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TEILI:

Die Indikation zur hochfrequenten analytischen
Psychotherapie in der vertragsirztlichen Versorgung

unter Mitarbeit von Georg Bruns, Claudia Frank,
Ursula von Goldacker, Gabriele Junkers, Erwin Kaiser,
Carl Nedelmann, Peter Schraivogel

I. Einleitung

Hochfrequent durchgefiihrte analytische Psychotherapie ist eine
Form der Anwendung der Psychoanalyse als Behandlungsmethode im
Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung. Sie unterliegt den Bedin-
gungen der Psychotherapie-Richtlinien, nach denen die Durch-
fihrunganalytischer Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versor-
gung organisiert ist.

Die hochfrequent durchgefiihrte analytische Psychotherapie ist
eine Form der analytischen Psychotherapie, charakterisiert durch eine
hohe Sitzungsfrequenz und damit verbundene Besonderheiten des
analytischen Prozesses. Sie ermoglicht eine besondere Dichte der
Deutungen und Intensitit des Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Ge-
schehens, mit deren Hilfe der analytische Prozefl die emotionale Un-
mittelbarkeit erreicht, die zur Erlangung eines bestimmten Behand-
lungserfolges erforderlich ist.

Die medizinische Notwendigkeit dieser Form der analytischen
Psychotherapie ist im Einzelfall gesondert zu begriinden.

Der ,Analytischen Psychotherapie“ im Sinne der Psychotherapie-
Richtlinien liegt ein psychoanalytisches Behandlungskonzept zugrun-
de, das die allgemeine Funktionsweise des Psychischen ebenso wie
psychoanalytische Vorstellungen zu den Begriffen ,seelische Ent-
wicklung®, ,seelische Gesundheit®, ,seelische Erkrankung” und ,,see-
lische Stérung und/oder Behinderung® umfafit.
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Die Psychotherapie-Richtlinien gehen implizit davon aus, dafl
»psychische Gesundheit Ausdruck und Ergebnis psychischer Reife
und Differenziertheit ist und es dem Menschen erméglicht, Konflikte
zwischen unbewufiten Phantasien und bewuflter bzw. bewufitseins-
fahiger Realitdt in bestimmten Maflen zu tolerieren und in das Erleben
zu integrieren. Flexibilitit im Umgang mit dem eigenen Unbewufiten
und in der Auseinandersetzung mit der dufleren Realitit gilt deshalb
als Mafistab fiir ,,psychische Gesundheit“. Mangelnde Flexibilitit hin-
gegen ist ein Ergebnis pathologisch wirkender Abwehrmechanismen
und gilt als Mafistab fiir ,seelische Krankheit®.

Wenn die Fihigkeit eines Menschen, zwischen seiner inneren
(Phantasie-)Welt und den Bedingungen seiner dufleren Lebenssituati-
on eine realitatsgerechte Verbindung herzustellen, gestort ist und das
Ich in aktuellen Konflikt- (Versuchungs- und Versagungs-)Situatio-
nen nicht mehr in der Lage ist, die aktualisierten, konflikthaften un-
bewuflten Phantasien flexibel und realitatsgerecht zu regulieren, kon-
nen sich krankheitswertige Symptome bilden.

Seelische Erkrankungen, zumindest solche, bei denen analytische
Psychotherapie indiziert ist, sind oftmals nicht allein durch einen ak-
tuellen intrapsychischen Konflikt begriindet, sondern durch eine
krankheitswertige Storung in der Organisation seelischer Grundfunk-
tionen, die diesem Konflikt zugrunde liegt. Die Richtlinien sprechen
in diesem Zusammenhang von ,,pathologischen Verinderungen seeli-
scher Strukturen®.

Unter besonderen, im Einzelfall darzustellenden Bedingungen kon-
nen sich solche ,strukturellen Storungen® isoliert erhalten und da-
durchderartverfestigen und chronifizieren, daf sie eine bereits krank-
haft gestorte Funktion im Sinne einer ,seelischen Behinderung® noch
weiter einschrinken. Auch die ,seelische Behinderung® hat dann
Krankheitswert und ist Symptom einer chronifizierten und dabei dau-
erhaft wirksamen krankhaften Storung einer oder mehrerer seelischer
Grundfunktionen. Die Richtlinien sehen vor, daf§ eine solche seelische
Behinderung eine Indikation zur analytischen Psychotherapie be-
griinden kann, wenn die Beseitigung oder Milderung der Behinderung
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eine gilinstigere Prognose fiir die Herstellung der zur Besserung der
Symptomatik erforderlichen strukturellen Verinderungen ermdoglicht.

Ausdriicklich fordern die Richtlinien fiir die Indikationsstellung,
daf} ,der Krankheitszustand in seiner Komplexitat erfafit wird, auch
dann, wenn nur die Therapie eines Teilzieles angestrebt werden kann“
(Psychotherapie-Richtlinien, A.6).

II. Die Indikation zur hochfrequenten analytischen
Psychotherapie

A. Allgemeine Uberlegungen

9

DielIndikationzur hochfrequenten analytischen Psychotherapie (mehr 10

als 3 Sitzungen pro Woche) bedarf einer besonderen Begriindung.
Anders als in der somatischen Medizin lifit sich eine solche Indika-

tion nicht allein auf diagnostisch-nosologische Vorstellungen zurtick-
fihren; sie muf} vielmehr in spezifischer Weise die Besonderheiten der
intrapsychischen Bedingungen des Patienten, seinen bewufiten und
unbewuflten Umgang mit seiner Erkrankung, seinen Behandlungs-
wunsch und die damit verbundenen Behandlungsziele beriicksichti-
gen. In diesen subjektiven Gegebenheiten manifestieren sich die der
Erkrankung zugrunde liegenden unbewufiten Phantasien, die auf das
subjektive Erleben der Erkrankung und die bewufiten und unbewufi-
ten therapeutischen Erwartungen determinierenden Einfluff nehmen.

Diese Subjektivitat des Patienten wird in der Struktur der Arzt-Pa- 12

tient-Beziehung, prototypisch in der Erstinterview-Situation, beob-
achtbar und erfahrbar und insofern objektivierbar. Das dynamische
Erstinterview, die Interviewverlaufsbeobachtung, die Erhebung not-
wendiger objektiver Daten sowie die gemeinsame Erorterung der
Therapievorstellungen sind die hierfiir notwendigen Untersuchungs-
modalititen.

n

Bei der Interpretation der Psychotherapie-Richtlinien ist diesem 13

Aspekt einer aktiven Beteiligung des Patienten am Prozef} der Indika-


Ilia Borovikov



14

15

16

17

10 Teil I: Die Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie

tionsfindung, seinen Bedenken und seiner Motivation besondere Be-
achtung zu schenken. Fiir die Indikation zur hochfrequenten Be-
handlungstechnik gewinnt dies eine besondere Bedeutung, da es so-
wohl diefiir den therapeutischen Erfolg konstitutive Fahigkeit des Pa-
tienten zur Autonomie beriihrt als auch seine Bereitschaft — und seine
Angst —, sich auf ein weitreichendes Hilfsangebot einzulassen.

Mit anderen Worten: Gegenstand der psychoanalytischen Untersu-
chung sind die konstruktiven, auf Veranderung und Gesundung drian-
genden Krifte ebenso wie jene Krifte, in denen sich pathologische
Aspekte der Personlichkeit zu erkennen geben; in ihnen hat sich eine
jeweils besondere Abwehrstruktur organisiert, die Veranderungen
verhindern und die bisherige pathologische Konfliktlosung erhalten
soll. Diese Abwehrkrifte richten sich auch gegen den Untersuchungs-
prozef}, sind damit diagnostizierbar und haben einen besonderen Wert
tir die Indikationsstellung.

Dabei sind die Kenntnisse und Erfahrungen des Untersuchers in
besonderer Weise gefordert.

Die Wahl einer Behandlungstechnik mit niedriger Frequenz kann
in manchen Fillen auf eine vom Unbewufiten des Patienten indu-
zierte, unreflektierte Gegeniibertragungseinstellung verweisen; um-
gekehrt ist eine generelle Anwendung der hohen Frequenz unter
Umstinden Ausdruck einer unreflektiert gebliebenen methodischen
Priferenz.

Psychische Erkrankungen, die eine Anwendung der hochfrequen-
ten Behandlung erforderlich machen, sind in der Regel mit Stérungen
der Grundlagen des seelischen Geschehens verbunden. Die Indikati-
onsstellung muf} erkennbar werden lassen, in welcher Weise und in
welchem Mafle solche strukturellen Stérungen an der Verursachung
und Aufrechterhaltung des Krankheitsgeschehens beteiligt sind. Sie
mufl zudem Konzeptualisierungen fiir den erwarteten Einfluf} dieser
Storungen auf den Behandlungsverlauf finden; schliefflich muf sie
daraus Vorstellungen ableiten, die sich auf klinische Erfahrungen stiit-
zen und die Annahme begriinden konnen, dafl sich die Wahl einer ho-
hen, mehr als dreistiindigen Sitzungsfrequenz als konstruktiv fiir den
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Behandlungsverlauf und als erforderlich fiir das angestrebte Behand-
lungsziel erweisen wird.

B. Medizinische Aspekte der Indikation

Fiir die Behandlungstechnik der analytischen Psychotherapie haben
die Konzepte der Fixierung und der Regression zentrale Bedeutung.
Darunter subsumieren sich einerseits Phinomene, die das Erleben ei-
nes Patienten entstellen, weil Erfahrungsstrukturen aus vergangenen
Entwicklungsstadien im Unbewuflten unveriandert weiterwirken,
zum anderen therapeutisch-konstruktive Vorginge, mit denen im Be-
handlungsverlauf ein emotionaler Zugang zu solchen abgewehrten
Strukturen (d. h. den unbewufiten Phantasien) wiederhergestellt wird
(strukturelle Regression).

Bisher ist der zeitliche Aspekt der Regression in der Interpretation
der Psychotherapie-Richtlinien zu sehr und damit einseitig hervorge-
hoben worden. Fiir den Anwendungsbereich der hochfrequenten ana-
lytischen Psychotherapie muf} jedenfalls betont werden, dal Informa-
tionen iber die Tiefe und Struktur der Regression nicht nur Hinwei-
se auf den zeitlichen Ort der entwicklungshemmenden, pathogenen
Triebfixierungen (zeitliche Regression) enthalten, sondern vor allem
prognostische Einschitzungen ermoglichen iiber die Struktur der im
Krankheitsgeschehen vorherrschenden Abwehrmechanismen sowie
tiber deren Rigiditit bzw. therapeutische Beeinflufbarkeit.

Aus den bisherigen Uberlegungen ergeben sich fiir die Indikation
zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie unter allgemeinen
medizinischen Gesichtspunkten folgende Feststellungen:

Hochfrequente analytische Psychotherapie kann indiziert sein,
wenn:
~ sich in der Symptomatik einer ,klassischen® Symptom- und Cha-

rakterneurose ¢éine besondere Intensitatder Regression zeigt, dieim

Behandlungsgeschehen erfaflt werden muf}, weil sie auf jedem Or=

ganisations- und Strukturniveau vorhanden sein kann. Das gleiche
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gilt, wenn die seelische Storung des Patienten von weitgehend ich-
syntonen Abwehrmechanismen wie Intellektualisierung, Affektiso-
lierung und Verleugnung bestimmt ist, diedurch narzifitische Erfol
ge eine Selbstverstarkung erfahren, sowie bei vorherrschender Ten-
denz zu Spaltungsvorgingen und Projektionen und bei bestimmten,
sozial legitimierten Formen des moralischen Masochismus.

— sich in der Symptomatik éine besondere Tiefe der Regression zeigt

und diese deshalb im Behandlungsgeschehen erfafit werden muf.
Dies gilt vor allem dann, wenn die fiir die Psychopathologie eines
Patienten entscheidenden innerseelischen Konflikte besonders friih
in seiner Biographie; z. B. etwa wihrend der ersten eineinhalb Le-
bensjahre; angelegt worden sind und die weitere Entwicklung er-
schwert haben. !

- in der Behandlung eine verstirkte Haltefunktion des Analytikers

notwendig wird, voriibergehend z. B. bei Patienten mit aktuellen,
gravierenden Verlusterlebnissen, dauerhaft z.B. bei Patienten, in
deren Pathogenese Verlusterlebnisse eine entscheidende struktur-
bildende Rolle bekommen haben.

— der Analytiker fiir einen Patienten iiberwiegend in seiner Funktion

als reales Objekt bedeutungsvoll ist. Das ist hdufig bei solchen
Storungen der Fall, die mit Verlust oder erheblicher Einschrinkung

der Symbolisierungsfihigkeit und der Selbst-Objekt-Differenzie-
rung einhergehen, z. B. bet manchen psychosomatischen Erkran-

kungen, psychosenahen Stérungen und psychotherapiefahigen
psychotischen Storungen, ferner bei solchen Erkrankungen, die
durch manifeste autodestruktive Impulse gekennzeichnet sind.

C. ProzefSbezogene Aspekte der Indikation

26 Untersuchungen intensiver Einzelfallstudien zeigen als prozefibezo-

gene Kriterien zur Indikation von kontinuierlich hochfrequenten ana-
lytischen Psychotherapien eine besondere Dynamik im Verhaltnis von

Widerstand und Ubertragung auf.

Die Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie 13

Aus solchen Untersuchungen ergibt sich, dafl in Fillen, die eine
kontinuierlich hochfrequent durchgefiihrte analytische Psychothera-
pie notwendig machen, der Widerstand gegen die Aufgabe bestimm-

ter Ubertragungsmodi zum fuhrenden Zug der Behandlung wird.

In der niederfrequenten analytischen Psychotherapie kann die
Kenntnis von der Wirkung der negativen Ubertragung in den Dienst
der Therapie gestellt werden. Dann kann die positive Ubertragung ge-
nutzt werden, um negative Ubertragungen anhand aufleranalytischer
Ubertragungen zu behandeln. Wenn sich aber in Folge der Pathody-

namik des Patienten der Widerstand gegen die Wahrnehmung derarti-
ger Ubertragungen in der Arzt-Patient-Beziehung richtet, so daf} die
Nutzung der Ubertragungsbeziehung zum fithrenden Zug der Thera-
pie wird, dann ist eine besondere therapeutische Technik erforderlich.

27

28

29

In dieser Situation konnen neurotische Konflikte effizient nur noch

innerhalb der Therapeut-Patient-Beziehung selbst, aber nicht mehr

anhand aufleranalytischer Beziehungen behandelt werden. Zwischen
Patient und Therapeut ist neben der Arbeitsbeziehung eine Ubertra-
gungsbeziehung entstanden, die als tagtraumihnlich charakterisiert
werden kann und durch folgende Kriterien gekennzeichnet ist: Sie
wird vom Patienten als realistisch, ich-synton (acting in), sozial-syn-

ton (acting out) und angemessen erlebt. Tatsichlich aber handelt es

sich um die Manifestation eines Wiederholungszwangs, die mit dem

Risiko verbunden ist, daf} eine neue, hilfreiche Objektbeziehung, die

Therapie, scheitert. Klinische Charakteristika dieser Situation sind

z. B. eine negative therapeutische Reaktion oder ein Syndrom-Shift.
Wenn der Widerstand gegen die Aufgabe bestimmter Ubertra-

30

gungsmodi nicht ausreichend durchzuarbeiten ist, wird die therapeu-

tische Beziehung vom Wiederholungszwang eingeholt. Der Thera-

peut wird wie die primiren inneren Objekte im Leben des Patienten

unbrauchbar, und die Behandlung ist vergeblich. Nur an zahlreichen

fortgesetzten analytischen Ereignissen, die dieser Konstellation ent-

sprechen, kann man dem Patienten zeigen, dafl er auf diese Weise, ak-

tuell im Hier und Jetzt, versucht, die Therapie unbrauchbar und das

hilfreiche Objekt zu einem nutzlosen Objekt zu machen.
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Die therapeutische Absicht ist in solchen Fillen oft nur auf lang-
wierigen und mithsamen Wegen erreichbar. Thr kommt aber die grof3-
te Bedeutung zu, da analoge Konstellationen, wie sie sich in der Be-
handlung eingestellt haben, den Patienten zuvor krank gemacht hat-
ten. Zu den Erfordernissen der Behandlung gehort, dafl die Stunden-
frequenz hoch genug ist, damitzwischen den Sitzungen kein zu grofles
Maf} an aufleranalytischer Realitit zur Verleugnung und Gegenbeset-

zung dieses Phinomens eingefithrt werden kann. Die Mitteilungen des

Patienten am nichsten Tag haben fiir die Bearbeitung des neurotischen
Prozesses eine ebenso wertvolle Bedeutung wie die Tagesreste fiir die
Entschliisselung des Traumes. Sie sind Tagesreste der letzten Sitzung
und geben dem Therapeuten die Moglichkeit, dem Patienten zu zei-
gen und ihn erleben zu lassen, was er zwischenzeitlich ohne Realpri-
senz des Therapeuten mit der Verinderungserfahrung der vorange-
gangenen Stunde gemacht hat.

In dem zwischen den Sitzungen einsetzenden Wiederholungs-
zwang duflern sich die Anteile der neurotischen Storung in der Verar-
beitung der vorangegangenen Sitzung. Es sind wunscherfiillende, in
Hinsicht auf den Behandlungsfortschritt aber destruktive Anteile; de-

struktiv sind sie, insofern sie den Erwerb an unlustvoller, mit Angst,
Schmerz-, Scham- oder Schuldgefiihlen verbundener Einsicht aus der
vorausgegangenen Stunde wieder verlorengehen lassen, zunichte ma-
chenund zu lust- oder leidvollem, jedoch wunscherfiillendem Erleben
zurlickkehren. Sie vermeiden die Erfahrung der jeweils aktuellen, spe-
zifischen Unlust der therapeutischen Beziehung, indem z.B. das
Scham- und Schuldgefiihl, das aus der Einsicht in die neidische Riva-
litat mit dem Therapeuten resultiert, sogleich ersetzt wird durch das
enttduschte, vielleicht altbekannte Gefiihl von Niedergedriicktheit
und Trostlosigkeit, weil sich der Patient wieder einmal, nimlich vom
Therapeuten, nicht verstanden fiithlt - womit unter Umstinden zu-
gleich ein unbewufites Strafbediirfnis befriedigt wird.

Das Durcharbeiten dieses Prozesses kann dem Patienten einsichtig
machen, dafl es sich nicht um Fehlverhalten oder Versagen der Um-
welt oder des Therapeuten handelt, sondern um genuine Reaktionen

Die Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie 15

im Rahmen seiner eigenen Pathologie. Dadurch wird verhindert, daf}

er sich weiterhin als Opfer duflerer Umstinde begreifen mufl. Bei
niedriger Stundenfrequenz wiren diese Verhiltnisse und Zusammen-
hinge aufgrund der Aktivitdt bestimmter Mechanismen wie Verleug-
nung und projektiver Gegenbesetzung oft viel schwerer faflbar, jeden-
falls weniger erlebbar, weniger deutbar und infolgedessen auch weni-
ger verianderbar.

Bei einer niederen Stundenfrequenz dominiert unter den beschrie-
benen Bedingungen der Wiederholungszwang. Das bedeutet, dafl der
Patient keine neue, gegeniiber der Vergangenheit andersartige Objekt-
erfahrung machen kann. Dem Gefiihl, daf} es keine Verinderung auf
der Welt gibt, den daraus resultierenden Gefiihlen von Vergeblichkeit,
Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung wire sehr viel schwerer und
moglicherweise tiberhaupt nicht zu begegnen.

Durch die Dialektik der dichten Aufeinanderfolge der Stunden und
Unterbrechungen kann dem Patienten sein Negieren des Neuen bzw.

der Verinderung zuginglich gemacht werden. Eine Streckung der

Stundenabstinde leistet der defensiven Vermeidung dieser notwendi-
gen Erfahrung Vorschub.
Die Begriindung der hohen Frequenz hat also nicht allein die Hal-

34
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36

tefunktion und die Konstanz zum Inhalt, sondern dariiber hinaus

auch die therapeutischen Schritte des Erfassens und Erlebens der ur-

sichlichen neurotischen Zusammenhinge. Diese Schritte vollziehen

sich im Durcharbeiten der Aktualgenese neurotischer Facetten der
Ubertragungsbeziehung, also im Hier und Jetzt der therapeutischen
Beziehungserfahrung.

Im Wiederholungszwang innerhalb der Therapeut-Patient-Bezie-
hung manifestiert sich insbesondere die destruktive Einstellungsbe-
reitschaft gegentiber neuen Erfahrungen, die u.a. in Form der negati-
ven therapeutischen Reaktion sowie in Form des Syndrom-Shifts

Ausdruck findet. In einer dichten Stundenfolge kann beziiglich der
negativen therapeutischen Reaktion die dynamisch relevante Sym-
ptom-Kontext-Beziehung mit dem Patienten hergestellt werden: Eine
zutreffende, erlebbare Einsicht, die fiir einen Moment einen Schritt in

37
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Richtung Veranderung der Pathologie moglich machte, wurde danach
wieder ins Gegenteil verkehrt. Ahnliches gilt fiir den Syndrom-Shift:
Auch hier kann mit Hilfe der dichten Stundenfolge fiir den Patienten
affektiv nachvollziehbar dargestellt werden, daf die erlebte Einsicht,
die fiir kurze Zeit eine Aufgabe des Symptoms ermoglicht hatte, wie-
der verworfen wurde und der Patient sich quasi in einem neuen Sym-

ptom verschanzt.

Wie fiir diese zwei Manifestationen der negativen Ubertragung gilt
fiir die Bearbeitung der negativen Ubertragung grundsitzlich, dafl
eine dichte Stundenfolge das Durcharbeiten von destruktiven Impul-

sen nicht nur erleichtert,sondern u. U. iiberhaupt erst ermoglicht. Die-
ses Durcharbeiten konkreter einzelner therapeutischer Situationen
versetzt den Patienten zunehmend in die Lage, solche Impulse als sei-

ne eigene psychische Realitit wahrzunehmen und zu integrieren, statt

sie nach auflen zu projizieren. Diese Integration erlaubt es thm, seine

Objektbeziehungen wieder flexibler zu gestalten und sich nicht linger
als deren Opfer zu erleben. Eine Konfrontationstechnik allein reicht

nicht aus, einem solchen Patienten Einsicht in Situationszusammen-
hiange zu vermitteln, und stellt infolgedessen keine ausreichende Hil-
fe fiir ihn dar.

Die Begriindung der hochfrequenten analytischen Psychotherapie
stiitzt sich also in solchen Fillen auf den geniigend erlebbaren Prozef}
des Durcharbeitens, in dessen Verlauf in minuziosen Schritten erar-
beitet wird, wie erlebte Einsicht durch Agieren wieder zum Ver-
schwinden gebracht werden kann.

D. Psychodynamische Aspekte der Indikation

Die folgenden Uberlegungen zur Indikation haben exemplarischen
Charakter: Sie sind keineswegs vollstindig, auch dort nicht, wo sie
einen Einzelfall beschreiben. Es ist auch nicht daran gedacht, das
grundsitzlich komplexe Wirken pathologischer Abwehrmechanis-
men auf einzelne, isolierbare Abwehrformen zu reduzieren. Die Indi-
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kation im konkreten Einzelfall beruht auf der Darstellung der jeweils
besonderen Abwehrstruktur, die durch ein spezifisches Zusammen-
spiel verschiedener Abwehrmechanismen entsteht.
Hochfrequente analytische Psychotherapie mit einer Frequenz von
mebhr als 3 Sitzungen pro Woche kann indiziert sein, wenn:
1. die Symptomatik einer neurotischen Erkrankung durch besondere
Storungen in der narzifitischen Selbstwertregulation akzentuiert

wird;
2. pathogene Phantasien (d. h. unbewufite Konflikte) sich charakter-
lich fixiert haben und in - oft relativ symptomarmen — Charakter-

neurosen gebunden sind;

3. durch die Art der Storungen der seelischen Grundlagen das Ange-
bot einer Sicherheit und Halt gewihrenden Funktion des Analyti-
kers in besonderer Weise erforderlich ist;

4. in der Abwehrstruktur Spaltung und projektive Mechanismen
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tiberwiegen.

1. Die Symptomatik einer neurotischen Erkrankung
(Symptomneurose) wird durch besondere Storungen in der
narzifitischen Selbstwertregulation akzentuiert

Storungen im System der Selbstwertregulation (narzifitische Konflik-
te) treten bei allen Formen neurotischer Erkrankungen in ihrer jewei-
ligen Charakteristik auf. Sie gehoren zur Symptomatik und konnen
den therapeutischen Prozef} gravierend beeintrichtigen, weil sie die
Emotionalitdit hemmen, die Bindungsfihigkeit einschrinken und die
Toleranz fiir unlustvolle Affekte und Konflikte insgesamt herabset-
zen. Daraus entsteht oft ein dringend-manipulatives Bediirfnis nach

bestitigendem Kontakt, der aber nicht als befriedigend erlebt werden

kann.

Wenn z. B. die neurotische Symptomatik eines Patienten iiberwie-
gend auf der 6dipal-inzestudsen Stufe der Phantasiebildung organi-
siert ist und zudem durch Fixierungen auf der oralen Ebene der Trieb-
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entwicklung eine nicht integrierbare ambivalente Identifizierung mit
dem Primirobjekt besteht, dann kann sich die hysterische Angst vor
einer als tiberwiltigend erlebten sexuellen Erregung mit den narzif3ti-
schen Angsten vor einer Zerstérung des Selbst vermischen.

Dabei aktivieren die Inhalte von pathogenen Phantasien tiber das
sexuell erregende Objekt die tieferliegende Angst, den destruktiven
Aspekten des primiren Objektes hilflos ausgeliefert und in seinem
Grundbediirfnis nach Selbstsicherheit beschidigt zu sein.

In solchen Fillen lifit sich die hysterische Symptomatik nur dann
ausreichend behandeln, wenn diese tieferen Schichten der Personlich-
keit in der Ubertragung lebendig werden konnen. Eine enge Ver-
kniipfung dieser beiden Ebenen des psychischen Erlebens kann nim-
lich sehr rasch dazu fithren, daf} die Intensivierung emotionaler Pro-
zesse in der Therapie Angste vor aggressiv-destruktiven Impulsen
auslost, die zum Schutz des Selbst und zur Distanzierung des Objekts
defensiv eingesetzt oder auf das Objekt projiziert werden konnen. Die
Erfahrung von Trennung und Diskontinuitit in der Ubertragung hat
dann zur Folge, daf} sich die Phantasien iiber das destruktive Potenti-
al der Objektbindung intensivieren. Die Wahl der hohen Frequenz
kann hilfreich sein, den Patienten in seinem Grundbediirfnis nach der
Gewiflheit, das Objekt nicht zerstort und folglich nicht verloren zu
haben, zu unterstiitzen.

2. Pathogene Phantasien/unbewufite Konflikte haben sich
charakterlich starr fixiert und sind in relativ symptomarmen
Charakterneurosen gebunden

In solchen Fillen kann die Abwehr besonders rigide sein, weil sie die
psychische Funktion der Phantasiebildung direkt angreift und hemmt
und so das Ich verindert. Die unbewufiten Konflikte werden in
Aspekte des Charakters umgewandelt und als ich-synton erlebt. Sie
sind nun nicht mehr in erster Linie im neurotischen Symptom gebun-
den, sondern in oft kaum wahrnehmbare ,Eigentiimlichkeiten der
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Lebensfithrung, des Charakters und des aktuellen Verhaltens frag-
mentiert und auf diese Weise tiber das gesamte Leben eines Patienten
sverstreut“. So bekommen auch die realistischen Aspekte in der Be-
ziehung zum Analytiker eine besondere Bedeutung im therapeuti-
schen Geschehen.

Oft driickt sich das neurotische Leiden dieser Patienten in relativ
diffusen Gefiihlen depressiver Verstimmtheit und allgemeiner Unzu-
friedenheit iiber das immer wieder neue Scheitern von Lebens- und
Beziehungsgestaltungen aus. Oft erleben aber auch die Lebenspartner
und die Personen der weiteren sozialen Umgebung deutlicher als die-
se Patienten selbst, welches Konfliktpotential und welche bedringen-
den Krifte von ihnen ausgehen. Dann hat zwar der Patient einen
krankmachenden unbewufiten Konflikt, die Krankheitssymptome

aber haben andere.
Die Abwehr erfaflt zumeist mehrere Stufen der Triebentwicklung
und wird als stabilisierendes Element in der Realitidtsbewiltigung er-

lebt. Daraus resultiert in besonderer Weise ein sekundirer Krank-
heitsgewinn.
Ein vielschichtiger Prozef von Reaktionsbildungen, Verschiebun-
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gen und Isolierungen mufl in der Behandlung riickgingig gemacht

werden.

Um die Ich-Funktion der Phantasiebildung wieder freizusetzen,
muf ein Patient im Verlauf der Behandlung erfahren, dafl das Analy-
tiker-Objekt ein Wesen mit eigenem Recht ist und eine von thm selbst
unabhingige Existenz fithrt; er muf} diese Tatsache als schmerzlich er-
leben und diesen Affekt als Teil seiner inneren Welt akzeptieren kon-
nen. Erst mit diesem Entwicklungschritt kann er realisieren, daf} das
Objekt, das er in seiner inneren Welt (der Welt der unbewufiten Phan-
tasietdtigkeit) zerstoren kann, in der dufleren Realitat tiberlebt. Mit.
dieser Erfahrung gelangen seine Abwehrbewegungen aus der Ich-Syn-
tonizitit heraus und werden nun als Ausdruck seiner unbewufiten

Phantasien erlebbar.
In solchen Fillen mufl die angewandte Behandlungstechnik darauf

ausgerichtet sein, dafl die analytische Beziehung eine fiir den Patien-
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ten neue emotionale Qualitat und Dichte annehmen kann, damit die
affektiven Prozesse erneut dringende Kraft bekommen und die Ich-
Funktionen im notwendigen Maf} ein therapeutisch férderliches Re-
gressionsniveau erreichen. Die bislang charakterlich gebundenen un-
bewufiten Phantasien werden nun in der Ubertragung erneut aktuali-
siert, d. h. sie konnen in ihrer Aktualgenese beobachtet und somit dem
Prozef! der analytischen Arbeit zuginglich gemacht werden.

In der analytischen Psychotherapie von Patienten mit rigiden und
chronifizierten Charakterwiderstinden kann die Wahl einer hohen
(mehr als dreistiindigen) Sitzungsfrequenz aus therapeutischen Griin-
den indiziert sein, wenn damit zum einen die erforderliche emotiona-
le Dichte des Beziehungserlebens erreicht werden kann und wenn
zum anderen therapeutisch giinstige Bedingungen fiir die analytische
Bearbeitung der Aktualgenese unbewuflter Widerstandsauflerungen
geschaffen werden konnen. Zuweilen kann es erst mit Hilfe der hohen
Frequenz gelingen, in der analytischen Situation diejenigen ,,Orte“ im
taglichen Leben und Verhalten eines Patienten aufzuspiiren, an denen
sich die unbewufiten Konflikte oft kaum wahrnehmbar aktualisieren.
Diese sind ja fragmentiert iiber seine gesamte Lebensgestaltung ver-
streut. Es erfordert die besondere Empathie des Analytikers, in den
Realitdten des Patienten, in seinen Lebens- und Verhaltensgewohn-
heiten die Ausdrucksformen seiner verborgenen Phantasietitigkeit zu
entdecken.

Die hohe Frequenz erleichtert dem Analytiker die schwere Aufga-
be, seine Empathie auf die inneren Bedingungen des Patienten einzu-
stellen.

Nur mit Hilfe einer taktvoll und unaufdringlich verwendeten Em-
pathie kann es dem Analytiker gelingen, die fiir die therapeutische Ar-
beit notwendige und optimale Tiefe der Regression aufzugreifen, ohne

dafl es zu einer malignen Form regressiver Prozesse kommt. Da sich

hinter den Charakterwiderstinden oft traumatische Erfahrungen der

infantilen Vorgeschichte verbergen, mufl die Lockerung der Struktu-

ren in kleinen Schritten erfolgen, damit die Angsttoleranz des Patien-
ten nicht iiberfordert wird. Um die Reaktionen auf Deutungsschritte
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genau beobachten und behandeln zu kdnnen, ist die dichte Folge der
Behandlungsstunden unverzichtbar.

Wenn bei einem Patienten mit Charakterfixierungen die Bereit-
schaft und Fahigkeit zur Regression als grundsitzlich hinreichend sta-
bil und konstruktiv eingeschitzt wird, dann kann die Wahl der hohen
Frequenz die Wahrscheinlichkeit erhéhen, daf} er die therapeutisch

notwendige Regressionstiefe zuzulassen und durchzuhalten vermag,

ohne dafl es zu impulshaften Durchbriichen der isolierten, traumati-
schen Erfahrungen in Form eines destruktiven Agierens kommen

mufs.

3. Storungen der seelischen Grundlagen machen das Angebot einer
Sicherheit und Halt gewihrenden Funktion erforderlich

Wenn der seelische Apparat als das Gesamt der psychischen Funktio-
nen Stérungen von Krankheitswert aufweist, kann dies zu Einschrin-
kungen seiner Flexibilitit und Differenziertheit und zu einer Behin-
derung seiner Fihigkeit zur Anpassung an die duflere und innere Rea-
litat fihren.

Solche Storungen betreffen in der Regel die frithe Entwicklung des
seelischen Apparates und beeintrichtigen insbesondere diejenigen
Entwicklungsvorgange, in denen durch identifikatorische Austausch-
prozesse die Grundlagen der seelischen Strukturen tiberhaupt erst ge-
schaffen werden. Hier kommt es zur Bildung von Objektreprisentan-

zen, die zur Differenzierung zwischen Selbst und Objekt und zu er-

sten personalen Verselbstaindigungsprozessen wahrend der frithen

Triangulierung fithren. Dementsprechend konnen Behinderungen
oder gar traumatische Einschrinkungen in den fiir die Ich-Bildung

konstitutiven Prozessen eine pathogene Wirkung auf die weitere Ent-
wicklung eines Menschen ausiiben und sich spiter in Symptomen von
Krankheitswert manifestieren: Eine mogliche Folge ist eine Stérung
der Fihigkeit, Erinnerungen bei sich zu behalten, in denen die Erfah-
rung einer sicheren zwischenmenschlichen Beziehung aufbewahrt
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wird. Diese Erfahrung aber schafft die Grundbedingung der Ent-
wicklung zur Objektkonstanz, die wiederum Voraussetzung fiir ein
gesundes Streben nach Sicherheit und fiir eine stabile Identitdtsbil-
dung ist.

Klinisch ist eine eingeschrinkte oder fehlende Fihigkeit zur Ob-
jektkonstanz oft verbunden mit depressiven Symptomen, einer Un-
fahigkeit zu dauerhaften Beziehungen, schnellem Wechsel der Part-
nerschaften, sich wiederholenden, hiufigen Beziehungsabbriichen
und Stérungen der Impulskontrolle. Solche Symptome konnen ent-
stehen, weil die Erfahrung physischer Abwesenheit oder qualitativer

LAbwesenheit“ der frithen Objekte in einer auch ansonsten konflikt-

haften Beziehung eine pathogene, unter besonderen biographischen

Bedingungen auch traumatische Qualitit annimmt.

Die durch solche Erfahrungen beeintrichtigten Personen konnten
in einem Stadium hochgradiger Abhingigkeit das Erleben von Ver-
laflichkeit und Berechenbarkeit der frithen Objekte, das erst durch
eine Regelmafligkeit des Wechsels von Gewihrung und Versagung
konstituiert wird, nicht verinnerlichen.

In den damit einhergehenden Phantasien werden die frithen Objek-
te als zerstort oder doch zerstorbar oder als unertriglich frustrierend
und damit gefahrlich erlebt. Da die traumatischen Erfahrungen sich in
einem vor-ambivalenten Entwicklungsstadium abgespielt haben,

konnte keine hinreichende Toleranz gegeniiber eigenen destruktiven
Impulsen entwickelt werden, so dafl eine Abreaktion entsprechender
Spannungen in autoaggressiver Form oder gegeniiber anderen Men-
schen haufig ist.

Bei diesen Patienten besteht oft eine starke Neigung zur Wiederho-
lung der traumatischen Erfahrungen durch Reinszenierungen in aktu-
ellen Beziehungen (Agieren). Diese Gefahr ist um so grofler, wenn in
der Beziehung Wiinsche nach Erfahren eines besseren Objekts auf-
tauchen, d. h. wenn Hoffnung und Aussicht auf eine Beziehung ent-
steht, die befriedigend sein konnte. Dann kann das Bediirfnis, das Ob-

jekt zu priifen, dringend werden, weil die Erwartung neuer, weiterer
Enttduschung dominiert und weil das alte, obschon quilerische, so
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doch geliebte Objekt vor der Uberwiltigung durch das neue, bessere
Objekt geschiitzt werden muf. Es kann zu unbewufiten Anstrengun-
gen kommen, das neue Objekt aus Neid zu zerstoren oder zu vertrei-

ben. Um so wichtiger wird es dann, die Konstanz des Analytiker-Ob-
jekts und seine Resistenz gegeniiber diesen destruktiven Attacken zu
erleben.

Die analytische Behandlungssituation wird unter diesen Umstin-
den zum ,Testfall“. Wenn der Analytiker die ihm auferlegte Priifung
besteht, gibt es eine Chance fiir einen produktiven Verlauf und ein
gutes Ergebnis der Behandlung. Dann erhalt der Patient das notwen-
dige Maf} an Sicherheitsvoraussetzungen, um sich mit seinen Traumen,
den unbewufiten Konflikten und pathogenen Phantasien auseinander-
setzen zu konnen, d. h. die Verdringungen aufzuheben und sich den
abgewehrten Phantasieinhalten anzunahern.

Um dies zu erreichen, muf} sich der Analytiker fiir den Patienten als
das gesuchte gute, d.h. verliflliche Objekt erweisen, also zuallererst
seine eigene Bereitschaft zu kontinuierlicher, dichter Realprisenz zu

erkennen geben. Damit kann er die Hoffnung des Patienten auf gute,
sichere Voraussetzungen in der Behandlung stirken; er wird gleich-
zeitig aber auch dessen Angste vor erneutem Verlassenwerden akti-
vieren, denn der Patient kann ja das gute Objekt nur als fragil und zer-
storbar und in schnellem Wechsel als gefahrlich-destruktiv denken. In
diese emotional hoch angespannte und anspannende Atmosphire mufl
sich nun die besondere Struktur des Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungs-Geschehen eingravieren.

Schon dies schafft in der Beziehung unausweichlich aggressives Po-
tential. Der Analytiker kann aber nur seine grofle Bereitschaft zur

Realprisenz anbieten, er kann nie uneingeschriankt verfiigbar sein. Der

Patient seinerseits mufl den guten Analytiker attackieren, weil dieser
thn mit unertraglichen Schmerzaffekten konfrontieren wird. Die Inte-
gration gelingt in der Erfahrung einer unzerstorbaren Prisenz des
Analytikers. Sie korrigiert die Phantasie einer omnipotenten Destruk-

tivitit, und der Patient lernt den defensiven, selbstschiitzenden Cha-

rakter seiner feindselig-aggressiven Regungen zu verstehen. Zumeist
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verlangt es hiufige und iiber lange Zeitraume andauernde Wiederho-
lungen, bis die Fihigkeit zum Ertragen von Ambivalenz hinreichend
stabil etabliert ist.

Denn nach dem Ende jeder Sitzung mufl der Patient auf diese Real-
erfahrung des hilfreichen Objektes verzichten. In der Zeit zwischen
den Sitzungen sind er und seine inneren Objekte seinem pathologi-
schen Denken, genauer: seiner destruktiven Phantasietitigkeit, ausge-
liefert, ohne inneren Anhalt fiir eine nachweisbare Unzerstortheit des

Objekts.
Ohne die innere Objektkonstanz kommt es in dieser Zwischenzeit

immer wieder zu einem erneuten Anwachsen der pathogenen Phanta-
sien. Allein die Erwartung der nichsten Sitzung mit den guten Erfah-
rungen im analytischen Raum stiitzt das fragile Objekt. Die hohe Fre-
quenz, die hohe Zahl der aufeinanderfolgenden Sitzungen, wird im
analytischen Bemiihen um Erleben, Verstehen und Verarbeiten fiirden
Patienten zu einer machtvollen Gegenkraft seiner Destruktivitat.

4. In der Abwehrstruktur iiberwiegen Spaltung und Projektion

Es handelt sich um Abwehrprozesse, die nicht allein auf eine beson-
dere Tiefe der Regression im Krankheitsgeschehen hinweisen, son-
dern vielmehr eine grundsitzliche Bedeutung fiir die analytische Be-
handlungstechnik haben: die Projektion ist ein Grundbestandteil der
Ubertragung, Spaltungsprozesse leiten die Projektion ein.

Spaltung und Projektion sind nicht grundsitzlich pathologische
Formen psychischer Aktivitit. In der Anfangsphase der psychischen
Entwicklung sind sie fiir den Aufbau der seelischen Grundlagen und
fir die Ich-Bildung unverzichtbar. Sie namlich schaffen eine Omnipo-
tenzerfahrung, die in der frithen Kindheitnotwendig ist. Erst mit Hil-
fe einer solchen Erfahrung wird es moglich, katastrophale Angste vor
Destruktion, Verlust und Leere abzuwehren. Spater wird diese Erfah-
rung als unbewufite Phantasie konstitutives Element eines grundle-
genden Sicherheitsgefiihls sein.
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Auch im alltdglichen Leben des Erwachsenen spielen Spaltung und
Projektion eine wichtige Rolle und tragen bei einer hinreichenden Fle-
xibilitdt der Psyche auf dem Wege der Realititspriifung wesentlich zur
Realititswahrnehmung bei.

Spaltung und Projektion bilden die Grundlage weiterer Abwehr-
mechanismen, die auf reiferem Niveau organisiert sind und konstitu-
tive Mechanismen fiir das gesunde und krankhafte Erleben darstellen.
Die Forderung nach einer bestimmten Fahigkeit zur therapeutischen
Ich-Spaltung als einer Bedingung des analytischen Prozesses trigt
dem Rechnung.

Die Herkunft aus den Phasen der frithen Ich-Bildung erklirt den
kommunikativen Aspekt von Spaltung und Projektion. Beide Mecha-
nismen sind letztlich nicht auf individuelle, intrapsychische Vorginge
zu reduzieren. Sie lassen sich besser verstehen, wenn man sich ihren
Einfluf} auf die Struktur und Qualitat der Beziehungen eines Patien-
ten vergegenwartigt. Spaltung und Projektion verindern nimlich
nichtallein die psychische Realitit des Subjekts in pathologischer Wei-
se. Es sind die Beziehungen eines Menschen zur Welt und zu ihren be-
deutungsvollen Objekten, die unter der Wirkung dieser Mechanismen

erkranken oder gesunden.

Ihre zentrale Funktion ist die Vermeidung von Trennungs- und
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Verlusterfahrungen, die aufgrund biographischer Besonderheiten mit

unertriaglichen Schmerzaffekten verbunden sind. Solche Schmerzer-

lebnisse konnen die integrativen Funktionen des Ichs iiberfordern und
in schweren Fillen dauerhaft zerstoren, so dafl schwere Charakterde-
formationen oder psychotische Erkrankungen folgen. In weniger dra-
matischen Fillen kann unter besonderen psychischen Belastungen,
welche die Angsttoleranz eines Patienten herabgesetzt haben, eine Re-
gression auf die Ebene dieser frithen Abwehrvorgange erfolgen; mog-
lich ist auch, dafl einzelne Bereiche der Personlichkeit ein durchaus
reifes Niveau erreicht haben, wihrend in anderen Teilbereichen eine
solche pathologische Funktionsweise des Ichs isoliert erhalten geblie-
ben ist. Diese isolierten, vom Rest der Personlichkeit abgespaltenen
Bereiche der psychischen Realitit wirken dann als ,,Refugium* fiir pa-
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thogene Phantasien von Ungeschiedenheit und Omnipotenz. In psy-
chischen Belastungssituationen zieht sich das Ich unter Verleugnung

der Wirklichkeit und um den Preis psychischer und/oder psychoso-
matischer Symptombildung dorthin zuriick.

Klinisch manifestiert sich das Wirken dieser frithen Abwehr in der
Projektion solcher unertriglichen und deshalb abgespaltenen Teile der
inneren Realitit in
a) Teile der unbelebten Auflenwelt;

b) Organe und Funktionen des eigenen Korpers und

c) einzelne Personen und/oder Gruppen und die Beziehung zu ihnen.

a) in Teile der unbelebten Auflenwelt

Unertrigliche Selbstanteile werden in die Auflenwelt projiziert und
bedrohen das Ich nun als gefahrliche, von auflen kommende Krifte.
Die Ich-Funktionen der Wahrnehmung und Realititspriifung sind in
unterschiedlicher Ausprigung passager oder dauerhaft gestort; die
Symptomatik kann z. B. Sinnestduschungen als passagere und rever-
sible Realitdtsverzerrungen ebenso umfassen wie psychosenahe oder
psychotische Symptome, etwa Halluzinationen, Depersonalisations-
phinomene und Wahnbildungen.

In solchen Fillen ist die Indikation zur analytischen hochfrequen-

ten Psychotherapie nur selten gegeben, wenn auch nicht generall aus-
geschlossen.

b) in Organe und Funktionen des eigenen Korpers

Abgespaltene Personlichkeitsanteile werden in den eigenen Korper,
seine Organe und deren Funktionsweise projiziert und kénnen so be-
stimmte Formen psychosomatischer Erkrankungen, schwere Formen
von Hypochondrie und bestimmte Formen phobischer Erkrankun-
gen begriinden. So kann z. B. eine Angst vor Krebs von unertriglich-
schmerzlichen Gefiihlen der eigenen Ohnmacht und Schutzlosigkeit
begleitet sein, die wiederum Reaktionen auf haflerfiillte Regungen ge-
geniiber einem enttduschenden und versagenden, miitterlichen Intro-
jekt darstellen. Zur Abwehr der Ohnmachtsgefiihle mufl dieses ,,bose
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gemachte“ Objekt reintrojiziert werden und konstelliert dadurch die
pathogene Phantasie des Kranken, vom Krebs (dem Mutter-Introjekt)
zerstort zu werden.

¢) in Personen und/oder Gruppen und die Beziehungen zu ithnen
Gefiihle von Hilflosigkeit, Ohnmacht, Haf}, Neid oder Minderwer-
tigkeit erlangen zuweilen eine so dranghaft-fordernde Qualitit und

werden als derart quilend und destruktiv erlebt, dafl sie schliefllich
die integrativen Fihigkeiten des Ichs tiberfordern und zum Schutz
dieser Fihigkeiten projektiv abgewehrt werden. Ein solcher Ab-
wehrvorgang verlduft besonders intensiv und rigide, wenn es auf sei-
ten der bedeutungsvollen Personen der Umwelt eine dementspre-
chende Resonanz gibt, also eine innere unbewufite Bereitschaft vor-
liegt, abgespaltene und projizierte Phantasieinhalte aufzunehmen
und sich zu eigen zu machen. In dieser Koppelung projektiver und

identifikatorischer Prozesse ist der kommunikative Aspekt des Ab-

wehrmechanismus der projektiven Identifizierung beschrieben, der

bei entsprechend drangvoller Affektbesetzung nur um den hohen

Preis einer verleugneten und damit pathologischen Abhingigkeit zu

erreichen ist. Kommt allerdings eine derartige Verbindung zustande,
ist zumindest zeitweilig ein vermeintliches, natiirlich immer fragiles,
intrapsychisches — eigentlich interpsychisches Gleichgewicht — her-
gestellt.

Erst wenn es zum Verlust des kommunizierenden Objekts kommt
—in der Behandlung z. B. dann, wenn in der Gegeniibertragung die un-

bewufdte Bereitschaft zum Handeln aufgelost werden konnte —, kann
die rigide Abwehr durchbrochen und ein Zugang zu den authenti-

schen Affekten gefunden werden.
In der analytischen Psychotherapie mufl sich der Analytiker
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zunichst diesem oftmals sehr dringenden Verlangen des Kranken

nach einer solchen Kommunikation, die thm Sicherheit vermittelt,

iberlassen konnen. Dies erfordert eine grofile Angst- und Span-

nungstoleranz in der Gegeniibertragung, denn der Analytiker muf}
sich dem Verlangen seines Patienten empathisch anpassen: Er ,s0ll“ ja
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dessen innere Realitit ,am eigenen Leibe“ spiren und muf} dies auch
2 P

geschehen lassen kénnen.

Unabhingig davon, welchen Stellenwert das Konzept der ,,projek-
tiven Identifizierung“ im Behandlungskonzept des Analytikers ein-
nimmt, ist die ,Verstrickung® in ein thm vom Patienten aufgezwun-

genes interaktionelles Geschehen ein unter der Wirkung von Spaltung
und Projektion stets zu beobachtendes klinisches Phinomen. Die
Auflosung dieses ,,Verstrickt-Seins“ ist das vorrangige Ziel der analy-
tischen Deutungsarbeit. Eine besondere Aufgabe besteht dabei
zunichst darin, in der Struktur der realen Interaktion die projizierten
positiven und negativen Selbstanteile des Patienten von Aspekten der

Gegeniibertragung zu unterscheiden und zu trennen. Darin liegt die
besondere analytische Behandlungskompetenz. Die Abwehr des Pati-
enten richtet sich direkt gegen die Fihigkeit zur Ausiibung dieser
Kompetenz, weil der Patient sie ja selbst noch nichtbesitztund sie erst
mit Hilfe des Analytikers erwerben wird. Sie kann das unabhingige
Denken des Analytikers storen, hemmen und zeitweilig sogar lihmen.

Die Ubertragung wird so zum Widerstand und die Dcutung der
Ubertragung als Widerstand zur vorrangigen behandlungstechnischen

Aufgabe. Da in der pathologischen inneren Realitit des Patienten
Spaltungsprozesse den kommunikativen Bezug zur Welt unterstiitzen
und absichern sollen, wird jede Deutung der manipulierenden Akti-
vitit des Patienten von diesem als Angriff auf seine grundlegenden Si-
cherheitsbediirfnisse erlebt und mit einem Gefiithl der Bedrohung
durch traumatische Schmerz- und Verlusterfahrungen verbunden.
Um wirklich tiefgreifende Veranderungen in seiner pathologischen
Abwehrstruktur zulassen zu konnen, muf der Patient in der Behand-
lung ein sicheres Gefiihl dafiir entwickeln, das abwesende, verlorene
Objekt wiederfinden zu kénnen. Unbewufit fiirchten diese Patienten
mit jeder Deutung, den erzwungenen Kontakt zum Analytiker zu ver-
lieren; mit jedem Stundenende steigt die Angst an, der omnipotenten
Kontrolle iiber die eigenen destruktiven Krifte und die des Objekts
beraubt zu werden, so daf} die fragilen guten Selbst- und Objektantei-
le in Gefahr geraten und vielleicht sogar vernichtet werden konnten.
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Die Fihigkeit des Patienten zur Angsttoleranz und die Fahigkeit
des Analytikers, auch die sich in ithm selbst aufbauenden Spannungen,
Angst- und Schuldgefiihle auszuhalten und zu beobachten, bestimmt
die Wahl der Stundenfrequenz. Was dann im Einzelfall das therapeu-
tisch Notwendige im gegenseitigen Umgang mit den destruktiven An-
teilen des Unbewufiten ist, mufl zwischen den beiden Partnern der In-
teraktion ,verhandelbar® bleiben, anders ist das fiir den analytischen
Verlauf erforderliche Sicherheitsgefiihl fiir beide Beteiligte nicht her-
stellbar.

Es geht darum, die fiir beide Seiten der Interaktion ertraglichen,
folglich nutzbaren und insofern optimalen therapeutischen Schritte in
den Mitteilungen iiber das in der Beziehung enthaltene destruktive
Potential zu finden. Dafiir mégen in vielen Fillen 2 Sitzungen pro Wo-
che geniigen. In anderen Fillen ist der Druck, den die Triebe auf die
destruktiven Inhalte ausiiben, so groff, dafl 3 Sitzungen pro Woche
nicht ausreichen, sondern eine hohere Frequenz das Mittel der Wahl
1st.

III. Ergianzung zur Einleitung der Behandlung:
Das Erorterungsgesprich

Nach dem dynamischen Erstinterview, nach den Erstinterviewver-
laufsbeobachtungen und nach Erhebung der notwendigen objektiven
Daten werden die Therapievorstellungen gemeinsam erortert. Die
Vereinbarung tiber die Therapie wird zu einem Bestandteil des An-
tragsverfahrens.
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TEIL II:

Erlduterungen zum Manual

I. Hochfrequente analytische Behandlungsverfahren
in der Richtlinien-Psychotherapie

Als zum 1.10.1967 die ersten Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie
in der kassendrztlichen Versorgung (Psychotherapie-Richtlinien) in
Kraftgesetzt wurden, war dem eine Bindung des damaligen psychothe-
rapeutischen Methodenverstindnisses an die Rechtsnorm des gelten-
den Krankheitsbegriffes und die gesetzlichen Erfordernisse der Not-
wendigkeit, Zweckmafligkeitund Wirtschaftlichkeit vorausgegangen.

Der Krankheitsbegriff der Reichsversicherungsordnung (RVO) de-
finierte damals seelische Krankheit als ,aktuelle seelische Storungen,
bei denen ein zeitlich und ursichlich abgrenzbarer Zusammenhang
der Psychodynamik der Neurose mit einer gegenwirtig wirksamen
Konfliktsituation angenommen werden mufi“.

Diesem Verstindnis entsprechend, war und ist Psychotherapie eine
Methode zur Behandlung der Symptomatik eines aktuellen neuroti-
schen Krankheitsgeschehens. Nach den Psychotherapie-Richtlinien
war es moglich, Storungen der seelischen Grundlagen der Person-
lichkeit eines Kranken in die Behandlung miteinzubeziehen, sofern
deren dtiologische Bedeutung fiir die Entwicklung und Aufrechter-
haltung der aktuellen neurotischen Symptomatik nachgewiesen wer-
den konnte.

Zwar hatte der Bundesausschuff der Arzte und Krankenkassen in
der damaligen Fassung der Psychotherapie-Richtlinien die Behand-
lung einer Strukturverinderung der Personlichkeit eines Kranken al-
lein ausdriicklich nicht als Aufgabe der kassenirztlichen Versorgung
anerkannt. Damit hatte er aber keineswegs die Notwendigkeit einer
therapeutischen Einflufinahme auf die strukturellen Aspekte eines



32 Teil II: Erlduterungen zum Manual

neurotischen Krankheitsgeschehens verneint, sondern diese therapeu-
tische Aufgabe lediglich anderen Kostentrigern zugewiesen.

Mit Hilfe dieser Konstruktion der Kostenverteilung war es von An-
fang an moglich, im Geltungsbereich der Psychotherapie-Richtlinien
hochfrequente analytische Psychotherapie durchzufiihren.

Die zuniachst prinzipielle Unterscheidung zwischen aktuellen neu-
rotischen Erkrankungen und chronifizierten Neurosen (z. B. den Cha-
rakterneurosen) wurde 1976 aufgegeben, als durch die stindige Recht-
sprechung der Sozialgerichte auch die Behandlung dieser chronifizier-
ten Neurosen zum Aufgabenbereich der gesetzlichen Krankenkassen
erklirt wurde (vgl. Faber/Haarstrick, 1994, 3. Auflage, S.18). Damit
war der Krankheitsbegriff der RVO wesentlich erweitert worden.

Seither konnen Verinderungen der strukturellen Aspekte der neu-
rotischen Personlichkeit Ziel und Aufgabe des therapeutischen Vor-
gehens sein, wenn die begriindete Aussicht besteht, durch eine Be-
handlung die neurotische Symptomatik beseitigen, lindern oder ihre
drohende Verschlimmerung verhindern zu kénnen.

Die Forderung nach einer Sicherstellung hochfrequenter Behand-
lungsmoglichkeiten im Rahmen des Systems der Richtlinien-Psycho-
therapie stiitzt sich auf
a) neue wissenschaftliche Erkenntnisse tiber die klinische Effizienz

der hochfrequenten analytischen Psychotherapie;

b) neue Uberlegungen zu einem Kontingentierungsmodell und
c) das ,Manual“:,Die Indikation zur hochfrequenten analytischen
Psychotherapie in der vertragsirztlichen Versorgung®.

II. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
tber die klinische Effizienz der hochfrequenten
analytischen Psychotherapie

Gegeniiber dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand von 1976, zumal
dem von 1967, hat sich das klinisch-psychotherapeutische Erfah-
rungswissen iber die Zusammenhinge von neurotischer Symptom-
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bildung und ihrer Aufrechterhaltung sowie therapeutischen Beein-
fluflbarkeit verindert (vgl. Thoma 1991). An dieser Weiterentwick-
lung hin zu groflerer Effizienz des behandlungstechnischen Vorge-
hens haben die klinischen Erfahrungen im hochfrequenten Behand-
lungssetting besonderen Anteil.

Es entspricht aber der Natur gesellschaftlicher Umsetzungsprozes-
se, dafl neue Gesichtspunkte klinischer Erfahrung und gesicherte neue
empirisch-wissenschaftliche Entwicklungen sich erstallmihlichin 6f-
fentlich-rechtlichen Regelungssystemen niederschlagen, so daff zu-
weilen iltere, nicht mehr haltbare Ansitze wie alte Zopfe mitge-
schleppt werden. So wurde und wird immer wieder erneut die Wirk-
samkeit analytischer Psychotherapie generell in Frage gestellt.

Nachdem eine erste, von Eysenck gefiihrte Attacke von Diihrssen
und Jorswieck (1962) wissenschaftlich abgewehrt wurde, erfolgte jetzt
eine weitere (Grawe u. a. 1994). Sie hilt kritischen Einwinden jedoch
nicht stand (vgl. Kichele 1995; Kaiser 1995; Meyer 1994; Mertens
1994; Riiger 1994; Tschuschke et al. 1994). Der zugrundeliegende An-
satz entspricht wissenschaftshistorisch der ersten, inzwischen langst
tiberwundenen Phase der Psychotherapieforschung (vgl. Kichele
1992) und ist damit ebenfalls nicht haltbar. Den gegenwirtigen Stand,
d.h. der dritten Phase der Psychotherapieforschung restimierend,
kann deshalb Kichele (1995) die klinische Effizienz der hochfrequen-
ten psychoanalytischen Behandlung konstatieren und fordern, ,die
klinisch so iberzeugende Verankerung der Langzeittherapien als Kas-
senleistung fiir wenige unserer Patienten als notwendige Leistung
auch in der Zukunft sicherzustellen® (S.490). Siehe dazu auch die Ar-
beitenvon Hoffmann (1992), Leuzinger-Bohleber (1995) und Mertens
(1994, 1995).

Der Bundesausschufl der Arzte und Krankenkassen hatte seinen
Beschlufl vom 17. Dezember 1992 (in der Fassung vom 31.8.1993; vgl.
Faber/Haarstrick 1994, S. 151), die analytische Psychotherapie mit 4
und mehr Wochenstunden aus dem Mafinahmekatalog der ver-
tragsirztlichen Versorgung auszuschlieflen, folgendermaflen begriin-
det: ,Eine analytische Psychotherapie als Langzeittherapie mit einer
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Frequenz von 4 und mehr Wochenstunden kann im Rahmen der Psy-
chotherapie-Richtlinien keine Anwendung mehr finden, weil der wis-
senschaftlich begriindete Nachweis einer spezifischen Indikation und
einer grofleren therapeutischen Wirksamkeit dieser Anwendungsform
nicht erbracht worden ist.“

Diese Aussage ist nicht haltbar, denn die spezifische Indikation und
die groflere therapeutische Wirksamkeit (gegeniiber einer analyti-
schen Psychotherapie mit zwei bis drei Wochenstunden) sind mit em-
pirisch-wissenschaftlichen Methoden bisher nie untersucht worden.
Bachrachs Feststellung gilt daher sowohl fiir Behandlungen mit drei
als auch fiir Behandlungen mit vier und mehr Wochenstunden: ,,... a
survey of the literature on the outcomes of psychoanalysis shows that
positive results are in the range of 60 to 90%, which is typical of out-
comes of most mainstream medical treatments® (Bachrach 1991). Auf
klinisch-wissenschaftlicher Ebene liegen jedenfalls vielfiltige Erfah-
rungen mit einer spezifischen Indikation und einer grofleren thera-
peutischen Wirksamkeit vor; wir verweisen exemplarisch auf eine
Fallskizze (Seite 68f., Stichwort 25: ,Phasenweise Indikation fiir
hochfrequente analytische Psychotherapie®).

Die neuen Untersuchungen haben jedoch auch Forschungsdefizite
aufgezeigt (z. B. Tschuschke et al. 1994; Kachele 1995), die aufzuar-
beiten man gegenwirtig bemiiht ist. Sie unterscheiden z. B. nicht zwi-
schen einer psychoanalytischen Psychotherapie mit zwei, drei, vier
oder fiinf Wochenstunden. Dies hingt keineswegs mit der Ignoranz
der Psychoanalytiker, Psychotherapieforscher und forschenden Psy-
choanalytiker zusammen. Nur in Deutschland gibt es fiir den Bereich
der Versorgung der Bevolkerung mit Psychotherapie ein derart subtil
ausgestaltetes Krankenversicherungssystem, dafl sich Fragen nach der
Wirtschaftlichkeit, Zweckmafligkeit und medizinischen Notwendig-
keit in dieser differenzierten Form tiberhaupt stellen konnen.

Auch auflerhalb Deutschlands herrscht Einigkeit in der Einschat-
zung, dafl es sich bei der Fragestellung des vergleichbaren Behand-
lungserfolges zwischen zwei, drei, vier oder fiinf Wochenstunden um
ein duflerst diffiziles, empirisch-wissenschaftliches Problem handelt,
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dessen Losungsversuche durch das Handeln auf der klinisch-erfah-
rungswisenschaftlichen Ebene niemals ersetzt werden kénnen. Denn
selbst wenn sich das Problem aufgrund wissenschaftlicher Erkennt-
nisse als 16sbar oder gar gelést erweisen sollte, bliebe grundsitzlich
weiterhin und natiirlich gerade im Krankenversicherungssystem die
Notwendigkeit einer zureichend spezifischen Indikationsstellung mit
Differentialindikation und Differentialtherapie des unverwechselba-
ren Einzelfalls bestehen. Quantitative und qualitative wissenschaftli-
che Forschungsansitze liefern im wesentlichen inter-individuelle Da-
ten, weil die Fragestellung - vergleichbarer Behandlungserfolg unter
der verinderbaren Bedingung von zwei, drei, vier oder fiinf Wochen-
stunden - eine inter-individuelle Fragestellung ist.

Zu untersuchen ist, ob ein spezieller, im konkreten Einzelfall er-
reichbarer Behandlungserfolg einer bestimmten Indikation zugeord-
net werden kann. Dies mufd nach intra-individuellen Gesichtspunkten
entschieden werden, und zwar letztendlich deshalb, weil es bei der In-
dikationsstellung im Einzelfall auf die Einschitzung des Zusammen-
spiels von intrapsychischen und intersubjektiven Konfliktmodi zwi-
schen Patient und Therapeut ankommt. Daher sind bei einer solchen
Fragestellung Forschungsansitze notwendig, die den Fall lings-
schnittlich bei grundsitzlich unvermeidlichen Frequenzwechseln
(z.B. ausfallende Stunden) oder bei den durch das ausgehandelte Set-
ting festgelegten unterschiedlichen Intervallen zwischen den Sitzun-
gen mit sich selbst vergleichen.

Seit 1967 hat aber auch die hochfrequent durchgefiihrte analytische
Psychotherapie im Rahmen ihrer Einbindung in das System der kas-
sen- und vertragsirztlichen Psychotherapie ~ und zum Teil gerade
auch wegen dieser Einbindung - eine eigene wissenschaftliche Weiter-
entwicklung erfahren, die zu einer Spezialisierung im Sinne der Beto-
nung einzelner methodischer Aspekte der analytischen Psychothera-
pie gefiihrt hat.

So wurde z. B. im Rahmen einer DPV-Arbeitstagung im November
1978 der Einflufl der Kassenfinanzierung auf den Verlauf psychoana-
lytischer Behandlungen (A.Kuchenbuch) und auf die Struktur der
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Ubertragungsprozesse (L. Rosenkotter) untersucht; Thomi und
Kichele (1985) widmen in ihrem Lehrbuch dem Thema ,,Fremdfinan-
zierung“ und den Auswirkungen der Krankenkassenregelungen auf
den psychoanalytischen Prozef} ein eigenes Kapitel. Rotmann (1992)
erforschte und beschrieb die Ubertragungsbedeutung des Gutachter-
verfahrens, und verschiedene andere Autoren diskutierten die Aus-
wirkungen der zeitlichen Begrenzung auf den Behandlungsverlauf
(vgl. Faber 1993; Henseler und Wegner 1993; Thoma 1994).

Hochfrequent arbeitende Psychotherapeuten sahen sich durch die
Ergebnisse dieser Studien veranlafit, ithre Praxis verstirkt und oft un-
ter neuen Blickwinkeln kritisch zu reflektieren. Letztlich haben diese
Untersuchungen zu einer Klirung der methodischen Besonderheiten
der hochfrequenten Behandlung im Spektrum der analytisch begriin-
deten Therapieverfahren beigetragen.

Die Psychotherapie-Richtlinien definieren analytische Psychothe-
rapie als ,jene Therapieformen, die zusammen mit der neurotischen
Symptomatik den neurotischen Konfliktstoff und die zugrundelie-
gende neurotische Struktur des Patienten behandeln und dabei das
therapeutische Geschehen mit Hilfe der Ubertragungs-, Gegeniiber-
tragungs- und Widerstandsanalyse unter Nutzung regressiver Prozes-
se in Gang setzen und fordern“ (Psychotherapie-Richtlinien, B 1.1.2).

Die Spezifitit der hochfrequenten analytischen Psychotherapie be-
griindet sich gegeniiber den anderen Formen analytischer Psychothe-
rapie durch eine besondere, theoretisch legitimierte methodische
Handhabung der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse.
Die hochfrequente Behandlung férdertdabeiin spezifischer Weise die
emotionale Dichte dieses Geschehens. Es ist eine klinisch gesicherte
Tatsache, dafl therapeutische Interventionen dann besonders wirksam
sind, wenn sie als Deutung des aktuellen Ubertragungs- und Gegen-
tibertragungs-Geschehens erfolgen. Aus diesem Grund fiihrtdie hoch-
frequente Behandlung die Therapie nicht allein ,,mit Hilfe der Uber-
tragungs-, Gegentibertragungs- und Widerstandsanalyse* (B 1.1.2
Psychotherapie-Richtlinien) durch, sondern ist vielmehr darauf spe-
zialisiert, dieses methodische Kriterium analytischer Psychotherapie
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ins Zentrum der analytisch-therapeutischen Arbeit zu riicken, wo es
die Funktion einer neuen ,via regia“ zum Unbewufiten des Kranken
erfillt (Person 1993).

Differenziertere Vorstellungen und deren behandlungstheoretische
Konzeptualisierungen, z.B. iiber die kommunikative Funktion der
Gegeiniibertragung und ihren konstituierenden Beitrag zur Struktur
der Ubertragungsneurose, genauere Kenntnisse iiber die Wirkungs-
weise frither Abwehrmechanismen und deren Beteiligung an der Ak-
tualgenese des neurotischen Krankheitsgeschehens (vgl. Thomi 1991)
sowie eine gewachsene klinische Erfahrung im behandlungstechni-
schen Umgang mit destruktiven Phantasiepotentialen und der defen-
siven, selbstschiitzenden Funktion von Aggression (vgl. Fonagy und
Target 1993, 1995; Glasser 1992) haben zu einem verinderten Ver-
stindnis analytisch-therapeutischer Prozesse gefiihrt.

Vor dem Hintergrund dieser wissenschaftlichen Weiterentwicklun-
gen der Psychoanalyse betrachtet, begiinstigt die hohe Sitzungsfre-
quenz eine Zentrierung der Deutungsarbeit auf das aktuelle Gesche-
hen zwischen Patient und Analytiker, wihrend andere Spezialisierun-
gen analytischer Psychotherapie vorrangig die Objektbeziehungen
des Kranken auflerhalb der analytischen Situation oder Objektbezie-
hungen aus der Vergangenheit ins Zentrum stellen.

Die Haufigkeit und die damit verbundene gréfiere emotionale
Dichte des therapeutischen Kontaktes erméglichen es dem Analytiker,
die Aktualgenese seines eigenen Erlebens als Wahrnehmung eines in-
teraktiven Geschehens minuziés zu beobachten. So kann er eigene
Gefiihlszustinde und deren Verinderungen, eigene Regungen und
Phantasien als Resonanz auf averbale und verbale Mitteilungen des
Iniranken erkennen. Und er kann priifen, ob er in einer konkordanten
Ubertragung, also gleichsam mit Zustimmung des Kranken, an dessen
innerer, unbewuflter Phantasiewelt teilhaben kann;oder ob er in kom-
Plementiirer Ubertragung anstelle des Kranken dessen Selbstaspekete,
Inneren Objekte oder Objektanteile aufzunehmen und zu bewahren
hat, bis er sie in einen fiir den Patienten annchmbaren und ertraglichen
Deutungszusammenhang zu bringen vermag. Indem er ihm diesen
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Zusammenhang aufzeigt, kann er thm helfen, innere und duflere Rea-
litat auf eine neue, angemessene, d. h. weniger krankmachende Weise
zueinander in Beziehung zu setzen.

Der Analytiker kann unter den beschriebenen, spezifischen Bedin-
gungen des hochfrequenten Settings einen direkteren Kontakt zum
aktuellen Erleben des Kranken herstellen, um fiir ihn und sodann mit
thm und jeweils abgestimmt auf seine gegenwirtigen Moglichkeiten
schrittweise zu verstehenden, mutativen Deutungen zu gelangen.

Am Kriterium der methodischen Spezialisierung mufd sich auch die
Frage moglicher Kontraindikationen fiir hochfrequente analytische
Psychotherapie entscheiden. Deshalb kann nur fiir wenige psychische
Erkrankungen eine Kontraindikation generell postuliert werden. Si-
cher gilt dies zumeist fiir die psychotischen Erkrankungen, obwohl
auch hier immer erst die Beurteilung des Einzelfalls entscheiden kann
(vgl. Bruns 1995).

Wenn es in den Behandlungsvorgesprichen nicht gelingt, zur inne-
ren Realitdt eines Kranken in Beziehung zu treten und deren Bedingt-
heiten in einen verstehenden und erklirenden Zusammenhang zur ak-
tuellen Symptomatik zu setzen und dies dann auch einem Dritten —
dem Gutachter - gegeniiber darzustellen, dann entfallen die konstitu-
tiven Merkmale fiir die Indikation zum hochfrequenten Behand-
lungssetting. Einzig die Hoffnung, diese therapeutischen Ziele ir-
gendwann vielleicht dennoch zu erreichen, kann die Indikation nicht
begriinden. Auch der Hinweis darauf, daf} eine zwischen Patient und
Analytiker auftauchende und erlebbare Hoffnungslosigkeit als ein
vom Unbewuflten des Kranken induziertes Phinomen zu verstehen
sei, reicht fiir sich allein noch nicht aus, wenn nicht mit der Erorterung
der Aktualgenese dieser Widerstandsform auch Wege zu deren Uber-
windung aufgezeigt werden konnen.

So hat die klinische Weiterentwicklung der hochfrequenten analy-
tischen Psychotherapie im Rahmen ihres Versorgungsbeitrags inner-
halb der Richtlinien-Psychotherapie zu einer methodischen Speziali-
sierung gefiihrt, in der sich die urspriingliche Betonung des Aktual-
konzepts erhalten hat, aber um die behandlungstechnische Betonung
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der Aktualgenese von Ubertragung, Gegeniibertragung und Wider-
stand im Hier und Jetzt der therapeutischen Beziehung erweitert wor-
den ist.

Damit hat sich seit Einfiihrung der Psychotherapie als Mafinahme
der kassen- und vertragsirztlichen Versorgung nicht nur der Anwen-
dungsbereich analytischer Behandlungsmethoden ausgeweitet; viel-
mehr hat die vertiefte klinische Erfahrung auch zu gréfierer behand-
lungstechnischer Effizienz im Hinblick auf die sog. klassischen Sym-
ptom- und Charakterneurosen gefiihrt.

I1I. Neue Uberlegungen zu einem
Kontingentierungsmodell

Es ist eine statistisch gesicherte Tatsache, dafl das Aufkommen an
hochfrequenter analytischer Psychotherapie nicht signifikant gestie-
gen ist — Experten erwarten einen Anstieg auch weiterhin nicht —, ob-
wohl sich dic Zahl entsprechend ausgebildeter Psychotherapeuten
mehrt. Das hat zahlreiche Griinde. Einer davon besteht darin, daf}
Therapeuten —friiher eher nur Arzte - in der Ausbildung das gesam-
te Spektrum der Anwendungsformen psychoanalytisch begriindeter
Psychotherapie angeboten bekommen und dieses breite Spektrum
auch nach Abschlufl der Ausbildung anwenden. Ferner ist es eine ge-
sicherte Tatsache, daf8 die hochfrequente analytische Psychotherapie
mit steigender Stundenzahl bessere Ergebnisse zeitigt (Orlinsky &
Howard 1986; Orlinsky et al. 1994; Kichele 1990). Diese Tatsache
steht den empirischen Befunden durch die Gutachterpraxis zur Seite,
dafl hochfrequente analytische Psychotherapie hiufig nicht die vorge-
sehene Regelleistung — das (1) Gesamtstundenzahlkontingent von 240
Leistungen - einhilt. Hier stellt sich die Frage, auf welches Behand-
lungskonzept diese Regelleistung eigentlich bezogen ist: Betrifft sie
methodische Spezifika niederfrequenter analytischer Psychotherapie

oder solche der hochfrequenten Behandlung? Die Antwort bleibt of -
fen.
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Sicher ist, dafl die Versichertengemeinschaft eine ethisch vertretba-
re Begrenzung der von ihr aufzubringenden Kosten festlegen kann. Si-
cher ist auch, dafl die bisher vorgesehene Leistungsbegrenzung fiir
hochfrequente analytische Psychotherapie nur in seltenen Fillen ein-
zuhalten war. Unter systemimmanenten Gesichtspunkten der Wirt-
schaftlichkeit, Zweckmifligkeit und medizinischen Notwendigkeit
wire es folgerichtig, an andere Kontingentierungsmodelle zu denken.
Das vorliegende Manual bietet ein solches alternatives Modell zur
Kontingentierung an.

Aus der Verptlichtung zur Wirtschaftlichkeit und Zweckmafligkeit,
die eine Differentialtherapie erforderlich macht, ergibt sich fiir die
hochfrequente analytische Psychotherapie systemlogisch ein (2) Kon-
tingentierungsmodell nach der medizinischen Notwendigkeit.

Die Kontingentierung wird durch die Feststellung der medizini-
schen Notwendigkeit, die sich ihrerseits aus einer zureichend spezifi-
zierten Indikationsstellung herleitet, erreicht. Denn ein Indikations-
einzelfall, dem eine hochfrequente Behandlung neben dem angestreb-
ten Erfolg noch ,ganz gut tun“ wiirde, kann differentialdiagnostisch
und differentialtherapeutisch nicht genehmigt werden, falls eine nie-
derfrequente Behandlung den gleichen therapeutischen Erfolg, wenn
auch ohne diesen zusitzlichen Effekt, zeitigen konnte. Umgekehrt gilt
das gleiche. Ein Einzelfall, der auf den ersten Blick niederfrequent be-
handelbar wire, bei genauerem Verstindnis jedoch bestimmte, die
Therapie komplizierende Faktoren zu erkennen gibt, bliebe in der
Niederfrequenz nur unzureichend behandelt, wenn diesen Faktoren
Krankheitswert zukommt. Denn in diesem Fall miifite der Patient
bald erneut behandelt werden, so daf} die Wahl der niederen Frequenz
unwirtschaftlich wire.

Um die Moglichkeiten dieses Kontingentierungsmodells voll aus-
zuschopfen, wire es sinnvoll, eine spezielle Erstinterviewvariante
durchzufiihren. Der Verlaufsbeobachtung innerhalb einer Interview-
sitzung (3) sollte eine Verlaufsbeobachtung tiber simtliche Behand-
lungsvorgesprache (4) hinzugefiigt werden, die wochentlich ein- oder
zweimal stattfinden sollten. So konnten neben objektiven Daten (z. B.
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tiber die Manifestationen des Wiederholungszwangs) aus einer ab-
schliefenden Befragung (5) zahlreiche dynamische Daten gesammelt
werden, die Auskunft iiber die vermutlich notwendige zeitliche Dich-
te der Stundenfolge geben.

Zudem ist es sinnvoll, die Ubereinkunft zur Aufnahme der Be-
handlung, die (6) Therapievereinbarung, nach bestimmten Kriterien
zu treffen. Um nur eine Moglichkeit zu nennen, sei an die Balintschen
Konfliktkriterien erinnert: ,Welche Therapievorstellungen hat der
Therapeut vorgeschlagen?, ,Welche Therapievorstellung hat er nicht
genannt?“, ,Mit Riicksicht auf welches phantasierte Risiko hat der
Therapeut es vermieden, die alternative Therapie anzusprechen?“
Und umgekehrt: ,Welche Therapievorstellung hat der Patient
geduflert?”, ,Welche hat er nicht genannt?, ,Mit Riicksicht auf wel-
ches phantasierte Risiko hat er sie nicht genannt?“

So ergibe sich — beispielhaft - ein konflikt- und interaktionspsy-
chologisches Raster fiir das tatsichliche (7) Aushandeln der wochent-
lichen Sitzungsfrequenz, das vor Beantragung und vor Beginn der Be-
handlung als (8) Erorterungsgesprich fokussiert dokumentiert und
mitgeteilt wird.

Ein solches Verfahren hat viele Vorteile (9): es betrachtet nicht nur
zwel (9.1) gleichwertige Verhandlungspartner, sondern beschreibt
friihzeitig eine Einschitzung der (9.2) moglichen Konfliktrichtung
und Konfliktentfaltung in der Kontingentierungsfrage. Zugleich wird
der ewige Vorwurf einer ,Knebelungsbehandlung® auf das Niveau ei-
nes erorterbaren Fachproblems gehoben. Es foérdert (9.3) die Transpa-
renz und Plausibilitat der ausgehandelten Behandlungsform vor dem
Hintergrund der verschiedenen Konflikt- bzw. Neurosenebenen:
(9.3.1) Aktualkonflikt, (9.3.2) interaktioneller Konflikt bzw. interak-
tionelle Neurose, (9.3.3) berichtete Neurose bzw. ,Symptomneuro-
se“, (9.3.4) neurotische Struktur mit fritheren, spontan erhaltenen
und/oder erfragten neurotischen Manifestationen, (9.3.5) spontan er-
haltene und/oder erfragte Manifestationen der adoleszenten Neurose
und (9.3.6) spontan erhaltene und/oder erfragte Manifestationen der
infantilen Neurose.
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Es ist zu iiberlegen, ob unter den hier dargelegten Gesamtgesichts-
punkten eine Erorterung des Gesamtstundenkontingents realistisch
innoviert werden kann. Die Zahl der gleichzeitig hochfrequent durch-
gefithrten analytischen Psychotherapien wird weiterhin gering blei-
ben, weil dieser spezifische Indikationsbereich einer besonders kriti-
schen Prifung unterworfen ist. Wohlgemerkt wird hier kein neues
Therapieverfahren beschrieben; vielmehr wird die spezifische Indika-
tion von einem unspezifischen Indikationsbereich unterschieden. Die
Kontingentierung kommtauf diese Artund Weise nicht willkiirlich zu-
stande, denn sie ist versorgungs- und qualifikationsbezogen. Dement-
sprechend sollte iiberlegt werden, ob fiir diesen Versorgungsbereich
die Erfahrungswerte der Gutachter tiber die Dauer analytischer Lang-
zeittherapie nicht starker als bisher beriicksichtigt werden sollten.

Soweit die Uberlegungen zur kontinuierlichen hochfrequenten ana-
lytischen Psychotherapie. Uberlegungen zur diskontinuierlichen
hochfrequentenanalytischen Psychotherapie miissen den Zusammen-
hang von Gesamtstundenkontingent, Frequenz, zeitlicher Dauer und
prognostischer Einschitzung der Effekte einer begriindeten und ge-
planten hochfrequenten Behandlung unter psychoanalytischen Ge-
sichtspunkten betrachten. Denn man darf nicht vergessen, dafl es zu al-
len méglichen Kombinationsformen, die unter dem Druck begrenzter
finanzieller Ressourcen zustande kommen, ebenfalls keine wissen-
schaftlichen Untersuchungen gibt. Jede Kombinationsform begibt sich
aufNeuland. Undjedes Neuland dieser Artistgrundsitzlichaufeinver-
stecktes ,,Gegenagieren“ hin zu untersuchen. Das psychoanalytische
Verstindnis neuer Zusammenhinge ist bei der Einschitzung einer neu-
en Therapieform hilfreich. Wer kann schon ausschlieflen, dafl es mit ihr
zueiner besseren Zeitausnutzung des Behandlungskontingents, also zu
einer Kombination von Behandlungsdauer und Dichte, kommen kann?
Wie mag eine derartige Einschitzung exemplarisch ausfallen?

Bei der vor dem 17.12.1992 bzw. 31.8.1993 geltenden Regelung
war es Praxis, nach einem, zwei oder spitestens drei Genehmigungs-
abschnitten hochfrequenter analytischer Psychotherapie die Reduzie-
rung der Frequenz anzumahnen. Natiirlich lief sich dies unter dem
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Gesichtspunkt der Kontinuitit der psychoanalytischen Situation sel-
ten realisieren. Die formale Regelung berticksichtigte nimlich nicht
die Existenz prototypischer Behandlungsphasen in einem analytisch-
psychotherapeutischen Prozefl und deren konstitutive Bedeutung fiir
den therapeutischen Erfolg. Die klinische Erfahrung kennt z. B. eine
Einleitungsphase, eine Durcharbeitungsphase und eine Beendigungs-
phase. Selbstverstindlich sind wir hier weit davon entfernt, naturge-
setzlich ablaufende Behandlungsphasen nachzuweisen, zu vermuten
oder zu postulieren. Jeder konnte uns entgegenhalten, dafl in einer
Einleitungsphase immer auch schon durchgearbeitet wird — natiirlich:
namlich die Einleitung der Behandlung und die Hinfithrung auf die
Inhalte einer Behandlung (vgl. Luborski 1988).

Die Einleitungsphase ist z. B. dadurch gekennzeichnet, daf ein in-
trapsychischer Konflikt auf jeweils konflikt-spezifischen Regressions-
ebenen im psychischen Raum der Therapeut-Patient-Beziehung ,,in-
stalliert” wird. In dieser Phase sollte sich der unbewufite Konflikt auf
die Person des Therapeuten und auf das Behandlungssetting tibertra-
gen, so dafd sich seine Manifestationen in hinreichender Konstanz or-
ganisieren und der Patient die krankheitsverindernde Bedeutung des
Settingserfahren kann.In dieser Phase wird sich wegen zu erwartender
oder bereits erkennbarer Schwierigkeiten bei der Eroffnung des psy-
chischen Raumes, der Kommunikation und der emotionalen Bindung
u. U. eine Erhdhung der Sitzungsfrequenz als notwendig erweisen.

In dhnlicher Weise kann man eine Durcharbeitungsphase prozes-
sual-inhaltlich beschreiben. Das mag auch mit der Beendigungsphase
oder gar mit einer besonders intensiven Widerstandsphase geschehen
(vgl. hierzu S. 671.). Worauf wir an dieser Stelle hinweisen wollen, ist
folgendes: Derartige prototypische Phasen konnen nicht identisch
sein mit Genehmigungsabschnitten, das heifit mit der plotzlichen Re-
duzierungsverordnung durch eine duflere Instanz. Es wire aber denk-
bar, daf8 nach einer hochfrequenten Einleitungsphase, in der die ge-
schilderten Inhalte gentigend erfolgreich eingerichtet sind, eine drei-
stiindige Durcharbeitungsphase folgt, die ebenfalls iberwiegend er-
folgreich verlaufen kann.
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Es ist sogar vorstellbar, daf} jede Prozefiphase in einer spezifischen
Beziehung zur Frequenz steht. Entscheidend an dieser Sichtweise ist
nur, dafl die unter Versorgungsgesichtspunkten geforderte adaptive
Indikation ergidnzt wird durch den Gesichtspunkt einer prozessualen
Indikation. Nur so kann man verhindern, dafl eine genehmigungspha-
sen-synchrone Forderung nach Reduzierung der Frequenz mitten in
eine Phase hinein ausgesprochen und dann durchaus folgerichtiger-
weise von den Beteiligten intuitiv fiir unrealisierbar gehalten wird. Die
notwendige Kontinuitit innerhalb einer jeden Phase wiirde durch eine
rein formale Ineinssetzung von Behandlungsphase und Genehmi-
gungsabschnitt aufs Spiel gesetzt. Wenn hingegen eine Forderung nach
Reduzierung der Frequenz behandlungsphasen-synchron erfolgte,
wire ein Kontext geschaffen, in dem eine Erdrterung erreichbarer
»Teilziele“ und ein Abwigen, verniinftiges Begriinden oder Planen
von verbleibenden Versorgungs- und Behandlungsvorteilen unter
Beriicksichtigung der dufleren Ressourcen und durch sie bedingten
S6konomischen Gesichtspunkte moglich wiirde.

IV. Das Manual
A. Grundlagen und Voraussetzungen

Um moglichen Miflverstindnissen von vornherein zu begegnen, sei
zunichst der Gebrauch des Terminus ,,Manual“ kurz erliutert.

Erist hier nicht (1) im Sinne eines psychologischen Manuals zur Er-
hebungund Verarbeitung von testpsychologischen Daten unterdener-
forderlichen Giitekriterien von Validitat und Reliabilitit gemeint. Ge-
dachtist auch nicht (2) an ein,Manual‘ im Sinne einer vollstindig aus-
gearbeiteten Behandlungsanleitung, einer erschopfenden Bestimmung
von Behandlungsprinzipien und einer Anwendung von Behandlungs-
techniken, die vielleicht durch unabhingige Beurteiler (rater) als we-
sentlichbewertetsein kénntenund durch erprobte Beurteilungsskalen
(rating scales) abschitzbar wiren. Es ist (3) auch nicht an ein ,Manual’
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im Sinne einer Orgeltastatur gedacht, das ein virtuoses Spiel auf dem
Instrument der Behandlungskostenfinanzierung ermaoglichte.

Es geht vielmehr (4) um das Aufzeigen von Leitlinien, also um eine
im Ubertragenen Sinne manuelle Leitung der Entwicklung und Ent-
stehung einer Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychothe-
rapie. Um die Daten in ihrer Komplexitat iiberhaupt erfassen, begrei-
fen, ordnen und deuten zu koénnen, ist ein gewisses psychisches

Handwerk“ - im iibertragenen Sinne — erforderlich. Das Manual
kann deshalb Behandlern und Gutachtern gleichermaflen als Orien-
tierungshilfe dienen. Es soll den notwendigen Dialog, iiber dessen
Storungen in den vergangenen Jahren von beiden Seiten oftmals ge-
klagt wurde, auf eine breitere, fachinhaltliche Grundlage stellen und
dadurch neu beleben.

Aus diesem Bemiihen ist dieser erste Kommentar zu den Psycho-
therapie-Richtlinien entstanden, der speziell die Beantragung hoch-
frequenter analytischer Psychotherapie erliutert. Insofern stellt das
Manual eine Erginzung des Faber/Haarstrick-Kommentars (dritte
Auflage, 1994) dar.

Die Autoren gehen davon aus — und dies tun sie wissenschaftlich
und verbandspolitisch legitimiert -, daf} ein Antrag auf hochfrequen-
te analytische Psychotherapie im Rahmen der vertragsirztlichen Ver-
sorgung die besonderen Bedingungen aufzeigen muf}, unter denen die
Spezifitait des Zusammenspiels einer aktuellen krankheitswertigen
Symptomatik, der sie konstituierenden und erhaltenden Konflikte
und der darin wirksamen pathogenen, unbewufiten Phantasien und
personlichkeitsspezifischen Abwehrmechanismen bei Anerkennung
des bewufiten und unbewufiten Behandlungswunsches eines Patien-
ten die Indikation zur Hochfrequenz begriinden kann.

Dieses Bedingungsgefiige ist nur dann iberzeugend darzulegen,
wenn im Antrag die individuelle Psychopathologie eines Patienten mit
der Psychodynamik seiner Erkrankung und den methodischen Be-
sonderheiten der Hochfrequenz in einen Zusammenhang gebracht
werden kann, der die hohe Sitzungsfrequenz therapeutisch notwendig
und zweckmifig erscheinen lafit.
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Ein solches Vorgehen setzt breites klinisches Erfahrungswissen im
Umgang mit der hochfrequenten Behandlungstechnik und ihren spe-
zifischen methodischen Bedingungen voraus, und zwar sowohl auf
seiten des Antragstellers als auchaufseiten des jeweiligen Gutachters.
Aber nur so ist das Ziel erreichbar, die von Patient und Therapeut ge-
troffenen Indikationsentscheidungen mit dem Gutachter auf der Ebe-
ne fachlicher Zusammenhinge zu erértern, um eine formale, nicht
mehr patientenorientierte Entscheidung, die den besonderen Bedin-
gungen des Einzelfalles nicht gerecht zu werden vermag, durch sach-
kompetente Beurteilung zu ersetzen.

Das Manual beruht auf den akkumulierten, jahrelangen klinischen
Erfahrungen ilterer und jiingerer Autoren und auf der systematischen
Durchsicht psychoanalytischer Fachliteratur zur Indikation hochfre-
quenter psychoanalytischer Psychotherapie. Seine Basis ist der gegen-
wirtige Stand der psychoanalytisch-klinischen Forschung.

B. Das Mannal und das Regelungssystem der
Psychotherapie-Richtlinien

Mit dem Manual (1) soll nicht etwa ein neues Regelwerk vorgelegt
werden. Sein Umfangerklirt sich aus der Verstreutheit des klinischen
und empirischen Materials, das zusammengetragen wurde.

Um einem weiteren moglichen Miflverstindnis vorzubeugen, sei
betont, dafl im Manual (2) nicht die Indikation zur Psychoanalyse (vgl.
Eickhoff 1992; Loch 1965) dargestellt ist, sondern (3) die Indikation
zur Anwendung der Psychoanalyse als Krankenbehandlung im Rah-
men eines bestimmten 6ffentlich-rechtlichen Regelungssystems. Die-
ser Rahmen wird durch die Triger der Behandlungskosten mitbe-
stimmt, das heifit durch die Krankenkassen und ihre Beitragszahler.
Sie bilden die Versichertengemeinschaft.

Friiher bestehende Unterschiede im Leistungsverhalten der gesetz-
lichen und privaten Krankenkassen haben sich seit dem 1.10.1967 im-
mer weiter verringert, so dafl inzwischen zahlreiche der privaten An-
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bieterdie GrundlagenderPsychotherapie-Richtliniendem Geiste nach
oder de facto tibernommen haben. Weil diese Vereinheitlichung eher
noch fortschreiten diirfte, erscheint es sinnvoll, grundsitzliche Uberle-
gungen des Manuals auch unter diesem Gesichtspunkt darzulegen.

Durch die ersten Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tiber die Durchfiihrung der Psychotherapie in der kas-
sendrztlichen Versorgung vom 1.10.1967 wurden folgende Kriterien
zur Genehmigungsfahigkeit von analytisch-psychotherapeutischen
Leistungen festgelegt: Wirtschaftlichkeit und Zweckmifigkeit im
Rahmen medizinischer Notwendigkeit.

Das bedeutet (5), dafl vor der Anwendung der hochfrequenten ana-
lytischen Psychotherapie zu kliren ist, ob ein bestimmter, erwarteter
Behandlungserfolg auch von einer analytischen Psychotherapie mit
geringerer Frequenz oder geringerem Gesamtleistungsumfang (Stun-
denkontingent) erbracht werden kann und ob woméglich eine Psy-
chotherapie anderer Konzeptualisierung oder eine Psychopharmako-
therapie den gleichen Behandlungserfolg gewihrleistet. Zur Begriin-
dung der Wahl einer hochfrequenten wie auch einer niederfrequenten
analytischen Psychotherapie sind daher sowohl umfassende differen-
tialindikatorische als auch differentialtherapeutische Uberlegungen
anzustellen.

Denkt man z. B. an eine niederfrequente analytische Psychothera-
pie mit ihrem behandlungsmethodischen Spezifikum der selektiven
Aufmerksamkeit und der selektiven Verwendung von Ubertragung
und Sitzungsmaterial, dann ist abzuwagen, ob es nicht Hinweise dafiir
gibt, dafl nach erfolgter Besserung der geklagten Storungen mit zurei-
chender Wahrscheinlichkeit damit gerechnet werden muf}, dafl sich
die Behandlung doch nicht wie erhofft fokussieren lafit. In diesem Fall
ist eine baldige Reaktivierung der Symptomatik zu erwarten. Deren
Folge wire eine Art ,Drehtiirpsychotherapie’. Dieser Effekt konnte
sich z. B. bei einer sog. Ubertragungsheilung einstellen.

Entsprechende Phinomene werden immer haufiger beobachtet
(vgl. Doidge 1994), seitdem in wachsender Zahl Patienten die Praxis
analytischer Psychotherapeuten aufsuchen, die sich zuvor bereits ei-
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ner — anfinglich erfolgreichen — Behandlung innerhalb des breiten
Spektrums an Therapieangeboten unterzogen haben, jedoch an be-
stimmten Schwellensituationen erneut regredierten oder die Wirk-
samkeit bislang inaktiv gebliebener regressiver Tendenzen erlebten,
die nun zunehmend eine fithrende Rolle im Krankheitsgeschehen
ibernehmen.

Im Idealfall lassen sich solche Dispositionen durchaus erfragen oder
aus den Klagen heraushoren, vor allem dann, wenn auf den Krank-
heitsverlaufslangsschnitt geachtet wird. Und selbstverstindlich ist
auch der umgekehrte Fall méglich: Es ist denkbar, daf} bei einer Erst-
manifestation einer neurotischen Stérung und einer korrekten Abwa-
gung aller Daten und Fakten die Wahl einer hochfrequenten analyti-
schen Behandlung vermieden werden kann, selbst wenn der Eindruck
vorherrscht, dafl sie dem Patienten ,gut tite“.

Die Teilnahme an der vertragsirztlichen und zunehmend auch die
Teilnahme an der privatirztlichen Versorgung schliefit solche oder
ihnliche , Indikationen® aus.

Wenn das Manual hierzu so umfassend wie moglich statische und
dynamische Kriterien liefert, dann gliedert es sich in das bestehende
Regelsystem der Richtlinien-Psychotherapie ein, bestitigt und stabi-
lisiertees.

Das Manual kann nach alldem nicht den Anspruch erheben, ein
neues Regelwerk zu schaffen, sondern soll die Fachlichkeit des beste-
henden differenzieren und optimieren.

Die Gewihrleistung des bestehenden Regelwerkes ist auch an fol-
gendem Gesichtspunkt zu exemplifizieren. Gerade die Differenzie-
rung kann aufzeigen, dafl fiir die Anwendung hochfrequenter analyti-
scher Psychotherapie eben nicht lediglich der Indikationsbereich
»schwerer“und ,,schwerster” neurotischer Stérungen in Frage kommt.

Hier ist einerseits ohnehin differentialtherapeutisch abzuschitzen,
ob im Einzelfall supportive und/oder Kombinationstherapien indi-
ziert sind. Andererseits kann gerade die Differenzierung anhand des
Manuals zweierlei aufzeigen. Erstens, bei welchen der ,schweren®
Storungen die hochfrequente Behandlung unabdingbar fiir den Be-
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handlungserfolg ist. Zweitens, daf} bei den zumeist ganz zu Unrecht
als ,leicht“ bezeichneten klassischen Symptomneurosen hochfre-
quente analytische Psychotherapie indiziert ist, wenn bestimmte dy-
namische Bedingungen vorliegen. Die Indikation richtet sich keines-
wegs automatisch nach den Kriterien ,Schwere“ oder ,Leichtheit®,
sondern orientiert sich an der Frage, welche Methode den Behand-
lungserfolg zu gewihrleisten vermag. Dies gilt insbesondere dann,
wenn die medizinische Notwendigkeit unter den Aspekten der
Zweckmafligkeit und Wirtschaftlichkeit beurteilt wird.

Gegeniiber einer oft zu vordergriindigen Beurteilung der Indikati-
on nach dem ,Schweregrad® einer neurotischen Stérung geht das Ma-
nual bei der Beschreibung der Indikation zur hochfrequenten analyti-
schen Psychotherapie von anderen, nimlich prozefldynamischen und
interaktionsdynamischen Gesichtspunkten aus; als weitere Kriterien
dienen thm der Gesundungswille, die Gesundungskapazitit und das
Mitwirken des Kranken sowie jene Faktoren, die sich auf den ,,zu all
diesem passenden Therapeuten beziehen und die (7) subjektive Indi-

kation begriinden.

C. Anmerkungen zur Handhabung des Manuals

Um den Text méglichst tibersichtlich zu gestalten, wurde er nicht nur
nach den im folgenden aufgefiihrten Positionen gegliedert, sondern
zusitzlich abschnittweise numeriert. Er ist wie folgt strukturiert:

I. Einleitung

II. Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie,
mit den Abschnitten:

A. Allgemeine Uberlegungen

B. Medizinische Aspekte der Indikation

C. Prozeflbezogene Aspekte der Indikation
D. Psychodynamische Aspekte der Indikation
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1. die Symptomatik einer neurotischen Erkrankung (Symptom-
neurose) wird durch besondere Stérungen in der narzifiti-
schen Selbstwertregulation akzentuiert

2. pathogene/unbewuflte Konflikte haben sich charakterlich fi-
xiert und sind in relativ symptomarmen Charakterneurosen
gebunden

3. Storungender seelischen Grundlagen machen das Angebot ei-
ner Sicherheit und Halt gewihrenden Funktion erforderlich

4. in den klinischen Manifestationen der Abwehrstruktur iiber-
wiegen Spaltung und Projektion in
a) Teile der unbelebten Auflenwelt
b) Organe und Funktionen des eigenen Korpers
c) Personen und/oder Gruppen und die Beziehung zu ihnen

III. Erginzung zur Einleitung der Behandlung:
Das Erorterungsgesprich

Aus der Aufgliederung wird das besondere Charakteristikum ei-
ner Indikationsstellung in der hochfrequenten analytischen Psy-
chotherapie deutlich. Das Manual ist kein Indikationskatalog ob-
jektiver Krankheitsbilder (objektive Indikation), objektiver Syn-
drome oder objektiver Symptome. Es betrachtet vielmehr die In-
dikation zur Behandlung unbewufiter, pathologischer innerer
Konflikte unter fiinf verschiedenen Gesichtspunkten, nimlich
unter dem

— (1) dynamischen (psychologische Krifte, Richtung, Stirke,
Mischung, Entmischung von Trieben, Affekten, Ich-Interes-
sen),

— (2) okonomischen (psychisches Gleichgewicht, Grade der
Organisiertheit),

— (3) strukturellen (psychischer Apparat),

— (4) genetischen (psychische Phinomene werden hinsichtlich
thres Ursprungs, ihrer Reifung und ihrer Entwicklung beur-
teilt) sowie
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- (5) adaptiven Gesichtspunkt (Ausformung des Seelenlebens,
d.h. des intrapsychischen Potentials, in der Interaktion; inter-
subjektive Wechselwirkungen zwischen Patient und Thera-

peut).

Aus dem Zusammenspiel statischer und dynamischer Einzelfak-
toren ergibt sich vor dem Hintergrund der klinischen Behand-
lungskonzepte vom Unbewufiten, von Ubertragung, Gegen-
ibertragung und Widerstand eine Einschitzung der Indikation.

D. Stichworte — Positionen — Streitfragen

Im folgenden soll der Wegweiser durch das Manual um einzelne
Stichworte zentriert werden. Diese Stichworte haben sich in zahlrei-
chen Diskussionen unter Experten herauskristallisiert. IThre Reihen-
folge ist willkiirlich. Sie sind auch nicht erschépfend behandelt wor-
den - weitere Diskussionen werden Ergianzungen und neue Ge-
sichtspunkte ergeben.

Zuweilen wurde in diesen Diskussionen angemerkt, daf} der Text
des Manuals zwar inhaltlich auf viele wesentliche Uberlegungen und
Konzepte eingehe, sie aber nicht immer hinreichend explizit erldute-
re. Unzutreffendes oder unzureichendes Verstindnis mag nicht in je-
dem Fall allein an Mingeln des Textes gelegen haben, sondern resul-
tierte sicher auch hiufig aus der Lesestrategie des Rezipienten. Um
den Text nicht noch weiter aufzublihen und seine konzentrierte Aus-
tihrlichkeit nicht zu zerfasern, haben wir uns zu diesem Wegweiser
entschlossen. Man muf} ihn nicht benutzen.

1. Aktualkonflikt

In einzelnen Stellungnahmen zum Text des Manuals wurden Beden-
ken erhoben, daf} der Entwurf das in den Psychotherapie-Richtlinien
eingeschriebene Konzept vom Aktualkonflikt nicht oder nur ungenii-
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gend beriicksichtige und die Stérungen der seelischen Grundlagen zu
stark betone. Dies ist nicht der Fall. Vor allem in den Positionen 6, 7,
9,17, 18,19, 30, 31, 32, 36, 37, 40, 50, 52, 57, 58 ist der Aktualkonflikt
sehr detailliert angesprochen.

2. ,Keine schlafenden Hunde wecken®

In der Diskussion hierzu wird besonders auf die Uberlegungen ver-
wiesen, die Freud in seinem Spatwerk ,Die endliche und die unendli-
che Analyse“ (1937) formuliert hat. Sie lassen aber die Notwendigkeit
unberiihrt, den einer aktuellen konflikthaften Stérung zugrunde lie-
genden und die Storung weiter unterhaltenden Strukturanteil zu be-
handeln. Dieser Gesichtspunkt wird in Teil I und II des Manuals ge-
nauer dargestellt und in einzelnen Positionen vertiefend angespro-
chen: 29-30. In den Positionen 48-60 wird dies am Beispiel der hyste-
rischen Konflikte gesondert herausgearbeitet. In den Positionen 60-61
wird dargestellt, daf} dieses Vorgehen eine maligne Regression zu ver-
meiden hilft. Nirgendwo wird einem behandlungstechnischen Vorge-
hen das Wort geredet, das geeignet wire, maligne Regressionen zu for-
dern. Ebensowenig kann dem Manual eine Vorstellung entnommen
werden, psychische Defekte — unabhingig davon, wie fragwiirdig der
Begriff selbst sein mag — mit hochfrequenter analytischer Psychothe-
rapie behandeln zu wollen (vgl. S. 47ff., Abschnitt B).

In diesem Zusammenhang muf} auf die problematische Begrifflich-
keit von ,frithgestort” und ,tiefgestort” hingewiesen werden. Sie be-
schreibt zwar Fixierungen in der Personlichkeitsentwicklung, auf die
der Patient regrediert. Die Benutzung des Vokabulars im Zusammen-
hang mit der Indikationsstellung fillt jedoch auf die Stufe einer grob
undifferenzierten Nosologie zuriick und ist fir die Indikationsstel-
lung untauglich.
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3. Patientenwille

Vereinzelt wurde bemingelt, dafl der Wille des Patienten und seine ak-
tive Mitwirkung an der Indikationsstellung nicht gentigend bertick-
sichtigt worden sei. Dieser Einwand ist nicht gerechtfertigt. Vielmehr
haben wir der Beteiligung des Patienten mit der Einfithrung eines
Erorterungsgespriches und der Diversifizierung des Erstinterview-
verfahrens die grofite Bedeutung zukommen lassen (vgl. S.20f). Ins-
besondere die folgenden Positionen heben dies hervor: 11, 12, 13, 14,
16, und 96.

4. ,Schwere“ und ,leichte®, ,frith-“ und ,tiefgestorte”
Erkrankungsformen, Symptomneurosen

Auf die Problematik solcher Begriffsbildungen wurde bereits hinge-
wiesen (vgl. S.52). Diese Gruppen werden mitunter als einzige be-
trachtet, fiir die hochfrequente analytische Psychotherapie iiberhaupt
noch in Frage kommen konnte, wenngleich unter dem Vorbehalt, daf§
im Grunde auch fiir sie supportive Mafinahmen und alternative The-
rapiemodelle eher zustindig seien. Dieser Eindruck ist falsch. Von den
(1) in dieser Weise erkrankten Patienten werden vielmehr dynamische
Konstellationen beschrieben, die gerade mit hochfrequenter analyti-
scher Psychotherapie adiquat erfaflt werden kénnen. Konstellationen,
die mit dieser Behandlungsform nicht erreicht werden konnen, sind in
das Manual nicht aufgenommen worden (siehe dazu Stichwort: Kon-
traindikation).

Fiir die Fille der ,Leicht,,- oder ,Spitgestorten” werden die klassi-
schen Symptom- und Charakterneurosen ebenfalls beispielhaft aufge-
fihrt. Deren Darstellung findet sich unter den Positionen 8, 22, 48—61.

Die ,Gruppe“ zeichnet sich durch wechselnd verteilte, die Thera-
pie komplizierende Faktoren mit folgenden klinischen Erscheinungen
aus:
~ negative therapeutische Reaktionen: 29, 37
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- Syndrom-Shift: 29,37

— Ich-Syntonizitit: 22, 52, 56
Sozialsyntonizitit: 29, 31-33, 52, 56, 58

— Wiederholungszwang;: 29, 30, 32, 34, 37, 53, 65, 68, 71

- Ubertragung und Gegeniibertragung in ihrer Eigenschaft als Wi-
derstand: 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 72, 73

— Widerstand gegen Wahrnehmung und Aufgabe von Ubertragung:
34, 35,37,93

— besondere Abwehrkombinationen: 22, 31, 33, 40, 52, 55, 58, 74-78,
80

- narzifiusche Erfolge: 22,46, 47
mehrfache Determination: 39
Retraumatisierung S. 58, 61 (siehe auch Wiederholungszwang)

Grundlage der hochfrequenten analytischen Psychotherapie ist u.a.
die Ausnutzung der Ubertragung. Ubertragung bedeutet im allge-
meinsten Sinne, daf} aktuelle, reale und duflere Beziehungen von inne-
ren, gewordenen, phantasierten und zumeist der Vergangenheit an-
gehorenden unbewufiten Beziehungen durchdrungen werden. So er-
setzen Angste, die fiir je verschiedene Entwicklungs-, Reife- und Or-
ganisationsniveaus spezifisch sind, ungekannte gegenwartige Bezie-
hungen und die mit ithnen verbundene potentielle Realangst. In eine
Realbeziehung sind innere, aus unbewufiten Phantasien stammende
Konflikte eingebracht und somit externalisiert worden. Kann diese
Bewegung nicht mehr zuriickgenommen werden — wie es z. B. bei ei-
ner gesunden Person oder im Zusammenhang mit einer ,Reaktion”
moglich wire —, dann behilt der nun externalisierte Konflikt dauerhaft
Anschlufl an zuriickliegendes Material bzw. an die sich darin manife-
stierenden Konflikte. Ein primir intrapsychischer Konflikt organi-
siert nun die Beziehung zur realen Auflenwelt.

In der hochfrequenten analytischen Psychotherapie ermoglichen
die Ubertragung dieses intrapsychischen Konflikts in der analyti-
schen Situation und das Durcharbeiten seiner Manifestationen in der
aktuellen, neuen Beziehung zwischen Analytiker und Patient letzte-
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rem Einsicht in die bisher unbewufit gebliebene Sinnhaftigkeit, in die
Motivation, Unzulinglichkeit und Unzweckmifigkeit seiner Kon-
flikelosungsversuche. Dies bildet die Voraussetzung dafiir, dafl er
sich fiir neue, reifere und zweckmifligere Losungen entscheiden
kann. Ein solches Vorgehen impliziert, dafl unter der Ausnutzung
der Ubertragung zwei Pole beriicksichtigt werden miissen: Zum ei-
nen: Handhabung der Ubertragung als Kommunikationsmittel, als
Inszenierung und Reinszenierung, als Konstruktion und Rekon-
struktion zuriickliegender, unbewuflter innerer Ereignisse und Er-
lebnisreithen und deren Reorganisation auf einem neuen, aktuellen
Bedeutungsniveau. Zum anderen: Auflosung ebendieser Ubertra-
gung in ithrer Funktion als Widerstand (Angstabwehr) gegen aktuel-
le, neue Bedeutungserfahrungen. Dazu gehort ganz besonders die
Beziehung zum Therapeuten, in der sich die Ubertragung ergiebig
entfaltet hat, weil sie nicht — wie in der Realitit — abgewehrt wird.
Nur die erlebte Einsicht in die Angst-Abwehr-Natur der Ubertra-
gung erlaubt es dem Patienten, sich von ihrer unflexiblen Fixierung
zu |6sen, Beurteilungen statt Reiz-Reaktions-Verhalten in sein Le-
ben und sein Erleben einzufiithren und auf diese Weise eine neue Au-
tonomie zu gewinnen.

In den verschiedenen Anwendungen der Psychoanalyse im Rah-
men der vertragsirztlichen Versorgung wird das zentrale Phinomen
von Ubertragung und Angstabwehr (Widerstand) unterschiedlich be-
nutzt.

In den kiirzeren Therapieformen wird die Ubertragung meist in ih-
rer positiven Form ausgenutzt, um auf diesem Boden affektbesetzte
Inhalte fokal zu behandeln. Rekonstruktionen sind dann in einem
durch den Fokus begrenzten Rahmen méglich. In der hochfrequenten
analytischen Psychotherapie miissen dariiber hinaus sowohl die nega-
tive Ubertragung als auch die vielleicht anfinglich positive Ubertra-
gung in ihrer Widerstandseigenschaft behandelt werden. Ein Leitge-
danke dieser Behandlungstechnik ist, moglichst ununterbrochen Ge-
danken und Gefiihle auszudriicken und beide Beteiligte — Patient und
Therapeut — in den Stand zu setzen, zuzuhéren und sich weitere Ge-



56 Teil II: Erlduterungen zum Manual

danken zu machen. Bei der hochfrequenten analytischen Psychothe-
rapie muf} dies besonders wihrend der Analyse der aufeinanderfol-
genden Ebenen der Ubertragung geschehen.

In den Anwendungen der Psychoanalyse mit niedriger Frequenz
wird es als ausreichend angesehen, daf} eine klarstellende Ausnutzung
der Ubertragung gleichzeitig in ausreichendem Umfang als Andeu-
tung ihres Widerstandes aufgefafit werden kann (Gill 1982), wennsich
die Ubertragung iiberhaupt als Widerstand manifestiert. In solchen
Fillen muf sie bei den niederfrequenten Behandlungsverfahren auch
nicht unbedingt als Widerstand angesprochen werden. In der hoch-
frequenten Anwendung mufl auch die Abwehr der negativen Uber-
tragung systematisch wahrgenommen und ebenso wie die ,,positive®
Ubertragungsmanifestation als Form des Widerstandes einsichtig ge-
macht werden. Sonst liefle sich z.B. nicht aufzeigen, dafl eine stets
freundliche oder opferbereite Haltung Ausdruck einer Verkehrung
der Affekte in ihr Gegenteil oder Ausdruck einer antizipierenden Un-
terwerfung oder einer antizipierenden altruistischen Abtretung sein
kann, wihrend sich die ,wahren“ Affekte z.B. in einer psychosoma-
tischen Abwehrformation, etwa einer erhéhten psychovegetativen
Grundspannung mitsamt ihren Auswirkungen auf Muskulatur und
Skelett oder Gefifitonus und Herz, manifestieren.

Bei niedrigfrequenten Anwendungsformen geniigt also zur Uber-
windung eines Widerstandes hiufig eine Aufmerksamkeitsausrich-
tung. Bei den nur mit hochfrequenter analytischer Psychotherapie er-
reichbaren Erkrankungen hingegen greift diese Technik nicht. Die Wi-
derstinde weisen wie die Symptome dynamisch unbewufite Zufliisse
auf; somit miissen sie als Symptom verstanden und behandelt werden.
Ohne ihre Behandlung kann sich der Patient den Therapeuten nicht
als hilfreiches Objekt zu eigen machen, und mangels einer derartigen
Internalisierung konnen sich erreichte Fortschritte der Behandlung
zwischen den einzelnen Sitzungen oder nach dem endgiiltigen Be-
handlungsabschlufl nicht dauerhaft stabilisieren. Infolgedessen kann
auch das in der Behandlung Erlernte und Erreichte nicht lebendig er-
halten werden.
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5. Kontraindikation

Siehe dazu auch S.38, 40, 48, ferner die Positionen 85 und 86

6. Verhiltnis von Frequenz und methodischer Spezialisierung —
Fragen der Behandlungstechnik

Siehe dazu auch S. 36 ff., 54 ff., 57, ferner die Positionen 28-35
Dialektik: 38, 72, 73, 75, 80

Erinnerungsbehinderung: 64

Minuziose Schritte: 57, 60, 70, 71, 92-93

Selektive Technik: Position 28, S.37, 47, 56{f., 59

Niedrigfrequent gefiihrte Behandlungen zeichnen sich durch die De-
finierbarkeit eines Fokalkonfliktes oder eines zentralen Beziehungs-
konfliktthemas aus; hierfiir gibt es zahlreiche Formulierungen. Das
Verhiltnis von Frequenz und Technik ist in diesem Setting gekenn-
zeichnet durch die Selektion des Fokalkonflikts, durch eine daran ori-
entierte selektive Materialverwendung sowie durch die selektive Ver-
wendung einer in der Regel iiberwiegend positiven Ubertragungsein-
stellung und eine selektiv deutende und verstehensorientierte Be-
handlungstechnik. Haufig werden die Themen an aufleranalytischen
Beziehungen durchgearbeitet. Die Therapie komplizierende Faktoren
liegen tiberwiegend nicht vor.

Die hochfrequente analytische Psychotherapie ist keine Aneinan-
derreihung von Fokaltherapien. Neben der therapeutischen Behand-
lung seelischer Inhalte betont sie besonders die therapeutisch-analyti-
sche Behandlung seelischer Vorgange. Neurotische Vorginge des See-
lenlebens werden in der aufleranalytischen Realitit in der Regel wenig
oder notwendigerweise nur ungenau beobachtet, weil der Raum fiir
ithre Beobachtung dort nicht eroffnet wird. Die aufleranalytische Rea-
litat wehrt ja solche Vorginge eher ab, insofern sie vom Patienten an-
dere Funktionsfihigkeiten fordert. Dort, wo Vorginge des Seelenle-
bens vielleicht einer weniger intensiven Abwehr begegnen, sorgt der
Patient, um nicht glisern und schutzlos unter den anderen leben zu
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miissen, aus Griinden des Selbstschutzes fiir thre Abwehr. Neuroti-
sche Vorginge konnen unter aufleranalytischen Bedingungen auch
deshalb nur in begrenztem Mafle verstanden werden, weil der Analy-
tiker in statu nascendi und progrediendi nicht anwesend sein kann.
Genaueres Ausfragen bekime leicht einen intrusiven Charakter, die
Betonung duflerer Realitit und die Orientierung an ihr geriete leicht
zu einer vorwurfsvollen Bezichtigung aktueller und vergangener Ob-
jektbeziehungen. Ausfragen wehrt Ubertragung ab.

Die komplizierenden, pathologischen Funktionen konnen nur in
der Arzt-Patient-Beziehung einsichtig gemacht werden. Hier kann
der Patient ebendieses Funktionieren erleben, ohne in dieser Erfah-
rung zuriickgewiesen und/oder im Sinne einer Retraumatisierung
miflbraucht zu werden. Haufig werden solche Erfahrungen von bei-
den Partnern der Interaktion synton erlebt; bekannt ist auch, daf Teil-
aspekte dieser Erfahrung synton bleiben, wihrend zur gleichen Zeit
auf der psychosomatischen Ebene heftige symptomatische Bewegun-
genstattfinden. Es istalso eine besondere Aufmerksamkeit fiir das Ge-
schehen im Hier und Jetzt erforderlich. Fiir beide Partner muf} das
»Mithoren“ einer Symptom-Kontext-Beziehung erreicht werden.
Ubertragungsvorginge sind mit dem inhaltlichen Analogiemodell
Freuds nicht immer hinreichend greif- und demonstrierbar. Oft miis-
sen andere Modellvorstellungen wie die von Heimann (1950, 1956),
Little (1981) und Bion (1963) (Inneres-Objekt-Modell, Introjekt-Mo-
dell) herangezogen werden.

Meist gelingt die Feststellung der Ubertragung erst mit Hilfe der ver-
stehenden Beobachtung der Zeit zwischen den einzelnen Sitzungen:
was ist in der Zeit der Trennung nach einer Stunde ohne die Prisenz des
Analytikers innerlich geschehen? Wie kommt der Patient nach dieser
Trennung mit dem notwendigerweise erzwungenen Funktionieren in
die niachste Sitzung zurtiick? Erst mit der dialogischen Differenz, d. h.
dem neurotischen Mifverstehen des Therapeuten durch den Patienten,
kann der aktuell einsetzende und fiithrende Ubertragungszug festge-
stellt und fiir beide erlebbar werden. Und ebenso konnen beide erst un-
ter der Dialektik von Trennung und Riickkehr feststellen, mit welchen
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Funktionen des Analytikers anstelle seiner realen Verfiigbarkeit sich
der Patient zwischenzeitlich konstruktiv identifiziert hat: Fiihrt die
Trennungserfahrung zu einer Ubernahme von Funktionen und zu ei-
nem Zuwachs an psychischem Wachstum? Eine solche Identifizierung
ist zu unterscheiden von Pseudo-Identifizierungen, also imitativen
Ubernahmen. In jeder Sitzung muf§ der Analytiker daher mit der Hal-
tung des Noch-nicht- Wissenden von neuem beginnen.

In der hochfrequenten Behandlungstechnik arbeitet der Analytiker
also entscheidend weniger selektiv. Er geht in kleinen Schritten vor, um
die Angst- und Spannungstoleranz sowie die kapazitiren Ichfunktio-
nen des Patienten optimal zu halten. Er muf} feststellen, an welchem
Punkt der optimalen Einlassung des Patienten dies moglich ist. Weil
dieser Punkt nicht mit seiner stirksten affektiven Beteiligung in eins
fllt, mufl der Analytiker minuzids arbeiten und den Patienten .auf die-
se Art des Horens und Erfassens einarbeiten. Er muf}, um die Ubertra-
gungsneurose verstehen zu konnen, die Sprache des Patienten und sei-
ner Bilder erlernen, wihrend sich der Patient das spezifische Sprach-
verstehen des Analytikers zu eigen machen muf8. Nur so kénnen beide
die aktuelle Genese einer Ubertragungsmanifestation in der Behand-
lungssituation nachvollziehen, um sie dann schlieflich als Widerstand
verstehen zu konnen; nur so kann im Bereich der aktiven Neurose eine
Losung vom (Ubertragungs-)Objekt méglich werden; nur so laflt sich
ein untherapeutisches Agieren in nicht-aktiven Ubertragungsschich-
ten verhindern, das tatsichlich bedeuten wiirde, Schicksal zu spielen
und ,schlafende Hunde zu wecken® (vgl.Stichwort 2). Und schliefllich
lifle sich nur so die notwendig optimale Kongruenz von emotionalen

und kognitiven Verinderungsvorgingen herstellen.

7. Mutative Deutung

Der Begriff ,mutativ® geht auf Strachey (1934) zuriick. Gemeint ist
eine Deutung, die auf emotionaler und kognitiver Ebene bedeutungs-
verindernd wirkt. Damit etwas verindert werden kann, muf eine
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Reihe von Voraussetzungen erfiillt sein. Das ,Material“ muf sich in
verinderungsfahigem Zustand befinden. Dieses Materialist der im be-
treffenden Augenblick aktive neurotische Konfliktanteil. Verinde-
rungsfahigist er dann, wenn er nicht nur Aktivitit zeigt, sondern auch
tibertragungsfihig geworden ist. Denn nur im Zustand der Ubertrag-
barkeit beziehen Konfliktanteile den Analytiker ein. Diesem wird
dann beispielsweise die Bewertungsinstanz iibertragen. Genauer: auf
ithn wird eine alte Erwartung von Bewertung tibertragen. Indem der
Analytiker dies wahrnimmt, haben beide Beteiligte die Chance, emo-
tional und kognitiv kongruent an einem potentiell neuen Ausgang des
Konfliktes teilzunehmen. Der iibertragungsfihige und damit deu-
tungsfihig gewordene Teil ist also ,flissig®, nicht fixiert bzw. rigide,
und auch nicht aus anderen, gegenwirtig inaktiven Ubertragungsan-
teilen kiinstlich herbeigeredet. ,Mutativ® ist eine Deutung, wenn sie
im Moment grofiemoglich ,fliissiger Befindlichkeit zu einer Um-
wandlung von Bedeutung beitragen kann. Es bilden sich neue Bedeu-
tungskerne und - wenn der Patient dicht, intensiv und emotional
geniigend nachvollziehbar erlebt, wie, warum und wozu der Analyti-
ker dies mit ihm zusammen macht — auch Kerne neuer Handlungs-
schematabzw. Ich- und Affektkerne im Umgang mit Konflikten tiber-
haupt.

Eine solche Verinderungserfahrung (vgl. Position 19) geht einher
mit der Relativierung alter Erfahrungen. Alte Bedeutungen mogen
z.B. schlimm sein, gemessen an dem Noch-nicht-gewufiten-Neuen
erscheinen sie aber oft sicherer, denn thr Ausgang ist bereits bekannt,
es kann nicht schlechter werden®. Von diesem Glauben muf sich der
Patient trennen. Daher ist die Integration einer mutativen Deutung
immer ein schmerzhafter und verunsichernder Vorgang, der zudem
auch die Bedeutung der mit dieser Erfahrung assoziierten inneren Ob-
jekte relativiert. Schliefllich wird die Bedeutung und iiberragende
Wertigkeit der Ubertragung als Fixierung aufgegeben. Auf eine neue
Weise wird entscheidbar, ob die legitime Funktion von Ubertragun-
gen, sich das Unbekannte im Hier und Jetzt nach dem Vorbild des Be-
kannten vorzustellen, iberhaupt noch sinnvoll ist, wenn sich neue un-
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. . e
bekannte Erfahrungen als konstruktiv erweisen. ,Mutativ® meint also
auch: Verinderungserfahrung ohne Wirkung des Wiederholungs-
zwangs, ohne Retraumatisierung und mehrfache Determination.

8. Dichte

Siehe dazu 2, 31, 39, 50, 57, 58
Dialektik von Kontinuitit und Trennung: 35, 37, 38, 50, 67-70

9. Emotionale Intensitit

Siehe dazu 2, 57, 58

10. Angst- und Spannungstoleranz, kapazitire Funktionen

Siehe dazu 47, 50, 67, 70, 80, 90, 94

11. Differentialtherapie

Siche dazu 28, 34, 58, 59, 60, 61, 69-72, 90-94, S.34f., 40, 47£.,73

12. Regression

Siehe dazu 6,7, 18,19 '
seitliche und strukturelle Regression: Siehe dazu 19, 23, 60, 61

Intensitit der Regression: Siehe dazu 23, 57

Tiefe der Regression: Siehe dazu 17 . .
Regression und Stérung der seelischen Grundfunktion: Siehe dazu

Aktualkonflikt, innerer Konflikt
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13. Fixierung und Rigiditit der Abwehrmechanismen

Siehe dazu 5, 18, 19, 52, 58, 60, 63, 80, 88, 89

14. ,Friihgestort®

Siehe dazu 23, vgl. auch Position 4, S. 52, vgl. ,,.Schwere“ und ,leichte®,
Jfrih-“und ,tiefgestorte” Erkrankungsformen, ,Symptomneurosen

15. Verlust

Siehe dazu 24

16. Abwehr zwischen den Stunden

Siehe dazu 31-35, 37-39

17. Realprisenz

Siehe dazu 31, 36, 70, 71, 90, auch 62 (Haltefunktion)

18. Verinderungserfahrung

Siehe dazu 34, 35, 37, 68-70, 93, vgl. ,Mutative Deutung”

19. Streckung der Stunden

Siehe dazu 35, 50 (auch 24)
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20. Durcharbeiten

Siche dazu 30, 31, 35, 36, 38, 39 (erlebbar), 71

21. Akrtualgenese der Ubertragung

Siehe dazu 26-39

22. Symptom-Kontext

Siehe dazu 37

23. Integration

Siehe dazu 38, 80, 88

24. Psychische Realitit

Siehe dazu 38

25. Phasenweise Indikation fiir hochfrequente analytische

Psychotherapie

Dieser Terminus ist erst in den letzten 5 Jahren in die Diskussion ge-
kommen. Man muf} ihn von der Intervalltherapie, die schon seit lan-
gem diskutiert wurde, abgrenzen. In der empirischen oder klinisch-
wissenschaftlichen Literatur wurde der Begriff von einer phasenwei-
sen Indikation fiir hochfrequente analytische Psychotherapie bisher
nicht erdrtert. Es ist ein Begriff, der erst in der berufspolitischen Dis-
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kussion geprigt wurde, also ein formaler Begriff. Er meint zwar, daf}
phasen- oder abschnittsweise hochfrequente analytische Psychothera-
pie im Wechsel mit Phasen niederer Frequenz denkbar wire. Er im-
pliziert aber nicht allein die Indikation, sondern die Genehmigung ei-
nes Antragschrittes von — sagen wir — 80 Sitzungen. Er impliziert fer-
ner das Konzept der Streckung eines in einer Gesamtheit wiinschens-
werten, festgelegten Stundenkontingents.

Man muf} daher im Auge behalten, dafi eine formal genehmigte Pha-
se nicht identisch 1st mit einer Therapiephase; das gleiche gilt fiir das
Konzept einer Stundenstreckung. Daher wird man auchin dieser strit-
tigen Frage den Grundsatz einer fallbezogenen Indikationsstellung
gelten lassen. Nur dieser kann wirklich krankheitsbezogen sein. Es
miifite also an dem je spezifischen Fall nachgewiesen werden, daf} die
Verringerung der Stundenfrequenz nicht
~ (1) aus einem unentdeckten mutuellen Widerstandsverhalten heraus

geschieht und daf} damit ferner
- (2) nicht ein notwendiges Verpuppungsstadium behindert wird.

Hinsichtlich des Widerstandsverhaltens sei an das Beispiel der denk-
baren Behandlungsabfolge bei einer negativen Ubertragung erinnert.
Grob skizziert lieflen sich dafiir 6 Phasen darstellen, die der Patient
durchlaufen miifite, um zu Verinderungserfahrungen und zu einem
Bedeutungswandel der negativen Ubertragung zu gelangen.

1. Phase: Bedeutung der negativen Ubertragung als kommunikati-
ve Funktion: Der Patient lift den Therapeuten spiiren, wie schlecht
behandelt er sich frither gefiihlt hat.

2. Phase: Dystonisierung der negativen Ubertragung, Herausarbei-
tung der Identifizierung mit dem Aggressor: Trotz des durch ihn er-
fahrenen Leids imponieren seine Macht und Stirke, der Patient will
genauso stark sein wie er.

3. Phase: Negative Ubertragung als Ausdruck der Rache am (iiber-
tragenen) Objekt.

4. Phase: Trennung vom (libertragenen) Objekt; Aufgabe der Iden-
tifizierung mit dem Aggressor.
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5. Phase: Integration der eigenen Aggressivitit als nicht-reaktiver
Affektivitat.

6. Phase: 1-3: Aufgabe des ,sicheren®, weil reaktiv begriindeten,
und ,lustvollen®, weil rachsiichtigen, Umgangs mit der Aggressivitit
und Integration der Aggressivitat als neue Form eigenverantwortli-
cher Akuvitit. Einsicht in die Titer-Opfer-Psychodynamik als Wi-
derstand gegen die Trennung vom Objekt bzw. von einer Identifizie-
rung mit thm sowie als Widerstand gegen den Verzicht auf diesen
Ubertragungsaspekt und gegen die Verpuppungsstadien der Neube-
deutung, z. B. die Moglichkeit, potentiell selber Tater sein zu kénnen.

Angesichts einer solchen oder dhnlichen therapeutischen Abfolge
entsteht die Frage, an welcher Stelle eine hochfrequente Phase be-
griindet und zugunsten einer niederfrequenten beendet werden konn-
te, ohne dafl der erwiinschte Therapiefortschritt an Widerstinden ge-
gen die jewelils einzelnen, psychisch schmerzhaften Phasen erlebbarer
Einsicht am Therapeuten, an der Aufgabe alter Bedeutungen, der In-
tegration und Neubedeutung scheitern wiirde. Denn immer ist die
Gefahr zu bedenken, dafl sich Patient und Therapeut gleichermaflen
aus Widerstandsgriinden mit dem Erreichten begniigen, in der Illusi-
on, das Noch-nicht-Erreichte wiirde eine neue, weitere Pathodyna-
mik nicht bereitstellen und die frithere nicht mehr unterhalten.

Wir hatten schon auf die Notwendigkeit hingewiesen (S.42), alle
Formen von diskontinuierlicher hochfrequenter analytischer Psycho-
therapie einer psychoanalytischen Interpretation zu unterziehen.
Nach der Beschreibung der vorstellbaren Behandlungsphasen einer
negativen Ubertragung ist es angebracht, erneut darauf hinzuweisen,
dafl im Verlauf einer analytisch-psychotherapeutischen Behandlung
die prototypischen Behandlungsphasen beachtet werden miissen, da-
mit ein Frequenzwechsel nicht zum Abschneiden einer Behandlungs-
phase und damit zu einem Behandlungs-,abschnitt” fiihrt. Idealiter
wiren drei Behandlungsphasen voneinander abzugrenzen. (1) Einlei-
tungsphase. (2) Durcharbeitungsphase. (3) Beendigungsphase.

Eine Einleitungsphase ist dadurch gekennzeichnet, daf} sich ein 1n-
trapsychischer Konflikt auf jeweils konflikt-spezifischen Regressions-
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ebenen im psychischen Raum der Therapeut-Patient-Beziehung in-
stalliert. Sie ist beendet, wenn sich der unbewufite Konflikt auf die Per-
son des Therapeuten und auf das Behandlungssetting iibertragen hat,
sich diese Manifestationen in hinreichender Konstanz organisiert ha-
ben und der Patient die krankheitsverindernde Bedeutung des Settings
erfahren kann. Eine hohe Sitzungsfrequenz kann in dieser Phase we-
gen Schwierigkeiten bei der Eroffnung des psychischen Raumes, der
Kommunikation und der emotionalen Bindung notwendig werden.

In der Durcharbeitungsphase bekommt der so tibertragene und or-
ganisierte neurotische Konflikt neue kognitiv-emotional wirksame
Sinnzusammenhinge. Dies geschieht mittels der Symbolisierungs-
fahigkeit und der gemeinsamen psychischen Arbeit an der Reinsze-
nierung der aktiv-pathogenen Determinanten des neurotischen Kon-
fliktes. Wenn diese in ihrer Bedeutung verindert worden sind und ei-
nen neuen Sinn bekommen haben, geht eine Durcharbeitungsphase zu
Ende. In dieser Phase kann die hohe Sitzungsfrequenz bei der Bear-
beitung unbewufiter negativer und positiver Ubertragung, bestimm-
ter Determinanten des unbewufiten neurotischen Konflikts und bei
der Bearbeitung von Storungen der gemeinsamen Arbeit notwendig
werden. Das oben skizzierte Beispiel der Arbeit an den Phasen einer
negativen Ubertragung mag diese Durcharbeitungsphase idealtypisch
illustrieren.

Die Beendigungsphase setzt ein, wenn die analytisch-psychothera-
peutische Arbeit in der Ubertragung umgewandelt werden kann in
eine Arbeit an der Ubertragung als Widerstand gegen Verinderungs-
erfahrungen. Dadurch kann sich der Patient von seinem Therapeuten
als Ubertragungsobjekt l6sen. Dies geschieht, indem er dessen Funk-
tion internalisiert. Die Beendigungsphase kann als abgeschlossen gel-
ten, wenn im Trauerprozefl die reorganisierten und nun gesundenden
psychischen Funktionen nicht immer wieder erneut regressiv in den
Sog verbliebener Fixierungen geraten und nicht retraumatisiert wer-
den miissen. Diese Phase kann eine hohe Sitzungsfrequenz notwendig
machen, wenn der Bedeutungswechsel der Ubertragung erschwert ist
oder der Trauerprozef} durch starke Ambivalenz kompliziert wird.
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In allen Phasen konnen also besondere Erschwernisse den thera-
peutischen Erfolg beeintrachtigen oder gefihrden und deshalb eine
spezifische Indikation zur hohen Sitzungsfrequenz begriinden. Solche
Erschwernisse werden in der Theorie der analytisch-psychotherapeu-
tischen Behandlungstechnik als Widerstinde/ Abwehrbewegungen
angesehen. Widerstinde und Abwehrbewegungen kann man einer-
seits pragmatisch an ihren klinischen Auflerungsformen beschreiben.
Man kann sie aber auch fiir sich selber sprechen lassen. Fiir beides sei
hier ein Beispiel angefiihrt.

Pragmatisch beschrieben lige im Verlauf einer der prototypischen
Prozefiphasen eine Widerstandsphase vor, wenn und solange (nach ei-
ner persOnlichen Mitteilung von Ermann und Korner, 1995): (a)
»chronifizierte Abwehrhaltungen (z. B. narzifltische oder masochisti-
sche Abwehr) eine geniigend wirksame therapeutische Beziehung
verhindern und damit gerechnet werden kann, dafl sich unter der Vor-
aussetzung einer Verkiirzung der Intervalle zwischen den Sitzungen
eine therapeutisch angemessen wirksame und nutzbare Beziehung
herstellen 1ifit“; wenn (b) ,in den Intervallen zwischen den Behand-
lungsstunden Dekompensationen (z.B. Kontrollverlust gegeniiber
destruktiven Impulsen) drohen oder auftreten und damit gerechnet
werden kann, daf} eine Verkiirzung der Intervalle zwischen den Sit-
zungen die Tragfihigkeit der therapeutischen Beziehung nachhaltig
fordert und Dekompensationen verhindert“; wenn (c) ,der Behand-
lungsprozefl durch Agieren zwischen den Behandlungsstunden ge-
fihrdet wird und damit gerechnet werden kann, dafl eine Verkiirzung
der Intervalle zwischen den Sitzungen die Dynamik der Behandlung
auf die therapeutische Beziehung konzentriert*.

Die Uberlegungenvon Ermann und Kérner miifiten erginzt werden
durchz. B. (d) Formen einer psychosomatischen Abwehr, beidenen der
therapeutische Nutzen der Therapeut-Patient-Beziehung insgesamt
geleugnet und durch ein Agieren mit dem eigenen Korper und dessen
Funktionen ersetzt wird, so daff in den Intervallen zwischen den Be-
handlungsstunden korperliche Dekompensationen drohen, die die Er-
haltung eines psychischen Raumes gefahrden oder zerstéren konnten.
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Wie man spezifische Widerstands-/Abwehrphasen, die eine hohe
Sitzungsfrequenz erfordern, durch sich selbst beschreibt, mag das fol-
gende Beispiel darstellen. Der Vorteil dieser Beschreibung besteht dar-
in, daf} im konkreten Fall die medizinische Notwendigkeit, der Ver-
sorgungsvorteil der Hochfrequenz und das Eingehen auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot begriindet wird. Nach diesen Kriterien muf es in
der Regel Ziel der Behandlung sein, den Patienten von einer unbe-
wufiten Konfliktdynamik komplex, d. h. moglichst vollstindig ,,abzu-
bringen®“. Nur dies ist auf Dauer gesehen eine wirtschaftliche Behand-
lung, weil sie auch die Begleit- und Folgesymptomatik eriibrigt oder
ithre wirkungsvolle Behandlung erst erméglicht. Eine symptomatische
Behandlung z. B. mit niedrigfrequenter anderweitiger Psychotherapie
oder mit Psychopharmaka entspricht gerade deshalb oft nicht dem
Wirtschaftlichkeitsgebot.

Hier nun das Beispiel. Der Patient hat als Leitsymptom sexuelle
Stérungen und ein dahinter stehendes Angstsyndrom mit Ein-
schlafangsten, Alptraumen, Selbstmedikation mit Alkohol, Psycho-
pharmaka, nichtlichem Fernsehen, morgendlichem Hang-over und
Verschlafen. Er erscheint verspatet zur Arbeit, ist dort miide, lustlos
und niedergeschlagen. Es kommt zu einer Minderung der beruflichen
Leistungsfahigkeit mit gelegentlichem Einschlafen und arbeitsbezoge-
nen Fehlhandlungen bzw. -leistungen sowie Konzentrationsstérun-
gen.

In der Behandlung wird ein bevorzugter Abwehrmechanismus ma-
nifest, der schon in den Erstgesprichen angeklungen war. Es ist dies
eine exzessiv benutzte Teilform des Verdringungsmechanismus, nim-
lich die Gegenbesetzung von psychischen Inhalten. Aus klinischer Er-
fahrung wissen wir, dafl Verdringung aus einer zweiphasigen Ab-
wehrbewegung besteht: Aus der (1) Gegenbesetzung und der somit
ermoglichten (2) eigentlichen Verdringung, einem ,,Anziehen“ des
durch Gegenbesetzung der Aufmerksamkeit entzogenen angstbesetz-
ten Inhalts ins Vor-/Unbewufite. Unter dem Wegfall des Wachbe-
wufltseins im Schlaf sind gewisse Angstinhalte offensichtlich daran be-
teiligt, daf der Patient Alptraume hat. Im Schlaf iiberwiegt also ein
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mifllungenes unbewufites-affektives oder vorbewufites-phantasieren-
des Denken: eine mifllungene Schlafhiiterfunktion des Traumdenkens;
die Gegenbesetzung versagt dort anscheinend ganzlich. Es fiel zusitz-
lich auf, daf} dem Patienten das Gegenbesetzen externen Materials in
den Sitzungen iiberhaupt nicht psychotherapiefremd erschien. Er hob
haufig darauf ab, an der Realitit anstatt an thm miisse etwas verandert
werden, dann habe er auch keine Angst mehr. Das Auseinanderreiflen
der Affekte und Inhalte (Affektisolierung) und die Widerspriiche in
der Sinngestaltung der Behandlung waren ithm gar nicht dyston er-
schienen. Diese Widerstinde sind jedoch ebenfalls abzuwigen, wenn
sie offensichtlich im Wachbewufitsein das Ergebnis der Gegenbeset-
zung zu unterstiitzen haben. Dyston erlebt er sie nur in der Vergan-
genheit, als Inhalte einer biographischen Anamnese: wie sehr seine El-
tern stets darauf geachtet hitten, wie man sich gegeniiber anderen Leu-
ten benimmt und was sich schickt. Oder wie schwer affektiv erreich-
bar die Eltern ihm erschienen seien, die bei schmerzhaften Ereignissen
stets sachlich-kiihl reagiert hitten. Oder wie sie dem Sohn klar zu ma-
chen versucht hitten, dafl es doch ganz normal sei, seine Probleme
nicht ,herauszuhingen®, sondern ,cool“ zu bleiben. Der Patient hat
daher mehrere autogene/autosuggestive Psychotherapiestrategien, die
er in der Therapie als ,normal“ (,weil es alle machen“) darzustellen
versucht, beibehalten will und auf die analytische Arbeit zu tibertra-
gen bestrebtist. (1) Er ,,erzwingt“ Schlaf durch Psychopharmaka und/
oder Alkohol. Entweder fiihrt das zu einem Schlaf mit dem geklagten
»~Hang-over“. Oder der Patient zeigt auf Psychopharmaka und/oder
Alkohol eine paradoxe Reaktion, d. h. er schlift iberhaupt nicht ein,
sondern ist im Gegenteil ,,putzmunter” oder sieht sich ,senkrecht im
Bett sitzen“. Als infrage kommender Mechanismus ist beschrieben
worden die Ubertragung des unbewufiten angsterregenden Phantasie-
systems auf die objektive psychotrope Wirkung des Psychopharma-
kons (vgl. Danckwardt 1984) bzw. des Alkohols mit dem Effekt, daf}
sich der Patient gegen die so ,verinnerlichte Verfolgung® durch das
psychodynamisch ,bose“ gewordene Psychopharmakon ,auflehnt”
und das Psychopharmakon bekimpft. Als Folgestorung dieser mif3-
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lungenen Autotherapie hatte er die geklagten Beschwerden geschil-
dert, die sein berufliches Leben so nachhaltig stérten und zu einer dro-
henden Ausweitung seiner neurotischen Konflikte auf den sozialen
Bereich fiihrten. (2) Der Patient entdeckt, dafl er durch langes Fernse-
hen zweierlei erreicht. (a) Er kann so lange fernsehen, dafl er nach dem
Einschlafen nicht mehr in REM-Phasen hineinkommt (in der Regel
zwischen 00 und 2-3 Uhr morgens) und durch diese antizipierende
Vermeidungsbewegung fiir die kurze Zeit, die er dann schlafen kann,
keine Alptriume bzw. keine Angst mehr davor hat, sie zu bekommen.
Natiirlich zeitigt aber auch diese Abwehrbewegung morgendliche
Folgestorungen. (b) Das Fernsehen dient ihm als Gegenbesetzung.
Die Gegenbesetzung kann er in zweifacher Weise beniitzen. Einerseits
als externalisierte (stellvertrende) Konfliktlsung. Damit kann er in
Trivialfilmen und -serien, die tiblicherweise zu diesen Stunden auf na-
hezu simtlichen Kanilen laufen, libidinose oder aggressive Konflikte
»gelost bekommen®. Er kann sozusagen, je nach Identifizierung mit
den Protagonisten, ,Fertiglosungen introjizieren“. Sendungen, die
dieses Ziel nicht erreichen, fithren zur Fortsetzung des Fernsehens.
Zweitens: Er kann einem Traumentstehungsmechanismus nach dem
Vorbild des Tagesrestes folgen. Dann benutzt er die Gegenbesetzung
anders. Nicht daf} er mit der dadurch erfolgten Visualisierung seine
eigenen Konflikte ,gelost“ hatte. Vielmehr hat er sich einer visuellen
Intrusion ausgesetzt mit der Folge, daf} sich seine gesamte unbewuf3-
te Aufmerksamkeit innerlich externalisiert weiterhin mit dieser intru-
siven Bildiibermacht beschiftigt. Dies war an der paradoxen Reaktion
erkenntlich, dafl er Sendungen, die keinen ,gliicklichen“ Ausgang
nahmen, nicht mit einer Fortsetzung des Fernsehens beantwortete.
Ihm war so, als habe er den ganzen Schlaf iiber mehr oder weniger die
Originalszenen angeschaut (vgl. Danckwardt 1994). So tiberstand er
die Nacht. Aber auch hierzu lernte man spiter Folgestorungen ken-
nen: Er fiihlte sich tiber Tag gelegentlich fremd und uneigentlich. Die
Gegenbesetzung bzw. das Tagesrestmodell reichte noch in den nach-
sten Tag hinein. In den Sitzungen fiel nun immer mehr als Hindernis
auf, dafl der Patient externalisiertes Material ebenfalls zur exzessiven
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Gegenbesetzung von potentiellem, durch Assoziation aufgewirbeltes
Sitzungsmaterial benutzte. Dieser Vorgang, der den Patienten eigent-
lich aus der Stunde herausfiihrte und den Therapeuten hinter sich her-
zuziehen drohte, war kombiniert mit Ich-Syntonizitit, Affektisolie-
rung und Rationalisierung. Lingst war unbewufit das angstbesetzte
Phantasiesystem via Ubertragung in der Stunde angekommen, jedoch
durch die beschriebene Abwehr externalisiert worden, um die Bezie-
hung zum Therapeuten nicht zu gefihrden. Am Hier und Jetzt war
daher nicht erfolgreich zu arbeiten, weil das Abwehr-Arrangement
nur zu weiterer Intellektualisierung fithrte, mit der die prekire Bezie-
hung zum Therapeuten vor einer alptraumartigen Dekompensation
bewahrt wurde.

Therapeutisch bestehen drei Moglichkeiten. Erstens: Weiterhin mit
drei Stunden pro Woche zu arbeiten. Mit der Gegenbesetzung weiter
zu arbeiten, d. h. alle durch Verschiebung angstbesetzten Inhalte wei-
ter im externalisierten Material zu behandeln. Dies ist ein hiufig be-
gangener Weg. Erst mit der Zeit merkt man, dafl sich weder im Detail
noch am Gesamtverlauf wesentliches indert. Es war so, als arbeite der
Patient wie in einer permanenten Notfallbehandlung immer nur wie-
der die akute Not ab (,,Ubertragungsnot“).

Die zweite Moglichkeit besteht darin, ebenfalls weiterhin mit drei
Stunden pro Woche zu arbeiten, nun jedoch die Gegenbesetzung ,,in
die Ubertragung zu nehmen®. Da jedoch der Patient fiirchtet, die Be-
ziehung zum Therapeuten zu belasten, geht er in der Stunde ,folgsam*“
und intellektualisierend darauf ein. Es kommt zu einer gewissen Ver-
stindigung und einer tieferen Einsicht auf intellektuellem Niveau. In
den nichsten Stunden aber istdie gleiche Situation wieder vorhanden.
Eine ichsyntone negative therapeutische Reaktion mit Stagnation und
weiterhin bestehenden Storungen ist die Folge: Schlafstérungen, Al-
kohol, Psychopharmaka, Fernsehen, morgendliche Verstimmung,
Gefiihl von Unausgeruhtsein, Verspatung an der Arbeitsstelle.

Die dritte Moglichkeit besteht darin, die Stundenfrequenz zu er-
hohen. Es tritt eine Verinderung der Stundendichte ein. Sie sollte so
beschaffen sein, daff man dem Patienten anhand seines Materials nicht
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nur klar machen kann, daff er mit diesem Material eine unbewufite
Ubertragungsbeziechung zum Therapeuten meint. Man muf} ihm auch
zeigen, wie er das kleine Resultat in der Stunde sowie sich selbst nach
der Stunde dem Mechanismus der Gegenbesetzung tiberldfit, um sich
von der durch die Sitzung labilisierten Ubertragung auf den Thera-
peuten, die er nun alleine zu bewiltigen hatte, zu befreien. Die zu die-
sem bei drei Wochenstunden nicht beobachteten Befreiungsschlag
notwendigen, d. h. subjektiv zwingenden Motive sind ithm zu zeigen.
Dazu ist es notwendig, dafl die nachste Stunde so dicht folgt, dafl der
Mechanismus der Gegenbesetzung die Reaktionsabfolge nach den
Stunden noch nicht zum Vergessen (Verdrangen) gebracht hat. Wiir-
de ein zu grofles Intervall, z. B. ein sitzungsfreier Tag, dazwischen lie-
gen, dann wire die Verdringung dynamisch erfolgreich. Der Patient
wiirde gleichsam immer wieder in einer anbehandelten Ubertragung
stagnieren.

Da also in der skizzierten Konfliktdynamik nicht allein die (Ge-
gen-)Besetzung mit anderen Ereignissen/Bildern/Vorstellungen und
die Motivation zu behandeln ist, sondern auch die Affektisolierung
und die Ichsyntonisierung, wird die Notwendigkeit der gentigend in-
tensiven Dichte der Stundenfrequenz mehrfach begriindet. Man muf}
es der Therapeut-Patient-Beziehung und den Kenntnissen iiber das
Stundentiming tiberlassen zu entscheidenden, ob in der Woche einmal
dicht aufeinanderfolgende Sitzungen reichen, zweimal dicht aufeinan-
derfolgende Stunden oder eine noch dichtere Dialektik zwischen Be-
ziehung und Nichtbeziehung notwendig sind, um iiber einen zu po-
stulierenden Gesamtzeitraum hinweg eine wirkungsvolle Behandlung
und damit einen Versorgungsvorteil zu erzielen. Die Behandlung des
pathologischen Widerstandes ,Gegenbesetzung” allein reicht also
nicht aus, um die ibrigen Widerstinde, z. B. die ,Ichsyntonisierung®
und , Affektisolierung®, aufzulosen. Sie bleiben bestehen und sind da-
her ihrerseits behandlungsbediirftig. Mit der Gegenbesetzung (in der
externalisierten Realitat sprechen; nachts durch das Fernsehen Tages-
restmodell als Inhaltssubstitution) wurde vom Patienten der Angstin-
halt abgewehrt. Mit der Affektisolierung (Psychopharmaka/Alkohol)
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wurde der Angstaffekt abgewehrt. Mit der Ichsyntonisierung (Ratio-
nalisierung) wurde beides erreicht: Die Verschiebung des Affektinhal-
tes und Isolierung des Affektvorganges werden als ,normale“, d.h.
nicht ,befremdliche®, nicht ,,unangemessene” Vorginge in den Cha-
rakter eingearbeitet. Sie stellen zu behandelnde Prozef-Identifizie-
rungen mit den Eltern dar.

Indem man die hohe zeitliche Frequenz als ein Konstitutiv fiir eine
groflere Dichte des Erlebens einfiihrt, wird eine neue Chance ihrer
Verarbeitung er6ffnet, die auf Dauer gesehen wirtschaftlich ist. Sie ist
deshalb wirtschaftlich, weil sie die Behandlung der anderen Wider-
stande tiberhaupt erst ermoglicht. Dies ist der Versorgungsvorteil ge-
geniiber einer anderen Behandlung, die das nicht vermag. Medizinisch
notwendig ist diese Behandlung also deshalb, weil nur sie eine Ver-
schlimmerung anderer Krankheitserscheinungen aufhalten kann:
Schlafstorungen, Alkohol- und Psychopharmakamifibrauch mit mog-
lichen korperlichen Folgestorungen; Minderung der Leistungsfahig-
keit durch fehlende Erholung, exzessives Fernsehen, Kaffeemifi-
brauch; sexuelle Stérungen durch Angst, Psychopharmaka und Ge-
genbesetzung.

Was wollen wir mit diesem Kapitel zeigen? Am bekanntesten ist in
der analytischen Psychotherapie ein Setting, das von der Kontinuitit
der Sitzungsfrequenz ausgeht. Der klinisch wissenschaftliche Erfah-
rungsreichtum ist auf diesem Gebiet sehr hoch. Der empirisch-wis-
senschaftliche Wissensbestand ist ebenfalls nicht unbedeutend. Wenn
unter duflerem oder unter innerem Druck zu einer diskontinuierlichen
Therapieform gedringt wird, hat man es stets mit unerforschtem Neu-
land zu tun. Deshalb sind die beziehungsdynamischen Implikationen
und Folgen einer Frequenzinderung, die ohnehin nur in Abstimmung
mit dem Patienten erfolgen kann, (1) unter allgemeinen psychoanaly-
tischen Gesichtspunkten (Ubertragung, Gegeniibertragung und Wi-
derstand), (2) unter verlaufstypischen Gesichtspunkten (Phasen) und
(3) unter situationstypischen Gesichtspunkten zu beobachten, abzu-
wigen, zu begriinden und in ihrer Gesamtheit zu planen. Auf S.43ff.
haben wir am Beispiel der Einleitungsphase gezeigt, daf} bei der Wahl
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der Behandlungsform nur die Verschrinkung von situationstypischep,
Gesichtspunkten mit verlaufstypischen Gesichtspunkten der Ve
schrinkung von duflerer und innerer Realitit gerecht wird.

Aus all diesen Griinden ist also auch in dieser Frage eine intensive
Einzelfallargumentation unerlifilich.

26. Bedeutung der Hochfrequenz fiir den analytischen
Psychotherapeuten

Siehe dazu 59, 60, 61, 90, 91

27. Indikation zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie
»von Anfang an“ vs. ,nach dem Verlauf“

Immer wieder wird erwogen, ob die Indikation zu einer hochfre-
quenten analytischen Psychotherapie von Anfang an oder erst nach ei-
ner anfinglichen Phase, also als Indikation aus dem Behandlungsver-
lauf heraus, zu stellen sei. Die Frage ist somit eng verkntipft mit der
Problematik der ,phasenweisen“ Genehmigung.

So wenig man generelle Aussagen dagegen treffen kann, ist eine ge-
nerelle Befiirwortung moglich. Da es auf diesem Gebiet eine objekti-
ve Indikationsstellung allein nicht gibt, ist die Indikation auch hier
einzelfallbezogen zu stellen. Die in diesem Manual angesammelten
Kriterien erlauben im Einzelfall zumindest einen adiquaten Weg zur
Feststellung, ob eventuelle, den Behandlungsverlauf komplizierende
und folglich die Prognose gefihrdende Verhiltnisse bereits vor Be-
handlungsbeginn wahrscheinlich gemacht werden konnen.

Wenn ein Patient z. B. berichtet, daf} er deshalb zum Therapeuten
kommt, weil er beobachtet hat, daf} er in verschiedenen Situationen
immer wieder scheitert, dann diirfen wir auf die Wirkung des Wieder-
holungszwangs schlieffen. Die Befragung nach gewissen Daten am
Ende einer Interviewphase hat hier daher eine besondere und beson-
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ders berechtigte Bedeutung. Ahnliches gilt fiir andere Kriterien (siche
unter Position 4), wie z. B. Syndrom-Shift und negative therapeutische
Reaktion.

Neben dieser Untersuchung des bisherigen Krankheitsverlaufs ha-
ben wir zur Verlaufsbeobachtung iiber eine Stunde die Verlaufsbeob-
achtung iber mehrere Interviewsitzungen bzw. Probebehandlungssit-
zungen vorgeschlagen. Die Verlaufsbeobachtung in einer Stunde legt
den Aussagen zur Psychodynamik der Krankheit das Erleben der si-
tuativen und szenischen Evidenz zugrunde (Argelander 1967).
Wihrend man also innerhalb einer Sitzung schwerpunktmaflig Aussa-
genmachen kann iiber die dialogische Differenz, also dariiber, wie der
Patient den Analytiker neurotisch miflversteht, und daraus auf eine
Ubertragungsreaktion schlieflen kann, lassen sich aus der Verlaufs-
langsschnittbeobachtung iiber 5 Sitzungen, die wochentlich einmal
stattfinden, zusitzliche Erkenntnisse gewinnen. Es 1ifit sich fiir beide
Beteiligte erleben und beobachten, ob, welche und in welchem Um-
fang aufleranalytische Realitit eine Rolle fiir den Umgang mit dem
Geschehen in der Sitzung spielen wird. Wird z. B. die aufleranalytische
Realitdt zur Gegenbesetzung benutzt, um die Stunde oder Teile von
ithr oder vom Therapeuten der Verdringungsarbeit zu tiberlassen?
Wird das vorbewufit phantasierende und/oder unbewuflt affektive
Denken weiterarbeiten? Wenn ja, wie und mit welchen Resultaten?
Dies ist u. U. ablesbar an Triumen, Tagtriumen, am Acting out und
anderen ,gingigen‘ Konigswegen zum Unbewufiten. Wie ,funktio-
niert der Patient, wie arbeitet sein Ich ohne die Prisenz des Thera-
peuten? Wie gestaltet sich die Dialektik zwischen seiner Prisenz und
dem Prisenzverlust zwischen den Stunden? Wie ist das Verhiltnis von
Trennung und Reifungszuwachs? Zu welchen Substitutionen wird der
Patient greifen? Wird die therapeutische Regression seine alltagliche
Lebenspraxis erfassen? Muf} er aufleranalytische Personen zu Zwek-
ken der Ubertragung, zur Abwehr manipulieren? Wenn ja, wie wird
der unbewufite Konflikt dort organisiert? Wie lange hilt die Wirkung
der Sitzung vor, wie lange kann er deren Bedeutung fiir sich in sich
bewahren? Muf} er Stellvertreter mobilisieren?
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In diesem Manual wird die Ansicht vertreten, dafl der Therapeut die
Ubereinkunft mit dem Patienten dem Gutachter gegeniiber zurei-
chend plausibel machen muf}, indem er hierzu Angaben auf drei Be-
obachtungsebenen macht: Interviewbeobachtung, Interviewverlaufs-
beobachtung, bisheriger Krankheitsverlauf und objektive, biographi-
sche Daten. Wenn dies in inhaltlicher und einzelfallbezogener Hin-
sicht angemessen geschehen kann, dann gibt es keinen Anlafi, die In-
dikation zur hochfrequenten Behandlung ,,von Anfang an“ mit einer
formalen Begriindung zu verneinen. In gleicher Weise ist mit der In-
dikation zu anfanglicher niederer Frequenz zu verfahren. Auflerdem
gibt es im System der Richtlinien-Psychotherapie noch das bestehen-
de Verfahren der Umwandlung in eine hochfrequente analytische Psy-
chotherapie nach den Erfahrungen in 25 erfolgten Sitzungen.

Zum Schluf sei auf folgende Umstinde hingewiesen. Aufgrund von
Urlaubszeiten, Stundenausfillen oder -verlegungen und sonstigen
moglichen Einwirkungen auf die Rahmenbedingungen ist die Vorstel-
lung einer kontinuierlichen hochfrequenten analytischen Psychothe-
rapie ,von Anfang an“ ohnehin ein kaum erreichtes Ideal. ,Beinahe
einmal taglich® existiert real eher nicht. Das lafdt sich auch in Zahlen
fassen: Eine Behandlung mit 4 Stunden pro Woche kommtoptimal auf
160 Stunden (= Behandlungstage) pro Jahr. An den restlichen 160 Ta-
gen des Jahres finden keine Behandlungen statt. Die Konzepte einer
»phasenweisen Genehmigung® oder einer ,, Indikation nach dem Ver-
lauf* stellen formale Rahmenbedingungen dar, die geeignet sind, die
ohnehin immer wieder zih auszuhandelnde Rahmenbedingung von
1:2 (Behandlungstage gegeniiber Nicht-Behandlungstagen) noch
weiter ,auszufransen®.

Auch die ,phasenweise Genehmigung“ und die ,Indikation nach
dem Verlauf“ beinhaltet eine durch die aufgezihlten Gegebenheiten ih-
rerseits 16chrig gemachte Rahmenbedingung. Wieviel Unterdosierung
oder mangelnde ,psychologische Verfiigbarkeit“ (analog der Dosie-
rung per individuellem Kérpergewicht und Bioverfiigbarkeit bei Me-
dikamenten) kann eine Therapeut-Patient-Beziehung vertragen, umin
einem angestrebten Verfahren noch Wirksamkeit zu gewahrleisten?
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Freud heute
Wendepunkte und Streitfragen

Die Reihe "Freud heute" wird in Verbindung mit der INTERNATIONALEN
PSYCHOANALYTISCHEN VEREINIGUNG herausgegeben. Jeder Band prisentiert
einen klassischen Text von Sigmund Freud, den prominente Praktiker und
Theoretiker der Psychoanalyse aus verschiedenen Lindern kommentieren.

Band 1: Freuds »Endliche und unendliche Analyse« Herausgegeben fiir die
Internationale Psychoanalytische Vereinigung von JOSEPH SANDLER. Mit
Beitrdgen von JACOB A. ARLOW, ARNOLD M. COOPER, TERTTU ESKELINEN DE
FOLCH, ANDRE GREEN, HARALD LEUPOLD-LOWENTHAL, DAVID ROSENFELD,
DAVID ZIMMERMANN, A.L. BENTO MOSTARDEIRO. Aus dem Englischen von
ELLEND. FISCHER u.a. Ca. 220 S. Br. ISBN 3-7728-1668-1. Friihjahr 1996

In "Die endliche und die unendliche Analyse" (1937) hat Freud die Moglich-
keiten und Grenzen der Psychoanalyse als therapeutischer Technik in klassi-
scher Weise zusammengefaBt. Die Fragen, die er aufwarf, bestimmen noch
heute die Kontroverse um die klinische Psychoanalyse. Die Autoren dieses
Bandes ordnen den Text historisch und biographisch ein und konfrontieren ihn
mit ihren eigenen Ansitzen zur Technik der Psychoanalyse.

Band 2: Freuds »Zur Einfiihrung des NarziBmus« Herausgegeben fiir die
Internationale Psychoanalytische Vereinigung von JOSEPH SANDLER, ETHEL
SPECTOR PERSON, PETER FONAGY. Mit Beitrigen von CLIFFORD YORKE, R.
HORACIO ETCHEGOYEN, NIKOLAAS TREURNIET, LEON GRINBERG, WILLY
BARANGER, OTTO F. KERNBERG, HANNA SEGAL, DAVID BELL, PAUL H.
ORNSTEIN, HEINZ HENSELER, BELA GRUNBERGER. Aus dem Englischen von
CHARLOTTE NOLTE. Ca. 320 S. Br. ISBN 3-7728-1669-X. Herbst 1996

Freuds »Zur Einfilhrung des NarziBmus« ist eine der Grundschriften im
Korpus der psychoanalytischen Theorie. Komplexe Probleme wie die Ro]!e
des NarziBmus fiir die normale und die pathologische Entwicklung und die
Beziehung zwischen NarziBmus und Homosexualitit, Libido, Selpstwert-
gefiihl werden behandelt. Freuds These vom primdren NarziBmus ist a}xch
heute Gegenstand der Diskussion. Internationale Praktiker und Theoretiker
beschreiben und bewerten Freuds Essay im Zusammenhang mit ihrer eigenen
Arbeit.
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Melanie Klein
Gesammelte Schriften

Herausgegeben von RUTH CYCON unter Mitarbeit von HERMANN ERB.
4 in 6 Bdnden. 1995 ff. ISBN 3-7728-1673-8.

Band 1,1: Schriften 1920-1945, Teil 1. Mit einem Vorwort von B. JOSEPH
und einer Einleitung von R.E. MONEY-KYRLE. Mit neuen Ubersetzungen

aus dem Englischen von E. VORSPOHL. XX1V, 424 S. Lieferbar
Band 1,2: Schriften 1920-1945, Teil 2. Ca. 380 S. Friihjahr 1996
Band II: Die Psychoanalyse des Kindes. Ca. 460 S. In Vorbereitung
Band III: Schriften 1946-1963. Ca. 540 S. In Vorbereitung
Band IV, Teil 1 und 2: Darstellung einer Kinderanalyse.

Aus dem Englischen von W. WAGMUTH. Ca. 730 S. In Vorbereitung

Band I und III der Ausgabe konnen aus rechtlichen Griinden nicht einzeln
abgegeben werden.

Melanie Kleins bahnbrechende Entdeckung der friihen, infantilen Objekt-
beziehungen, die sie in den Psychoanalysen kleiner Kinder machte,
bereicherte die psychoanalytische Arbeit durch eine neue Dimension. Ihre
Konzepte einer inneren Welt der Objekte, des Einflusses der primitiven,
unbewuBten Phantasie auf die Wahrnehmung der inneren und &uBeren
Objektwelt und des Ichs und ihr Konzept der beiden - paranoid-schizoiden
und depressiven - Positionen fiihrten zu einem tieferen Verstidndnis nicht
nur der friihkindlichen Entwicklung und der kindlichen Stérungen, sondern
auch schwer narzitisch gestorter Patienten, borderline und psychotischer
Patienten.

Die vorliegende deutsche Gesamtausgabe der Schriften Melanie Kleins
bietet alle von Melanie Klein deutsch und englisch publizierten Texte, dar-
unter groBtenteils neue Ubersetzungen und viele Texte, die bisher noch
nicht in deutscher Ubersetzung vorliegen, die aktualisierten Erlduterungen
und die Register der englischen Gesamtausgabe sowie ein Werkverzeichnis.
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Stichwortverzeichnis

Stundenfolge 15, 16, 41

Stundenkontingent 32, 39-42, 47, 64

Symbolisierungsfahigkeit 12, 66

Symptom 8, 11, 15, 16, 18, 32, 53, 56,
58, 63

Symptomneurose 11, 17, 39, 41, 49, 50,
53, 62

Tagesrest 70, 72

Teilziele 9, 44

Toleranz 17, 20, 22, 25, 27, 29, 59, 61

Trennung 18, 25, 26, 58, 59, 61, 64, 65,
75

Triebentwicklung 19

Ubertragung 13, 15, 16, 18, 20, 24, 28,
37, 39, 47, 51, 54-56, 58, 60, 6366,
69, 7173, 75

—, negative 13, 16, 55, 56, 64-66

Unbewufltes, unbewuflt 8-11, 14, 17—
20, 23, 24, 27-29, 37, 38, 45, 50, 51,
54-56, 66, 68-72, 75

unbrauchbar 13

Untersuchung

-, psychoanalytische 9, 10

Untersuchungsmodalititen 9
Untersuchungsprozef 10

Verinderungen 10, 14-16, 28, 37, 60
—, pathologische 8

—, strukturelle 9, 31, 32
Verinderungserfahrung 61, 62, 64, 66
Verlaufsbeobachtung 40, 75
Verleugnung 12, 14, 15, 26

Verlust 12, 24, 27, 62

Versagung 22

Versorgungsvorteil 44, 68, 72, 73

Wahrnehmung 13, 26, 37, 54

Welt

—, innere 8, 19

Widerstand 12, 13, 28, 39, 51, 54-56,
59, 65, 66, 73

Widerstandsphase 43, 67

Wiederholungszwang 13-15, 54

Wirksamkeit 33, 34

Wirtschaftlichkeit 31, 34, 40, 47, 49,
68,73

Zweckmifigkeit 31, 34, 40, 45, 47, 49

Freud heute
Wendepunkte und Streitfragen

Die Reihe "Freud heute” wird in Verbindung mit der INTERNATIONALEN
PSYCHOANALYTISCHEN VEREINIGUNG herausgegeben. Jeder Band prisentiert
einen klassischen Text von Sigmund Freud, den prominente Praktiker und
Theoretiker der Psychoanalyse aus verschiedenen Landern kommentieren.

Band 1: Freuds »Endliche und unendliche Analyse« Herausgegeben fiir die
Internationale Psychoanalytische Vereinigung von JOSEPH SANDLER. Mit
Beitragen von JACOB A. ARLOW, ARNOLD M. COOPER, TERTTU ESKELINEN DE
FOLCH, ANDRE GREEN, HARALD LEUPOLD-LOWENTHAL, DAVID ROSENFELD,
DAVID ZIMMERMANN, A.L. BENTO MOSTARDEIRO. Aus dem Englischen von
ELLEND. FISCHER v.a. Ca. 220 S. Br. ISBN 3-7728-1668-1.  Friihjahr 1996

In "Die endliche und die unendliche Analyse" (1937) hat Freud die Moglich-
keiten und Grenzen der Psychoanalyse als therapeutischer Technik in klassi-
scher Weise zusammengefait. Die Fragen, die er aufwarf, bestimmen noch
heute die Kontroverse um die klinische Psychoanalyse. Die Autoren dieses
Bandes ordnen den Text historisch und biographisch ein und konfrontieren ihn
mit ihren eigenen Ansitzen zur Technik der Psychoanalyse.

Band 2: Freuds »Zur Einfilhrung des NarziBmus« Herausgegeben fiir die
Internationale Psychoanalytische Vereinigung von JOSEPH SANDLER, ETHEL
SPECTOR PERSON, PETER FONAGY. Mit Beitrdgen von CLIFFORD YORKE, R.
HORACIO ETCHEGOYEN, NIKOLAAS TREURNIET, LEON GRINBERG, WILLY
BARANGER, OTTO F. KERNBERG, HANNA SEGAL, DAVID BELL,. PauL H.
ORNSTEIN, HEINZ HENSELER, BELA GRUNBERGER. Aus dem Englischen von
CHARLOTTE NOLTE. Ca. 320 S. Br. ISBN 3-7728-1 669-X. Herbst 1996

Freuds »Zur Einfiihrung des NarziBmus« ist eine der Grundgchriften im
Korpus der psychoanalytischen Theorie. Komple)fe Problemg wie die Rol!e
des NarziBmus fiir die normale und die pathologische En‘vv'lcklung und die
Beziehung zwischen NarziBmus und Homosexgalit'at, L1b1Qo, Selpstwert}-]
gefiihl werden behandelt. Freuds These vom primaren NarziBmus 1st a}lx(c
heute Gegenstand der Diskussion. Internationale Praktiker und Theo'reu er
beschreiben und bewerten Freuds Essay im Zusammenhang mit ihrer eigenen
Arbeit.
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