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Zur Einleitung einer Behandlung: Die Frequenzwahl®

Ubersicht: Die Frequenzentscheidung am Beginn einer psychoanalyti-
schen Behandlung erfolgt auf der Grundlage objektiver Kriterien, wie
Diagnose, Ichfihigkeiten, Regressionsbereitschaft, zeitliche und soziale
Ressourcen des Patienten — so zumindest die Theorie, die gerade in der
Diskussion um eine Abgrenzung von Psychoanalyse und Psychotherapie
eine grofie Rolle spielt. Falluntersuchungen und theoretische Diskussio-
nen in der Arbeitsgruppe Niederfrequente Langzeittherapie fithrten dage-
gen zu einer Betrachtung der Frequenzentscheidung als eines Prozesses
des gemeinsamen Aushandelns zwischen Analytiker und Patient. Fiir un-
terschiedliche Verliufe und Ergebnisse dieses Aushandlungsprozesses
werden funf Regulationsmodelle vorgestellt. Unbewufite Anteile beider
Beteiligter sind in der Frequenzvereinbarung enthalten, konnen aber zum
frithen Zeitpunkt der Frequenzfestlegung nicht oder nur eingeschrinkt
verstanden werden. Zwei Fallbeispiele verdeutlichen, daf§ neben den be-
wufdten Uberlegungen zum Einigungsprozef ein Handlungsdialog fiir die
Frequenzvereinbarung von Bedeutung sein kann. Die Einsicht in einen
solchen Handlungsdialog gehort zum therapeutischen Prozefl und kann
vor allem bei anhaltender Unzufriedenheit mit der vereinbarten Frequenz
zur Verinderung dieser emotionalen Situation fithren.

Schliisselwérter: Settingvereinbarung, Frequenz, Agieren, Handlungsdia-
log, Affektregulierung, Behandlungstechnik, Analytische Psychotherapie

Indenletzten Jahrzehnten war und ist es tiblich, hochfrequente Behand-
lungen als Psychoanalyse und niederfrequente Behandlungen als Psy-
chotherapie zu bezeichnen. In Deutschland tragt die Arbeit mit einer
Wochenstunde seit der KBV-Richtliniendiskussion von 1967 die Be-
zeichnung Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Riiger, Dahm
u. Kallinke 2005). Seither kommt es in unseren Fachdiskussionen immer
wieder zu Verwirrungen zwischen den unterschiedlichen begrifflichen

* Uberarbeitete Fassung des Vortrags » Psychoanalyse in der Psychotherapie«, gehalten auf
der DPV-Herbsttagung November 2005 und am Frankfurter Psychoanalytischen Institut
im Marz 2006. Wir danken Rolf Kluwer fir kritische Anmerkungen und die Diskussion ei-
ner friheren Fassung dieses Artikels.

Autorinnen in alphabetischer Reihenfolge: Alle Autorinnen sind gleichermafien an diesem
Artikel beteiligt. Die hier vorgestellten Uberlegungen und Ergebnisse sind aus der Arbeirs-
gruppe Niederfrequente Langzeittherapie am Frankfurter Psychoanalytischen Institut
hervorgegangen.
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Strukturen aus der Psychoanalyse und aus der Richtlinienpsychothera-
pie. Nach Will (2000) geht der erste Versuch, die Frequenzfrage offent-
lich zu diskutieren, zuriick auf den Vortrag von Fanny Hann-Kende aus
Budapest auf dem Marienbader Kongrefy 1936 mit dem Titel: »Ein Ver-
such der Zeitersparung in der psychoanalytischen Therapie.« Berichtet
wurde damals tiber zwei erfolgreiche Behandlungen der Budapester Po-
liklinik: eine Melancholie mit drei bzw. zwei Stunden wochentlich und
einen zwangsneurotischen Charakter mit Angstzustinden mit einer
Stunde wochentlich. Inzwischen hat sich die Debatte auch international
so entwickelt, dafl sie zwischen Psychoanalyse einerseits und Psycho-
therapie andererseits unterscheidet, diese Unterscheidung formal an der
Stundenfrequenz und am Sitzen oder Liegen des Patienten festmacht
und inhaltlich um eine spezifische Technik ringt. Komplizierend fiir die
Verstandigung kommen verschiedene nationale Traditionen hinzu, wie
z.B. die Unterscheidung von supportiver und expressiver Psychothera-
pie in der Wallerstein-Studie (1986), wobei die supportive Psychothera-
pie nach Rotmann (1996) einer Auffassung unserer tiefenpsychologisch
fundierten Therapie entspricht. Auf europiischer Ebene schlof} Tuckett
(2002) beim EPF Training Committee in Budapest im November 2001
die Diskussion um die Differenzierungsbemithungen mit folgender
Feststellung ab: Die Unterscheidung, was Psychoanalyse und was Psy-
chotherapie sei, habe sich als ziemlich unfruchtbar erwiesen, und er wol-
le sich dafiir einsetzen, die verschiedenen Wege, psychoanalytisch zu ar-
beiten, moglichst gut zu beschreiben, um so zu einer Theorie der klini-
schen Praxis zu gelangen. Dies hatte Cremerius bereits 1990 mit Verweis
auf die Prognosstudie vertreten und beklagt, dafl »der gemeinsame Ort,
der notwendig wire, um miteinander dariiber zu sprechen, fehlt« (S. 10).
Seit der Herbsttagung 2000 der DPV gibt es diesen Ort auf unseren Ta-
gungen, und es gibt ithn auch in der DGPT, der EPF und der IPA.
Bereits 1999 wurde am Frankfurter Psychoanalytischen Institut mit
unserer Arbeitsgruppe Niederfrequente Langzeittherapie ein gemeinsa-
mer und institutsoffentlicher Diskussionsraum geschaffen. Dies geschah
in der Absicht, zu der den Analytikern im Abrechnungssystem verblie-
benen »tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie als analytischem
Verfahren« koordinierter Stellung nehmen zu konnen, da es trotz unse-
rer Praxiswirklichkeit kaum einen 6ffentlichen bottom-up-Austausch
iber diese Behandlungspraxis gegeben hatte. Initiiert als Erfahrungsaus-
tausch unter Supervisoren sind wir inzwischen eine halboffene Gruppe
von 12-14 Teilnehmern (Mitglieder, Kandidaten und Lehranalytiker);
wir untersuchen, wie und warum wir selbst in einem niederfrequenten
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Setting behandeln. Fragestellungen und Herangehensweisen entwickeln
wir wihrend unserer Sitzungsdiskussionen. Riickblickend verlduft un-
sere Arbeit zirkulir-vertiefend: Unsere Fragen und Antworten tauchen
in neuen Zusammenhingen in einem anderen Licht wieder auf.

Uber das psychoanalytische Behandlungsziel sagt Freud (1937,
S. 96): »Die Analyse soll die fiir die Ichfunktionen giinstigsten psycholo-
gischen Bedingungen herstellen; damit wire ihre Aufgabe erledigt.« Wir
nehmen an, dafl das Postulat: »die fiir die Ichfunktionen giinstigsten psy-
chologischen Bedingungen herstellen«, auch fiir die Einleitung einer Be-
handlung niitzlich ist. Eine der Entscheidungen, die in diesem Sinne fiir
die Ichfunktionen von Bedeutung ist, fallt mit der Settingvereinbarung.
Der Begriff Settingvereinbarung betont gegentiber dem Begriff Setting-
indikation den interaktiv-prozeffhaften Charakter. Diesen unterstrei-
chen auch Thoma u. Kichele (1985, 1988) mit ihrem Begriff der adapri-
ven Indikation. Ahnlich schreibt Schilling (2000):

»Vielleicht kann man sagen, es gehe hier um eine Art basales kommunikatives Geschehen
als Voraussetzung fiir die Moglichkeit, ein Feld von gemeinsamen Vorstellungen zu ent-
wickeln, auf dem der analytische Prozef sich entfalten kann. Moglicherweise wird die Ent-
scheidung, wie oft ein Patient pro Woche zu uns kommt und ob er uns gegeniiber sitzt oder
nicht, wesentlicher Teil eines von diesen gemeinsamen basalen Phantasien bestimmten Ver-
standnisraums, unabhingig davon, ob das von vornherein schon sprachfihig ist oder nicht«
(S. 17; Hervorh. im Original).

Durch unsere Stellung in der Richtlinienpsychotherapie haben wir als
Psychoanalytiker das Privileg, die Stundenfrequenz wihlen zu kénnen.
Betrachtet man die Settingwahl unter diesem Aspekt, ergeben sich ande-
re Fragestellungen und Reflexionsmoglichkeiten, als dies bei der Suche
nach objektiven Kriterien fir eine Settingindikation der Fall ist. Mit ei-
ner Settingvereinbarung wird anerkannt, dafl der Patient ein Wissen iiber
die fiir seine Ichfunktionen glinstigsten Bedingungen hat. Es werden
aber auch die Bedingungen im Analytiker anerkannt, unter denen er sich
vorstellen kann, diesen Patienten zu erreichen und zu halten. Die Set-
tingvereinbarung ist eine Schnittstelle zwischen (bewufftem) Handeln
und (unbewuftem) Handlungsdialog, von daher eignet sie sich beson-
ders zur Manifestation unbewufiter Konflikte.

Bevor wir verschiedene Aspekte der Frequenzvereinbarung ausfiih-
ren, seien einige Anmerkungen zur Behandlungstechnik vorangestellt:
In Falldiskussionen stellten wir immer wieder fest, daf§ die Fragestel-
lung, was analytisch und was therapeutisch sei, hinsichtlich einer Unter-
scheidung von nieder- und hochfrequenten Therapien unbrauchbar ist.
Analytische Deutungen und therapeuntisch bestitigende Interventionen
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gab es bei jeder Frequenz, und sie konnen wechselweise stiitzend oder
klirend wirken. Wir arbeiten mit unseren Patienten nicht primir setting-
spezifisch, sondern suchen in jedem Setting nach einem Weg, auf dem wir
uns mit dem Patienten iber Unbewuf3tes und dessen Abwehr verstiandi-
gen konnen, auch wenn der point of urgency (Strachey 1934) in Auflen-
beziehungen wahrgenommen wird. Hilfreich fiir das Verstindnis besti-
tigender sowie deutender Interventionen hinsichtlich eines analytischen
Prozesses ist das Konzept von Ulrich Moser (2001), das er fiir die Be-
handlung sogenannter frither Storungen entwickelt hat: Es beschreibt
die Wechselwirkung zwischen dem Herstellen von Sicherheit in der di-
rekten Beziehung und dem Ermdglichen einer analytischen Mikrowelt.!
Die analytische Haltung, die eine wesentliche Voraussetzung fiir das
Entstehen einer solchen Mikrowelt und dadurch mogliche Mentalisie-
rungs- und Symbolisierungsvorginge ist, ist wesentlich mit der Suche
nach Ubertragungs-Gegeniibertragungsinszenierungen verbunden. Die
in den Psychotherapie-Richtlinien geiufierten Bedenken, mit Ubertra-
gungsdeutungen im niederfrequenten Setting eine Regression zu for-
dern, die einen endlosen Prozefl in Gang setze, lassen sich nach unseren
Erfahrungen nicht bestitigen. Auch ohne die von auflen gesetzte zeitli-
che Begrenzung kennen wir Patienten, die ihre Behandlungen mit thera-
peutischem Erfolg unter 100 Stunden abgeschlossen haben. Uns geht es
darum, mittels aufdeckender Arbeit mit dem Patienten Wege aus seiner
storungsbedingten Regression zu finden. Deshalb sprechen wir von Psy-
choanalyse in der Psychotherapie, wie dies bereits Rotmann (1996) in
seiner Arbeit »Wie psychoanalytisch kann Psychotherapie sein?« ver-
tritt.

Kriterien fiir die Frequenzwahl

Die Katamenese-Studie der DPV (Deutsche Psychoanalytische Vereini-
gung 2001; Leuzinger-Bohleber et al. 2002) enthilt einige interessante
Befunde zur Frequenz der durchgefithrten Psychotherapien. Bei einer
groflen Gruppe von ehemaligen Patienten ist die Entscheidung fiir eine

1 Der Begriff der Mikrowelt stammt aus der Kinstlichen Intelligenz-Forschung. »Mikro-
welten bundeln spezifische Strategien fir spezifische Probleme. Sie arbeiten parallel und
sind alle miteinander vernetzt. Die Verknupfungen enthalten zwei Formen, die Lawler
(1981) >must not confound links< und >explicit relational links< nennt. Die ersten grenzen
die Mikrowelten ab, die zweiten verkniipfen explizit und ermoglichen einen Transfer von
Strategien und Wissen von der einen Mikrowelt zur anderen. Mikrowelten sind ferner akzi-
ve Problemldsungsstrukturen, Strukturen, die geradezu Probleme suchen, an denen sie an-
gewandt werden kénnen« (Moser u. von Zeppelin 1996, S. 35; Hervorh. im Original).
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bestimmte Frequenz offenbar stimmig gelungen. Diese Patienten wissen
noch nach Jahren, an welchen Wochentagen sie ihre Stunden hatten, ihre
Erinnerung an die Therapie ist eng mit der Frequenz verkniipft. Andere
nahmen die Frequenz als so selbstverstindlich hin, daf} sie sie von sich
aus in den Katamnese-Interviews iiberhaupt nicht erwihnten. Fiir diese
chemaligen Patienten steckte die Frequenz einen unaufdringlichen Rah-
men ab, in dem sich ihr therapeutischer Prozef} entfalten konnte.

Eine kleinere Gruppe machte die Behandlungsfrequenz zum Thema.
Es sind ehemalige Patienten, bei denen es aus unterschiedlichsten Griin-
den Unstimmigkeiten zwischen threm Frequenzwunsch und der tat-
sachlichen Frequenzentscheidung gab. Hierzu einige Beispiele: Patien-
tin A ging es erst wirklich besser, als sie nach zweieinhalb Jahren zwei-
stiindiger Therapie im Sitzen vierstiindig kommen und liegen konnte.
Da entstanden fiir sie neuer Lebensmut und Hoffnung, die sie seither
nicht verloren hat. Patient B hat in seiner Analyse »emotional etwas
nachgeholt«, er hat gelernt, Abhingigkeiten zu akzeptieren, und kann
spuren, wenn es ihm schlecht geht. Aber die vierte Stunde, auf der seine
Analytikerin bestand, war fiir ihn zu viel an Abhingigkeit. Weil er sich
ihr gegeniiber jedoch wehrlos fiihlte, suchte er sich Arbeit in einer ent-
fernteren Stadt, um ein gutes Argument gegen die vierte Stunde zu ha-
ben. Patientin C hatte eine Therapie von 160 Stunden, die sich auf acht
Jahre verteilten. Anfangs war sie in einem desolaten Zustand und kam
zweimal pro Woche, dann wurde sie immer seltener bestellt. Sie begriff
daran, daf§ sie ithr Leben selbst in die Hand nehmen mufite, und ist stolz
darauf, daf§ sie jetzt fiir ihre Familie sorgen und sogar schwere Belastun-
gen ertragen kann. Patientin D bedauert, dafl ihr Analytiker keine Zeit
hatte, sie mehr als einmal in der Woche zu sehen. Dennoch war die Be-
handlung fiir sie »lebensrettend«: Sie kann nun, wenn es unumginglich
ist, Ohnmacht hinnehmen, ohne zu resignieren, und hat ihren eigenen
Weg gefunden. Alle diese ehemaligen Patienten beurteilen ihre Therapie
als erfolgreich — der Frequenz schreiben dabei die einen einen forderli-
chen, die anderen einen eher hinderlichen Einfluf zu. Das wirft die Frage
auf, ob es Kriterien fiir eine richtige Frequenzentscheidung gibt, die Um-
wege oder Abwege erspart.

In unserer Arbeitsgruppe beschlossen wir, uns dieser Frage pragma-
tisch zu ndhern: Alle Gruppenmitglieder stellten zusammen, welche Pa-
tienten sie derzeit mit welcher Diagnose in welcher Frequenz behandeln,
wie es zu der Frequenz- und Settingwahl kam und wie sie und ihre Pati-
enten mit dieser Entscheidung zufrieden sind. Auf diese Weise erfaflten
wir die Settingwahl bei 155 Patienten: 29 Patienten wurden vierstiindig
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behandelt, 20 dreistiindig, 40 zweistiindig, 48 einstiindig (davon fiinf
Kurzzeittherapien), 4 in noch niedrigeren Frequenzen; 14 Patienten
nahmen an Gruppentherapien mit einer Gruppensitzung pro Woche teil.
Die Sichtung des Materials enttiuschte uns: Es lieflen sich keine diagno-
stischen Kriterien ausmachen, die zwingend zur Behandlung mit einer
bestimmten Frequenz gefiihrt hitten. Patienten mit neurotischem Kon-
flikt wurden sowohl hochfrequent als auch niederfrequent behandelt;
ebenso wurden friith gestorte Patienten, traumatisierte Patienten oder
Patienten mit Denkstorungen teils in hochfrequente Analysen genom-
men, teils in niederfrequente Psychotherapien. Auch spezielle Kompe-
tenzen wie Ichstirke, Einsichtsfahigkeit, die Moglichkeit, mit Deutun-
gen umzugehen, oder Icheinschrinkungen wie konkretistisches Denken
und eine Neigung zur Somatisierung waren nicht eindeutig einem be-
stimmten Setting zuzuordnen. Was Danckwardt u. Gattig (1996, S. 9)
feststellten, gilt auch fiir unsere Patientenstichprobe: »Die Indikation
zur hochfrequenten analytischen Psychotherapie[...]la8t sich [...] nicht
allein auf diagnostisch-nosologische Vorstellungen zuriickfithren.«
(Ahnlich auch Thomi u. Kichele 1985, S. 230.)

Wir fragten uns, welche Griinde denn dann fiir die jeweiligen Fre-
quenz-Vereinbarungen verantwortlich waren. Waren es die Lebensum-
stinde des Patienten, vor allem seine beruflichen, familiiren, finanziellen
und gesundheitlichen Ressourcen und Belastungen, oder die Interessen,
Vorlieben und praktischen Moglichkeiten des Analytikers? Die Grup-
pendiskussion einiger ausgewihlter Frequenzentscheidungen legte na-
he, dafl diese Faktoren in die Festlegung der Frequenz hineingespielt
hatten, sie aber nicht eindeutig bestimmten. Einige unter uns, die am
liebsten mindestens vierstiindige Analysen durchfiihrten, hatten in man-
chen Fillen selbst niederfrequente Behandlungen vorgeschlagen, ohne
daf} die auleren Umstiande des Patienten das erfordert hitten, und sie
waren sehr zufrieden mit dem Prozefi, der sich im Rahmen dieser Fre-
quenz entwickelte. Auch die ufleren Bedingungen der Patienten lieflen
oft mehr Spielraum als diese glaubten oder glauben machen wollten. Er-
innert sei an den oben erwihnten Patienten B, der seine dufleren Bedin-
gungen so inderte, dafl seine Analytikerin sich auf eine niedrigere Fre-
quenz einlassen mufSte. Einige Patienten aus unserer Stichprobe wieder-
um konnten, nachdem ihr Vertrauen in ihren Therapeuten und die Be-
handlungsmethode gewachsen war, eine hohere Frequenz erméglichen,
von der sie anfangs erklirt hatten, sie sei ausgeschlossen.
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Die Frequenzentscheidung als Regulierungsprozef$

Was nun, wenn sich die Frequenzentscheidung weder aus der Diagnose
noch aus den dufleren Umstinden zwingend ergibt? Die von uns disku-
tierten Frequenzentscheidungen zeigten sich als das Ergebnis eines sehr
individuellen Prozesses des Aushandelns dessen, was ein bestimmter
Analytiker und ein bestimmter Patient zum Gegenstand ihres gemeinsa-
men Arbeitens machen wollten und was sie sich und dem anderen dabei
zutrauten. Deshalb landete der eine Borderline-Patient in einer ein- oder
zweistiindigen Therapie, der andere in einer vierstiindigen Analyse, oder
der eine Patient mit einer langen Anfahrt kam nur einmal pro Woche zur
Therapie, der andere dreimal. Fiir Freud ging es bei seinen Regeln »Zur
Einleitung der Behandlung« darum zu priifen, ob der Kranke »fur die
Psychoanalyse geeignet ist« (1913c, S. 455). Fiir uns erweitert sich die
Frage: Es geht nicht nur darum, ob der Behandlungsuchende fiir analyti-
sche Psychotherapie geeignetist, sondern auch darum, fiir welche Form.

Die Frequenz gibt der jeweiligen Psychotherapie eine bestimmte Fas-
sung: Je nach Haufigkeit und Dichte der Kontakte kann die Therapie un-
terschiedliche Inhalte aufnehmen und zu unterschiedlichen Entwicklun-
gen fiithren. Der Patient hat bestimmte Vorstellungen, welche Probleme
er mit Hilfe der Therapie 16sen oder verstehen will, wieviel Raum er dem
in seinem Leben geben kann und will, wieviel Unterstiitzung er dafiir in
Anspruch nehmen will, aber auch, wieviel Zeit er fiir sich braucht, um zu
verdauen und zu verwerten, was er in den Therapiestunden erfahren hat.
Und der Analytiker schitzt ab, wie hdufig er den Patienten sehen muf3,
um ihn zu verstehen und zu halten, wie oft er ertragen kann, ihn zu sehen
oder auch ihn nicht zu sehen. Beginnen kann die Therapie nur, wenn bei-
de sich auf eine gemeinsame Fassung einigen. Um zu untersuchen, wie
dieser Einigungsprozef} verlauft, stellten wir in der Gruppe mehrere
Vorgesprache mit Patienten aus bereits linger laufenden Behandlungen
bis zu dem Punkt der Frequenz-Vereinbarung vor, teilten aber die tat-
sachliche Settingentscheidung zunachst nicht mit. Das gab den Teilneh-
mern der Gruppe Gelegenheit, in der Diskussion die Gesichtspunkte zu
entfalten, die sie bei dieser speziellen Frequenzentscheidung heranzie-
hen wiirden. Verstindlicherweise wihlten die Vortragenden Fille aus, in
denen sie sich ihrer Entscheidung nicht ganz sicher waren. Es waren dies
Fille, in denen ein Dilemma steckte. Zum Beispiel wollten Patienten eine
Therapie aufnehmen, weil sie sich als unfihig zu Beziehungen erlebten,
wollten ihre Behandlung aber mit so niedriger Frequenz durchfihren,
dafl sich der Therapeut nicht vorstellen konnte, wie sich unter diesen Be-
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dingungen eine Beziehung zwischen ihnen wiirde entwickeln konnen.
Oder sie kamen mit einem von ihnen als unstillbar erlebten Objekthun-
ger, der auf haufige Behandlungsstunden aus war, und wollten gerade
deshalb eine geringe Dichte im Kontakt, um sich und ihren Behandler
vor ihrer verschlingenden Gier zu schiitzen. Auch der schon mehrfach
zitierte Patient B steckte in einem solchen Dilemma: Er suchte die Ana-
lyse, um Abhingigkeit ertragen zu lernen, wollte aber die Abhingigkeit
der vierten Stunde unbedingt loswerden. Gleichzeitige Angste und
Wiinsche — zum grofien Teil unbewuflt — brachten die Patienten in dieses
Dilemma. Miteinander im Konflikt liegende Angste und Wiinsche gab es
ebenso auf seiten der behandelnden Analytiker: Wiinsche, den Patienten
hiufig zu sehen, um ihm eine grundlegende Anderung seiner Struktur zu
erméglichen, und Angste, ihn damit vielleicht in eine kaum reversible
Regression zu bringen. Solche Dilemmata lassen sich nicht durch Hand-
lungen 16sen, sondern miissen verstanden werden. Verstehen aber erfor-
dert Zeit und kann sich erst im therapeutischen Prozef§ entwickeln. Der
wiederum braucht einen durch die Frequenz festgelegten Rahmen, der
sich zu diesem Zeitpunkt nur durch ein gemeinsames Handeln, nimlich
die Frequenzentscheidung, herstellen lifit, ohne dafl die Bedeutung die-
ses Handelns schon verstanden werden kénnte. Bewufite Uberlegungen
gehen in die Entscheidung mit ein, aber es bleibt ein Uberhang an nicht
Verstandenem, oft nicht einmal Bemerktem, der zu einer Entscheidung
fihre, die erst viel spater verstanden werden kann. Insofern dient die Fre-
quenzentscheidung der Regulierung der Angste und Wiinsche, die die
bevorstehende Behandlung in beiden — dem Patienten und dem Analyti-
ker — auslosen kann.

In unseren Behandlungen wurden fiinf solcher Regulierungsmodelle
erkennbar:

1. Analytiker und Patient einigen sich aufgrund ibereinstimmender
Wiinsche und Angste auf ein bestimmtes (hoch- oder niedrigfrequentes)
Setting (Ubereinstimmungsmodell).

2. Angst vor Nihe bedingt eine Vereinbarung, die eine allmédhliche Er-
hohung der Frequenz beinhaltet (Frequenzerhohungsmodell).

3. Angstvor Trennung fithrt zu einer allmihlichen Reduktion der Fre-
quenz (Frequenzreduktionsmodell).

4. Bei unterschiedlichen Vorstellungen von Patient und Analytiker
beziiglich der Frequenz kommt eine Einigung nicht zustande; die Dis-
krepanz begleitet den therapeutischen Prozef§ und ist Gegenstand ge-
meinsamer analytischer Arbeit (Diskrepanzmodell).

5. Beiunterschiedlicher Vorstellung hinsichtlich der Frequenz sowohl
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zwischen Patient und Analytiker als auch im Analytiker selbst kommt
ein stabiler Kompromify zustande; es wird ein- oder zweistiindig gear-
beitet (KompromifSmodell).

Zum ersten Modell gehoren die Fille aus der Katamnesestudie, in de-
nen die ehemaligen Patienten die Frequenz ihrer Behandlung fiir nicht
erwihnenswert halten. Patientin D wire dem fiinften Modell zuzuord-
nen: Sie bedauert, dafl ihr Analytiker nur eine Wochenstunde fiir sie zur
Verfugung hat, kann diese Beschrinkung aber hinnehmen und ihr Be-
handlungsziel in diesem Rahmen verfolgen. Im zweiten, dritten und
vierten Modell dagegen kommt etwas nicht zur Ruhe; es driangt auf Ver-
anderung der Frequenz. Ein dhnliches Dringen wird in der Literatur zur
Szene (Lorenzer 1983), zur Bereitschaft zur Rollentibernahme (Sandler
1976), zum Handlungsdialog (Kliwer 1983, 1995, 2000a, 2000b, 2001)
und zum Enactment (Chused 1991; Jacobs 1986; Johan 1992) beschrie-
ben: Unbewufte Trieb- und Konfliktkonfigurationen dringen nach
Ausdruck in einer Gestaltung, in die hiufig der Analytiker einbezogen
ist, insofern er dazu gebracht werden soll, den Patienten in einer be-
stimmten Weise zu be-handeln (Kliiwer 1983). Diesen Druck haben wir
bei unseren Frequenz-Vereinbarungen oft massiv empfunden; oft genug
haben wir uns ihm auch gebeugt. Beruhigen wir uns dann bei der einmal
getroffenen Frequenzentscheidung, kann das einen Handlungsdialog
einleiten, der iiber lange Zeit fortbesteht und der, wenn er unerkannt
bleibt, zur Stagnation fithrt. Zum Beispiel kann mit einer hohen Fre-
quenz der Auftrag des Patienten angenommen werden: »Bestitigen Sie
mir, daf§ die Entbehrungen meiner Kindheit doch noch wettzumachen
sind!«, mit einer niedrigen Frequenz: »Geben Sie mir etwas, das mich
verandern kann, aber so, daf§ ich mich nicht veraindern muf.« Wird nicht
gesehen, daf} der Patient mit seinem Frequenzwunsch dringend etwas
noch nicht Sagbares zur Geltung bringen will, ist die Behandlung von
Abbruch oder Stillstand bedroht. Wo die Frequenzentscheidung rigide
(»dieser Patient braucht viel«) oder pragmatisch (»dieser Patient kann
offensichtlich nicht so oft kommen«) gehandhabt wird, wird handelnd
beantwortet, was hitte verstanden werden sollen. Was der Patient mit
seinem Frequenzwunsch durchsetzen wollte, wird erst im therapeuti-
schen Prozef} zuganglich. Anhaltspunkte dafiir fanden wir bei unseren
Diskussionen in der Gegentibertragung des Analytikers. Dies zeigen die
folgenden Fallbeispiele.
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Die Frequenzentscheidung als Handlungsdialog: Fallbeispiel 1

Den folgenden Fall, den wir dem Diskrepanzmodell zuordnen, brachte ei-
ne Kollegin zu der Fragestellung ein, wann das Setting als angemessen
empfunden wird und wann nicht. Die Kollegin arbeitete mit dieser Patien-
tin bereits seit einem Jahr zweistiindig im Sitzen. Die Unsicherheit, ob die
Settingwahl richtig sei, war die Kollegin bisher nicht losgeworden, obwohl
der Verlauf konstruktiv war.

Die Patientin spricht flieflend deutsch, tiberrascht die Analytikerin aber bei der ersten Begeg-
nung dadurch, daf sie aussieht, als kime sie aus einem fernostlichen Land. Sie sucht Therapie,
weil sie »nicht genug aus sich herausholen kanne. Sie will, »daf§ etwas daraus wird«. Die Ana-
lytikerin nimmt einerseits eine groffe Dringlichkeit wahr, verstehit andererseits aber nicht, was
die Patientin meint. Sie fiihlt sich dadurch verwirrt. Diese Zwiespaltigkeit begleitet sie durch
alle Vorgespriche. Sie fiihlt sich angezogen, aber auch immer wieder wie vor den Kopf ge-
schlagen. Sie erlebt sich sehr angespannt, als diirfe ihr nichts entgehen und als diirfe sie nichts
Verkehrtes sagen. Sie empfindet das Gesprich als holperig: Kaum hat die Patientin sie oder sie
die Patientin erreicht, wird der Kontakt wieder durch Nichtverstehen zerrissen. Es gibt nur
wenige offen emotionale Mitteilungen der Patientin. Dagegen gibt es eindriickliche korperli-
che Phinomene und Affektkorrelate: Als die Interviewerin nach der Mutter fragt, verstummt
die Patientin, wird rot und ringt nach Fassung, um dann ohne jeden Affekt zu sagen: »Meine
Mutter ist weggegangen.« Im Gegensatz zur Affektisolierung der Patientin fiihlt die Behand-
lerin sich sehr bestiirzt tiber folgenden Zusammenhang: Die Mutter der Patientin stammt aus
einem fernostlichen Land und hat den Vater nach kurzem Kennenlernen geheiratet. Nach
zwanzig Jahren flog die Mutter erstmals wieder in ithre Heimat und kam mit dem Entschluf§
zurtick, dorthin zurtickzukehren. Einige Tage vor dem Ablauf eines vereinbarten »Probejah-
res« verschwand die Mutter. Als die Mutter zum Scheidungstermin wiederkam, wollte die Pa-
tientin sie nicht mehr sehen. Schon die sprachliche Verstindigung sei iiberaus schwierig. Die
Mutter habe ihr Deutsch weitgehend »vergessenc, die Tochter hat einen Versuch, die Sprache
der Mutter zu lernen, abgebrochen. Als das Gesprich zu Ende geht, beugt sich die Patientin
zur Analytikerin und fragt verzweifelt-eindringlich: »Verstehen Sie mich iiberhaupt?« Die
Analytikerin ist sowohl gertihrt als auch verwirrt durch diese Frage, denn jetzt hatte sie ge-
meint, die Patientin gut verstanden zu haben. In dieser Szene wird erneut die Diskrepanz im
beiderseitigen Erleben deutlich.

Es ist fiir die Analytikerin sehr schwierig herauszufinden, was die Patientin braucht und
weshalb es immer wieder zu Abbriichen kam, bevor die Patientin ihre Ziele erreicht hatte. Der
Verlust der Mutter hatte die Patientin zu einer Zeit getroffen, als sie mit wichtigen eigenen Ent-
scheidungen beschaftigt war. Die Analytikerin mochte der Patientin ermoglichen, Uberlegun-
gen zu wichtigen Entscheidungen noch einmal neu aufzunehmen. Uber die Trennung von der
Mutter zu sprechen, wehrt die Patientin jedoch ab: »Meine Mutter war nie wirklich da.« Da
die Patientin in den ersten Gesprichen zwischen Uberflutetwerden und rigider Affektabwehr
schwankt, sieht die Behandlerin in den zwei Wochenstunden einen Rahmen, in dem die Pati-
entin sich zugleich einlassen und Distanz halten kann. Die Patientin wiinscht eine einstiindige
Behandlung, was der Analytikerin nicht vorstellbar ist, da ihr eine Verstindigung unter diesen
Bedingungen zu schwierig scheint. Die Patientin willigt in die zwei Stunden ein. Die Patientin
beruhigt sich, die Analytikerin kommt jedoch nicht zur Ruhe.

Die Schwierigkeit, sich zu verstindigen, wiederholt sich in der Gruppen-
diskussion. Der Versuch, sich ein Bild von der psychischen Lage der Pa-
tientin zu machen, verliuft auch in der Gruppe holperig. Was die einen
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meinen verstanden zu haben, wird von anderen beiseite gelassen oder
weggewischt. Dieser Gruppenprozef§ wird schliellich als Ausdruck der
Psychodynamik des Falls verstandlich: Nach den Erstgesprichen muf§
zu einer Zeit, in der die Behandlerin die irritierenden Phinomene noch
nicht verstehen konnte, eine Frequenzentscheidung getroffen werden.
Es bleibt die Unsicherheit, ob das gewihlte Setting das richtige sei. Die
Frage, ob die getroffene Entscheidung falsch gewesen sei, hat die Ehe der
Eltern der Patientin bestimmt. Die Frage der richtigen oder falschen
Entscheidung ist offenbar das Thema der Behandlung, stellt sich jetzt
aber in bezug auf das Setting dar. Das Thema des (Nicht-)Verstehens, das
sich in der Gruppendiskussion ebenso abbildete wie in der Ehe der El-
tern, in der Beziehung der Patientin zur Mutter und im Kontakt zwi-
schen Patientin und Analytikerin, heif$t fiir die Patientin auch: Verszebe
ich mich¢ Die Patientin selbst bringt dies nicht in Zusammenhang mit ih-
rer kulturellen Identitit. Wenn sie z. B. in keiner Weise verstehen kann,
warum einige Fahrgiste aus Fernost sich in der fast leeren U-Bahn in ihre
Nihe setzen, da sie doch aussieht, als kime sie auch von dort, dann macht
das die Analytikerin fassungslos. Sie versteht nicht, daff die Patientin
nicht versteht. Beide spiiren eine Unmdglichkeit, ein tiefes Verstehen zu
erreichen. In der Gruppe wird folgende Hypothese gebildet: Der Mutter
der Patientin ist es nicht gelungen, das Kind zu verstehen. Mutter und
Kind haben und finden keine gemeinsame Sprache, stehen aber unter
dem Druck, alles richtig machen zu miissen. Vor diesem Hintergrund er-
scheint die zweistiindige Frequenz als Kompromify: Das Gefthl der
Analytikerin ist, daf} das gegenseitige Verstehen fiir eine hochfrequente
Analyse nicht ausreicht. Eine einstiindige Behandlung wiirde dagegen
die Dringlichkeit, daf§ etwas verstanden werden muf}, ibergehen. Die
Patientin willigt ein, vermutlich ohne wirklich iiberzeugt zu sein. Die
Entscheidung fiir die Zweistiindigkeit beinhaltet die Aufrechterhaltung
der Unentschiedenheit: Wir konnen nicht zusammen kommen, konnen
uns aber auch nicht trennen. Wir verstehen uns nicht, miissen aber alles
richtig machen. Die Angst vor dem Beziehungsabbruch erlebt die Ana-
lytikerin in der Gegentibertragung als Angst, es falsch zu machen.
Unser Schluff: Patientin und Analytikerin stehen in einem Hand-
lungsdialog, der schon mit der ersten Kontaktaufnahme entstand. Die
Entscheidung fiir das Setting ging auch aus dem Handlungsdialog her-
vor, dessen Dynamik darin zum Ausdruck kommt. Erst wenn die Be-
deutung des Handlungsdialogs verstanden ist, kann sich die emotionale
Situation verandern. Moser (2001) vermutet, daf} diese kontinuierliche
Handlungsspur, die unterschwellig und unbemerkt bei Analytiker und
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Analysand mitlduft, ein Anteil der affektiven Komponente ist, die die
Ubertragungsphantasien simulativ begleitet. Bei den Frequenzabspra-
chen, in die immer auch Unbewufltes von Patient und Analytiker ein-
geht, kann die noch nicht verstandene Ubertragungs-/Gegeniibertra-
gungskonstellation so bestimmend sein, daf§ es zu einem Agieren und
Mitagieren kommt. Die Ubertragungs-/Gegeniibertragungsbeziehung
stellt sich szenisch (Argelander 1967, 1970; Lorenzer 1983) oder als un-
bewufite Rollenbeziehung (Sandler 1976) dar. Der Patient agiert, was
thm nicht bewuflt ist, und tibt dadurch auf den Analytiker Druck aus, ei-
ne thm zugeteilte Rolle zu tibernehmen. Diese Rollenzuweisung wird
vom Analytiker zunichst noch nicht oder nur ansatzweise erkannt. Es
entwickelt sich der Handlungsdialog, d.h. die unbewufit gebliebene
wechselseitige Behandlung von Patient und Analytiker, die »die aktuali-
sierte Ubertragung in Gang zu setzen pflegt« (Kliiwer 1983, S. 838).

Die Frequenzentscheidung als Angstregulierung: Fallbeispiel 2

Das folgende Erstgesprach? fithrte in der Gruppe nicht zu einer tiberein-
stimmenden Indikation fiir eine bestimmte Frequenz, sondern umfafite
das ganze Spektrum von der Ein- bis zur Vierstindigkeit als angemesse-
ner Behandlungsfrequenz.

Es handelt sich um eine 35;ahrige Frau, die gezielt nach einer Analytikerin gesucht und meine
Adresse im Telefonbuch gefunden hat. Bei der Begriflung schaut sie mich nicht an, sieht seit-
lich auf den Boden. Thr Hindedruck ist schwach. Als sie sitzt, wird ihre massive Angst noch
stirker splirbar. Sie kann kaum sprechen, vermeidet den Blickkontakt. Die ersten zehn Minu-
ten ringt sie um jedes Wort. Ich gerate in einen Zustand der Besorgnis, denke dariiber nach, ob
ich ihr ein Glas Wasser anbieten soll - ich weif§ nicht mal mehr, ob ich es nicht auch angeboten
habe, vorstellbar wire es —und warte innerlich auf ein Nachlassen der Angst, was nicht eintritt.
Sie erzahlt von ihren massiven Angsten, hat sich bereits selbst als Angststorung diagnostiziert.
Sie hat Angst vor Priifungen, vor Referaten und Vortrigen, vor Menschenmengen, vor Hun-
den auf der Strafle und hatte zwei Panikattacken — beide schon Jahre her —, deren Wiederho-
lung sie furchtet. Mehr als mit ihrer Erzahlung bin ich die ganze Zeit mit ihrer aktuellen Ver-
fassung beschaftigt. Thr Angstpegel bleibt unverindert hoch. Thre Hande zittern immer wie-
der, sie wirft mir zwischendurch nur mal einen kurzen Blick zu. Ich bin teilweise besorgt, ob
sie die Stunde tibersteht, und frage mich, warum sie eine solche Angst hat. Ich habe gleichzeitig
das Gefiihl, ihr nicht zu nah kommen zu diirfen, weil das ihr labiles Gleichgewicht zerstoren
konnte. Im Laufe der Stunde entsteht in mir ein Bild: Thr hoher Angstpegel erinnert mich an
den Kanarienvogel meiner Kindheit, den ich zum Krallenschneiden aus dem Kifig holen
mufite. Ich hielt diesen kleinen Vogel in der Hand, dessen Herz raste, und fiirchtete, er tiber-
lebt das nicht, konnte aber nicht anders, als ithn festzuhalten, bis die Prozedur vorbei war.

In dieser ersten Begegnung bin ich kaum in der Lage, der Patientin eine Deutung zu geben.
Ich bin emotional véllig davon in Anspruch genommen, diese Angst fiir mich zu regulieren.
Ich sage ihr nur, daff ich den Eindruck habe, sie habe Angst vor dem Leben an sich. Und ich

2 Fallmaterial von Susanne Doll-Hentschker.
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frage sie, wie es ihr in der Situation jetzt gehe. Das entspannt sie erstmals ein wenig, aller-
dings bleibt der Angstpegel auf einem hohen Niveau. Sie kann licheln, kann sagen, daff es
schon gehe, nicht mehr ganz so schlimm sei wie am Anfang. Dennoch kann sie bis zum En-
de nur kurzen, verhuschten Blickkontakt mit mir aufnehmen, den ich als sehr schambesetzt
erlebe. Ich spiire diffus, dafl ich als Objekt fiir die Patientin ungeheuer bedrohlich bin, bin
vor allem besorgt und sehr vorsichtig, gleichzeitig aber auch neugierig geworden. Nach der
Stunde bin ich ziemlich erschopft, diffus beunruhigt und fihle mich ungentigend, minder-
wertig, weil ich ihr nichts Relevantes mitgeben konnte.

Beim zweiten Gesprachstermin kommt die Wut der Patientin zur Sprache — was mich ge-
radezu erleichtert -, die ihr allerdings wiederum Angst macht, weil es unter Alkohol zu un-
kontrollierten Wutausbriichen kommen kann. Ich erfahre einiges aus ihrer Biographie und
kann einige Hypothesen dartiber bilden, warum sie andere als so gefahrlich erlebt. Den-
noch bleibt auch in diesem zweiten und den folgenden Terminen ihr Angstpegel in der ak-
tuellen Situation weiterhin sehr hoch. Das Sprechen ist immer wieder sehr schwer fiir sie,
sie meidet den Blickkontakt, und sie wirkt insgesamt zittrig, weshalb ein recht grofies Aus-
maf} an Besorgnis auf meiner Seite bestehen bleibt.

Die Analytikerin ist im Handlungsdialog gefangen, insofern als sie
nichts anderes fithlen und tun kann, als die Patientin zu beruhigen. Dies
giltauch noch, als sie diese beiden Gespriche in der Gruppe vorstellt. Die
diffuse Angst der Patientin bleibt fiir die Gruppe ungreifbar und wird
erst verstehbarer durch das Bild des Kanarienvogels, also durch eine
Symbolisierung in der Gegentibertragung. In der Gruppe wird die grofie
Vorsicht verstehbar als Furcht, zu schnell mit dem inneren Objekt der
Patientin, einem sadistischen Aggressor, identifiziert zu werden. Die
Wut auf die angstmachende und einschiichternde Patientin ist in der
Gruppe deutlich spiirbar, wihrend die Analytikerin diese Wut nach wie
vor nicht spiiren kann, obwohl sie sie intellektuell durchaus als angemes-
sen wahrnimmt. Die Fragilitit und Affektlabilitit der Patientin haben
offenbar eine konkordante Gegentibertragung (Racker 1959) ausgelost.
Die Analytikerin konnte sich in der Situation kaum als eigenstandiges
Objekt positionieren.

Zur Settingwahl entstand in der Gruppe die Vorstellung, die Patientin
wiirde warten, daf} die Analytikerin ihr einen Settingvorschlag mache.
Dann konnte sie sich einerseits unterwerfen, andererseits der Analytike-
rin den Vorwurf machen, dafl es das Falsche sei. Das scheint uns ausge-
driickt in der im Bild vom Kanarienvogel enthaltenen Doppelbotschaft:
»Tu das Notwendige, aber tu es nicht!« Tatsichlich will die Patientin nur
eine einstiindige Behandlung. Die Analytikerin kann sich dagegen nicht
vorstellen, wie sie die Patientin in einem einstiindigen Setting halten und
wie iiberhaupt eine Beziehung in diesem Setting entstehen konnte. Sie ei-
nigen sich schliefflich auf zwei Stunden im Sitzen — ein Setting, das die
Analytikerin latent unzufrieden lifit, weil sie immer wieder das Geftihl
hat, daf} zu wenig Stabilitdt entstehen kann. Gleichzeitig wird aber auch

© J. G. Cotta'sche Buchhandlung Nachfolger GmbH



Lizenziert fur Elisabeth Imhorst am 23.08.2019 um 11:52 Uhr

Die Frequenzwahl 1139

klar, dafl die Angst nicht nur das Hauptsymptom der Patientin, sondern
auch ihr Hauptreguherungsmechamsmus ist. Sie tritt Objekten so ge-
geniiber, dafl sie diesen nahelegt, ihre Ungefihrlichkeit zu beweisen —
worum auch die Analytikerin in den ersten Stunden sehr bemiihtist. Erst
dann ist die Patientin bereit und in der Lage, sich unter vielen Vorbehal-
ten auf eine Beziehung einzulassen. Es entscheidet sich quasi in der er-
sten Begegnung, ob jemand ein vielleicht gutes Objekt sein konnte oder
als sadistisch erlebt wird. Jede Beziehungsaufnahme ist fiir sie eine unge-
heure Bedrohung, was sich im Bild des vom Herzinfarkt bedrohten Ka-
narienvogels deutlich abgebildet hatte. Neben dem sadistischen inneren
Objekt der Patientin gibt es ein unempathisches inneres Objekt. Die
Mutter hatte emotionale Probleme der Patientin in der Regel mit dem
Verweis darauf zuriickgewiesen, sie solle doch froh sein, daf} sie nicht be-
hindert sei. Der hohe Angstpegel, den die Patientin immer wieder selbst
als unkontrollierbar erlebt und in dem ein grofles Mafy an Angst vor der
Angst (Panikattacken) enthalten ist, ist auch die Frage danach, ob ihre
Emotionen vom Objekt iberhaupt an- und ernst genommen oder be-
schnitten werden.

Das gewihlte Setting enthilt als Kompromif verschiedene Elemente:
(1) den Drang, durch Handeln die innere Situation zu bewiltigen und die
Angst zu regulieren, (2) die Angst vor einer Beziehung, in der sich das
Objekt als sadistisch erweisen konnte, aber auch (3) den eher bei der
Analytikerin untergebrachten Wunsch nach einer haltenden Beziehung,
in der eine Begegnung moglich wird. Dieser Wunsch driickt sich inner-
halb der Gruppe darin aus, daf} ein Teil mit dieser Patientin das Arbeiten
in Hochfrequenz anstreben wiirde. Tatsichlich wird die Analytikerin
nach wenigen Monaten der Behandlung zum sadistischen Objekt, weil
sie nicht bereit ist, der Patientin Sonderkonditionen fir abgesagte Stun-
den zuzusagen, wenn diese beispielsweise das Gefiihl hat, vor Angst und
Depression nicht aus dem Haus gehen und zu den Stunden kommen zu
konnen. Hier wird auch deutlich, daff die Patientin tatsichlich eine Un-
terwerfung der anderen unter ihre emotionalen Bedingungen einfordert
— das aggressive Moment, auf das die Gruppe stark reagiert hatte, wih-
rend die Analytikerin es anfangs nicht spiiren konnte.

Die Analytikerin hat sich ganz vom Angstaffekt der Patientin anstek-
ken lassen, hat diesen aufgenommen und der Patientin durch ihre Vor-
sicht mitgeteilt, daf$ sie deren Angst sehr ernst nimmt. Gleichzeitig wird
bei der Settingvereinbarung aber auch spirbar, dafl die Analytikerin
nicht mit der Patientin darin Gibereinstimmt, die Angst das Handeln be-
stimmen zu lassen. In diesem Fall ist die Affekt- bzw. Angstregulierung
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die zentrale Frage in den Vorgesprichen und auch in den ersten Monaten
der Behandlung. Erst nachdem die Patientin eine gewisse Sicherheit in
der Beziehung gewonnen hat, lassen sich zunehmend die manipulativen
und aggressiven Seiten ihrer iiberwiltigenden Angstsymptomatik fiir sie
selbst und fiir ihren Umgang mit anderen in den Blick nehmen.

Wir haben in der Gruppe das Moment der Angstregulierung als wich-
tigen Bestandteil vieler Settingvereinbarungen herausgearbeitet. Angst-
regulierung ist ein gemeinsamer Prozefl zwischen Patient und Analyti-
ker. Angstregulierung ist insbesondere dort primir, wo die Symbolisie-
rungsfihigkeit eingeschrinkt ist und erst eine Sicherheit in der Bezie-
hung erarbeitet werden muf3, bevor analytisch-deutende Arbeitim enge-
ren Sinne moglich ist (s. hierzu z.B. Beebe u. Lachmann 2002; Krause
1994; Moser 2001; Moser u. von Zeppelin 2004; Sandler 1960).# Die Fra-
ge, in welcher Form und in welchem Setting eine moglichst gute Angst-
regulierung (emotional) vorstellbar wird, kann in Ubereinstimmung
beider Beteiligter beantwortet werden oder auch zu abweichenden Ein-
schitzungen fihren. Diese begleiten dann den analytischen Prozef und
enthalten die inneren Konflikte. Bei der hier vorgestellten Patientin hat-
te eine Ubereinstimmung bedeutet, ihre negativen Erwartungen und
Angste zu bestitigen. Ein starkes Beharren auf einem héherfrequenten
Setting dagegen hitte die Analytikerin zu frith zum sadistischen Objekt
gemacht und, wie die Patientin spater sagte, zu einem Abbruch der Be-
ziehung gefiihrt.

AbschliefSende Diskussion

In niederfrequenten Behandlungen bemerkten wir bei linger anhalten-
der Unzufriedenheit mit dem Verlauf der Therapie die Tendenz, die ge-
wihlte Frequenz dafiir verantwortlich zu machen und eine Verinderung
der Sitzungshaufigkeit in Betracht zu ziehen. Dies wiirde jedoch bedeu-
ten, handelnd zu (re-)agieren. In allen derartigen Fillen, die wir in unse-
rer Gruppe diskutiert haben, fiihrte eine Analyse der Ubertragungs-/
Gegentibertragungssituation dazu, daf} die stagnierenden Behandlungen

3 Untersuchungen zur affektiven Mikrokommunikation, die dem Bewufitsein nur einge-
schriankt zuginglich ist, geben Hinweise darauf, wie wichtig diese affektiven Regulierungs-
prozesse in psychotherapeutischen Prozessen sind (z. B. Banninger-Huber 1996; Benecke
2002; Steimer-Krause 1996).

4 Ulrich Moser (2001) unterscheidet hier zwischen der Regulierung der direkten Bezie-
hungund den Regulierungsprozessen in der psychoanalytischen Mikrowelt, der er die Pro-
zesse von Ubertragung und Gegentibertragung sowie — als nonverbale Form — die Hand-
lungsdialoge zuordnet.
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sich ohne Verinderung der Frequenz weiterentwickeln konnten. Die
Diskussion des Erfahrungsmaterials unserer Gruppe fihrt uns zu fol-
gendem Fazit: Wir missen uns offen halten fiir die Moglichkeit, dafl in
der Frequenzentscheidung Unbewufites agiert wird oder agiert werden
mufl. Das ist vor allem immer dann anzunehmen, wenn eine Diskrepanz
tiber die Frequenz nicht zur Ruhe kommt. Es kann aber auch bei unbe-
fragter Ubereinstimmung der Fall sein.5 Warum fiir die jeweilige Thera-
pie diese oder eine andere Frequenz gewahlt wurde, ist deshalb genauso
der Analyse zu unterziehen wie andere Ausdrucksformen des Analyti-
kers und des Patienten.

Zu Beginn der Behandlung kann man nicht wissen, inwieweit man in
einen Handlungsdialog verstrickt ist, aber man sollte damit rechnen. Es
geschieht haufiger als erwartet. Dem Analytiker sollte bewufit sein, daf§
er Kontakt aufnimmt zu einem dem Patienten noch unbewufiten we-
sentlichen Beziehungsaspekt, der auch fiir den Analytiker nur implizit
vorhanden ist. Im Handlungsdialog kommt er zum Ausdruck, wird er-
lebbar und kann im weiteren Verlauf explizit werden. So hat die Analyti-
kerin im ersten Fallbeispiel ihre Verunsicherung und die Verstindi-
gungsschwierigkeiten zwar erkannt, ein Gefthl dafiir, wie tief die Verun-
sicherung im Lebensgefiihl der Patientin verankert ist, wurde aber erst
durch das Verstehen des Handlungsdialogs moglich. Im zweiten Fallbei-
spiel, bei dem es vor allem um die Angstregulierung geht, gab es neben
den bewuf3ten Uberlegungen, die auch die Reflexion der Gegeniibertra-
gung einschlossen, eine Ebene, auf der die Analytikerin dennoch derart
in den unbewufiten Konflikt der Patientin einbezogen war, daf} der Vor-
schlag zum Setting und das Gefiihl dazu wesentlich von dieser Dynamik
mitbestimmt waren. Unter Einbezug dieser Aspekte gibt es kein richti-
ges oder falsches Setting. Neben der Frage nach Kriterien, die sich aus un-
serer Erfahrung, unseren theoretischen Vorstellungen und personlichen
Eigenheiten und den von uns vermuteten Moglichkeiten des Patienten
ergeben, ist immer auch die Frage zu stellen: Was agieren wir als Analyti-
ker-Patient-Paar, wenn wir ein bestimmtes Setting vereinbaren? Diese
Frage stellt sich bei jedem Setting unabhingig von der Frequenz und
kann erst im weiteren Verlauf verstanden werden. Einsicht in die unbe-
wufite Bedeutung des Handlungsdialogs gehort zum therapeutischen
Prozefl und fithrt zur Verinderung der emotionalen Situation. Beibehal-

5 Starke affektive Ubereinstimmung zwischen Therapeut und Patient in den Vorgespri-
chen oder den Anfangsstunden einer Behandlung konnen beispielsweise nach Untersu-
chungen von Krause (1998) ein negatives prognostisches Kriterium fiir den Behandlungser-
folg sein.
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tung, aber auch Veranderung des Settings konnen die Folge sein. Beides
muf in seiner unbewuften Bedeutung analysiert werden.
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Summary

Commencing treatment: The choice of frequency. — The decision on frequency at
the outset of psychoanalytic treatment is based on ob]ectlve criteria such as dia-
gnosis, ego capacities, regression potential, the patient’s temporal and social re-
sources, etc. This at least is the operative assumption behind the theory that plays
a major role in the discussion of the demarcation between psychoanalysis and
psychotherapy. By contrast, case studies and theoretical discussion undertaken by
the Low-Frequency Long-Term Therapy Work Group have led to an understand-
ing of decision-making on frequency as a process of joint negotiation between
analystand patient. The article presents five regulation models for different cour-
ses and outcomes of this negotiation process. The agreement on frequency invol-
ves unconscious elements on the part of both participants involved, but at the ear-
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ly stage of frequency determination, these elements can only be partly under-
stood, if at all. Two case examples indicate that, alongside conscious considerati-
ons, active dialogue may be of significance for the agreement on frequency. In-
sightinto such active dialogue is part of the therapeutic process. Notably in cases
of sustained dissatisfaction with the frequency agreed upon, it can lead to a
change in this emotional situation.

Keywords: setting agreement, frequency, acting, active dialogue, affect regula-
tion, treatment technique, analytic psychotherapy

Résumeée

Pour commencer une thérapie: le choix de la fréquence. — Le choix de lafréquence
au début d’une thérapie psychanalytique se fait sur la base de criteres objectifs tels
que le diagnostic, les capacités du Mo, la disponibilité a régresser, les ressources
temporelles et sociales du patient—du moins selon la théorie quijoue précisément
un role important dans la discussion sur une démarcation de la psychanalyse par
rapportalapsychothérapie. Les études de cas et les discussions théoriques dans le
Groupe de travail thérapie de longue durée a basse fréquence ont en revanche
aboutia considérer le choix de la fréquence comme un processus pour trouver un
commun accord entre ’analyste et le patient. Pour les différents déroulements et
résultats de ce processus de négociation, I’article présente cing modeles de régula-
tion. L’accord sur la fréquence contient des éléments inconscients venant des
deux personnes concernées. Lorsque la fréquence est fixée au début de la thérapie
ceux-ci ne peuvent pas étre compris, ou seulement de maniére limitée. Deux ex-
emples de cas illustrent le fait que, hormis les réflexions conscientes sur le pro-
cessus pour se mettre d’accord, un dialogue par mises en acte peut avoir une im-
portance pour ’accord surla frequence. La compréhension d’un tel dialogue par
mises en acte fait partie du processus thérapeutique et, dans le cas d’une insatis-
faction continuelle avec la fréquence convenue, elle peut conduire a un change-
ment de cette situation émotionnelle.

Mots clés: accord sur le setting, fréquence, mise en acte, dialogue par mises en acte,
régulation des affects, technique thérapeutique, psychotheraple analytique
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