuschen. Tatséchlich interagieren die verschieden-
sten ProzeBdimensionen mit wechselnden Patienteneigenschaften. Deshalb
ist fiir den einen Patienten nicht selbstverstindlich gut, was einem anderen
geholfen hat. Die Botschaft fiir die zukiinftige Psychotherapieforschung
liegt vielmehr im Einzelfall, nicht in den grofen Zahlen auf der Basis von
Gruppendesigns. Nur aus dem Einzelfall kann sich die Bedeutung eines ope-
rationalen Datums ergeben, weshalb Strupp in der Vanderbilt-II-Studie auch
sog. 6kologische Interviews mit den Beteiligten zu ihrem Erleben und zu ih-
ren Meinungen im Rahmen des psychotherapeutischen Geschehens durch-
fithrt. Dieser ungeheure Aufwand erweist sich als notwendig, weil bisher kei-
ne einzelne ProzeBvariable ausfindig zu machen war, die unter allen Um-
stinden mit psychotherapeutischem Erfolg korreliert. Daher muf} an die
Stelle der quantifizierenden Forschung fiir lingere Zeit die qualitativ-struk-
turelle, aber um nichts weniger empirische Aufarbeitung einzeiner Verlaufe
treten (vgl. Grawe 1988).

5.3 Ein Versuch zur vergleichenden Psychotherapieverlaufs-
forschung

Im weiteren Horizont der soeben angedeuteten theoretischen und empiri-
schen Entwicklungen des analytischen Prozesses steht eine eigene Arbeit
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(Tress 1981, 1983), der es ebenfalls um die Aufkliarung von psychotherapeu-
tischen Wirkfaktoren in der Phase des Durcharbeitens geht. Sie reicht in je-
ne Zeit zuriick, in der die Diskussion zwischen defensiv argumentierenden
dynamischen Schulen und den selbstbewuflten behavioristischen Methoden
im starken Aufwind der kognitiven Wende tobte. Beide Seiten unterstrichen
in ihren damaligen Versuchen gegenseitiger Abgrenzung stets Ahnlichkeiten
und hoben die Unterschiede dann um so schirfer hervor. Gerade das erlaub-
te es, bereits konzeptualisierte Wirkfaktoren beider Traditionen an definier-
ten Krankheitsbildern zu untersuchen, etwa derart: Wie unterscheiden sich
zeitlich begrenzte psychodynamische und verhaltenstherapeutische Verfah-
ren hinsichtlich bestimmter Parameter, nidmlich moégliche Wirkfaktoren
widhrend der therapeutischen Sitzung, und welche Verinderungen in Erleben
und Verhalten der Patienten gehen damit aufBerhalb der therapeutischen Sit-
zungen einher? Zu diesem Ziel wurden Angstpatienten mit verschiedenen
Methoden behandelt.

Als psychodynamisches Verfahren stand das Katathyme Bilderleben (KB)
zur Verfiigung, welches das vielfiltige konflikthafte emotionale Durchleben
von aktiv gelenkten Tagtriumen zur Methode erhebt. Die KB-Literatur
(Leuner 1985) betont immer wieder Parallelen zur Verhaltenstherapie, dar-
unter an erster Stelle den Aspekt des Ubens, wie er die ebenfalls imaginativ
vorgehende systematische Desensibilisierung charakterisiert. Im Kontrast
dazu unterstreicht allerdings die Theorie des KB die Bedeutung des Durchle-
bens und Durchleidens bildhaft symbolisch entfalteter Gefiihlte in der dra-
matischen Einheit von Handlung und Gefiihl. Ausgehend von den hypnago-
gen Visionen an der Schwelle zum Schlaf oder den spontan aufsteigenden
Imaginationen im Hypnoid etwa im Bildstreifen-Denken nach Kretschmer
(1963), will das KB den Patienten iiber muskulidre Entspannung in einen re-
gressiven Bewufitseinszustand versetzen und bildhafte Vorstellungen auf der
Ebene der Primirprozesse anregen, worin sich personlichkeitsspezifische
Konflikte darstellen. Das intensive bildhafte Erleben als Wahrnehmung und
Handlung setzt starke Affekte frei, wobei der Patient unter dem Angstschutz
des Therapeuten auf die Stufe der anaklitischen Ubertragung regrediert.
Kontinuierlich berichtet er seine gefiihlsstarken projektiven Imaginationen,
wihrend der Therapeut Kldrungen anregt, oder Riickversicherungen und er-
mutigende Stiitze gibt. Hierbei geht die psychodynamische Theorie des KB
sowohl von den Konzepten der unbewufiten Affektdynamik als auch von der
dagegengerichteten Abwehrhaltung aus und betont die Bedeutung von
Ubertragung und Gegeniibertragung. Im Bereich der affektiv determinierten
Bilderschicht arbeitet der Patient unter Anleitung und im Schutz des Thera-
peuten an seinen konflikttrichtigen Symbolen und erreicht gerade dadurch
deren Wandlung, begleitet von Anderungen in der klinischen Symptomatik.

Die behavioristische Gegenposition bezweifelt keineswegs den therapeuti-
schen Erfolg des KB, wohl aber die Notwendigkeit, in die ganze Breite der
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inneren Bilder einzusteigen. Vielmehr handele es sich beim KB um eine
unsystematische Form der Desensibilisierung. Die therapeutischen Effekte
seien mithin als Extinktion zu erklidren, als Angstloschung, wie sie von der
systematischen Desensibilisierung gezielt betrieben werde. In diese Kontro-
verse, gezielte Angstbewiltigung hier, Vielfalt emotionalen Erlebens dort,
galt es mehr Klarheit zu bringen. Die systematische Desensibilisierung und
das KB scheinen dazu besonders geeignet, da sie, beide in der Therapie pho-
bischer Syndrome bewihrt, nach zeitlichem Aufwand und Setting durchaus
vergleichbar sind. Dazu wurden phobische Patienten entweder mit dem ei-
nen oder dem anderen Verfahren behandelt und ihre therapeutischen Verldu-
fe auf quantitative Unterschiede in der Phase des Durcharbeitens wihrend
und ihre therapeutischen Ertrige auferhalb der Behandlungssituation ein-
ander gegeniibergestellt.

Die untersuchte Stichprobe umfafite 15 ménnliche, stationir aufgenommene Pati-
enten, bei denen aufgrund phobischer Angste systematische Desensibilisierung im
Sinne eines Eingangskriteriums indiziert war. Im einzelnen handelte es sich um Ho-
heningste, Platzingste, Klaustrophobien und Autoritétsidngste. Die 15 Minner waren
Wehrpflichtige, Zeit- oder Berufssoldaten, die vom Truppenarzt aufgrund ihrer
Symptomatik der neurologisch-psychiatrischen Abteilung des Bundeswehr-Zentral-
krankenhauses in Koblenz zugewiesen worden waren. Sie kamen in den Genuf} einer
4wochigen Psychotherapie in der Klinik, ungetriibt von jedweden Konzepten der the-
rapeutischen Gemeinschaft oder integrierter stationdrer Psychotherapie (Schepank u.
Tress 1988). Ich hatte meist nur einen, hdchstens 2 Patienten gleichzeitig in Behand-
lung. So erstreckte sich die Gesamtdauer der Datenerhebung iiber knapp 2 Jahre.

5 dieser 15 Ménner zwischen 20 und 40 Jahren wurden dem KB zugeteilt, das hier
als bekannt vorausgesetzt sei und dessen Handhabung sich damals nicht von der heu-
tigen unterschied. Aufgrund der raschen Wandlung in der Verhaltenstherapie ist aber
die systematische Desensibilisierung, wie damals praktiziert, stichwortartig zu erldu-
tern: Die phobische Symptomatik mufte respondenter Natur sein, d.h. das neuroti-
sche Angstverhalten solite ausschlieBlich durch das duflere oder innere Auftauchen
von fruchterzeugenden Wahrnehmungen bzw. Vorstellungen unterhalten sein. Dies
galt es in der Verhaltensanalyse fiir alle Patienten als weiteres Eingangskriterium zu
kldren. Dann erarbeitete jeder Patient ein auf ihn personlich zugeschnittenes Angst-
thermometer, bestehend aus real erlebten Szenen zwischen den Angstgraden 0 und
100. Die anschlieBende Desensibilisierung erfolgte in systematischer Entspannung al-
ler Muskelpartien. Die Vorgabe von zunichst niedrig angstbesetzten Szenen, die der
Patient 20— 30 s lang imaginieren sollte, enthielt bereits einen Coping-Aspekt, indem
der Patient leichte Angste, die wihrend der Imagination auftraten, zunichst versu-
chen sollte, durch Selbstinstruktion zu bewiltigen. Sie war dem Sprachschatz des Pa-
tienten entnommen und auf ihn persénlich zugeschnitten, etwa: Ruhig und entspannt
habe ich Selbstvertrauen und bin allen Anforderungen gewachsen.

Eine Kontroligruppe aus 5 weiteren Patienten sollte den Einflul des stationdren
Aufenthaltes sowie mogliche Spontanremissionen abschatzen lassen. Sie erhielt eine
griindliche Einfiihrung in das autogene Training als unspezifische Entspannungsthe-

rapie.
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Eine erste Hypothesengruppe ging dahin, daf3 der Patient im Desensibili-
sierungsverfahren ein Wechselbad dngstigender Szenen erlebt und seine
Emotionalitat hin- und herpendelt zwischen den entgegengesetzten Polen ei-
ner affektiven Dimension, ndmlich Furcht. Gegensitzlich dazu, so die Er-
wartung, erleben Patienten im KB qualitativ unterschiedliche Gefiihle, ohne
daf3 die Erregungsintensitit ihrer Affekte derartige Schwankungen durch-
lauft, wie sie der Desensibilisierungsvorgang aufzwingt.

Zwei Parameter erfaten die Muster subjektiven Erlebens und physiologischen Ver-
haltens wiahrend der Therapie:

1. Die fortlaufend aufgezeichnete Atemfrequenz galt als Indikator fiir emotionale
Intensitatsschwankungen, fiir den Anstieg emotionaler Erregung und ihrer Bewil-
tigung.

2. Auf einem hierfiir eigens konzipierten Fragebogen markierten die Patienten un-
mittelbar nach der KB- oder Desensibilisierungsphase die qualitativ unterschiedli-
chen Affektzustande, die sie wihrend der 20miniitigen Behandlung erlebt hatten.

Die Ergebnisse bestitigen in hohem Mafe die obigen Vermutungen. Wiih-
rend des KB erlebten die Patienten gewohnlich doppelt so viele, quantitativ
unterschiedliche Gefiihlsklassen wie Patienten unter systematischer Desensi-
bilisierung. Aber der Befund deckt sich keineswegs mit den Erwartungen ei-
nes puristischen Behaviorismus. Das reflexive Subjekt meldet sich ndmlich
auch in der Desensibilisierung, insofern wihrend der verhaltenstherapeuti-
schen Ubung weit mehr Gefiihle auftauchen, als die Theorie dies vorher-
sieht. Die Patienten fithlten neben Furcht und Entspannung auch Freude,
Trauer, oder Wut. Wir stehen hier vor einem Befund, den die einschlagige
Literatur bis vor kurzem nur selten beachtete und dessen Bedeutsamkeit fiir
die therapeutische Interaktion in der Desensibilisierung sie erst allm#hlich
zur Kenntnis nimmt.

Auch die Hohe der mittleren Atemfrequenz als Indikator emotionaler Intensitat
liegt fir die systematische Desensibilisierung héher als fiir das KB. Noch deutlicher
aber differieren die Schwankungen der Atemfrequenz, welche unter systematischer
Desensibilisierung weit starker ausfallen als unter KB.

Die hypothetischen Erwartungen hinsichtlich der therapeutischen Effekte
auflerhalb des Behandlungsraumes gingen dahin, daB systematische Desen-
sibilisierung im wesentlichen die Angstregulation des Patienten optimiert,
katathymes Bilderleben dagegen Wandlungen auf allen im Symboldrama
angeregten Konfliktebenen einleitet. Wir erwarten also fiir phobische Pati-
enten, behandelt mit systematischer Desensibilisierung, die vornehmliche,
wenn auch nicht ganz isolierte Besserung der Leitsymptomatik, wihrend das
KB einen ganzheitlichen AnderungsprozeB anstofien mag, der auch das pho-
bische Syndrom einschlieft.
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Um die Erwartungen zu priifen, begleitete eine Batterie diagnostischer Instrumen-
te den Alltag des Patienten auBerhalb der therapeutischen Situation. Bei diesen Ver-
fahren, die auch der Kontrollgruppe vorgelegt wurden, handelte es sich um den Gie-
Ben-Test, den FPI, eine individuell zugeschnittene Verhaltensprobe als eine angstge-
farbte Situation, die moglichst realistisch im Krankenhaus herbeizufiithren war. Ein
weiteres Diagnostikum aus der engeren Tradition der systematischen Desensibilisie-
rung ist die oben beschriebene Angsthierarchie. Hierbei war die Verinderung des sub-
jektiven AusmaBes der Angstlichkeit, bezogen auf die definierten Szenen zu registrie-
ren.

Im GieflenTest und im FPI deutete die Selbstbeurteilung der Patienten wie der
Kontrollgruppe (autogenes Training) auf bedriicktes, dngstlich-depressives Selbsterle-
ben hin. Patienten mit KB hingegen wurden im Verlauf heiterer und in ihrem Selbster-
leben gefestigt. Dazwischen stand die verhaltenstherapeutische Gruppe. Interessan-
terweise lagen im FPI die verhaltenstherapeutischen Patienten sehr nahe an der nega-
tiven Selbstschilderung der Kontroligruppe. Demzufolge scheint in der Einschétzung
der Patienten das KB ihre Befindlichkeit und ihre psychosozialen Potenzen am deut-
lichsten zu fordern. Beziiglich der individuell entworfenen Verhaltensproben differie-
ren die Gruppen nicht signifikant voneinander. Im Trend adaptieren sich die Patien-
ten mit SD an die real dngstigende Situation aber am besten. Thre Angste werden the-
rapeutisch ja auch explizit bearbeitet. Nicht ganz so angstfrei werden Patienten mit
KB, und am wenigsten profitiert erwartungsgemiB die Kontrollgruppe mit unspezifi-
schem autogenem Training.

Auch hinsichtlich der Angsthierarchie bleiben die Patienten in der Kontrollgruppe
im Nachteil. Fiir sie verlieren die dngstlich besetzten Szenen nichts von ihrem bedroh-
lichen Charakter, wihrend sich dieser unter SD und KB in vergleichbarem Maf3e mil-
dert. Somit beweist das KB bei Phobien, der Indikationsdomine der systematischen
Desensibilisierung, seinen Behandlungswert auch in den traditionellen Erfolgskrite-
rien der Verhaltenstherapie. Der SD bleibt lediglich ein Vorsprung in der Bewiltigung
von realen Angstsituationen, welche nachdriicklich therapeutisch bearbeitet werden,
dagegen im KB vielleicht kein einziges Mal auftauchen.

Priméres Ziel der Untersuchung war es, die Méglichkeiten einer vergleichenden
Psychotherapieverlaufsforschung auf gruppenstatistischer Basis exemplarisch auszu-
loten. Hierauf sei hier nicht ndher eingegangen und der Interessierte lediglich auf die
entsprechende Monographie (Tress 1983) verwiesen. Vielmehr sollen die differentiel-
len Aspekte des therapeutischen Durcharbeitens und ihrer Auswirkung auf den Le-
bensbereich auferhalb der Therapie niher beleuchtet und dazu noch einige Detailbe-
funde erwihnt sein. Es liegen niamlich diesbeziiglich insgesamt 14 Mefwertreihen,
darunter das noch nicht erwihnte fortlaufende Tagebuch, die tégliche Aufzeichnung
der angstlichen Beeintrachtigung iiber 24 h, ein Polarititenprofil zur Einschédtzung
der Berufs- und Privatwelt, im GieBen-Test neben dem Real- das Idealbild, auch die
Beurteilung des Therapeuten durch den Patienten, die Gielener Beschwerdeliste so-
wie das Fear-Survey-Schedule III vor.

Die bedeutsamen inferenzstatistischen Befunde beziiglich der Variablen
auflerhalb der Therapiesituation tendieren inhaltlich in die angenommene
Richtung: Psychodynamisch unterlegte Verfahren wie das KB regen die Brei-
te der gesamten Erlebnissphire an und konfrontieren den Patienten mit der
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eigenen Person. Das erweist sich in der traditionellen, eigenschafts- und sta-
tusorientierten Psychodiagnostik. Hingegen fordert die SD vorrangig die
Besserung der Zielsymptomatik, ohne die Selbstbegegnung des Patienten
wesentlich zu stimulieren.

Aus der Menge der Ergebnisse sei ein signifikanter Interaktionseffekt herausgeho-
ben, der auftritt, wenn die Patienten ihren Therapeuten im GieBen-Test beurteilen. In
der KB-Gruppe nimmt im Laufe der Zeit die stereotype Wahrnehmung des Therapeu-
ten deutlich ab, die sich unter autogenem Training hingegen fortlaufend verstarkt,
aber unter systematischer Desensibilisierung umgekehrt U-formig verlduft. Letzteres
mag ausdriicken, da} die Patienten den Therapeuten wihrend einer ersten Phase der
Einiibung der systematischen Desensibilisierung bei permanenter Konfrontation mit
angstbesetzten Szenen weniger konkret wahrnehmen und ihn erst in der zweiten Pha-
se wieder ins Blickfeld riicken lassen. Sie sehen ihn dann als einen wenig selbstkriti-
schen und weniger dngstlichen Menschen, als ihren optimistischen psychotechnischen
Berater. Patienten unter KB setzen sich innerlich hingegen viel stirker mit der tat-
séchlichen Person des Therapeuten auseinander und beschreiben ihn als verschlosse-
ner, vergleichsweise weniger von sich preisgebend. Zugleich gewinnt sein Bild mehr,
der wirklichen Persénlichkeit durchaus angemessene Zwischentone.

Ein weiterer, deutlich differenzierender Parameter ergab sich aus dem fortlaufend
gefithrten Tagebuch. Sein Inhalt wurde nach der Anzahl der aktuell angesprochenen
Themen, nach der kumulierten Anzahl der iiberhaupt aufgetauchten Themen sowie
nach Anzahl der anklingenden emotionalen Kategorien aufgeschliisselt. Mit zuneh-
mendem Verlauf der Behandlung lag das KB nach emotionaler und inhaltlicher Viel-
falt weit vor den Vergleichsgruppen.

Von den vielféltigen Resultaten der multivariaten Datenanalyse (Diskrimi-
nanzanalyse, multiple Korrelationen und kanonische Korrelationen) ist in er-
ster Linie festzuhalten, daB unabhingig von der Behandlungsmethode die bei-
den intratherapeutischen Kennwerte, niamlich die Schwankungsbreite der
Atemfrequenz als Indikator der emotionalen Erregung und ihrer Bewiltigung
sowie die qualitative Breite des emotionalen Erlebens, einen gleichwertigen
Beitrag zur Aufklirung des auBertherapeutischen Verlaufs leisten. Beide er-
weisen sich als Wirkfaktoren von eigenem Recht, die zwar von unterschiedli-
chen Verfahren in konstant unterschiedlicher Weise realisiert werden, aber
ganz eigenstindig die Verlaufsresultate einer Psychotherapie beeinflussen.

5.4 Das Problem der Vermittlung zwischen operationaler
Nomothetik und empirischer Hermeneutik
im BehandlungsprozeB

Lingst hat der Leser natiirlich den gravierenden Mangel dieser Untersu-
chung, nimlich die fehlende Dokumentation der Arzt-Patient-Beziehung
notiert, was dem Autor als Jugendsiinde vergeben werden moge. Dafiir sei
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zuletzt nach der moglichen wissenschaftlichen Bedeutung solcher, auf der
Grundlage operationalisierter Verlaufsdaten gruppenstatistisch gewonnener
Resultate angesichts der Tatsache gefragt, daf Psychotherapie doch wesent-
lich als zwischenmenschliches kommunikatives Handeln mit einer je eigenen
Geschichte aufzufassen ist. Darin werden die konfliktuss deformierten und
defizitdren Profile der Motive und Erwartungen beim Patienten aktualisiert
und treffen auf eine Antwort des Therapeuten. Im Verlauf dieser Begegnun-
gen verdndern sich jene Motive und Erwartungen, weil der Patient, ermutigt
durch eine neue zwischenmenschliche Erfahrung und im Besitz psychogene-
tischer Einsicht, die Vergangenheit aufgibt, um hier und jetzt den Neube-
ginn mit dem Therapeuten zu wagen. Beispielsweise kénnten die Befunde
nahelegen, daB3 die psychotherapeutische Begegnung dann besondere Aus-
sicht auf Erfolg hat, wenn vielfiltige starke Affekte unterschiedlichster The-
men die Kommunikation bestimmen und dariiber konflikthafte Spannungen
entstehen diirfen, uber die der Patient immer kompetenter Selbstverfiigung
erwirbt. Damit hitte — und darauf kommt es hier an — ein Forschungsre-
sultat #ber Psychotherapie, gewonnen mit sozialempirischen Methoden
nach dem Vorbild der Naturwissenschaften, Bedingungen aufgewiesen, die
in der therapeutischen Begegnung zu realisieren wiren, um die Aussichten
auf aufertherapeutische Verinderungen zu steigern. Ferner wire belegt, daB3
unterschiedliche Therapiemethoden diese Bedingungen in charakteristisch
unterschiedlichem MaBe verwirklichen. Einem vélligen MiBverstiandnis in-
dessen fillt anheim, wer derartige operational-gesetzeswissenschaftliche Er-
gebnisse mit einer hinreichenden Darlegung dessen verwechselt, was sich in
der therapeutischen Beziehung zutrigt, genauer, was die Akteure in der the-
rapeutischen Dyade bewufit oder unbewuft erleben, wiinschen, wahrneh-
men, wollen und wie sie bewuBt und unbewuft auf diesen Grundlagen kom-
munizieren und handeln. Prinzipiell erm&glicht die empirische Operationa-
lisierung und ihre nomologische Interpretation ausschlieBlich, forderliche
und hinderliche Voraussetzungen bzw. Rahmenbedingungen zu identifizie-
ren fiir das affektiv-sinnlich relevante Kommunikationshandeln der Perso-
nen mit- und gegeneinander innerhalb der Settings.

Befunden, die sich auf relativ harte, operationalisierte Erhebungen und
Fakten sowie ihre gesetzeswissenschaftliche Verarbeitung stiitzen, kommt
fiir unser Verstandnis psychogener Syndrome und psychotherapeutischer
Prozesse ein dhnlicher Stellenwert zu wie den sog. Markern in der biologi-
schen Psychiatrie (Tress 1988). Mit anderen Worten: Hinter den harten, ver-
gleichsweise leicht zu erfassenden Fakten, etwa der Tatsache, daf} in der drit-
ten Therapiestunde bereits das Konstrukt der ,helping alliance* als erfiillt
betrachtet werden kann (s. oben), stehen interaktionale Sinn- und Bedeu-
tungsgestalten, die zwar mit den operationalen Daten oftmals sogar im Sin-
ne einer zeitlichen Parallelitit hoch korrelieren, sich selbst aber dem Zugriff
der gingigen sozialempirischen Erhebungsmethode und Kausaltheorien ent-
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ziehen. Prinzipiell ist kein theoretisches Modell konzipierbar, das zugleich
beiden Beschreibungsebenen gerecht werden kann. Erkenntnistheoretisch
verhilt sich mithin die formale Kausalanalyse operationalisierter Befunde,
auch wenn sie von psychotherapeutischen Prozessen handelt, geradezu kom-
plementédr zum inhaltlichen Dechiffrieren der intentionalen Dynamik zwi-
schenmenschlichen Kommunikationshandelns, welches unmittelbar die The-
rapiesituation, ihre Atmosphire und Bedeutungsgestalt bestimmt und wo-
rum sich das Erleben und Denken des Klinikers in seiner Arbeit als empiri-
sche Hermeneutik stdndig bewegt.

Wie steht es also um die psychodynamischen Wirkfaktoren therapeuti-
scher Verlaufe? Auf der nomologischen Ebene der Gesetzeswissenschaften
bestatigt sich als ein férderlicher Therapiefaktor die immer erfolgreichere
Bewiltigung von bislang dem Patienten bedrohlich erscheinenden Erre-
gungszustdnden. Ein zweiter Therapiefaktor konnte in der Vielfalt der Af-
fektqualitdten und der mit ihnen verbundenen Konfliktthemen identifiziert
werden, fiir die der Patient allmihlich immer besser die Autonomie der Af-
fektregulation im gekonnten Wechselspiel von Erregung und Entspannung
erwirbt. Dieser zweite Aspekt des Behandlungsprozesses steht offenbar in
direkter Verbindung zur thematischen Breite des Veranderungsprofils, das
auBlerhalb der Sitzungen angestoBen wird.

Befunde auf kausalanalytischer Ebene, wie der eben umrissene, lassen
sich empirisch beliebig ausdifferenzieren bis in den Einzelfall hinein. Sie
wechseln deshalb nicht iiber in die andere Erkenntnisebene der empirisch-
hermeneutischen Betrachtung kommunikativer Szenen und ihrer Typisie-
rung in exemplarische Narrative aus der Gattung zentraler Szenen frithkind-
licher Biographie und ihrer Wiederholungen im Erwachsenenleben.

Dennoch kénnen etwa die hier dargestellten, mit der operationalisieren-
den Kausalempirie erarbeiteten Therapiefaktoren als sozialempirische Indi-
katoren dafiir verstanden werden, ob die Prozegestalt der therapeutischen
Kommunikation vermutlich einen mehr oder einen weniger forderlichen
Verlauf nimmt. Geht es doch in der Phase des Durcharbeitens um das immer
wieder neue Betrachten existentieller Konfliktthemen in der ganzen Breite
ihrer affektiven Qualititen, wobei das Durcharbeiten nirgends so deutlich
wird wie im Zulassen der Affektintensitit und dem Kampf um deren Regula-
tion im Dienste der Ich-Funktionen. Bleiben derartig starke Spannungszu-
stande auf Dauer unterdriickt, so kommt die Behandlung iiber das Stadium
intellektualistischer Spielereien nicht hinaus, und therapeutischer Erfolg
kann héchstens als Einiibung in Abwehr verstanden werden. Ob im Grup-
penvergleich oder in der Betrachtung von Einzelfillen, derartige sozialempi-
rische Indikatoren zeigen uns an, ob sich innerhalb der Therapie etwas ereig-
net, was die symptomatische und strukturelle Anderung des Patienten ver-
mutlich voranbringt. Wovon die affektgetragene Kommunikation zweier
sinnlicher Menschen im Spiel von Ubertragung und Gegeniibertragung da-
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bei tatsachlich handelt, erschlieBen uns erst erfahrungsbezogene Methoden
der Hermeneutik.
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