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Kurzzeitpsychotherapie bel Depresson nach Objektverlust. Zwel Thergpieandysen mittels des
Zyklisch Mdadaptiven Mugters (CMP) und der Strukturden Analyse Soziden Verhdtens (SASB)

Nicole Degb

Die vorliegende Dissertation untersucht zwel Einzefdle von Depresson nach Objektverlugt aus dem
Dussdldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projekt, welches 1991 unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. W.
Tress gegrindet wurde. Zid des Projektes ig es, mittds Einzdfdlprozel¥orschung an
unterschiedlichen nosologischen Gruppen unter anderem Hinwelse fir die Differentidindikation von
Kurzzettherapien zu erhdten. Der Behandlungsfokus der Patienten basiert auf dem von Strupp und
Binder (1984) entwicketen zyklisch-maadaptiven Muster (CMP). Dieses postuliert, dal3 der Patient
im Laufe seines Lebens sch sdbst erhdtende maadaptive Verhdtenswveisen in der Interaktion zu
anderen gelernt hat, welche sain schlechtes Selbsthild reflektieren und aufrecht erhdten. In der
Therapie soll dieses CMP efady, formuliert und bearbeitet werden.

Ein grundlegendes Forschungsinsrument zur Erfassung von Thergpieprozessen it die von L.S.
Benjamin entwickdte Strukturde Andyse Soziden Vehdtens (SASB), mit  welcher
zwischenmenschliches Verhadten mikroanaytisch aufgeschl lissalt werden kann.

Neben der SASB-Prozef3analyse wurde in die Untersuchung einbezogen die aus der SASB-
Methode entwickelten Intrex-Fragebogen, weitere Tests der klinischen Bas sdokumentation, sowie
K atamnesegespréche und die Auswertung von Supervisionsprotokollen.

Be beiden untersuchten Kasuistiken handdt es sch um depressve Stérungen nach dem Verlust der
wichtigsten Bezugsperson. Beide Patientinnen waren zu Therapiebeginn stark symptomatisch bel astet
und unterschieden sich nur wenig hingchtlich der Befunde von Fragebdgen und Fremdratings, wohl
aber im Strukturniveau. Die Behandlungstechnik im ersten Fal war Uberwiegend supportiv, im
zweiten Fal konfliktorientiert. Nur bei der zweiten, hther strukturierten Petientin wurde das CMP
innerhdb der thergpeutischen Beziehung inszeniert und bearbetet, wahrend im ergen Fal mit
mittlerem Strukturniveau ein durchgangig freundlicher Interaktionsstil vorlag. Unverdndert blieb bel
beiden der introjektive Umgang mit sSch selbst in schlechten Zeiten. In beiden Fallen konnte durch
das Fokusseren des Objektverlustes die Depresson initial Uberwunden werden. Es lag jedoch
jeweils eine ausgeprégte Grundstérung vor, welche durch die thergpeutische Intervention nicht
ausreichend behanddt werden konnte. Im Katamnesezeitraum konnte Petientin 1 zwar ihre sozide
Situation deutlich verbessern und suchte spéter auch eine Paarthergpie auf, wahrend Patientin 2 ohne
weitere Therapie zumindest personliche Entwicklungsfortschritte erreichen konnte. Jedoch trat bei
beiden Patientinnen erneut eine belagtende psychogene Symptomatik auf. Die Kurzzettherapien
konnten aso bel keiner der beiden Petientinnen langfrisigen Erfolg mit zeitstabilen Ergebnissen
leisten. Es bestand bei beiden Patientinnen die Indikation zur weiteren Thergpie. Die Ergebnisse
dieser beiden untersuchten Fdle entsprechen internationden Untersuchungen Uber die Effektivitét
von ambulanter Kurzzeittherapie bel depressiven Stérungen.
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0. Einleitung

Psychothergpie ist effektiv. Das wurde schon Ende der Sebziger Jahre (Luborsky 1977; Smith et d
1980) belegt. Doch was muf3 innerhalb welcher Form von Therapie passieren, damit der Petient sich
verdndert? Und wievid Zeit ist dafir notwendig?

Genau diese beiden Fragen stehen im Zentrum der Psychotherapieforschung der jingeren Zeit.

Der ersten Frage widmet sich die Psychotherapieprozel¥orschung. Wahrend der Achtziger Jahre
entstand der Gedanke, dal3 man durch die Identifikation von prozessualen Ablaufen wahrend der
Thergpie psychotherapeutische Verdnderungen aufdecken und erklaren konnte, wodurch dann
wiederum Determinanten fur thergpeutische Erfolge bzw. MiRerfolge bestimmbar  wéren.
Letztendlich kénnte man auf diesem Wege Parameter fir die Differentidindikation von Thergpien bei
bestimmten Krankheitshildern evauieren. Die bis dahin outcome orientierte Forschung wurde aso
von der Therapieprozef¥orschung verdrangt.

Aus der zweiten Frage heraus kann man das sowohl klinisch as auch wissenschaftlich immer grofer
werdende Interesse an Kurzzeitpsychotherapie verstehen. Urspriinglich begriindet von Personen wie
F. Alexander (1946), M. Bdint, D.H. Malan (1965), L. Wolberg (1983) L. Bellak und L. Small
(1972), welche die Konzepte der klassschen Psychoandyse inklusive ihre Behandlungsstrategien
kritigerten, snd heutzutage klinisch praktische Faktoren treibende Kréfte bel der Weiterentwicklung
der Kurzzdtpsychothergpie, z.B. ene immer noch kapazitdtsmddg unzureichende ambulante
Versorgung der getig zunehmenden Zahl Behandlungsbedirftiger be einem gleichzeitg immer
kostenbewulder werdenden Gesund-heitssystem. Fir eine Vielzahl von psychogenen Stérungen
werden derzeit Kurzzeit-psychothergpien angeboten und von den Kassen finanziert.

Grawe et d. (1994) zeigten jedoch, dald die Zahl der Studien, die die Wirksamkeit psycho-
dynamischer Kurzzeitthergpien insbesondere bel psychosomatischen Stérungen beweisen, bisher nur
unzureichend i<

Hier greft unter anderem das im Jahre 1991 unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. W. Tress
gegrindete Dussddorfer Kurzzetpsychotherapieprojekt ein: Die Einzdfalprozel¥orschung an
unterschiedlichen nosologischen  Patientengruppen, die eine tiefenpsychologisch  fundierte
Kurzzdtthergpie erhdten, soll unter anderem Hinweise zur Frage der Differentidindikation fir
Kurzzeitthergpien geben.



Die Pdtienten erhdten ein auf 25 Stunden beschranktes Therapieangebot, wobe sich die Behandlung
am zyklisch-mdadaptiven Muster (CMP) nach Strupp & Binder (1984), modi-fiziert nach Tress
(1993), orientiert.

Neben dem CMP ist SASB (Structurd Analysis of Social Behavior), zu deutsch Strukturale Andyse
Soziden Vehdtens ( L. S Benamin 1974, Tress 1993), ein weteres grundlegendes
Forschungsindrument. Dabei handdt es sch um ene dandardiserte Einschétzung zwischen
menschlichen Verhadtens, mit dem Gesprache untersucht werden. Anadysert werden interpersonelle
Beziehungsmuster und deren Veranderungen mit der SASB/CMP-Methode sowohl auf Prozel3- as
auch (optiond) auf inhatlicher Ebene.

Die zusitzliche Verwendung des paradld zur SASB-Methode entwickelten INTREX- Fragebogens
erlaubt kongruent zur SASB Methode eine Einschétzung interpersoneller Beziehungen.

Zid g es, die dyadenspezifischen Interaktionseffekte, die zwischen Patient und Therapeut ablaufen,
moglichs genau zu efassen und darzugtdlen, um daraufhin Voraussagen fir ene efolgreiche
Behandlung machen zu kénnen und mifdungene Therapien zu vermeiden. Diese Vorgehensweise
basert auf der Problem- Treatment- Outcome -Kongruenz (PTO-Kongruenz), nach der die
Probleme des Patienten (P), die relevanten Ereignisse in der Thergpie (T) und die thergpeutischen
Reaultate (O) nach enem enhetlichen theoretischen Konzept klinisch in eine kompatible Beziehung
gebracht werden (Strupp, Schacht, Henry 1988).

Die vorliegende Dissertation untersucht zwe Einzelfdle aus dem Behandlungskrels des Dusseldorfer
Kurzzetpsychothergpieprojektes. Es handdt sich um zwe Patientinnen, welche eine depressve
St6rung nach Objektverlust aufweisen. Anhand der mikrostrukturellen SASB-Anayse und der
zusdtzlichen Bewertung von INTREX-Fragebdgen sollen beide Féle andysert werden. Auf dem
Boden der Daten sollen Aussagen zur Indikation, Moglichkeiten und Grenzen fur die
Kurzzetpsychothergpie dieser bestimmten Zielgruppe gemacht werden.

Im ergen Kapitd wird das Krankheitshild der Depresson von unterschiedlichen Blickwinkeln aus
betrachtet. Nach der beschreibenden Erfassung des Depressven Syndroms mit  seinen
unterschiedlichen Erschenungsformen efolgt zunéchst eine sysematische Klassfizierung, dieser
folgen psychodynamische Erklarungsansdize. Im  weteren Verlauf werden dann  die
Objektbeziehungstheorie nach Bowlby (1969) und die darauf basierenden interpersonellen Anséize



fur Depressonen beschrieben. Besondere Wichtigkeit liegt auf diesem Tell, da der Zusammenhang
von Depression bel Objektverlust und Schwierigkeiten im interpersondlen Verhdten klar wird.

Zum AbschiuR des ersten Kapitels erfolgt dann eine Ubersetzung der depressiven Interaktion in die
Sprache der Strukturalen Analyse Soziden Verhdtens (SASB).

Das zwete Kapitd beschéftigt sch mit der psychodynamischen Kurzzattherapie zunéchst im
historischen Uberblick und dann im Modd | nach Strupp und Binder.

Das dritte Kapitd fokussert auf Untersuchungsgegenstand und Methodik des Dusseldorfer
Kurzzeitpsychotherapieprojekts.

Im vierten Kapitel werden die Kasuistiken der beiden untersuchten Féle im Detail beschrieben.

Im flnften Kapitel werden dann die Ergebnisse der Andyse beider Thergpien mittels Fragebdgen,
SASB-Andyse und INTREX-Fragebtgen vorgestd|t.

Im abschliel}enden sechgten Kapited werden die Ergebnisse im Rahmen der in der Dusseldorfer
Studie gestelten Fragen zusammengefad und diskutiert.

1. Zum Begriff der Depression

Depresson sammt vom lateinischen Begriff ,,deprimere” (herunterdriicken, unterdriicken) ab und
bedeutet frel Ubersetzt sovid wie ,bedriickte Simmung”. Schwermut, Mdancholie, Trauer und
Niedergeschlagenheit snd Begriffe, die im Volksmund héufig synonym verwandt werden.

Depressve Vergimmungen gehdren zu den haufiggten sedischen Verdnderungen Uberhaupt. Sie
machen weder Halt vor soziden noch vor Altersgrenzen. Praktisch jede Bevolkerungs-gruppe ist
betroffen. Nach Schétzungen der WHO leiden etwa 3 - 5% der Weltbevilkerung unter depressiven
Stérungen in irgendeiner Form, und in der Bundesrepublik geht man davon aus, dal? etwa 10% der
Bevdlkerung von Depressonen und zusétzliche 15% von depressven Versimmungen betroffen sind
(Weyerer 1988). Zu berticksichtigen ist dlerdings, dal3 die Grenze auf der Skala von Normvarianten
menschlichen Erlebens bis hin zur Krankheit sicherlich nicht starr ist und stark vom Untersucher
abhéngt.

Es besteht jedoch Einhdligkeit dartiber, dal3 depressve Erkrankungen in den letzten Dekaden
zugenommen haben und dal3 auch jingere Altersstufen immer stérker betroffen sind. Klerman

(1979) sprach sogar vom ,, Zeitater der Meancholie in den Industrienationen®. Die Grinde hierfir



and vidfdtig. Ein wichtiger Agpekt wird jedoch in modernen interpersonellen Forschungsanséizen
immer wieder in den Vordergrund gestdlt. Es wird auf die Bedeutung von dabilen
zwischenmenschlichen Beziehungen ds Erkrankungsschutz hingewiesen. Cohen & Syme (1985)
zeigten, dad Menschen in dabilen zwischenmenschlichen Beziehungen generdl  geringere
Morbiditéts- und Mortaitétsraten aufweisen, und es wurde weiterhin postuliert, ,,dal3 vertraute und
tragféhige zwischenmenschliche Beziehungen enen wirksamen Schutz vor ener depressven
Erkrankung bieten” (Wahl 1994). Als gesichert kann auch gedlten, dal3 sch die Beziehungsmuster in
den heutigen Indudtrienationen stark verandert haben. Man denke nur an zunehmende Mobilitét,
langes ,Singledasain® mit gpdten Familiengrindungen, die Tendenz zur Klenfamilie, hohe
Scheldungsraten, Anonymitét der Grol3stadt, der Wunsch nach kompromifdoser Freihet, finanzielle
Unabhangigkeit und vides metr.

Be der Entwicklung einer Depresson snd sowohl hereditére, kongtitutionelle, somatische ds auch
Umweltfaktoren zu berlicksichtigen. Man unterscheidet verschiedene Formen von Depressionen,
und es erwelst Sch ds schwierig, diese Formen klar voneinander abzugrenzen, da in der Literatur
keine Einigkeit bestent beziiglich Atiologie und Psychodynamik. Die Symp-tomatik scheint bei alen
Formen rdativ glech zu sein, mit gradudlen Unterschieden von Dauer, Schweregrad und
Schwerpunkt dieser Symptome. So stellt man die Diagnose einer Depression in der Regel vom
asoziierten  Symptomenkomplex ausgehend. Man  spricht vom  sogenannten |, Depressiven
Syndrom®.

1.1 Das Depressive Syndrom

Nach Poldinger und Wider (1986) setzt sch das Syndrom der Depresson zusammen aus in
unterschiedlicher Intendté  auftretenden psychischen, psychomotorischen sowie somatischen
Symptomen und den daraus folgenden psychosoziden Konsequenzen. Folglich lieie sch die
Diagnose ener Depresson dellen, wenn diese Symptome kombiniert bel eénem Patienten in
Erscheinung treten. Wie bereits ewdhnt, spiden sowohl sedische ds auch korperliche
Beantré&chtigungen ene Ralle.

Zu den psychischen Symptomen gehtren ein Gefiinl von oftmals tiefster Traurigkeit und gedriickter
Stimmung, fur welches sich entweder kein Grund eruieren 183, oder wenn doch ener vorliegt, dann

deht die Heftigkeit der Resktion haufig in keinem Verhdtnis zu dem auddsenden Faktor. Diese



Traurigkeit kann in Extremfdlen bis zum Gefthl der volligen Leere, Ausgebrannthet, ja
Gefuhllosigkeit gehen. ,Eine junge Frau, die nach dem erwarteten Versterben ihres 90-jahrigen
Grofyvaters plétzlich in einen Zugtand der vdlligen Apathie verfdlt, wére hier ds Beispie anzufiihren.”
Die meisten Betroffenen schlafen schlecht, se werden von Einschlaf- oder Durchschlaf-stérungen
geplagt, fuhlen sch tagsiber dann héufig mide und abgeschlagen. So verbirgt sch hinter den
Schlafstérungen der Paienten, die in den dlgemenmedizinischen Praxen wieder und wieder mit
ungel6stem Problem vorgtelig werden, um jedes Ma mit einer Packung Schiaftabletten nach Hause
zu gehen, nur dlzu héufig eine unerkannte Depression.

Angste, begriindet oder unbegrindet, gerichtet oder ungerichtet und ganz besonders
Verssgensangde snd ein sehr héaufiges Begleitsymptom. Die Paienten neigen zu Schuld- und
Minderwertigkeitsgefiihlen. Selbstvorwiirfe, Sdbstherabsetzung und -entwertung zéhlen zum Bild
und sind gekoppet mit tiefsten Insuffizienzgefiinlen. Die Betroffenen snd mutlos, reizbar, gribeln vie
ba kreisenden Gedanken, und ihre Interessen nehmen mehr und mehr ab. Suizidgedanken treten bel
moderaten bis schweren Formen so gut wie immer auf. Oftmas gipfet die Situation in enem
Suizidversuch. ,Zum Beispiel der 12-jahrige Junge, der sich nach der Scheidung der Eltern, fir die
er sch schuldig hdt, immer mehr zurlickzieht, Sch nichts mehr zutraut, in der Schule abfdlt, sch
abstol¥end und nicht liebenswert fiihlt und kurze Zeit spéter einen Suizidversuch unternimmt.”

Zu den psychomotorischen Symptomen zéhlen Antriebsstérungen bis zur vélligen Apathie und
Stupor. Als typisch gilt das sogenannte Morgentief mit abendlicher Aufhellung. Jede einzelne
Verrichtung kann schwer fdlen. Dinge des dltaglichen Lebens, wie Sch zu waschen, anzuziehen, zu
esen oder auch nur fern zu sehen, kdnnen zu einem unbewdtigbaren Problem werden, da der
Patient sch aul¥erstande Seht, Sch dazu aufzuraffen. Man findet aber auch eine innere Getriebenheit
mit leerem Tatendrang, und wenn der Patient von dem vorhergenannten, eher passiven
psychomotorischen Zugtand in einen aktiven umschl&gt, dann i das Resultat nicht sdten ein
Suizidversuch. Die Konzentrationsféhigkeit ist  beeintréchtigt. Gedankenkreisen aber auch
Gedankenflucht und Gedankenspringen treten in Erscheinung.

Korperliche Storungen kdnnen entweder mit den sedischen einhergehen oder isoliert auftreten, dann
goricht man von einer lavierten oder maskierten Depresson. Man findet vegetative Symptome wie
z.B. Herzrasen, Atemnot, Versiopfung, aber auch andere klinische Symptome, z.B. Appetitlosgkeit
und Nausea, Rickgang der Libido, Kopfschmerzen und Engegefiihle in der Brugt, was as Angina
pectoris missdeutet werden kann. In der Regd finden sich aber keine organischen Befunde.



Die psychosoziden Konsegquenzen fir den Betroffenen ergeben sich aus seinem Erleben und seinem
Verhdten der Umwet gegeniiber und aus deren Resktionen daraufhin. Die Patienten snd héufig
unfahig, Kontakte zu pflegen und aufrecht zu erhalten oder neue Kontakte aufzubauen. Aufgaben der
Arbeitsvet konnen nicht mehr bewdltigt werden. Es drohen sozide Isolation und Arbeitdosgkeit.
Die megen der zum depressven Syndrom gehdrenden Erscheinungsbilder hat in abgeschwéchter
Form auch jeder Gesunde schon einma erlebt. Wer war noch nicht einma von tiefer Traurigkeit
efad, wenn er z.B. etwas Wichtiges verloren hat? Wer hat noch nicht einen Tag antriebdos und
goathisch im Bett verbracht? Wer hat sch noch nicht vollkommen insuffizient und minderwertig
gefuhit?

Doch wann handdt es sch nur um eine normae Resktion und in welchen Féllen verbirgt Sch ene
Pathologie dahinter? Die Ubergange sind, wie oben schon einmal angedeutet, sicherlich flieflend.

1.2 Systematik

Wie bereits zuvor erwédhnt, unterscheidet man verschiedene Formen von Depressonen. Bei dem
Verauch, se zu klassfizieren, haben sch im Prinzip zwe Eintellungen herauskrigdlisert. Da wére
zum einen die nosologische Klassfizierung in Fortsetizung der klassschen Lehre nach Kragpdin,
welche sich auch noch in der ICD-9-Klassfikation (9. Revison der Internationa Classfication of
Dissases) findet. Se ordnet die Depresson zwel nosologischen Einheiten zu: ,Endogene
Depression* und ,,Neurotische Depresson®. In der DSM 3 R Klassfikation (3. revidierte Ausgabe
des ,Diagnogtic and Statisticd Manud of Disorders’) und auch in der ICD-10-Klassfikation
untertellt man die Depressonen deskriptiv, nach den jeweils mit ihr verbundenen Symptomen.
Affektive Storungen, zu welchen die Depressionen zdhlen, werden in der DSM-II1 Klassfikation in
magor, other specific und atypicd affective disorders unterteilt. Man spricht von mgor affective
disorder, wenn eine depressve Stérung mindestens Uber zwel Wochen anhdlt und wenigstens vier
der folgenden acht Symptome aufwelst: Verdnderung des Appetits, Gewichtsveranderung,
Energieverlugt, Unruhe, Schuldgeftihle, Konzentrationsstérungen, Lebensiiberdrufl3.

Im deutschen Sprachraum kommit die erwelterte nosologische Klassfizierung nach Kidholz (1971)
haufig zur Anwendung. Kigdholz unterscheidet im wesentlichen vier grol®e Gruppen von

Depressonen:



Psychogene, mit den Untergruppen reaktive, neurotische und Erschépfungsdepression
Endogene, mit den Untergruppen periodische, zyklische und Spét- oder Involutionsdepression
somatogene, mit den Untergruppen organische und symptomatische Depression

A wo N e

multifaktoridle

1.2.1 Psychogene Depression

Klassscherweise 18% dch ein audtsendes, aul3eres Ereignis eruieren, welches kirzlich oder vor

langerer Zeit gattgefunden hat.

1.2.1.1 Reaktive Depression: en zumes enmdiges audtsendes, aul¥eres Ereignis mit
psychotraumatiserender  Wirkung, be héufig vorbestehender Belastung, fihrt zu ener
Uberproportiond heftigen depressven Versimmung. Die Audéser snd zB. beendete Liebes
beziehungen oder andere Partnerprobleme, Todesfdle, Arbeitdosigket. Die betroffenen Personen
snd héufig unsalbstsicher, passv, Uberempfindlich und Ubergewissenhaft. Das Erkrankungsater liegt
melst zwischen dem 15. und 60. Lebengahr. Es kommt zu ener gedanklichen Haftung am
aud 6senden Ereignis. Die Krankheitsdauer liegt im Schnitt bel ein paar Wochen.

1.2.1.2 Erschoépfungsdepression: bewulde, gefihlsmédge Dauerbelastungen (Stref?), zumeist
beruflicher oder familirer Genese, filhren zu enem Zustand affektiver Erschépfung und Depression.
Oft kaan man en jahrdang andauerndes Prodromddadium mit vermehrter Rezbarkelt,
Mitimmungen, Schlaf- und Konzentrationsstorungen, bzw. Leistungsriickgang —eruieren.
Aggressionen werden unterdriickt, und es besteht die Unfahigkeit Sch zu wehren, statt dessen wird
»ales heruntergechluckt” Der Auddser i zumelst eine wetere Beastungssituation, wie zum
Beigpid eine Bewahrungsprobe. Das mittlere Lebensdter ist zumeist betroffen und die Dauer ist oft

ungewif3.

1.2.1.3 Neurotische Depression: unverarbetete verdrangte frihkindliche Konflikte, welche
dch um die Geborgenheitshematik zentrieren, flhren zu einer Beantréchtigung des psy-chischen
Erlebens. Eine Wiederholung des frilhen Traumas fuhrt zur Wiederbelebung des Konflikts, die
Abwehrdtile filhren zu neurotisch depressven Symptomen. Haufig lassen sich gestorte Eltern-Kind-
Beziehungen finden, dabei kann eine Uberfiirsorglichkeit oder auch Ablehnung, Zuriickweisung und



Miorauch bestanden haben. Diese Prozesse laufen zumeist unbewul® ab. Die
Personlichkeltsstruktur ist gekennzeichnet durch en geringes Selbstwert-gefiihl und ein extremes
Bedirfnis nach Selbstbestétigung, bel Uberkritischer Selbstsicht und Tendenz sich zu bestrafen.
Gewissenhaftigkealt, Pflichtbewuldsein gehdren genauso dazu wie die Angst, Kritik auddsen zu
konnen. Audosende Situationen hdngen zumeist mit Verlust oder Uberforderung zusammen. Das
Bild ist gekennzeichnet von Angstzustdnden, Zwanghaftigkeit und psychosomatischen Symptomen.
Aggressonen, die gegen sch selbst gerichtet Sind, erzeugen Suizidgedanken.

1.2.2 Endogene Depression

Bel dieser klassischen Form der Depresson handdt es sch um ene psychotische Erkrankung. Es
&} sich zumeist keine Ursache und kein aud 6sendes Moment fir die Entwicklung erkennen. Man
findet aber gehéuftes Auftreten in der Familie. Der Beginn ist oft abrupt, bal phasenhaftem Verlauf,
mit Intervalen vollstndiger Remisson. Wahrend einer Erkrankungsphase unterliegt die Symptomatik
oft einer zirkadianen Rhythmik, mit einem sogenannten Morgentief und einer abendlichen Aufhdlung.
Die Patienten leiden sehr héufig unter Schlafstérungen (Friherwachen) und sind von ener , vitden
Traurigkeit® durchdrungen, die samtliche Aspekte des Lebens efdd¥. Wahnideen und
sbdzerdtrerisches Verhdten dnd keine Sdtenhet. Waeterhin findet man  Apathie und
Interessenlosigkeit und immer wieder um Suizid kreisende Gedanken. Endogen Depressive gdlten in
der Regd ds gewissenhaft, pflichtbewurd, fleilfig, hilfsbereit und freundlich. Sie kdnnen aber auch
extrem aggressv san.

In Bezug auf die Symptomatik unterscheidet man folgende Subtypen: die gehemmte, agitierte,

hypochondrische, larvierte und anankastische Form.

Bezlglich des phasenhaften Verlaufs untertellt man in:

Periodische Depression: se ig monopolar, das heild Depresson wechsdt mit Phasen
normalen Befindens ab.

Zyklische Depression: se ig bipolar; manische, depressve und normale Phasen treten auf.
Dauer und Abfolge snd hierbel variabd.

Spat- oder Involutionsdepression: zumeis monopolare Depresson, welche im hoheren

Lebensdter auftritt.



Die Dauer der Phasen kann von enigen Tagen bis zu mehreren Jahren reichen, zumelst dauern se

aber enige Monate an. Mit zunehmendem Alter werden se dann haufig kirzer und flacher.

1.2.3 Somatogene Depr ession

Seid direkt auf eine organische Erkrankung oder Funktionsstérung zuriickzuftihren und it insofern
von Bedeutung, ds se den Hellungsprozel3 der zugrundeliegenden Erkrankung erheblich verzogern

kann.

1.2.3.1 organische Depression: Se kann be dlen priméen hirnorganischen Erkrankungen
auftreten, wobel morphologische Veranderungen des Gehirns die Funktion beeintréchtigen.

Depression kann nur eines von viden Symptomen sain.

1.2.3.2 symptomatische Depression: Hiebe handdt es dch um ene sekunddre
Beaintrachtigung der Hirnfunktion im Rahmen einer extrazerebralen Erkrankung.

1.2.4 Multifaktorielle Depressionen

Se lassen sch nicht eindeutig in die bisher genannten Gruppen einordnen, zeigen aber ganz klar

Wesensziige einer Depression.

1.3 Zur Psychodynamik der Depression

Wie man dch vorgdlen kann, haben dch schon Generationen von  Psychigern  und
Psychothergpeuten Gedanken zu diesem Thema gemacht. Dementsprechend grof? ist das Angebot
von Erkl&rungsmoddlen.

Wie jedoch immer wieder herausgestellt wird, spidlen Verlusisituationen eine zentrae Rolle bel der
Entwicklung von Depressonen. Hierbel kann es dch um den Velust ener wichtigen, mest
ambivalent besetzten Bezugsperson handeln, der Verlust kann aber auch materidler oder idedler
Natur sein. Wie z.B. die Entwicklung einer Depression nach einem Umzug, nach Beendigung eines
L ebensabschnittes oder nach dem Audtritt aus der Arbeitswelt. Moglicher Auddser kann aber auch
ein phantasierter Verlust sain, der Gedanke z.B., eine wichtige Bezugsperson habe sich abgewendet.



Bahnbrechende, grundliegende Ansdtize zur Psychodynamik be Depressonen, die zum Tell auch
heute noch Guiltigkeit haben, hat Sigmund Freud in seinem Werk ,, Trauer und Mdanchalie* (1917)
verdffentlicht. Im wesentlichen unterscheidet Freud Trauer und Meancholie, um die Grenze zwischen
gesund und krank festzulegen. Meancholie setzt er mit dem heutigen Begriff der Depression gleich,
wéhrend er die Trauer ds eine normae Reaktion angeht.

Nach Freud liegt bei der Trauer ein realer Objektverlust vor, der durch Trauerarbeit Gberwunden
wird. Die Trauerarbeit bedarf eines grol¥en psychischen Aufwandes, wobel schrittweise die Libido
vom verlorengegangenen Objekt abgel6st wird. Das Endresultat ist eine Befreiung des Ich, und die
Libido steht fir neue Objekte zur Verfigung. Wéhrend der Trauerarbeit treten die depressven
Symptome auf, da das Ich komplett in diesen zehrenden Prozel3 eingebunden ist. Mit anderen
Worten wird der Verlust eines geliebten Objektes wahrgenommen und akzeptiert, wahrend des
Trauerprozesses werden Gefuihle zurtickgenommen, die das Individuum dann zur Verfligung hat, um
dein neue Beziehungen einzubringen.

Der Verlugt be der Mdancholie kann z.B. der Verlust eines Liebesobjektes, aber auch ein Verlust
idedler Natur sein. Oft ist dem Meancholiker der Verlust nicht bewuld. Andog zur Trauer setzt
auch bel der Melancholie als Resktion auf den Verlust Trauerarbeit en. Auch hier it Libido an en
(Liebes) Objekt gebunden. Durch Enttduschung, Krankung, durch ein Konfliktpotentid wird die
Libido abgezogen und nicht freigesetzt, sondern se wird in das Ich zurlickgezogen, um in ener
Identifizierung des Ich mit dem aufgegebenen Objekt zu resultieren. ,,Der Schatten des Objekis fid
S0 auf das Ich”. Der vorbestehende interpersonelle Konflikt wird in einen intrapsychischen, in einen
Konflikt innerhalb des Ich verwandelt.

Nach diesem triebtheoretischen Ansatz mul3 sich der Mdancholiker der von Verlustangst gepragten
Stuation enes interpersondlen Konfliktes mit ener gdiebten Person nicht ddlen. Sobad
Schwierigkeiten auftauchen, tritt Regression ein, und die narziftische Identifizierung mit dem Objekt
wird zum Ersatz fir die Objektbeziehung. ,,...was den Erfolg hat, dal3 die Liebesheziehung trotz des
Konfliktes mit der geliebten Person nicht aufgegeben werden muf3'. Aggressonen, Vorwirfe,
Anklagen, die eigentlich dem gdiebten Objekt gelten, aber aus Verlusangst nicht zugelassen werden
konnen, werden durch narzifdtische Identifizierung in Selbstanklagen und -vorwirfe umgewandelt.
Sdbstquderel bedeutet Befriedigung von sadistischen Haltendenzen, die einem Objekt gelten, aber
nicht offen zugelassen werden konnen.

Was sind die V oraussetzungen eines solchen Vorganges? Einerseits mul3 eine starke Fixierung an das
(Liebes-) Objekt bestehen, so dal’3 der Meancholiker das Objekt nicht aufgeben kann. Anderersaits



mul3 paradoxerwelse eine geringe Resistenz der Objektbesetzung vorhanden sein, so dal? auch bel
geringen Konflikten die Libido abgezogen wird. Das entspricht nach Freud einer Objektwahl auf
narzildischer Grundlage. Die narzildische Identifizierung, das Einverleiben des Objektes, ist die
friheste Form der vom Ich abgegrenzten Objektwahrnehmung und in der orden Phase der
frihkindlichen Entwicklung anzusieddn. Das, was spédter ds regressve ldentifizierung angelle der
Objektbesetzung erscheint, hat die oral-kannibalistische Phase zum Vorbild.

Ursache fur diese Fixierung in der orden Phase kdnnen Beziehungsstorungen im frihkindlichen Alter
sein, zB. durch fehlende oder durch stark ambivaent besetzte Objekte. Das ausgewogene
Glechgewicht zwischen enersats Liebe und Behlitung und anderersaits Autonomie gewahren hat in
der frihesten Kindheit gefehlt, so dal3 entsprechende Interaktionsmuster nicht verinnerlicht werden
konnten. Als Erwachsene snd diese Menschen dann immer noch von sogenannten auf3eren
Sdlbstobjekten abhangig, das heil¥ von der reden Anwesenheit entsprechender Personen, und die
Betroffenen reagieren &ul3erst empfindlich auf Krankungen.

Die Wiederholung des frihkindlichen Traumas im spédteren Leben, haufig zB. der rede oder
symbolische Verlust eines Objektes, kann dann Auddser der Meancholie, sprich Depression sain.

Nach Freud haben weitere Autoren diese triebtheoretische oder auch klassische Sichtweise der
Depression ausgefuihrt. Es kommt zu einer Festigung des Ansatzes, dal eine orde Fixierung eine
Pradisposition zur Depression sai. Abraham (1924) geht davon aus, dal3 ,, Liebestéuschungen® in der
orden Phase zu schweren Krankungen des kindlichen Narzi@mus fihren, was wiederum zur
sogenannten ,, priméren Depresson® fuhrt. Spétere Depressonen laufen nach diesem Vorbild ab.
Rado (1928) deht enen Zusammenhang der Depresson mit metgphorisch gemeinten
»Hungererlebnissen* des Sauglings. ,,Die tiefde Angst des Mean-cholikers, Liebe zu verlieren, ist
von den Hungererlebnissen des Sauglings abzuleiten. Der Depressive s extrem abhéngig von
aul¥eren narzifdischen Gratifikationen, da ansongten das Sabstgefiinl massiv bedroht sai. Durch die
Abhangigkeit von aul¥erer Zufuhr sai die Sdbstachtung sehr verletzbar. Auf drohenden Liebesverlust
reegierten die Betroffenen mit erheblichen Aggressonen gegen das Objekt. Die narzif¥ische
Regresson soll dem Wiedergewinn der Liebe dienen, durch die Mdancholie soll die Sdbstachtung

wiedererlangt werden, welche durch den Liebesverlust zerst6rt wurde.

Mit Aufkommen der Ich-Psychologie wurden die klassischen Ansétze zunehmend kritisert. Fir
Bibring (1952) it eine Depresson ein affektiver Zustand des Ich und damit ein Grundgefiihl des



Menschen, eine unvermeidbare Resktion auf eine bestimmte aud 6sende Situation. Nach Bibring hat
jeder Mensch die narzifdische Bestrebung, stark, gut und liebevall, vollwertig und geachtet zu sein.
Durch dauerhafte Frustrationserlebnisse in der orden, aber auch in spéteren Phasen kindlicher
Entwicklung kommt es zu einem Geftihl der Ohnmacht und Hilflosgkeit, der Betreffende fuhit sich
schwach, schlecht, schuldig, minderwertig und unsicher. Das Sdbstwertgeftihl im Ich bricht
zusammen. Die Folge ist Depression. Die Depression hat fir Bibring keine aggressven Momente, se
s eher ,en Aufgeben des Ich*. Auch fir Jacobson (1971) spidt ene Storung des
Sdbstwertgefhls eine zentrale Rolle bel der Entstehung und Unterhdtung der Depression. Se richtet
en besonderes Augenmerk auf die frihe Mutter-Kind-Beziehung. Wahrend der frihkindlichen
Entwicklung snd Sdbst- und Objektreprésentanzen zunéchst nicht differenziert. Erst im Verlauf
entsteht eine dlmahliche Unterscheidung von Selbst und AulZenwelt. Dieser Prozef3 findet dartiber
dait, dal’ die primére Bezugsperson (Objekt) auf der einen Seite fur das kindliche Wohl sorgt und
die narzifdischen Bedlrfnisse des kindlichen Sdbst mit diesen angenehmen und [ust-betonten
Beziehungserfahrungen befriedigt, und auf der anderen Sete deht die Enttduschung solcher
Wiinsche. Diese friihkindlichen Beziehungserfahrungen fiihren tber den Prozef3 der Interndisierung
zu Selbst- und Objekt-bezogenen Modellen. Kommt es zu gehduften Frustrationen in der friihen
Phase, werden Salbst- und Objektreprasentanzen nur schlecht differenziert. Aggressonen, die sich
aufgrund der Enttduschung und Frudtration entwickeln, besetzen die Selbstreprasentanzen mit der
Folge, da3 das Sdbstwertgefihl niedrig ist. Die Trennung zwischen Sdbst und Objekt ist
unvollkommen und von Regression bedroht. Es kommt zu einem Zustand, in dem die Anfaligkeit fir
Depresson erhoht ist. Mittes des niedrig Strukturierten Abwehrmechanismus der Introjektion
versucht sich das Individuum zu schiitzen. Das entwertete Objekt, welches Frudtration bedeutet,
wird durch Introjektion seines aufgeblahten omnipotenten Bildes ins Uber-Ich ersetzt (Uber-Ich-
Identifikation) und so der Versuch unternommen, die narzif¥ische Krankung zu tberwinden. Das
Bild des schlechten wertlosen Objektes wird ins Sdlbst intrgjiziert. Ein zudem Uberhohtes [ch-1dedl
reduziert das Selbstgefiihl noch welter.

Eine Depresson entwickdt dch aso auf dem Boden von dauerhaft frudrierten kindlichen
Bedlrfnissen, es folgen Wut und aggressve Versuche, die ersehnten narzifdischen Gratifikationen zu
erhaten. Wenn sch das Ich unféhig seht, sain Ziel zu erreichen, werden die Aggressonen gegen das
Sdlbst gerichtet, und es resultiert ein Verlust des Selbstwertgefiihls mit der Gefahr der Depression.
Jacobson (1971) resimiert: ,, Je reifer die salbsireflexiven Ich-Funktionen sind, desto gemédgter und
flexibler snd die Ich-ldedle und die salbstbezogenen Erwartungen. Je redistischer das Ich-Idedl in



Bezug auf die individudlen ereichbaren Mdglichketen und Fahigkeiten i, desto grofer is die
Wahrscheinlichkeit einer positiven Besstzung der Selbstreprésentanzen.”

1.4 Depression im Konzept der interpersonellen Theorie

Bis zu diessm Zetpunkt standen aso frihkindliche Frudtrationen und deren intrapsychische
Konseguenzen im Zentrum der Erklérungsmoddle fur die Entwicklung von Depressonen.

In den letzten Jahrzehnten wurden zunehmend interpersonelle Theorien entwickdt, welche die
Depresson im Spiegel von soziden Beziehungen betrachten. Chodoff (1970) und Becker (1974)
Sprachen von den soziden Wurzeln der Depression und von der Notwendigkeit, die interpersondllen
Agpekte der Depresson zu berlickschtigen. Klerman & Weissman (1986) sdlen fest, daf3
interpersondle Schwierigkeiten haufig mit Depressonen assoziiet dnd. Auch die folgende
Einzdfaluntersuchung von zwe Pdaientinnen mit Depresson nach Objektverlust im Rahmen des
Dussdldorfer-Kurzzeitpsychotherapie-Projektes legt die Annahme zugrunde, dal3 sich Depressionen
in interpersondlen  Beziehungen niederschlagen und  dal3  verdndet  wahrgenommene
zwischenmenschliche Beziehungen zur Lésung von Krankhet beitragen kdnnen.

1.4.1 Die Attachment Theorie nach Bowlby

Vide Grundprinzipien zum interpersondlen Vestandnis von Depresson baseren auf der
Attachment-Theorie nach Bowlby (1969). Danach hangt das psychische wie auch physische
Wohlergehen des Individuums von Bindung und Verlust in der Beziehung zu bedeutsamen anderen
ab. Depresson wird ds Folge ener verlorenen wichtigen zwischenmenschlichen Beziehung
betrachtet.

Bowlby, der ein Vertreter der verhdtensbiologischen Systemtheorie ist und versucht, diese mit
psychodynamischen Gesichtspunkten zu vereinbaren, postuliert, der Mensch habe ein angeborenes
Bestreben, Bindungen zu anderen einzugehen. Diese Bindungen sorgen fir das Uberleben der
Spezies und fir die Zufriedenhet des enzenen. Intensvde Gefihle snd in den Prozeld der
Neuformation, Unterhdtung, Unterbrechung und Erneuerung dieser zwischen-menschlichen
Bindungen involviert. Wenn nicht schon im frihen Kindesdter tragféhige Beziehungen ausgebildet
wurden, dann besteht eine grole Gefahr, dald diese auch im weiteren Verlauf des Lebens nicht



eingegangen werden konnen. Wéahrend der Kindhet lemnt das Individuum hauptsachlich in der
Familie, wie zwischenmenschliche Bindungen strukturiert sind. Die dauernde Bedrohung von Verlust
wichtiger Bezugspersonen fuhrt zu Angst und Traurigkelt und kann eine Prédispostion fir spétere
Depressonen sain.

Bowlby (1969) unterscheidet im Prinzip dre Formen des im Kindesdter erlernten
Bindungsverhdtens. Im Verlauf seiner Entwicklung kann das Kind rdativ unabhangig von genetischen
Faktoren entorechend dem Empfangsmilieu entweder ein sicheres Bindungsverhdten, ein angstvoll-
ambivdentes oder en angdlich-vermeidendes Bindungsverhdten ausbilden, inklusve der
dazugehdrigen Phantasen und Erwartungen.

Die sichere Bindung ist dadurch charakterisert, dal3 sich das Kind vertrauensvoll auf die stérkende
und schiitzende emotionale wie auch korperliche Prasenz der Bezugsperson verlassen kann. Wenn
das Kind Furcht empfindet, kann es sch an die liebe- und versténdnisvolle Bezugsperson anlehnen,
um 0 Kraft und Mut fir die Bewdtigung der Stuation zu sammeln. Die Kommunikation zwischen
Kind und Bezugsperson ist reibungdos. Als Sicherheit bietender Fels trogtet und schiitzt se und
unterstiitzt sein Selbstandigkeitsstireben. Solch eine Bindung entwickelt sich Uber mehrere Phasen.

Im Fall von angstvoll-ambival entem Bindungsver halten besteht fir das Kind Unsicherheit, ob die
Bezugsperson wirklich verfigbar und zugewandt ist. Da das Kind von dauernden latenten
Trennungsdngsten geplagt ist, wird es anklammernd und angdtlich alem Unbekanntem gegeniiber.
Das dak ausgepragte Bindungsverhdten darf nicht as scheres Bindungs-verhaten milideutet
werden, esweist viddmehr auf eine st&ndig drohende Abwendung seitens der Bezugsperson hin. Man
goricht auch von ,,Angsthindung®. Solche Bindungen entstehen z.B. durch wechse hafte emotionde
Eingellungen und Verhdtensveisen satens der Bezugsperson, oder wenn die Drohung mit
Beziehungsabbruch as erzieherisches Mittd eingesetzt wird. Autonomiewiinsche des Kindes werden
Ubersehen und entmutigt.

Be der angstlich-vermeidenden Bindung hat das Kind jede Hoffnung auf Unterstiitzung
aufgegeben. Es erwartet, in jedem Fdl von der Bezugsperson abgewiesen zu werden. Die
Bezugspersonen weisen diese Kinder regemédig zurtick, Mifhandlungen sind keine Sdtenheit, wenn
Liebe, Trost und Schutz gesucht werden. Die Folge sind gehauft Heimkarrieren, und es treten
vidfdtige Personlichkeitsstbrungen auf.

Mit Heranwachsen der Kinder werden die Muster des Bindungsverhdten in  gabile
Personlichkeitsziige umgewanddt und gellen interne Arbeitsmoddle des enzelnen dar. Diese



internen Arbeitsmoddle enthdten Bilder von dSch sdbst und der jewels bedeutsamen
Beziehungsperson inklusive des gegensaitigen Umgangs miteinander.

Bowlby kommt zu dem Schiul3, dal3 Menschen jeder Altersgruppe am effektivsten, kompetentesten
und glucklichgen snd, wenn se die Gewilhet haben, dad se in Krisengtuationen auf

vertrauenswiirdige Personen zurtickgreifen kdnnen.

Diese Theorie mag alzu smplistisch erscheinen, doch Klerman & Weissman (1986) konnten zeigen,
dal3 vide grol}e Studien Bowlbys Thesen untermauern beziiglich der Wichtigkeit von intakten
soziden Bindungen fur psychische Gesundheit und letztlich auch zur Vermedung von Depression:
Parker (1979), Orvaschel, Weissman & Kidd (1980) demondtrierten, dal3 depressive Erwachsene
Uberdurchschnittlich héufig Zuriickweisung, Vernachldssgung oder Mif¥rauch as Kinder erlebt
haben, wobel die frihkindliche Erfahrung des Elternteilverlustes ein besonders pradisponierender
Faktor zu sein scheint. Hiermit ist nicht nur der rede Verlust durch Tod, Scheidung oder raumliche
Trennung gemeint, sondern auch der emotionde Verlust, zB. durch emotionde Diganz,
KindesmiRbrauch und Uberprotektion.

Die Rolle von Vernachléssgung bzw. Zurlckweisung fir die Entwicklung von gestértem
Kindesverhdten mit der Gefahr zur Entwicklung von Depresson wird deutlich in enigen Studien,
welche die Beziehung zwischen depressven Eltern und deren Kindern beleuchten. So verglichen
Weissman, Paykd und Klerman (1972) die Interaktion zwischen depressiven Frauen und ihren
Kindern bzw. normalen Frauen und ihren Kindern. Sie fanden heraus, dal3 die depressven Frauen in
der Regd abwe sender, emotiond distanter und weniger umsorgend waren bzw. weniger Zuneigung
und Wertschétzung ihren Kindern gegeniiber zeigten ds nicht depressve Frauen. Im Gegenzug
manifestierten die Kinder dieser depressven Mitter Uberdurchschnittlich héufig Schulprobleme,
Delinquenz, Drogenmif3rauch und Depresson. Bald folgte nach einer Literaturdurchsicht die These
von Bearddee, Bemporad, Keller und Klerman (1983), dal? Kinder depressver Eltern ein erhthtes
Mal3 an Psychopathologie im dlgemeinen und Depression in besonderem aufweisen im Vergleich zur
Normalbevolkerung. Auch hier wurde wieder die Rolle von der gestérten interaktiven Eltern-Kind-
Beziehung betont, die neben anderen Faktoren eine wichtige Rolle zu spiden schaint.
Unbefriedigende Kindhets-Bindungserfahrungen scheinen dso in der Pradispostion zur Depresson
wichtig zu sein. Im Erwachsenendter dann lassen sich interpersonelle Probleme in Form z.B. von
Konfliktreichtum in Beziehung zu wichtigen anderen oder Verlust héufig mit dem Ausbruch oder der

Verschlimmerung von klinischer Depresson assoziieren.



So konnten z.B. llifdd (1977), Klerman (1982), Paykd (1982), Pearlin & Lieberman (1977)
demondtrieren, dal} depressive Vergimmungen eine haufige Resktion auf die Anforderungen der
modernen Gesdllschaft an erhdhte Mohilitét sein kdnnen. Mit dem Umherziehen werden immer
wieder wichtige sozide Beziehungen abgebrochen, was von dem Individuum as éusserst traumatisch
erlebt werden kann. Ob das dlein dlerdings zur Entwicklung einer klinischen Depresson ausreicht,
bleibt fragwirdig, und man sollte nattirlich genetische und kongtitutionelle Faktoren und die vorher
schon deutlich herausgestellten Kindheitserfahrungen nicht auf3er acht lassen.

Desweiteren sind Eheprobleme héufig mit psychischen Stérungen insbesondere Depressionen
asoziiert. Dies erklért sch von salbgt, wenn man berticksichtigt, dal3 die endiche Verbindung immer
noch die wichtigste sozide Beziehung im Erwachsenendter dargelt. Obwohl sich hier natdrlich
wieder die Frage nach der Sequenz stellt: Konnen Eheprobleme Depressionen verursachen? Oder
snd die Depressionen der Boden fiir ehdiche Konflikte? Blum, Asher & White (1978) berichteten in
der kritischen Anayse mehrerer Studien, dass ehelicher Streit und Scheidung mit verschiedenen
emotionaen Reaktionen gekoppet sind, unter anderem auch Depression. Zu dhnlichen Ergebnissen
kam auch llfeld (1977), nach seinen Untersuchungen sind depressve Symptome eng mit Stref3
korrdiert, insbesondere ehdicher oder anderer familidrer Stref3. Auch Paykd (1979) betonte, dal3
eheliche Probleme, insbesondere Streit, das am haufigten artikulierte Problem bel depressven
Frauen sai in dem 6-Monate umspannenden Zeitraum, bevor sie therapeutische Hilfe aufsuchten.
Man konnte noch vidle andere Studien anfiihren, welche die unterschiedlichsten konfliktbeladenen
interpersonelen Geflechte beleuchten und deren Assoziation mit Depression. Es wirde den Rahmen
dieser Arbeit sprengen. Fakt ist jedoch, dal3 die Resultate haufig den oben angefihrten sehr @hnlich
snd, und man kann kaum die pogdtive Korrdation zwischen interpersondlen Problemen und

Depressionen ignorieren.

1.4.2 Das interpersonelle Konzept in der therapeutischen Anwendung bei

Depressionen

So ergibt Sch zwangdaufig die diagnogtische wie thergpeutische Forderung, depressive Patienten in
ihrem Verhdten in zwischenmenschlichen Beziehungen zu beurteilen, um 0 vidlleicht das Problem zu
fokusseren. Diese Notwendigkeit wurde schon vor viden Jahren erkannt, und die frihen

Hypothesen Uber die Relaion zwischen interpersondlen Beziehungen und Depressionen stammen



aus dea Psychothergpie depressver Erwachsener. Langsam  entwickdten dch generele
interpersonelle Theorien (Sullivan, Fromm-Reichmann, Cohen und Stanton) mit entsprechenden
Konzepten fur die Behandlung von psychischen Storungen im algemeinen und Depressonen im
goezidlen. Cohen et al. (1954), Arieti und Bemporad (1978) leisteten wichtige Arbeit auf dem
Gebiet der interpersonellen Thergpie von Depressionen, verschrieben sich aber in erser Linie der
Langzeitbehandlung.

In jingster Zeit wurde von Klerman (1984) ein Konzept zur interpersonelen Kurzzeitpsychotherapie
fur Depressonen (interpersonal psychotherapy for depression = IPT) entwickelt. Klerman geht zwar
nicht davon aus, und dieser Punkt it essentidl, dal3 interpersonelle Konflikte die Ursache fur
Depressonen sind, jedoch spiegdt sch seiner Angicht nach jede Depresson im interpersondlen
Kontext wider. Die thergpeutische Strategie liegt darin, diesen Kontext zu verstehen und das
zwischenmenschliche Problem zu [6sen.

Die IPT betrachtet Depresson auf drei verschiedenen Levels:
1. Symptomformation, die Entwicklung von depressiven Affekten und anderen Symptomen
2. sozide und interpersondle Beziehungen, die gestort werden be den auftretenden
Symptomen,
3. Pasinlichket, die Pradigpostion zur Symptomentwicklung, besonders anhatende
Charakterziige, wie unterdriickter Arger, Schuld, ungeniigende psychologische
Kommunikation mit sgnifikanten anderen und Probleme mit der Selbstwertschétzung.

Be der IPT handdt es sch um eine Form von Kurzzeitpsychotherapie, in der Regel wochentliche
Stzungen Uber enen Zetraum von dreé bis vier Monaten, die ganz klar auf die gegenwartigen
Probleme des Petienten abzielt, wobei ein bis zwei Probleme fokussiert werden. Der Versuch, das
Patientendenken, Fihlen und Agieren in problematischen interpersondlen Beziehungen zu verdndern,
be ener ganz klaren Absage an den Anspruch, irgendwelche Personlichkeitsveranderungen
herbeizufiihren, seht im Zentrum der Thergpi@ntention in dem Konzept nach Klerman. Dem
Petienten soll der Weg aus der akuten Depression erleichtert werden, indem depressve Symptome
gemildert werden und ihm ein kompetenterer Umgang mit den aktuellen interpersondlen Problemen
gezeigt wird, die mit der Audésung der Depression verbunden sind. Die IPT beschrankt sich damit
adso ganz klar auf eine Intervention der ersten beiden oben angefiihrten Levels. Symptome und

interpersonelle Probleme.



Es exigtieren auch Formen von interpersondler Thergpie, z.B. die besagten Langzeittherapien, die
nach den Ansdizen von Cohen et a. (1954), Arieti und Bemporad (1978) entwickelt wurden,
welche auf die Verdnderung von Persinlichkeit abziden, doch ist deren Effektivité niemas in
kontrollierten Studien untersucht worden.

Nochmas auf den Punkt gebracht, der Hauptfokus im interpersondlen Ansatz liegt dso in der
soziden Rolle, der interpersonellen Interaktion und auf den gegenwartigen Lebensarfahrungen eines
Individuums. Er unterscheidet sch damit klar von dem Hauptfokus im psychodynamischen Ansatz,
der sch um unbewul¥e mentale Prozesse, intrapsychische Erinnerungen, Winsche, Phantasen und
Konflikte drent, die Verhdten und Psychopathologie determinieren. Im  Dussddorfer
Psychotherapieprojekt wird en integrativer Ansatiz sowohl von interpersondllen ds auch
psychodynamischen Gesichtspunkten versucht. Das Konzept von Klerman erwelst sch fir diese

Arbet wichtig, ds hier eben auch der Schwerpunkt auf Kurzzeittherapie liegt.

1.4.2.1 Effektivitat von IPT im Vergleich zu anderen Therapieformen

Die Frage nach der Wirksamket in Bezug auf Symptomreduzierung und Verbesserung des
psychosoziden Funktionsniveaus von interpersondler Thergpie im  Vergleich zu  anderen
Thergpieformen bel depressiven Erkrankungen wurde vom NIMH (Nationd Inditut of Mentd
Hedlth) unter Leitung von I. Elkin und M. Parloff im Rahmen einer multizentrischen Verglechsstudie
untersucht. Nach der Festlegung von bestimmten Einschlulriterien wurden 250 Patienten mit einer
akuten depressven Episode im Rahmen einer priméaren depressiven Erkrankung in vier Gruppen
randomisiert, drei Untersuchungsgruppen und eine Kontrallgruppe. Diese vier Gruppen unterliefen
Uber einen Zeitraum von 16 Wochen vier unterschiedliche Behandlungsmodi, eine der beiden
Psychotherapieformen Kognitive Therapie oder IPT bzw. Pharmako-Therapie zuztglich klinischer
Versorgung (clinicd management = CM) nach dandardiserten Regeln. Dies implizierte unter
anderem Unterstiitzung in Form einer minimalen supportiven Psychotherapie. Die beiden Pharmako-
Thergpie-Gruppen erhidten entweder clinicd management und Imipramin (CM-Gruppe plus
Imipramin) oder as Kontrollgruppe clinical manangement und Placebo (CM-Gruppe plus Placebo).
Kaamnestische Abfolge der vier Gruppen efolgte zu drel Zeitpunkten Uber einen Gesamtzeitraum
von 18 Monaen. Es lassen sch folgende wichtige Ergebnisse aus diesser multizentrischen Studie
festhalten:



Alle vier Verfahren ezidten eine sgnifikante Verbesserung beziiglich des klinischen Status und
des psychosoziden Funktionsniveaus. In der satigtischen Anayse lief¥en sich keine sgnifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Psychothergpie-Verfahren und der Imipramin plus CM
Methode in Bezug auf Symptomreduzierung und Verbesserung des psychosoziden
Funktionsniveaus festgdlen, jedoch zeigten dch dle dre Methoden gegenlber der
Kontrollgruppe, die Placebo plus CM erhidt, Uberlegen.
In einer Tellandyse wurde die Patientenpopulation nach dem Schweregrad der depressiven
Symptomatik zum Zeitpunkt vor der Therapie engestuft. Gemessen wurde der
Beantréchtigungsgrad des dlgemenen psychosoziden Funktionsniveaus mit der GAS,
Globabeurtellung des psychosoziden Funktionsniveaus. Hierbel erwies sch bel schwer
depressiven Petienten das Verfahren Imipramin zuziglich clinicd management am erfolgreichsten,
dicht gefolgt von IPT. Placebo plus CM erwies Sch in diesem Fdl ds am ineffektivaen.
Ba den weniger schwer depressven Paienten ergaben sich wiederum keine sgnifikanten
Unterschiede beztiglich der unterschiedlichen Therapieverfahren.
In den beden Psychothergpiegruppen schienen die psychosozid weniger beeintréchtigten
Patienten mehr zu profitieren as vergleichbare Petienten in der CM plus Impramingruppe bzw.
der Kontrollgruppe.
Am Ende des untersuchten Katamnesezeitraums, dso 18 Monate, konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den vier Behandlungsverfahren festigestellt werden beziiglich des Antells
der stabil bleibenden Responder-Petienten.
Er lag bal 30% fir die Patienten der Kognitiven Theragpie-Gruppe, bel 26% fur die IPT-Gruppe,
bel 20% fur die CM plus Placebo-Gruppe und bei 19% fir die CM plus  Imipramin-Gruppe.
Von den Responder-Patienten bei Thergpieende rezidivierten im Sinne des Wiederauftretens
einer klinisch manifesten depressiven Episode 36% in der Kognitiven Therapie-Gruppe, 33% in
der IPT-Gruppe, 50% in der CM-Imipramin-Gruppe und 33% in CM-Placebo-Gruppe.
Von den symptomfreien Petienten bei Thergpieende suchten folgende Antelle eine antidepressive
Behandlung im Katamnesezeitraum auf (fir mindestens drei aufeinanderfolgende Wochen): 14%
in der kognitiven Gruppe, 48% in der IPT-Gruppe , 44% in der CM-Imipramin-Gruppe und
27% in der CM-Placebo-Gruppe.

Es |d% dch festhaten, dal? keines der untersuchten Verfahren einem anderen eindeutig Uberlegen

war.



Elkin et a (1994) formulierten die Tatsache, dal3 nach den Ergebnissen ihrer Studie dem
gemeinsamen kurativen Element jeder Thergpieform bel Depresson mehr Bedeutung fur den Erfolg
zukommit s den spezifischen Effekten der verschiedenen Verfahren, folgendermalien: ,,Die Suche
nach modalitatsspezifischen Effekten blieb unter Aul3erachtiassung vereinzdter, distaer Befunde ohne
klinisch rdevantes Ergebnis“ Desweteren bedeutet en symptomfreder Zustand mit gutem
psychosoziden Funktionsniveau bel Thergpieende nur in enem Dritted der Fale en
zufriedengtellendes Langzeitergebnis. Die meisten Petienten rezidivieren aso nach dem Erhdt ener
Kurzzeittherapie. Ungeféhr ein Drittel der Patienten entwickelt im Post-Thergpiezeitraum sogar eine
eneute depressve Episode, gleich welches initide Thergpieverfahren de erhidten. Durch
Erhdtungsstzungen, so Elkin et. d (1994), sogenannte , Boostersessions’, nach Thergpieende
konnte jedoch ein Rickfal vieleicht vermieden werden.

Doch zurtick vom Exkurs Uber die interpersondle Thergpie von Depressionen und deren Effektivitét
zur Diagnose.

Alle bisher genannten Theorien betrachten relativ isoliert statische Klassfikationen der Depression,
doch kein Ansatz hat versucht, diese zu integrieren. An dieser Stelle setzt Benjamin (1993) an.

1.5 Depression in der Ubersetzung des inter personellen K ategorisierungssystems

der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

Benjamin (1993) drebt in ihrem Werk |, Interpersona Diagnosis and Trestment of Personality
Disorders’ eine interpersonelle Diagnose von zunéchst einmal Personlichkeltsstérungen an, um bisher
datische Klassfikationssyseme in einem integrativen Ansaiz zu betrachten, der interpersonelle,
Objektbeziehungs- und sdbstpsychologische Theorien verbindet. Auf dem Boden von SASB
(Strukturde Andyse Soziden Verhdtens), welches im weiteren Verlauf der Arbeit noch eingehend
besprochen wird, ihrem sogen. , Periodensystem zwischenmenschlicher  Interaktionsqualitéten”
Ubersetzt sSe die Kategorien des DSM-III(-R) in eine interaktionelle Sprache. Damit gibt Se dem
Diagnostiker den Schltissdl in die Hand, der es eemdglicht, die interaktionellen Daten, die er bidang
schon immer mit berlickschtigte, endlich auch objektiv und reliabel zu sysematiseren.

Die Depression in gleicher Weise zu behandeln wie Personlichkeitsstorungen, gestaltet sch insofern
schwierig, as de laut DSM-III-R Klassfikation nicht ds Personlichkeitsstorung, sondern ds



affektive S6rung engeordnet wird. Affektivee und Persinlichketsstorungen werden  auf
verschiedenen Achsen angesiedelt. Auf Achse | geht es hauptséchlich um klinische Syndrome mit
StOrungen in Affekt und Kognition z.B. Depressionen, auf Achse Il hingegen um Stérungen des
Soziaverhdtens. Hier sind unter anderem die Personlichkeitsstérungen zu finden.

Dennoch lassen sch auch die Depressonen mit Benjamins Ansatz erfassen. Achse || Stérungen, wie
zum Beispie die abhangige Personlichkeitsstérung, sind sehr haufig mit Depresson asoziiert, und
vice versazeigen die meisten primér depressiven Petienten Symptome der abhéngigen Personlichkelt.
Greenberg & Borngtein (1988) bestétigten, dal? abhéngige Persinlichkeiten sehr haufig unter Achsel
Stérungen leiden, insbesondere unter Depression und korperlichen Beschwerden. Blatt (1974) z.B.
charakteriserte den Subtyp der abhdngigen Personlichkeitsstérung, welcher besonders haufig mit
Depresson einhergeht, folgendermal3en: , Er/se hat Gefuhle der Hilflosigkeit, Schwéche und Leere
und mdchte Hilfe erhdten, umsorgt und geschiitzt werden”.

Pilkonys (1988) Prototyp fir Depressve Personlichkeit zeigt ,,extreme Abhdngigket® und seine

Deskriptoren snd den Achse Il Stérungen sehr @hnlich. Er wird folgendermal3en beschrieben:

1. Er/Setendiert dazu, angdtlich und ungcher zu sain, well er/se Angs hat, eine wichtige Beziehung
oder Person zu verlieren.

2. Er/degibt Kontrolle an andere ab, unterschéizt ihre/seine Fahigkeiten.

3. Er/de ig unféhig, Risken einzugehen, welche das Risko eines Beziehungsverlusts beinhdten,
er/se kann Arger nicht zum Ausdruck bringen und kann sich mit signifikanten anderen nicht
dreiten.

4. Er/deig abhangig von anderen, dieihr/sein Verhdten guthei3en miissen.

Benjamins (1993) Ubersetzung der DSM-I11-Klassifikation in eine interaktiondlle Sprache sieht fiir
die abhdngige Persinlichkatsstorung folgendermal3en aus (wobe nur Faktoren berlicksichtigt
wurden, die nach Blatts These (1974) in den meigen Falen mit Depresson assoziiert sind). Die
SASB-Kodierungen wurden von Benjamin nicht jedem Item nachgestdlt, sondern nur
zusammenfassend beschrieben. Um die Diagnose einer abhéngigen Personlichkeitsstérung zu stellen,
missen mindestens funf Kriterien der Gesamtauswahl vorliegen. DSM-I11-Deskriptoren sind in
normalem Schriftbild, die interpersondlen Varianten sind unterstrichen, die entsprechenden SASB-
Kategorien sind in Grof3uchstaben fiir den Betroffenen und in Grof3uchstaben und unterstrichen fir
involvierte andere geschrieben.



15.1 Er/se ig unfahig, dltagliche Entscheidungen ohne extreme Unterstiitzung und Beratung von
anderen zu fédlen. Er/de empfindet seinefihre Fahigkeiten ds unzulénglich und wartet darauf, dal3
andere die Entscheidung und Fihrung in dltéglichen Anforderungen Ubernehmen. Er/de sucht die
Menung und den Ratschlag von anderen wegen kleingter dlt&glicher Entscheidungen.

- KONTROLLE; SCHUTZ Cluster 1.5/1.4
- SELBSTANKLAGE, Cluster 3.6, UNTERWERFUNG, Cluster 2.5; VERTRAUEN, Cluster 2.4

1.5.2 Er/se erlaubt anderen, die meisten wichtigen Entscheldungen zu tUbernehmen, z.B. wo zu leben
und welchen Job anzunehmen. Er/Se traut seinem eigenen Urtell nicht, sondern wartet darauf oder
bittet andere, wichtige Entscheidungen fir ihn/se zu Gbernehmen.

- KONTROLLE; SCHUTZ Cluster 1.5/1.4
- SELBSTANKLAGE, Cluster 3.6; UNTERWERFUNG, Clugter 2.5; VERTRAUEN Cluster 2.4,

15.3 Er/de gimmt anderen Leuten zu, auch wenn er/se glaubt, diese seen im Unrecht, um nicht
zuriickgewiesen zu werden. Er/se fuhlt sch unféhig, dlein zu funktionieren, so dal3 er/se Dingen
zusimmt, sogar wenn Se das fasch empfunden werden, um nicht zu riskieren, von denen

zurlickgewiesen zu werden, von denen er/se Hilfe und Flhrung erwartet.

- KONTROLLE Cluster 1.5
- UNTERWERFUNG Clugter 2.5; SCHMOLLEN Cluster 2.6

1.5.4 Er/[9e hat Schwierigkeiten, Dinge dlein zu tun oder Projekte dlein zu initiieren. Er/ge fuhlt sich
unfahig, Dinge dlein zu arten, er/Se wartet auf andere, um das zu tun, well er/Se denkt, die anderen
wirden diese Dinge besser meistern ds er/se selbgt.

- KONTROLLE; SCHUTZ Cluster1.5/1.4
- SELBSTANKLAGE Cluster 3.6; UNTERWERFUNG Clugter 2.5; VERTRAUEN Cluster 2.4




155 Er/de fuhlt sch unwohl und hilflos, wenn er/se dleine is und geht ziemlich weit, um das zu
vermeiden. Er/se fuhlt sch abhéngig von anderen, er/se braucht ihre Fiihrung und Hilfe so sehr, dal3
die Vorgelung, dlein zu sain, dermal3en angsterzeugend i, dal? Se in jedem Fal vermieden wird.
Nur um nicht dlein zu sain, wird e/ de mit wichtigen anderen ,,herumhéngen”, auch wenn das
Geschehen um ihn/se herum ihn/se nicht interessiert, oder er/se nicht daran teilnimmt.

- KONTROLLE Clugter 15;

- UNTERWERFUNG Clugter 2.5

1.5.6 Er/sefuhlt sch am Boden zerst6rt, wenn eine wichtige Beziehung endet. Er/sie Seht sch sabst
as unféhig, ohne die Hilfe ener wichtigen Person zu funktionieren, so dal3 der Verlugt dieser

Bezugsperson in der volligen Funktionsunfahigkeit resultiernt.

- SEPARATION Cluster 2.1
- SELBSTANKLAGE Cluster 3.6; SCHMOLLEN Cluster 2.6

15.7 Er/9e bechéftigt dch haufig mit dem angsterzeugendem Gedanken, verlassen zu werden.
Er/de seht Sch sdbg ds vollkommen abhéngig in Bezug auf Rat und Hilfe einer anderen wichtigen

Person, und er/sie macht sich haufig Sorgen, von dieser Person verlassen werden zu kénnen.

- SEPARATION Clugter 2.1
- SELBSTANKLAGE Clugter 3.6

1.5.8 Er/se fuhit Sch leicht verletzt von aul3erer Kritik. Er/se fuhlt Sch unféhig, Dinge dlein zu tun,
er/se empfindet ul¥ere Kritik ds Bewds, vollig wertlos zu sein, er/se braucht Bestétigung von
anderen und wird aulerst sdbstkritisch Uber personliche Unzulénglichkeiten, wenn er/se Kiritik
erhdlt.

- ANKLAGE Cludgter 1.6
- SELBSTANKLAGE Clugter 3.6; UNTERWERFUNG Cluster 2.5



Zusammenfassend ist das interaktiondle Verhdten beal der abhéngigen Personlichkeitsstérung von
Unterwerfung gegenliber einer dominanten Person gekennzeichnet, welche standige Fihrung und
Hilfe bieten soll. Mif¥rauch wird toleriert. Die abhéngige Personlichket glaubt, in alen Aspekten
unfahig zu sein und Seht Sch aul¥erstande, ohne die dominante Person zu Uberleben.

Die SASB-Basiscodes sind Vertrauen (2.4), Unterwerfung (2.5), Schmollen (2.6) und Sdlbstanklage
(3.6) fur Inkompetenz. Die Petienten mdchten geschiitzt (1.4) und kontrolliert (1.5) werden und

furchten sich davor, ignoriert und verlassen (1.8) zu werden.

Benamin hat den Vesuch unternommen, andog Deskriptoren fir ene depressve
Personlichkeitsstérung zu formulieren, welche se sch im Anhang des zukinftigen DSM-IV vorgtdlen
konnte. Die depressve Persinlichkeltsstérung seht se ds Sonderform der Depresson, um
Uberlappungen auf beiden Achsen besser erfassen zu kénnen, da ihrer Meinung nach spezifische
Affekte auch mit spezifischem Sozidverhdten enhergehen.

Zukinftige DSM-1V Deskriptoren seht Se folgendermalien:

1 Die Grundgtimmung ist dominiert von Niedergeschlagenheit, Schwermut, Freudlosigkeit,
Traurigkeit

2. Dieim Vordergrund stehenden Selbstkonzepte zentrieren sich um Gefiihle von

Unféhigkeit, Wertlosigkeit und geringer Sdbstwertschétzung

Er/seig voll von Sebstkritik, Selbstanklage und er/sie bestraft Sch sabst

Er/se gribelt und sorgt sich

Er/seis negativigisch, kritisch gegeniiber anderen

Er/Seid pessmigisch

Er/de neigt dazu, sch schuldig zu fiinlen.

N o o M~ W

Die entsprechenden SASB-Cluster wéren: Anschuldigen 1.6, Schmollen 2.6 und Selbstanklage 3.6.

Bis an diee Sdle wurde dso die Depresson in Bezug auf Symptomatik, Systematik,
Psychodynamik erfald. Desweiteren wurden interpersonelle Ansdtize unter therapeutischen
Gesichtspunkten berticksichtigt, und es wurde der Versuch unternommen, die Depresson aus

diagnostischen und therapeutischen Grinden in die SASB-Sprache zu Ubersetzen. Als né&chstes



efolgt nun ein Exkurs in die Geschichte der psychodynamischen Kurzzeitpsychotherapie, um in
enem nachgen Schritt das integrative Konzept aus psychodynamischen und interpersonelen
Aspekten von Strupp und Binder zu beleuchten, welches die Bass fir das Dussddorfer
Kurzzeitpsychotherapieprojekt bildet.

2. Die Psychodynamische Kurztherapie als psychoanalytische

Kurzeitpsychotherapie

2.1 EinfUhrungin die Thematik

Kutter diskutierte 1980 den Begyriff der psychoanaytischen Kurzzeittherapie einschlieldich Indikation
und Interventionstechniken: Seine Definition des Begriffes ddlt den zetlichen Aspekt in den
Vordergrund. Als , kurz* zu bezeichnen sa eine Thergpie, wenn se nicht im Sinne der klassischen
Psychoandyse langfristig, und auch nicht im Sinne einer anaytischen Psychothergpie mittdfridtig, das
heild fir zwel bisdre Jahre angdegt s4, , kurz* sa Se, wenn se nicht mehr as 40 Therapiestzungen
umfasse,

Grawe 1993 beschrénkt die Obergrenze fir eine psychoandytische Kurzzeittherapie auf 30
Sitzungen oder auf eine Dauer von wenigen Monaen. Als psychoandytisch sai eine solche Thergpie
nur dann zu bewerten, wenn se sowohl die psychoanalytische Theorie (deren Personlichkeitstheorie,
Triebtheorie, Ich-Psychologie, deren Entwicklungstheorie oder deren  Psychologie der
Objektbeziehungen) ds auch die psychoanaytische Methode anwende. Das umfasse, dal3
Widerstand, Ubertragung und Gegenlibertragung beachtet, analysiert und interpretiert werden.

Aus der zatlichen Begrenztheit der Therapie ergibt sSch, dal3 nicht die almahliche Entwicklung der
Ubertragungsneurose und deren Auflésung abgewartet werden kann, der Therapeut muld vidmehr
ene aktivere Hatung ennehmen, um zur Lésung des Patientenproblems beizutragen. Dennoch s,
und dieser Punkt scheint besonders wichtig genommen, eine Kurzzeittherapie as psychoanaytisch zu
bezeichnen, wenn die Minimabedingungen der Freudschen Definition von Psychoandyse
beriickschtigt werden, as da wéen: ,die Annehme unbewulter sedischer Vorgange, die
Anerkennung der Lehre von Widerstand und Verdrangung, die Einschétzung der Sexuditét und des

Odipus-komplexes.”



2.2 Geschichtlicher Uberblick

Wenn man die Geschichte der psychodynamischen Kurzthergpie zuriickverfolgen mochte, so mul
man sch an der Geschichte der Psychoanalyse orientieren. Schon bad nach dem Aufkommen
psychoandytisch fundierter Psychothergpien Ende letzten Jahrhunderts gab es auch Bestrebungen,
diese abzukirzen. Hauptanliegen war, damas wie heute ene bretere Masse an Patienten zu
erreichen.

Initid waren sdbst Freuds Andysen nach heutigem Verstdndnis kurz. Doch ab der
Jahrhundertwende wurde die Thergpiedauer immer [énger, und aus einigen Monaten wurden mehrere
Jahre. Ein maligeblicher Grund dafir war, dald man aus dem theoretischen Vergtdnd-nis fir
Neurosen heraus, das Sch aus Freuds Arbeit etabliert hatte, die Hauptsirategie fir eine Thergpie in
der Ubertragungs- und Widerstandsanalyse friihkindlicher Konflikte sah. Diese also aufzusuchen, zu
rekongruieren und nochmals affektiv durchleben zu lassen, wurde angestrebt. Man glaubte, dal3 in
diesem Vorgehen der Schllissel zur thergpeutischen Veranderung liege. Trotz des Zeitaufwandes,
umdtrittener Ergebnisse und aufkommender Kritik blieb eslange Zeit Methode der Wah!.

Unter anderem auch Freuds Schiler Ferenczi und Rank (1924) gehérten zu den Kritikern. Sie sahen
keinen zwingenden Zusammenhang zwischen therapeutischen Verénderungen und der Bearbeitung
von frihkindlichen Konflikten. Fir se lag viddmehr das Hauptdement fir eine thergpeutische
Veranderung in der Ubertragung selbst und nicht in der Analyse von deren Wurzedl. Das emotionae
Erleben des Kindhetskonflikts in der aktudlen Beziehung zum Theragpeuten war hiernach
entscheidend. Der Thergpeut, der ein anderes Verhdten zeige ds frihere wichtige Bezugspersonen,
konne dem Patienten hdfen, seine frihkindlichen Konflikte in der gegenwértigen Manifestation zu
begreifen. Auch wollten Se dem Thergpeuten eine aktivere Rolle zusprechen.

Ferenczi und Rank wurde vorgeworfen, da sie die Ubertragung manipulieren wollten, und ihre
Ideen ruhten, bis in den vierziger Jahren Alexander und French (1946) auf die Blhne traten: Die
traditionelle Form der Psychoanayse wiederum in Frage stdllend, forderten se mehr Flexibilitét und
Experimentierfreudigkeit in der Thergpietechnik. So erkannten Se auch die Gefahr des
Ubertherapierens und setzten Endtermine fir ihre Thergpien fest. lhre Hauptkritik aber folgte
Ferenczi und Rank. Auch se glaubten nicht, dal3 die Tiefe und Besténdigkeit von Thergpieresultaten
im direkten Zusammenhang zur langwierigen psychogenetischen Rekongtruktion stehe. Sondern se
sa vidmehr das Ergebnis der erneuten Durchlebung des Konflikts in der aktuellen therapeutischen
Beziehung und der ,korrigierenden emotionden Erfahrung®, die der von der Rollenerwartung



abweichende Thergpeut ermogliche. Die traditionelle Oppostion war wieder schndl dabe, die
Manipulation der Ubertragung zum Gegenstand der Kritik zu machen, und ihre Arbeit fand zunéchst
keinen Anklang.
Das anderte sch, as mehrere psychoanaytisch orientierte Gruppen unabhdngig vonenander im
Rahmen von Kurzzeitthergpien thergpietechnische Verdnderungen ausprobierten. Da waren die
Tavistock-Gruppe (Bdint, Hornstein & Balint, 1973; Maan, 1965, 1976a, 1976b, 1979); Sifneos
(1979); Mann (1978), sowie Mann und Goldmann (1982) und Davanloo (1978). Die Ergebnisse, zu
denen diese Gruppen zum grofden Teil unabhéngig voneinander kamen, snd hochst bemerkenswert
und revidierten einige grundiegende Aspekte der Psychoandyse. Die Hauptresultate lassen sSch
folgendermal3en zusammenfassen:
Petienten, welche an lange bestehenden neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen litten,
konnten mit einer dynamischen Psychotherapie schndler therapiert werden, ds man bis dahin
angenommen hatte.
Grundprinzipien psychoandytischer Therapie, zB. Deutung von Ubertragung und von
Widerstanden war auch in Kurztherapien anwendbar.
Mit der psychodynamischen Thergpie erzidte man auch besténdige Veranderungen der
Personlichkeitsstruktur.
So d@nlich auch die Resultate und enige der Therapieprinzipien dieser Gruppen waren, in dlen
Gruppen wurde zum Beispid ein Arbeitsbereich fur die Thergpie definiert, desto mehr unterschieden
gch doch andere Agpekte, wie z.B. die Petientenauswvahl, Form der Intervention und Auffassung,
welches Therapiedement die thergpeutische V erdnderung bringen wirde.

2.2.1 Sifneos

Sfneos (1972, 1978) Besreben war es, mit psychoanadytisch orientierter zeitlich begrenzter
Thergpie bestdndige charakterliche Veranderungen bel Petienten mit schweren neurotischen
Storungen zu erziden. Die bisher glltige Schtweise war, dal3 man bel Petienten mit akuten
St6rungen mit einer 12- 20 Sitzungen umfassenden Thergpie zwar eine Symptombesaitigung erziden
konne, aber keine Strukturveranderung des Patienten. Sifneos focht diesen Punkt an und entwickelte
enen Ansatiz zur psychoandytisch orientierten Kurzthergpie. Sein Modell legte einen besonderen
Schwerpunkt auf die Petientenauswahl und die Thergpietechnik. Die Forderungen, die er an die



Patientenaudese gtdlte, waren sehr streng und enschrankend. Die Patienten mufden trotz ihrer
schweren neurotischen Stérungen eine grole Ich-Stérke mitbringen, welche unter dem Oberbegriff
Motivation zur Verdanderung zusammengefdd wurde. Die einzenen Kriterien waren: Neugier,
Aufrichtigkeit, ~ Aufgeschlossenheit  gegeniber  psychologischen  Fragen, Neigung  zur
Sdbstbeobachtung, Beratschaft zur Zusammenarbeit mit dem Therapeuten und ene redigtische
Erwartung an die Therapie. Es liegt auf der Hand, dal3 Sfneos Patienten in der Regel nur wenig
Probleme hatten, sich in ein Thergpiegeschehen einzufligen, und dal? se selbst hochmotiviert waren,
therapeutische Verdnderung herbeizufiinren. Zusétzlich stelte Sifneos Bedingungen an den zugrunde
liegenden Konflikt, welcher dch oOdipa beschreben lassen mulde und dch zumes in
(heterosexudlen) Beziehungen &ulerte. Die Therapie konzentrierte sch damit auf den ,6dipaen
Fokus* as Arbeitsbereich.

Die Durchfihrung sah folgenderma3en aus Der Untersuchung des Geisteszustandes folgte eine
detallierte Anamnese, die zum einen der Ermittlung des 6dipden Konflikts und zum anderen der
Beurteilung diente, ob der Patient die entsporechende Ich-Stérke mitbringe. Wéhrend der Therapie
wurde dem Pdienten das komplexe Geflige seines fehlangepaden Verhdtens bzw. seiner
fehlangepalen Beziehungsmuster und deren Ursprung in unge dsten Familienkonflikten erlutert. Wie
be der Tavistock-Gruppe, auf die im folgenden noch eingegangen wird, waren die psychogenetische
Rekonstruktion und Ubertragungsinter-pretation Schwerpunkt der therapeutischen Arbeit. Sifneos
wollte beweisen, dal? diese traditiond|l psychoanaytische Methode auch auf die psychodynamische
Kurzthergpie anwendbar s&i. Weniger wichtig erschien ihm folglich, was sich in der therapeutischen
Beziehung abspidte, obwohl eine gutes Arbeitsbindnis im Prinzip Voraussetzung war. Die
Thergpiedauer umfalde im Schnitt 12-15 Stunden, aber es wurde kein explizites Zeitlimit festgelegt.
Abhéngigkeit wurde angeblich sdten zum Problem, zum enen durch die Patientenauswahl, zum
anderen durch die aktive Haltung des Thergpeuten. Eine Heilung wurde auf die richtige Interpretation
des odipden Konflikts zurlickgefthrt. Sfneos konnte Uberzeugend darstelen, dal3 bestimmte
Petienten, die unter anderen Umsténden weitaus langeren Therapien unterzogen worden wéren, in
relativ kurzer Zeit erfolgreich behanddt werden konnten. Fraglich bleibt nur, ob die Ergebnisse auf
die therapeutische Interpretation zurtickfUhrbar sSind, oder ob nicht z.B. die Ich-Stérke der Patienten
und en gutes thergpeutische Arbetsbindnis mehr zum Erfolg beigetragen haben, ds ihnen

zugesprochen wird.



2.2.2 Mann

James Mann, ein Psychoandytiker aus Boston, schuf einen Ansatz zur Kurzpsychotherapie, (Mann,
1978, Mann & Goldmann, 1982) der dch zum enen besonders durch seine drikte zeitliche
Beschrénkung auf zwdlf Sitzungen auszeichnete, zum anderen dadurch, dal? das bewulde Erleben
und die Thematiserung dieser zeitlichen Begrenzung ein zentraer Punkt wahrend der Thergpie war.
Bass fur dieses Konzept ist seine Theorie, dal3 die meisten mit seiner Thergpie behanddbaren,
emotionden Konflikte ihren affektiven Ursprung in dem inneren Zwiespdt, der Sehnsucht nach
unendlicher Liebe und Zunegung und dem Begrefen der Endliichkat der Zet héiten.
Dementsprechend mufdten die von ihm ausgewéhlten Petienten, bel ansonsten locker gehandhabten
Kriterien, auf jeden Fal zwe Ich-Funktionen mitbringen: sSch zunéchgt relativ schnell emotiona (auf
éne Thergpie) enzulassen und dSch dann auch wieder zu 16sen. Ansongen hidt er saine
Kurzthergpieform fir ein breites psychopathol ogisches Spektrum geeignet.

Bel der Durchfhrung wurde ein Thergpieschwerpunkt festgelegt, der sich auf die Erfahrung des
Patienten konzentrierte und seine ,, chronisch durchlittenen Quden, in denen sain dar fixiertes
negatives Selbsthild® begrindet sai, widerspiegdte. Dieses Hauptproblem wurde zuerst erforscht,
etwas gpédter dann wurden die Gefiihle untersucht, die beim Patienten mit dem Gedanken an das
Thergpieende aufkamen. Nach Manns Vordelung kam es dabe zwangdaufig zur Integration von
den Problemen, die sch fir den Patienten aus seinem negativen Selbsthild ergaben und den
dlgemeinen Resktionen auf Trennung und Verlugt. Die Thergpie verlief Uber drel Phasen: 1)
unbewul¥e Erwartung nach unendlicher Zuneigung, 2.) Enttéuschung und Ambivaenz, wenn die
Reditéd der Trennung bewuld wird, 3.) Versuch des Patienten, die affektiven Resktionen zu
wiederholen, die bel friheren traumatischen Trennungen aufgetreten waren. Ziel der Therapie war es,
an dieser Stelle eine gestindere Trennungserfahrung mit einem neuen interndiserten Bild (Therapeut)
des verlorenen Objekts, mit weniger Wut, Enttéuschung, Angst und Schuldgefiinlen zu fordern. Nach
Mann Uberdauerte die Therapie Zeten tiflster Ambivaenz, be sorgféltiger Petientenwahl. Eine
Ubertragungsinterpretation kam zumeist erst am Ende Therapie zum Einsatz, um dem Patienten
deutlich zu machen, dal3 er die Bedeutung des Thergpieendes wegen seines negativen Sdbstbildes
verzerrt wahrnahm.

Kritisch ist an Manns Ansatz zu sehen, dal3 er weder Thergpieprozeld noch Ergebnisse empirisch
untersucht hat.



2.2.3 Die Tavistock-Gruppe: David Malan

In den funfziger Jahren formierte sch um Michad Bdint die sogenannte Tavistock-Gruppe. Ihr
bedeutendster Vertreter wurde David Maan, welcher sch mit der Erforschung und der
wissenschaftlichen Dokumentation von zahire chen klinischen Beobachtungen verdient machte.

Der urspringlich traditionelle Ansatz der Gruppe, chronische und schwere Stérungen seien eher
ungeeignet fur Kurztherapien, wurde aus der Not des zur Verfligung stehenden Patientengutes bald
widerlegt. Man kam mit relativ langen bis zu vierzig Stunden umfassenden Therapien, besonders bei
Patienten, welche pogtiv auf Interpretationen im Bereich des Fokakonfliktes ansprachen, zu
beeindruckenden Ergebnissen. Der Fokalbereich konnte dabei nach den Ansdtzen von Maan aul3er
Odipalen auch andere Probleme enthdten, und es konnten auch mehrere Foci bearbeitet werden,
solange sich en klarer Arbeitsbereich definieren lief3

Be der Durchfihrung ener Thergpie sand am Anfang die formae Anamnese und die Festlegung
enes Enddatums. Die Diagnose sch man ds Schllisssdement an und sdlte Se noch Uber en
tragfahiges Arbeitsbiindnis. Sie bildete zum einen die Bass fir die Festlegung des Fokabereichs und
zum anderen die Grundlage fir die Prognose, welche man wiederum zur Bewertung nahm, um
abzuschétzen, wie anfdlig der Petient im Alltag sein wiirde, und wie sch das Foka problem wéahrend
der Thergpie aulfern konnte. Um herauszufinden, ob ein Petient bereit und fahig war, in ener
psychoandytischen Therapie mitzuarbeiten, nahm man sogenannte ,, Probeinterpretationen* vor, das
konnte zum Beispid so aussehen, dal? Widerstdnde des Petienten direkt gedeutet wurden, und en
Patient fUr die Thergpie ds geeignet erklart wurde, wenn er bereitwillig war, (besonders die mit dem
Fokathema zusammenhéngenden) Widerstdnde aufzugeben. Ein wichtiges thergpeutisches Element
waren die sogenannten Transference-Parent Links oder auch T/P-Links. Gemeint sind damit, wie bei
Sifneos, Interpretationen, die Ubertragungserlebnisse und frilhere Familienkonstellationen verbinden.

Die wesentliche Bilanz von Mdans langjdhriger Forschung war, dal3 es bal gesigneten Petienten mit
ener zatlich limitierten Thergpie zu einer Sgnifikanten Personlichkeitsénderung kommen kann.



2.2.4 Die Montreal-Gruppe: Habib Davanloo

Den Ansaiz von Habib Davanloo zur Kurzzetthergpie ist im Prinzip eine Erweterung der
Médan'schen Theorie. So simmen seine Auffassungen zur Diagnosengtellung und Fokusdefinition
weltgehend mit denen von Mdan Uberein.

Anders ds Mdan und auch Sifneos vertrat er jedoch den Standpunkt, dal? auch Patienten, die zu
Beginn schon massves Abwehrverhdten zeigen, zur Kurztherapie geeignet seien. Er ging sogar
sowelt, dal? er diese Patienten, die alerdings Uber gewisse adaptive Ressourcen verfiigen mufiten,
bewul¥ fur seine Thergpien auswvahlte. Seine Hauptstrategie war, die Widerstande der Patienten so
rasch wie maglich zu identifizieren, zu hinterfragen, um se dann aktiv anzugehen. Probeinterventionen
waren hier das Stilmittel. Der Thergpeut sai ,,&in unerbittlicher Heiler”. Angeblich kam estrotz dieser
radikalen Vorgehensweise nur selten zum Thergpieabbruch, was wahrscheinlich auf eine spezifische
Patientenauswahl  zuriickzufUhren i, die in erder Linie podtiv auf die Herausforderung des
Therapeuten ansprach, zum anderen fihrte diese dominante Vorgehensweise des Therapeuten
wahrscheinlich dazu, dal3 sch die Patienten einfach fugten. Sehr haufig wéhlte Davanloo Petienten
mit tiefdtzenden zwanghaften Stérungen aus, dso Menschen, die Probleme haben mit jeder Form
von Nahe, auch therapeutischer in Gestat von Dominanz. Davanloo warnte vor dem Problem der
Gegentbertragung, die sch beim Thergpeuten entwickeln konnte be dem Versuch, die
»Charakterpanzerung” des Patienten zu durchbrechen, was zum einen zum ungerechtfertigten
Auschiul3 von geeigneten Patienten flhren konne, zum anderen zu , Fehlverbindungen® zum
Patienten. Eine Kurzthergpie war in Davanloos Augen kontraindiziert, wenn der Petient durchwegs
negativ auf die Dinge anspréche, mit denen er von Seiten des Therapeuten konfrontiert wurde.

Genau wie Mdan sah er ein wichtiges thergpeutisches Element in den Transference-Parent Links.
Anders ds dieser und Mann legte er jedoch keinen festen Endpunkt fir die Thergpie fest, sondern
setzte diesen nach der Lésung des Hauptproblems an. Im Schnitt war dies nach 15- 30 Sitzungen.
Mit seinem Ansatz wollte Davanloo die von der Tavistock-Gruppe zuvor eingeleitete Bestrebung
fortsetzen, den Kreis der geeigneten Patienten zu erweitern. Und auch er kam zu dem Schiul3, dal3
mit ssiner Form von Kurzthergpie ba seinen Patienten ebenso grundlegende und anhdtende

Verdnderungen eintraten wie nach einer langen Thergpie.



2.3 Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie nach Strupp & Binder

Die Psychodynamische Kurzzettherapie nach Strupp und Binder (1984), welche dch in
modifizierter, @er dennoch unverkennbarer Form im  Duissddorfer  Kurztherapieprojekt
wiederfindet, is as neuentwickeltes eigenstandiges Modell psychoandytischer Psycho-thergpie
anzusehen. Die Grundgedanken fur dieses Moddl basieren teilweise auf den oben beschriebenen
Theorien. Se and aber auch auf ldeen zurlickzufUhren, welche zum enen Hary Stack Sullivans
Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen entdammen, (Anchin und Kieder 1982)
desweiteren Kernbergs (1981) Theorie der Objektbeziehungen sowie auf Anwendungen der
algemeinen Systemtheorie (Bateson 1981, Haley 1978, Watzlawik 1988, Watzlawik, Weskland
und Fisch 1984).

Die Ausgangsthese bel diesem Konzept i, dal3 sich die psychischen Probleme eines Menschen in
der Beziehung zu wichtigen anderen &bbilden. Frihere Schwierigkeiten mit bedeutsamen
Bezugspersonen  haben zwischenmenschliche Beziehungsmugter  entstehen  lassen, welche
urspriinglich dazu dienten, das Selbst zu schiitzen, in der Gegenwart der aktudlen Beziehungen aber
scheiterndfixiert und fehlangepald sind. Aus den frilheren Problemen hervorgegangene mangelnde
Sdbstachtung und die Schwierigkat, zwischen-menschliche Néhe und Distanz zu regulieren,
unterhdten diese Beziehungsmugter. Mit anderen Worten, neurotische Konflikte kommen ds
Wiederholung von kindlichen Konflikten in gegenwértigen Beziehungen zum Ausdruck. Es kann dso
davon ausgegangen werden, da der Therapeut in der Regdl zu einer wichtigen Bezugsperson wird,
da? sch die zwischenmenschlichen Verhdtensschwierigkeiten des Patienten auch in der
thergpeutischen Beziehung inszenieren. Man spricht dann von Ubertragung. Was mit Ubertragung
gement ig, haben Greenson & Wexler (1969) formuliert: ge ig en ,,Ausdruck von Impulsen,
Geflhlen, Phantasien, Eingtellungen und Abwehrreaktionen, die gegeniber einem Menschen der
Gegenwart zum Tragen kommen, diesem Menschen aber nicht wirklich angemessen sind, sondern
eine Wiederholung von Resktionen dargtdlen, die urspriinglich wichtigen Bezugspersonen in der
frihen Kindhet gegolten haben und nun unbewuld auf Personen der Gegenwart verlagert werden.”
Diese Inszenierung des Patienten in der Therapie, welche ja Ausdruck seiner grundiegenden
Probleme i, bietet nun die Chance zu bedeutsamen Korrekturen. In der Patient-Therapeut-
Beziehung soll der Pdtient die Bedeutung seiner fehlangepalden Beziehungsmuster besser verstehen



lernen und im Idedfdl dternative Verhdtensveisen vor dem Hintergrund enes redistischeren
Sd bstkonzeptes erlernen und verinnerlichen.

Die Methode der , Ubertragungsanalyse” ist dso von entscheidender Bedeutung. Sie dient dem
Therapeuten dazu, in der Haltung eines mehr oder weniger Beobachters Widerstande, die dem
Patienten ds Schutz dienen, zu durchdringen und den Hauptkonflikt freizulegen. Desweiteren kann er
daran orientiert den dynamischen Fokus herausarbeiten.

In der Zusammenfassung sehen die Kriterien fir eine psychodynamische Kurztherapie nach Strupp
& Binder folgendermalen aus.
Anhand von Informationen, die wérend der ersen Therapiegesorache und  durch
Probeinterventionen ermittelt werden, wird beurteilt, ob der Petient Strukturmerkmae aufweist,
die ihn beféhigen, sch auf ene zatlich limitierte Thergpieform einzulassen und ein kongruktives
Arbeitsbiindnis mit dem Thergpeuten einzugehen.
Es wird en sogenannter dynamischer Fokus, das heild ein Arbetsbereich fir die Thergpie
festgelegt, der sowohl von Patient as auch von Thergpeut ds snnvoll betrachtet wird.
Die Inszenierung von emotionalen Patientenkonflikten in der sogenannten Ubertragungsanalyse
wird as Hauptgegenstand der Interpretationsarbeit angesehen.
Es wird en zetlicher Rahmen von 25-30 Stunden gesatzt, und das Thergpieende sollte wahrend

der ganzen Therapie immer wieder thematisert werden.

2.3.1 Der dynamische Fokus

Der dynamische Fokus ist die Grundlage der Kurztherapie. Einige Autoren gehen sogar sowelt, dal3
ge ene Kurzpsychotherapie fir kontraindiziert haten, wenn sich kein dynamischer Fokus erarbeiten
&% Synonyme snd , Kernkonflikt* (Alexander & French, 1946), , neurotischer Kernkonflikt®
(Wallerstein & Robbins,1956) oder auch ,, zentrale Ubertragungspradisposition” (Racker 1978) und
» Beziehungskernkonflikt® (Luborsky, 1977).

Es geht im wesentlichen darum, fir die Thergpie relevante Informationen zu sammeln, diese zu
drukturieren, um se dann systematisch in die Therapie einzubeziehen. Dieser |, aktive® Ansatz Seht
im Kontrast zum sogenannten ,,offenen Moddl“, welcher zum Bespid in Langzetthergpien zur
Anwendung kommt. Hier geht man davon aus, dal3 wenn der Therapeut Sch richtig verhdt und der
Petient fir die Thergpie geeignet ig, es ohne aktive Bemihung zur Strukturierung kommt (Gill &



Hoffmann, 1982). Um enen dynamischen Fokus zu erarbeiten, konzentriert man dch auf das
Hauptsymptom. Dabel kan es sch um enen bestimmten innerpsychischen Konflikt, ene
Entwicklungssperre, eine fehlangepalde Selbsteinschétzung, ein wesentliches Interpretationsthema,
ein anhatendes zwischenmenschliches Dilemma oder ein fehlangepaldes Handlungsmuster handeln.

2.3.1.1 Der dynamische Fokus nach Strupp und Binder

In der psychodynamischen Kurzthergpie nach Strupp & Binder (1984) versucht man in der Regel
mit dem Patienten zusammen, den dynamischen Fokus moglichst frih in der Thergpie zu ermitteln. Er
ollte ,ds ad hoc individudiserte Theorie verdanden werden, mit deren Hilfe Verhdtens- und
Erfahrungsphanomene gekl&rt und zueinander in Beziehung gesetzt werden, die andernfdls nicht
zusammenhangen und keine Kontinuitét aufzuweisen scheinen® (Strupp & Binder, 1984). Mit
anderen Worten der (unbewufde) Grundkonflikt, mit welchem die Symptome und Beschwerden des
Petienten zusammenhangen, soll aufgedeckt und dem Patienten versténdlich gemacht werden. Der
dynamische Fokus sollte sch dann ds heurigtische Latlinie wie en roter Faden durch die Thergpie
ziehen, um in flexibler Formulierung (dynamisch) dem Patienten zu hefen, sein Sdbsigefihl zu
erweltern, verwirrende Erlebnisse zu integrieren und komplexe Lebensprozesse zu bewdtigen.

Ein wesentlicher Vortell bel der Entwicklung eines dynamischen Fokus in der Kurzthergpie ist, dal3
er bal der Kirze der zu Verfigung stehenden Zeit erlaubt, intensv am Hauptproblem zu arbeiten.
Fdlt die Thergpie sogar kirzer aus as vorhergeplant, dann deutet dies zumeist auf eine gute
Strukturierung hin.

Wiewird der dynamische Fokus nun in der psychodynamischen Kurzpsychotherapie nach Strupp &
Binder entwickelt? Beruhend auf der These, dal3 in solch einer Kurzpsychothergpie in erster Linie
zwischenmenschliche Erfahrungen zur Dargellung und Interpretation kommen, geht man davon aus,
dal3 man mit dem dynamischen Fokus en zentrales, unbewul¥es interaktionelles Rollenmuster eines
Petienten zu erfassen sucht. Dieses Rollenmuster beinhatet auch die komplementéren Rollen, die der
Petient den anderen zuweist, sowie die Sich daraus ergebenden fehlangepaldten Interaktionsabfolgen,
die zum Scheitern verurteilten Erwartungen und die negativen Selbsteinschétzungen. Die Aufgabe des
Thergpeuten ist es also, aus den Erzahlungen des Patienten und aus der Ubertragungssituation in der
Thergpie repetitive interaktiondle Fehimugter aufzunehmen und zu strukturieren. Formell orientiert
sch der Thergpeut dabei an dem von Strupp & Binder entworfenen Modell des sogenannten
zyklisch ma-adaptiven Musters (CMP), welches genau die oben beschriebenen Muster erfald. Das



CMP wird im né&hgen Kapitd im Rahmen de Ausfihrung Uber das Dussddorfer
Kurzzeitpsychotherapieprojekt noch im Detail im Abschnitt 3.2 beschrieben werden.

3. Das Dusseldorfer Kurzzeitpsychother apie-Projekt

An der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychothergpie der Heinrich Heine Universtét
Dussddorf entstand 1991 das Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projekt unter der Leitung von
Prof. Dr. Dr. W. Tress.

Anhand kombinierter pro- und retrogpektiver Einzelfal-Verlaufsuntersuchungen soll Uber einen
Kaamnesezeitraum von funf Jahren das Potentid der tiefenpsychologisch orientierten
Kurzzeitpsychothergpie bel verschiedenen Patientengruppen erfald werden. Es sollen so
Indikationsgebiete fir die psychodynamische Kurzpsychotherapie konkretisert werden. Mit den
Ergebnissen der Studie sollen Voraussagen fir gute oder schlechte Thergpieverl&ufe ermoglicht
werden. Aul¥erdem sollen se einen Beitrag fir die thergpeutische Welterbildung in diesem Gebiet

legen.

3.1 Studiendesign

3.1.1 Leitgedanke

Der zentrale Gedanke der Studie basiert auf den Erkenntnissen aus den Vanderbilt-Studien nach
Strupp, Binder, Henry und Schacht (1992). Hiernach snd fir den Therapiearfolg von
entscheldender Bedeutung, dal3 eine Veranderung des zyklisch maadaptiven Mugters (CMP) des
Petienten (Erl&uterungen sehe unten) zunéchst in der Therapeut-Patient-Beziehung, dann aber auch
in anderen Beziehungen eintritt. Mit den interpersonellen Veranderungen treten auch Selbstbild-
(Introjekt-) Veranderungen ein, welche ein wichtiger prognostischer Faktor sind.

3.1.2 Untersuchungsinstrumente

Wie oben schon angegeben, werden Therapieverlauf und Katamnesen Uber einen Zeitraum von finf

Jahren beurteilt. Eine Thergpie umfald 25 Stzungen (Dauer ca. acht Monate). Hierbel werden
interpersonelle Beziehungsmuster und deren Verdnderungen mit der Methode der Strukturalen



Andyse Soziden Verhatens (SASB, Benjamin 1974, Tress 1990, 1993) dargestdlt. Auf der
SASB-Methode baserende Intrex-Fragebdgen vermitteln, wie Therapeut und Patient im
Therapieverlauf den interpersonellen Prozef3 und das Introjekt des Petienten beurteilen. Bewahrte
Tests der klinischen Dokumentation wie SCL-90 R, Beeintréchtigungsschwerescore, Giellen-Tes,
Giel¥ener Beschwerdebogen, Narzil3mus-Inventar und Global Assessment of Functioning Scae
runden die Diagnogtik zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Entlassung und zu den Katamnesen ab. Die
Beurtellung des therapeutischen Vorgehens erfolgt mit der Vanderbilt Therapeutic Strategies Scae
(VTSS, Butler et d. 1992).

3.1.3 Praktische Durchfihrung

Dre Thergpiezidle werden von Patient und Therapeut formuliert. Die CMP-Ausarbeitung fur den
Patienten geschieht in der Supervisonsgruppe, wobe das CMP sowohl klinisch ausformuliert ds
auch in SASB-Clugtern dargestel It wird.

Jede Thergpiesitzung wird auf Kassette aufgenommen, nach jeder Sitzung diktiert der Therapeut eine
Kurzzusammenfassung unter besonderer Beachtung sogenannter “critical events’. Damit sind
Stuationen gemeint, in denen in der Therapie das patientenspezifische CMP inszeniert wird. Diese
“criticd events’ und ihre Bearbeitung gdten ds Schllissdpunkte fir Verdnderungen, die in der
Thergpie gattfinden. Der Therapeut flllt nach jeder Sitzung enen Fragebogen im Sinne der VTSS
zur Bewertung der Sitzung aus.

Fur SASB-Prozeflandysen werden die ersten zwel Thergpiesitzungen komplett transkribiert nach
Mergenthder und Stinson (1992). Danach werden von jeder vierten Sitzung die jewells ergen
zwanzig Minuten transkribiert, zudem noch Therapieausziige mit “critical events’ oder wichtiger
interpersondler Interaktion.

Nach den Vanderbilt-Studien sind die ersten beiden Sitzungen besonders relevant fur die Ausbildung
der Thergpeut-Petient-Bezichung und fir den weiteren Thergpieverlauf. Die vier Stunden
Transkriptionsntervale wurden ausgewahlt, um enen vergleichbaren Standard fir weltere
Stichproben zu haben.

Alle vier Stzungen fillen Patient und Thergpeut gekirzte Versonen der Intrex-Fragebdgen aus. Bel
Therapieende werden nochmas Intrexbdgen und, wie auch zu Beginn der Thergpie, die oben
genannten Tests der klinischen Dokumentation bearbeitet. Mittels eines hadbstandardiserten
Interviews und der Fragebdgen werden nach sechs Monaten, einem, zwel und funf Jehren die



Kaamnesen von einem unabhangigen klinischen Untersucher durchgefiihrt. Das Interview wird auf
K assette mitgeschnitten und vom Untersucher dokumentiert. AulRerdem findet eine kurze Begegnung
zwischen Petient und friiherem Thergpeuten Satt.

3.1.4 Hypothesen

Fur Patienten mit psychogenen Erkrankungen ist die Qualitét der Patient-Thergpeut-Beziehung
fur das Outcome bedeutsamer als der Schweregrad der Erkrankung.

Die Patient-Therapeut-Beziehung it um so besser, je néher am CMP gearbeitet wird.

Der fruihe interpersonele Petient-Thergpeut-Prozef3 (d.h. in den ersten vier Stunden) ist relevant

flr das Therapie-outcome.

Eine verdnderte Beziehung zum Thergpeuten geht einher mit einer verénderten Einschétizung des

Introjektes und der Beziehung zu anderen wichtigen Bezugspersonen.

Bei pogtiven Introjektveranderungen ist das Therapieergebnis gut und stabil.

Criticd events snd besonders veranderungsrel evant.

Ungingige Therapieverlaufe finden dch be haufigem Auftreten von disffiliativem Verhdten,

komplexer Kommunikation und negativer Komplementarité.

3.2 Das zyklisch-maladaptive Muster (CMP)

Das Moddl des zyklisch-maadaptiven Musters (cyclic-maladaptive pattern, CMP) griindet auf das

1984 von Strupp, Schacht und Binder entworfene Modell des dynamischen Fokus. Dieses CMP-

Modell wurde von Tress und Henry noch um die frilhen Beziehungserfahrungen und die Modi der
Introjektion, Internaiserung und Identifikation erweltert (Tress et a. 1996).



Abb. 1: CMP-Diagramm
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Man geht davon aus, dal3 sich intrgpsychische Probleme in interpersonellen Verhdtensmustern
widerspiegen. Diese Verhdtensmugter der Patienten sind unflexibel, maladaptiv, sdbstschédigend und
erhdten sch im Sinne enes Circulus vitiosus sdbst. Dadurch begrindet sch, dal3 auch die
psychischen Probleme immer wieder neu belebt werden. Solche repetitive, Stereotype interaktive
Sequenzen inszenieren sich insbesondere in den gegenwaértigen interpersonellen Beziehungen, sind aber
auch retrogpektiv in friheren Beziehungen wiederzufinden.



In der Theorie des zyklisch mdadaptiven Musters wird eine fir den Petienten typische zentrde
interaktive Verfahrensweise angenommen, durch die er sch und andere immer wiederkehrend
gefangen hdt. Hieraus resultieren maladaptive Beziehungsablaufe, salbstschédigende Erwartungen und
schliefdich negative Sdbsteinschéizungen. Die Patienten haben aso gewissermalien vorgefertigte
Vorgdlungen Uber 9ch sdbst und andere, die se sch durch ihre Aktionsmuster immer wieder
bestétigen lassen. Diese Mugter snd dem Patienten meist nicht bewuld, kommen jedoch in wichtigen
Beziehungen immer wieder zum Tragen. Die Betonung liegt dso auf der Perspektive, der Mensch sai
jewels ektiver Dargedler saner Stuation und nicht passves Opfer sener Krankheit oder
auschliefdich von Impulsen anderer.

Das oben angefihrte Kreismoddl gdlt pragnant das sich in Form enes Circulus vitiosus
selbsterhdtende interaktive Geflige mit den einhergehenden innerpsychischen Prozessen dar, welches
zu einer maladaptiven Fixierung dieser Mugter fihren.

Wie man aus dem Diagramm und der nachfolgenden Beschreibung ersehen kann, unterscheidet man
in dem CMP-Model vier Kategorien von Informationen, welche Uber interpersondle und
intrgpsychische Beziehungsmuster Aussagen machen.

Die erwartete Reaktion des Gegentibers

Hiermit meint man die Erwartungen bezlglich der Resktionen anderer auf das eigene Verhdten. Dabel
wird angenommen, dal3 die Vorsiellungen darliber, was die Person vom anderen zu erwarten hét, die
jewelils folgende Interpretation des Verhatens der anderen Person beainfluld. Man nimmt weiterhin an,
dald es zu systematischen Fehlinterpretationen kommt, da die Patienten nach vorgefalden Mustern
interpretieren. In dieser Kategorie werden aso zum einen die blockierten positiven Erwartungen oder

Wiinsche und zum anderen die Befiirchtungen des Petienten beziiglich des Gegeniibers beschrieben.

Das Verhalten des Patienten

Verhaten des Patienten (oder des Selbst) gegenliber anderen Personen. Was wird mit einer anderen
Person oder auch ohne diese gemacht? Wie verhdt sich der Petient im Gegensatz zu anderen? Diese
Verhdtensweisen kdnnen dem Bewul¥sein des Patienten in unterschiedlich starkem Mal%e deutlich
werden, ebenso konnen diese offensichtlich oder versteckt ablaufen. Ebenfdls von Bedeutung sind
hier sgnifikante Unterlassungen.



Das Verhalten anderer gegenlber dem Patienten (dem Selbst)

Hierbel handdt es sch um das Verhdten anderer gegentiber dem Petienten, wobel dieses Verhaten in
spezifischer Beziehung zum Verhdten des Sdbst in Erscheinung tritt. Mest aso ruft das Verhdten des
Petienten die Verhaltensweisen der anderen hervor. Auch hier kann dieses Verhdten wieder sowohl
offen ds auch versteckt in Erscheinung treten. An dieser Stelle wird es nun jedoch wichtig, die zyklisch
maladaptiven Mugter ds die entscheidende interdependente Aktion zu beachten. Es ist aso von
grof3er Bedeutung, eine selektive Aufmerksamkeit beziiglich dessen, was der Petient im Sinne einer
vorgefertigten Meinung in Sch tragt, an den Tag zu legen und dabe im besonderen Ma3e auf die
Fehlinterpretationen des Verhdtens anderer zu achten, die hier namentlich die vorgefalden Muster des
Petienten wiedergeben, mit denen er seine sozide Redlitét gestatet.

Wenn der Patient beispielsweise sagt: “ Sobald ich mit ihr Gber meine Wiinsche spreche, wird se nach
kurzer Zeit ungeduldig und beginnt, mich zu &gern.”, sollte der Thergpeut nachfragen: “Woher wissen
Se, da? de ungeduldig wird, was macht de dann?’. Hierdurch soll klarifiziet werden, welche
Informationen Uber die andere Person bereits vorgefertigt wurden, was von dem Patienten as

Argernis und was a's Ungeduld des anderen interpretiert wird.

Das Verhalten des Selbst gegentiber dem Selbst (I ntrojekt)
Hier dominiert die Frage “wie geht der Patient mit Sich selbst um?’, dso bt er Selbstkontrolle oder
eher Sdbstbedtrafung aus, unterstiitzt er sich oder zeigt er selbstzerst6rerische Tendenzen, etc.
Wichtig it dabel die Dargellung des introjektiven Verhdtens in spezifischem Bezug auf die anderen
drel Kategorien. Diese Kategorie sdlt einen wesentlichen Bestandtell bel der Bewertung der aktiven
Roalle des Peatienten innerhab seines zyklisch maladaptiven Musters dar.

Die aus diesen vier Kategorien gewonnenen Informationen stellen gewissermalien die Essenz dessen
dar, was ds die fir den Pdatienten typische, immer wiederkehrende Schablone seiner
Beziehungsmugter bezeichnet werden kann.

Der Thergpeut kann anhand der Erzahlungen des Patienten und anhand des Patientenverhdtens in der
thergpeutischen Beziehung ein Bild gewinnen von problematischen Beziehungsablaufen. Denn diese
konnen sch natlirlich und sollen dch auch in der thergpeutischen Interaktion inszenieren. In enem
néchsten Schritt kann der Therapeut mit dem Patienten seine Beziehungskongtellationen durcharbeiten
und ihm so helfen, diese zu verstehen, um im Idedfdl Uber die Bewuldwerdung eine Auflésung des
Petienten-CMP zu erziden. Man spricht beim Therapeuten von der Rolle des “teilnehmenden



Beobachters’. Zu Beginn nimmt er an dem Beziehungsarrangement des Patienten tell, reflektiert dann
aber dartiber und begrenzt schliefdich das Ausagieren. Hierdurch soll der Petient in die Lage versetzt
werden, Prozesse, die das CMP unterhalten, schrittweise zu begreifen, zu verandern und letztlich auch
zu Uberwinden. In der Theragpie findet dso en dynamischer Prozel? dtatt, bel dem der Petient aus
seinem sch entwickednden Verséndnis heraus verdnderte Verhdtensmuster zeigt, was wiederum
veréndertes Thergpeutenverhdten bedingt und so dem Patienten erlaubt, Beziehungserfahrungen
aullerhab seines CMP zu machen.

Betont sai, dal3 man zwar davon ausgeht, dal? zurtickliegende Ereignisse das CMP in Gang gesetzt
haben, aber kein fortwéhrender Einfluld der vergangenen Ereignisse zwingend eforderlich it fir die
gegenwartige Fortfihrung dieser sich selbst unterhdtenden selbstschédigenden Muster. Somit sind
detalllierte Kenntnisse Uber die Vergangenhet des Patienten fir eine aktudle Befunderhebung und
Therapie hilfreich.

Als né&chges gdlt dch nun die Frage, wie man das CMP enes Patienten und das potentiell
modulierende interaktiondlle Geschehen fur Introjekt und zwischenmenschliches Verhdten in einer
Thergpie reproduzierbar und standardisiert erfassen kann, um es so ener mikrostruk-turellen

Untersuchung zugénglich zu machen.

3.3 Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

L.S. Benjamin entwickdte 1974 mit der Strukturden Andyse Soziden Verhdtens (SASB) ene
differenzierte Methode zur Beurteilung interpersondler Beziehungsmuster und deren intra-psychischer
Entsprechungen. Hierbel steht die Frage im Vordergrund “Wer verhdlt sch quditativ wie zu wem und
wie reagiert jene(r) darauf?’

Das SASB- Modédl basiert auf der interpersondlen Theorie von H.S. Sullivan (1953). Es handelt sich
hielbe um en dynamisches, dre-fokdes Kresmoddl, in dem die Grundquditéten
zwischenmenschlicher Einflul3nahme (Affiliation und Interdependenz) dargestellt werden. Die dre
Ebenen erlauben, und hier geht das Moddll von Benjamin Uber die traditiondlen zirkumplexen Moddlle
hinaus, die Gerichtethait von Kommunikation im Sinne von trangtiv (aktiv), intrangtiv (resktiv) und
Introjektebene (Umgang mit sch sdbs) zu berlicksichtigen. Dadurch wird besonders die
Vermischung von aktiver mit resktiver Kommunikation vermieden. So entspricht beispielsweise der

Kontrollausiibung im aktiven Fokus die Unterwerfung im resktiven Fokus. Auf dem Introjektfokus



wére die Selbstkontrolle das entsprechende Pendant. Die SASB-Methode umfald drel miteinander
verbundene, zwe-dimensond zirkumplexe Ebenen, wobel die Grundachsen jeweils Affiliation
(Abszis®) einersaits und Interdependenz (Ordinate) anderersaits sind. Im sogenannten “full mode”
findet man auf jedem Fokus 36 Verhdtensquditdten. Um eine weniger aufwendige Handhabung zu
eziden, kondenderte Benjamin diese 36 Verhdtensquditdten auf jeder Ebene zu jewells acht
Clugtern. Kodierungen erfolgen mit zweiziffrigen Zahlenangaben. Die erge Ziffer gibt den Fokus an.
Die zweite Ziffer kann im Uhrzeigersnn je nach Lokaisation auf dem Kresmoddl einen Wert
zwischen eins und acht annehmen.

Ebene 1l (der andere - transitiv)

In dieser Ebene wird en Verhdten efad, welches sich auf ene andere Person bezieht, wobei der
kommuniketive Akt den Adressaten im Sinne des trandtiv Handelnden zu beeinflussen sucht,
respektive eine qudifizierende Aussage Uber diesen trifft.

Ebene 2 (das Selbst - intransitiv)

Hierbel handdt es sch um en zwischenmenschliches Verhdten, bel dem der Sprecher auf sich sabst
ausgerichtet igt. Er will hier dso nichts bam anderen bewirken, sondern ssinersaits mitteilen, wie ihm
is, nachdem eine Aktion auf ihn gerichtet worden is. Es handdt sich hier dso um einen resktiven
Zugtand oder um eine Befindlichkeit.

Ebene 3 (der Umgang mit sich selbst - Introjekt)

Es werden keine zwischenmenschlichen Vorgange efdd, sondern es wird Bezug genommen auf
Aktionen, die eine Person auf sich selbst richtet. In dieser Ebene wird aso die Art und Weise efay,
in der sch eine Person Uber sich selbst aul3ert, ob beispie sweise Selbstkritik oder eher Selbstiob
gedulert werden, ob die Person sich eher freizligig oder kontrollierend gegentibersteht.

Alle drei SASB - Ebenen snd untereinander verbunden, sind dabel strukturell homolog und stellen
interpersonell  komplementére  Verhdtenswveisen dar. So  is beispidsweise  “Ubersehen,
vernachldssigen, ignorieren” (Ebene 1, Cluger 8) ds interpersondles Komplement von “sch
abschotten, Sch verweigern, sich distanzieren” (Ebene 2, Clugter 8) anzusehen. In diesem Beispid 10t
die trandtive Handlung in Ebene 1 die intrandtive Reektion in Ebene 2 aus. Auch in der Ebene 3
kénnen intrapsychische Handlungen erfolgen, die gewissarmal3en as Resktion auf ene in ener



anderen Ebene gtattgehabte Aktion betrachtet werden konnen. So wird sich zum Beispid eine Person,
die “Herabsetzen und Bestrafen” durch andere erfahren hat (Ebene 1, Clugter 6), eher in einer
“selbstanklagenden und selbstunterdriickenden” Weise (Ebene 3, Cluster 6) gegentiberstehen, als sich
mit “wohlwollender Selbsterforschung” (Ebene 3, Clugter 2) zu behandeln.Die Ebenen des SASB —
Modell

:Dasfolgende Diagramm stellt die deutsche Clusterver sion des SASB-Modellsdar:



1-1 vergessen, freigeben
frei gewahren lassen

Fokus: Der Andere (transitiv)

1-8 Ubersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-7 angreifen,

1-2 verstehen, bestéatigen,
ermuntern

1-3 sich annahern,
lieben

zurlickweisen

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestrafen

1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, Uberwachen

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)

2-8 sich abschotten, sich ver-
weigern, sich distanzieren

1-4 unterstiitzen, anleiten,
hestarken

2-1 eigenstandig sich behaupten,
geldst-selbstsicherer Zustand

2-2 sich 6ffnen, mitteilen,
sich zeigen

2-3 voller Freude
sich verbinden

2-7 protestieren, zurlickwei-
chen, zurlickschrecken

2-6 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stlitzen auf

2-5 sich fugen, sich unterwerfen

Fokus: Introjekt (intrapsychisch) 3.1 freie Spontaneitét

3-8 Tagtraumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung

3-7 Selbsthal3, Selbstzer-

3-2 wohlwollende
Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,
Selbstwertschatzung

stérung (aktiv/passiv)

3-6 Selbstanklage,
Selbstunterdriickung

3-4 sich selbst umsorgen,
sich voranbringen

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

3.3.1 Typische Interaktionsmuster



Wie zuvor schon erwéahnt, erarbeitet man aso mit der SASB-Analyse, wer sich wie an wen wendet
und wie jener darauf reegiert. Hierbe findet man wahrend der prozessuden Abléufe typische
| nteraktionssequenzen. Einige wichtige sollen an dieser Stelle erlautert werden.

3.3.1.1 Komplementaritat

Von komplementarem Verhdten spricht man, wenn sich in einer Interaktionsabfolge zwar der Fokus
andert, aber nicht der Affiliations,- bzw. Interdependenzgrad. Komplentére Verhdtensmuster sind
bestimmt die haufigsten im Soziddltag und dominieren auch das Gros ener thergpeutischen Sitzung.
Wenn zB. der Thergpeut das Cluster 1.4 anbietet, dso den Patienten unterstiitzt, anleitet und
bestérkt, dann reagiert dieser mit Cluster 2.4, er stitzt Sch auf den Therapeuten und &3 sich
anleiten. Wird der Patient vom Therapeuten bestétigt und ermuntert (Clugter 1.2), dann 6ffnet sich
dieser (Clusger 2.2) im Normdfal. Bel pogtiver Affiliaion, wie in den genannten Beispiden,
prézisert man den Begriff zu positiver Komplementaritét. Eine Sonderrege ist die sogenannte
Antwortregel, nach der auf eine Cluster 1.4 AuRerung des Therapeuten der Patient gemél3 der
positiven Komplementaritét mit Cluster 2.4 reagiert, Sch dann aber mit Clugter 2.2 weiteréffnet und
mittellt. Wenn der Thergpeut aber nun den Peatienten herabsetzt und beschuldigt (Cluster 1.6), und
dieser reagiert schmollend, sich rechtfertigend und beedigt, (Cluster 2.6) dann spricht man von
negativer Komplementaritat. Gehduftes Auftreten von negativer Komplementaritét gilt ds en
Indikator fir einen unglingtigen Thergpieverlauf.

3.3.1.2 Antithese

Eine Interaktionsfolge bezeichnet man ds antithetisch, wenn sch der Affiliationsgrad im Verlaufe
diesr 8ndert. Um ene positive Antithese handdt es dch, wenn ene negdiv filiative
Transsktion mit ener pogtiv affiliativen beantwortet wird.

Zur Verdeutlichung en Beispid: Der Patient schottet sich dem Thergpeuten gegentiber ab und verhdt
sch diganziert (Clugter 2.8), der Thergpeut geht aber darauf nicht ein und setzt den Peatienten herab
(Clusterl.6) oder ignoriert und vernachldssigt ihn hieraufhin (was z.B. infolge von Gekranktheit
seitens des Thergpeuten passeren kann), sondern er ndhert sch dem Patienten freundlich an (Cluster
1.3), begtétigt ihn und zeigt sch vergdndnisvoll (Clugter 1.2). Die poditive Antithese it ein wichtiges
Stilmittel der psychodynamischen Kurzthergpie. Inihr liegt der Schilissd, um Beziehungserfahrungen
des Patienten zu verandern, da der Thergpeut anders reagiert als vom Patienten nach seinem CMP
ewartet und provoziert wird. Als maligne hingegen gedtdtet Sch die negative Antithese, aso



wenn auf eine podtiv afiliative Aulerung ene negativ afiliative Resktion folgt. Sditens des
Thergpeuten kann das Ausdruck von dessen  Gegenlbertragungsgefihlen sein, indem er
bei spid sweise eine freundliche, sich 6ffnende Mittellung (Cluster 2.2) des Patienten mit Herabsetzung
bestraft (Cluster 1.6). In gehéufter Form auftretend kann dies fatal sein fur den Thergpieausgang.

3.3.1.3 Komplexitat

Als komplexe Kommunikation bezeichnet man, wenn ein und dieselbe Gedankeneinheit zwel oder
sogar mehr ungtimmige, im Extremfal sogar kontradiktorische Infomationen in Bezug auf entweder
Affiliation undo/ oder Interdependenz beinhaten. Bedeutsam sind zumeist AuRerungen, die in ihrer
Affiliation zwel oder mehrdeutig sind, dso z.B. eine liebevolle und eine feindsdlige Botschaft enthaten.
Aber mitunter findet man auch “komplexe” Aulerungen, welche die Interdependenzachse betreffen.
Neben haufiger negativer Komplementaritét ist hochgradige komplexe Interaktion ein Indikator fir
negative Thergpieverlaufe und findet sch dementsprechend oft in mifungenen Thergpien. Im
Normaldltag findet man komplexe Aulerungen z.B. in Form von Ironie: “Das hast Du ja mal wieder
besonders gut hingekriegt!” mit einem ironischen Unterton wirde die Cluster 1.4/ 1.6 beinhdten. Im
Therapiesetting wéren z.B. auf den ersten Blick einfiihlsame unterstiitzende Thergpeutendul3erungen zu
nennen, (Clugter 1.4), die bem genauen Hinsehen einen kritischen oder sogar herablassenden
Beigeschmack haben (Cluster 1.6). Beispidsweise: “Es muld ja sehr schwer sein fur Sie, auf lhre
Mutter zuzugehen.” (Clugter 1.4/1.6). Von seiten des Patienten wére typisch, sich vordergrindig zu
offnen (Cluster 2.2), sich dabei aber eigentlich nicht enzulassen (Cluster 2.8). “Ich wiirde Ihnen gerne
mehr dartiber erzéhlen, doch leider kann ich mich kaum noch erinnern.” (Cluster 2.2/2.8). Neben den
genannten Beispielen sind natdirlich auch noch vidle andere Clusterkombinationen denkbar.

Abschlief3end noch einmal zusammengefald die entscheldenden Vortelle der SASB-Methode:
Se erlaubt spezifische Andysen fagt jeder zwischenmenschlichen Aktion;
Se gedtatet die Anwendung von kleinen Bewertungsainheiten, wobei nur geringe Folgerungen
nétig snd, jedoch eine hochgradige Spezifizierung maglich is;
Se eddlt en Forschungsmoddl, in dem die Verbindung hergestellt wird zu theoretischen

Annahmen, die der interpersonellen Theorie entstammen;
Seig schulentibergreifend anwendbar.



Wie zuvor erwéhnt, wurden neben der mikrostrukturellen Analyse der Thergpiestzungen mittels der
SASB-Methode auch Interviews und Fragebdgen eingesetzt, um den Therapieverlauf zu beurtellen.
Als néchgtes erfolgt eine detalllierte Beschreibung dieser eingesetzten Untersuchungsinsrumente.

3.4 Interviewsund Fragebotgen

INTREX- Fragebogen (Benjamin 1983, Tress 1991)
Narziimus-Inventar (Deneke und Hilgenstock 1989)

SCL-90-R Symptom Check List (Derogatis 1983)

BSS Beeintréchtigungsschwerescore (Schepank 1994)

GBB Gief3en Beschwerdebogen (Brahler et a.1983)

GT-S Giel3en Test-Selbstbeurtellung (Beckmann et d. 1972)

GT-F Gief¥ener Test-Fremdbeurteilung (Beckmann et a. 1972)
GAS Globa Assessment of Functioning Scale (Endicott et d. 1976)
Kernbergniveau (Kernberg 1970, 1976, 1981)

3.4.1 Der INTREX-Fragebogen

Der INTREX-Fragebogen, 1988 ertmads von Benjamin eingefihrt, kommt in der deutschen
Ubersetzung (Tress & Benjamin 1989; 1991) ds weiteres Indrument im Duissddorfer
Kurzzeitthergpie-Projekt zur Anwendung. Der vollgdndige INTREX-Fragebogen efad die
subjektive Beurtellung des Introjekts, der Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson sowie zu Mutter
und Vater in der Kindheit und die Beziehung der Eltern untereinander und in dieser Studie zusétzlich
die Beziehung zum Thergpeuten, jeweils am Hochpunkt und am Tiefpunkt der Beziehung.

Diese vollgténdige Verson des INTREX-Fragebogens it vom Patienten am Anfang, am Ende der
Kurzthergpie und zu den Katamnesezeitpunkten zu bearbeiten. Nach jeder vierten Therapiestunde
erhdten Thergpeut und Patient ene INTREX-Kurzform, die fur den Patienten eine Stellungnahme
zum Introjekt, zur Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson und zum Thergpeuten beinhdtet, fir den
Thergpeuten die Beziehung zum Pdienten. Patient und Thergpeut lifern adso  subjektive
Einschétzungen der rdevanten Beziehungskonge lationen, somit kdnnen Verdnderungen, die durch
die Therapie eingetreten sind, kongruent zur SASB-Anayse efad werden (PTO-Kongruenz,



Strupp et d. 1988). Sowohl das Introjekt as auch die Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson wird
nach ihrem Hochpunkt und nach ihrem Tiefpunkt beurteilt. So lautet die Fragestdlung: “wenn die
Beziehung am besten” bzw. “wenn die Beziehung am schiechtesten ist”. Als Beurtellungszeitraum
wird fUr die Beziehung zu den Eltern bzw. der Eltern untereinander das Alter zwischen finf und zehn
Jahren festgelegt.

Formal sieht der INTREX-Fragebogen folgendermal3en aus: Fir jedes der acht Cluster auf dem drei
Fokus-Ebenen umfassenden SASB-Modd| wird ein Item formuliert, welches das ganze Cluster
efassen soll. Es missen dso 24 Items beschrieben werden, acht fur das Introjekt, 16 fir
interpersondles Verhdten (je acht trangtive und acht intrangtive Items). Die Items kénnen nun auf
ener mit Skala von 0-100 mit ef vorgegeben Skalenpunkten beantwortet werden. (O entspricht
“simmt Uberhaupt nicht”; 100 entspricht “voll und ganz”). Eine Standardserie des INTREX enthalt
in der Gesamtzahl 176 Items, acht fUr jede Verson des Introjekts, 64 Items fir die Beurteilung der
Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson und jewells 32 Items fir die Beurtellung der Beziehung zu
den Elten bzw. der Beurtelung der Beziehung der Eltern untereinander. Ergénzend zur
Standardserie kann die Beziehung zum Thergpeuten oder anderen Personen beurtellt werden. Die
Thergpeuten beurtellen in den von ihnen auszufillenden INTREX-Fragebogen trandtives und
intrandtives Verhdten der Patienten und ihr egenes Verhdten in der thergpeutischen Beziehung zur

jewells “besten” und “schlechtesten” Zeit.

3.4.1.1 Auswertung

Wichtig bel der Auswertung des INTREX-Fragebogen ist, dal3 es sich bel den erhobenen Daten
nicht um objektive Tatsachen handelt, sondern um subjektive Beurteilungen von seiten des Petienten
bzw. Therapeuten. Fur die Auswertung kommen Computerprogramme zur Anwendung, welche von
Hartkamp in Tress (1993, S.170-179) im Detall beschrieben wurden. Im Intrex-Fragebogen
egeben dch durch die pro Cluser gewdhlten Antworten Muger, welche die jewelige
Beziehungskongdlation widerspiegeln. Mit sogenannten Peattern-Koeffizienten lassen dch diese
Muster verdichtet darstellen. Bel den Pettern-Koeffizienten handelt es sch um die Korrelation der
empirischen Ankreuzungen des Petienten mit theoretischen Kurven. Den empirischen Pattern, welche
aus den Einschézungen des Patienten zu den Items entstammen, stehen insgesamt 21 “theoretische
Pettern” gegentber, welche in ihrer Mehrzahl charakterisischen Beziehungskongtdlationen
entsprechen. Die sogenannten ATK (ATTACK) CON (CONTROL) und CFL (CONFLICT)-
Koeffizienten ergeben sch ds die jewells betragshochste Korrelation eines empirischen mit jewells



dlen theoretischen ATK, CON und CFL-Patern. Es werden aso zur Bestimmung der
Petternkoeffizienten jewells

mehrere Profile herangezogen, deren unterschiedliche Korrdation mit den empirischen Pattern in die
Berechnung der Patternkoeffizienten eingehen. Durch datistische Verfahren, die bel Tress 1993
(S.161-164) genauer beschrieben worden sind, wurde eine Signifikanzgrenze von 0.82 ermittelt, die
bei ener Fehlerwahrscheinlichkeit von a= 0.05 Uberschritten werden mul3. Die ATK-Koeffizienten
entsprechen der Aggressivitét. Signifikant positive bedeuten ein hohes Mal3, signifikant negetive ein
Fehlen von Aggressvité, aso Freundlichkeit. In gleicher Weise lassen sch mit den CON-
Koeffizienten Aussagen zur Interdependenz machen. Die CFL-Koeffizienten beurtellen Konflikte
innerhdb der zwel Achsen des SASB-Moddls. Signifikant postive CFL-Koeffizienten
charakteriseren Bezieh-ungen, in denen Probleme mit  Autonomiebestrebungen  versus
Kontrolle/Unterwerfung bestehen, d.h. es liegt eine Konflikthaftigkeit im Bereich der vertikalen
Achse des SASB-Moddls vor. Sgnifikant negative CFL-K oeffizienten stehen fir Beziehungen, die
durch liebevolle Anndherung wie auch feindsdige Ablehnung gekennzeichnet sind. Die graphische
Darstellung nach Alpher et d. (1990) der ATK- und CON-K oeffizienten sieht folgender-malien aus.
Die ATK- und CON-Koeffizienten werden mit 1000 multipliziert und auf den beiden Achsen eines
Diagramms gegeneinander aufgetragen. Der Skalenanfang jeder Achse erhdlt den Wert +1000, das
Skdenende den Wert -1000. Das Diagramm wird durch jeweils eine waagerechte und eine
senkrechte Achse, die durch die beiden 0-Punkte gehen, in zum SASB-Model kongruente vier
Quadranten eingeteilt. Die sich aus der Einschédtzung der INTREX-Fragebdgen ergebenden ATK-
und CON-Peattern lassen dch mit Hilfe dieses Diagramms dem SASB-Moddl entsprechend
dargellen.

3.4.2 Weitere Testsder klinischen Dokumentation

3.4.2.1 Narzildmus-I nventar

Das Narzi3mus-Inventar (1989, Deneke und Hilgenstock) erfal’t verschiedene Aspekte der
Organisation und Regulation des narzi(ischen Personlichkeltssystems, sofern sie der

Sd bstbeobachtung zuganglich sind. Man unterscheidet vier Hauptskalen mit entsprechenden
Untergruppierungen.



Skalall, (das bedrohte Salbst): Ohnméchtiges Selbst (OHS), Affekt/Impulskontrollverlust (A1V),
Deredisation/Depersondisation (DRP), Basdes Hoffnungspotentia (BAH), Kleinheitssabst (KLS),
Negatives Korpersalbst (NEK), Sozide Isolierung (SOI), Archaischer Riickzug (ARR)

Skaall, (das klasssch narzifdtische Selbst): Groensdbst (GRS), Sehnsucht nach idedlem
Sdbgtobjekt (S1S), Gier nach Lob und Bestétigung (GLB), Narzifdische Wut (NAW)

Skaalll, (dasidedigtische Selbst): Autarkie Ideal (AUI), Objektabwertung (OAW), Werte-1deal
(WEI), Symbiotischer Selbstschutz (SY'S)

SkdalV, (das hypochondrische Salbst): hypochondrische Angstbindung (HY A), narzifdischer
Krankheitsgewinn (NAK).

3.4.2.2 SCL- 90 R Symptom Check List

Mittels der Symptom Check List, welche von Derogatis im Jahre 1973 verdffentlicht wurde, konnen
gch Patienten hingchtlich eines braiten Spektrums von klinisch psychologischen  Symptomen selbst
beurteilen. 90 Items lassen sich zu neun Skalen zusammenfassen. Diese Skalen Sind: Somatiserung,
Zwanghaftigkeit, Sozide Unsicherheit, Depressivitéat, Angstlichkeit, Feindsdigkeit, Phobische Angs,
Paranoides Denken, Psychotizismus. Dra Gesamtkennwerte bestimmen die globae Beeintréchtigung
durch die Symptome.

3.4.2.3 Beeintr achtigungsschwer escor e

Der BSS (Schepanck 1984) soll einschétzen, wie schwer ein Individuum durch seine psychogene
Symptomatik inggesamt  beaintrachtigt i (Summenwert) und in welchem Bereich diee
Beantrachtigung vorliegt (Profil). Der Untersucher unterscheidet dabel drel Dimensionen: kérperliche
Beaintréchtigung (k6), die Beaintréchtigung im psychischen Bereich, aso im Erleben (psy) und die
sogenannte sozidkommunikative Beantrchtigung, dso die auf einer zwischenmenschlichen oder
Verhatensdimension (soko). Jede Dimension umfal funf Stufen, die Schweregrade von 0-4.

Ein Summenwert von:

0-1:  gilt dsoptimae Gesundheit

2-3.  entspricht einer leichteren S6rung

4-5. findet dch ds deutliche Strung von Krankheitswert, am haufigsten bel der ambulanten
Inangpruchnahmeklientd, die mit gutachterpflichtiger Richtlinien-/Langzeitpsychotherapie versorgt

wird.



6-7. représentiert bereits ene ausgeprégte und schon ziemlich schwer  beaintréchtigende

Erkrankung

8-9:  entspricht ener auferordentlich schweren Erkrankung

10-12: ergibt die - erfahrungsgemald sehr seltenen - in jeder Hinscht schwerst gestérten Patienten
mit Extremgraden psychogener Erkrankungen und ihrer Folgen in dlen drel Dimensionen

3.4.2.4 GielRener Beschwer debogen

1983 von Brahler et d. verdffentlicht, efald Einzelbeschwerden, die sch zu vier Komplexen
zusammenschliellen lassen. Man emittdt e@nen Gesamtwert fir die Beastung durch die
Beschwerden. Der Proband kann durch Ankreuzen seine Beschwerden in einen bestimmten Bereich
lokaliseren, z.B. Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen, Herz-beschwerden.

3.4.2.5 Giel3en-Test

Im Giel}en-Test, publiziert 1972 von Beckmann und Richter, schédtzt der Patient seine innere
Verfassung und seine Umwe theziehungen ein und liefert somit Informationen tber sein Selbsthild. In
sechs bipolaren Skalen wird erfald, wie sSch ein Patient in Beziehung zu anderen verhdt. Die Skalen
lauten: Soziae Resonanz, Dominanz, Grundstimmung, Durchléssigkeit und Sozide Potenz. Zusitzlich
gibt eseine Verson des Giel3en-Tests zur Fremdbeurteilung.

3.4.2.6 Global Assessment of Functioning Scale

Die deutsche Verson der 1974 von Endicott et d. publizierten Fassung it im DSM-III-R
beschrieben (Diagnogtisches und Statistisches Manua Psychischer Stérungen, Deutsche Bearbeitung
und Einfuhrung von H.U. Wittchen, H. Sal3 M. Zaudig und K. Koehler 1991, Betz verlag,
Weinheim, Basdl, S.32/ 33).

Beurtallt wird psychische, sozide und berufliche Legungsahigkeit des Petienten auf einem
hypothetischen Kontinuum sedlischer Gesundheit und Krankheit.

3.4.2.7 Kernberg Niveau

Nach der Charakterpathologie von Kernberg (1970, 1976, 1981) klassfiziert man eine hthere
(higher leve), eine mittlere (intermediate level) und eine niedere (lower level) Strukturebene. Bei der
Beurteilung  des  Strukturniveaus — werden  Trigbentwicklung,  Uberich-Entwicklung,
Abwehrmechanismen und internais erte Objektbeziehungen bertickschtigt.



Hingchtlich der Triebentwicklung unterscheidet Kernberg vom klinischen Standpunkt aus drei
Hauptebenen der Triebfixierung:
eine hohere Strukturebene, auf der das Primat der Genitalitét erreicht i,
ene mittlere Ebene, auf wecher pragenitde, Uberwiegend orde Regressonss und
Fixierungsbestrebungen bestimmend sind und
eine niedere Ebene, auf der eine pathologische Verdichtung von genitden und prégenitaen
Triebbestrebungen sattfindet, wobel die prégenitae Aggression Uberwiegt. (Kernberg 1981, S
142)
Bei der Uberich-Entwicklung geht Kernberg davon aus,
da ein relativ gut integriertes, wenn auch sehr strenges Uberich fir das hohere Strukturniveau
Spricht,
wahrend die mittlere bzw. die niedere Strukturebene von einem variierenden Grad an
mangel hafter Uberich-Integration zeugen, bei Vorherrschaft sadistischer Uberich-Vorlaufer Gber
andere Uberich-K omponenten.
Im Hinblick auf die Abwehrmechanismen des Ich findet man folgende Charakteridtika
Auf der hoheren Ebene zeigen sch in erder Linie Abwehrmechanismen, die Verdréngung ds
zentrden Mechanismus aufweisen, wie zB. die Vedrangung sdbg, Intelek-tudiserung,
Rationdiserung, Ungeschehenmachen und héhere Ebenen der Projektion.
Auf der mittleren Strukturebene zeigen sich diese Abwehrmechanismen durchsetzt mit solchen,
die das niedrige Strukturniveau kennzeichen, die selbst von Abwehrmechanismen gepragt sind,
die Dissoziierung oder Spatung ds Bads haben, wie z.B. Verleugnung, primitive Formen der
Projektion und Omnipotenz. Gleichzeitig ist die synthetische Funktion des Ich geschwécht.
Beziglich der wechsdnden Formen der internaiserten Objektbeziehungen geht Kernberg von
folgenden Annahmen aus.
Das hohere Strukturniveau ist gekennzeichnet von Ichidentitét, das heild es besteht ein stabiles
Sdbgkonzept be ener dabilen Vorgdlungswelt ohne spezifiscche  Pathologie  der
Objektbeziehungen.
Ahnliches gilt auch fiir die mittlere Ebene bei alerdings konfliktreicheren Objekt-beziehungen.
Auf der niederen Ebene hingegen zeigen sich schwere Stérungen bel der Internaliserung von
Objektbeziehungen, die eher ds Partid- denn ds Totabeziehungen erscheinen. Objektkongtanz,
aso die Fahigket, eine innere Vorgdlung und die damit einhergehende Bindung an eine Person
trotz Abwesenheit und auftretender Feindseligkelt zu erhdten, ist nur margina ausgeprégt.



Zum Abschlul? eine kurze Zusammenfassung der einzelnen Strukturebenen:

Hohere Ebene

Ich: Etablierte Ich-Identitét, stabiles Selbstkonzept, verlddiche Représentanz der AulZenwdlt,
Abwehr unbewulder Konflikte mittels Abwehrmechanismen vomTypus der Verdréngung

Uberich: Relativ gut integriert, aber streng und strafend

Objektbez.:  gabil und intensv be differenzierter Affektwahrnehmung
Triebe: Abwehrende Charakterziige snd nur wenig triebhaft infiltriert

Dieser Stufe gehdren die meisten hysterischen Charaktere (Abraham 1920; Easser & Lesser 1956,
Sapiro 1965), Zwangscharaktere (Fenichel 1945) und depressiv-masochistischen Personlichkeits-
bilder (Laughlin 1956) an.

Mittlere Ebene

Ich:  deutliche Ich-Funktionsdefizite besonders in  konflikthaften Bereichen, magische und
Uberidedliserte Formen des Ich-ldeds, massive Reaktionshildungen bel gleichzeitigem Ausdruck von
Triebimpulsen, Schwéche der hemmenden Charakterabwehr (im Vergleich zur hoheren Ebene
Intellektuaiserung, Rationaiserung, Ungeschehenmachen, Projektion und Verleugnung)

Uberich: noch strenger ds auf der htheren Ebene, aber schlechter integriert, es toleriert z.B.
widerspriichliche Forderungen von sadistischen und verbietenden Ich-Kernen enersats und
primitiven Ich-Idedlen anderersaits, reduzierte Fahigkelt, Schuldgefihle zu erleben |, tells paranoide

Neigungen

Objektbez.:  ausgeprdgte Ambivaenz und konflikthafte Natur, insgesamt aber noch stabil und

augeichend intengv



Tricbe: Stérkere  Triebinfiltration der Gesamtpersonlichkeit, deutliche Mangd der
Sublimationgfahigkelt

Zu dieser Gruppe gehdren die “orden” Typen (Abraham 1921-1925), die sogenannten passiv-
aggressiven Typen (Brody & Lindbergh 1967), die ssdomasochistischen Persnlichkeiten (Frank et
a 1952) und einige der besser funktionierenden infantilen und hysteroiden (Easser und Lesser 1965;
Zetzel 1968) wie auch viele narzifdische Personlichkeiten (Kernberg 1970).

Niedere Ebene

Ichund

Uberich: Die Abgrenzung von Ich und Uberich verschwimmt vollkommen, das Uberich ist
minima integriert, und es bedent die Neigung zur Projektion primitiver und sadistischer
Uberichkerne, ausgepragte paranoide Ziige, die sowohl aus der Projektion von Uberichkernen ds
auch aus der exzessven Anwendung verhditnism&dg primitiver Formen der Projektion, besonders
der projektiven Identifizierung (Klein 1946) sammen, Erleben von Schuldgefiinlen und Antellnahme
i kaum maglich, primitive narzif¥ische Formen des Ich-ldeds snd kaum von Ich-Winschen zu
unterscheiden, Abwehr zentriert um Dissoziation und Spaltung, ausgepragte globale Ich-Schwéche

Objektbez.:  nebeneinander bestehende “bdse” und “gute” Selbst- und Objektreprasentanzen,
Objektbeziehungen sind schwer gestort, strukturiert im wesentlichen Uber die Projektion der eigenen
Bedirfnisse, keine Wahrnehmung des soziden Gegeniibers a's Ganzheit moglich, Objektbeziehungen
haben den Charakter von Partidobjektbezienungen, Objektkonstanz, und ene interndiserte
Vorgdlungswelt fehlen ebenso wie ein sabiles Selbstkonzept.

Triebe: vorwiegend triebhafte Personlichkelt, Verdichtung von genitden und prégenitaen
Strebungen mit Uberwiegen pragenitaler Aggression

Hier and die mesten infantilen Personlichkeiten (Easser und Lesser 1965, Greenson 1958,
Kernberg 1967, Rosenfeld 1969), antisoziale Personlichkeiten (Checkley 194, Friedlander 1947,



Johnson und Szurek 1952) wie auch die chaotischen, triebhaften Charakterstorungen (Feniche
1945, Reich 1933) “Als-ob Charaktere” (Deutsch 1942), die “inadaquaten Personlichkeiten”
(Brody und Lindbergh 1957) und die Borderline Personlichkeitsstérungen (Kernberg 1967)

e nzuordnen.

4. Kasuistiken

4.1 Fall 1: diePatientin MM

4.1.1 Symptomatik, Ausldsesituation, Biographie und Psychogenese des Falles
MM

Die 3l jdrige Pdientin gelte sch im August 1992 das ese Md in der Poliklinik fdr
Psychosomatische Medizin und Psychothergpie in Dissdldorf vor. Zwel Wochen zuvor haite sie
einen funfwochigen stationdren Klinikaufenthat in L., den Se wegen ERstGrungen angetreten hatte,
abgebrochen. Grund fir den Thergpieabbruch s gewesen, dal3 sch MM sdbst der Versorgung
ihrer Kinder (eine Tochter vier Jahre, zwei Sthne zwel Jahre, sechs Jahre) habe widmen wollen.
(Anzumerken ist an dieser Stelle, dald ein Konflikt mit der Schwéagerin bestand, welche versuchte,
wegen eigener Kinderlosigkeit der Patientin den dtesten Sohn zu entziehen.)

Symptomatik

Symptome der Pdientin waren: Angs, das Haus zu verlassen, Platizangs, Angst vor viden
Menschen, zunehmende Antriebdosigkelt, Depressivitét, Lethargie, ein Gefuhl der Nutzlosigkeit und
ERstorungen. Ganz besonders auch qudten die Patientin Schuldgefihle fir den Tod ihres

Ehemannes.

Auslosesituation

Die Beschwerden begannen im November 1991 mit dem Tod des Ehemannes. Dieser litt an einer
familidren Hyperlipidamie, was bel dem zu der Zat 34jdhrigen einen plétzlichen Herztod auddgte.
Der Tod des Ehemannes sa die Auddsestuation fir die sch entwickelnde Symptomatik gewesen,



ge fuhle sch schuldig an seinem Tod. Doch auch bereits zuvor habe de unter Plaizangst mit
korperlicher Begleitsymptomatik gelitten.

Aktuelle M edikation
Aponal 50-50-50
Taxilan 1-0-1

Biographie und Psychogenese

Den Ehemann hearatete die Petientin, nachdem Se ihn erst kurze Zeit kannte, acht Jahre zuvor. Se
habe sch bel ihm geborgen gefiihlt und hatte keine schiechte Saite an ihm wahrgenommen. Durch
den ehdich bedingten Ortswechsd verschlechterte sich die Patientin beruflich von der Angellung as
Drogeriemarktleiterin zur einfachen Verk&uferin. Mit der Geburt ihrer Kinder arbeitete Se dann nur
noch habtags as Raumpflegerin, aulRerdem Ubernahm se noch zwe Pflegekinder. Ihr Mitarbaiten
war finanzidl nétig, da der Ehemann Schulden mit in die Ehe brachte, was er dlerdings erst spéter
offenbarte.

MM wuchs mit einem Seben Jahre dteren Bruder in einem sehr gléubigen Elternhaus auf. Der Vater
war schwer dkoholkrank, was die Patientin aber sehr lange nicht hatte wahrhaben wollen, und was
nach aul3en hin vertuscht worden sai. Als Kind habe sie immer das Geflihl gehabt, die Mutter vor
den tellweise tétlichen Angriffen des Vaters schiitzen zu missen. Die Mutter selbst habe sch nie
gewehrt und habe ihr Leid getan. Mit ihren Problemen habe die Patientin weder zum Vater noch zur
Mutter gehen konnen und habe dch dlein gdassen gefuhlt. Die mitterliche Flrsorge habe nur
materidle Aspekte umfad. Beide Eltern waren zu Therapiebeginn funf bzw. vier Jahre zuvor
verstorben.

Als Kind sa die Pdientin zunéchst sehr eigenwillig gewesen, spéter habe se sch mehr und mehr
zurtickgezogen. Ihre schulischen Leistungen waren eher méldg. Sténdig habe sie besonders ihrer
Muitter beweisen wollen, dal3 ,se es kénne* und sai dabel sehr nervis gewesen. Nach der Schule
machte MM zuerst eine Lehre ds Friseurin, wechsdlte dann aber zu einem Drogeriemarkt, wo Se bis

zu ihrer Ehe arbeitete.

4.1.2 Psychischer Erstbefund (vom Therapeuten erhoben) und diagnostische

Beurteilung



Psychischer Erstbefund

Die Patientin tragt graue Kleidung, unter anderem ein Sweetshirt mit zwel Mickeymousefiguren, Uber
denen in gelber Schrift ,take it easy” deht. Die Patientin wirkt unscher im Aufnahmekontakt. 1hr
Handschlag ist weich. Der Raum fuillt Sich mit einer getragenen Traurigkeit. Im Gespréch entstehen
vide Schwelgepausen. Die Patientin wirkt zeitweise spitzblbisch, zeitwelse erotisch, aber auch
verwirrt und durcheinander. Friih erweckt se Interesse und Sympathie. Auf Probedeutungen reagiert
se nachdenklich und interessiert. Es fdlt ihr schwer, Uber ihren verstorbenen Mann zu sprechen, so
dal3 dieses Thema sowie ihr Sexudleben weitgehend unangertihrt bleiben. Bel der Verabschiedung
wirkt sie plump und unproportioniert.

Die Paientin scheint introspektionsféhig und zu ener  Psychothergpie moativiert.  Thre
Abwehrmechanismen snd: Verdrangung, Rationaiserung, Reektionsbildung, Affekt Isolierung und
Disoziation. Es snd keine grob psychopathol ogischen Auffdligkeiten erkennbar.

Diagnostische Beurteilung

Es liegt eine Agorgphobie auf dem Hintergrund einer zwanghaften Persdnlichkeit vor. Die Patientin
verfigt Uber ausgebildete Ich-Funktionen, welche aber in bestimmten Bereichen briichig zu sein
scheinen. Besonders im Beziehungsbereich wirkt ihr Ich von andrangenden Triebimpulsen bedroht.
Das strenge Uber-Ich scheint a's Schutz gegen diese Impulse zu wirken.

4.1.3 Diagnose, Psychodynamik und CMP des FallesMM

Diagnose

Angst und depressive Stérung gemischt (ICD 10 F41.2)

Psychodynamik

Schon ds Kind fuhlte sch die Patientin von ihren Eltern sowohl auf emotionaer Ebene as auch im
Leisungsbereich dlein gelassen und erwartete schon frih keine Hilfe mehr von aul3en. Der héaufige
dterliche Strait bedingte wahrscheinlich Trennungsdngste, die bad intrgjiziert wurden. Dadurch fehlte
bel der Patientin die ausreichende Entwicklung eines steuernden Objektes, so dald Se nicht lernte, mit
Triebimpulsen redlitétsgerecht umzugehen. Die vom akoholkranken Ehemann bedrohte Mutter
suchte Hilfe bel der Tochter, die Sch enersaits mit der Angst der Mutter identifizierte, auf der



anderen Seite aber versuchte, Sch und der Mutter zu helfen und diese vollkommene
Uberforderungssituation angstlich unter Kontrolle zu bringen. Wut entstand durch diese emotionale
Uberbdastung, welche mittels Affektisolation und Resktionsbildung (anderen helfen) abgewehrt
wurde. Thre Schuldgefiihle bewdltigte die Patientin mittels Dissoziation, die Negativaffekte ihrem
Vater gegentiber mittels Verleugnung ,,ich habe nie wahrhaben wollen, dal3 er Alkoholiker war®.

In MM’s Ehe reproduziert sch das Beziehungsmuster. Der Ehemann Ubernimmt die Rolle des
Vaers, der ds seuerndes Objekt keine Hilfestdlung leistet. Die ehdiche Verbindung zwingt die
Petientin zu einem Ortswechsel und damit zu enem beruflichen Abstieg, obwohl dem Ehemann
dieser ohne berufliche Verschlechterung moglich gewesen wére. Die entsehende Wut auf den
Ehemann wird rationdisiert und verdrangt ,,nie wirde ich eine schlechte Seite an ihm aufkommen
lassen”. Auch in ihrer Ehe Uberfordert sich die Petientin durch die Annahme mehrerer Jobs. Ihr fallt
es weiterhin schwer, Hilfe von auf3en anzunehmen.

Be Betrachtung des ddipden Konfliktes der Patientin Ubernimmt das Kind die miitterliche Ralle,
wenn der Vater die Mutter mit seinen aggressiven Trieben bedroht, und das Kind die Mutter schiitzt.
Daraus resultierende Inzestwiinsche und Angste muflden von der Patientin abgewehrt werden. Da
der Ehemann die Rolle des Vaters tbernommen zu haben scheint, erflllen sch mit diesem nun
inzestubse Winsche. Schuldgefihle entstehen und konnten méglicherweise aul3ereheiche (nicht
inzesuose) sexuelle Winsche bedingen, die sich nun, da kein Hindernis mehr vorhanden i<,
vergtérken konnten. In den Interviewsituationen treten zeitweise erotische Gegentibertragungsgefiihle
auf. Schuldgefiihle hat die Patientin auch in Bezug auf ihre aggressven Triebimpulse, Se konnte den
Tod des Ehemannes (Vaters) herbeigefiihrt haben. Die Symptomatik, de kann das Haus nicht
verlassen, schiitzt die Patientin vor Versuchungssituationen (neue Liebesobjekte). Sie ist vor ihren
Triebimpulsen geschiitzt und gleichzeitig auch gedtraft.



CMP fir die Patientin MM

CMP-Diagramm

/blockierte pos. Erwartungen 1.4
/ — neg. Erwartungen 1.7, 2.8

Erwartungen an andere

,15
I ntr oj ekt Verhalten der Patientir- 1.6
37,38 \ 1.7
1.5/1.8

Verhalten der anderen
1.4/1.8,1.7,2.7,1.8

Erwartungen: Blockiert it die positive Erwartung der Patientin auf Unterstiitzung und Hilfe 1.4.
Stattdessen  furchtet se haldvolle Attacken 1.7 wie friher durch ihren Vaer und das Sich-
Abschotten, Sich-Entziehen des anderen 2.8, wie bel ihrer schwachen Multter.

Verhalten der Patientin: Angebrachte Kritik entgleist bei ihr rasch und unversshnlich in
barscheste Abgrenzung, Beziehungsabbruch, Rausschmif3 1.6 spdtet sch auf in 1.5/1.7; de
kontrolliert und bestimmt Uber andere und Ubersieht Se dabel, z.B. die Krankheit des Mannes, oder
gegenlber den Verwandten 1.5/1.8.

Verhalten der anderen: Se afdrt Hilfe und wird dabe zugleich in ihren Bedlrfnissen
Ubersehen (z.B. hilft die Schwégerin ba den Kindern, will ihr aber den Sohn entfremden) 1.4/1.8;




die Familie ihres Mannes attackiert Se heftig, beschadigt ihr Auto, macht Telefonterror 1.7, zieht Sch
auch haldvoll aus dem direkten Kontakt mit der Petientin zuriick 2.7. Ihr Mann geht mit seiner
Erkrankung verantwortungd os um und verl& sie durch seinen frihen Tod 1.8.

Introjekt: Die Patientin wendet ihre Wut und Aggresson gegen sich selbst in der Depression 3.7,
se vernachlassgt ihre eigenen Bedirfnisse, z.B. durch Kontaktvermeidung 3.8.

4.1.4 Behandlungsplan und Zielsetzung, T her apieprognose

Therapieziele der Patientin
MM verspreche sich von der Therapie eine Verbesserung ihrer Symptomatik und auch, dal3 se
lerne, besser mit Sch salbst umzugehen.

Behandlungsplan und Zielsetzung

Es igt anzustreben, Uber ein zundchst eher stiitzendes VVorgehen der Petientin zu zeigen, dal3 der
Umgang mit Triebimpulsen nicht nur bedrohlich ist, sondern bewdtigbar, um dann in enem néchden
Schritt das Thema Ehemann zu bearbeiten. Unbewulde Rache und Schuldgefihle sollten angegangen
werden. Ein ambulantes Setting it indiziert, da die Patientin gerade zuvor eine stationére Therapie
abgebrochen hat.

Prognose der Therapie

Die Patientin zeigt en ausgepragtes Problembewuldssin und  wirkt  flexibd  in  ihren
Entwicklungsmoglichkeiten, se Seht aber dabel enen riesigen Problemberg vor sch. Hinweise auf
ene ehe gindige Prognose ergeben dch aus der pogtiven Resktion der Patientin auf
Probedeutungen, ihrer Eigeninitiative, ihrer raschen Inangpruchnahme therapeutischer Hilfe und einer

klaren Auddsesituation.

4.2 Fall 2: die Patientin BB

4.2.1 Symptomatik, Ausldsesituation, Biographie und Psychogenese des Falles BB



Frau BB dgdlte sch im Oktober 1992 das este Md in der Poliklinik der Klinik fur
Psychosomeatische Medizin und Psychothergpie in Dusseldorf vor.

Symptomatik

Die Patientin litt unter Schiaflosgkeit, innerer Unruhe, einem beklemmenden Gefiihl, daneben haite
ge Uber en Jahr Schmierblutungen, welche erfolglos gynékologisch behandelt worden waren und
ers unter der Einnahme eines Sedativums, vier Wochen zuvor, aufhorten.

Auslosesituation

Auddser fur das Auftreten der Beschwerden sai der Tod des Bruders ein Jahr zuvor gewesen,
welcher einen Motorradunfdl in akoholisertem Zustand und ohne Helm gehabt hatte. Vor seinem
Tode hatte er Uber ef Wochen auf der Intensvdation in gpalischem Zustand gelegen und war von
BB mitgepflegt worden. Es habe ene sehr enge Beziehung zum Bruder bestanden. Er s2 dles
gewesen aul¥er Geliebter.

Aktuelle Medikation: kene

Biographie und Psychogenese

Die 29-jdhrige Patientin war die erstgeborene Tochter einer 20-jahrigen Hausfrau und eines Mitte
20-jahrigen vidbeschéftigten, selbstdndigen Kfz-Meigters, welcher haufig im Audand war. Mit der
Geburt des drei Jahre jlingeren krénklichen Bruders wurde die Patientin zu den Grol3etern gegeben
und wuchs dort bis zum sechsten Lebengahr auf. Dann mul¥e se zurlick zu den Eltern. Sie verhielt
sch in der Zeit sehr aufsissig. Die Grolmutter sei von der Patientin sehr geliebt worden. Uber die
Geburt ihres Bruders habe se sich gefreut. Die Mutter habe zwar immer Kinder gewallt, habe sich
aber durch die Kindererziehung vom Leben betrogen gefiihlt. Vom Vaer nimmt die Petientin an,
unerwiinscht gewesen zu sain. Er habe mit drel verschiedenen Frauen vier Kinder gehabt, zudem
vide aulRereheliche Kontakte. Ab ihrem sechsen Lebengahr hétten dch die Eltern tétlich
ausainandergesetzt. Der Vater habe auch die Kinder geschlagen. Die Patientin habe dets eine
gepackte Tasche gehabt, um mit ihrem Bruder davonzulaufen, den sie aber nicht habe tragen kdnnen.



Die Patientin gibt an, eine gute Schillerin gewesen zu san. In der achten Klasse blieb se jedoch
dtzen und wurde spéter von dem Gymnasum verwiesen wegen Schwanzens, gefdschter
Entschuldigungen und Fehlverhdtens.

Die Eltern rauften 9ch erst wieder zusammen, um sich dann endgliltig zu trennen, ds die Patientin ca.
19 Jahre dt war. Sait ihrem 18. Lebengahr habe die Patientin ein gutes Verhdtnis zu ihrem Vater
gehabt. Beide Kinder hétten nach der Trennung der Eltern beim Vater bleiben wollen, doch die neue
Freundin des Vaters habe daflr gesorgt, dal? der Bruder zur Mutter habe gehen miissen, welche zu
dieser Zat trank. Mit ihrem 20. Lebengahr habe der Vater dann auch die Patientin aufgrund der
Freundin hinausgeworfen, woraufhin der Kontakt zu ihm vollstdndig abgebrochen sai. Sat dem Tod
des Bruders sai der Kontakt zur Mutter intensiver geworden.

Nach dem Schulverweis machte die Petientin eine kaufmannische Lehre, besuchte danach die hdhere
Handesschule, arbeitete dann in einer Werbeagentur und machte pardld dazu eine Aushildung zur
Fremdsprachenkorrespondentin - an der  Abendschule.  Daraufhin - besuchte de  ene
Wirtschaftsakademie. Zur Zeit sai Sein der Werbebranche tétig.

Zwischen ihrem 19. und 28. Lebengahr unterhidt die Petientin eine Beziehung zu enem dre Jahre
dteren Jurastudenten, welcher Alkoholprobleme gehabt habe und die Patientin, auch durch
Provokation ihrerseits, geschlagen habe. Sat Ma habe die Patientin eine eher oberfl&chliche

Beziehung zu einem neun Jehre dteren Mann.

4.2.2 Psychischer Erstbefund (vom Therapeuten erhoben) und diagnostische

Beurteilung

Psychischer Erstbefund

Die Patientin is bewuldsainklar, dlsats orientiert, Stimmungdage subdepressv, ausreichend
schwingungsféhig. Der Bericht der Petientin ist offen und sehr differenziert, Se nimmt jedoch wenig
Kontakt auf, wirkt ausgesprochen kihl und diganziet. Die Pdientin zeigt ein gutes
Psychogeneseversténdnis fur ihre gyndkologische Symptomatik. Hingchtlich wichtiger Objekte
(Vater, Bruder) nimmt die Petientin keine aversven Gefuhle wahr. Kein Anhdt fir Psychose,
Abusus oder Suizidditd. Abwehrmechanismen dnd:  Somatiserung,  Intelektuaiserung,
Rationdisierung, Wendung gegen das Sdbgt, Idediserung und Entwertung.

Diagnostische Beurteilung



Die depressve Resktion ig vergandlich auf dem Boden der hochambivaenten Beziehung zum
Bruder, aggressive Impulse missen abgewehrt werden, die Chance durch eine Ablésung vom
Bruder kann nicht genutzt werden. Der Bruder it ds Selbstobjekt notwendig geworden durch
unzureichend stabile Objektbeziehungen und die Notwendigkeit ener hauptsichlich narzifdischen
Regulation des Sdlbsthildes. Der Tod des Bruders ist partidler Verlust des Sdbgt, die Liebe zu ihm
jedoch auch partielle Reaktionshildung, in dem die depressive Firsorge eine dtruistische Abtretung
oraler Bedurfnisse darstellt.

4.2.3 Diagnose, Psychodynamik und CMP der Patientin BB

Diagnose

Mittlelgradige depressive Episode bel depressiv-hysterischer Personlichkeltsstruktur (ICD 10 10 F
32.11), dysfunktiondle Blutungen (ICD 10 F 54), schizoid narzif}ische Personlichkeit (ICD 10 F
60.8)

Psychodynamik

Die Patientin wuchs ds erges Kind junger Eltern in einer sehr spannungsreichen Elternehe auf und
erlebte friih, zu den Grof¥dtern abgegeben zu werden, adso in gewisser Weise unerwiinscht zu sein.
Dies geschah anl&dich der Geburt des jingeren, immerzu krankelnden Bruders, dem se keine
Kinderkrankheiten bringen sollte. Die Grofl3mutter wird as gutes Objekt erinnert und muf3 der
Patientin einiges an Liebe und Flrsorge entgegengebracht haben. Um o traumatischer erlebt die
Petientin dann die Riickkehr zu den Eltern mit sechs Jahren. Es folgten nun belastende Jahre bel den
Eltern, die sch tétlich dritten und sch offenschtlich, mit den eigenen Problemen Uberfordert, wenig
um die Kinder kiimmerten. Bel der Patientin setzte nun eine frihe Pseudo-Autonomieentwicklung
en, und e Ubernahm in dtruistischer Abtretung die Mutterrolle ba ihrem kleinen Bruder. 1hr selbst
gelang nur unzureichend die Interndiserung hinreichend guter Objekte und damit auch keine
autonome Selbstwertregulierung. Statt dessen verinnerlichte die Patientin Bilder der Schlége des
Vaters und der Vernachlassigung durch die Mutter. Nach der Trennung der Eltern erlebte die
Patientin einen 6dipden Konflikt um den Vaer mit dessen Freundin, den de verlor, wie auch
schliefdich den Kontakt zum Vater. Von der trennungsunfahigen, nun akoholkranken Mutter hielt
Sch die Petientin ebenfals fern. Se versuchte, mit ihrem Bruder @ne Ersatzfamilie herzugtellen und
verschmolz mit ihm sdbstobjekthaft as narziltische Plombe. Andere Menschen hidt Sch die



Patientin Sets fern, Seig nicht zu vertrauensvoller Nahe fahig. Der erste Partner wiederholt negetive
Zuge beider Eltern, Alkoholabusus wie die Mutter, Schldge wie der Vater. Es scheint, as ob die
Petientin mit Ausnahme ihres Bruders bisher nur sadomasochistisch gestaltete Néhe ertragen konnte,
Trauer Uber den Verlust des Bruders it nicht moglich. Statt dessen kommt es zur
psychosomatischen  Symptombildung (Schmierblutung) und wegen der Labiliserung der
Sd bstwertregulation zu Depresson und Angs.

CMP fur die Patientin BB

CM P-Diagramm

blockierte pos. Erwartungen 1.3

Zneg. Erwartungen 1.7, 1.8

Erwartungen an andere

Introjekt Verhalten der Patientin 2.8, 1.4/1.8
3.7,3.8 1.6 (1.7)

Verhalten der anderen
(1.6),1.7,1.8

Erwartungen: Blockiert Snd die positiven Erwartungen der Patientin nach Liebe 1.3. Statt dessen
furchtet se haldvolle Attacken 1.7 und Vernachlassigung 1.8.

Verhalten der Patientin: Se vermeidet nahe Beziehungen, hdt andere auf Distanz 2.8; ihren
Bruder unterstiitzte Se und Ubersah dabel dessen Getrenntheit 1.4/1.8; die Petientin ist kritisch und

kann Aggressivitét provozieren 1.6 bis 1.7.



Verhalten der anderen: der frihere Freund schlug se 1.7, die Eltern vernachl&ssigten se wegen
eigener Schwierigkeiten ds Kind und lielen se ds Jugendliche abrupt im Stich 1.8; der Bruder
verlield sie durch seinen autodestruktiven Unfalltod 1.8.

Introjekt: Sebindet ihre Enttauschungswut in der Depression 3.7 und vernachlassigt
ihre Bedurfnisse nach emotionaler Néhe und Zuwendung 3.8.

4.2.4 Behandlungsplan und Zielsetzung, T her apieprognose

Therapieziele der Patientin
BB mochte zundchst den Verlust des Bruders bewdtigen, se sieht aber durchaus, dal? noch weitere
Konflikte bewul werden kénnen, weil3 aber zu Therapiebeginn nicht, ob Se daran arbeiten mochte.

Behandlungsplan und Zielsetzung

Tiefenpsychologisch fundierte Einzd-Kurzzeithergpie scheint indiziert. Der Fokus Trauer dait
Depresson sollte angestrebt werden Uber die Kl&rung der unbewulden Beziehungsanteile zum
Bruder. Das basde Mildrauen muld beleuchtet und die Frage geklart werden, ob ene langere
Therapie vorgdlbar wére, worauf Se sch aktud| nicht einzulassen vermag.

Prognose der Therapie
Gungtig wirken die Sthenie der Patientin und die schwere Auddsestuation, ungingig it die
mif¥rauisch vermeidende Beziehungsgestaltung.

4.3 Depression anstelle von Trauer

Bel beiden Patientinnen liegt eine akute depressive Stérung neurotischer Genese vor, ausgel0st durch
enen reden Verlug, ndmlich den Tod einer gdiebten Person. Be der Patientin MM handelt es Sch
um den Verlugt des Ehemanns, ,,an dem de nie etwas Schlechtes wahrgenommen hat”, und fir
dessen Tod Se sch schuldig fuhlt. Bel der Patientin BB dreht es sich bei der verlorenen Person um

den Bruder, ,,der ihr ales war aul3er Geliebter.” Beide Petientinnen sind im Rahmen ihrer Depression



zu Thergpiebeginn stark symptomatisch belastet. Wahrend bel der Petientin MM Anggt, ein Geflhl
der Nutzlosgkeit, Antriebdosigkeit und ERstOrungen im Vordergrund stehen, beeintréchtigen die
Patientin BB vorwiegend Schiaflosgket, innere Unruhe, beklemmende Gefihle und
Schmierblutungen.

An diesr Stdle soll nochmads zusammenfassend dargestdlt werden, warum dch bel beiden
Petientinnen depressive St6rungen entwickeln angtelle von addquater Trauer um den Verlugt.

Die Pdtientin MM wuchs in einem wenig Sicherheit und Halt gebenden Elternhaus auf. Besonders
vom Vater fuhlte de dch dlein geassen, aber auch von der Mutter kam aul3er finanzidler Art
kenerlel Zuwendung. Streiterelen der Eltern und das Gefiihl des Verlassen-Seins fihrten bel der
Petientin vermutlich zu Trennungsdngsten mit raschen Introjektionen. Ein steuerndes Objekt konnte
dadurch nicht ausreichend entwickdt werden, so dad die Patientin mit Triebimpulsen nicht
reditétsgerecht umgehen lemnte. Nach Bowlby mussen diese Erfahrungen ener fehlenden
Bezugsperson, die stérkend und schiitzend présent war, am ehesten zu einem angstvoll-ambiva enten
Bindungsverhdten gefiihrt haben, mit der Konsequenz, dald sich die Patientin auch im spéteren
Leben angstvoll und klammernd gegentiber der aktuellen Bezugsperson zeigte (Ehemann) und von
géndigen Trennungsingsten gequdt war. Ohne die Hilfe der Eltern und durch die tétlichen Angriffe
des dkoholkranken Vaters gegen die be der Tochter schutzsuchende Muitter, fihlte sch die
Paientin haufig Uberfordert, diese Uberforderungssituationen versuchte sie zwangheft zu
kontrollieren. Die Wut, welche die Petientin dabei empfand, wehrte se mittes Affektisolation und
Reektiongbildung ab. Schuldgefiihle bewdtigt se mit Hilfe von Dissoziation. Dadurch, dal3 die
Patientin ba aggressven Triebdurchbriichen des Vaers der Mutter zu Hilfe kommen mufle,
Ubernahm se die Rolle der Mutter. Die entstehenden Inzestphantasen und Angst mufden abgewehrt
werden. Der Ehemann (bernahm die Rolle des Vaters. Er war steuerndes Objekt, versagte aber
wirkliche Unterstiitzung und Hilfestellung, die daraus resultierende Wut wurde verdrangt. Koitus mit
dem Ehemann beinhdtete die Mdglichkeit des sexudlen Kontaktes mit dem Vater. Die daraus
entstehenden Schuldgefiihle kdnnten der Motor fir aul3ereheliche sexudle Wiinsche gewesen sain.
Der Tod des Ehemann filhrte zu Schuldgeftihlen hingchtlich ihrer aggressiven Triebimpulse. Sefuhlte
sch schuldig den Tod des Ehemanns/Vaters herbeigefihrt zu haben. Nach dem Tod des Ehemanns
wendet Se die aggressven Geflihle, die eigentlich dem Vater/ Ehemann gdten, gegen sch sdbst und
fdlt vor dem Hintergrund ihrer Psychogenese in eine Depression.

Auch die Petientin BB wuchs in einem Elternhaus auf, dal3 nur wenig Unterstiitzung, Liebe und Halt
gab. Frih erlebt se ihre erste Trennungssituation. Als Kleinkind wurde sie nach der Geburt des



Bruders an die Grolimutter weggegeben, die eine stérkende und schiitzende Rolle Ubernahm. Ein
paar Jahre spédter muldte die Petientin einen zweiten Verlugt erleben, némlich den der Grol3muiter, ds
se mit 6 Jahren zu ihren Eltern zurtickkehren mulde, die sch permanent nur stritten, wobel der Vater
auch schlug. Es setzte eine Pseudoautonomieentwicklung ein, und se Ubernahm fir den kleinen
Bruder die Mutterrolle. Selbstobjekthaft verschmolz e mit ihm. Se fuhlte sch ihrem Bruder
gegentber schuldig (sie war weggeschickt worden, weil se dem Bruder keine Kinderkrankheiten
bringen sollte). Ahnlich wie auch die Patientin MM fihite sich BB berfordert, keine der
nahestehenden Bezugspersonen war dauerhaft greifbar und verldich, nach Bowlby muf3 dies zu
enem angsvoll-vermeidenden Bindungsverhdten gefihrt haben. Die Pdientin konnte nur
unzureichend gute Objekte verinnerlichen, worunter ihre autonome Sebstwertregulierung litt. Thr
erster Partner wiederholte die Vernachlassgung der Mutter und die Schlége des Vaters, der einzig
dabile Faktor in BB's Leben war der mit ihr ,verschmolzene® Bruder, demgegeniber se keine
negativen Geflihle aufkommen lassen konnte. Mit dem Tod ihres Bruders darb ein , Tel von ihr
selbst*, namlich ihr Sdbstobjekt, was zu einer Depression flhrte.

5. Ergebnisse

5.1 Darstellung der Therapieverlaufein der Supervisionsgruppe

Das erarbeitete zyklisch maadaptive Muster und die daraus evauierten Therapiezie fir beide
Petientinnen baseren auf den Beziehungsschilderungen (und den daraus gefolgerten Einstellungen der
Petientinnen sch sdbst und anderen gegenliber) in den psychoandytischen Erdinterviews. In der
Supervisonsgruppe efolgt eine Vdidierung der initid festgdegten CMP-Cluser anhand von
Tonbandaufzeichnungen der Thergpiestunden. Daraus ergibt sich, dald das CMP nicht unbedingt ein
darres Kongtrukt ist, sondern sich im Thergpieverlauf veréndern kann und somit quas ds Laitlinie fir

therapeutische Strategien gilt.

5.1.1 Therapie MM

Supervisionsprotokoll vom 26.11.92



Der Thergpeut gellt den Fal MM ergmadlig vor. Er schildert die Symptomatik der Patientin: Diese
leide sait dem Tod des Ehemannes unter Angst, das Haus zu verlassen, Platzangst, Angst vor viden
Menschen, kombiniert mit einem Gefiihl der Deprimiertheit. Sie traue sich nichts mehr zu und misse
gch zu dlem zwingen. Aul3erdem leide sie unter ERstGrungen. Monate zuvor habe se nur an die
Wand gestarrt. Durch den Tod ihres Mannes s28 ein Tell von ihr weggerissen. Sie gebe sch die
Schuld am Tod des Mannes, da se ihn Uberfordert habe. In der Diskussion wird betont, wie MM
ihren Ehemann idedisert und kontralliert habe und nach dessen Tod Schuldgefiihle entwicket habe,
nicht ausreichend gesorgt (gesteuert) zu haben. Im Zusammenhang mit den Schuldgefiihlen der
Patientin seht die Supervisonsgruppe unbewulde Todeswinsche gegen den Ehemann, welche
mittels Resktionsbildung abgewehrt wurden. Aulrdem bestinden be der  Patientin
Grol¥enphantasen, entstanden in ihrer Beziehung zu ihren Eltern as ,,Retterin® der Mutter vor der
Gewdt des Vaters. Die Patientin habe versucht, Aggressonen zu kontrollieren, zum einen im
Ehemann (Vater), zum anderen im Selbstobjekt der Tochter. Der Tod des Ehemannes entzog der
Petientin die Méglichket zur inneren Steuerung ihrer Aggressivité.

Supervisionsprotokoll 3.12.92

Der Thergpeut berichtet Uber die Schwierigket der Patientin, sch abzugrenzen. Se konne es nur
radika und barsch, was sich besonders in der Beziehung zu der Familie des Mannes dus-serte, z.B.
in Form eines,, Rausschmisses* der Schwégerin.

Zu den Kindern bestinde eine symbiotische Beziehung. Es kommt die Frage auf, ob die Patientin
den Tod des Ehemannes as boswilliges Verlassen erlebt habe. Sie entwickelte Wut dartiber, mit der
se nirgends angekommen sai und wurde dann depressiv. Thema it auch, dal3 die Petientin die

Muitter vor dem Alkoholiker-Vater schiitzte und die Mutter fir deren Unterwiirfigkeit verachtete,

Supervisionsprotokoll 25.3.93

Der Therapeut berichtet, dal3 er die Schwierigkeiten mit der Tochter fokussert habe, und der
Patientin immer mehr die Ahnlichkeit zwischen ihr und ihrer Tochter bewul werde. Sie grenzt sich
weiterhin barsch von der Familie des Mannes ab. Zid misse sain, dal die Pdtientin ambivalent
angtelle von ambitendent werde. Das hiel¥e, das axide Splitting 1.5/1.7 misse nach 1.6 Uberftihrt
werden. Desweteren nimmt die Patientin Kontakt mit M&nnern auf und @ul3ert den Wunsch, sich
wieder binden zu kénnen.



Supervisionsprotokoll vom 15.7.1993

Die Patientin habe ihre Kurztherapie gerade abgeschlossen. Es sa letztlich zu einer zunehmend
aggressven Hadtung von Seiten der Familie des Mannes gekommen, insbesondere der Schwager
agiere sehr feindsdlig. Dieser habe begonnen, die Autoreifen des Wagens der Petientin zu zerstechen,
um MM ,verrlckt zu machen”, und ihr so die Kinder entziehen zu konnen. Die Patientin splrte
dabel eine ohnméchtige Wut. Desweiteren habe die Patientin eine narzifdische Beziehung zu den
Eltern unterhdten, ihre , narzifische Wunde* sai in der neuen Partnerbeziehung spirbar geworden.
Die Patientin projiziere ihre Schwierigketen nicht mehr nach auf3en, sondern erkenne se ds ihre
eigenen an. In der vorgestelten Tonbandaufzeichnung der letzten Stunde herrscht eine liebevolle,
angepalde, ewas flirtende Stimmung. Die Patientin thematisert den Abschied und hat sch en
tragendes soziales Netzwerk geschaffen. Zum Abschluld wertet die Supervisonsgruppe die Therapie
as sehr efolgreich, im Hinblick auf die Schwere der eingangs bestehenden Storung.

5.1.2 Therapie BB

Supervisionsprotokoll 9.12.92

Der Thergpeut gdlt die Petientin BB zum ersten Md vor und berichtet davon, dal3 die Patientin sait
dem letztendlich fatden Motorradunfal ihres drel Jahre jingeren Bruders depressve Symptome in
Form von Leistungsminderung, Appetitstérungen und Schlafstérungen aufweise. Aul3erdem leide Se
st enem Jr an Schmierblutungen. Der Thergpeut berichtet von der engen Beziehung, die
zwischen BB und ihrem Bruder bestand. Er sa ihr Lebensnhdt gewesen. Sie kdnne ihn nicht
lodassen und walle in der Thergpie lernen, Sch trauernd von ihm zu trennen.

Desweiteren wurde die biographische Anamnese der Patientin BB behanddlt. Se sai zundchst bel
den Grofdtern aufgewachsen, mit denen se sch sehr verbunden fuhlte, mit der Geburt des Bruders
s de zurlick in die Familie gekehrt, Se s&8 damas sehr aufsdssg gewesen. Im Alter von sechs
Jahren wollte se nach einem Streit die Koffer packen und zu den Grofdtern zurtickkehren, den
Bruder wollte se mitnehmen, das Unterfangen scheiterte jedoch daran, dal3 se den Bruder nicht
habe heben konnen. Die Eltern haben sch, ds die Patientin 19 Jahre dt war, schlagartig getrennt, im
Sinne enes Partnertausches mit einem befreundeten Ehepaar.

Wegen Aufsassgkeit sai die Patientin in der Pubertét von der Schule gewiesen worden. Sie habe in
den Jahren von 1981-1990 eine Beziehung zu einem drel Jahre 8lteren Jurastudenten gehabot, dieser



hette erhebliche Alkoholprobleme und habe se Uber finf Jahre geschlagen. Nun lebe se in einer
oberfléchlichen Beziehung zu eénem neun Jahre dteren Mann.

Supervisionsprotokoll vom 17.6.93

In der 17. Stunde wird nochmas die Bindung zum verstorbenen Bruder fokussiert. Es entwickelt sich
erstmas Trauer. Symptomatisch gehe es der Patientin besser. Doch die Beziehung zum Therapeuten
und auch zum neuen Freund bleibe oberfl&chlich. Eine vertrauensvolle Beziehung werde vermieden,
S0 dal? sch das Selbsthild der Petientin nicht dndere. Das schlechte Selbstbild der Petientin wird
thematisert. Se wende sch aus Mitled Mannern zu und mifhandele sch Uber diese, welche se

provoziere, Se zu schlagen.

Supervisionsprotokoll vom 2.9.93

Gegen Ende der Therapie berichtet der Therapeut Uber die Patientin, dal3 sie kurz vor
Thergpiebeginn  abgetrieben habe. Aulrdem werde se von dem wiederkehrenden Traum
heimgesucht, ein Kind mit dem Gesicht des Bruders zu gebéen. Die narzifdisch -symbiotische
Beziehung zum Bruder bestehe nach wie vor, zu anderen Menschen bestehe kein wirklicher Kontakt.
Auch die Beziehung zum Thergpeuten bleibt disanziert. Der Thergpeut beschreibt die Patientin as
affektisoliert und schizoid, Se arbeite aber intensv an sch und ihrem CMP. Se sehe, warum ihr
Beziehungsmugter friher notwendig gewesen sai, und Se sehe den Tod des Bruders auch ds
Entwicklungschance. Sie habe sich vorgenommen, mit ihrem Freund Uber dles zu sprechen und ihre
neue Beziehungsfahigkeit auszuprobieren.

Die Bedeutung des Therapieendes wurde von der Patientin zuerst verleugnet, doch dann s von BB
»&n komisches Gefuihl* zugegeben worden. Das in der Therapie Bearbeitete wolle Se in ihr Leben
integrieren und nicht wegschieben.

5.2 Beurteilung der Patientinnen mittels Fragebdgen (zum Zeitpunkt der
Aufnahme, der Entlassung, und der Katamnesezeitpunkte) Die Daen liegen telwase

unvollsténdig vor.



5.2.1 Patientin MM

Fur die Patientin MM fehlt die 2-Jahres-Katamnese komplett und das GT-Fremdratimg nahezu
komplett.

SCL 90OR

Aufnahme:

Im Vergleich zu einer Stichprobe gesunder welblicher Probanden unterscheidet sch die Petientin
hauptsachlich in den Skalen Psychotizismus, Angstlichkeit, phobische Angst und paranoides Denken,
wobel ihre Werte hoher liegen. Mit dem Begriff Psychotizismus ist ein mildes Gefiihl der Isolation
und Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz psychotischer Episoden gemeint. In den
Gesamtwerten liegt se deutlich Uber der Vergleichsgruppe, besonders fir den PST-Wert, der die
Anzahl der Symptome angibt, bel denen eine Belastung vorliegt.

Entlassung:

Bea der Entlassung it die Petientin in dlen Skaden in den Bereich gesunder weiblicher Probanden
zurtickgekehrt.

6-M onats-K atamnese:
Im Vergleich zu einer Stichprobe gesunder weiblicher Probanden weist die Petientin nur in der Skda
Aggressvité erhdhte Werte auf.

1-Jahres-Katamnese:
Im Vergleich zu einer Stichprobe gesunder welblicher Probanden weist die Patientin in den Skaen
Phobische Angst und Angstlichkeit erhdhte Werte auf.

5-Jahres-K atamnese:
Im Vergleich zu ener Stichprobe gesunder welblicher Probanden weist die Petientin nach wie vor
erhohte Werte in der Skala Phobische Angst auf, desweiteren ist der Wert flr Psychotizismus
Uberdurchschnittlich hoch,

GielRen-Test Selbstrating



Aufnahme:
Die Petientin beschreibt sch as extrem depressiv, angstlich, selbstkritisch und abhédngig
(Grundstimmung); ads besonders unatraktiv, unbeliebt und miRachtet, nicht-durchsetzungsfahig

(Sozide Resonanz).

Entlassung:

Hier zeigt sich ein génzlich anderes Bild. Sie beschreibt sch nun d's besonders beliebt, geachtet und
durchsstzungsfahig (Sozide Resonanz); besonders gesdllig, konkurrierend und im heterosexuelen
Umgang unbefangen (Soziade Potenz); ihre Grundsimmung ist selten bedrlickt, wenig &ngstlich und
eher unabhédngig. Sie schildert sich etwas zwanghafter ds andere (Kontrolle), etwas aufgeschl ossener
und offener (Durchlassgkat).

6-Monats-K atamnese:
Die Pdientin beschreibt sch ds leicht Gberdurchschnittlich beliebt, geachtet und durchsetzungsfahig
(Sozide Resonanz) sowie aufgeschlossen und offen (Durchl&ssigkeit).

1-Jahres-K atamnese:

Die Patientin beschreibt sich d's ganz besonders bedriickt, &hgstlich und abhangig (Grundstimmung).

5-Jahres-Katamnese:

Die Patientin schildert sch sebst im interpersondlen Kontext ds &ul¥erst depressv, bedriickt,
angdtlich, abhangig und Arger eher in sich hineinfressend (Grundstimmung), als fiigsam, geduldig und
wenig in Ausainandersetzung verdrickt (Dominanz), ds gesdlig, hingabefahig und konkurrierend
(Sozide Potenz) und ds eher belieht, geachtet und durchsetzungsfahig (Sozid e Resonanz).

Giefden-Test Fremdrating: liegt nur fir die 5-Jahres-Katamnese vor

5-Jahres-Katamnese:

Der Thergpeut und Nachuntersucher hédlt die Patientin fir weniger auffdlig, er schildert Se ds eher
haufig in Ausainandersatzungen verdrickt und dominierend (Dominanz) und etwas zwanghaft,
Uberordentlich, Ubereifrig und stetig (Kontrolle).



Nar zifmus-I nventar:

Aufnahme:

Im Vergleich zu weiblichen Patienten ihrer Altersgruppe bestent bel der Petientin eine besonders
geringe hoffnungsvolle Erwartung an die Zukunft (BAH). In anderen Skden liegt Se deutlich unter
der Vergleichsgruppe (ARR, KLS, SIS, OHS, SYS, HYA, NAK).

Entlassung:
Nun liegt die Petientin auch mit der Skala BAH, der optimigtischen Zukunftserwartung, im Bereich
der Vergleichgtichprobe,

6-Monats -Katamnese:

Im Vergleich zu weiblichen Patienten ihrer Altersgruppe bestent bei der Petientin eine besonders
auyeprégte hoffnungsvolle Erwartung an die Zukunft (BAH) sowie betonte Eigenverantwortlichkeit
(AUI). In anderen Skaen liegt Se deutlich unterhab der Verglechsgruppe (ARR, KLS, SOI, HYA,
NAK).

1-Jahres-Katamnese:

Im Vergleich zu welblichen Petienten ihrer Altersgruppe besteht bel der Patientin eine ausgeprégte
hoffnungsvolle Erwartung an die Zukunft (BAH) sowie betonte Eigenverantwortlichkeit und
Sdbstbestimmung (AUI). In anderen Skaen liegt Se deutlich unterhab der Vergleichsgruppe (ARR,
SIS, AIV, NAW, HY A, NAK).

5-Jahres-Katamnese:

Im Vergleich zu weiblichen Patienten ihrer Altersgruppe bestent bei der Petientin eine besonders
geringe hoffnungsvolle Erwartung an die Zukunft (BAH). Die Tendenz, sich angstvoll anzuklammern
(HYA), ist wesentlich stérker ausgeprégt as bel der Verglechgruppe.

Gesamtbeurteilung:

Aufnahme-Entlassung:



Die Patientin wies anfanglich eine sehr ausgepragte Symptomatik auf, die sehr gut abgeklungen i<t
Ihre Sdbsteinschétzung im interpersonellen Kontext hat sich enorm verbessert. Hingchtlich der
narzif¥ischen Regulation befindet Se sich noch im Bereich einer Patientinnendtichprobe, wobe ihre
Zukunftserwartungen deutlich optimistischer geworden sind.

6-Monats-K atamnese:

Die zum Zetpunkt der Entlassung geschilderte Stuation blieb im wesentlichen gabil; ihre
Sdlbsteinschétzung im Giellen-Test sowie in der Skala Aggressivitét in der SCL 90 R sprechen fir
ene reditétsgerechte Wahrnehmung.

1-Jahres-Katamnese:

Im Gegensaiz zur letzten Katamnese ist es bel der Patientin nun zu einer Symptomverschlechterung
gekommen, Se schildert sch ds deutlich &ngstlicher und depressiver. Die narzif¥ische Regulation
blieb unverandert.

5-Jahres-Katamnese:

Im Vergleich zur 1-JahresKatamnese hat sch die Symptomatik der Patientin noch waelter
verschlechtert. Die Petientin schildert Sch nicht nur nach wie vor deutlich @ngstlicher, sondern auch
isolierter dsihre Vergleichsgruppe. Sie hat ihre optimistische Grundeinstellung eingebiild.

Bericht des Nachunter suchers zur 6-Monats-K atamnese:

In der &ulReren Situation ist im letzten halben Jahr nur wenig Verdnderung e ngetreten.

Beziiglich ihrer psychischen Stuation erkl&rt die Petientin, dal3 Se innerhab der letzten sechs Monate
sehr vid eracht habe und eigentlich zufrieden sain kdnne. Doch se wolle immer noch mehr und
konne sch nicht ausruhen auf dem Erreichten. Se sehe sténdig unter Strom, habe keine Ruhe zum
Uberlegen, sai nicht zufrieden mit sich und lasse niemanden an sich heran. In der Beziehung zu ihrem
derzeitigen Freund, die sait ungeféhr einem Jahr bestehe, gebe es Schwierigkeiten. Der Freund sl
Alkoholiker und mifdrauche Se ds Thergpeuten. Se gebe zu vid in der Beziehung, wolle sSich schon
st eniger Zet von ihm trennen, habe aber nicht die Kraft und fihle dch ,, Uberstragpaziert* und
»ausgepowert”. Es gebe vid Streit und Se gebe immer wieder nach, ,vermutlich aus Mitleid”.
Wahrscheinlich werde se sch aer doch in néchster Zukunft trennen. Die Beziehung zu ihren
Kindern hingegen sa derzeit ,,priméd’.



Der momentane Gesundheitszustand der Patientin ist ziemlich gut, abgesehen von sait ungefanr zwel
Wochen bestehenden nerviich bedingten Kopfschmerzen, die se mit gdegentlichen
Aspirineinnahmen bekémpft, sai Se gesund. Se nehme keine anderen Medikamente ein und habe bis
auf die gynakologische Vorsorgeuntersuchung keine Arzte aufgesucht im letzten halben Jahr und sei
auch nicht arbeitsunfahig geschrieben gewesen. In Bezug auf Genul3mittd gibt die Patientin an, ,,ab
und zu”“ ein Glas Sekt zu trinken, und Se rauche schon sait Jahren eine Schachtdl Zigaretten pro Tag.

Auch die aktuelle Lebenssituation igt relativ gut. Die Patientin gibt an, ihre Wohn- und Berufssituation
s, ganz zufriedengtdlend*. Auf der Arbat saien ihre Kolleginnen und ihre Kunden sehr mit ihrer
Arbetdeistung zufrieden, 9e sa aber ,sdbgt ihr Feind®, durch Perfektionismus und die Tatsache,
da3seimmer dlesdlene tunwoalle.

Insgesamt Seht die Patientin die Kurzzeittherapie ds sehr wertvall fir sch ,,genau richtig fur mich®.
Se habe ihr sehr geholfen, se kdnne sich jetzt besser verstehen. Sie Uberlege derzeit, ob sie nicht

eine wetere Thergpie machen solle.

Bericht des Nachuntersucher s zur 1-Jahres-K atamnese:

Die Pdientin i 3 Monate zuvor mit ihrem neuen Partner in ene andere Stadt umgezogen und it
satdem ihre ,1&8stige Verwandtschaft”, die ihr dauernd nachgtellte und sie auch faktisch schédigte,
losgeworden.

Bezuglich ihrer psychischen Stuation berichtet die Patientin von ihrem derzeitigen bestehenden
inneren Kampf zwischen Autonomie und Selbstbehauptung. In dem Male, wie die aul3ere Kontrolle
durch die Verwandten nachld®, tauchen unredigtische innere Angste auf, die sie versucht zu
Uberwinden. So féhrt Se z.B. mit dem Auto in die Nachbargtadt, obwohl dies Angsigeftihnle in ihr
audog. Die Pdtientin vergteht diese neu auftretenden Angstzustande as deutlich im Zusammenhang
gehend mit ihrem destruktiven Introjekt, das se ds Ausdruck ihrer Kindhetsainfliisse seht. Se
denkt, dal3 sie sich heute genauso wie ihre Mutter verhdt und hald sich dafiir. Sie empfindet diesen
Sdbsthal’ auch oft in Situationen, wo Se eigentlich Anlal3 hétte, zufrieden zu sain. Im Gespréch kann
geklart werden, dal3 ihr schlechtes Introjekt an der Stelle auftaucht, wo die aul}ere Kontrolle
(Verwandtscheft, Ex-Ehemann) wegfdlt. Glechermal?en mochte sch die Patientin nicht ihrem
Schicksad Uberlassen, bespricht die Symptome mit dem neuen Partner, der beruhigend auf se
einwirkt (gutes Objekt), und Se arbeitet daran, dies andern zu wollen. Die Beziehung zu den Kindern

i momentan von den Schwierigkeiten des mit dem Umzug verbundenen Neuanfangs gepragt. Zwar



haben die Kinder relativ schnell neuen Anschlufd gefunden, doch hat dch die Petientin etwas in das
Absats der Dorfgemeinschaft bugdert, durch ihre Unzufriedenheit mit dem antiautoritéren
Erziehungsstil des Kindergartens,, in den die Kinder zuerst gingen, und der Tatsache, dal3 die
Petientin as Konsequenz daraus die Kinder in dem Kindergarten des Nachbarortes untergebracht
hat. (,Die Dame aus Disseldorf it was Besseres’). Die damit einhergehende Isolation versplrt die
Paientin und erkennt auch, dal} se so sdbst dazu beitrégt, sch wieder an den Rand der
Gemeinschaft zu piden.

Dea momentane Gesundheitszustand it zufriedengellend. Die Petientin gibt an, sat dem Umzug
weder einen Arzt aufgesucht zu haben, noch irgendwelche Medikamente einzunehmen. Sie habe
lediglich zwischenzeitliche kurzzeitige Erkdtungen ohne groliere Auswirkungen. Vor dem Umzug s
e an einer Lungenentziindung erkrankt, die Se bettlagerig auskuriert habe. Sie habe sich auch
keiner wateren psychotherapeutischen Behandlung unterzogen. Aul3er Zigaretten, die Se schon
immer rauchte, konsumiere sie keine weiteren Sucht- oder Genumittel im UbermalR. Sie neige eher
dazu keinen Alkohol zu trinken und bekomme schon ein schlechtes Gewissen, wenn se md ein Glas
Sekt trinke.

Ihre aktuelle Lebensstuaion i nur madg gut. Sat dem Umzug is die Patientin nicht mehr
berufgtétig, mochte aber unbedingt wieder arbeiten. Se hat Ausscht, den Friseurbetrieb, der im
Haus untergebracht ist, selbst zu Ubernehmen. Bis dorthin besteht ein Vertrag mit der jetzigen
Inhaberin, die halbtags dort arbeitet.

Die Kurzeitpsychothergpie deht die Petientin nach wie vor ds wertvoll. Se gibt an, dald das
Audlllen der Fragebdgen immer wieder Anlad zur Sdlbgreflektion gebe, was se ds postiv

bewerte.

Bericht des Nachunter sucher s zur 5-Jahres-K atamnese:

MM lernte 1994 ihren jetzigen Ehemann kennen und zog mit ihm in eine andere Stadt. Im Februar
1995 efolgte die Hochzeit, wenig spder ein Hauskauf. In dem Haus ist ein Friseurgeschéft
eingdlagert, das die Patientin nach Abschluf3 ihrer Meisterprifung (11/95) ab Mitte 1996 Ubernahm.
Das Geschéft lauft gut, und MM vergeht sch sehr gut mit ihren beiden Angestellten, die Se nach
Kréften unterstiitzen. Die Verfolgungen durch die Verwandtschaft, die ja wéhrend der gesamten
Thergpiedauer ein ziemliches Problem dargtellten, gab es nur zu Beginn noch, hérten jedoch bald auf.



Beziiglich ihrer psychischen Stuation erklarte die Patientin, dal3 ihre Ehe eher problematisch verlaufe.
Ihr Mann s hochgradig krankbar, er dulde keine Gegenposition, s& immer bestimmt und mache
Vorgaben. Er bezichtige die Patientin der Inkonsequenz, wenn sie schwanke. Gleichzeitig gehe er
jeder konflikthaften Auseinandersetzung radikal aus dem Weg. Die Patientin merke, wie Se gegen
die Hatung des Ehemanns insgeheim rebelliere. Ihre Tochter hingegen tue dies sehr offenkundig und
rigoros. Als die Patientin sch einmd offen der Forderung des Ehemanns widersetzte, ins Bett zu
gehen, ds de his gét in die Nacht mit der Schwégerin in ein Gespréch vertieft war, und den
Ehemann daba anschrie, resultierte das darin, dal3 der Ehemann fur einen Tag verschwand. MM
entwickdte in sainer Abwesenheit einen Nervenzusammenbruch, reagierte vollkommen hysterisch,
war aul¥er sch, fuhlte sch ,leer, ohnméchtig und verlassen.” Die ihr vom Hausarzt verabreichten
Beruhigungsspritzen zeigten keine Wirkung. Sait diesem Zeitpunkt leide Se unter Angstzusténden, die
de villig Uberraschend hemsuchten. Se verstérkte ihren Alkoholkonsum, um die Panik
enzuddmmen. ,Se sa regdrecht, unmerklich aber ziddrebig, in eine Alkoholabhdngigkeit
gechlittert”. Erst almahlich konnte sie sch davon 16sen, und seit Herbst des Vorjahres |ebe se
abginent. Pardld zu der Zunahme ihrer Symptome konnte Se den Ehemann fir zunéchst eine
familienthergpeutische Sitzung gewinnen. Daraufhin wurde die Tochter in Einzetherapie genommen,
und dem Ehepaar wurde eine Paarthergpie verschrieben, auf die sich auch der Ehemann enliefd,
Leider verstarb der Therapeut der Tochter sehr bald, und da das Verhdtnis zwischen der Tochter
und der Nachfolgerin eher unimmig war, ,, Se fanden keinen Draht zueinander”, wurde die Therapie
fur die Tochter nicht welter fortgesetzt.

Der Patientin gelang es in der letzten Zeit, Dinge fur sich zu ordnen und Uberblick zu gewinnen. Sie
erkenne, dal? sch der Ehemann aufgrund eigener traumatischer Erlebnisse mit der Mutter jeglicher
Ausainandersetzung entziehen miisse, es liege an ihm, daran zu arbeiten, und se sehe eine gewise
Beratschaft dazu. Fur Sch selbst erkenne Se, dal3 Sie sich wegen ihrer egenen Erlebnisse unendlich
nach Harmonie und Gehdtenwerden sehne, immer wenn dies in Frage gestdlt &, reagiere se mit
Panik oder kompendere dieses sehnsiichtige Verlangen mit Suchtmitteln. In den Augen des
Thergpeuten wird die Dynamik verkompliziert dadurch, dal3 die Petientin auf3erdem noch en
ausgepragtes Autonomie- und Dominanzstreben zeige, welches dem Harmoniebedirfnis gegentiber
gehe. Die Autonomieimpulse haben rebellischen Charakter, das hell¥, kann die Patientin ihre eigene
Vorgedlung nicht durchsetzen, tauchen (narzifdische) Hals und Wutimpulse auf, die kaum steuerbar
snd, was zu Angst- und Panikzusténden ds Alternative zu ungebandigten Gefiihl sausbriichen fuhrt.



Insgesamt beurteilt der Thergpeut, dal3 Sich die schwere Personlichkeitsstérung der Patientin welter
fortsetzt. Dies ulere sich z.B. in der Wahl des Ehemannes, der durch seine Haltung zwar einersaits
Scherheit vermittle, aber anderersaits ihre autonomen, individudlen Entfatungsméglichkeiten
einschrénke und damit narzif¥ische Wunden anriihre, was zu unsteuerbaren Hal3impulsen fuhre, die
enem ausgeprégten Harmoniebedlrfnis entgegenstehen. Der entwicklungsbedingte  strukturelle
defizitdre Antell it dabel die mangelnde Affektmodulierung, sobad es um narzifdische Wunden gehe.
Dazu komme noch en neurotischer Konfliktantell, namlich ein Autonomiekonflikt. Die Petientin
konne aufgrund ihrer Grundstorung die aggressven Anteile nicht mobiliseren, reegiere entsprechend
defendv (Wendung der Aggression gegen das eigene Selbst) oder delegiere die entsprechenden
Impulse an andere (z.B. die Tochter).

Der momentane Gesundheitszustand ist, bemessen an der dramatischen Entwicklung der letzten
Jahre, ersaunlich gut. Die Patientin suchte zu keiner Zeit den Arzt auf, und ds einzige Medikamente
nimmt se zur Zeit ein Johanniskrautprdparat und Baddrian ein. In Bezug auf Alkohal lebt die Petientin
zur Zeit abstinent und will dies auch in Zukunft tun, ,,bisich meine Probleme im Griff habe.

Auch die aktuelle Lebenssituation ist Uberraschend gut, wenn man diese wiederum in Bezug zu ihrer
innersedischen Situation betrachtet. Die Patientin leitet selbstdndig ein gutgehendes Friseurgeschéft
mit zwe Angestellten, zu denen Se en gutes Verhdtnis hat. Mit ener Angesteliten it die Patientin
freundschaftlich verbunden, was die Handhabung vereinzelt auftretender Angstzustande wéahrend der
Arbelt erleichtert, wobe sch diese Symptome wohl erheblich verbessert haben wéhrend der letzten
Monate.

Insgesamt sehen Peatientin und Thergpeut, dal? die KZT wertvoll war fir die Gesamtentwicklung.
Doch erscheint dem Thergpeuten, dald be der Patientin aufgrund der Schwere der
zugrundeliegenden Erkrankung ene Fortfihrung der Thergpie Uber die 30 Stunden hinaus

erforderlich und snnvoll gewesen wére.

5.2.2 Patientin BB

Fur die Patientin BB fehlen die 6-Monats-Katamnese, bzw. Die 5-Jahres-Katamnese komplett,

wahrend fir den SCL 90-R Test die Entlassung und fir den Gielien-Test Fremdrating Aufnahme
und Entlassung fehlen.



SCL 90-R

Aufnahme:

Im Vergleich mit einer Stichprobe gesunder weiblicher Probanden unterscheidet sich die Patientin am
deutlichsen in der Skda Somatiserung, aber auch in den Skden Phobische Angst und
Psychotizismus. Gemeint it mit Psychotizismus ein mildes Gefihl der 1solation und Entfremdung bis
hin zu psychotischen Episoden. Die Gesamtbel astung der Petientin durch die Beschwerden ist hoch.

Entlassung:

liegt nicht vor

1-Jahres-Katamnese:

Im Verglech zu gesunden weiblichen Probanden schildert sich die Patientin a's deutlich beaintréchtigt
durch kérperlich spirbare Nervositét bis hin zu tiefgreifender Angst (Angstlichkeit), desweiteren
empfindet Se ein mildes Gefuinl der Isolation bis hin zur Psychose (Psychotizismus) und eine einfache
korperliche Bdastung bis hin zu funktionellen Stérungen (Somatiserung), leichte Konzentrations- und
Arbaitsstérungen bis hin zur deutlichen Zwanghaftigket (Zwanghaftigkelt), Traurigket bis hin zu
schwerer Depresson (Depresson), Reizbarkeit bis zu darker Aggressvitad mit feindsdigen
Aspekten (Aggressvitédt). Alle drel Kennwerte (Gesamtbelastung durch Symptome GSl, Intensitét
der Antworten PSDI und Anzahl der Symptome PST) liegen anndhernd im Bereich ambulanter
psychiatrischer Petienten.

2-Jahres-Katamnese:

Ahnlich wie bel Thergpieende und zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese it die Patientin durch
ihre Symptomatik stark belagtet. Im Vergleich zur Stichprobe gesunder welblicher Probanden fdlt se
besonders auf durch hohe Werte in den Skalen Somatiserung, Zwanghaftigkeit, Depression,
Angdtlichkeit und Psychotizismus.

Giel3en- Test Selbstrating

Aufnahme:



Die Pdatientin beschreibt dch ds verschlossen, eher wenig preisgebend und mifdrauisch und
Liebesbedirfnisse zurlickhadtend (Durchldssigkeit), weter seht se sch ds haufig bedriickt,
angdlich, sabstkritisch und eher abhéngig (Grundstimmung), sSe empfindet sich as eher dominierend
und egensnnig (Dominanz).

Entlassung:
Die Petientin beschreibt sich im Vergleich zur Aufnahme as noch depressiver, verschlossener und

dominanter.

1-Jahres-Katamnese:

Die Pdtientin beschreibt sich im zwischenmenschlichen Bereich as besonders verschlossen,
mifdrauisch, anderen fern und Liebesbedirfnisse zuriickhdtend (Durchldssgket), auf3erdem
dominant, d.h. ofter in Ausainandersetzungen verstrickt, elgensinnig, schwierig in enger Kooperation

(Dominanz).

2-Jahres-K atamnese:
Die Patientin schildert gch ds aullers dominant, eigensannig und sreitbar und empfindet dch as
besonders verschlossen und Liebesbediirfnisse zurtickhaltend.

Giel3en-Test Fremdrating

1-Jahres-Katamnese:

Auch der Nachuntersucher schétzt die Petientin s dominant (Dominanz), depressiv, angdlich,
selbstkritisch, Arger in sich hineinfressend, abhdngig (Grundstimmung), retentiv (Durchlzssigkeit) ein,
aber auch ds pogtiv sozid resonant, d.h. anziehend, bel der Arbeit geschéizt, durchsetzungsféhig und

an schonem Aussehen interessiert (Sozide Resonanz).
2-Jahres-Katamnese:
Auch fir den Nachuntersucher erscheint die Patientin, wie schon zum letzten Katamnesezeitpunkt,

dominierend (Dominanz), aul3erdem bedriickt, &ngstlich und sdbstkritisch (Grundstimmung).

Nar ziBmus-I nventar



Aufnahme:

Im Vergleich zu Patientinnen der gleichen Altersgruppe unterscheidet sich die Patientin nur in der
SkdaAUI, (Autarkie I1ded), Se empfindet Sch ds sehr stark elgenverantwortlich und selbstbestimmt
und setzt 9ch dabe unter hohe Leisungsanforderungen. Der grofde Unterschied zu gesunden
Probandinnen liegt in der Skala OHS (ohnméchtiges Salbst), in der Fragilitét des Selbst der Petientin
verbunden mit Angsten und depressiven Gefiihlen.

Entlassung:

Im Vergleich zu Patientinnen ihrer Altersgruppe ist der Befund im wesentlichen unverandert, es
ergeben sch jedoch nun deutlichere Unterschiede ds zum Aufnahmezeitpunkt im Vergleich mit
gesunden Probandinnen.

1-Jahres-Katamnese:

Im Vergleich zur Patientinnengruppe unterscheidet sich die Petientin durch die Uberhthte Vorgelung
von Eigenverantwortlichkeit und  Sdbgbestimmung (AUI) und mild ausgeprégte
Grandiostésphantasen (GroRensdbst), Wut- und Rachempulse bel narzif¥ischer Bedrohung
(Narzil¥ische Wut) und eine hohe Bewertung der eigenen Mal3stdbe und Grundsédtze (Werteidedl).
Auch im Vergleich mit gesunden Probandinnen falt die Patientin in viderle Hingcht auf. Z.B. durch
ehohte naziltische Wut, Wertelded, qudende Sdbszwefd (Kleinhetssabst),
Deredisation/Depersonaisation, hypochondrische Angstbindung, narziftischer Krankheitsgewinn,

sozide Isolierung.

2-Jahres-K atamnese:

Im Verglech zu gesunden weblichen Probanden fdlt die Patientin auf durch ene sehr dsak
ausgepragte Fragilitdt des Sdlbst mit Angsten und depressiven Leeregefilnlen, durch besonders
hohen hypochondrischen Krankheitsgewinn, desweiteren durch Deredisation/ Depersondisation,
Hypochondrische Angstbindung, Sozide Isolierung, betontes Kleinhetssdbst und ein hohes
Autarkie-lded.

Gesamtbeurteilung



Aufnahme-Entlassung:

Leider &% sich nicht beurteilen, ob sich die Symptomatik verandert hat. Das Selbstbild der Petientin
und ihre narziffische Regulation Snd im wesentlichen unverandert. Mit dem Wissen um die
dattgefundene Therapie liel}e dch das Bild as eine verbessarte Sdbstwahrnehmung und en
Erkennen der Grundstérung deuten. Die Befunde geben eine Indikation zur weiteren Psychotherapie.

1-Jahres-Katamnese:

Die Petientin seht sch symptomatisch stark belagtet, 8hnlich schéizt Se der Nachuntersucher ein
(BSS), ihr Funktionsniveau i weniger gedort (GAS), die Pdientin hat Probleme im
zwischenmenschlichen Bereich (GT) und ihre narzifische Regulation ist beeintréchtigt.

2-Jahres-K atamnese:
Die Patientin it symptomatisch hoch beaintréchtigt, ihre narzifdische Regulation ist deutlich gestort.
Im zwischenmenschlichen Kontekt schétzt sch die Patientin ds besonders dominierend und

varschlossen en.

Bericht des Nachuntersuchers zur 1-Jahres-K atamnese:

Die Pdientin BB berichtet, dal3 es ihr nach der Therapie zunéchst besser gegangen s, se habe
zuversichtlich nach vorne geschaut, doch dies hielt nicht lange vor, bald schon fhlte Se sch wieder
hilflos und auch wiitend, es durch die Thergpie nicht geschafft zu haben. Wie schon vor der Thergpie
quélten e Alptréume, an deren Inhdt sie sich zwar nicht erinnern kdnne, die aber zu einer panischen
Angst vor dem Einschlafen fuhrten und dementsprechenden Schlafstérungen. Sie  habe
zwischenzeitlich einen Heilpraktiker aufgesucht, der es mit Akupunktur versucht habe, dies habe ihr
aber nicht geholfen. Sat dem Therapieende habe se keine ernsthaften kérperlichen Erkrankungen
gehabt, doch ihr unregemaiiges Everhdten fiihre immer wieder zu Gewichtsschwankungen.

Sie nehme derzeit keine Medikamente, rauche alerdings zwischen 40 und 60 Zigaretten am Tag und
trinke gelegentlich Alkohal.

Im zwischenmenschlichen Bereich habe sch nicht vid verandert, nach wie vor erzéhle se eher wenig
Uber sch sdbst, was se damit begriindet, as Kind nur unzureichend getréstet worden zu sein.
Beruflich ginge es ihr ziemlich gut. Se s ba ener Mediaagentur tétig, wo de ds Vermittlerin
zwischen dem kregtiven Bereich und den Anbietern fungiere. Die Arbeit sei zwar sehr angtrengend,



(erschwert durch ihre Schlafstérungen) aber auch interessant und abwechdungsreich. Sie arbeite
vorwiegend mit Mannern, was ihr gut gefdle.

Inggesamt bewerte se die Erfahrung in der Kurzthergpie ads postiv und konnte sch nun auch
vorgellen, eine psychoanaytische Langzeitthergpie zu beginnen, wobel de dlerdings berufsbedingt
hochsens zwel Termine pro Woche wahrnehmen konne. Wichtig sa ihr, @nen méannlichen

Thergpeuten zu finden, dasie be einer Frau nicht reden konne.

Bericht des Nachunter sucher s zur 2-Jahres-K atamnese:

Die Patientin BB berichtet, da3 de trotz der Empfehlung des Therapeuten letztendlich keine
Langzeittherapie begonnen habe. Sie habe zwar deswegen dem Thergpeuten gegenlber en
schlechtes Gewissen, aber die mit ener Langzettherapie verbundene Verpflichtung sa fir se
abschreckend gewesen.

Zu ihrer korperlichen Befindlichkeit erzéhlt die Patientin, dald Se wieder unter dauerhaften
Schmierblutungen leide. Es vergehe egentlich kein Tag ohne e, und auch eine Operation im
November 1994 konnte kein Abhilfe schaffen. Desweteren plagten se immer noch standige
Schlafgtérungen, die de sehr in ihrer Legungstéhigkelt einschrankten, was se dann ,vollends
runterziehe.* Phasenweise werde sie sehr depressy, isoliere sich von anderen Menschen, wirde
dann wittend auf sich selbst und versuche, diesen Zirkel und die tribseligen Gedanken durch vidl
Arbeiten zu durchbrechen.

Beruflich habe sch nicht vid veréndert, 9e gehe immer noch ihrer Tétigket ds Mediakauffrau nach.
In der Beziehung zu ihrem Freund s Seimmer noch sehr unzufrieden und wolle sch egentlich schon
st eneinhdb Jahren trennen, schaffe es aber einfach nicht. Zu anderen Menschen pflege se
aul3erhab ihrer depressven Phasen sehr intensive, wenig konfliktreiche Beziehungen.

Zum Medikamenten- und Genul3mittelgebrauch berichtet Se, dal3 9e zur Zet ein ihr namentlich nicht
bekanntes Mittel gegen Unterleibskrampfe einnehme, welches von ihrem Gynégkologen verordnet
worden sa. Sie rauche immer noch 40-60 Zigaretten taglich und trinke manchma bis zu ener
Flasche Wein am Abend im Rahmen ihrer depressven Versimmungen und um besser einschlafen zu
kénnen.

Retrospektiv bewertet die Petientin ihre Kurzzeittherapie as hilfreich. Se sa ,,gut mativiert gewesen®
und es sa ihr sowohl psychisch ds auch kérperlich besser gegangen. Irgendwie habe Se es aber
nicht geschafft, dauerhafte Verénderungen in ihrem Leben vorzunehmen und weter an sch zu



arbaten. Jetzt s Sewieder auf den Stand vor der Theragpie zurtickgefdlen und setze sich nicht mehr
mit ihren Konflikten und deren Bewdtigung auseinander. Sie redisere aber, da3 sch ihr Zustand
wieder derartig verschlechtert hat, dal3 Se sich jetzt auch vorgelen konne, sch auf eine langerfristige
Therapie einzulassen.

Zum Abschlul? vereinbaren die beiden, dal3 Sch der Thergpeut um die Vermittlung eines ambulanten
Therapieplatzes bemiht.

Bericht des Nachunter sucher s zur 5-Jahres-K atamnese:

Die Patientin verweigert die Untersuchung, es gehe ihr gut, Se sa in Mutterschutz. Sie habe keine

weltere Thergpie gemacht.

5.2.3 Struktureller Vergleich der Patientinnen

Frau MM Frau BB
Kernberg level intermediate higher
Pers.struktur
schizoid 0 2
depressiv 3 1
2wanghaft 2 1
hysterisch 1 2
d.h. depr essiv-zwanghaft schizoid-hysterisch
BSS
Aufnahme (3-3-1) 7 (1-2-1) 4
Entlassung (0-2-2) 4 (1-2-1) 4
6 Monats-Kat. (0-2-2) 4 fenit
1 Jahres-Kat. ((0-3-2) 5 (3-3-2) 8
2 Jahres-Kat. fenlt (3-3-2) 8
5 Jahres-K at (2-3-3) 8 fehlt

GAS (global assessment of functioning scale)

GAS: 7 Tagel verg. Jahr 7 Tagel verg. Jahr



Aufnahme 75/ 60 60/ 55

Entlasung 65/ 65 65/ 65
6 Monats-Kat. 55/75 fehlt
1 Jahres-Kat. 51/70 60/ 75
2 Jahres-Kat. fenit 52/70
5 Jahres-Kat. 75/ 60 fehlt

Im letzten Abschnitt wurden die Verlaufe der Therapien MM und BB anhand von Tedts der
klinischen Dokumentation, Supervisiongprotokollen und Katamneseberichten dargestelIt. Da-nach
empfanden beide Patientinnen ihre Kurzzettherapie s positiv und hilfreich, jedoch konnten die
Symptome ba keiner der beiden dauerhaft besaitigt werden, so dal? der langfristige Erfolg in Frage
gestd It werden muf3. Im néchsten Abschnitt soll nun das prozessude interaktive Geschehen zwischen
jeweils beiden Patientinnen und ihrem Thergpeuten vor dem Hintergrund der in Abschnitt 3.1.4
formulierten Hypothesen mit der SA SB-Methode untersucht werden. Therapie-outcome und
interaktionelles Geschehen sollen dadurch in ein sich selbst erkl&rendes Geflige gebracht werden.

Zur Veranschaulichung nochmas die Hypothesen, welche mit der SASB-Methode innerhab der
Prozel3analyse der Therapiegespréche untersucht werden sollen:

Fur Patienten mit psychogenen Erkrankungen ist die Quditét der Petient-Therapeut Beziehung fir
das outcome bedeutsamer als der Schweregrad der Erkrankung.

Die Patient-Therapeut Beziehung ist um so besser, je néher an CMP gearbeitet wird.

Der frihe interpersonelle Patient-Thergpeut-Prozef3 (d.h. in den ersten vier Stunden) ist relevant
fur das Therapieoutcome.

Eine veranderte Beziehung zum Thergpeuten geht enher mit einer verdnderten Einschétzung des
Introjektes und der Beziehung zu anderen wichtigen Bezugspersonen

Bei pogtiven Introjektveranderungen ist das Therapieergebnis gut und stabil.

Criticd events Snd besonders veranderungsrelevant

Ungiingige Thergpieverlaufe finden dch ba héufigem Auftreten von disffiligiven Verhdten,

komplexer Kommunikation und negativer Komplementaritét.

5.3 SASB- Prozel3analyse



Auf die methodischen Grundlagen der SASB-Prozelfandyse wurde im Abschnitt 3.3 ausfuhrlich
engegangen, s0 dal an diesr Stele ene tiefergehende Dardelung ausbleben soll. Die
Prozelfandyse efdd die verbaen und nonverbden aktuelen Transaktionen zwischen zwel
Referenten. Im Rahmen einer Thergpie handdlt es sch hierbal um Thergpeut und Petient.

Mit Hilfe eines hier nicht weiter ausgefihrten Auswertungsprogramms (Hartkamp in Tress, 1993)
konnten die Prozef3andlysen fUr die beiden hier bearbeiteten Falstudien berechnet und dann mit
Harvard Graphics graphisch dargestellt werden.

Das Programm ,,PROCESS" erlaubt die Ermittiung von absoluten und relativen Clusterhéufigkeiten
im Thergpieverlauf. Mit dem Programm ,,FOLLOW* werden die Sprecherwechsd andysert, und
mit , COMPLEX" konnen Informationen zu komplexen AuRerungen erhoben werden.

5.3.1 Analyseder SASB- Clusterhaufigkeiten

Mittels der Andyse der Clugterhéufigkeiten lassen sch zunéchst enmad isoliert vom interaktiondlen
Wechsdspid die zu den verschiedenen Zeitpunkten von beiden Interaktanten benutzten Cluster
quditativ und quantitativ darselen. Es |&% sch zeigen, welche Cluger wie haufig, wann und von
wem benutzt wurden. Dies gibt in enem erden Schritt z.B. Aufschlu3 dartiber, welche
Grundstimmung herrscht in der Thergpie, ob, wann und wie haufig feindsdlige Clugter auftauchen,
wobel besonders darauf zu achten ist, ob diese feindsdigen Cluster das CMP des Patienten
widerspiegen, zu welchem Zetpunkt dieses passet und wie die wetere Entwicklung danach

auss eht.

5.3.1.1 TherapieMM

Patientin

Die erse Abbildung zegt die reativen Cluserhdufigkaten der Patientin MM im Verlaufe der
Thergpie.

Wie fir ene Thergpie erwartet, snd die weitaus dominierenden von der Patientin verwandten
Cluster 2.2 und 2.4. Das Clugter 2.2, mit denen sich die Patientin dem Thergpeuten gegeniiber
offnet, klar und freundlich ihre Sichtiwase, Gedanken und Gefuihle mittellt, tritt Gber den ganzen



Therapieverlauf mit ener Haufigkeit von ca 80% auf, bezogen auf die Gesamtunits der von der
Patientin benutzten Clugter. Das Cluster 2.4, welches bedeutet, dal3 die Patientin sich vertrauensvoll
auf den Thergpeuten diitzt, Sich von ihm leiten 18, seine Vorschlége aufnimmt und auf Se eingett,
findet man in einer relativen Haufigkeit von ca. 15%. Das Auftreten von Cluster 2.4 ist zum grolen
Teil mit der sogenannten Antwortregel zu begriinden, wobei die Patientin auf eine AuRerung des
Thergpeuten hin zunéchst auf diese eingeht (Cluster 2.4) und sich dann frel und offen auiert (Cluster
2.2).

Clusterhaufigkeiten Patientin

MM Sitzungen 1,2,4,8,12,17,21,26,27
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Das extreme Uberwiegen der ,, unproblematischen” Cluster 2.2 und 2.4 143 die Cluster, welche
eventuedl das CMP de Paientin oder entscheidende Ereignisse wéhrend der Therapie
représentieren, as Bodensatz in der Unkenntlichkeit verschwinden. Gerade aber feindsdige
Interaktion zwischen Therapeut und Petient kann, besonders zu Therapiebeginn, auch wenn nur
rdaiv sdten auftretend, entscheidend, im ungingigsten Fal sogar fatd, auf den Thergpieverlauf
einwirken (Strupp, 1989).

Um solche Cluster besser hervorzuheben, soll die folgende Darstdlung die Clusterhéufigkeiten der
Patientin ohne die Cluster 2.2 und 2.4 beinhaten. Zur besseren Ubersicht werden zwei Abbildungen
benutzt, jeweils ene fir die Stzungen 1-12 und die Sitzungen 17-27.



Die Clugter, welche die Patientin wahrend des Therapieverlaufs neben den Clustern 2.2 und 2.4 in
unterschiedlicher Haufigkeit verwendet (im Durchschnitt ungeféhr mit einer Haufigkeit von 3%) sind
folgende: 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.8, 2.1, 2.6, 2.8, 3.2, 3.4 und 3.6. Am haufigsten jedoch bewegt sich
die Patientin auf dem trandtiven Fokus und hierbel im besonderen im negativem Bereich auf der
| nterdependenzachse, das heild kontrollierend dem Therapeuten gegeniiber. Besonders Cluster 1.4
und 1.5 treten in Erscheinung. Das Clugter 1.5 zieht sch mit einem Antell von 0,9% bis 1,7% wie ein
roter Faden durch die ganze Therapie. Spitzenwerte sind vorhanden in Stunde 8 und 12 mit 1,6%
und 1,7% . Das Cluster 1.5 steht fur kontrollierendes, affektneutrales Verhalten in der Interaktion.
Be der Petientin MM igt es ein Clugter des CMP, dort dlerdings in Kombination mit 1.7 as axiales
Splitting des Clugters 1.6. Es spiegdt die zuvor beschriebene Hatung wider, aus Angst vor
unkontrolliertem Triebdurchbruch anderen Menschen gegentiber kontrollierend und bestimmend sain
zu wollen. Das Cluster 1.7 wiederum tritt wahrend der ganzen Thergpie tUberhaupt nicht auf. Das
Clugter 1.4, welches ds zwethaufigste Abweichung von den ,, Normclustern® auftritt, ist auch fast in
jeder Stunde (aul¥er Stunde 4 und 24) vorzufinden. Es erfahrt eine Steigerung durch die Therapie
hindurch und erreicht einen Spitzenwert von 1,8% in der letzten Sitzung. Die Patientin scheint neben
purer Kontrolle auch mit Freundlichkeit gemischte Kontrolle dem Therapeuten gegentiber zu zeigen.
Waeltere Cluster auf dem trangtiven Fokus wie z.B. Cluster 1.2 und 1.3, welche fUr eine sch
freundlich anndhernde ermunternde Verhdtensweise stehen, kommen nur sporadisch am Anfang, in
der Mitte und am Ende der Therapie mit Werten von 0,1-0,4% vor. Feindsdlige transtive Cluster
findet man noch sdltener. Das Clugter 1.6, ein herabsetzendes und beschuldigendes Verhdten findet
man nur in Stunde 27 mit einer relativen Haufigkeit von 1,4%, und en ignorierendes, Ubersehendes
Interagieren (Cluster 1.8) tritt aul%er in der ersten Sitzung mit 0,2% nicht mehr auf.

Auf dem intrangtiven Fokus 1&% sch folgendes beobachten: Das Clugter 2.6, aso ein feindsdig
getontes Gekrankt- und Beeidigt-Sein, bzw. Sich-Rechtfertigen seht man in Stunde 2, 8, 21, 26 und
27. Der herausragende Wert mit 2,2% liegt in Stunde 8. Ein Sich-Abschotten der Patientin findet
man mit relativ niedrigen Werten am Anfang und auch gegen Ende der Thergpie.

Auf Introjekt-Ebene geschieht im GrofRen und Ganzen sehr wenig durch die ganze Thergpie
hindurch. Esist jedoch anzumerken, dal3 sich Selbstanklage und Selbstunterdriickung zu Beginn der
Thergpie (Clugter 3.6 :1,6% in Stunde 2) in eine wohlwollende Sdbsterforschung (Cluster 3.2) und
ein Sich-Selbst Umsorgen (Cluster 3.4) gegen Ende der Thergpie verwandeln.

Nochmas zusammengefadd zieht sch aso kontrollierendes bzw. freundlich kontrollierendes
Verhdten von sdten der Petientin wie en roter Faden durch die Thergpie. Disaffiliatives Verhaten



hingegen tritt nur ausgesprochen wenig auf, wobel die Tendenz im zweiten Tell der Thergpie leicht
geigend id. In den initiden vier Stunden, welchen ja eine besondere Bedeutung fir den welteren
Verlauf der Interaktion in der Thergpie beigemessen wird, taucht nur extrem wenig feindsdiges
Verhaten auf. Das heil¥ aber auch, dal3 kaum CMP-Cluster auftreten, sich aso das CMP kaum im
Prozel3 der thergpeutischen Beziehung dargtelt. Hierauf soll aber noch genauer im Abschnitt der
Anayse der Sprecherwechsd eingegangen werden.

Auch das Introjekt der Petientin tritt nur sehr sporadisch in Erscheinung. Es verdndert sich aber
inofern, as es zu Beginn eher negativ i, mit Cluster 3.6, um gegen Thergpieende postiver zu
werden mit Cluster 3.2 und Cluster 3.4.

Clusterhaufigkeiten Patientin
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Clusterhaufigkeiten Patientin
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Therapeut

Mittels der Analyse der Clusterhéufigkeiten fur die Petientin MM konnten aso schon erste Aussagen
Uber die Qualitét ihres zwischenmenschlichen Verhatensin der Thergpie gemacht werden. Gleiches
s0ll an dieser Stelle fir den Thergpeuten MM erfolgen.

Clusterhaufigkeiten Therapeut

MM Sitzungen 1,2,4,8,12,17,21,24,26,27,

B Std.1
B Std.2
EStd.4
B Std.8
B Std.12
WStd.17
M Std.21
0Ostd.24
W Std.26
W Std.27

[ ]

=

in 100 4| [

g 80

3

=] 60

Y 40 ; S — K K-
2 27 -

y S = sgE s O
0 T T T T T T T T T T T T
# 1,2131415161,82,22,32,42,62,83,6
=

- Clusler

alle Cluster




Es 18& sich deutlich erkennen, dal3 erwartungsgemd? der thergpeutische Gespréchsantell in erster
Linie von den Clustern 1.2 und 1.4 gebildet wird. Dabel macht ein relativer Anteil von ca. 60 - 80%
das Cluster 1.2, und ein relativer Anteil von ungefahr 20- 30% das Cluster 1.4 aus. Der Therapeut
zeigt sch dso vorwiegend verstehend, bestétigend und ermunternd. In circa einem Viertd seines
Gegpréchsantells bestérkt er die Patientin und leitet Se freundlich an.

Im wesentlichen korrespondieren damit die haufig benutzten Thergpeutencluster mit den héufig
benutzten Patientinnenclustern. Der Haupttell der Interaktion in der Thergpie wird dso von enen
freundlich versehenden Thergpeutenverhdten (Cluster 1.2) und einem dch freundlich Gffnenden
Patientinnenverhaten (Cluster 2.2) bestimmt.

Was verbirgt sich nun hinter der 1.2/1.4 Hatung des Therapeuten? Der Gespréchsanteil mit anderen
Clugtern représentiert bem Therapeuten MM im Mittd 4,2%, wobe die meigen intrangtiver Art
gand. In der ersten Thergpiehdfte kommen zwar noch tellwese trangtive Cluster vor, diese bleiben
aer in dar zwdten H&fte der Thergpie fagt ganz aus. Angefihrt wird diese resgierende
Interaktionsweise von Cluster 2.2. Der Therapeut 6ffnet Sich aso der Patientin gegentiber. Es findet
keine Sitzung ohne dieses Cluder dait.

Der erste Gipfd findet Sch in der achten Stunde mit einem Anteil von 3.9%, dann bleibt der Wert
dieser Interaktionsquditdt am Gespréchsantell relativ kongtant zwischen 2 und 3%. Am
zweithaufigsten kommt das Cluster 2.4 vor. Auch dieses Cluster findet sich in fast jeder kodierten
Sitzung, bis auf Stunde 4, 12, 21, mit Maxima in der ersten (2,8%) und der letzten Sitzung (1,5%).
Das heil¥ der Thergpeut 6ffnet Sich nicht nur der Patientin gegenuiber, sondern &% sich auch von ihr
freundlich anleiten und unterstiitzen. Wenn man das Patientenverhaten mit von 1.4/1.5 dominierten
Transaktionen betrachtet, konnte man hier fast von einer Rollenvertauschung sprechen. Die grofde
Varidionsoreite der ansonsten vom Thergpeuten gebrauchten Cluster findet sich in den ersten beiden
Stunden. Hier findet man mit Werten zwischen 0,2% und 1,3% die Cluster 1.3, 1.5, 1.6, 1.8, 2.3,
3.6. Im spéteren Verlauf nimmt die Variationsorete ab, und auf dem transitiven Fokus findet man ab
Stunde 17 nur noch negativ affiliative AuRerungen, angefiihrt von 1.8, das in der letzten Stunde
seinen hochsten Wert mit 2% erreicht. Der Thergpeut Ubersient und ignoriert die Petientin. Cluster
1.6 findet man nur sporadisch nach der zweiten auch in der achten Stunde hier dlerdings mit 2% und
in der letzten Stunde wieder mit 0,5%. Cluster 1.6 reprasentiert beschuldigendes und bestrafendes
Verhdten. Die Cluster 1.3 adso liebevolle Anndherung, und 2.3 dso Sich- freudevoll-Verbinden
finden sch aul%er in den ersten beiden Stunden nur noch in Sitzung 12 mit jewells 0,5%.



Aus der Andyse der Clusterhdufigkeiten fir den Thergpeuten MM |8 Sch bis an diese Stdle
festhaten:

Die Hdtung im Prozef3 ist auch von seiten des Thergpeuten nahezu immer freundlich. Ganz eindeutig
dominieren die Cluster 1.2 und 1.4 den thergpeutischen Prozef3. Abweichend davon benutzt der
Thergpeut in erger Linie Clugter 2.2/ 2.4, ig dso freundlich regktiv. Im zweiten Tell der Thergpie
benutzt der Therapeut gelegentlich das Cluster 1.8, er Ubersieht die Patientin aso, und agiert damit
einen Tell ihres CMP aus. Zum Therapieende steigert sich der Gebrauch dieses Clugtersleicht.

Clusterhaufigkeiten Therapeut
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Clusterhaufigkeiten Therapeut
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Zum Abschiu? der Dargdlung der Cluserhaufigkeiten der Therapie MM noch einmd eine
Zusammenfassung der wichtigsten Punkte:

Die Hdtung im Prozel? is sowohl von der Patientin as auch vom Thergpeuten, wie fur ene
Psychotherapie erwartet, tberwiegend freundlich mit starker Dominanz der Cluster 1.2/1.4 fir den
Therapeuten und 2.2/2.4 fr die Patientin.

Als abweichende Clugter treten von saiten der Patientin vornehmlich Cluster 1.4 und 1.5, von seiten
des Therapeuten hauptsachlich Cluster 2.2 und 2.4 auf.

Disdffiliative Cluster von saiten der Patientin Snd generell sehr selten und treten innerhab der ersten
vier Stunden so gut wie Uberhaupt nicht auf. Auch von seiten des Thergpeuten findet man zu Beginn
S0 gut wie keine disffiliative Kommunikation, im zweiten Tell der Thergpie tritt haufiger das Cludter
1.8 auf.

Von den Clustern des Patientinnen-CMP treten nur sehr wenige selten in Erscheinung. Von saiten
der Patientin tritt nur das Clugter 1.5 in erwahnenswertem Mal3e auf, von seiten des Thergpeuten nur
das Cluster 1.8.

5.3.1.2 Therapie BB



Patientin

Zum Vergleich sollen im folgenden Abschnitt die Clusterhéufigkeiten der Patientin aus der Therapie
BB dargestd|t werden.

Es tritt auch hier wieder erwartungsgemd? ene freundlich offene (Cluster 2.2) bzw. ene
vertrauensvolle (Clugter 2.4) Hatung am weltaus haufigsten auf. Das Clugter 2.2 liegt die meste Zeit
bel Werten um ca. 80%. Nur in Stunde 12 und 15 sind die Werte mit ca. 60% etwas niedriger. Das
Clugter 2.4 verlauft mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von ungefdhr 15%, Abweichungen findet
man auch wieder in Stunde 12 und 15 mit Werten von 18,3% bzw. 22,7%.

Clusterhaufigkeiten Patientin
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Die Cluster 2.2 und 24 wiederum ausgeschlossen, gdlt die folgende Graphik die quantitativ
sdteneren, jedoch qualitativ bedeutsameren anderen Cluster heraus. Zur besseren Ubersicht sollen

wiederum zwel Graphiken verwendet werden.



Clusterhaufigkeiten Patientin
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Zunéchg fdlt auf, dald die Pdientin BB (aul3er 22 und 24) nicht nur zum Teal andere
»problematische’ Clugter benutzt ds die Patientin MM, sondern diese auch wesentlich héufiger
einsatzt. Wahrend die letztere andere Cluster im Mittel mit knapp 3% verwendet, benutzt die erstere



diese im Mittd mit ca. 10%. Desweiteren findet man eine grof3ere Streuung der anderen Cludter.
Waéhrend dch die Patientin MM nahezu ausschlieldich kontrollierend (von freundlich-kontrollierend
bis neutral-kontrollierend, Cluster 1.4, 1.5) verhdt und sich damit auf dem trangtiven Fokus bewegt,
durchzieht das Verhdten der Patientin BB dle drel Foci, obwohl auch de sch tberwiegend im
positiven Bereich der Interdependenzachse bewegt. Es scheint insgesamt jedoch im Therapieverlauf
mehr zu , passeren’.

Die Clugter, die auf3er 2.2 und 2.4 von der Petientin BB im Therapieverlauf benutzt werden, snd
folgende: 1.2,1.4,15,1.6,2.1, 25, 2.8, 3.1, 3.4, 3.5 und 3.6.

Auf dem trangtiven Fokus dominiert wie bei der Patientin MM kontrollierendes Verhaten. Anders
ds be diesr kommt be der Petientin BB affektneutrde Kontrolle (Cluster 1.5) so gut wie
Uberhaupt nicht vor, nur in Stunde 2 mit 0,14%. Freundliche Kontrolle (Cluster 1.4) hingegen
durchzieht, dhnlich wie bel Thergpie MM, den ganzen Therapieverlauf. Die Werte snd zwischen
041% (Std. 20) und maxima 6,42% in Stunde 4 insgesamt hoher angesieddt. Freundliches
Bestétigen und Versehen (Clugter 1.2) findet man nur sdten am Anfang (Std.1: 0,48% , Std.2:
0,14%) und am Ende der Therapie (Std.23: 0,23%).

Ein weiterer wichtiger Unterschied bel Betrachtung der Clusterh@ufigkeiten beider Patientinnen i<,
dal bel der Pdientin BB weitaus mehr feindsdiges Verhdten auftritt. Dies betrifft dle drel Fod,
durchzieht den gesamten Thergpieverlauf, besonders jedoch die mittleren Therapiesitzungen.

Das Clugter 1.6 z. B., dso feindsdige Kontrolle, kommt in der Therapie MM nur in der 27. Stunde
mit 1,4% vor, in der Thergpie BB hingegen kommt es aul3er in Sitzung 2, 8 und 20 in jeder Stunde
vor, mit Spitzenwerten in Stunde 12 und 15 (4,87% und 4,27%).

Auf intrangtiver Ebene findet man beledigte Rechtfertigung und Gekrankt-Sein (Clugter 2.6) Uber
den ganzen Therapieverlauf mit Werten zwischen 0,34% und 3% und feindsdige Abschottung
(Clugter 2.8) im nahezu gesamten Therapieverlauf (aul3er Stunde 4 und 20) mit Werten zwischen
0,16% und 3,3%%. Der Gipfd liegt fir diese beiden Clugter, wie schon fir das Cluster 1.6, im
mittleren Therapieabschnitt, besonders in den Stunden 12 und 15, (Cluster 2.6: 3%; 3,38% / Cluster
2.8: 3, 37%; 3,03%), fur das Cluster 2.8 auch in Stunde 8 (3,39%).

Das haufige Auftreten von feindsdigen Clugtern im mittleren Thergpiesbschnitt spiegelt den auf
inhatlicher Ebene ausgetragenen Wunsch der Petientin nach Thergpiegbbruch wider. Deswelteren
kommt auf intrangitiver Ebene nur noch das Clugter 2.1, dso das Bestreben nach Ablésung und
Freihait, in Stunde 23 mit 0,28% vor.



Auf Introjekt-Ebene Gberwiegt mit Clugter 3.6 Sdbsterniedrigung und Selbstanklage. Dieses Cluster
kommt auffer in Sitzung 20 in jeder Stunde vor. Gipfd snd wiederum in Stunde 12 und 15 mit
Werten von 6,37% und 3,03%. Daneben kommen auch affektneutrale Selbstkontrolle (Cluster 3.5),
besonders zu Beginn der Therapie (Std.2: 0,71%; Std.4: 1,35% und $td.8: 0,34%) vor. Ganz
sporadisch nur tauchen Selbstfiirsorge (Cluster 3.4 in Std.4: 1,01% und Std.24: 0,28%) und freie
Spontanitét (Cluster 3.1 in Std.24 mit 0,28%) auf. Es 1&8(% sich aber keine positive Introjekténderung
so wie bel der Thergpie MM feststellen.

Zusammengefdd 184 sich festhaten, dal? die Vertellung der Haufigkeiten der benutzten Cluster bel
beiden Patientinnen sehr verschieden ausfdlt. Der wichtigste Unterschied ist wahrscheinlich, dal3 von
saten der Patientin BB weitaus mehr feindsdiges Verhaten eingesetzt wird, das betrifft besonders
die mittleren Therapieabschnitte, aber in gewissem Malie auch den Rest der Therapie und damit die
wichtigen vier ersten Sitzungen. Besonders in Stunde 12 und 15 treten die Cluster des CMP von
saten der Patientin vergérkt in Erscheinung. Sie verhdlit Sch im Prozel3 dem Thergpeuten gegeniiber
gehauft feindselig mit Cluster 1.6, schottet sich ab, Cluster 2.8, verhdlt sich gekrankt, Cluster 2.6, bel
einem schlechten Introjekt, das von Selbstanklage (Cluster 3.6) gepragt ist. Diese CMP-Cluster
nehmen aber zum Ende der Thergpie ab. Das CMP wird also wieder verlassen von saiten der
Patientin. Wird die Krise geme stert? Dagegen Spricht, dal3 sich das Introjekt der Petientin kaum zum
Pogtiven verdndert. Auch der haufige Gebrauch von dissffiliativen Clustern deutet eher auf eine
schlechte Prognose hin. Offen bleibt an diessr Stelle dlerdings noch, wie sich der Thergpeut im
Prozef3 mit der Petientin verhdt. Dies soll nun im néchsten Abschnitt betrachtet werden.

Therapeut

Be Betrachtung der gesamten Clugterhéufigkeiten des Thergpeuten BB fdlt auf, dald dieser im
Vergleich zum Thergpeuten MM weitaus mehr freundliche Kontrolle einsetzt. Wahrend der letztere
das Clugter 1.4 Uber die ganze Therapie hinweg mit einer relativen Haufigkeit zwischen 20 und 30%
einsetzte, werden bem ergeren, besonders in den mittleren Thergpieabschnitten, Spitzenwerte von
60% fir dieses Clugter erreicht. Der Mittelwert liegt bel 50% und ist damit doppelt so hoch wie fir
den Thergpeuten MM. Das Clugter 1.2 wird vom Thergpeuten BB im Schnitt mit 44% benutzt und
ist damit entsprechend den hohen Werten des Clusters 1.4 wesentlich niedriger als bem Thergpeuten
MM, der dieses Cluster mit einer Haufigkeit zwischen 60 und 80% verwendet.



Clusterhaufigkeiten Therapeut
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Das Augenmerk soll nun auf die von 1.2 und 1.4 verschiedenen Clugter gerichtet werden. Der
Thergpeut BB benutzt diese Clugter im Durchschnitt mit einer Haufigkelt von 6% und damit nur
geringfligig haufiger s Thergpeut MM (4,2%).

Das haufigste von 1.2 und 1.4 verschiedene, vom Thergpeuten MM engesetzte Cluster ist 2.2,
gefolgt von Cluster 2.4. Auch der Thergpeut BB benutzt die Cluster 2.2 und 2.4 sehr haufig. Das
Clugter 2.2 findet sich in fast jeder Stunde (aulRer Stunde 12) mit Haufigkeiten zwischen 1,05% und
3,9%. Die Spitzenwerte sind zu Beginn der Thergpie mit 3,9% und in Stunde 15 mit 3,19%. Das
Clugter 2.4 erscheint ebenfalls in nahezu jeder Sitzung (aul?er 4, 16 und 20), mit einem Spitzenwert
von 5,75% in Stunde 15. Die anderen Cluster des intrangitiven Fokus kommen nur sporadisch zum
Einsatz. Das Clugter 2.3, dso liebevolle Anndherung, taucht nur in Stunde 4 mit 0,68% auf, das
Clugter 2.6, beleidigte Rechtfertigung, kommt nur in Stunde 1 (0,77%) und in Stunde 12 (1,04%)
zum Einsatiz und Clugter 2.8, Abschottung, erscheint nur in Stunde 15 mit 0,32%.

Das eher kontrallierende Verhdten des Thergpeuten BB im Vergleich zum Thergpeuten MM spiegelt
gch auch im dissffilativen Verhdten auf dem trandtiven Fokus wider. Wéhrend man beim
Therapeuten MM vorwiegend ein Ubersehen der Patientin feststellen konnte (Cluster 1.8), kommt
dieses Cluster beim Thergpeuten BB nur in Stunde 4 mit 0,68% zur Anwendung. Letzterer hingegen
setzt haufiger feindsdige Kontrolle ein (Cluster 1.6), welche sch fast durch die komplette Therapie



Zieht. Der Gipfd liegt in den mittleren Thergpiegbschnitten mit enem Maximawert von 5,21% in
Stunde 12. In den letzten beiden Therapiesitzungen kommt dieses Cluster dann dlerdings nicht mehr
vor. Die Feindsdligkeit des Thergpeuten BB reflektiert das Patientenverhalten, welches ebenfals am
feindsdigsten in den mittleren Therapiesbschnitten ist.

Clusterhaufigkeiten Therapeut
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Clusterhaufigkeiten Therapeut
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Noch einmd kurz zusammengefdd die Charakteristika der Clusterh@ufigkeiten fir den Therapeuten
BB:

Clugter 2.2 und 2.4 scheinen sowohl bel Therapeut BB as auch be Thergpeut MM eine wichtige
Rolle zu spiden. Sie werden von beiden Therapeuten nahezu in jeder Sitzung benutzt. Beide
Ubernehmen damit zwischenzeitlich auch eine passv/reagierende Hatung, was einem normaen
interaktiven Prozel3 entspricht, indem sich die Interaktionspartner im Wechse aktiv bzw. passv
verhdten. Das Glechgewicht in ener Thergpie id dlerdings natirlich ganz klar zu ener Sdte
verschoben. Insgesamt it der Thergpeut BB kontrollierender und stérker feindsdig as der
Therapeut MM. Diese feindsdige Hdtung tritt zumeist ds fendsdige Kontrolle (Cluster 1.6) in
Erscheinung. Das Clugter 1.6 z.B. zieht sch durch die gesamte Thergpie BB. Die Spitzenwerte in
den mittleren Thergpiestunden korrespondieren zum ebenfdls zu diesen Zetpunkten hochst
feindsdigen Verhdten der Patientin. Wichtig ist aber, dald das Cluster 1.6 zum Ende aus dem
Prozel¥repertoire des Thergpeuten verschwindet, so dald man dch die Frage sdlt, ob ene
disffiliative Krise, in die auch der Thergpeut eingetaucht ist, an Ende gemeistert wurde. Insgesamt
benutzt der Therapeut zwar nur aul}erst sdten Cluster des Patientinnen-CMP, und auch das Cluster
1.6 gehdrt sreng genommen nicht dazu, aber schon zu Beginn der Thergpie, und damit in den



hypothetisch essentiellen erden vier Stunden, taucht gehauft Feindsdigkeit im Thergpeutenprozel3
auf, was scherlich ds prognogtisch unglingtig zu bewerten ist.

5.3.2 Analyse der Sprecherwechsel

Das Problem bel der isolierten Darstellung der Clusterhé@ufigkeiten ist, dal3 direkte Reaktionen des
Gegenilbers auf eine AuRerung hin nicht erfald werden kénnen. Die Starke von SASB aso, namlich
darzugtdlen, ,wer 9ch wie verhdt und wie jener darauf reegiert,” bleibt ungenutzt. Hier kommt die
Anayse der Sprecherwechsemomente ins Spid. Mit ihr 1&& sich das dynamische Wechse spiel von
Interaktionen wahrend einer Thergpie zum Ausdruck bringen. Das Programm ,,FOLLOW* erfald
Interaktionssequenzen zum Zeitpunkt der Sprecherwechsd. Es |83 sch aso zeigen, wie der
| nteraktionspartner auf das vorhergehende Verhaten des anderen reagiert und vice versa

Die folgenden Abbildungen zeigen fir einige représentative Therapiesitzungen aus der Therapie MM
und BB zunéchgt das initiierende Verhaten des Thergpeuten (Abszisse) und die daraus resultierende
Reaktion des Patienten, dann soll der umgekehrte Fall abgebildet werden. Die Darstellung von
Interaktionssequenzen it in besonderem Male wichtig, um weltere Informationen dartiber zu
gewinnen, wie Thergpeut und Petient in der thergpeutischen Beziehung ,schwingen®. Ein
beobachtenswerter Punkt wére z.B., wie reagiert der Thergpeut, wenn der Patient in sein CMP
verfdlt? Lad er Sch hineinziehen, und die Stuation schaukelt sich hoch, oder durchbricht er es und
gibt so dem Pdtienten eine Chance zu einer andersatigen Beziehungserfahrung? Interessant wéare
auch zu sehen, ob der Thergpeut von sich ausim Sinne von Gegeniibertragung feindsdiges Verhdten
zeigt, und wie der Patient auf eine derartige Konfrontation reagiert. Desweiteren kann man z.B.
anhand des Ausmal3es an negativer Komplementaritét prognostische Aussagen zur Thergpie machen.
Denn hohe Anteile an negativer Komplementaritét gelten neben einem hohem Mal3 an disffiliativemn
Verhdten bzw. einem hohen Ma3 komplexer Kommunikation as Indikator fir einen schlechten
Thergpieverlaut.

TherapieMM
Zunéchgt folgen graphische Dargtdlungen zur Andyse der Sprecherwechsdmomente aus der
Therapie MM. Die ersten Abbildungen zeigen ausschnitthaft, wie die Patientin auf eine Initiierung des



Thergpeuten reagiert. Auch hier sollen wieder die unproblematischen Clusterabfolgen 1.2-2.2 & 1.4-
2.4 herausgel assen werden, um Kritische Interaktionsabfolgen besser hervorzuheben.

Die Haufigkat einer Initilerung wurde jeweils mitangegeben, z.B. wurde 287 x mit Clugter 1.2 in
Stunde 1 initiiert.

Analyse der Sprecherwechsel MM
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Therapeut initiiert Patientin folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Therapeut initiiert Patientin folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Therapeut initiiert Patientin folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Therapeut initiiert Patientin folgt
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Als né&chgtes nun eine Folge von Graphiken, welche ausschnitthaft den umgekehrten Fal darselt,
aso wie der Thergpeut auf eine Aktion der Petientin reegiert.



Analyse der Sprecherwechsel MM

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Analyse der Sprecherwechsel MM

Patientin initiiert Therapeut folgt

in Abcoluta

Therapeutencluster
2 W14 01,8
2,2

T T T
1,2x1 1,5x3 2,2x128 2,4x46 2,8x1
Paenlenclusler

Std.21 ohne 2.2-1.2 & 2.4-1.4




Analyse der Sprecherwechsel MM

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Die vorhergehenden Graphiken zeigen nicht dle Stzungen, sondern efassen zur besseren
Ubersichtlichkeit nur punktuell das interaktive Geschehen in der Therapie MM.

Eine wichtige Beobachtung bel Betrachtung der Abbildungen ist, dal3 Uber die ganze Thergpie MM
hinweg sowohl von saiten des Therapeuten as auch von seiten der Petientin kongtant sehr wenig
disffiliative Interaktionen gattfinden. In Stunde 4, 17 und 26 z.B. initiieren weder Thergpeut noch
Petientin disaffiliativ und in Stunde 12 und 24 tut dies nur der Therapeut. Fir den Fall, dal3 doch
enmd entweder Therapeut oder Patientin feindsdlig initiieren, [&% sich beobachten, dal3 beide
jewalls auschlieldich pogtiv antithetisch darauf reagieren. Feindsdiges Verhdten wird dso mit
freundlich zugewandtem beantwortet. Dies wurde insgesamt 14 Md ds Reektion fir die Petientin
und 9 Md ds Reaktion fir den Thergpeuten dokumentiert. Angtelle sich von ener disafiliativen
AuRerung provozieren zu lassen, wird dies sofort im Ansatz mit einer freundlichen Reaktion
durchbrochen. Die Folge davon it zwar einersaits, dal3 die beiden nicht in einen Circulus vitiosus
maligner Kommunikation abtauchen, anderersaits kommt aber so auch nicht das CMP der Patientin
zur vollsténdigen Dargtelung im Prozeld zum Thergpeuten, so dal? auch die Bearbeitung fragwiirdig
bleibt.

Die folgende Tabelle gelt nochmas im Detal dar, wie oft Thergpeut und Patientin jeweils zum
Zeitpunkt der Sprecherwechsd diseffiliativ initiieren und wie der jewells andere darauf reegiert.



Feindliche Initiative und Folger eaktion (tabellarische Ubersicht)

Jewells links des Pfellsigt die Initiative und rechts davon die Folgereaktion abgebil det.

Std. Therapeut initiiert: Patientininitiiert:
1 2x18>1x22,1x 24 1x 28> 1x 1.2
2 1x1.6>1x 2.2 2x36>1x12,1x 14
1x1.8>1x 2.4 1x 2.6 >1x 1.2
8 Ix 1.6 >4x 2.4 5x2.6>3x 1.2, 1x 1.4,1x 24
12 1x 1.8>1x 2.4
21 1x 1.8>1x 2.4 1x2.8>1x 1.2
24 1x1.8>1x 24
27 1x 1.6>1x 2.4 1x1.6>1x 1.2
2x18>1x22,1x 24 1x 2.6 >1x 1.2
1x 28> 1x 1.2

Negetive Komplementaritét findet also auf Prozef3ebene zwischen Peatientin und Therapeut Gberhaupt
nicht statt. Die seltenen tibersehenden (Cluster 1.8) oder herabsetzenden (Cluster 1.6) AuRerungen
vom Thergpeuten greift die Patientin freundlich und offen (Cluster 2.2) oder vertrauensvoll (Cluster
2.4) auf, angtelle sich abzuschotten (Cluster 2.8), sich beleidigt zu rechtfertigen (Cluster 2.6) oder gar
einen Gegenangriff zu starten (Cluster 1.6).

Auch der Thergpeut 18% sch von ab und zu auftretendem distanten und verschlossenen (Clugter 2.8)
bzw. gekrénkten (Cluster 2.6) oder sogar angreifenden (Cluster 1.6) Initiativen der Patientin nicht
beirren. Er bleibt immer verstdndnisvoll (Cluster 1.2) und anleitend (Cluster 1.4).



Korrespondierend zum geringen Ausmal an feindsdigen Initistiven gdlen sch die negativ
antithetischen Verhdtenweisen dar, dso die fendsdigen Antworten auf freundlich gemeinte
Transaktionen. Auch se nehmen nur enen geingen Antel in Rdaion zur Gesamtzahl der
untersuchten Gedankeneinhdten ein. Die negative Antithese ist zwar nicht in ihrer prognostischen
Funktion in den Hypothesen des Diisseldorfer Kurzzeittherapieprojekts erwahnt, ihre Bedeutung auf
dem Gradmesser fir mdigne Interaktion und damit ihre prognogtische Funktion fir ungingige
Thergpieverlaufe ist jedoch vidleicht noch Uber der negativen Komplementaritét anzusedeln. Dies
gilt besonders fur den Thergpeuten. Denn 8% sch im Fale von negativer Komplementaritét der
Thergpeut noch vom garken interaktiondlen Sog des feindsdigen Petientenverhdtens bannen und
zahlt es diesem mit gleicher Miinze heim, S0 begegnet der Therapeut im Falle der negetiven Antithese
einem sch offnenden freundlichen Patienten feindsdig und schirt damit sicherlich maadaptive
Beziehungserfahrungen des Patienten im Rahmen der Psychotherapie. Dies konnte man, wenn es
denn in darkem Umfang auftaucht, ds extrem ungingiges Verhdten bezeichnen. Negative
Antithesen von saiten des Patienten sind zumelst Ausdruck des maladaptiven Musters. Von seiten
des Thergpeuten deuten negative Antithesen ziemlich klar auf Gegentibertragungstendenzen hin.

Fur den Thergpeuten wurden inggesamt 18 und fUr die Petientin insgesamt 20 negative Antithesen
efdd. Konzentrierten sch die feindsdigen Initiativen fir beide in erder Linie in der achten Stunde,
50 findet man zwar auch fur die Haufigkeiten der negetiven Antithesen wiederum einen paralden
Verlauf fir Petientin und Thergpeut, das Maximum befindet sch in Stunde zwel und damit friher in
der Thergpie. Die folgende Tabedle ddlt Initiativen und negativ antithetische Folgeresktionen
nochmalsin einer Ubersicht dar:

Negative Antithese
Links vom Pfel ig jewells die Initiative des Interaktionspartners zu finden, rechts die Resktion der

angegebenen Person:

Std. Therapeut reagiert Patientin reagiert

1 1x 1.5> 1x1.8 1x1.2>1x 28
2X22>2x18 1x14>1x 18

2 4x 2.2>4x 1.8 3x12>3x36

1x24>1x 1.8 1x2.2>1x 3.6



3X12>3x26

1x1.4>1x 2.8
8 2x22>2x 1.6 2x1.2>2x26
2X14>2x26
12 2x2.2>2x 18
21 1x22>1x18 1x14>1x 28
1x24>1x 18
24 1x15>1x1.8
27 3x22>2x18,1x 28 4x1.2>3x1.6,1x 2.6
1x24>1x 1.8 1x14>1x 28

In Stunde 4, 17 und 26 findet man keine negativen Antithesen und in Stunde 12 und 24 i die
Patientin ausgenommen. In seinen negdtiv  ffiliativen Resktionen verwendet der Therapeut
vorwiegend das Clugter 1.8. Das hall¥, er Uberseht und ignoriert die Patientin, wenn se sich ihm
offen mitteilt (Cluster 2.2) oder wenn Se sich vertrauensvoll auf ihn stiitzt. Bel dieser findet man ein
gemischtes Bild von Sich-Abschotten (Cluster 2.8), Sich-Rechtfertigen und Beleidigt-Sein (Cluster
2.6) und zu Beginn der Thergpie auch Selbstanklage (Cluster 3.6).

5.3.2.2 Therapie BB

In der Thergpie MM fidl bel der Betrachtung der Sprecherwechsdmomente besonders das geringe
Mal3 an Disfiliation auf. An dieser Stdlle sollen nun die Sprecherwechsd der Thergpie BB
andysert werden. Voran wiederum eine ausschnitthafte graphische Darstellung zunéchst davon, wie
die Patientin auf Initiativen des Thergpeuten reagiert, gefolgt vom umgekehrten Fall unter Audassung
der Clusterabfolgen 1.2-2.2 und 1.4-2.4.
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Analyse der Sprecherwechsel BB
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Analyse der Sprecherwechsel BB
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Analyse der Sprecherwechsel BB
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Analyse der Sprecherwechsel BB

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Analyse der Sprecherwechsel BB

Patientin initiiert Therapeut folgt
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Betrachtet man zunéchst die disaffiliativen Initiativen, so stellt man fest, dal? derartige Aulerungen fir
die Patientin BB, abgesehen von Sitzung vier, Uber den ganzen Therapieverlauf auftauchen. Der
Gipfe dafur liegt, wie sich schon be der Analyse der Clusterhé@ufigkeiten angedeutet hat, im mittleren
Therapieabschnitt, z.B. in Stunde 15 initiiert die Patientin dlein 48 mal disaffiliativ. Fir den Rest der



Therapie liegen die absoluten Haufigkaiten zwischen 3 und 12 md. Der Therapeut hingegen zeigt nur
in Stunde 1, 2, 4 und 15 feindsdlige Initiativen. Er it damit aber in der entscheidenden ersten Phase
der Thergpie disaffiliativ, was prognostische Bedeutsamkeit hat. Die absoluten Haufigkeiten liegen
zwischen 1 und 5 md, in Stunde 15 dlerdings bel 16 ma. Prognostisch welterhin bedeutsam i,
wenn man die Hypothesen aus dem Abschnitt 3.1.4 berlicksichtigt, dal3 diese feindsdigen Initiativen
zZwar beidersaits vorwiegend postiv antithetisch beantwortet werden, aber zu einem gewissen Grad
auch negativ komplement&r. Hierin unterscheiden sich die beiden Thergpien BB und MM ganz Klar,
wie sich nochmas deutlich weiter unten bel der Darstellung der negetiven Komplementaritétsindices
zeigt. Patientin und Thergpeut BB greifen sch dso zetweise an, wobe die Patientin dies in
wesentlich stérkerem Umfang tut. In Stunde 15 z.B. reagiert der Thergpeut auf insgesamt 48
feindsdige Initiativen der Patientin 40 Md freundlich und nur 8 ma negaiiv komplementédr. Die
Petientin hingegen reagiet auf die 16 feindsdigen Initigtiven des Thergpeuten 7 Md negdiv
komplementér. Wichtig i desweteren, dald der Thergpeut zum Thergpieende hin keinerle
feindsdige Initiativen mehr zeigt und dal’ er dann auf die in der Anzahl abnehmenden AuRerungen
der Patientin ausschliefdich pogtiv antithetisch reagiert. Eine Krise wird gemeigert. Die folgende
Ubersicht enthalt wiederum eine detaillierte Dargtellung der feindsdligen Initiativen von Patientin und
Therapeut und die jewelligen Reaktionen darauf.

Feindliche I nitiative und Folger eaktionen BB (tabellarische Ubersicht)

Jewells links des Pfallsigt die Initiative und rechts davon die Folgeresktion abgebil det:

Std. Therapeut initiiert Patientin initiiert
1 3x16>3x14 5x1.6>2x1.2,1x 1.4,1x 2.4, 1x 2,6
2x2.6>1x22,1x 2.6 6x2.6>4x1.2,1x 1.4,1x 1.6
2 2x16>1x14,1x 2.6 4x26>1x1.2,2x14,1x 1.6
3x36>3x14
4 1x1.8>1x 24
8 1x2.6>1x 1.2

2x28>1x12,1x14



12 5x1.6>3x1.2,1x24,1x 2.6
1x26>1x 1.2
3x28>2x12,1x14
3x3.6>2x14,1x 1.6

15 15x 1.6>1x 14, 1x 1.6, 4x 2.2 19x 1.6>11x 1.2,6x 1.4, 1x 1.6, 1x 2.2
>4x 2.4, 4x 2.6, 1x 2.8 11x26>2x 1.2,6x1.4,3x 1.6
1x2.8>1x 2.6 3Xx28>1x12,2x14
15x3.6>4x 1.2, 7x 1.4,4x 1.6

16 4x16>2x12,2x14
1x26>1x14
2x28>1x12,1x14
3x36>2x12,1x14

23 2x16>1x12 1x14
4x2.8>3x1.2,1x 1.4
1x36>1x 1.2

Das CMP der Pdientin scheint sich dso besonders zur Thergpiemitte im Prozef3 mit dem
Thergpeuten zu inszenieren. Inhdtlich korrdiert dieser Abschnitt, wie zuvor schon erwéhnt, mit dem
Wunsch der Patientin nach Thergpiegbbruch. In Stunde 15 z.B. initiiert die Patientin dlein 48 ma mit
Clugtern ihres CMPs, wobei Se den Thergpeuten in erster Linie offen angreift (19 ma Clugter 1.6),
gch aber auch von ihm herabgesetzt fuhlt (ef ma Cluster 2.6) und sch von ihm abschottet (dre md
Clugter 2.8). Desweiteren setzt de sch sdbst im Sinne ihres schlechten Introjekts 15 ma herab
(Cluster 3.6). Der Therapeut reagiert darauf, entsprechend den schlechten Erwartungen der
Petientin, acht ma mit offenem Angriff (Cluster 1.6). Desweiteren greift er die Patientin selbst 15 md
mit Clugter 1.6 an. Nach der Stunde 15 nimmt das Ausmal3 an feindsdligen Initiativen von seiten der
Patientin wieder auf das vorherige Mal3 ab, ca. Zehn AuRerungen pro Sitzung. Und wie schon zuvor
erwahnt, initiiert der Thergpeut nach der Stunde 15 tiberhaupt nicht mehr negetiv afiliativ. Das CMP
der Patientin wird dso im thergpeutischen Prozeld ausagiert, zuerst in geringem Mae zu



Therapiebeginn und dann ganz klar in der Stunde 15 anhand enes einschneldenden Ereignisses,
namlich dem gedulRerten Wunsch der Patientin, die Therapie beenden zu wollen. Dies fuhrt aber
weder zu ener Introjektveranderung der Patientin, denn bis zum Thergpieende ziehen sch, wenn
auch in anehmenden Mal3e, Sdbstherabsetzungen (Cluster 3.6) von seiten der Patientin durch, noch
zu ene entscheidend modulierten Interaktion zum Thergpeuten, denn das Ausmal’ an feindsdligen
Initiativen fallt nur auf das Ausmal3 vor der Stunde 15 zurtick.

Als néchgtes soll nun korrespondierend zur Therapie MM das Profil der negativen Antithesen im
thergpeutischen Prozel3 BB ermittelt werden, dieser besonders fir den Thergpeuten hochmalignen
Interaktionsform, bel der auf freundliche Initiativen feindliche Reaktionen folgen.

Negative Antithese
Jewdllslinks des Pfelsig die Initiative und rechts des Pfells die Folgereaktion abgebil det.

Std. Therapeut reagiert Patientin reagiert
1 1x14>1x 2.6 5x 1.2>1x 1.6, 4x 2.6
4x 2.2>3x 1.6, 1x 2.6 2x14>1x2.6,1x 2.8

2x24>1x16,1x 2.6

2 2x22>2x 1.6 1x1.2>1x 3.6
5x1.4>3x26,2x 28

8 1x22>1x 2.6 1x1.2>1x 2.8
8x1.4>2x2.6,6x 2.8
1x22>1x 2.8
12 1x14>1x 1.6 1x1.2>1x 2.6
5X2.2>4x1.6,1x 2.6 6x 1.4>3x 2.6, 2x 2.8, 1x 3.6
1x24>1x 1.6
15 13x 2.2>13x 1.6 4x 1.2>1x 2.6, 2x 2.8, 1x 3.6

3x24>3x16 22x1.4>13x 2.6, 8x 2.8, 1x 3.6



1x22>1x 1.6

16 3x12>2x16,1x 3.6
11x 1.4>2x 1.6, 4x 2.6, 3x 2.8, 2x 3.6

20 1x14>1x 2.6

23 3x12>2x16,1x 3.6

Auch die negativen Antithesen in der Thergpie BB Uberragen die in der Therapie MM ba weitem.
Die Haufigkeitsvertellungen dhneln denen der feindsdligen Initiativen. Der Hohepunkt befindet sich fir
beide in Stunde 15, in welcher der Thergpeut insgesamt 16 ma und die Patientin 27 md in Bezug auf
die untersuchten Gedankeneinheiten negativ antithetisch reagieren. Der Thergpeut gebraucht
auschliedich die Clugter 1.6 und in geringem Mal%e auch Clugter 2.6. Er greift die Petientin dso in
erder Linie direkt an, nachdem se sch ihm offen mitteilt (Cluster 2.2), auf seine Vorschlége eingeht
(Cluster 2.4) oder freundlich auf ihn einwirkt (Cluster 1.4). Sdten reagiert e auch schmollend
figsam (Cluster 2.6) auf freundliche Patientinnendul3erungen. Interessant ist, dal3 der Theragpeut
schon in der Stunde zwdlf, dso der letzten untersuchten Stunde vor dem eindeutig disaffiliativen
Konflikt mit der Petientin in der Stunde 15, ziemlich aggressv erscheint und dlein sechs ma mit
Clugter 1.6 und en ma mit Cluster 2.6 auf freundliche Initiativen der Petientin reagiert.

Nach der Stunde 15 dlerdings treten von saiten des Thergpeuten, dhnlich wie fir die feindsdigen
Initiativen gesehen, keinerlel negative Antithesen mehr auf.

Be der Patientin BB ziehen sch die negativen Antithesen, abgesehen von dem Gipfe in Stunde 15,
relativ kongtant Uber den Therapieverlauf, mit leicht abnehmender Tendenz zum Therapieende. Die
Patientin benutzt fast ausschlieldich die Cluger 2.6, 28 und 36. Se agiet ds0 Teale ihres
maladaptiven Musters aus, indem sie auf freundliche AuRerungen des Thergpeuten mit Abschottung
(Cluster 2.8) reagiert, schmollt (Cluster 2.6) oder auch sich selbst herabsetzt (Cluster 3.6). Das
schlechte Introjekt zieht Sich auch bel diesem Betrachtungswinkd bis zum Ende der Thergpie.

Das Problem der bisherigen Darstellungsform fir die Andyse der Sprecherwechsd i, dal3 sich fir
jeden Einzdfdl Patienten- und Thergpeutenverhdten minutios sowohl quditativ ds auch quantitetiv
dargdlen 143, die Vidzahl der Informationen aber zwangdaufig zu Uniiberschtlichkat fihrt. Um mit



enem Blick nochmads den Verlauf fir potentiell maigne Interaktionen fir beide Thergpien erfassen
zu koénnen, sollen im folgenden fir die feindsdligen Initiativen, die negative Komplementaritét und die
negaiven Antithesen kondensertere Dargtellungswveisen in Form von Quotientenberechnungen
gewahlt werden.

5.3.2.3 Vergleichende kondensierte Darstellung potentiell maligner Interaktion
mittels Indizes fir feindselige I nitiative, negative Komplementaritat und negative

Antithese

Feindselige Initiative

Zunéchg soll das Augenmerk auf die relativen Haufigkeiten fir feindsdige Initiativen Uber die
Therapieverlaufe MM und BB gerichtet werden. Hierbei werden feindlich initiierte Ausserungen as
Prozentanteil der gesamten Initiierungen des jeweiligen Sprechers betrachtet.

Feindselige Initiative

Therapie MM & BB, flr jeweils Patientin und Therapeut

in %
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Uber den Therapieverlauf

Die Graphen verlaufen fr jeweils Patientin und Thergpeut einer Therapie nahezu pardle, wobe die
Petientinnen, insbesondere Petientin BB, die Thergpeuten in ihrem Ausmal an feindsdig initiierten
Transaktionen Ubertreffen. In der Therapie MM tauchen feindsdlige Initiativen in Stunde 1, 2, 8, 21



und 27 fir Thergpeut und Pdientin auf, zusitzlich findet man solche AuRerungen fir den
Therapeuten in Stunde 12 und 24.

Die Kurven zeigen in der ersten Therapiehdfte einen zickzackartigen Verlauf mit Maximawerten von
3% fir die Patientin in Stunde 2 und 8 und 2% fUr den Thergpeuten in Stunde 8. Fir beide sinkt der
Graph in der zweiten Therapiehdfte gegen null, um in der letzten Stunde noch enma Werte von 3%
zu erreichen. Inggesamt it das Ausmald an disdffiliativen Initiativen sehr gering ausgepragt, wie auch
schon zuvor deutlich wurde.

In der Thergpie BB zeigt Sich besonders die Petientin schon zu Beginn der Thergpie feindsdig, in der
ersen Stunde erreichen ihre dissffiliaiven Initiativen eine rdaive Haufigkeit von 5.5%. Stunde 2 und
4 snd von weniger bis gar keiner Aggressivitét geprégt, dann jedoch steigen die Werte biszu 10%in
Stunde 12, 11,5% in Stunde 15 und ca. 9% in Stunde 16, um dann zunéchst wieder auf Null zu
sgnken und 3,5% in der letzten Stunde zu erreichen. Der Therapeut ist insgesamt weitaus weniger
feindsdig. In der ersten Stunde in 2,5% der Fdle, dann bis zur Stunde 15 und danach (fast)
tberhaupt nicht, in Stunde 15 salbst in ca. 6% der AuRerungen.

Der negative Komplementaritatsindex

Dea negative Komplementaritdtsindex (NCI) efdd die rdaive Haufigket von disffiliativen
Resktionen auf feindsdige AuRerungen. Er 18 sich fiir jewells Patientin und Thergpeut ermitteln,
indem man das Verhdtnis disfiliaiv initiieter und negetiv komplementédr beantworteter zu
disaffiliativ initiierter und beliebig beantworteter AulRerungen angibt. Es konnen Werte zwischen 0
und maximal 1 erreicht werden.

Im folgenden nun eine Ubersichtsdarstellung der NCI Uber die Therapieverlaufe BB und MM fiir
jewells Patientin und TherapeLt.



Negativer Komplementaritatsindex

Therapie MM & BB, flr jeweils Patientin und Therapeut
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Uber den Therapieverlauf

In der Abbildung zeigt sich nicht nur wiederum Pardlditét fir Patienten- und Thergpeutenverhaten,
sondern es gdlt sch auch deutlich dar, da3 in der Thergpie MM kenerle negative
Komplementaritét sattfindet.

In der Thergpie BB hingegen verhdten sich Patientin und Therapeut schon zu Beginn der Therapie in
gewissem Male negativ komplement&r. In Stunde 2 und 15 geigert Sch dies zu jewels einem
Klimax, um zwischendurch wieder (nahezu) Nullwerte anzunehmen. In Stunde 2 werden fir Patientin
und Therapeut die hochsten Werte erreicht (Pat.: 0,5 und Ther.: 0,25). Mit anderen Worten in 50%
der Fdle reagiert die Patientin disaffiliativ auf eine feindsdige TherapeutenaulRerung. Fir den
Therapeuten entspricht das in 25% der Félle. Wichtig ist aber, Sch bel der Stunde 2 die geringen
absoluten Haufigkeiten vor Augen zu hdten. In der Stunde 15 erreicht der NCI fir die Patientin
einen Wert von 0,43 und fir den Therapeuten von 0,12.

Der NCI kann as Gradmesser dafir gdlten, inwieweit sich die Interaktionspartner in den Bann
maligner Interaktion hereinziehen lassen, ganz nach dem Motto ,,wie Du mir so ich Dir.*

Wahrend die Patientin offenkundig feindsdig ist und nahezu die Halfte dler feindsdigen Aulerungen
des Therapeuten auch disaffiliativ beantwortet, ist der Therapeut zwar in wesentlich geringerem
Mal3e angreifend, zur Thergpiemitte kommt es dann jedoch, wie zuvor gezeigt, zum Ausagieren des
CMP, und der Therapeut reagiert in 12% der Fale mit Feindsdigkeit auf disaffiliative AuRerungen
der Patientin. Danach falen die Werte fur beide auf Null ab.



Die negative Antithese
Die Prozentwerte fUr die negativen Antithesen ergeben sch aus dem Quotient von freundlich
initiierten disaffiliativ beantworteten und freundlich initiierten beliebig beantworteten AuRerungen.

Negative Antithese

Therapie MM & BB, jeweils fur Patientin und Therapeut
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Uber den Therapieverlauf

Wie zuvor fur die rdaiven Haufigkeiten der feindsdigen Initiativen und die NCI beobachtet, ergibt
gch auch fur die Grgphen der negativen Antithese ein nahezu pardlder Verlauf fur jewalls Petientin
und Therapeut eines Fdls, wobe die Werte der Therapie BB wiederum digenigen der Therapie
MM weit Uberragen.

In der Therapie MM schwanken die Werte fiir negativ antithetische AuRerungen fur Patientin und
Therapeut zwischen 0 und 3% und sind damit insgesamt sehr niedrig. Wahrend sich der Therapeut in
geringem Mal%e in nahezu jeder Stunde negativ antithetisch verhdt, Ausnahmen bilden nur Stunde
vier und 26, kommen solche Reaktionen von saiten der Patientin nur in Stunde 1, 2, 8, 21 und 27
vor. Angedeutete Gipfe fur negativ antithetische Regktionen finden sich in der ersten Therapiehdfte
und in der letzten Stunde.

Anders gestdtet Sch die Tendenz zu negativ antithetischem Verhdten, adso freundliches Verhdten
feindsdig zu beantworten, in der Thergpie BB. Die Graphen fir Patientin und Therapeut haben
insofern angedeutete Ahnlichkeit mit den Graphen der NCI, as man wieder einen zweigipfligen

Kurvenverlauf sent mit enem Klimax zu Beginn und einem im mittleren Thergpiegbschnitt.



Der Therapeut reagiert in der ersten Stunde in 4% der Fale unfreundlich auf freundliche AuRRerungen
der Pdientin, das seigert sch zu einem Maximawert von 11% in der 12. Sitzung und 6% in der
Stunde 15. Auch die Patientin verhdt sch in der ersten Stunde in 4 % der Fale negativ antithetisch,
was sich zu jewells 12 % in Stunde 8, 15, 16 und zu 14% in der Stunde 12 steigert. Gegen Ende der
Therapie reduziert Sch die Tendenz zur negativen Antithese fir die Petientin stark, wéhrend sie fir
den Thergpeuten sogar auf Nullwerte abfdlen.

An dieser Sele nochmas zusammengefdd die wichtigden Punkte aus der Andyse der
Sprecherwechse fir beide Kasuistiken:

In beiden Thergpien verhdt sich das Mal3 an feindsdigen Aulerungen fir jeweils die Patientin und
ihren Thergpeuten, pardle Uber den Therapieverlauf. Die Interaktionen ,,schwingen gemeinsam',
wenn sch auch die Petientinnen, besonders die Petientin BB, insgesamt dissffiliativer verhaten.

In der Thergpie MM igt das Ausmald an disaffiliativen AuRerungen insgesamt sehr gering, es
Uberschreitet kaum 3% ds Spitzenwert, mit einem angedeuteten Gipfe zu Beginn der Therapie und
einem weiteren am Thergpieende.

Negative Komplementaritét findet in der Therapie MM Uberhaupt nicht datt. Das zyklisch
maadeptive Muder der Petientin wird dso nicht ausagiert im interaktiondlen Prozeld zum
Therapeuten.

Sowohl in seinen feindsdigen Initiativen ds auch in den negativen Antithesen benutzt der Thergpeut
MM vorwiegend das Cluster 1.8 und Uberseht damit die Patientin.

Die Pdientin MM schottet sich in ergter Linie im Sinne von Clugter 2.8 ab und reagiert zeitweise
auch gekréankt (Cluster 2.6). Aulerungen zu einem schlechten Introjekt (Cluster 3.6) finden sich nur
Zu Beginn der Therapie.

In der Thergpie BB iberschreiten die Spitzenwerte der negativ affiliativen AulRerungen die Werte in
der Thergpie MM um den Faktor 4 und liegen bel ca. 12%, mit eénem Gipfd in Stunde 15.

Negativ komplementére Reaktionen findet man sowohl von saiten der Patientin, in bis zu 50% der
Fédle, ds auch von saiten des Therapeuten BB, Spitzenwerte bel 25%. Auch hier liegt der klinisch
relevante Gipfd in Stunde 15. Das CMP der Pdientin kommt aso zur vollen Inszenierung im
thergpeutischen Setting.

Nach der Stunde 15 dann gellt der Thergpeut jegliches dissffiliatives Verhdten en.

Das Introjekt der Petientin bleibt jedoch schlecht bis zum Therapieende.



Besonders bel der Betrachtung der negativen Antithesen fallt der haufige Gebrauch des Clusters 1.6
von saten des Thergpeuten auf. Diese angriffdustige Hatung scheint der Krise in Stunde 15
vorherzulaufen, denn schon in Stunde 12 zeigt Se sSich vergérkt.

In geringem Mal3e benutzt der Thergpeut BB auch die Cluster 2.6 und 1.8, um saine dissffiliativen
Tendenzen zum Ausdruck zu bringen.

Die Pdientin BB benutzt in ihren feindlichen Initiativen ebenfals in erger Linie das Cluger 1.6, Se
zeigt Sch dso durchaus angriffdudtig, gefolgt von den Clustern 2.6, 2.8 und 3.6. In ihren negativen
Antithesen Uberwiegen dann die Cluster 2.8 (Sich-Abschotten) Cluster 2.6 (Gekrankt-Sein) und in
geringem Mal3e auch Cluster 3.6 (Sich-Sdalbst-Herabsetzen).

5.3.3 Die komplexe Kommunikation

An dieser Sielle soll das Augenmerk auf die komplexe Kommunikation in beiden Thergpien gerichtet
werden. Wie zuvor detallliert im Abschnitt 3.3.1.3 beschrieben, ist mit komplexer Kommunikation
gemeint, wenn ein und diesdbe Gedankeneinhet unterschiedliche Botschaften hingchtlich Affiliation
und/oder Interdependenz beinhdtet. Ihr Auftreten in Quditéd und Quantitét ist insofern von
Bedeutung, ds se, wenn se héaufig erscheint, besonders in Form von gemischter Affiliation, enen
unguingtigen Therapieverlauf andeutet.

In komplexer Kommunikation mit gemischter Affilistion spiegdt sich madigne Interaktion in
besonderem Mal3e, da in der Rege ene vordergriindig freundliche mit einer meistens nicht ganz so
offendchtlich feindsdigen Botschaft gekoppdt ist. Zur Verdeutlichung nochmds en Bespid. T: ,Se
haben offenschtlich Schwierigkeiten, sch auf die Therapie enzulassen” (weiche Simme). Die
entsprechenden Cluster wéren 1.4, denn der Therapeut versteht und unterstiitzt die Patientin in ihrem
Problem, indem er se ganz vorsichtig darauf anspricht. Man kann aber auch Clugter 1.6 sehen, denn
unterschwelig konnte die Botschaft sein, ,du bis zu mifdrauisch um dich auf eine Thergpie
einzulassen”, und vidleicht i sogar ein Clugter 2.6 enthdten, welches das Gefiinl des Therapeuten
zum Ausdruck bringt, ,,du kanngt dich nicht auf die Thergpie einlassen, well ich nicht kompetent und
gut genug bin.*

Da eben nicht nur die Haufigket, sondern auch die Quaitd der Cluser be komplexer
Kommunikation von Bedeutung ist, soll as erstes jeweils eine tabdllarische Ubersicht fur beide
Thergpien gezeigt werden, die im Detal die benutzten komplexen Cluster der untersuchten
Gedankeneinheiten fur jewells Petientin und Therapeut Gber den Therapieverlauf darstellt.



Zunichst eine Ubersicht Uber die Therapie MM:

Komplexe Kommunikation Therapie MM

Std. Therapeut Patientin
1 7x1.2/1.4 1x 2.4/1.5
1x 1.4/1.5 5x 2.2/1.5
2x2.2/1.4 4x 2.2/2.8
2x1.4/2.4 5x 2.2/1.4
2x2.4/1.2 1x 2.2/1.8
1x 2.2/1.8
1x 1.2/1.8
2 1x 1.4/1.6 3x 2.2/15
6x 1.4/1.8 4x 2.2/3.6
1x 1.2/1.6 2x2.2/1.4
1x 1.4/2.2 3x 24/1.5
1x 1.4/2.4 4x 2.2/12.6
1x 1.2/2.2 1x 2.2/2.8
4 3x 24/15
1x 2.2/1.5
8 4x 1.4/1.6 3x 2.2/1.5
1x 1.4/2.4 2x 2.4/1.5
1x 1.2/1.4 1x 1.4/2.6
5x 2.2/2.6
12 2x1.4/1.8 3x 2.2/15

1x 1.2/2.2 1x 2.4/1.5



1x 2.2/1.4

17 1x 1.4/2.2 1x 1.4/2.2
21 2x 22114 1x 2.2/1.5
2x1.4/1.8 2x 2.4/1.5
1x 2.2/2.8
26 1x 1.4/2.2 3x 1.4/2.2
1x 1.2/1.4 1x 2.2/3.2
1x 1.2/2.2 5x 2.2/1.5
1x 1.2/2.4 3x 2.2/34
1x 1.4/2.3 1x2.2/2.3
27 1x 1.4/2.8 1x 2.2/1.5
1x 1.4/1.6 2x 2.4/12.8

4x 1.4/1.8 1x 1.4/2.4/2.6
4x 2.2/1.6
1x 2.4/1.4

Das Bild, welches sch fur die komplexe Kommunikation in der Thergpie MM aus dieser
tabelarischen Ubersicht dargtdlt, ghndt sehr stark dem Muster, welches zuvor fir die feindsdige
Initiative bzw. die negative Antithese und damit fir die anderen Formen der potentiell malignen
Interaktion gesehen wurde.

Zwar &ul¥ern sch sowohl Patientin as auch Therapeut so gut wie in jeder Stunde (eine Ausnahme
bildet nur die Petientin in Stunde 4) komplex, insgesamt gesehen ist diese Form der Kommunikation
jedoch eher sdten in der Therapie MM. Angedeutete Gipfd finden sich wieder am Anfang und am
Ende der Thergpie. Auf die genauen rdaiven Haufigkeiten soll in einer weiteren Abbildung weiter
unten eingegangen werden. VVon diesen wenigen komplexen AuRerungen beidersaits sind im weitaus
Uberwiegenden Fdl fir den Thergpeuten jewels beide Botschaften podtiv in Bezug auf ihre
Affiliation, wahrend fir die Patientin die meisten komplexen AuRerungen in Kombination mit Cluster
1.5 auftreten. Typische Cluster-Kombinationen fir den Thergpeuten sind, sch zu 6ffnen (Cluster
2.2) oder der Petientin vertrauensvoll entgegenzutreten (Cluster 2.4) und Se dabel gleichzetig zu



bestétigen (Cluster 1.2) und zu bestérken (Cluster 1.4). Zumeist bewegt sich der Thergpeut aso
gleichzeitig auf dem trandtiven und intrangtiven Fokus. Sdten nur Ubersent er die Patientin (Cluster
1.8) eigentlich, wenn er vordergriindig zuhort (Cluster 1.2), umsorgend auf Sie eingeht (Cluster 1.4)
oder sch ihr gegentber 6ffnet (Cluster 2.2). Noch sdltener it er in seiner versteckten Botschaft
herablassend (Cluster 1.6) oder schottet sch ab (Cluster 2.8). Auch die Peatientin bewegt sich
vorwiegend auf Fokus 1 und 2 in ihren komplexen AuRerungen. Am haufigsten sient man bei ihr die
Cluster-Kombination 2.2/1.5, z.B. beim Unterbrechen des Gegentbers. Die Patientin 6ffnet sich
zwar (Cluster 2.2) bt aber gleichzeitig Kontrolle aus (Cluster 1.5). Dieses Kontrollieren-Wollen
giegdt enen Tel des CMP der Pdientin wider und zieht Sch bis zum Thergpieende durch.
Wiederum nur sdlten seht man dissffiliative Cluster von sditen der Petientin, wie z.B. Abschottung
(Clugter 2.8), Krénkung (Cluster 2.6) oder Selbst-herabsetzung (Clugter 3.6) in Verbindung mit
einer vordergriindigen Offnung (Cluster 2.2). Gegen Therapieende kommen vereinzelte AuRerungen
vor, in denen Sch die Patientin dem Thergpeuten gegentiber zeigt (Clugter 2.2) und sch gleichzeitig
wohlwollend sdlbst erforscht (Cluster 3.2) bzw. versucht, sich selbst voranzubringen (Cluster 3.4).
Dies deutet auf eine positive Introjektdnderung hin.

Die folgende Ubersicht zeigt die komplexe Kommunikation tber den Therapieverlauf BB

Komplexe Kommunikation Therapie BB
Std. Therapeut Patientin
1 8x22/14 9x 2.2/1.4
4x 1.4/1.6 3x 2.2/2.4
4x 2.2/3.6
5x 2.2/1.6
1x24/1.4
1x2.4/1.6
14x 2.2/2.6
1x 2.4/2.6
1x 2.4/2.8



5x2.2/1.4
2x24/1.4
1x 2.4/1.4
2x1.4/1.6
1x 1.2/1.4

1x 2.2/1.2
1x 1.4/2.3
1x 1.4/1.8

6x 2.2/2.4
9x 2.2/1.4
1x 2.2/1.5
5x 2.2/35
5x 2.2/13.6
3x 24/1.4
1x 2.4/2.8
1x 2.2/2.8
1x 2.2/2.6
1x2.6/1.4
1x 2.4/2.6

11x 2.2/1.4
3x 24/1.4
3x 2.4/34
4x 2.2/13.5
1x 2.2/3.6
4x 2.212.4

2x 2.2/1.4/3.6
1x 2.2/1.4/1.6
1x 2.2/1.4/2.6

1x 1.2/1.6 4x 2.2/1.4
1x 1.4/1.6 3x 2.4/1.4
1x 1.4/2.2 3x 2.4/2.6
1x2.2/1.4 4% 2.2/2.8
6x 2.4/2.8
2x 2.2/2.4
1x 2.2/3.5
1x 2.2/3.6



12

12

15

4x 1.2/1.6
1x 2.4/1.6
1x 1.4/1.6

3Xx2.2/1.6
1x 2.4/1.4
6x 1.4/1.6
5x2.2/1.4
4x 1.2/1.6
2x2.4/1.6
1x 1.4/2.8

8x 2.2/1.6
5x 2.2/1.4
2x 2.2/12.6
5x 2.2/3.5
5x 2.2/2.8
1x 2.4/3.6
2x 2.4/2.2
2x 2.4/2.8
1x1.4/1.6
14x 2.2/3.6
1x 1.6/2.6
2x 2.8/1.6

1x 2.2/1.4/3.6

1x 1.4/3.6
2x 2.4/2.4

23x 2.2/1.6
Ox 2.4/1.4
12x 2.4/2.6
2x 2.213.5
9x 2.2/2.8
17x 2.2/13.6
1x 2.4/2.2
7x 2.4/2.8
1x 2.6/2.8
14x 2.2/3.6
5x 2.2/2.6
4x 2.2/1.4
1x 2.4/2.6
2x2.8/1.6

1x 2.2/1.4/3.6

1x 1.4/3.6



16 1x 1.4/1.6 4x 2.2/3.6
1x 1.4/2.2 4x 2.4/2.6

2x 2.4/1.6

1x 2.4/3.6

4x 2.2/1.6

1x 2.2/2.8

2x 2.4/1.4

20 1x 1.2/2.2 1x 2.4/1.4
1x 2.4/2.2

1x 2.4/2.6

23 1x 2.4/2.2 1x 2.4/2.1
1x 1.4/2.2 3x 24/1.4

1x2.2/1.4

4x 2.2/12.8

1x 2.2/3.6

1x 2.2/3.4

1x 2.2/3.1

6x2.2/1.6

2x 2.212.6

Wie nicht anders erwartet, Ubersteigt das Ausmald an komplexer Kommunikation in der Thergpie
BB jenes in der Therapie MM, wobei die Petientinnendul}erungen die des Therapeuten bel weitem
Ubergteigen, mit eénem Gipfd im mittleren Thergpiegbschnitt. Es tauchen in jeder Stunde komplexe
AuRerungen auf. Auf die genauen Haufigkeitsverteilungen soll dlerdings ebenfals anhand der weiter
unten folgenden Abbildungen eingegangen werden. Auch die Cluster-Kombinationen gestalten sich
anders, bal wesentlich mehr gemischter Affiliation in der ersigenannten. Es findet Sch dso wiederum
eine Pardlele zu den Ergebnissen in der Andlyse der Sprecherwechsd. Das Bild flr den Therapeuten
BB geddtet sch folgendermal3en: Am Anfang und nach Stunde 15 findet man vorwiegend
Botscheften, welche bede pogtiv hingchtlich ihrer Affiliation und nur gemischt hingchtlich ihres
Fokus sind. So findet man z.B. sehr héaufig die Clusterkombination 2.2/1.4 oder auch 2.4/1.4. Im



Laufe der Thergpie tritt dann immer héufiger das Cluster 1.6 in Verbindung mit den Clustern 1.2, 1.4
oder auch 24 in Erscheinung. Die Affiliaion is nun dso vorwiegend gemischt. Der Thergpeut
bestétigt und unterstiitzt die Petientin vordergrindig bzw. tritt ihr vertrauensvoll entgegen, doch
unterschwellig graift er se an. An enigen Stellen Uberdgent er se (Cluster 1.8) bzw. schottet sich von
ihr ab (Clugter 2.8). Diese Angriffshdtung des Thergpeuten zur Thergpiemitte wurde ja auch schon
be der Analyse der Sprecherwechsel beobachtet. Das Bild fur die Petientin gestaltet sich anders.
Hier findet man zwar auch am Anfang und am Ende der Therapie haufig komplexe Aulerungen,
welche zwe freundliche Botschaften auf zwel verschiedenen Fodl enthdten, z.B. die Cluder-
Kombinationen 2.2/2.4, 2.4/1.4, oder auch 2.2/1.4, doch gleich zu Beginn schon schleichen sich
rdaiv haufig AuRerungen ein, die gemischt Sind beziiglich ihrer Affiliation. Zur Therapiemitte hin
degat sch dann diesr Antel bis zum fast vollsténdigen Verschwinden von Aussagen mit zwel
postiv effiliativen Botschaften in Stunde 12, 15 und 16. Die in Erschenung tretenden
Clugterkombinationen mit gemischter Affiliation zeigen fast die ganze Bandbreite. Vordergrindig
scheint sich die Patientin zu 6ffnen (Cluster 2.2) oder auf den Therapeuten zu vertrauen (Cluster 2.4),
hintergrindig jedoch ist se gekrankt (Cluster 2.6), schottet sch ab (Cluster 2.8) und zur
Thergpiemitte hebt Sch zum enen ihr schlechtes Introjekt hervor, die Petientin klagt sch sabst an
(Cludter 3.6), desweiteren zeigt Se sSch sehr angriffdudtig (Cluster 1.6).

Schauen wir uns as néchges die relativen Haufigkeiten fir die komplexe Kommunikation Uber beide
Thergpieverlaufe an. Die prozentuden Angaben ergeben sch aus dem relativen Antell von
komplexen Ausserungen bezogen auf die untersuchten Gesamtiusserungen fir den jeweiligen

Sprecher.



Komplexe Kommunikation

Therapie MM & BB, flr jeweils Patientin und Therapeut

in %
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Uber den Therapieverlauf

Es zegt sch, da? die Kurvenkonfigurationen fir die komplexe Kommunikation den zuvor
besprochenen Indizes fir kritische Interaktion, némlich dem NCI und der negativen Antithese, stark
ahneln. Die Graphen verhdten sich erneut pardld fur jewells Patientin und Thergpeut einer Kasuigtik,
wobei das Ausmald an Komplexitét in der Thergpie BB stérker ausgepragt ist ds in der Thergpie
MM. Dies wird deutlicher fir die Patientin BB as fir den Thergpeuten und betrifft besonders den
mittleren Therapiegbschnitt.

Fur die Therapie MM ist der Verlauf der Graphen wieder sehr flach. Die angedeuteten Hohepunkte
der Kurven befinden sich am Beginn und am Ende der Thergpie be ener rdativen Haufigkeit fir
komplexe AuRerungen, die zwischen 0 und 4,8% liegt. Die Werte der Patientin tbertreffen die des
Thergpeuten jewells nur minimd.

Petientin und Thergpeut BB hingegen zeigen gleich schon zu Therapiebeginn ein rdativ sarkes
Ausmald an komplexer Kommunikation, um zur Therapiemitte den Hohepunkt anzustreben. In der
ersen Stunde liegt der Wert fir den Therapeuten bel 4,6%. Nach nur leichten Schwankungen
deigert sich sain Gebrauch von komplexen Aulerungen bis zu 7% in der 15. Stunde, danach fallen
die Werte stark ab und liegen bei ca. 1% bis zum Therapieende.

Die Patientin BB &ul3ert sich sogar in 6,2% der Féle komplex in Stunde 1. Dies seigert sich zu 10%
in Stunde 4 und gipfelt in 18% bzw. 16,2% in Stunde 12 und 15. Danach fadlt der Wert bisauf 1,2%

in Stunde 20, um am Thergpieende nochmas 5,7% zu erreichen.



Der Klimax fur potentiel maigne Interaktion in der Thergpie BB liegt dso in der Thergpiemitte und
reflektiert damit den NCI und die negative Antithese. Gegen Therapieende fdlen die Werte zunéchst
fir beide sehr stark ab, fur die Petientin alerdings nur temporér, in der letzten Stunde steigert sich
der Wert nochmals.

Als néchgtes soll nun noch eine Graphik folgen, welche die reativen Haufigkeiten von komplexer
Interaktion mit gemischter Affiliation Uber beide Thergpieverléufe dargdlt. Im Vergleich zu der
vorhergehenden Abbildung wird hier nur der prozentuale Anteil von komplexen Ausserungen mit
gemischter Affiliation be den Angaben berlickschtigt, wiederum bezogen auf die untersuchten

Gesamtausserungen fur den jewelligen Sprecher.

Komplexe Kommunikation mit gemischter Affiliation

Therapie BB & MM, fir jeweils Patientin und Therapeut

in %
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Uber den Therapieverlauf
Die Kurvenverlaufe in diessm Graphen dhndn auf den erden Blick denen in der vorherigen
Abbildung stark, in welcher die komplexe Kommunikation undifferenziert betrachtet wurde. Bel
genauerer Betrachtung findet man die Informationen Uber die Haufigketsverteillungen aus den
tabellarischen Ubersichten kondensiert wieder. Die Kurven fir Patientin und Thergpeut MM sind
zwar pardld im Verglech zum vorherigen Graphen, verlaufen jedoch wesentlich flacher. Das heil,
es tritt nur sehr wenig komplexe Kommunikation mit gemischter Affiliation auf. Die Kurve flr den



Thergpeuten BB ist besonders am Anfang flacher, das hell¥, der Therapeut aul3ert sch zwar schon
zu Beginn der Thergpie komplex, aber zur Thergpiemitte nimmt der Anteill an gemischter Affiliation
zu, gegen Ende nimmt dann der Gesamtantell an komplexer Kommunikation ab. Fir die Petientin BB
ist der Kurvenverlauf fir die komplexe Kommunikation mit gemischter Affiliation etwas spitzgipfliger
ds fur die undifferenzierte komplexe Kommunikation. Zu Beginn und am Ende liegt dso der relative
Antell an komplexer Kommunikation mit gemischter Affilition niedriger dsin der Thergpiemitte, wo
fast dle komplexen AuRerungen gemischt affiliativ sind.

Auch hier wieder nochmas kurz zusammengefald die wichtigsten Punkte aus der Andyse fur die
komplexe Kommunikation:

Das Ausmal fur komplexe Kommunikation verhdt sch wiederum parald fur jewells die Patientin
und ihren Thergpeuten Uber den Thergpieverlauf. Auch hier ,schwingt® die Interaktion aso
Zusammen.

Das generdlle Bild éhndt sehr stark dem, welches sich schon fur die Analyse der Sprecherwechsdl
abzeichnete, mit wesentlich mehr ungiinstiger Kommunikation in der Therapie BB, welche sich zur
Thergpiemitte hin verstérkt.

In der Thergpie MM findet sch inggesamt sehr wenig komplexe Kommunikation. Der Spitzenwert
liegt be 4,8% wobe die Werte der Petientin die des Thergpeuten nur minima Uberschreiten. Diese
wenigen AulRerungen sind zudem nur &uRerst sdten gemischt in Bezug auf die Affiliation. Fir den
Therapeuten finden sich (iberwiegend positiv affiliative AulRerungen bei gemischtem Fokus, wahrend
fir die Patientin die meisten komplexen AuRerungen gemischt sind mit dem Cluster 1.5.

In der Therapie BB Uberschreiten die Spitzenwerte fir komplexe Kommunikation die in der
Thergpie MM wiederum um den Faktor 4 und liegen bel ca18% mit einem Gipfd in der Stunde 12.
Der Antal fur komplexe Kommunikation mit gemischter Affiliation ist wesentlich héher in der
Thergpie BB und spitzt Sch fir den Thergpeuten und in noch stérkerem Mal3e fur die Patientin zum
mittleren Therapieabschnitt zu.

Zu Beginn und am Therapieende sind die meisten Aulerungen fiir den Therapeuten BB nur gemischt
beziiglich des Fokus, wobel zur Thergpiemitte sehr haufig eine Kombination mit dem Cluster 1.6
auftaucht.

Fur die Paientin BB zeigt sch schon zu Thergpiebeginn hdufig gemischte Affiliation, be
Clusterkombinationen mit dem Cluster 1.6, 2.6 und 3.6.



5.4 Auswertung der Intrex-Fragebogen

Das Design der SASB-assoziierten INTREX-Fragebdgen wurde im Kapitd 3.4.1 ausfuhrlich
beschrieben.

Die INTREX-Fragebdgen werden sowohl von Patienten as auch von Therapeuten wahrend der
Thergpie und zu den Katamnesezeitpunkten ausgefillt. Se liefern wertvolle subjektive Informationen
Uber die Perzeption verschiedener Beziehungsaspekte, deren Verdnderungen im Thergpieverlauf und
die Kongtanz diessr Verdnderungen nach Beendigung der Thergpie und letztlich auch Uber das
Thergpieergebnis in der Reflexion von Beziehungserfahrungen. Mit der EDV-gestiitzten Auswertung
werden sogenannte Pattern-K oeffizienten erstellt, (ATK= Attack, CON= Control, CFL= Conflict),
welche den SASB-Clustern in komprimierter Form entsprechen. Die ATK-Werte stehen fir den
Grad der Aggressivitét. Stark positive ATK-Werte reprasentieren ein hohes Mal3, stark negative ein
Fehlen von Aggressivité.

Die CON-Werte stdllen die Interdependenz dar, wobel auf der transitiven Ebene positive Werte fir
eine hohe Kontrollausibung stehen, negative Werte fir eine Autonomie gewadhrende Hatung. Auf
der intrangtiven Ebene représentieren podtive CON-Werte eine fligsame, sch unterwerfende
Haltung, negative Werte hingegen stehen fir Autonomiebestrebungen. Auf der Introjekt-Ebene
finden wir bei CON + eine Hdtung, die von Sebst-Kontrolle geprégt ist, bet CON - enen freien
gpontanen Umgang mit sch selbst. Die Paternkoeffizienten lassen sch in ein Koordinatensystem
einordnen, welches entsprechend dem SASB-Mode | vier Quadranten enthdt (I-1V). Werte grofer
ds 820 oder kleiner ds -820 gdten ds dgnifikant. Der zeitliche Verlauf der Einschétzung
interpersoneller Prozesse saitens der Petienten und der Thergpeuten &% sich so bildlich darstdllen.

Das folgende Diagramm zeigt eéin Moddl|l des Attack-Control Pattern Diagramms.



Attack-Control Pattern Diagramm
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Die im Vordergrund stehenden generdllen Fragestellungen bel der Betrachtung der INTREX-
Fragebdgen sind folgende:

Wie verlauft die Beziehung zum Therapeuten wahrend der Thergpie?
- Verandert Sch die Beziehung zum Postiven (verldd das CMP) und kann somit as neuerlernte
Beziehungserfahrung des Patienten gedeutet werden?

Wie verhdt sich das Introjekt des Patienten?
- Veandeat dsch das Introjekt zum Pogtiven, und lauft diese Veranderung pardld zu einer
veranderten Therapeutenbeziehung ab?

Wie entwickeln sch die Einschétizungen von aulferen Beziehungen?
- Spiegdt sch en verandertes Introjekt und eine positive Beziehungsarfahrung zum Therapeuten in
verdnderten Beziehungen zu wichtigen Dritten wider?
Insbesondere  den  Introjekteinschétzungen  mittels  INTREX-Fragebtgen wird eine  hohe
prognostische Relevanz zugesprochen.
Offendgchtlich konnten noch andere Beziehungskongtdlationen untersucht werden, doch in dieser
Arbeit soll bel der Auswertung der Intrex-Fragebdgen beider Therapien das Hauptaugenmerk zum
einen auf die Introjekte der Patientinnen gerichtet werden, aber auch auf die Einschdtizungen von



jewells Patientin und Thergpeut in Bezug auf ihr interaktives Mugter und auf die Beziehung zur jewells
wichtigsten Bezugsperson in besten und schlechtesten Zeiten.

Diese generdlen Fragestellungen gestdten sich nun sehr abdtrakt. Welche speziellen Entwicklungen
ewatet man fir die beiden untersuchten Fdle BB und MM, be denen es ja um die
Thergpieentwicklung in zwe Einzdfdlen mit Depressonen nach Objektverlus geht? Es gilt zu
untersuchen, ob sch im subjektiven Empfinden von Patientin und auch Therapeut Depresson in
Trauer umwanddt und sch im Introjekt beziehungsweise in der Einschézung des interaktiven
Mugters zu anderen widerspiegdt.

Fur das Introjekt z.B. sollten folgende Verdnderungen eintreten: Ein zunéchst niedrig eingeschétztes
Sdbstwertgeftihl, das gepragt ist von Schuldgefiihlen gegentiber dem verlorenen Objekt, mit
Sdlbstanklage (Cluster 3.6), Selbsthal3 (3.7) und Selbstvernachléssigung (Cluster 3.8) (man erinnere,
en typisches Merkma bel Depressiven, dal3 Aggression, die eigentlich dem verlorenen Objekt gilt,
nicht zugelassen werden kann und gegen sch sdbst gerichtet wird) sollte sch im Verlaufe der
Thergpie in ene Hatung verwandeln, welche von Sdbswertschdtzung (Cluster 3.3) und
Sdbstumsorgung (Cluster 3.4) geprégt ist.

In der Beziehung zum Thergpeuten und in der Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson sollte man
beobachten, wie sch empfundene Abschottung (Clugter 2.8) (dso die Unféhigkeit, sich auf andere
sozide Beziehungen einzulassen ds die virtuele Beziehung zum verlorenen Objekt), die durch
feindselige (Clugter 1.7) und Ubersehende (Cluster 1.8) Aktionen gestiitzt wird, in Vertrauen (Cluster
2.4) verwandelt. Der Thergpeut selbst sollte als empathisch (Cluster 1.2) und sorgend (Cluster 1.4)
erlebt werden. Desweteren sollten sch CMP-fixierte Erwartungen, ndmlich die Angst vor
Abschottung (Cluster 2.8) und vor haldvollen Attacken (Cluster 1.7) anderer in redlitétsgerechte
Erwartungen umwandeln. Kurzum, das CMP sollte sich 16sen.

So verandert wahrgenommene Beziehungsarfahrungen konnen ds Parameter daflr gelten, dal3 eine
schuldfreie Losung (Cluster 21) und en Lodassen (Cluser 1.1) vom verlorenen Objekt
gattgefunden hat, aso eine Entwicklung von Depression zu adéguater Trauer.

Leder liegt en Tel der Daten nur lickenhaft vor, da die Intrexfragebdgen nicht zu jedem
erforderlichen Untersuchungszeitpunkt konsequent bearbeitet wurden. Als erstes efolgt ene
Auswertung der IntrexfragebOgen fur die Therapie MM unter Beachtung der oben genannten



Beziehungskongtdlationen. Im Fale MM bezient sch K1 auf die 6-Monats-Katamnese, K2 auf die
1-Jahres-Katamnese undo K3 auf die 5-Jahres-Katamnese.
5.4.1 INTREX-Fragebotgen Therapie MM

Die folgenden Tabellen geben eine Gesamtiibersicht Uber die Patternkoeffizienten der verschiedenen
relevanten Beziehungsainschétzungen.

INTREX Therapie MM

Introjekt, Beziehung Therapeut/ Patientin

Anfang: sS4 st su.12: Su.16 st.24 Ende:
ATK

ATK CON ATK CON ATK. CON CON ATK CON ATK. CON ATK CON KL ATK CON K2:ATK CON K3 ATK CON
Irtrojeld 593 894 541 941 622 907 910 697 818 839 856 867 854 854 655 926 <707 323 686 359
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aus Patientensicht



INTREX Therapie MM

Beziehung Therapeut/ Patientin

Std.4:
ATK

Std.16:
ATK

Ende:

Anfang Std.8: Std.12: Std.24: . .
ATK CON CON | ATk CON ATK CON CON ATk CON ATK CON |K1: ATK CON |K2: ATK CON

Pat. beste
Zeiten, -818 402 -899 632 -796 572 -747 597 -892 766 -889 768 -860 607 -860 466
transitiv

Pat. beste
Zeiten, -849 817 -901 781 -679 525 -860 607 -881 384 -863 380 -862 524 -883 607
intransitiv

Ther.
Zbeewlse‘ﬁ, -875 640 -884 646 718 506 -884 606 -301 -214 -898 608 -860 607 -860 607
transitiv
Ther.
beste
Zeiten,
intransitiv.
Pat.
schlechtes
te Zeiten, -392 -179 259 -451 224 339 615 650 -265 -232 -825 561 -793 463
transitiv

-797 542 -765 662 -814 653 -810 675 -586 736 -889 662 -872 616 -888 607

Pat.
Schiecties 44 376 | 281 765 | 396 952 | 439 280 | 225 352 | 226 241 | 87%6 60 | -878 621
intransitiv

Ther.
schlechtes
te Zeiten,

transitiv

601 -880 228 -746 454 -880 180 253 -232 -228 168 282 -819 578 -691 318

Ther.
schlechtes
te Zeiten,
intransitiv

577 -843 -345 408 263 -820 351 -720 425 -659 -349 -748 -873 551 -879 622

aus Sicht des Therapeuten

5.4.1.1 Introjekteinschatzung der Patientin

Introjekt in den besten Zeiten der Patientin

Betrachtet man, wie die Patientin ihr Introjekt zu ihren besten Zeiten einschéizt, so sdlt man fest,
dal3 dieses kongtant gut bleibt Uber den Thergpieverlauf. Die Bewertungen liegen durchweg im
aul¥eren Drittel des IV. Quadranten und sind damit geprégt von stark negativen ATK-Werten und
gark positiven CON-Werten. Als signifikant (d.h. grofeer as 820 bzw. kleiner ds -820) erweisen
sch nahezu ale CON-Werte bis auf die Werte in Stunde 12, K2 und K3, jedoch nur vereinzelte
ATK- Werte in der Thergpiemitte und gegen Ende der Thergpie und zwar in den Stunden 12, 24
und 27. Das sich ergebende Muster korreliert fast durchgehend am stérksten mit dem theoretischen
Petternprofil ,freundliche Sdbsatkontrolle’, was sch in der letzten Stunde durch den signifikant
negativen ATK-Wert sogar zur ,, Selbstliebe” seigert. In SASB-Clugter Ubersetzt dominiert also das
Cluster 3.4 ,,sch umsorgen” und in der letzten Stunde sogar 3.3, Selbstliebe”.

Zusammengefad dominiert wohlwollende Selbstkontrolle im Sinne von Cluster 3.4 das Introjekt der
Petientin in ihren besten Zeiten. Die Thergpie verandert diese Eingtellung nicht. Dieses wird deutlich
an den nahezu auschliefdich sgnifikanten stark positiven CON-Werten und ATK-Werten, welche
nur punktuell sgnifikant snd, aer in ihrer Tendenz Uber den gesamten Therapieverlauf hinweg tark
negativ verbleiben.



Introjekt in den schlechtesten Zeiten der Patientin

Die Einschdizung des Introjekts in den schlechtesen Zeiten der Patientin ist  geprégt
vonFeindsdigkeit. Die ATK-Werte finden sich durchgehend auf der posdtiven Skaensdte.
Sgnifikent podtiv snd die Werte dlerdings nur in Sunde 1, 8 und zum Zetpunkt der 1-
Jahreskatamnese bzw. 5-Jahreskatamnese.

Beziiglich der Sdbstkontrolle finden sich aul¥er zu Beginn der Thergpie (CON -623) zum Zeitpunkt
der 6-Monatskatamnese (K1) (CON -436) und zum Zeitpunkt der 5-Jahreskatam-nese (K3)
(CON -623) ebenfdls ausschlieldich pogtive Werte von unterschiedlicher Intenstét. Es taucht
dlerdings nur en sgnifikanter CON-Wert in Stunde 24 (900) auf. Die Patientin bewegt sich dso
vorwiegend im I11. Quadranten des SASB-Moddlls, zu Beginn der Thergpie und zum Zetpunkt K1
rutschen die Einschétzungen jedoch in Quadrant 11 bedingt durch negative CON-Werte. Es s
jedoch nochmas betont, dal3 diese Einschétizungen im Quadrant 1l keine dgnifikanten Werte
erreichen und hdchstens eine Tendenz bezliglich eines veranderten Kontrollverhaltens widerspiegen.
In Worte gefald bedeutet das, dald die Patientin sich selbst gegentiber wahrend der gesamten
Thergpie in variierendem Mal%e feindsdig gestimmt ist (durchgehend positive ATK-Werte). Durch
das Erreichen von sgnifikanten Werten in Stunde 1, 8 und zum Zeitpunkt K2 bzw. K3 1&% sch die
Eingellung der Paientin zu diesen Zetpunkten ds deutlich autoaggressv bewerten im Sinne der
SASB-Cluster 3.6, ,Sebstanklage und Sebstunterdriickung® und 3.7, ,Sebsthad und -
Zarstorung“. Sdbsgkontrolle bestimmt die Einschézung in Stunde 24, unterstrichen durch den
dgnifikant postiven CON-Wert. Das am deutlichsten korrelierende SASB-Cluster zu diesem
Zeitpunkt ist 3.5, ,, Selbstkontrolle”.

Zusammenfassend stellt man fest, dal3 die Autoaggressivitét, die die Patientin zu Beginn der Thergpie
in ihren schlechtesten Zeiten versplirt, zwar in ihrer Tendenz wéhrend der Thergpie zeitwese
abgeschwécht, aber nicht dauerhaft durch die Thergpie veréndert wird. Denn nicht nur am Anfang,
sondern auch in Stunde 8 und zum Zeitpunkt der 1-Jahreskatamnese bzw. 5-Jahreskatamnese
tauchen sgnifikant podtive ATK-Werte auf, welche auf ein deutliches Mal3 an Autoaggressivitét der

Patientin hinwasen.

5.4.1.2 Beziehung zwischen Therapeut und Patientin aus Patientinnensicht



Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Therapeutenver halten

Die Beurtellung von saiten der Patientin beziiglich des Agpekts ,,wie der Thergpeut mit ihr in ihren
besten Zeiten sowohl trangtiv ds auch intrangtiv umgeht*, bleibt konstant wahrend der Thergpie und
auch zu den Katamnesezeaitpunkten im 1V. Quadranten des zirkumplexen Moddls. Die ATK-Werte
schwanken nur sehr wenig und bewegen sich zwischen -750 und -900, wobei nahezu dle Werte (bis
auf die intrandtiven Werte in den Stunden 8, 12 und 16) signifikant sind.

Auch die CON-Werte, welche durchgehend positiv sind, unterliegen nur geringen Schwankungen,
ereichen aber zu keinem Zetpunkt Signifikanz. Die Hatung des Thergpeuten ist dso Uber den
gesamten Thergpieverlauf freundlich. In die SASB-Sprache Ubersetzt bedeutet dies, dal3 sch die
Petientin vom Therapeuten auf trandtiver Ebene bestétigt und versanden fihit (Cluster 1.2) und
gemd? des Clugters 1.4 auch unterstiitzt und angeleitet Seht. Gleichzeitig 6ffnet Sch der Thergpeut
(Clugter 2.2) und néhert sich liebevall an (Cluster 2.3).

Zusammengefald i, wie zuvor schon deutlich gemacht, die Hatung des Therapeuten der Patientin
gegenliber in ihren besten Zaiten Uber den gesamten Thergpieverlauf ausschlieldich freundlich. Dies
wird deutlich in nahezu durchgehend sgnifikant negativen ATK-Werten. Tendenzidl findet man auch
en gewisses Mal3 an Kontrolle, erkennbar an den postiven CON-Werten, von denen alerdings

keiner Signifikanz erreicht.

Patientinnenver halten

Die Pdtientin schétzt desweiteren en, ,wie de trangtiv und intrangtiv mit dem Therapeuten in ihren
besten Zeiten" umgeht. Auch hier ist nahezu ausnahmdos die gesamte Beurtellung im V. Quadranten
angesieddt. Die ATK-Werte liegen so gut wie dle zwischen -700 und

-900. Sgnifikanz erreichen se in Stunde 16, K1 und K2 flr den trangtiven und in dlen Stunden fur
den intrangitiven Aspekt. Die CON-Werte bewegen sich zwischen 466 und 607, abgesehen von K1
mit einem Wert von -466, (was diesen Wert in den |. Quadranten katapultiert) und erreichen damit
nicht die Sgnifikanzgrenze. In Worte gefald stdlt sch folgendes Bild dar: Die nahezu ausschliefdich
dak negativen trandtiven ATK-Werte, welche in der Thergpiemitte und zu den
Katamnesezeitpunkten dgnifikante Werte erreichen, kennzeichnen die durchgehend freundlich
trangtive Haltung der Petientin dem Therapeuten gegentiber. In SASB-Cluster ausgedriickt findet

man aso vorwiegend die Cluster 1.4 , unterstiitzen und anleiten*, aber auch 1.2 , verstehen und



bestétigen*. Auf intrangtiver Ebene wird die freundliche Haltung der Patientin sogar noch deutlicher,
unterstitzt dadurch, dal3 dle ATK-Werte sgnifikant negativ sind. Die Patientin stiitzt Sch dso auf
den Therapeuten (Cluster 2.4), 6ffnet sich ihm gegentiber (Cluster 2.2) und an mancher Stelle konnte
man sogar von liebevoller Verbindung sprechen (Cluster 2.3).

Nur an einer Stelle wird diese gleichférmig freundliche Einstdlung der Petientin unterbrochen, und
zwar korreliert ihre Haltung in Stunde 27 am stérksten mit dem theoretischen Patternprofil, welches
einen Konflikt zwischen Freundlichkeit und Angriff représentiert. Es s&i jedoch erneut betont, dal3 die
Werte unterhab der Signifikanzgrenze liegen und damit htchgtenfals eine Tendenz darstellen.

Zusammengefadd findet man adso ene durchgehend freundliche Hatung der Patientin dem
Therapeuten gegenliber in ihren besten Zeiten. Zum Ausdruck kommt dies in Uber den gesamten
Theragpieverlauf negativen ATK-Werten, die fir den trangtiven Aspekt zur Thergpiemitte und zu den
Kaamnesezeitpunkten und fir den intrangtiven Aspekt sogar in jeder Stunde Signifikanz erreichen.
Tendenzidl 1&% sch dnlich wie in der Hatung des Thergpeuten der Patientin gegentiber auch
wiederum en gewisser Grad an Kontrolle in Form postiver CON-Werte feststellen, doch sei
nochmals betont, dal3 die Werte unterhab der Signifikanzgrenze liegen.

Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten
Als né&chgtes sollennun die unterschiedlichen Beziehungskonfigurationen von Patientin und Therapeut
beleuchtet werden, die dch damit befassen, wie die beiden aus Patientinnenscht in ihren

schlechtesten Zeiten miteinander umgehen.

Fur das intrangtive Therapeutenverhadten sowie das trangtive und intrangtive Patientinnenverhdten

S61% man wiederum auf eine Haufung der Wert im 1V. Quadranten des SASB-Modélls.

Therapeutenver halten

Gemischter zeigt Sch die Beurteilung dafr, wie die Patientin das trandtive Therapeutenverhdten ihr
gegentiber in ihren schlechtesten Zeiten Seht.

Die ATK-Werte and wiederum vorwiegend negativ. Sie sind aber mit Ausnahme von Stunde 12
(ATK- Wert -881) nicht dgnifikant. Eine wichtige Ausnahme bildet der ATK-Wert in der 6-
Monatskatamnese, welcher mit 819 sehr stark positiv ist und nur ganz knapp die Signifikanzgrenze



verfehlt. Zum Zetpunkt K1 bewertet die Petientin den Thergpeuten in seinem trangtiven Verhdten
aso ziemlich eindeutig feindsdig. Die Beurtellung liegt im Quadrant 11.

Die CON-Werte liegen erneut in ihrer Gesamtheit aul3erhab der Signifikanzgrenzen. Tendenziell snd
ge vorwiegend postiv, deuten adso kontrollierendes Verhdten an, nur zur Thergpiemitte, in Stunde
12 und 16, haben Se en negatives Vorzeichen und befordern diese Beurteilungen in Quadrant | bel
weniger Kontrolle.

Mit Ausnahme von Stunde 12, 16 und K1 befinden sich dso ale Bewertungen im V. Quadranten.
Mit anderen Worten, es dominiert eine tendenzid| freundlich kontrollierend eingeschéizte Haltung des
Thergpeuten, wobe dlerdings keiner der Werte Signifikanz erreicht. Zum Zeitpunkt der 6-
Monatskatamnese spiegelt Sich in einem stark positiven ATK-Wert, dal3 die Patientin entsprechend
ihrem schlechten Introjekt (Autoaggresson) sch auch vom Thergpeuten im Sinne vom SASB-
Cluster 1.6 herabgesetzt und bestraft seht.

Zusammengefdd dominiert auch am Tiefpunkt der Beziehung eine von der Petientin wohlwollend
eingeschédtzte trangtive Hatung des Therapeuten ihr gegentiber. Das Bild ist jedoch weniger
eindeutig ds in den Beurtellungen fir das trangtive und intrangtive Thergpeutenverhdten in ihren
besten Zeiten, dadurch bedingt, dal? bis auf eine Ausnahme keine signifikant negativen ATK-Werte
auftreten. Bezliglich des Kontrollverhdtens scheint in den mittleren Therapiegbschnitten eine Tendenz
zu mehr Freiheit gewdahren zu bestehen, wobel wieder zu beachten ist, dal3 die CON-Werte keine
Sgnifikanz erreichen. Eine wichtige Ausnahme bildet die deutlich feindsdlig eingeschétzte Hatung des
Thergpeuten zum Zeitpunkt K1, bel einem annéhernd sgnifikant positiven ATK-Wert.

Betrachtet man nun das intrangtive Thergpeutenverhdten, so sdlt man fest, dald im Sinne der
Ansiedlung der Werte im Quadrant IV nur negative ATK- Werte und postive CON-Werte
auftauchen. Die ATK-Werte liegen zwischen -779 und -878, sind also durchgehend sehr nah an der
Sgnifikanzgrenze, Uberschreiten e dlerdings nur in Sitzung 24 und zu den Katamnesezeitpunkten.
Die CON-Werte befinden sch wiederum in ihrer Gesamtheit unterhab der Signifikanzgrenze von
820. Der Therapeut 1% sich also Uber den gesamten Therapieverlauf, besonders aber in Stunde 24
und zu den Katamnesen gemd3 dem SASB- Clugter 2.4, freundlich auf die Petientin ein.



Zusammengefad dominiert, wie schon ba der Beurtalung in ihren besten Zeten, ene freundlich
intrangitive Haltung, was sich in sark negativen ATK-Werten spiegdlt, die zum Thergpieende und zu

den Katamnesezeitpunkten Signifikanz erreichen.

Patientinnenver halten

Wie zuvor schon ewdhnt liegen auch die Bewertungen fir das trandtive und intrangtive
Paientinnenverhdten in ihren schlechtesten Zeiten nahezu ausschlieldich im 1V. Quadranten des
zirkumplexen Moddlls. Man findet nur eine Ausnahme in Stunde 8, wobel die Bewertung durch einen
negativen CON-Wert in Quadrant | angesieddt ist. Die ATK-Werte liegen zwischen -644 bis -888
und erweisen sch damit as durchgehend negativ. Pardle zur Beurtellung dieses Beziehungsaspekts
in ihren besten Zeiten Uberschreiten nahezu dle ATK-Werte (Ausnahme Stunde 8) fur den
intrangtiven Aspekt die Signifikanzgrenze, wahrend nur der ATK-Wert in K1 diese fir den
trangtiven Aspekt erreicht. Keiner der nahezu durchgehend positiven CON-Werte erreicht den
sgnifikanten Bereich. In Worte gefald seht sch die Patientin dso dem Therapeuten gegentiber nicht
nur in ihren besten Zeiten sondern auch in ihren schlechtesten Zeiten vorwiegend freundlich. Das wird
besonders auf intrandtiver Ebene anhand von nahezu ausnahmdos Sgnifikant negetiven ATK-
Werten deutlich. Aber auch auf trandtiver Ebene liegen vide der ATK-Werte nah an der
Signifikanzgrenze, welche in K1 Uberschritten wird. In SASB-Clugter Ubersetzt kommen die nun
schon oftmals genannten Cluster 1.2 und 1.4 auf trangtiver und 2.2, 2.3 und 2.4 auf intrangtiver
Ebene Gberwiegend zum Tragen.

Zusammengefdd findet man adso pardle zur Einschéizung der Beziehung ,,in ihren besten Zeiten”
eine sowohl trangtiv wie auch intrangtiv durchgehend freundlich bewertete Haltung der Petientin,
was sch in stark negativen ATK-Werten aul3ert, welche besonders fur den intrangtiven Aspekt
Uberwiegend sgnifikant snd. Auch die Tendenz zur Kontrolle findet sich erneut durchgehend wieder,

wobe die Werte wie zuvor unterhab der Signifikanzgrenze liegen.

Die Patientin beurteilt also ihre interaktive Beziehung zum Thergpeuten in guten wie in schlechten
Zeiten bis zu den Katamnesezaitpunkten ds weltaus Uberwiegend freundlich. Eine eindeutige
Ausnahme hbildet nur die Einschétzung des trandtiven Thergpeutenverhatens am Tiefpunkt der
Beziehung zum Zeitpunkt der 6-Monatskatamnese, in welcher der Thergpeut ds eindeutig feindsdlig



erlebt wird. Dieses Erleben wird auch in enem von Autoaggressvité beherrschten Introjekt
reflektiert.

Eine wichtige Beobachtung in Bezug auf die Sgnifikanz der Beurtellungen idt, dal3 kein einziger
CON-Wert, dso kein Wert, welcher die Interdependenzachse beurteilt, sgnifikant ist. Bel der
Beurtellung der Affiliationsachse durch die ATK-Werte stdlt sich heraus, dal3 fur den Thergpeuten
die trandtven Beziehungsaspekte kongtanter die Signifikanzgrenze Uberschreiten, wéahrend fir die
Patientin dies mehr fir die intrangtiven Beziehungsaspekte zutrifft.

5.4.1.3 Beziehung zwischen Therapeut und Patientin aus Therapeutensicht

Wie zuvor festgestdlt, hat nach den Einschétizungen der Patientin im Verlauf der Thergpie keine
anhdtende Verdnderung in der Beziehung zum Thergpeuten dattgefunden. Die Hatung wurde
beldersats ds nahezu durchgehend freundlich beurtellt.

Nun sollen in eénem zweiten Schritt die verschiedenen Beziehungskongelationen zwischen Thergpeut
und Patientin aus dem Blickwinked des Therapeuten betrachtet werden.

Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Verhalten beiderseits

Fur die jewells trangtiven und intrangtiven Beziehungsaspekte zueinander Uberschneiden sich die
Einschétzungen fur die Kongelation ,,in ihren besten Zeiten* sehr stark mit den vorher besprochenen
Einschétzungen von seiten der Patientin. Alle Werte befinden sch ebenfals im V. Quadranten des
SASB-Moddls mit Ausnahme eines Augreil3ers in Stunde 24 fir die Beurteilung, wie der Thergpeut
mit der Patientin trangtiv umgeht. Sie befindet sch im I. Quadranten. Ansongten bleiben die ATK-
Werte konstant negativ und dicht an der Signifikanzgrenze (-679 bis -888), wahrend die CON-
Werte kongant postiv sind (380 his 736) und unterhdb der Signifikanzbereichs liegen.
(Insgnifikante ATK-Werte findet man fur das Patientinnenverhaten in Stunde 4, 12 und 16 fir den
jewells trangtiven Aspekt; aulerdem fir das Therapeutenverhdten in Stunden 12 und 24 fir den
trangitiven Aspekt und in Stunden 4, 8 und 24 fir den intrangitiven Agpekt.) Dominiert wird das Bild
erneut von einem Petternprofil, welches die freundliche Hatung sowohl in der Aktion as auch
Reaktion beidersats beschreibt. Es treten nur momentan leichte Abweichungen von diesem Muster
auf. So scheint das trangtive Patientinnenverhdten in Stunde 12 vermehrt Kontrolle aufzuweisen,
was an einer Korrdation mit dem theoretischen Peatternprofil |, freundliche Kontrolle® deutlich wird.
Aber weder hier noch fur die Beurteilung des intrangtiven Thergpeutenverhdtens in Stunde 24, in



welcher der Thergpeut sch flgendes Verhaten demondtriert, Uberschreitet der entsprechende
CON-Wert die Signifikanzgrenze. Die zum Tragen kommenden SASB-Cluster sind die vorher
ausfuhrlich besprochenen Cluster 1.2, 1.3 und 1.4 fir den Fokus 1 und 2.2, 2.3 und 2.4 fir den
Fokus 2.

Zusammengefad Uberwiegt dso auch aus Sicht des Thergpeuten eine freundliche Haltung beiderseits
in der Thergpeut-Paient-Beziehung in besten Zeiten. Dies wird deutlich an nahezu kongtant
ggnifikant negativen ATK-Werten. Es kommt auch wieder ein gewisses Kontrolleement zum Tragen
(positive CON-Werte), welches aber durch Insignifikanz der Werte abgeschwécht wird.

Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten

Interessant ist, dald ba der Beziehungseinschétzung von seiten des Thergpeuten beziglich des
Asgpekts ,wie er und die Patientin in ihren schlechtesten Zeiten miteinander umgehen” die Beurtellung
fUr die verschiedenen Konfigurationen nun vollig anders austdlt a's die Einschétzung der Patientin.
Waéhrend nach dem Patientinnenurtell keine Verdnderung stattgefunden hat und sich mehr oder
weniger die Beziehung zum Thergpeuten komplett im V. Quadranten abspidt, Seht man be
Betrachtung der Therapeuten-intrexe, dald die Werte fur dle Kongdlationen im Verlauf der
Thergpie in den IV. Quadranten wandern. Der Ursprung fir die trangtiven und intrangitiven
Beziehungsquaitéten des Thergpeuten der Petientin gegeniiber ist in Quadrant 11 zu finden, fir den
umgekehrten Fall 1d% sch der Ursprung weniger deutlich herauskrigaliseren durch tellweise
fehlende INTREXE aus Stunde 4 und 8.

Be der dealllieten Bdeuchtung im zatlichen Verlauf lassen sch die einzdlnen Beziehungsaspekte
folgendermalien aufschliisseln:

Therapeutenver halten

Zu Beginn der Therapie in Stunde 4, 8 und 12 beurteilt der Therapeut sein trangitives Verhaten der
Petientin gegentiber ,,in ihren schlechtesten Zeiten®" ds gering bis mittelgradig feindsdig und nicht
kontrollierend. (Die ATK-Werte sind postiv, aber nicht signifikant, 228 bis 601; die CON-Werte
snd stark negativ, -746 bis -880 und Uberschreiten fir Stunde 4 und 12 die Signifikanzgrenze). Das
am gérksten korrelierende theoretische Patternprofil beschreibt eine Haltung des Thergpeuten, in der
er der Petientin aktiv Freiheit gewahrt.



Die entsprechenden SASB-Clugster sind 1.1, ,frel gewahren lassen”, aber auch 1.8 ,, Ubersehen,
vernachlassigen und ignorieren’.

Dann scheint ene Wanderung der Werte gattzufinden, die sehr nah am Nullpunkt vorbeigeht, fur
Stunde 16 und 27 durch den Il und fir Stunde 24 durch den |. Quadranten hindurch. Die
entgorechenden Patternkoeffizienten korrelieren nun mit enem Profil, welches enen Zwiespdt im
Verhdten andeutet, zwischen zum enen die Patientin kontrollieren zu wollen (Clugter 1.5), zum
anderen ihr Frethet zu gewdren (Cluser 1.1). Die Werte liegen dlerdings aulRerhdb der
Sonifikanzgrenze. Zu den Katamnesezeitpunkten K1 und K2 liegen die Werte dann im V.
Quadranten (ATK -819 und -691; CON 578 und 318), und es herrscht wiederum freundliches
Verhdten entsprechend dem Cluster 1.4. vor. Die Werte sind nicht sgnifikant, alerdings it der
ATK- Wert in K1 mit -819 sehr nah an der Grenze.

Zusammengefad Uberwiegt zu Beginn der Thergpie ene frahdtsgewdhrende Hatung des
Thergpeuten der Petientin gegentiber. Dies verdeutlicht sch an signifikant negativen CON-Werten in
Stunde 4 und 12. Uber einen Kontrollkonflikt, der in den korrdierenden Patternprofilen zum
Ausdruck kommt, sich aber leider nicht in signifikanten ATK-/CON-Werten aul3ert, veréndert sich
gegen Ende der Thergpie die Hdtung zu freundlicher Kontrolle, be dlerdings wiederum
inggnifikanten Werten. Erst zum Zeitpunkt der 6-Monatskatamnese erreicht der ATK-Wert diese.

Das intrandtive Thergpeutenverhaten it hauptsichlich in Quadrant 1l und Quadrant IV des
zirkumplexen Moddls angeseddt. Eine Ausnahme davon bildet nur die Stunde 27, welche bel
insignifikanten Werten in Quadrant | liegt(ATK -349 und CON -748). Uber die ersten Dreiviertel
der Thergpie Snd die Beurteilungen wiederum vornehmlich in Quadrant II zu finden. Signifikant
negative CON-Werte in Stunde 4 und 12 (-843 und -820) und weiterhin negative CON-Werte in
Stunde 16 und 24 be nicht signifkanten ATK-Werten (263 bis 577) sprechen daflr, dal3 der
Therapeut in der ersten Thergpiehdfte nicht nur der Patientin Freiheit gewahrt (Clugter 1.1), sondern
gch im Sinne von Clugter 2.1 auch eigenstdndig behauptet und im Sinne von Cluster 2.8 sogar
abschottet. Das entsprechend am stérksten korrdlierende theoretische Patternprofil bringt das
L 6sungshestreben des Thergpeuten zum Ausdruck.

Ein Ausreil3er hierzu findet Sch in Stunde 8. Bel dlerdings inggnifikanten Werten, (ATK

-345 CON 408) liegt die Beurtellung in Quadrant 1V, bel einem Petternprofil, das mit Unterwerfung
korrdiert. Zu den Katamnesezeitpunkten findet sich dann wieder die freundlich resktive Hatung,



welche fir diese Patient-Thergpeut Beziehung schon so haufig beschrieben wurde. Bel sgnifikant
negativen ATK- Werten (ATK -873; -879) und nicht signifikant positiven CON-Werten (CON
551; 622) findet Sch die Beurteilung im V. Quadranten.

Zusammengefad gewdhrt der Thergpeut aso nicht nur der Patientin Autonomie in der erden
Thergpiehdfte, sondern strebt auch selbst nach Ablésung. Dies wird deutlich in signifikant negativen
CON-Werten in Stunde 4 und 12. Im weiteren Verlauf geht die Tendenz wieder zu einer freundlich
reaktiven Haltung tber, bel negativen ATK- und positiven CON-Werten, wobel die ATK-Werte zu
den Katamneseze tpunkten wiederum sgnifikant werden.

Patientinnenver halten

Das Handeln der Patientin dem Thergpeuten gegentiber in schlechtesten Zeiten im trangtiven und
intrangtiven Modus ist in den Augen des Thergpeuten zundchst von starken Schwankungen geprégt,
um sich am Ende der Thergpieim V. Quadranten des SASB-Moddls einzufinden.

Fur den trangtiven Aspekt befindet sch die Beziehungsainschéizung zunéchst im Quadrant | fir die
Stunde 4 (ATK-392; CON -179). In Stunde 12 (ATK-Wert 259; CON-Wert -451) liegt Sie dann
im Quadrant I1. Sie zieht dann durch den Quadrant 111 (Std. 16 ATK 224; CON 339/ Std. 24 ATK
615 CON 650), um as néchgtes in der 27. Sitzung in den Quadrant | zu gelangen (ATK -265;
CON -228). In den Profilen dieser Beziehungseinschéizungen von Stunde 4-27 kommt wieder ein
Konflikt auf der Interdependenzachse zum Ausdruck, also zwischen dem Bestreben, Kontrolle
auszuliben (Clugter 1.5) und Freiheit zu gewdhren (Cluster 1.1). Keiner der Werte erreicht jedoch
Sonifikanz. Letztendlich landet die Beziehungseinschétizung zu den Kaamnesezetpunkten in
Quadrant IV be einer erneut freundlichen Haltung (Cluster 1.4). Signifikant ist nur der ATK-Wert
zum Zeitpunkt K1.

Fur die Kategorie intrangtiv beginnt die Einschétizung der Beziehung im Quadrant | mit stark
negativen CON-Werten, welcher in Stunde 12 sogar die -820 Uberschreitet, und mittelgradig
ausgeprégten, negativen, nicht signifikanten ATK-Werten (Std. 8 ATK -281; CON -765/ Std. 12
ATK; -396 CON -952). Also auch die Patientin strebt im ersten Therapieabschnitt in den Augen
des Thergpeuten nach Autonomie, im Sinne von Clugter 2.1. Diese Einschétzung verandert sich im
Laufe der Therapie, Se durchwandert die verschiedenen Quadranten des zirkumplexen Modells, was
fur veranderte Auspragungen auf beiden Achsen spricht, ba alerdings wiederum nicht signifikanten



Werten. Zu den Katamnesezeitpunkten liegen die Beurteilungen dann erneut im V. Quadranten bel
sgnifikant negativen ATK-Werten und nicht sgnifikanten CON-Werten. (K1 ATK -876; CON
600/ K2 ATK -878; CON 621).

In Stunde 16 (ATK 439; CON -239), in Stunde 24 (ATK 225; CON -352) und am Ende der
Thergpie (ATK -226; CON -241) kommt es bal wiederum nicht signifikanten Werten zu einem
Muster, weches am dsaksen mit dem theoretischen Patternprofil korreliert, das enen
Interdependenzkonflikt, dso eine gespdtene Hatung zwischen Unterwerfung (Cluster 2.5) und
Unabhangigkeit (Clugter 2.1), darstdlt.

Zusammengefald zeigt die Patientin in den Augen des Thergpeuten zunéchst Autonomiebestrebungen
(signifikant negative CON-Werte in Stunde 4 und 12). Uber eine Phase von Autonomiekonflikten,
welche dch in entsprechend Korrdlierenden Petternprofilen  auf3ert, kommt es zu den
Kaamnesezatpunkten wieder zu einer freundlich intrangtiven Hatung. (Sgnifikant negeative ATK-
Werte).

Auch der Thergpeut dso beurtelt die interaktive Beziehung zur Patientin MM ds vorwiegend
freundlich, mehr jedoch in guten ds in schiechten Zeiten. Anders ds die Petientin jedoch nimmt er
indbesondere  im  egen Tel der Thegie am Tiefpunkt der Beziehung vermehrt
Autonomiebestrebungen und eine vermehrt frethaitsgewahrende Hatung wahr. Und zwar gilt dies
nicht nur von seiner Seite, sondern auch von saiten der Patientin. Man konnte an dieser Stelle von
Gegentibertragung sprechen. Uber eine Phase von Konflikten auf der Interdependenzachse kommt
es Ende der Therapie dann wieder zu einer freundlichen Hatung be enem gewissen Grad an

positiver Interdependenz.

5.4.1.4 Beziehung zur wichtigsten Bezugsper son aus Patientinnensicht

Als néchgtes soll nun beleuchtet werden, wie die Patientin MM die Beziehung zur aktuell wichtigsten
Bezugsperson im Therapieverlauf einschétzt. Bel der Bezugsperson handdt es sch zunéchgst um die
beste Freundin der Patientin, spéter um den neuen Partner.



INTREX Therapie MM

Beziehung Patientin/ wichtigste Bezugsperson
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aus Patientensicht

Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Verhalten beiderseits

Die Beziehungsainschétzungen (trangtiv und intrangtiv), wie die Bezugsperson mit der Petientin in
besten Zeiten umgeht und umgekehrt, finden sch wieder durchgehend im Quadrant IV. Die ATK-
Werte liegen dabel zwischen -579 und -884, die CON-Werte zwischen 407 und 853. (Signifikant
sind nahezu ale ATK-Werte, vereinzelte Ausnahmen finden sich in Stunde 1, 4, 12, 16, 24 und am
Ende der Therapie). Nur die CON-Werte fur den trangtiven Aspekt des Verhdtens der
Bezugsperson und das intrangitive Verhdten fur die Patientin zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese
erechen Sgnifikanz. Die aktive und resktive Hatung beidersaits ist entsprechend freundlich, mit
SASB-Clugtern auf trangtiver Ebene von 1.2, 1.3 und 1.4 und auf intrangitiver 2.2, 2.3 und 2.4.

Zusammengefdd zeigt Sch dso von beiden Saten ene durchgehend freundlich eingeschéizte
Hdtung, wie an den nahezu kondant sSgnifikant negativen ATK-Werten deutlich wird. Zum
Zeitpunkt der 5-Jahreskatamnese erlebt die Patientin daneben auch noch Kontrolle von seiten der
Bezugsperson, wéhrend se sch salbst freundlich fligsam seht. (Signifikante CON-Werte).



Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten

Verhalten beiderseits

Die Betrachtung der diversen Beziehungseinschéizungen in schlechtesten Zeiten zeigt ebenfdls eine
Uberwiegend freundlich bewertete Hatung beidersaits mit den entgprechenden vielfach genannten
SASB-Clustern. Signifikanz erreichen wieder nahezu dle ATK-Werte und keiner der CON-Werte.
Starke Abweichungen davon finden sch am Ende der Therapie, in Stunde 27 fir das trandtive
Verhdten der Bezugsperson und jeweils beide Aspekte fir das Patientinnenverhdten. In dieser
Sunde kommt es enmdig zu enem ,Macht-doublebind“ fir die Einschézung der trangtiven
Interaktion beiderseits mit Werten von ATK -139; CON -230 fir die Bezugsperson und ATK 151;
CON -297 fir die Petientin. Anders gesagt, bestent also ein Konflikt zwischen kontrollierendem
(Cluger 1.5) und Frethet gewdhrendem Verhdten (Cluster 1.1) bel dlerdings nicht sgnifikanten
Werten. Intrangtiv findet man fur die Resktion der Petientin in der 27. Stunde ein Muster, welches
mit dem Patternprofil ,, Sich-Autonom-Machen” im Sinne von Clusgter 2.1 korreliert (ATK -365 und
CON -522). Dieses Mugter steht im Kontrast zur Einschétzung in der 24. Stunde, welches mit dem
Patternprofil , freundliche Unterwerfung‘ (ATK -693; CON -292) korrdliert. Es sa jedoch erneut
betont, dal? keiner der Werte in diesen beiden Stunden sgnifikant ist. Zum Zetpunkt der 5
Jahreskatamnese dann empfindet die Patientin ihre Bezugsperson deutlich angriffdugtig, bei einem
ggnifikant postiven ATK-Wert von 881 fir den trangtiven Fokus. Intrangtiv empfindet Se ihre
Bezugsperson ambivaent zwischen freundlich und feindlich be alerdings indgnifikanten Werten. Fir
ihr eigenes Verhdten setzt sch auf dem trangtiven Fokus das ,, Macht-doublebind® fort, intrangtiv
seht segch fendsdig, ba wiederum inggnifikanten Werten.

Zusammenfassend |8 sch zur Einschétzung der Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson festhdten,
dal3 die Hdtung beidersaits bis zum Ende der Thergpie freundlich ist, dann jedoch nach den
Patternprofilen Konflikte auftreten, welche besonders die Interdependenzachse betreffen. Man sieht
tendenzielle eine Bewegung zu vermehrter Autonomie der Patientin und ein konflikthaftes Freiheit-
Gewdhren von saten der Patientin und der Bezugsperson. Zum Zeitpunkt der 5-Jahreskatamnese
taucht vermehrt Feindsdligkeit auf alen Ebenen auf.

Die Interpretation der bisherigen Befunde fur die Intrexe der Theragpie MM soll an spéterer Stelle
erfolgen. Zunéchgt erfolgen nun die Intrexanaysen fur die Thergpie BB.



5.4.2 INTREX-Fragebogen Therapie BB

Voran wieder eine tabelarische Ubersicht tiber die ATK- und CON-Werte der unterschiedlichen
untersuchten Beziehungsaspekte. In dieser Kasuistik bezieht sch K1 auf die 1-Jahreskatamnese und
K2 auf die 2-Jahreskatamnese.

INTREX Therapie BB

Introjekt, Beziehung Therapeut/ Patientin
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INTREX Therapie BB

Beziehung Therapeut/ Patientin
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aus Sicht des Therapeuten

5.4.2.1 Introjektseinschatzung der Patientin

Introjekt in besten Zeiten der Patientin

Be der Betrachtung des Introjekts in besten Zeiten der Petientin BB ist zu beobachten, dal3 sich
dieses ahnlich wie bei der Patientin MM durchgehend im Quadrant IV des SASB-Moddlls bewegt.
Anders dsin der zuletzt genannten Therapie erreichen die konstant negativen ATK-Werte (von -311
bis -850) nur jeweils in Stunde 12 und in der vorletzten Stunde die Signifikanzgrenze, wahrend die
durchgehend positiven CON-Werte (von 255 bis 709) diese Uberhaupt nicht Uberschreiten.

Nach den korrelierenden Peatternprofilen zu urtelen, ist die Hatung der Patientin BB sich sdbst
gegentber in ihren beden Zeten wesentlich inhomogener und nicht nur von freundlicher
Selbstkontrolle geprégt, wie die Haltung der Patientin MM. Uber den Therapie-verlauf scheint eine
Art Wadlenbewegung der korreierenden Patternprofile beziglich der Interdependenzachse
sattzufinden. Zu Beginn (ATK -311; CON 416), in Stunde 12 (ATK -850; CON 704), am Ende
der Therapie (ATK -750; CON 578) und zu den Katamnesezeitpunkten (K1: ATK -326; CON
410/ K2: ATK -581; 764) schétzt sch die Patientin as freundlich selbstkontrollierend ein (SASB-
Cluster 3.4)



In den mittleren Therapieabschnitten, in Stunde 8, (ATK -457; CON 255), 16 (ATK -264; CON
318) und 20 (ATK -466; CON 509), taucht ein Konflikt zwischen dem Wunsch nach freier
Entfaltung (SASB-Cluster 3.1) und Selbstkontrolle (SASB-Cluster 3.5) auf. In der vorletzten Stunde
gipfelt dieser Wellenverlauf dann in einem Patternprofil, welches as ,, Sdbstliebe® bezeichnet wird,
entsorechend einem SASB- Clugter 3.3. Dies wird untermauert mit enem sgnifikant negativen
ATK-Wert.

Zusammenfassend |&% sich fir das Introjekt in besten Zeiten folgendes festhdten: Bel zu Beginn und
am Ende bis zu den Katamnesezeaitpunkten bestehender freundlicher Sdbstkontrolle im Sinne von
Cluser 34 kommt es nach den korreierenden Patternprofilen in den dazwischenliegenden
Thergpiegbschnitten zu einer wechsdhaften Haltung zwischen freundlicher Selbstkontrolle (SASB-
Clugter 3.4) zum einen und konflikthaftem Streben nach freler Entfatung (SASB-Clugter 3.1) bzw.
Selbgtkontrolle (SASB-Clugter 3.5) zum anderen. Es sa jedoch wiederum zu beachten, dal3 kaum
en Wert ggnifikant ig. In Stunde 24 kommt es einmdig bei einem sgnifikant negativen ATK-Wert
zu ener liebevollen Sdbstakzeptanz (Clugter 3.3) der Patientin.

Introjekt in schlechtesten Zeiten der Patientin

Wie seht nun das Introjekt der Patientin BB in schlechtesten Zeiten aus? Autoaggressivitét bel
variierendem Grad an Sdbstkontrolle pragt das Introjekt der Petientin BB in ihren schlechtesten
Zeiten. Dies wird in besonderem deutlich an ATK-Werten, welche nicht nur konstant im positiven
Bereich liegen, (ATK-Werte von 360 bis 971) sondern im Uberwiegenden Teil der Therapie sogar
die Signifkanzgrenze Uberschreiten (in Stunde 4, 8, 12, 16, 20 und K1). Die weitgefécherte
Verteilung der CON-Werte im positiven und negativen Bereich der Interdependenzachse (-529 bis
700) deutet tendenziell ein variierendes Mal3 an Selbstkontrolle an, dlerdings liegen die CON-Werte
unterhdb der Sgnifikanzgrenze und dnd damit in ihrer Aussagekraft eingeschrankt. Die
Einschédtzungen springen adso zwischen Quadrant 11 (in der 12., 16., vorletzten und letzten Stunde)
und Quadrant 111 fir den Rest der Therapie.

Die entsprechenden SASB-Cluster reichen von 3.6 ,, Selbstanklage®, tber 3.7 ,, Selbsthal?* bis 3.8
»ch-Salbst vernachl&ssigen”.



Zusammengefald |d¥ sich fir das Introjekt in schlechtesten Zeiten festhdten, dal3 von Stunde 4-20
en autoaggressves Paternprofil vorliegt. Gegen Ende der Thergpie nimmt das Ausmal an
Autoaggressvitéat dann ab, um zum Zeitpunkt der 1-Jahreskatamnese wieder anzusteigen.

5.4.2.2 Beziehung zwischen Therapeut und Patientin aus Patientinnensicht

Bel der Introjektseinschétzung falt dso die langanhatende Autoaggressivitét der Petientin BB inihren
schlechtesten Zeiten auf. Im néchgen Schritt soll die Beziehung zum Thergpeuten in guten und
schlechten Zeiten herausgearbeitet werden.

Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Therapeutenverhalten

In besten Zeten wird der Thergpeut BB auf beiden Foci (éhnlich wie der Thergpeut MM),
durchgehend freundlich beschrieben, verdeutlicht in erneut kongtant negativen ATK-Werten
(zwischen -438 bis -907), welche dlerdings in weitaus geringerem Mal2e dsin der Thergpie MM die
Sgnifikanzgrenze Uberschraiten. Wahrend dies fur nahezu ale ATK-Werte in der zuletztgenannten
Thergpie gilt, so finden sch in der Thergpie BB nur in der 12., 16. (trangtiv) und in der vorletzten
und letzten Stunde (trangtiv/intrangtiv) sgnifikante Werte. Die postiv freundliche Hatung manifestiert
gch adso weniger endeutig. Die CON-Werte schwanken zwischen negativen (Stunde 1, 20,
vorletzte und letzte Stunde) und postiven (Rest der Thergpie) Werten hin und her, liegen aber
auschligldich unterhab der Sgnifikanzgrenze. Damit befindet sch die Beurtellung zu Beginn und am
Ende der Therapie (von Stunde 20 an) im vierten Quadranten, der Rest der Therapie liegt im .
Quadranten des SASB- Moddlls.

Zusammengefald prégt nach dem zuvor festgestdlten eine Uberwiegend freundliche Hatung sowohl
das trangtive ds auch das intrangtive Thergpeutenverhdten in besten Zeiten der Beziehung. Dies
wird klar in sgnifikant pogtiven ATK-Werten in Stunde 12, 16 und dann wieder gegen Ende der
Thergpie. Aul}erdem zeichnet sch an (dlerdings wieder inggnifikanten) CON-Werten, deren
Vorzeichen wechsdt, ein variierendes Mal3 an Kontrolle ab. Insgesamt scheint dso in der Thergpie
BB, inshesondere die Interdependenzachse betref-fend, mehr Bewegung Stattzufinden as fur die
entsprechende Beziehungsainschédtzung der Patientin MM.



Patientinnenver halten

Zunéchgt einmd dicht hervor, dald nur ein enziger sgnifikanter Wert fir beide Foa auftaucht, und
zwar der ATK-Wert in der letzten Stunde (-847) fir den intrangtiven Aspekt.

Ansongen findet man fir die Beurtellung der trandtiven Ebene noch die sch wiederholenden
Kongdlationen: Die ATK-Werte (-390 bis -783) snd wiederum konstant negeativ und spiegeln eine
tendenzidl freundliche Hatung wider. Die CON-Werte snd zu Beginn (386) und in den letzten
beiden Therapiestunden (514 und 528) positiv. Das bedeutet aso, dald zu Beginn und am Ende der
Thergpie die Einschdtzungen im Quadrant 1V des zirkumplexen Modells liegen und gemd? dem am
sérksten korrdierenden theoretischen Petternprofil ,, freundliche Kontrolle* den SASB-Clustern 1.4
und 1.5 entsprechen. Dazwischen liegen die Bewertungen im Quadrant | bedingt durch negetive
CON-Werte (-166 bis -660) und deuten auf ein geringeres Mal3 an Kontrolle hin.

Auf intrandtiver Ebene verdeutlichen sch dann an den korrdierenden Patternprofilen konflikthafte
Autonomiebestrebungen im Wechsd mit einer freundlich regktiven Hatung. Im Detail seht das Bild
folgendermal3en aus. Die ATK-Werte sind wie zuvor ganzlich negativ (zwischen -500 und -550),
wéahrend die CON-Werte zwischen postiven und negetiven Werten hin und her wandern. Die
genannten  konflikthaften ~ Autonomiebestirebungen  zeigen dch besonders im miittleren
Therapieabschnitt, ndmlich in Stunde 8, 12 und 20 (CON- Werten von -320; -390; und 452), in
welchen es nach den Ubereingtimmenden theoretischen Pettern-profilen zu einem Konflikt zwischen
Unterwerfung (Cluster 2.5) und Selbstbehauptung kommt (Cluster 2.1). Dazwischen, in Stunde 16
(ATK -692; CON -468) und am Therapieende (ATK -847; CON 438) besteht dann wieder eine
freundlich resktive Haltung gemé&3 dem Clugter 2.2.

Insgesamt beurtellt die Patientin BB insbesondere ihr intrangtives Verhdten in ihren besten Zeiten
dem Thergpeuten gegenlber ds zeitweise, zur Mitte der Thergpie hin, ambivaent in Bezug auf die
| nterdependenzachse. Es besteht ein Konflikt zwischen Sdlbstbehauptung und Unterwerfung. Gegen
Ende der Therapie wird dieser Konflikt von einer freundlichen Haltung abgel 64t

Im Vergleich zur Pdientin MM, welche ihr interaktives Verhdtensmuster s durchgangig freundlich
einschézt, wird die Beziehung zum Thergpeuten auch in besten Zeiten von der Patientin BB as
wechsdhafter und unharmonischer gesehen, ba bestehenden konflikthaften Ldsungswiinschen.
Leider ist nochmals zu betonen, dal? jegliche Interpretation fir diese Beziehungskongtelationen nur
eingeschrankt maglich ist, da bis auf eine zuvor schon genannte Ausnahme die Werte aul3erhalb des
Sgnifikenzbereichs liegen.



Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten

In guten Zeiten also Seht die Patientin BB das interaktive Muster zwischen ihr und dem Thergpeuten
ads vornehmlich freundlich, ba zur Thergpiemitte auftauchenden konflikthaft — erlebten
Autonomiewiinschen.

Jetzt gilt es zu demondrieren, wie die Petientin den gegensaitigen Umgang in schlechtesten Zeiten
einschétzt.

Therapeutenver halten

Zunéchgt fdlt auf, dald das Therapeutenverhaten auf beiden Foci auch in schlechtesten Zeiten ds
vorwiegend freundlich erlebt wird. Mit anderen Worten, in den Augen der Patientin verhdt sich der
Therapeut in guten und in schlechten Zeten 8hnlich zugewandt.

In der detallierten Dargellung seht das folgendermal3en aus. Die ATK-Werte verbleiben wieder
negetiv Uber den Therapieverlauf (-537 bis -907) und kennzeichnen die durchwegs freundliche
Eingelung des Therapeuten. Besonders hervorgehoben ist dieser Sachverhdt durch signifikante
Werte in Stunde 16 (trangtiv, ATK-Wert -879), 20 (intrangtiv, ATK-Wert -879) und in den letzten
beiden Thergpiestunden, dso kurz gesagt in der zweiten Thergpiehdfte. Die CON-Werte hingegen,
welche wie schon o oft zuvor unterhab der Signifikanzgrenze liegen, zeigen grof3ere Variabilitét bei
wechselndem Vorzeichen. Auf trangtiver Ebene sind se fir den Beginn und fir das Ende der
Therapie positiv (Werte zwischen 455 und 561). Zu diesen Beurteilungszeitpunkten besteht nach den
korrelierenden theoretischen Petternprofilen neben Freundlichkeit auch ein kontrollierendes Element,
entsprechend den Clustern 1.4/ 1.5. In der Therapiemitte dann, namlich in Stunde 4, 8, 16 und 20,
sind die CON-Werte negativ (zwischen -297 und -486) bel entsprechend abnehmender Kontrolle.
Auf intrangtiver Ebene dann variieren die CON-Werte weniger stark und sind auf3er in Sitzung 8
(CON: -364) und 16 (CON: -334) mit einem podtiven Vorzeichen versehen. Damit kommen
wieder Quadrant 1 und IV des zirkumplexen Moddls ins Spid be einer nach den Petternprofilen

freundlich resktiven Verhatensweise.

Insgesamt dso schétzt die Patientin das Verhdten des Thergpeuten auch in schlechten Zeiten ds
durchweg freundlich ein, was besonders in der zweiten Therapiendfte in Sgnifikanten ATK-Werten
unterstrichen wird. In variierenden nicht sgnifikanten CON-Werten kommt ein wechseindes Mal3 an
Kontrolle zum Ausdruck, welches sich nach den Petternprofilen auf trangtiver Ebene zu Beginn und



am Ende der Thergpie vergédrkt, fir die restlichen Einschézungen auf diesen beiden Foci eher
gemdigtid.

Patientinnenver halten

Auch das eigene Verhdten dem Therapeuten gegentiber an Tiefpunkten der Beziehung bewertet die
Pdientin ds tendenzidl freundlich. Es ig aber wie schon in besen Zeiten von enigen
Autonomiebestrebungen gekennzeichnet, welche aber diesma welter nach links verschoben sind,
also vermehrt in der ersten Thergpiendfte auftreten. Das Muster der ATK/CON-Werte dhnelt also
dark der Beziehungseinschétzung in besten Zeiten. Die detaillierte Beschrelbung sind folgendermalien
aus Be wieder ausschliefich negativen ATK-Werten (-446 bis -847), die bis auf eine Ausnahmein
der letzten Stunde( intrangitiv

-847) dle unterhdb der Sgnifikenzgrenze liegen, finden sch aul¥erdem inggnifikante, aber im
Vorzeichen variable CON-Werte. Und zwar Snd letztere fir die ersten drelviertd der Therapie
negativ (Stunde 4- 20, Werte von -222 his -712) und dann postiv (vorletzte und letzte Stunde,
Werte 756 und 528). Die Einschdtzungen wandern aso fir beide Foci vom I. bis zum V.
Quadranten des SASB-Moddlls, das heil¥ also von weniger zu vermehrter Kontrolle. Entsprechend
hell¥ das am sérksten korrdierende Patternprofil auf dem trandtiven Fokus am Thergpieende
»freundliche Kontrolle, gema3 einem Cluster von 1.4/ 1.5.

Intrangtiv scheinen sich dann, besonders in der erden Thergpiehdfte, die konflikthaften
Petternprofile, die man schon in guten Zeiten gesehen hat, zu akzentuieren. Denn diesmd tauchen
nicht nur Autonomiekonflikte (Cluster 25/ 2.1), wie z.B. in Stunde 12, im Wechsd mit ener
freundlich intrangtiven Hatung auf (Cluster 2.4), sondern in Stunde 4 und 16 méchte sch die
Petientin sogar vom Therapeuten |6sen (Clugter 2.1). In der zweiten Thergpiehdfte dann dominiert
wieder die freundlich resktive Hatung.

Zusammenfassend erlebt sich die Patientin in guten und in schlechten Zeiten Uberwiegend freundlich
dem Thergpeuten gegenilber, bel zwischenzeitlich auftretenden Episoden von konflikthaftem
Autonomiebestreben, welches sich in schlechten Zeten zuspitzt, aber insgesamt gegen Ende der
Therapie abnimmt. Auch an dieser Stelle mdchte ich nochma's betonen, dal3 durch die Insagnifikanz
des grofiden Teils der Werte nur Tendenzen dargestdlt sind, die durch korrelierende theoretische

Petternprofile unterstrichen werden.



5.4.2.3 Beziehung zwischen Therapeut und Patientin aus Therapeutensicht

In der Therapie MM war zu beobachten, dal? der Therapeut die Beziehung zur Patientin in einigen
Aspekten vollkommen anders einschéizte as die Patientin. Welches Bild zeichnet sich nun fir den
Thergpeuten BB ab ?

Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Therapeutenverhalten

Betrachtet man zunéchst, wie der Thergpeut saines Erachtens in den besten Zeiten mit der Petientin
umgeht, o zeigt sich ein sehr dhnliches Bild zur Patientinneneinschétzung. Hier alerdings befindet sich
die komplette Bewertung (sowohl trangtiv ds auch intrangtiv) im 1V. Quadranten des SASB-
Modells mit durchgangig stark negativen ATK-Werten (von -551 bis -893) und positiven CON-
Werten (von 351 bis 774). Die Hdtung it nahezu durchgehend freundlich, in Stunde 16 mit einer
Tendenz zur Unterwerfung.

Die korrelierenden SASB-Cluster sind fir den trangtiven Fokus 1.2, 1.3 und 1.4 bzw. fir den
intrangitiven Fokus 2.2, 2.3, 2.4 und 2.5

Sgnifkant and die trangtiven ATK-Werte fir die Stunden 12, 16 und 20 und die intrangtiven ATK-
Werte in der Stunde 4 und der vorletzten Stunde. Kein CON-Wert erreicht die Grenze fir
Sonifikenz.

Insgesamt ist die Einschétzung des Thergpeuten beziiglich seines Verhdtens der Petientin gegentiber
in ihren besten Zeiten nur wenig abweichend von der Bewertung der Patientin fir diesen
Beziehungsaspekt und kann kurz charakterisert werden mit freundlicher Kontrolle/ Unterwerfung
(Clugter 1.4/1.5 und 2.4/2.5). Dieses Bild verandert sich so gut wie nicht Uber den Therapieverlauf
und zeigt hiermit ein dhnliches Mugter wie in der Thergpie MM.

Patientinnenver halten

Seht man sch nun in enem weiteren Schritt an, wie der Therapeut das Verhdten der Petientin ihm
gegeniber am Hochpunkt der Beziehung beurtellt, so fdlt auf, dald er nach den korreierenden
Patternprofilen einersaits ,,Machtkampfe® von sdaten der Patientin an Sich ausgetragen splirt,
anderersaits Se aer in ihrer intrangtiven Interaktion Uberwiegend freundlich und offen erlebt.
Allerdings liegen, bis auf ene einzige Ausnehme (ATK-Wert, intrangtiv, Std. 8: -845) wieder dle



Werte aulerhdb der Sgnifikanzgrenzen und schranken somit die Aussagekraft des gezeichneten
Bildes ein. Im Detail gestatet sich dieses folgendermalien:

Trangtiv findet man in Stunde 4 noch eine freundlich kontrollierende Haltung bel eénem ATK-Wert
von -697 und einem CON-Wert von 297. Fir den Uberwiegenden Rest der Beurteilung sieht man
bel schwach negativen ATK-Werten (von -210 bis -396) und nah am Nullpunkt liegenden CON-
Werten (von 141 bis -205) eine beziiglich der Kontrolle konflikthaft eingeschétzte Haltung. Das
auftretende Muster entspricht nun am stérksten dem theoretischen Patternprofil, welches mit ,, Macht
double-bind“ bezeichnet wird. Mit anderen Worten, es kommt zu enem Konflikt zwischen den
anderen kontrollieren zu wollen, (Cluster 1.5) und den anderen gehen oder auch los zu lassen
(Clugter 1.1). Wichtig scheint, dal? sich dieser Machtkonflikt auch nicht zum Ende der Therapie |64
Er zieht Sch bis zur letzten Stunde durch. Die relevanten SASB-Clugter sind 1.1 ,,gewdhren lassen®
ofreigeben® und 1.2 ,versehen und bestétigen” bzw. 1.5 ,kontrollieren und fuhren. Die
Einschétzungen liegen in Quadrant | und IV des zirkumplexen Modells.

Fur die intrangtive Beurtellung des Patientinnenverhatens in besten Zeiten it die Einschétzung des
Thergpeuten relativ homogen Uber den Therapieverlauf. Ausnahme davon bildet die vorletzte Stunde
(ATK -109; CON 75), in welcher das Einschéatzungsmuster am néchsten dem Peatternprofil kommt,
das mit ,Konflikt zwischen Unterwerfung (Cluster 2.5) und Selbstbehauptung® (Clugter 2.1)
bezeichnet wird. Ansongten findet man durchgangig das bekannte Bild von negativen ATK-Werten
(-442 bis -677) und positiven CON-Werten (283 bis 653), welche die Beurteilung im Quadrant 1V
des SASB-Moddlls ansedeln. Die Hatung ist freundlich. Entsprechende SASB-Clugter sind 2.2 und
24.

Nochmals auf den Punkt gebracht, scheint tendentiell das trangtive Handeln der Petientin Gber die
letzten Dreiviertd der Therapie gekennzeichnet zu sain von einem Konflikt zwischen enersats den
Thergpeuten kontrollieren zu wollen (Cluster 1.5) und ihn auf der anderen Sate ,loswerden®
(Clugter 1.1) zu wollen. Intrangtiv hingegen nimmt der Therapeut die Patientin vorwiegend freundlich
wahr,

Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten

Therapeutenverhalten



Am Tiefpunkt der Beziehung bewertet der Thergpeut sein trandtives Verhdten der Patientin
gegentiber hauptsachlich kontrollierend, gemé&? dem Clugter 1.5. Dies zeigt sich in fast durchgehend
dark podtiven CON-Werten (621 bis 882), die in Stunde 8 sogar die Signifikanzgrenze
Uberschreiten. (Einzige Ausnahme bildet Stunde 12 mit einem negativen CON-Wert.)

Die ATK-Werte snd wiederum dle negativ (-375 bis-882) und bis auf ebenfadlsin Stunde 8 (ATK-
Wert -882) aullerhab des sgnifikanten Bereichs. Es taucht dso ein gewisser Grad an postiver
Affiliation auf. Die Bewertungen befinden sch dementsprechend, abgesehen von dem Ausreil3er in
Stunde 12, welcher im |. Quadrant liegt, dle im unteren Drittel des IV. Quadranten des SASB-
Modédls. Die korrelierenden Petternprofile unterstreichen das Bild und bringen fast durchgehend eine
kontrollierende Haltung des Therapeuten der Patientin gegentiber zum Ausdruck (Clugter 1.5). In
Stunde 4 und der vorletzten Stunde zeigen sch neben der Kontrolle auch verstérkt freundliche
Antele (Clugter 1.4). Eine Ausnahme bildet nur die Stunde 12, in welcher die eindeutige Kontrolle in
en Verhdtensmuster umschidgt, welches am ehesten dem theoretischen Patternprofil ,,Macht
double-bind“ entspricht. Mit anderen Worten taucht an dieser Stelle wieder ein ,,Konflikt zwischen
enersats Kontrolle ausiiben zu wollen (Cluster 1.5) und andererseits den anderen freigeben zu
wollen (Cluster 1.1)" auf.

San intrandtives Verhdten ,,in ihren schlechtesten Zeiten bewertet der Thergpeut vallig anders ds
die Patientin. Wahrend diese ihn hauptséchlich freundlich empfindet, Seht der Thergpeut sich sdbst
as fagt durchgehend feindsdig bel pogtiven, dlerdings nicht sgnifikenten ATK-Werten. Zu Beginn
(ATK 151) und am Ende (ATK 139) snd de nur geringfligig postiv, in den mittleren
Thergpiegbschnitten erreichen se 738 ds Spitzenwert in Stunde 12. In Stunde 8 findet man enen
vereinzelten negativen ATK-Wert (-352). Die CON- Werte schwanken erneut zwischen schwach
positiven und schwach negativen Werten (Ausnahme Stunde 12, stark negativer CON-Wert von -
726), um Sch im letzten Therapiedrittel auf der podtiven Skalensaite einzupendeln. Auch se liegen
wieder aul¥erhab des Signifikanzbereichs. Im zirkumplexen Moddl werden Quadrant 11 und IV fir
die erste Thergpiehdfte und Quadrant 111 fir die zweite Therapiehdfte besetzt. Das Verhdten des
Thergpeuten [&3 sich in Worte gefald folgendermal3en beschreiben: Zunéchst besteht ein Konflikt
zwischen einem dch 16sen wallen (Cluster 2.1) von der Petientin auf der einen Sdte und sich ihr
figen wollen (Clugter 2.5) auf der anderen Saite. Dies gilt fir Stunde 4 und 8. In Stunde 12 dann ist
die Hdtung freundlich (Cluger 24), um in Stunde 16 in Feindsdigkeit (Cluser 2.6/ 2.7)
umzuschlagen. In Stunde 20 ig die Bewertung erneut von dem zuvor in Stunde 4 und 8
aufgetauchten Konflikt auf der Interdependenzachse geprégt.



Insgesamt empfindet sSch der Thergpeut in schlechtesten Zeiten trangtiv Gberwiegend kontrollierend
aber auch freundlich der Patientin gegeniiber. Intrangtiv seht er sch fagt durchgangig feindsdig mit
zu Beginn negativen, spéter positiven Werten auf der Interdependenzachse. Hierin unterscheidet sich
die Bewertung deutlich von der Pdtientinnenanschdizung, die diee Feindsdigket nicht
wahrzunehmen scheint. Das kontrollierende Moment des Therapeuten bleibt bis zum Ende der
Thergpie bestehen, wahrend seine Feindseligkeit zum Therapieende aonimmt.

Patientinnenver halten

Wie seht der Thergpeut nun das trangtive/intrangtive Petientinnenverhdten ,,in ihren schiechtesten
Zeiten?

Die Patientin schéizt ihr trangtives Verhaten gegenliber dem Thergpeuten a's tberwiegend freundlich
kontrollierend (Cluster 1.4/ 15) en. De Thergpeut hingegen empfindet das trangdtive
Pdientinnenverhdten Uber den gesamten Thergpieverlauf ds ambivdent in Bezug auf die
I nterdependenzachse. Dies wird angedeutet in (alerdings wieder durchgehend insignifikanten) CON-
Werten, die durch ein wechseindes Vorzeichen auf ein variierendes Mal3 an Kontrolle hinweisen. In
der ersten Therapiehdfte, und zwar in Stunde 4, 8 und Stunde 16, sind Sie negetiv, fir den Rest der
Therapie postiv. Die ATK-Werte sind fast dle schwach postiv (dso auch inggnifikant) und zeugen
von tendentiell bestehender Feind-sdligkeit. In dem durchgangig am gtérksten korrelierenden
Petternprofil finden sch diese Tendenzen wieder. Es beschreibt den Konflikt zwischen Kontrolle
(Clugter 1.5) elnersaits und den anderen freigeben (Cluster 1.1) zu wollen anderersaits.

Ihr intrangtives Verhdten seht die Petientin bis zur Therapiemitte geprégt von Autonomie-konflikten.
Siebleibt dabel ihren Einschétzungen nach freundlich, (negative ATK-Werte). Der Thergpeut schéizt
das intrangtive Patientinnenverhdten ds durchgehend dissffiliativ ein. Die ATK-Werte snd fast
ausnahmdos positiv und Uberschreiten in der Thergpiemitte, und zwar in Stunde 16 ( ATK-Wert:
812) und 20 (ATK-Waert: 853), die Sgnifikanzgrenze. Die CON-Werte sind durchgehend negativ
mit ebenfals Spitzenwerten in den mittleren Thergpieabschnitten, wobe hier dlerdings nur in Stunde
16 (mit CON -871) der sgnifikante Bereich erreicht wird. Es zeigt sich aso besonders in den
mittleren Thergpieabschnitten feindsdlige Ablosung entsprechend den SASB-Clugtern 2.7 und 2.8.
Korrespondierend dazu findet man fast die gesamte Bewertung in Quadrant |l des zirkumplexen
Modédlls. Esliegt nur ein Ausreil3er in Quadrant | vor, bedingt durch einen negativen ATK-Wert von
-149.



Insgesamt bewertet der Thergpeut das Petientinnenverhadten ,,in ihren schlechtesten Zeiten* auf dem
Fokus | durchgangig von Machtkonflikten durchsetzt bel einem gewissen Grad an Feindsdigkeit bel
dlerdings inggnifikanten Werten. Auf Fokus Il nimmt er ebenfdls durchgangig Feindsdigkeit wahr
und zwar in Form von fendsdigen Ablosungstendenzen im Sinne von Cludter 2.8, diese werden

besonders deutlich in der Thergpiemitte bal sgnifikanten Werten in Stunde 16 und 20.

Zum Abschiuf3 nochmals eine Kurzzusammenfassung des interaktiven Mugters zwischen Thergpeut
und Petientin aus beiderlei Sichtwinke.

De Thergpeut beurteilt die interaktive Beziehung zur Patientin BB folgendermal3en: Er seht sich
sbg in guten Zeten vorwiegend freundlich, wahrend er sch in schlechten Zeiten hauptséchlich
kontrollierend und feindsdig erlebt. Saine Einschétizung unterscheidet sch damit deutlich von der
Beurtellung der Pdientin BB, denn de erlebt den Thergpeuten in guten wie in schiechten Zeiten
gleichermal3en freundlich.

Desweiteren zeigt die Pdientin in den Augen des Thergpeuten in guten wie in schlechten Zeiten
besonders in den mittleren Thergpieabschnitten auf dem Fokus | Interdependenzkonflikte. Mit
anderen Worten, se fuhlt sch hin und hergerissen zwischen dem Bestreben, den Therapeuten
unterdriicken zu wollen und ihn loszulassen. In guten Zeiten it Se dabe Gberwiegend freundlich, in
schlechten Zeiten dann vorwiegend feindsdig. Die Petientin selbst schétzt sich fir die oben genannten
Beziehungsaspekte wieder a's vorwiegend freundlich ein.

Auf dem Fokus 2 dann dominiert vom Thergpeutenblickwinkel betrachtet eine freundliche, wenig
konfliktreche Hdtung von sdten der Patientin den Hochpunkt der Beziehung, wahrend de in
schlechten Zeiten durchgdngig feindselig erscheint. Die Patientin sdbst erlebt sich auch fir diesen
Aspekt  Uberwiegend freundlich, wéhrend Se besonders in der ersten Thergpiehdfte
Autonomiebestrebungen empfindet. Insgesamt seht die Patientin ihre Beziehung zum Therapeuten
wesentlich freundlicher und harmonischer ds der Thergpeut.

Wichtig ist an dieser Stelle nochmals zu betonen, dal3 fir die Therapeutenbeurteilungen nur en
enziger CON-Wert und auch nur vereinzdte ATK-Werte Signifikanz erreichen und damit die
Aussagekraft der vorangehenden Beobachtungen eingeschrankt ist. Ahnliches gilt fur die
Patientinnenbeobachtungen, bel denen dch kein dgnifikanter CON-Wert und nur vereinzelt
sgnifikante ATK- Werte finden.

5.4.2.4 Beziehung zur wichtigsten Bezugsper son aus Patientinnensicht



Patientin und Thergpeut gehen in den Augen der Patientin Gberwiegend freundlich miteinander um bel
zwischenzeitlich auftretenden Losungskonflikten von seiten der Patientin. Wie verhdt sich nun die
Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson, bel der es sch um den derzeitigen Freund der Patientin
handelt?

Vorangestellt s&i wieder eine tabdlarische Ubersicht der ATK-CON-Werte fur die
unterschiedlichen Beziehungskonfigurationen.

INTREX Therapie BB

con L con i con con con
ATK ATK ATK ATK ATK ATK
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aus Patientensicht

Umgang miteinander in ihren besten Zeiten

Verhalten der Bezugsper son

Wie sch in durchgehend stark negativen ATK-Werten (von -702 bis -966) spiegelt, erlebt die
Petientin ihre wichtigste Bezugsperson auf beiden Foci freundlic, (Cluster 1.2/ 1.4), wenn nicht sogar
liebevoll zugewandt (Cluster 1.3), was sich darin ausdriickt, dal3 so gut wie ale ATK-Werte weit im
Sgnifikanzbereich liegen.

Demgegeniiber liegen erneut durchgehend insignifikante CON-Werte, die zwar besonders in der
zweiten Thergpiehdlfte Uberwiegend pogtiv (von 396 bis 621) sind, aber fir die ersten beiden
Bewertungszeitpunkte beider Foci ein negatives Vorzeichen haben. (CON-Werte zwischen -380



und -562). Der Uberwiegende Antell der Bewertung liegt also im Quadrant 1V des SASB-Moddlls,
en kleiner Tell besonders zu Beginn befindet sch im Quadrant |. Es findet aso eine Bewegung zu
tendentiell vermehrter Kontrolle Stait.

Insgesamt bleibt das Verhdten der Bezugsperson tber den Thergpieverlauf freundlich und liebevall,
was sch in kongtant sgnifikanten ATK-Werten aul3ert.

Patientinnenver halten

Ihr elgenes Verhdten der Bezugsperson gegenliber in besten Zeiten der Beziehung Seht die Patientin
zwar auch tberwiegend freundlich, das Bild gestaltet Sich aber nicht ganz so homogen fUr die beiden
Foci trangtiv und intrangtiv. Zwar sind die ATK-Werte fir beide Foci wieder kongtant negetiv (von
-470 bis -891), unterscheiden sich aber deutlich beziiglich ihrer Signifikanz fur den transtiven und
intrangtiven Aspekt. Wahrend fir den Fokus | so gut wie ale Werte sgnifikant sind, ist es fir den
Fokus Il so gut wie keiner. Auch die CON-Werte zeigen einersaits ein bekanntes Mugter, indem dle
Werte fur beide Foci aul}erhdb des Signifikanzbereichs liegen, es scheint jedoch diesma ene
»Fokusgrenze® flr ein negdives bzw. postives Vorzeichen zu bestehen. Auf trandtiver Ebene
gpiegelt sch in durchgehend positiven CON-Werten (386 bis 614) vermehrt Kontrolle, wahrend auf
intrangtiver Ebene die CON-Werte fast durchgehend negativ sind.

Kurz gesagt, ist dso die trandtive Haltung der Patientin Uberwiegend freundlich kontrollierend geméal3
den SASB-Clustern 1.4 und 1.5. Dies zeigt Sich auch in den korrelierenden Patternprofilen.
Intrandtiv zeigt dch dann e@n ambivaenteres Verhdten, wobe Sch in den mittleren Thera-
piesbschnitten freundliche Resktionen mit Konflikten auf beiden Achsen aowechsdn.

In Stunde 12 tritt ein Autonomiekonflikt gemal der Cluster 2.1/2.5 in den Vordergrund, in Stunde
20 dann ein Affiliationskonflikt entsprechend der Cluster 2.3/2.7. Dazwischen und am Therapieende
is die Hatung der Petientin dann wieder freundlich.

Zusammengefald adso deht die Paientin ihr trandtives Verhdten gegeniber der wichtigsten
Bezugsperson in den besten Zeiten der Beziehung durchgehend freundlich kontrollierend, gemal3
Clugter 1.4/1.5. Das intrandtive Verhdten zeigt einige Ambivalenzphasen, mit Konflikten der Achse
[1 im Sinne von Clugter 2.1/2.5 und der Achse | im Sinne der Cluster 2.3/2.7, um gegen Ende
vorwiegend freundlich (Cluster 2.2/2.4) zu sain.

Umgang miteinander in ihren schlechtesten Zeiten



Verhalten der Bezugsper son

In den Augen der Petientin verhdt sich die Bezugsperson in den schlechtesten Zeiten ihrer Beziehung
ahnlich freundlich wie in ihren besten Zeiten. B sowohl trangtiv as auch intrangtiv durchgehend
sark negativen ATK-Werten (von -781 bis -923) und nahezu ausschliefdich postiven CON-Werten
(von 331 bis 557) befindet dch fast die gesamte Einschétzung im Quadrant 1V des zirkumplexen
Modells. Die korrespondierenden Patternprofile driicken eine freundlich zugewandte Hatung fur
beide Foci aus, entsprechend den Clustern 1.2, 1.3, 1.4 bzw. 2.2, 2.3, 2.4. Signifikant zeigen sich
wieder nahezu ale ATK-Werte und keiner der CON-Werte.

Insgesamt bleibt das Verhdten der Bezugsperson in schiechtesten Zeiten unverdndert freundlich mit
geringer Kontrolle tber den gesamten Therapieverlauf.

Patientinnenverhalten

Auch ihr eigenes Verhdten ist in den Augen der Patientin in den schlechtesten Zeiten der Beziehung
der Bezugsperson gegeniber nur wenig anders ds in den besten Zeiten. Trangtiv Uberwiegt
besonders zum Ende der Thergpie freundlich kontrollierendes Verhdten (Cluster 1.4). Intrangtiv
findet man besonders in den mittleren Abschnitten Autonomiebestrebungen (Clugter 2.1), die eine
Zuspitzung des auch schon in den besten Zeten der Beziehung auftretenden Autonomiekonflikts
hervorheben. Diese Autonomiebestirebungen nehmen zum Thergpieende hin wiederum &b. Diese
Ahnlichkeit des Musters spiegdlt sich in der Signifikenzverteilung der Werte und in der Streuung
bedingt durch die wechselnden Vorzeichen der CON-Werte.

Im Detail seht die Beurtelung folgendermal®en aus Trandtiv wie auch intrangtiv findet man
durchgehend negative ATK-Werte, die sich zwischen -477 und -950 bewegen. Die Werte
Uberschreiten die Sgnifikanzgrenze in Stunde 4,8,16 und 20 fir den trangtiven Aspekt, aber nur in
der letzten Stunde fir den intrangtiven Aspekt. Alle CON-Waert liegen wieder unterhab der
Sonifikanzgrenze,

Letztere Sind fr den trandtiven Agpekt Uberwiegend positiv und liegen zwischen 483 und 767. In
Stunde 4 (CON -399) und Stunde 12 (CON -264) sind die CON-Werte dlerdings negativ.
Dementsprechend liegt der Uberwiegende Tell der Einschétzung in Quadrant 1V des SASB-Modélls.
(Abgesehen von Stunde 4 und 12, Quadrant 1.) Die Patternprofile driicken Uber den Therapieverlauf
leicht zunehmende Kontrolle aus.



Intrangtiv findet man ausschlieldich negative, nicht agnifikante CON-Werte (von -391 bis

-730) und damit eine Bewertung, die komplett in Quadrant | liegt. In Stunde 4, 8 und 20 zeugen die
Einschédtzungen von puren, aso nicht nur konflikthaft erlebten, Autonomiebestrebungen (Cluster 2.1).
Dazwischen und gegen Ende der Thergpie dann it die Haltung wieder Uberwiegend freundlich
(Cluster 2.2/ 2.4).

Insgesamt dso it das Verhdten der Patientin in guten wie in schlechten Zeiten sehr @hnlich, be ener
Uberwiegend freundlich zugewandten Haltung, die fir den trangtiven Aspekt auch ein gewisses Mal3
an Kontrolle aufweist (Cluger 1.4/ 15). Intrandtiv. kommen besonders in den mittleren
Therapiegbschnitten Ambivaenzkonflikte (zwischen Clugster 2.1/ 25 und Cluster 2.3/ 2.7) am
Hochpunkt und pure Autonomiebestrebungen (Cluster 2.1) am Tiefpunkt der Beziehung hervor.
Gegen Ende der Therapie wanddt sich die Haltung wieder zu einer freundlich zugewandten (Cluster
2.2/ 2.4).

Signifikant snd wiederum nahezu dle ATK-Werte fir den Agpekt, wie die Bezugsperson in ihren
schlechtesten Zeiten mit der Patientin umgeht. Ausnahmen bilden nur vereinzelte Werte in Stunde 12
und der vorletzten Stunde. Fir die Betrachtung, wie die Patientin mit der Bezugsperson umgett,
finden sch nur sehr wenige sgnifikante Werte, und zwar die trangtiven ATK-Werte in Stunde 4, 8
und 16. Es erweist sich wiederum kein CON-Wert as signifikant.

Noch einma zusammengefald, findet man fir das trangtive Patientinnenverhaten der Bezugsperson
gegentber ,,in ihren schlechtesten Zeiten der Beziehung® Uberwiegend freundlich kontrollierendes
Verhdten. Das Ausma der Kontrolle nimmt im zweiten Tell der Thergpie leicht zu. Das intrandtive
Verhdten i besonders in den mittleren Thergpiegbschnitten von  Autonomiebestrebungen
gekennzeichnet, die sich auch schon in der Beziehung zum Thergpeuten abzeichneten, diese nehmen
aber zum Ende der Therapie hin ab.

Im Verglech zur Pdientin MM sind die Einschézungen der Patientin BB, wie schon vorher an
anderer Stelle beobachtet, konflikthafter.

5.5 Zusammenfassender Vergleich der INTREX-Analysefir Therapie MM und BB

Abschlief3end sollen nun die Intrexfragebdgen beider Therapien fir die einzelnen Beziehungsaspekte

miteinander verglichen werden.



Die Introjekteinschétzungen beider Patientinnen verhaten sch in guten sowie in schlechten Zeiten
relativ pardld. Wéahrend in guten Zeiten bel beiden wohlwollende Selbstkontrolle das Bild dominiert,
die sch gegen Ende der Therapie sogar zur Selbstliebe seigert, findet man in schlechten Zeiten bel
beiden deutliche Autoaggressivitét. Unterschelden lassen sch die Introjekte zum einen aber darin,
dal? bei der Petientin MM in guten Zeiten das Sdbstkontrollelement stérker zum Ausdruck kommt
(durchgehend dgnifikant postive CON-Werte), wahrend bel der Petientin BB zwischenzeitlich
Konflikte zwischen Sdbgkontrolle bzw. freer Entfdtung auftauchen. Desweiteren it die
Autoaggressvitét in schlechten Zeiten bal der Patientin BB kongtanter Uber den Therapieverlauf
présent, um erst am Therapieende ein wenig abzuschwéachen. Das aul3ert sich nicht nur in den
korrdierenden Petternprofilen, sondern auch in der Haufigkeit sgnifikant postiver ATK-Werte.
Diese and fir die Patientin MM nur in Stunde 1, 8 und K1 vorhanden, fir die Patientin BB hingegen
fast Uber die gesamte Therapie zu sehen.

Es scheint dso, dal3 sch in guten Zeiten das Introjekt beider Patientinnen am Therapieende noch
verbessert, denn es tritt sogar Sdlbstliebe auf. In schlechten Zeiten hingegen kann weder bel der
Petientin MM noch bel der Patientin BB eine anhatende Veranderung der auto-aggressven Antelle
festgestd It werden, die den Sdbsthald (Cluster 3.7) widerspiegeln, der bel beiden Patientinnen ein
tragendes Element im CMP i<

Beide Patientinnen schétzen ihre Thergpeuten in guten Zeiten sowohl trangtiv as auch intrangtiv ds
freundlich en. Dies gilt fir den gesamten Thergpieverlauf und ist durch konstant sgnifikant negetive
ATK-Werte fir die Therapie MM deutlicher ausgeprégt ds fur die Therapie BB, in der die ATK-
Werte nur in der Mitte und am Ende signifikant sind. Beide Peatientinnen erleben ihre Thergpeuten in
guten Zeiten wahrend der gesamten Thergpie ds empathisch und aufgeschlossen bel sehr wenig
Konfliktpotential.

Ihr eigenes interaktives Muster am Hochpunkt der Beziehung zum Thergpeuten sehen die beiden
Petientinnen wieder unterschiedlich. Die Patientin MM empfindet sich ds durchgehend freundlich
(besonders ihr intrangtives Verhdten, was sch in durchgehend signifikant negativen ATK-Werten
aul¥ert), be nur ener Ausnahme in der letzten Stunde, in der sSe ihr Verhdten ds schwankend
empfindet zwischen Angriffdudtigket und Freundlichkeit.

Die Patientin BB hingegen seht sich trangtiv besonders an Anfang und am Ende dem Therapeuten
gegentber vorwiegend freundlich kontrollierend. Auf intrangtiver Ebene dann erlebt Se Sch
schwerpunktsméldg in den mittleren Thergpieabschnitten as zerrissen in ihrem Verhdten, zwischen



enasts freundliicher Aufgeschlossenhet und andererseits  konflikt-haftem Bestreben nach
Autonomie. Dieses 16gt Sch erst am Thergpieende in einer freundlich resktiven Haltung. Allerdingsist
bis auf eine Ausnahme keiner der Werte signifikant.

In den Augen der Petientin MM scheint dso die interaktive Beziehung zum Thergpeuten in guten
Zeiten ided zu verlaufen. Der Thergpeut wird von der Patientin as durchgehend empathisch und
aufgeschlossen empfunden, wahrend se selbst ebenfdls durchgehend freundlich ist und sich dem
Thergpeuten gegeniber 6ffnet. Nur am Thergpieende ringt die Patientin zwischen aggressiven
Bestrebungen und Freundlichkeit.

Bei der Paientin BB zeigt sich (bel dlerdings insgnifikanten Werten) in den konflikthaften
Autonomiebestrebungen zur Thergpiemitte ein typisches Muser des CMP in dlerdings
abgeschwéchter Form, namlich der Wunsch nach Abschottung, der aber nicht in reiner Form erlebt
wird, sondern as Zerrissenheit zwischen dieser Tendenz und enem Sich-Einlassen-Wollen. Zum
Ende der Thergpie |0s sch dieser Konflikt dann in freundlicher Aufgeschlossenheit.

Die Beziehung zum Thergpeuten ist dso in guten Zeiten weniger harmonisch ds die Beziehung der
Petientin MM, die Konflikte scheinen sich aber am Thergpieende zu 10sen, die Patientin bringt dem
Thergpeuten dann Vertrauen entgegen.

Auch in schlechten Zeten empfinden beide Patientinnen ihre Thergpeuten ds empathisch und
freundlich Uber den Grof¥ell der Thergpie, es Snd aber nur vereinzdte ATK-Werte sgnifikant
negeativ. Bel beiden ig dies eher zum Therapieende der Fal. Zum Zeitpunkt der 6-Monats
Katamnee elebt die Petienin MM den Thergpeuten plétzlich eindeutig feindsdig. Diese
Feindsdigkeit spiegelt sch wider in @nem auch zu diesem Zetpunkt schon reativ schlechten
Introjekt, das 6 Monate spéter deutlich autoaggressv sein wird. Die Beziehung zum Therapeuten
entspannt sich dlerdings wieder zum Zeitpunkt K2. Also fir den welt Uberwiegenden Teil sehen Sich
beide Patientinnen auch in schlechten Zeiten von ihren Thergpeuten gut unterstiitzt und verstanden.
Problemlosigkeit in der Beziehung zum Thergpeuten am Tiefpunkt der Beziehung zeigt Sch auch von
ihrer egenen Sate nach den Einschétzungen der Patientin MM. Sie deht Sch die ganze Zet
freundlich und offen, was besonders auf dem intrangtiven Fokus in sgnifikanten ATK-Werten zum
Ausdruck kommt.

Die Patientin BB deht ihr egenes Verhdten wie auch schon in guten Zeiten problematischer. Diein
guten Zeiten auftauchenden Ablosungskonflikte zur Therapiemitte Snd in schlechten Zeiten reine
Autonomiebestrebungen in der ersten Thergpiehdfte bel alerdings wieder inggnifikanten Werten. Die
Petientin versucht sch aso zu Beginn gegen den Thergpeuten abzuschotten und sich von ihm zu



|6sen, entsprechend ihrem CMP. In der zweiten Thergpiehdfte taucht wieder mehr Vertrauen auf.
Allerdings versucht se auch, den Therapeuten am Ende zu kontrollieren.

Wie schon vorher festgestellt, weichen die Thergpeuteneinschéizungen von denen der Petientinnen
vornehmlich in schlechten Zeten ab.

In guten Zeiten schétzen beide Thergpeuten ihre interaktiven Beziehungen zu den Patientinnen dhnlich
freundlich, empathisch und aufgeschlossen ein wie die Patientinnen selbst, wobel das Bild fur die
Thergpie BB erneut etwas inhomogener ist dsfur die Therapie MM.

In der Therapie MM wird die durchgehend freundliche Haltung beidersaits verdeutlicht in komplett
dgnifikanten ATK-Werten, die in der Thergpie BB nur punktudl sgnifikant negativ Snd. In der
zuletzt genannten Therapie tauchen zur Therapiemitte wieder Konflikte der Interdependenzachse aff,
diejaenen Tell des CMP der Patientin BB wiedergeben. So versucht die Patientin BB in den Augen
des Thergpeuten nicht nur Sch von ihm zu [6sen sondern auch ihn zu kontrollieren, worauf er an einer
Sdle mit Unterwerfung reagiert. Zum Ende der Thergpie 16sen sch diese Konflikte wieder. Es ist
aber erneut zu betonen, dal3 die CON-Werte, die ja die Interdependenzachse widerspiegeln, alle
aul¥erhalb der Sgnifikanzgrenze liegen.

In schlechten Zeaten dann empfindet der Therapeut MM, dald sein eigenes Verhdten ene
Entwicklung durchmacht, von freigebendem, ja vidleicht sogar vernachldssigendem Verhdten der
Petientin gegenlber in der ersgen Thergpiehdfte, be dtarken eigenen Abldsungsbestrebungen
(ggnifikant negative CON-Werte in Stunde 4 und 12) Uber eine Konfliktphase zu freundlichem
Verhdten am Thergpieende. Das Verhdten der Petientin MM verhdt sch in seinen Augen
entsprechend pardld.

Insgesamt kann man diese Entwicklung Uber den Therapieverlauf as positiv bewerten, da ein Sich-
Nicht-Einlassen-Wollen beidersdits sich in Vertrauen, Offnung und Empathie verwandelt.

Der Therapeut BB hingegen sieht sich in schiechten Zeiten in erster Linie kontrollierend bis zum Ende
der Thergpie. Gleichzatig weicht er jedoch vor der Petientin zurtick und verhdlt sich disaffiliativ auf
dem intrangtiven Fokus. Dieses Problem scheint erst zum Therapieende abzunehmen.

Auch die Patientin BB zeigt sich vornehmlich dissffiliativ auf intrangtiver Ebene, wahrend sie trandtiv
ein wechsaindes Mal3 an Kontrolle dem Therapeuten gegentiber zeigt, was wiederum den schon
bekannten Konflikt der Interdependenzachse widerspiegdt. Auch hier m&3gt sch das Bild erst zum
Ende der Therapie.



Der Thergpeut BB seht dso die Entwicklung in sainer Beziehung zur Petientin weniger pogtiv, denn
die zu Beginn und wéahrend der Therapie auftauchenden Probleme schwéchen zum Ende der
Therapie zwar &b, verlieren sich aber nicht komplett.

Die interaktiven Beziehungen zu ihren besten Bezugspersonen schétzen beide Petientinnen in guten
Zeiten dnlich freundlich en, wie auch schon ihre Beziehungen zu den Thergpeuten. Bel in beiden
Thergpien bestehenden durchgehend sgnifikant negativen ATK- Werten treten so gut wie keine
Veranderungen dieser Haltungen auf.

In schlechten Zeten bleibt zwar das vorwiegend freundliche interaktive Muster jewells beider
Interaktionspartner bestehen, doch dnd die ATK-Werte weniger kongtant ggnifikant. Eine
Abweichung von diesem Muder findet sich fur die Patientin MM fir die engeschétzte Hatung
beidersats in der letzten Stunde, die in ihren Augen von Konflikten der Interdependenzachse
gezeichnet is. Die Bezugsperson erschent in dieser besagten Stunde ambivaent zu handeln,
zwischen unterdriickend und freigebend. Dieses Mugter korrespondiert in ihrem eigenen Verhaten
nicht nur auf trangtiver Ebene, sondern auch auf intrandtiver Ebene in  konflikthaften
Autonomiebesirebungen.

Fur die Patientin BB zeigen sch wieder Autonomiekonflikte in den mittleren Thergpieabschnitten,
wie auch schon in der Beziehung zum Thergpeuten, die sich zum Thergpieende |6sen. Es scheint dso
eine Entwicklung zu mehr Vertrauen sattzufinden.

6. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die vorgesdlte vergleichende Einzdfdlandyse zweer depressver Patientinnen, die ene
Kurzzetpsychothergpie nach einem Objektverlust erhdten hatten, efolgte auf der Bass des
SASB/CMP-Modédlls. Diagnostisch kamen SASB-assoziierte Intrex-Fragebdgen und weitere Tests
der klinischen Dokumentation wie die Symptom-Check Ligt, das Narzil3mus-Inventar, der Gief3en-
Test, der Beaintréchtigungsschwerescore sowie die Global Assessment of Functioning Scale und das
Kernberg-Niveau zum Einsatz.

An dieser Stele sollen die Ergebnisse dieser Andyse nochmas zusammengefad und hinschtlich der
Hypothesen des Disseldorfer Kurzzeitpsychotherapieprojektes (DKZP) diskutiert werden.



Bel beiden Patientinnen lag eine akute depressive Storung neurotischer Genese (Kielholz 1971) vor,
auyd 0t durch reden Verlugt, namlich den Tod ener wichtigen Bezugsperson. Bel der Patientin
MM handdlte es sich dabei um den an einem akuten Herztod verstorbenen Ehemann, be der
Petientin BB verdarb der Bruder infolge enes Motorradunfales. Bei der Petientin MM lag die
depressve Sorung in Kombination mit einer strukturdlen Ich-St6rung, bel der Patientin BB in
Kombination mit einer schizoid-narzi(&ischen Personlichkeitsstérung vor.

Struktureller Vergleich der Patientinnen

Frau MM Frau BB
Kernberg level intermediate higher
Pers.struktur
schizoid 0 2
depressiv 3 1
2wanghaft 2 1
hysterisch 1 2
d.h. depr essiv-zwanghaft schizoid-hysterisch
BSS
Aufnehme (3-3-1) 7 (1-2-1) 4
Entlassung (0-2-2) 4 (1-2-1) 4
6 Monats-Kat. (0-2-2) 4 fenit
1 Jahres-Kat. ((0-3-2)5 (3-3-2)8
2 Jahres-K at. fehlt (3-3-2)8
5 Jahres-Kat (2-3-3) 8 fenit

GAS (Global Assessment of Functioning Scale)

7 Tagel verg. Jahr 7 Tagel verg. Jahr
Aufnehme 75/ 60 60/ 55
Entlassung 65/ 65 65/ 65



6 Monats-K at. 55175 fehlt

1 Jahres-Kat. 51/70 60/ 75
2 Jahres-K at. fehlt 52170
5 Jahres-K at. 75/ 60 fehlt

Beide Pdientinnen waren zu Thergpiebeginn stark symptomatisch belastet. Bei der Patientin MM
pragten Angst, en Gefuhl der NutzZlosgkeit, Antriebdosgkeit und Essstorungen vornehmlich das
Bild, mit der einhergehenden ICD 10 Diagnose: Angst und depressive Storung gemischt ( F 41.2),
be drukturdler Ich-St6rung (F 60.31). Bei der Patientin BB dominierten Schiaflosigkeit, innere
Unruhe, beklemmende Gefihle und Schmierblutungen, mit der korrespondierenden ICD 10
Diagnose: mittelgradige depressve Episode (F 32.1) bel depressv-hysterischer Personlichkeits-
struktur, dysfunktionelle Blutungen, schizoid-narzifdische Personlichkeit (F 60.8).

Die Patientin MM war zu Thergpiebeginn 31 Jahre dt, hatte 3 Kinder, war verwitwet und arbeitete
as Friseurin. Biographisch it relevant, dal3 Se in enem Elternhaus aufwuchs, welches ihr nur wenig
Scherhelt und Hat gewdhrte. Elterlicher Streit und geringe emotionde Zuwendung fihrten be der
Petientin zu Trennungsadngsten bei mangelnder Objektkonstanz. Ein steuerndes Objekt konnte nicht
ausreichend ausgebildet werden, so dal3 die Petientin nicht lernen konnte, mit Triebimpulsen
reditatsgerecht umzugehen. Angstvoll-ambivaentes Bindungsverhdten (Bowlby 1969), mit einem fir
ene abhdngige Pearsdnlichkeit typischen interaktiondlen Mugter (Benjamin 1993), setzte sch im
weiteren Leben fort, auch in der Beziehung zum Ehemann, welcher ds nicht unterstitzendes
steuerndes Objekt die Rolle des Vaters Ubernahm.

Die zweite Patientin, BB, war zu Therapiebeginn 29 Jahre dt, unverheratet, kinderlos und arbeitete
in der Werbebranche. |hr sozides Umfed bestand aus oberflachlichen, wenig konfliktreichen
Beziehungen. Auch de entsammte einem Elternhaus, in welchem e nur wenig Unterstiitzung und
Liebe fand. Frihe Trennungssituationen, zunéchst nach der Geburt des jingeren Bruders an die
Grolimutter abgegeben zu werden, um spéter dann wieder zu den Eltern zurtickkehren zu miissen,
welche sch nur dritten, fihrten zu einer Pseudoautonomieentwicklung. Sie Ubernahm die Mutterrolle
fir den kleinen Bruder. Auch se konnte nur unzureichend gute Objekte verinnerlichen, was ihre
Sdbstwertregulierung beeintréchtigte. Vermedendes Bindungsverhdten (Bowlby 1969) lief3 nur die

Bindung zum verstorbenen Bruder zu, der im Sinne eines Sdlbstobjektes mit ihr verschmolzen war.



Be baden Patientinnen lassen sich dso friihkindliche Beziehungsstérungen feststelen, ba fehlendem
Gleichgewicht zwischen Liebe und Behiitung enerseits und Autonomie-Gewdhren anderersaits.
Fehlende Objektbesetzung fihrte zu dSch im  Erwachsenendter fortsetzender regressiver
Identifizierung bel Abhéngigkeit von &uleren Sdbgtobjekten (im Fdle MM der Ehemann und im
Fdle BB der Bruder) und geringer Krankungsschwelle. Die Wiederholung des frihkindlichen
Traumas (némlich der redle Verlust eines wichtigen Objektes) fuhrte zur Depression (Freud 1917,
Bowlby 1969).

Deswelteren verfligte keine der beiden Patientinnen Uber ein funktionierendes sozides Netz, welches
nach Cohen und Syme (1985) ads generdler Erkrankungsschutz und nach Wahl (1994) ds
Depressonsschutz gilt.

Von der Thergpie versprach sich die Patientin MM eine Verbesserung der Symptomatik. Der Fokus
der Therapie zidte darauf ab, der Petientin zu erdffnen, dald der Umgang mit Triebimpulsen nicht nur
bedrohlich, sondern bewdtigbar i, um in enem zweten Schritt den Tod des Ehemanns zu
bearbeiten. Die Therapieprognose wurde a's glinstig angesehen.

Die Pdientin BB wallte in der Therapie lernen, den Tod des Bruders zu bewdtigen. Der Fokus
Trauer statt Depresson wurde angestrebt Uber die Kl&rung der unbewul¥en Beziehungsantelle zum
Bruder. Die Therapieprognose wurde nur as médig glingtig angesehen.

Eine zentrde Bedeutung ba dlen Theragpien im Rahmen des DKZP kommt der Ergelung des
dynamischen Fokus auf dem Boden des nach Strupp und Binder (1984) entwickelten zyklisch-
maladaptiven Mugters zu. Er ist der Angdpunkt zum Versdndnis der Symptome und Probleme, die
der Patient mit in die Thergpie bringt. Die Grundidee dabel i, dal3 sich intrgpsychische Probleme in
interpersondlen  Verhdtensmustern  widerspiegeln.  Diese Verhdtensmuger snd  inflexibd,
maadaptiv, sdlbstschadigend und erhdten sch im Sinne enes Circulus Vitiosus selbst. Dadurch
beleben sch auch die intrgpsychischen Probleme immer wieder neu. Das CMP bildet dso einen
interaktiondlen Zirkelschlul, innerhalb dessen in repetitiven Sequenzen sch intrgpsychische und
interpersondlle maadaptive Muster salbst erhaten. Zur Vergleichbarkeit werden die vier Kategorien
des CMP mittels der SASB-Methode kodiert.

Die Patientin MM wunscht sch von der Umgebung Unterstiitzung und Hilfe. Ihr von Abhangigkeit
geprégtes Personlichkeitsmuster stimmt stark mit Pilkonys (1988) Kategorisierung der depressiven
Personlichkelt Uberein. Benjamin (1993) hat die typischen interaktionellen Mugter fir die abhéngige
Personlichkeit beschrieben. Blatt (1974) und auch Greenberg und Bornstein (1988) wiederum



bestétigen, dal? abhangige Personlichkeiten, wie eben auch die Patientin MM, sehr héufig unter
Depressionen leiden. Neben dem Wunsch nach Hilfe flrchtet die Patientin aber gleichzeitig haldvolle
Attacken, wie friher durch den Vater und das Sich-Abschotten, wie bei der schwachen Mutter. Se
handelt kontrollierend Uber andere und Ubersent se dabei, z.B. die Krankheit des Ehemannes.
Angebrachte Kritik entgleist ihr rasch in barscheste Abgrenzung und Beziehungsabbruch. Von den
anderen erfahrt se Hilfe, wird aber gleichzeitig Gbersehen wie z.B. von der Schwégerin angesichts
ihrer Kinder, welche de unterstlitzt, ihr aber gleichzeitig den dtesten Sohn entfremden will. Die
Familie des Mannes attackiert Se heftig, zieht Sch aber gleichzeitig haldvoll aus dem direkten Kontakt
mit der Patientin zurtick. Der Ehemann verldd se durch den frihen Tod. Die Patientin wendet Wut
und Aggression gegen sich sbst in der Depresson und vernachlassgt ihre eigenen Wiinsche, z.B.
durch Kontaktvermeidung.

Die Patientin BB wiinscht sich Liebe und furchtet sch vor haldvollen Attacken und Vernachl&ssigung.
Se vermedet nahe Beziehungen, unterstlitzte ihren Bruder und Ubersah dabe dessen Getrennthet.
Se ig kritisch und kann Aggressivitét provozieren. Der frihere Freund schlug se, die Eltern
vernachldssigten de, der Bruder verliefd Se durch seinen autodestruktiven Unfdltod. Die Petientin
selbst bindet ihre Enttduschungswut in der Depresson und vernachlassgt ihre Bedirfnisse nach
emaotionder Néhe und Zuwendung. Die Patientin BB zeigt keine Tendenzen zur abhangigen

Personlichkeit, sondern eher zur “avoidant” Personlichkeitsstérung.

Betrachtet man beide Therapieverléufe zunéchst aus dem Blickwinkel der Basisdokumentation, so
zeichnet 9ch bel der Patientin MM eine Symptomabnahme Uber den Therapieverlauf ab, wobe sch
jedoch das Bild zu den Katamnesezeitpunkten wieder verschlechtert. Gehen aso zunéchst die fir die
Patientin MM im Vergleich zur Kontrollgruppe erhdhten Werte fir Psychotizismus, Angdtlichkeit,
paranoides Denken, Depressvitét, ba einem Gefihl der Abhdngigket und ener &ulferst geringen
Erwatung an die Zukunft zurtick, so blelbt das Ergebnis nicht zetdabil mit dch wieder
verschlechternden Werten zu den Katamnesezeitpunkten.

Die Patientin BB weig erhohte Werte fir die Kategorien Somatiserung, Phobische Angst und
Psychaotizismus zu Beginn der Therapie auf, bei enem bestehenden Gefiihl der Verschlossenhelt,
Angdtlichkeit und Abhangigkeit, aber auch von Dominanz und Eigensinnigkeit. Desweiteren fihlt sich
Petientin BB stark eigenverantwortlich und zugleich ohnméchtig. Zum Ende der Thergpie bleibt die
Petientin nach wie vor stark belastet, bel einer dlerdings verbesserten Sdbstwahrnehmung. Zu den
Katamnesezeitpunkten nimmt die Symptometik noch zu.



Berichte von den Zetpunkten der katamnestischen Nachuntersuchungen liegen fur die Therapie MM
nach 6 Monaten, 1 Jahr und 5 Jahren vor. Zu dlen drei Zeitpunkten bewertet die Patientin die
erfahrene Kurzzetthergpie ds wertvoll und hilfreich. De facto geht die Petientin ene neue Beziehung
en, zieht um, heratet, Ubernimmt und leitet sdlbstdndig enen Friseursaon, schafft es; sich von der
tyranniserenden Familie des verstorbenen Ehemannes zu distanzieren und Uberredet ihren neuen
Ehemann be auftauchenden Problemen zu ener Paartherapie. Se nimmt zunéchst keine weitere
Psychothergpie in Anspruch, sucht nur aullers sdten enen Arzt auf und nimmt keinerle
Medikamente ein. Nach Ablauf der ersten sechs Monate nach Therapieabschlufd entwickeln sich
jedoch erneut intrgpsychische und interpersondle Probleme, wobel jedoch depressve Symptome
nur eine untergeordnete Rolle spidlen. Vidmehr entwickdt die Patientin unredistische Anggte, wie
z.B. mit dem Auto in die Stadt zu fahren. Sie zeigt jedoch gute Introgpektionsféhigkeit, indem se
angibt, diese Angste al's Ausdruck ihres destruktiven Introjekts zu verstehen, welches seine Wurze in
ihrer Kindheit habe. Deswelteren versuche se, die Angst durch ,Arbat daran” zu Uberwinden.
Zwischenzatlich gerét die Pdientin in ene  Alkoholabhdngigkeit, die dch padld zu
Angstsymptomatik und Eheproblemen entwickdte. Se merkte, wie se gegen die Hatung des
Ehemannes rebdlierte, welcher keine Gegenposition dulde, hochgradig krénkbar s und immer
bestimme. Jedoch konnte sie ihn fir eine Paartherapie gewinnen, ads sch die Problematik zu sehr
Zuspitzte.

Insgesamt jedoch, beurteilt der Nachuntersucher, setze sich die schwere Personlichkeitsstorung der
Petientin weiter fort nach Thergpieabschlul3, was sch auch in der Partnerwahl der Petientin aul3ert, in
der sich bekannte Muster erneut reproduzieren.

Fur die Patientin BB liegen nur Berichte vom Zeitpunkt der 1-Jahres bzw. 2-Jahres-Katamnese vor.
Auch die Patientin BB bewertet ihre Kurzzdttherapie as postiv, jedoch beklagt Se, dal’ es ihr
zunéchst zwar besser gegangen =i, doch dies habe nicht lange vorgehdten. Schon bald fihite se
sch wieder hilflos und auch wiitend, es durch die Thergpie nicht geschafft zu haben. Sie werde
wieder von Schlafstérungen, Alptréumen und konstanten Schmierblutungen gequdt, bel denen sdbst
eéne Opedion keine Abhilfe schaffen konnte. Unregdmédges ERverhdten flhre zu
Gewichtsschwankungen. Phasenweise sai Sie sehr depressv, ziehe Sich zurtick, gribele und versuche
dann, diesen Zirke durch vid Arbeit zu durchbrechen. Se pflege zwar aul3erhab ihrer depressiven
Phasen intensive, konfliktarme Beziehungen, 6ffne sich jedoch nur sehr wenig. Sie sa8 aul3erdem sehr
unzufrieden in der Beziehung zu ihrem Freund, schaffe es aber nicht, Sch von ihm zu trennen.
Beruflich blebt die Patientin nach wie vor sehr efolgreich. Zu baden Katamnesezeitpunkten



vergplrt de zwar die Notwendigkeit zu langerfristiger Therapie, kann sch jedoch letztendlich nicht
darauf einlassen. Zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Kaamnese lehnt es die Patientin ab zu erscheinen, gibt
jedoch nach teefonischer Anfrage an, es gehe ihr gut und sie st in Mutterschutz. Dies igt insofern
postiv zu bewerten, as Se damit demondriert, dald Se sch auf ene nahe emotionde Bindung,
namlich zu dem Kind, und wahrscheinlich auch zu eénem Mann aul¥erhdb der Beziehung zum
versorbenen Bruder einzulassen vermochte. Auch bel der Patientin BB setzt sch dso die
Personlichkeitsstérung nach Beendigung der Therapie fort, in sogar noch hoherem Malie ds bel der
Patientin MM. Obwohl en starker Leidensdruck bestent, kann sich die Patientin nicht auf eine
langerfridige Thergpie enlassen. Ein Lodassen vom Bruder findet lange Zet nicht dat, die
Symptomatik und die Beziehungsmuster der Patientin setzen sich nach Thergpieabschlul? welter fort,
wobe jedoch positiv zu bewerten ist, dal3 Sch die Patientin nach 5 Jahren auf eine Partnerschaft und

ein Kind enzulassen vermag.

Beide Thergpien gestdten sch in der SASB-Prozelfanalyse ds aullerst unterschiedlich. Beide sind
zwar vornehmlich von einem freundlichen interaktiondlen Prozef3 zwischen jewells Patientin und
Therapeut geprégt, jedoch kommt in der Thergpie MM das CMP der Patientin an keiner der
untersuchten Stellen im thergpeutischen Prozel3 zum Ausdruck, wahrend Sch dieses in der Thergpie
BB ganz deutlich in der Stunde 15 inszeniert. Diese Stunde 15 beinhdtet auch gleichzeitig en
entscheidendes thergpeutisches Ereignis (criticd event) fir die Therapie BB, die Patientin droht
namlich mit Thergpiesbbruch. Derartige critical events finden dagegen in der Therapie MM
Uberhaupt nicht gtatt. Dementsprechend findet man in der Thergpie BB auch in s&kerem Ma3e
disffiliatives Verhdten, welches sich tellweise auch ds Prédiktor fir ungiingige Thergpieverlaufe,
namliche in Form komplexer Kommunikation (mit gemischter Affiliation) und negdiver
Komplementaritét aullert. Beziiglich des Peatientinnenintrojekts kann man in der Thergpie MM ene
positive Veranderung im Therapieprozel feststellen, diese bleibt jedoch in der Thergpie BB aus.

Die Haltung zwischen Pdtientin und Thergpeut MM gt dso fagt auschliefdich freundlich. Das CMP
taucht von sditen der Patientin in Form von Kontrolle und Ubersehen des Therapeuten (iber den
gesamten Thergpieverlauf auf, wobe die kontrollierende Hdtung der Paientin zumelst komplex
gebunden igt. Die Petientin 6ffnet sich zwar, versucht aber Kontrolle zu behaten.

Auch der Therapeut ist weitaus Uberwiegend freundlich zugewandt. Uber den gesamten
Thergpieverlauf jedoch Uberdent er seine Patientin immer wieder und erflllt damit ihre negativen



Erwartungen im Sinne ihres CMP. Mestens erfolgt dieses Ubersehen in Form einer negativen
Antithese, dso wahrscheinlich as Ausdruck von Gegentibertragungsgefihlen. Aus der Andyse der
Sprecherwechsd |83 sch feststellen, dald an keiner Stelle negative Komplementaritét auftaucht.
Uber dies hinaus sind negative Antithesen und komplexe Kommunikation (mit gemischter Affiliation)
sehr Hten. Die komplexe Kommunikation erscheint fir die Patientin in erster Linie in Kombination
mit kontrollierenden Anteilen, fir den Thergpeuten Seht man zumeist die Kombination von pogtiv
affiligtiven Clugtern bei gemischtem Fokus, z.B. der Clugter 2.2 und 1.4. Gemischte Affiliation spielt
nur eine sehr untergeordnete Rolle.

Wichtig erscheint weiterhin, dal3 das Introjekt der Patientin zwar nur &ul3erst sdten zur Darstellung
kommt, aber eine positive Wandlung zu durchlaufen scheint. Insgesamt it die Hatung beidersaitsim
therapeutischen Prozef3 freundlich, bel sehr wenig dissffiliativem Verhdten. Der Thergpeut unterstiitzt
und fordert die Petientin fast durchgangig. Ansétze des CMP, bel der Patientin in erster Liniein Form
von Kontrolle, beim Therapeuten in Form von Ubersehen der Patientin werden beiderseits direkt
durchbrochen, es finden sich keine negativ komplementaren AuRerungen. Das Introjekt der Patientin
verbessert sich Uber den Therapieverlaut.

Auch die Hatung im Prozefd zwischen Patientin und Thergpeut BB ist vorwiegend freundlich,
dennoch findet wesentlich mehr feindsdlige Interaktion zwischen Petientin und Thergpeut gatt ds in
der Therapie MM. Dies spitzt sich besonders zur Thergpiemitte, und zwar in den Stunden 12 und
15, zu. Diese Feindsdligkeit aul3ert Sch bel der Petientin BB in erder Linie in Form von offenem
Angriff dem Thergpeuten gegeniber, gefolgt von Krénkung, Abschottung und Selbstherabsetzung
und zieht sch Uber fast den gesamten Thergpieverlauf. Se reflektiert das CMP der Petientin BB und
tritt in dem Moment in erhdhtem Mal%e in Erscheinung, ds die Patientin mit dem Gedanken an
Theragpieabbruch spidt. In Stunde 12 und 15 némlich findet ein betrachtlicher Angtieg an feindsdliger
Interaktion Statt. Das Introjekt der Patientin BB blebt bis zum Therapieende schlecht.

De Thergpeut BB i in sainer freundlichen Hatung eindeutig direktiver as der Thergpeut MM.
Dennoch 18 er sich sehr wohl vom CMP-Sog der Patientin mitreif3en und wird ebenfals besonders
in den Stunden 12 und 15 vermehrt feindselig, genauer gesagt offen angreifend. Wichtig ist aber, dal3
jegliche dissffiliative Cluster nach der Stunde 15 verschwinden. Dem Thergpeuten gelingt es dso, das
CMP von seiner Seite zu durchbrechen.

Bel Betrachtung der Andyse der Sprecherwechsd |83 sich feststellen, dald sowohl von seiten des
Thergpeuten BB und in noch stérkerem Mal3e von saiten der Patientin BB feindsdlige Initiativen und
negativ komplementzre Aulerungen gebraucht werden, mit einer entsprechenden Steigerung in der



Stunde 15. Entsprechend dem Verschwinden jeglicher dissffiliativer Cluster fir den Thergpeuten
nach der Stunde 15 finden dann auch keine feindseligen Initiativen und keine negativ komplementéren
AuRerungen mehr statt. Komplexe AuRerungen sind fiir den Thergpeuten zu Beginn und am Ende
der Thergpie in erder Linie nur gemischt bezlglich des Fokus be pogtiver Affiliation, zur
Thergpiemitte seht man haufig gemischt affiliative AulRerungen, freundliche AuRerungen kombiniert
mit offengchtlich angreifenden. Fir die Patientin ist die komplexe Kommunikation zwar schon zu
Beginn haufig gemischt affiliativ, dieses seigert sch aber entsprechend dem zuvor Festgestellten
entscheidend in Stunde 15.

Das CMP der Patientin sdlt sch dso im thergpeutischen Prozel in der Thergpiemitte dar, mit
entsprechend hohem Aufkommen an disdffiliativem Verhdten beidersaits zu diesem Zeitpunkt, in
Form von feindsdigen Initiativen, komplexen AuRerungen und negativer Komplementaritit. Der
Therapeut schafft es, sch dem CMP-Sog nach der Stunde 15 zu entziehen. Eine Krise wird
gemeidert.

Die SASB-assoziierten Intrex-Fragebdgen liefern korrespondierend zur SASB-Anadyse subjektive
Informationen Uber die Wahrnehmung der verschiedenen untersuchten Be-ziehungsaspekte, deren
madgliche Verdnderung Uber den Thergpieverlauf und die Konstanz ewaiger Verénderung nach
Abschlul? der Therapie.

Bel der Auswertung der Intrex-Fragebdgen wurde bei beiden Thergpien jewells in besten und in
schlechtesten Zeiten das Introjekt der Petientinnen, die Beziehung zwischen Patientin und Therapeut
aus jewells Patientinnen- und Thergpeutenscht und die Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson
beleuchtet. Die Beurteilung der Intrexe fur beide Thergpien ist jedoch mit Vorbehdt zu sehen, da
sehr vide Einschézungen unterhab der Signifikanzgrenze liegen und sich nur Tendenzen anhand der
korrdierenden Patternkoeffizienten darstellen lassen, wobel fir die Therapie MM durchgehend
weitaus hohere Zahlen an signifikanten Werten erreicht werden as in der Therapie BB, wodurch die
Einschétzungen in gewissem Rahmen eindeutiger werden.

Insgesamt finden in beiden Thergpien nur sehr wenig kongtante Verénderungen der eingeschétzten
Beziehungen datt. So seht man z.B., dal? sch die Introjekte fir beide Patientinnen nach ihren
Beurteilungen nicht veréndern Uber den Therapieverlauf. In besten Zeten sehen baide ihr Introjekt
as kongant gut bleibend, in schlechten Zeiten hingegen bleiben die Introjekte beider Patientinnen
unverdndert schlecht und autoaggressiv, ungeachtet der Thergpie.

Desweiteren beurteilen beide Patientinnen sowohl ihre interaktiondlle Beziehung zum Therapeuten ds
auch die zur wichtigden Bezugsperson am Hochpunkt der Beziehung Uber den gesamten



Therapieverlauf ds vorwiegend freundlich, wobel die Patientin BB in der Beziehung zum Therapeuten
zur Thergpiemitte Lasungskonflikte wahrnimmt. Am Tiefpunkt der Beziehung erlebt die Petientin
MM den Thergpeuten und sch sdbst auch Uberwiegend freundlich. In der Beziehung zur
Bezuggperson nimmt die Paientin MM in  schlechteten  Zeaten zetweise ebenfdls
Autonomiekonflikte wahr. In der Thergpie BB versérken dch be ener ebenfdls freundlich
beurtelten Grundhdtung die zuvor wahrgenommenen Autonomiekonflikte in den mittleren
Thergpiegbschnitten am Tiefpunkt der Beziehung zum Thergpeuten, wahrend in der Beziehung zur
Bezugsperson eindeutig ambivaente Tendenzen zwischen Freigabe und Kontrolle in Erscheinung
treten.

Auch die Thergpeuten beurteilen ihre wechsdsdatigen Beziehungen zu den Patientinnen am
Hochpunkt der Beziehung ds freundlich. Am Tiefpunkt der Beziehung seht der Thergpeut MM das
Petientinnenverhdten zunéchst von Autonomiebestirebungen geprégt, die sich Uber eine Phase von
Autonomiekonflikten gegen Ende der Therapie zu freundlich zugewandtem Verhdten auflésen. Auch
fur sich selbst verspiirt der Therapeut in der ersten Phase der Therapie Autonomie/Kontrollkonflikte,
die sch im zweiten Tell der Thergpie médgen. Der Thergpeut BB seht sich in schlechtesten Zeiten
der Beziehung zu seiner Petientin tberwiegend freundlich kontrollierend, er splrt aber auch, wie er
gch oft feindsdig aowendet, dies entspricht seines Erachtens dem Patientinnen-Verhdten am
Tiefpunkt der Beziehung, welches auch gepragt i von Machtkonflikten und feindsdigen
Abldsungstendenzen besonders zur Therapiemitte.

Bertickgchtigt man die postulierten Hypothesen aus dem Abschnitt 3.1.2 und setzt Se in Beziehung
Zu den beiden untersuchten Thergpien, so lassen sch folgende Aussagen machen:

Fur Patienten mit psychogenen Erkrankungen ist die Quditét der Petient-Therapeut-Beziehung
flr das Outcome bedeutsamer ds der Schweregrad der Erkrankung:
Der Schweregrad der Erkrankung ist flr beide Petientinnen dhnlich, wobe das Strukturniveau
der Patientin BB dlerdings héher ig. Die thergpeutische Beziehung der Pdientin MM ist
durchgehend freundlich. In der thergpeutischen Beziehung BB tauchen zwar vermehrt
dissffiliative AulRerungen und eine Krisengituation auf, aber in ihrer Grundstruktur ist auch

diese Beziehung vertrauensvall.

Die Patient-Therapeut-Beziehung ist um so besser, je néher an CMP gearbeitet wird:



Diese Hypothese trifft nicht fir die beiden untersuchten Fdle zu. Im Fdle MM z.B. besteht
eine sehr gute therapeutische Beziehung, obwohl das CMP Uberhaupt nicht zur Darstellung
kommt. In der thergpeutischen Beziehung BB hingegen wird das CMP zur Thergpiemitte
bearbeitet, insgesamt jedoch ist die Beziehung zum Therapeuten zwar vertrauensvoll, jedoch
nicht so gut wie die bel Petientin MM. In beiden Féllen werden die Patientinnen-CMP's in den
Aulenbeziehungen erdrtert.

Der fruhe interpersonele Petient-Thergpeut-Prozef3 (d.h. in den ersten vier Stunden) ist relevant
flr das Therapie-Outcome:

In beiden Falen ig der initide interpersonele Petient-Therapeut-Prozel? freundlich.

Eine verdnderte Beziehung zum Therapeuten geht einher mit einer verénderten Einschétzung
des Introjektes und der Beziehung zu anderen wichtigen Bezugspersonen:
In beiden untersuchten Therapien haben sich weder die Beziehungen zum Therapeuten, noch
die Introjekte oder die Beziehungen zu den wichtigsten
Bezugspersonen Uber den Therapieverlauf verandert.

Bei pogtiven Introjektveranderungen ist das Thergpieergebnis gut und stabil:
In keiner der beiden untersuchten Thergpien ist eine positive Introjektveranderung eingetreten.

Die Langzeitprognosen sind fur beide eher schlecht.

Critica events sind besonders veranderungsrel evant:
In der Therapie MM kommen keine critical events vor. In der Thergpie BB mochte die
Petientin in der Stunde 15 die Thergpie abbrechen, trotz Bestehen ener Krise findet aber
keine langfristige Verdnderung der Symptomatik statt.

Unglngige Thergpieverlaufe finden sch bel héaufigem Auftreten von dissffiliaivem Verhdten,
komplexer Kommunikation und negativer Komplementarité:
In der Thergpie BB findet man (besonders zur Thergpiemitte, dso in der Kri-sengtuation)
zwar mehr disdffiliatives Verhdten, komplexe Kommunikation und negative Komplementaritét

asin der Therapie MM, jedoch ist der Therapieverlauf langfristig gesehen nicht ungiingtiger.



Die Pdientin MM hat dso ene Uberwiegend supportive Thergpie erhdten, be kongtant sehr
freundlichem interaktiven Umgang mit sehr wenig Konfliktpotentid, in welchem das CMP der
Petientin nicht ausgetragen wurde. Diese harmonische therapeutische Beziehung spiegdlt Sch auch in
den Intrex-Fragebogen wider. Den Tests der Bassdokumentation und den katamnestischen
Interviews ig zu entnehmen, dal3 das von der Patientin formulierte Thergpiezie, namlich ene
Verbesserung der depressiven Symptomatik, in jedem Fal gut erreicht wurde. Insgesamt geht es der
Petientin nach Beendigung der Thergpie deutlich besser. Es wird ihr moglich, neue Beziehungen
einzugehen, sch dso vom verlorenen Objekt des verstorbenen Ehemanns zu 16sen und damit
Depression in Trauer zu verwandeln, wie es schon Freud (1917) formuliert hat. Ein guter Erfolg i<,
dal? die Patientin auch im spéteren Verlauf nach Abschiul3 der Therapie zwar wieder vermehrt
symptomatisch wird und auch erneut interpersonelle Probleme, jedoch keine Depressionen mehr
entwickdt. Denkt man an Bowlby's Attachment Theorie (1969), so hat sich vidleicht gerade diese
unterstiitzende, verladiche, sabile, wenig konfliktreiche therapeutische Beziehung postiv auf die
Petientin ausgewirkt. Obwohl die Petientin nun gut fir sich sorgt, sch z.B. von der tyranniserenden
Familie des Ex-Ehemannes diganziert, sich beruflich voran bringt, erneut heiratet, umzieht, setzt sch
ihre Persbnlichkaitsstérung welter fort, und sSe entwickdt erneut angstdominierte Symptome und
einen Alkoholabusus, die sich entsprechend den Gesetzen des zyklisch maladaptiven Musters Strupp
und Binders (1984) auch wieder in der Beziehung zu wichtigen anderen, in diesem Fal vornehmlich
in der Beziehung zum Ehemann, niederschldgt. Das zunéchst sehr gute Therapieergebnis erweist Sch
leider ds nicht zetstabil. Die Hypothesen des Dussddorfer Kurzzeittherapieprojektes geben
vidlaecht enige ekl&rende Hinweise. Das CMP der Patientin wurde im Therapieprozel3 nicht
bearbeitet. Gerade aber das Ausagieren und letztendlich Durcharbeiten des CMP in der
therapeutischen Beziehung sdbst it nach der hypothetischen Vorstelung wichtig fir das Erlernen
von neuen Beziehungsmustern und damit auch fir eine Veranderung des Introjekts. Das Introjekt der
Patientin verbessart sich zwar laut SASB-Prozel3andyse, jedoch laut Intrex-Fragebdgen bleibt es
autoaggressv. Die Patientin scheint dso ihr negatives Sdbstbild nicht aufgegeben zu haben. Thr
erlerntes (abhéngiges) Beziehungsmuster (Benjamin 1993), welches se vom Vater und vom
vergorbenen Ehemann kannte, ndmlich das eines dominierenden und gleichzeitig Ubersehenden
Partners, wiederholt sch beim neuen Ehemann. Positiv igt dlerdings zu bewerten, dal3 Se gegen den
Ehemann rebdliert und damit ihr abhéngiges interaktionelles Muster ihm gegentiber beerbeitet. Die
Angs vor ihren Triebimpulsen bedroht Se weiter. Be der Pdientin MM bestent eindeutig die
Indikation zur Weiterbehandlung aufgrund der Schwere der zugrunde liegenden Stérung.



Auch die Therapie BB enthidt ebenfdls supportive Antelle bei weitaus Uberwiegend freundlich
interaktivem, aber konfliktzentriertem Umgang. Das CMP der Petientin wurde im therapeutischen
Prozel3 zur Thergpiemitte hin ausagiet und vom Thergpeuten im wateren Therapieverlauf
durchbrochen. Nach den Hypothesen des DKZP hatte die Petientin dso die Méglichkeit, eine
neuartige Beziehung zu erfahren, was idederweise zu ener Introjektsverdnderung gefiihrt héite. In
den Intrexen der Patientin spiegdt sch die vorwiegend harmonische Beziehung zum Thergpeuten
wider, die zur Therapiemitte von Autonomiekonflikten gepragt ist. Doch leider bleibt das Introjekt
der Petientin schlecht. Aus den Interviews und den Tedts der Basisdokumentation ist zu erfahren,
dal? die Patientin nur sehr kurzfristig eine Verbesserung ihrer Symptome erfahren hat, schon bad
wird Se wieder von Depressionen, ERstérungen und Schmierblutungen gequdt, die inihrer Intensitét
sogar noch zunehmen im Vergleich zum Zeitpunkt vor Thergpiebeginn. Wie schon in der Thergpie
MM snd die zunéchst erreichten Verbesserungen durch die Therapie nicht zeitstabil. Jedoch zeigt
gch die Pdaientin vermehrt introspektionsfahig. Das von der Petientin formulierte Therapiezid,
namlich den Tod des versorbenen Bruders zu bewdtigen, um damit auch hier letztendlich
Depression in Trauer zu verwanden (Freud 1917), wird anders as in der Therapie MM in der
Therapie selbst und auch lange Zet danach nicht erreicht. Die Petientin blelbt weiterhin sehr lange
unfahig, Sch auf enge Beziehungen zu anderen Menschen einzulassen, und es gdingt ihr erst funf
Jahre spéter, eine tragende Beziehung zu einem Mann aufzubauen. Nach Bowlby (1969) bleibt aso
auch nach der Thergpie das kindliche Muster @ngdtlich-vermeidenden Bindungsverhdtens der
Pdaientin lange Zeit welterbestehen. Die Uberwiegend gute therapeutische Beziehung mit Konflikten
zur Therapiemitte konnte dies nicht durchbrechen.

In den beiden untersuchten Thergpien fuhren aso unterschiedliche Interaktionsmuster zu einem
ahnlichen (langfrigig nicht zufriedengtdlenden) Ergebnis. In beiden Falen blieb nach initider
Symptomverbesserung  der  langfrisige Erfolg der Thergpien aus, be dch fortsetzender
Personlichkeitsstorung. Die von Strupp, Schacht und Henry (1988) formulierte Problem-Treatment-
Outcome Kongruenz, nach der die Probleme des Patienten (P), die rdevanten Ereignisse in der
Thergpie (T) und die thergpeutischen Resultate (O) in eine kompatible Beziehung gebracht werden
konnen, ist hier gegeben, worin sich der mange hafte Behandlungserfolg abbildet.



Es gdlt sch nun die Frage, ob beide Thergpien hédtten mehr erreichen kdnnen, oder ob von
vornherein bel beiden Petientinnen z.B. aufgrund der Schwere der Personlichkeitsstérungen oder der
geringen Eignung der Kurzdtthergpie fir diese Patientinnen ene langerfristige Psychotherapie oder

vielleicht sogar eine ganz andere Form von Theragpie indiziert gewesen ware?

Beide Patientinnen eflllten die von Strupp und Binder (1984) geforderten Kriterien fir eine
psychodynamische Kurzzetthergpiee Se waren hochmotiviet zu einer  Psychothergpie,
introgpektionsfahig ohne zu gravierende psychopathologische Auffdligkeiten. Beide verfigten Uber
ausgebildete Ich-Funktionen, wie schon Sifneos (1972) forderte, die nur in bestimmten Bereichen
brichig zu sein schienen. Beide Patientinnen waren féhig, sch auf ene zatlich begrenzte
Therapieform einzulassen und ein konstruktives Arbetsbiindnis zum Thergpeuten einzugehen.

Die Thergpien wiederum eflllten die von Grawe (1993) gefordeten Kriterien fir
psychodynamische Kurzzettherapien, mit einer Obergrenze von 30 Sitzungen basierend auf der
psychoana ytischen Theorie unter Anwendung ihrer Methode.

Klerman et d. (1984) hdten inihrem Ansatz zur interpersonellen Thergpie (IPT) die Kurzzettherapie
bel depressven Patienten dafir geeignet, ein fokaes Problem zu bearbeiten, aber flr ungeeignet,
Persinlichkeitsverdnderungen  herbeizufihren.  Desweteren  wird  engerdumt, dad die
Wahschenlichkeit zu rezidivieren unter anderem be  inadéguater Nachbehandlung  zunimmt
(Klerman, Weissman 1993). Psychoandytisch orientierte Gruppen hingegen, wie z.B. die
Tavisstock-Gruppe (1973), kamen in ihren Untersuchungen zu dem Schiufy, dal3 maen mit
psychodynamisch  orientierter  Kurztherapie  auch  bestdndige  Vednderungen  der
Personlichkeitsstruktur erzielen kdnnte.

Im Sinne der fokden Problembewdtigung war die Thergpie MM sehr efolgreich, denn die
Symptome wurden besaitigt und Depression in Trauer verwanddt. Im IPT-Konzept erwéhnte
Booger Sessons, wie von Elkin e d. (1994) vorgeschlagen, héiten vidleicht langerfristige
Symptomfreiheit erzidlen kdnnen. Die Thergpie BB hingegen war weniger efolgreich in Puncto
Foka behandlung. Auch lange Zeit nach der Therapie konnte die Petientin den Tod des Bruders nicht
bewdtigen. Be beiden Patientinnen bestand aber die zugrundeliegende Personlichkeitsstérung nach
Thergpieende fort. Desweiteren hatten zwar beide Patientinnen eine gute thergpeutische Beziehung,
jedoch setzte sich ihre interaktionelle Problematik (bel der Petientin MM Unterwerfung und bel der
Petientin BB Abschottung) gegeniiber anderen wichtigen Bezugspersonen weiter fort.



Die fokdorientierten Kurzzeitbehandliungen konnten in den beiden untersuchten Falen nicht leisten,
die vorliegenden Grundstérungen zu bewétigen bzw. langfristige Remisson zu erhdten.

Ein Zid des DKZP ig es Aussagen zu Indikation, zu Mdglichkeiten und Grenzen fir
psychodynamische Kurzzeitthergpien bel besimmten Zielgruppen zu machen. Elkin et d. (1994)
haben in ener multizentrischen Studie fir das NIMH (Nationd Inditut of Mentd Hedth)
herausgefunden, dal3 bel Patienten mit einer Mgor Depresson 16 Wochen ambulante Therapie,
ungeechtet ob es dch dabe um Psychotherapie oder um Pharmakothergpie mit minimaer
supportiver Psychothergpie handdt, in der Mehrzahl der Patienten nicht ausreicht, um ene
dauerhafte vollgdndige Remisson zu bewirken. Es zeigten Sch zunéchst Unterschiede in der initiden
Effektivitét der untersuchten Verfahren. So erwiesen sich sowohl IPT as auch clinical management
(=CM) plus Imipramin erfolgreicher in der Symptomreduktion und in der Gesamtremissiongrate as
Placebo plus CM. Desweiteren zeigte sich besonders Imipramin plus CM dicht gefolgt von IPT bel
schweren depressven Storungen efolgreicher ds Placebo plus CM. Jedoch ca ein Dritte der
initidlen Responder-Petienten aus jeder untersuchten Gruppe entwickelte im 18 Monate dauernden
Katamnesezeitraum eine erneute manifeste depressve Episode. Ungefdhr die Héfte der zunéchst
symptomfrelen Patienten aus der CM plus Impramin Gruppe as auch der IPT-Gruppe, bzw. en
Drittel aus der Placebo plus CM-Gruppe und 15% aus der kognitiven Thergpiegruppe suchten im
Katamnesezeitraum erneut antidepressve Behandlung auf. Diese Ergebnisse sind  durchaus
vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit und weisen auf die Grenzen jeglicher Form von
ambulanter Kurzzeittherapie bel depressiven Stérungen hin. Junkert-Tress et d. (1999) haben erste
Ergebnisse aus dem DKZP verdffentlicht zur Kl&rung der Frage nach Indikation, Moglichkeiten und
Grenzen flir psychodynamische Kurzzeittherapien mit dem CMP/SASB-Moddl be  bestimmiten
Zielgruppen. Die 68 bisher abgeschlossenen Thergpien umfassen drel Patientengruppen, und zwar
Petienten mit psychosomatischen Beschwerden, mit Personlichkeitsstérungen sowie neurotischen
Stérungen. Alle Patienten aus dem Projekt werden Uber einen Katamnesezeitraum von funf Jahren
verabfolgt. Bidang zeigen die Effektstérken in der  Gesamidichprobe fir den
Beaintrachtigungsschwere-Score (BSS) und die Global Assessment of Functioning-Scale: Petienten
mit psychosomatischen StOrungen schnitten am efolgreichsten ab, aber auch Petienten mit
Personlichkeitsstrungen schnitten erstaunlich gut &b im Verglech zu den Patienten mit neurotischen
Stérungen. Es wére wiinschenswvert gewesen, depressive Stérungen as eigenstandige Gruppe zu
betrachten. Jedoch lassen sich beide untersuchten Patienten im Sinne einer neurotischen Depression

den neurotischen StOrungen zuordnen. Es zeichnet sch &b, dal3 das eher unzureichende



Langzeitergebnis diessr beiden untersuchten Fdle Pardlden aufweist zu weteren untersuchten
Therapien bei neurotischen Erkrankungen, inshesondere bel depressiven Storungen.

Es |1&% gch abschlielfend festhdten, dad ein zetdabiler Erfolg von psychodynamischer
Kurzzeitthergpie bei schweren neurotisch-depressiven Storungen eher schwer zu erreichen ist. Auch
das prozessude Geschehen innerhdb der Thergpie im Hinblick auf die Hypothesen des DKZP
scheint nur wenig Einflu® auf das langfristige Therapieergebnis bel diesem Krankheitsformenkreis zu
haben. Langerfristige Behandlung, zumindest aber Auffrischungssitzungen scheinen unabdingbar.
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