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Geleitwort

Psychoanalytische Psychotherapie wurde in
dlteren Beschreibungen zuweilen durch die
Metapher einer »Reise ins unbekannte Land«
gekennzeichnet, eine »Reise ins Unbewusste,
Reise an den Ort der aufriihrerischen auf-
stindischen Triebwiinsche, die man nicht
vergessen kann«. Dieses Geschehen soll, wenn
es in einer gelungenen therapeutischen Bezie-
hung erst einmal begonnen hat, naturwiichsig
prozesshaft ablaufen, wobei die Kunst des
Therapeuten darin liegt, es im Kontakt mit
dem Unbewussten des Patienten behutsam zu
férdern und wenig zu stéren. In diesem Bild
ist es schwer vorherzusagen, wie lange die
Reise dauern wird - sicher viele Jahre — und
wo sie einmal zu Ende geht - das Ziel ist vor-
her nicht bekannt. Von moéglichen Ergebnis-
sen des Vorhabens oder gar von seiner Effek-
tivitat zu sprechen, verbietet sich angesichts
der Reise-Metapher ohnehin.

Die therapeutische Kunst, wie sie in die-
sem Bild angedeutet wird, basiert aber letzt-
lich auf handwerklichen Fahigkeiten der
Kiinstler und diese wiederum auf einer wis-
senschaftlichen Konzeption des Vorgehens.
Die tiefenpsychologische Psychotherapie ist
eine bedeutsame Weiterentwicklung der Psy-
choanalyse und neben der Verhaltenstherapie
die wichtigste Behandlungsform in der psy-
chotherapeutischen Versorgung der Bevolke-
rung. Sie beschrankt sich nicht nur darauf,
therapeutische Kunst zu pflegen, sondern
auch das Handwerkliche weiterzuentwickeln,
das heifit die therapeutischen Ziele zu diffe-
renzieren, die zum Ziel fithrenden Methoden
und Techniken zu verfeinern, die therapeu-
tische Beziehung, je nach Art der Beziehungs-
storung des Patienten, zu modifizieren, die
Storungen sorgfiltig in ihrem klinischen Er-
scheinungsbild und in ihren atiologisch-pa-
thogenetischen Wurzeln zu diagnostizieren.

Die Grundlage dafiir liefern vielfaltige theo-
retische Entwicklungen innerhalb der Psy-
chodynamik bzw. Verkniipfungen mit Theo-
rien aus benachbarten Disziplinen (z.B.
Entwicklungspsychologie, Neurobiologie). Be-
teiligt an den Weiterentwicklungen waren in
den letzten Jahren zum einen die zahlreichen
tiefenpsychologisch fundierten Ausbildungs-
institute, zum anderen die psychodynamisch
orientierten Kliniken. In beiden Institutionen
gibt es wenig Beriithrungsingste gegeniiber
»fremden« Verfahren und ein grofles Inter-
esse an storungsbezogenen Behandlungen.

Das Ergebnis der Entwicklung im Bereich
der Psychodynamik beschreibt P.Fiirstenau
(2005) so: »Im Kontext der psychodynami-
schen kurz- und mittelfristigen Therapien ha-
ben wir gelernt, Ubertragungsmuster schnel-
ler zu identifizieren und fiir die Patienten
nutzbar zu machen. Wir haben die Geschick-
lichkeit erworben, durch Zielfokussierung
mit den Klienten, ohne langwierige Regres-
sionsprozesse Distanz zu pathologischen Ein-
stellungen und Erprobung neuer, besserer
Umgangsweisen zu erreichen. Das hat den Pa-
tienten gestindere Lebenszeit und den Kosten-
tragern Kostenersparnisse gebracht.«

An die Stelle des Uniformitidtsmodells -
ein einziger Behandlungsansatz (vom Typ
»Reise ins Unbewusste«) geeignet fiir alle
Storungen (vom Typ »unerledigte Triebwiin-
sche«) - tritt die Logik des »What works for
whom?: Welches therapeutische Vorgehen ist
fiir welche Storung eines Patienten nachweis-
lich besonders geeignet? Auch die Idee vom
uniformen Therapeuten gilt es aufzulsen:
Wiinschenswert und zurzeit noch nicht evi-
denzbasiert moglich ist eine Antwort auf
die Frage »Welche Therapeutenpersonlichkeit
vermag welche therapeutische Methode bei
welchem Patiententypus wirksam einzuset-
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zen?« — eine zentrale Aufgabe fiir die Selbst-
erfahrung im Rahmen der Aus- und Weiter-
bildung.

Bei allen genannten Differenzierungsbe-
mithungen spielen zunehmende Effektivitit
(Wirksamkeit) und Effizienz (Kosten-Nut-
zen-Abwigungen) zwar eine bedeutsame Rol-
le, aber zeitlich begrenzte fokussierte Thera-
pien sind nicht nur wiinschenswert, weil sie
kostengiinstig sind, sondern weil sie die Le-
benszeit des Patienten beriicksichtigen. Das
Anliegen ist, den Patienten nicht jahrelang
in eine letztlich artifizielle Beziehung einzu-
binden, sondern ihm mithilfe einer moglichst
begrenzten effektiven Behandlung mehr Zeit
und Raum fiir ein lebenswertes Leben zur
Verfiigung zu stellen.

Das vorliegende Standardwerk von hoch
kompetenten Psychotherapeuten dokumen-
tiert den aktuellen Stand der oben skizzierten
therapeutischen Entwicklung im Bereich der
tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie. Das geschieht einmal bezogen auf die Per-
spektivenvielfalt des Verfahrens und zum an-
deren im Blick auf die methodenspezifisch
vorrangige Aufgabe des therapeutischen Fo-
kussierens.

Vor diesem Hintergrund geleiten die Auto-
ren die Leser Schritt fiir Schritt durch die un-
terschiedlichen Phasen einer typischen The-
rapie und verdeutlichen dariiber hinaus die
behandlungstechnischen und settingbezo-
genen Variationen bei speziellen Storungen.

Geleitwort

Wie in keinem anderen aktuellen Buch wer-
den die Leser anhand von therapeutischen
Gesprichssequenzen mit den ganz konkreten
Interventionsstrategien des Verfahrens ver-
traut gemacht. Auf diese Weise werden die tie-
fenpsychologische Therapiekonzeption und
ihre stérungsbezogenen Modifikationen an-
hand von zahlreichen klinisch plausiblen Bei-
spielen operationalisiert und dadurch trans-
parent gemacht.

Das Ergebnis ist ein auflerordentlich pra-
xisbezogenes Buch mit ausfithrlichen theo-
retischen Fundierungen, die den aktuellen
Stand der Theorieentwicklung und des prak-
tischen Wissens widerspiegeln. Es ist bestens
geeignet fiir praktizierende Therapeuten, die
ihre klinischen Erfahrungen anhand der vor-
gegebenen Konzeptualisierung reflektieren,
ordnen und in Begriffe fassen kénnen, und
insbesondere fiir Berufsanfinger, denen ein
klarer Zugang zu den Theorien und Prozess-
abldaufen psychodynamischer Psychotherapie
eroffnet wird. Mit dieser Art von Transparenz
des therapeutischen Geschehens wird ein
bedeutsamer Schritt getan, hin zu der wiin-
schenswerten Entmythisierung und zu der
dringend erforderlichen Verwissenschaftli-
chung - mit dem Ziel wissenschaftlicher
Uberpriifung - der psychodynamischen Psy-
chotherapie.

Gerd Rudolf, Heidelberg
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|.  Einleitung



1  Was mochte dieses Basisbuch?

Zielsetzung des Buches

Wolfgang Wéller und Johannes Kruse

1.1 Was lhnen dieses Basisbuch
anbietet

Das nun in der fiinften Auflage vorliegende
Basisbuch mochte Thnen ein Grundverstind-
nis tiefenpsychologisch fundierten Arbeitens
vermitteln, Thnen die Grundbegriffe dieses
Therapieverfahrens in einer moglichst an-
schaulichen Form darstellen und einige be-
handlungstechnische Empfehlungen geben.
Dabei greifen wir auf verschiedene uns zur
Verfiigung stehende, wohldurchdachte und
vielfaltig erprobte Behandlungskonzepte zu-
riick, auf denen unser heutiges therapietech-
nisches Repertoire basiert.

Therapeutische Verfahren, die klinisch an-
gewandt werden und sich der wissenschaft-
lichen Diskussion stellen, sind keine starren
Gebilde. Sie unterliegen einer kontinuierli-
chen Weiterentwicklung. Die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie ist ein aktuel-
les Verfahren, das sich in den letzten Jahren in
einem dynamischen Prozess weiterentwickelt
hat. Systemische und l6sungsorientierte Per-
spektiven haben ebenso zu dieser Weiterent-
wicklung beigetragen wie die Perspektive der
Ressourcenorientierung, die in besonderem
Mafle unser Verstindnis psychodynamischen
Arbeitens leitet (Woller 2015a).

Wir wollen Thnen die Grundziige des von
uns bevorzugten Intervenierens in einer di-
daktisch sorgfiltig aufbereiteten Form pra-
sentieren. Wir haben den Eindruck, dass dem
Lernenden zwar theoretisch anspruchsvolle
Lehrwerke, vorzugsweise zur psychoanaly-
tischen Behandlungstechnik, in geniigender
Zahl zur Verfiigung stehen, dass aber ein aus-

gepriagter Mangel an praxisnahen Darstel-
lungen besteht, wie im konkreten Fall mit
einem Patienten umzugehen ist, sodass der
Erwerb dieser Kenntnis letztlich der »unter-
schwelligen Vermittlung von Koénnerschaft«
(Tress & Henry 1993) im Rahmen von Super-
visionen tiberlassen bleiben musste. Wir stel-
len mit Befriedigung fest, dass die von Glover
(1955) und spiter von Greenson (1981/2007)
beklagte Scheu psychodynamisch arbeitender
Lehrer vor konkreten Interventionsempfeh-
lungen deutlich zuriickgegangen ist. Audio-
und Video-Aufzeichnungen gehdren heute
zum Instrumentarium jeder Psychotherapie-
Ausbildung. Manualgeleitete Therapieformen
wurden entwickelt, oft mit stérungsspezifi-
scher Ausrichtung (Beutel et al. 2010a). Wir
greifen wertvolle Gedanken der manualge-
leiteten Psychotherapie auf und hoffen den-
noch, einer allzu pragmatisch vereinfachen-
den »kochbuchartigen« Wissensvermittlung
entgegenwirken zu kénnen.

Wie Sie feststellen werden, haben wir uns
in einer fiir die psychoanalytisch-tiefenpsy-
chologische Publikationstradition eher un-
gewohnlichen Weise auf konkrete Behand-
lungsempfehlungen festgelegt. Wie wir aus
zahlreichen Riickmeldungen wissen, stief3
dieses Vorgehen vor allem bei »Neueinstei-
gern« auf groflen Anklang; es half ihnen,
Orientierung zu finden. Wir wollen jedoch
nicht den Eindruck erwecken, als sei dies die
einzige mogliche Form des therapeutischen
Vorgehens. Jeder, der eine psychotherapeuti-
sche Ausbildung durchlaufen hat, weif3, wie
unterschiedliche Auffassungen zum behand-
lungstechnischen Vorgehen vertreten werden,



wie verschiedenartige Wege zum gleichen
Ziel fithren konnen und wie vehemente Dis-
kussionen dariiber gefithrt werden konnen,
welcher Weg einzuschlagen sei. Was dem ei-
nen Behandler dringend geboten erscheint,
kann fiir den anderen gerade die schlechteste
Option sein; was der eine fiir eine addquate
Konfrontation halt, verfehlt nach Auffassung
des anderen die notwendige Einstimmung in
die Welt des Patienten; was fiir den einen eine
kreative Modifizierung des Behandlungsset-
tings ist, ist fiir den anderen Ausdruck unre-
flektierten Agierens der Gegentibertragung.

Das verwundert nicht so sehr, da wir uns
nur in den wenigsten Fillen auf empirisch-
wissenschaftlich abgesicherte Erkenntnisse
stiitzen konnen. Wir haben uns zwar bemiiht,
Erkenntnisse der neueren Psychotherapie-
forschung einflieffen zu lassen, wo immer uns
dies moglich war. Aber - und dies muss trotz
jahrzehntelanger intensiver Psychotherapie-
forschung eingerdumt werden - noch immer
lasst sich nur ein Bruchteil unseres notwen-
digen Handlungs- und Verdnderungswissens
auf gesicherte Forschungsbefunde zuriickfiih-
ren. Der tiberwiegende Teil muss nach wie vor
auf theoretisch begriindetes und aus der klini-
schen Erfahrung gewonnenes Expertenwissen
zuriickgreifen. »Learning from many masters«
(Orlinsky 1994) diirfte noch auf lingere Sicht
das aussichtsreichste Prinzip des Wissenser-
werbs bleiben. Von diesem Grundsatz geleitet,
stiitzen sich unsere Vorschlage auf die durch
therapeutische und Supervisionserfahrung
gefilterte und ergédnzte Rezeption der wich-
tigsten Werke zur tiefenpsychologischen und
auch psychoanalytischen Behandlungstechnik
und zur Kurzpsychotherapie, die in den letz-
ten Jahren erschienen sind.

Wenn wir uns trotz aller Bedenken ent-
schlossen haben, einen eher priskriptiven Stil
der Darstellung zu wéhlen und teilweise sehr
konkrete Interventionsvorschlige zu unter-
breiten, so soll dies in allererster Linie der
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didaktischen Klarheit dienen. Unter keinen
Umstanden mochten wir suggerieren, es kon-
ne nur so oder gar in dieser Formulierung
interveniert werden! Jeder Therapeut hat das
Bediirfnis, seine Arbeit so zu tun, wie es sei-
ner Personlichkeit entspricht, und das Recht,
eine ganz individuelle, unverwechselbare At-
mosphire zu schaffen (Balint & Balint 1939) -
was sich in einer individuellen Art des Inter-
venierens niederschlagen muss. Wir konnen
dies nicht genug betonen. Denn es wire ver-
messen zu behaupten, wir wiissten, wie Psy-
chotherapie genau zu funktionieren hat. Die
Psychotherapieforschung kann uns bei kon-
kreten Interventionsfragen nur wenig weiter-
helfen. Aber sie hat vor allem zwei Dinge un-
missverstandlich deutlich gemacht: Erstens,
dass Psychotherapie wirkt, wenn sie bona fide
von hinreichend kompetenten Therapeuten
angewandt wird, und zweitens, dass eine trag-
fahige therapeutischen Beziehung fiir den
Behandlungserfolg bei weitem wichtiger ist
als die Wahl des Verfahrens (Wampold 2010;
Woller 2016a). Dabei unterscheiden sich Psy-
chotherapeuten sehr hinsichtlich der Effek-
tivitdt der von ihnen durchgefithrten Behand-
lungen (Baldwin & Imel 2013). Die Unter-
schiede sind dramatisch: Okiishi et al. (2006)
verglichen die Extremgruppe der erfolgreichs-
ten und diejenige der am wenigsten erfolgrei-
chen Psychotherapeuten und fanden, dass die
Erfolgreichsten unter ihnen bis zu zehnmal
effektiver waren als ihre am wenigsten erfolg-
reichen Kollegen. Drei Faktoren scheinen auf-
seiten der Therapeuten vor allem zum Erfolg
beizutragen: ihre Fahigkeit, ein Arbeitsbiind-
nis herzustellen, ihr Wunsch, den Patienten
wirksam zu helfen und ihre eigene psycho-
soziale Anpassung (Beutler et al. 1994; Lubor-
sky et al. 1985).

Wir wissen inzwischen besser als bislang,
welche Eigenschaften ausreichend gute The-
rapeuten in ihren Therapien aktivieren miis-
sen, um erfolgreiche Therapie durchzufiithren
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(Beutler et al. 2004; Miller et al. 2008; Wam-
pold & Brown 2005; Wéller 2016a). Am ehes-
ten scheint die Fahigkeit, ein Arbeitsbiindnis
herzustellen, in einer besonders hohen Be-
ziehungskompetenz zu liegen. Diese Bezie-
hungskompetenz zu férdern muss vorrangige
Aufgabe einer Psychotherapieausbildung sein,
deren Wert fiir den Behandlungserfolg in-
zwischen belegt ist (Stein & Lambert 1995).
Diesen Ausbildungsprozess zu unterstiitzen
ist das Ziel unseres Buches.

Betrachten Sie daher die Vorschlige als
mogliche Orientierungen fiir Ihre personliche
Form der Intervention. Wir hétten unser Ziel
erreicht, wenn Sie sich durch unsere Aus-
fithrungen nicht eingeengt, sondern zu eige-
nen therapietechnischen Reflexionen ange-
regt fithlten und die Akzentsetzung auf der
konkreten Interventionspraxis nicht als Hin-
wendung zu einem unreflektierten Pragma-
tismus erlebten. Den bewussten Verzicht auf
eine ausfithrlichere Diskussion des theorie-
geschichtlichen Hintergrundes und auf eine
umfassende Darstellung der allgemeinen so-
wie der storungsorientierten psychodynami-
schen Krankheitslehre mogen Sie entschuldi-
gen; wir glauben ihn verantworten zu konnen,
weil uns umfangreiche und gute Gesamtdar-
stellungen zur Verfligung stehen (z.B. Ben-
ecke 2014; Boll-Klatt & Kohrs 2013; Elhardt
2015; Ermann 2016; Gumz & Horz-Sagstetter
2018; Herzog et al. 2016; Hoffmann & Hoch-
apfel 2009; Kohle etal. 2016; Leichsenring
2004a; Mentzos 2013, 2017; Mertens 2000,
2003, 2015; Reimer & Riiger 2012; Rudolf
2014; Rudolf & Henningsen 2017; Senf &
Broda 2013; Thoma & Kachele 2006).

1.2 Ressourcenorientierung
und integratives Arbeiten

Das besondere Anliegen dieses Buches ist ein
zweifaches. Zum einen mochten wir Thnen

die Moglichkeiten einer ressourcenorien-
tierten Grundhaltung fiir das tiefenpsycho-
logisch fundierte Arbeiten expliziter vermit-
teln - eine Grundhaltung, die ein besonderes
Gewicht auf die Stirken, Fihigkeiten und gu-
ten Erfahrungen unserer Patienten legt und
diese gezielt therapeutisch nutzt. Zum ande-
ren wollen wir aber auch ein Verstandnis fiir
den Nutzen einer methodenintegrativen Hal-
tung schaffen.

Die Aktivierung der personlichen Ressour-
cen gilt inzwischen als ein zentraler Wirk-
faktor allen psychotherapeutischen Handelns
(Grawe 1998). Dies anzuerkennen heif3t nicht
nur Abschied nehmen von einem traditio-
nellen Modell des Heilens, das unseren Anteil
am Behandlungserfolg iibermaflig gewichtet
und den der Patienten unterschétzt. Es eroft-
net auch neue Méglichkeiten gezielter Inter-
ventionen, die eine Bereicherung fiir unser
behandlungstechnisches Repertoire darstel-
len. Es ist der Verdienst systemischer, 16-
sungsorientierter und hypnotherapeutischer
Ansitze, die Moglichkeiten der gezielten the-
rapeutischen Nutzung der Ressourcenakti-
vierung entdeckt zu haben. Diese Techniken
erginzen die in der psychodynamischen
Tradition stehenden Methoden, Einsicht zu
vermitteln, negative Beziehungserfahrungen
durchzuarbeiten und positive Beziehungs-
erfahrungen zu ermoglichen.

Auf der anderen Seite ist eine ressourcen-
orientierte Arbeit an aktuellen Problemen und
Konflikten nicht aussichtsreich, wenn gravie-
rende Einschrankungen basaler Ich-Funktio-
nen und Fahigkeiten nicht erkannt und thera-
peutisch nicht fokussiert werden. Die prazise
Erfassung struktureller Defizite ist nicht Aus-
druck einer defizitorientierten Grundhaltung,
sondern geradezu die Voraussetzung fiir eine
gelingende Ressourcenaktivierung. Insofern
fithlen wir uns dem systematisierenden An-
satz Rudolfs (2013) besonders verbunden, der
die unterschiedliche therapeutische Vorge-



hensweise bei konfliktbezogenem und struk-
turbezogenem Arbeiten beschreibt. Er lieferte
uns wesentliche Anregungen bei der Neuge-
staltung der Kapitel zu strukturellen Stérun-
gen.

Neben unserem Votum fiir eine ressour-
cenorientierte Auffassung von tiefenpsycho-
logisch fundierter Therapie plddieren wir sehr
bewusst fiir eine Offenheit gegeniiber der In-
tegration therapeutischer Methoden, die ih-
ren Ursprung in anderen Therapieverfahren
haben (Woller 2015a). Eine herausragende
Rolle spielen dabei systemische Interventio-
nen, die in zahlreichen Kontexten eine kaum
noch verzichtbare Ergdnzung der tiefenpsy-
chologischen Behandlungstechnik geworden
sind. Aber auch auf Methoden kognitiv-beha-
vioralen Ursprungs greifen wir gewinnbrin-
gend zuriick, wenn die Situation es erfordert.

Wir nehmen dabei in Kauf, dass uns die
»Reinheit der Lehre« weniger wichtig ist
als die Wirksamkeit unserer Behandlungen.
Uber lange Zeit bestand besonders bei psy-
choanalytisch sozialisierten Therapeuten eine
Scheu vor der Integration wertvoller Metho-
den anderen Ursprungs, die bei Vertretern
anderer Therapieverfahren nicht annihernd
so ausgeprigt war. Eine Ausnahme hatte le-
diglich die stationdre Psychotherapie gebil-
det, die ohne ein integratives Vorgehen nicht
denkbar ist (Janssen 1987, 2012; Holzer et al.
2018). Es gibt erfreuliche Hinweise, dass sich
dies dndert. Konvergenzen zwischen psycho-
dynamischer Therapie und Verhaltensthera-
pie (Trautmann-Voigt & Voigt 2017) sind
ebenso erkennbar wie zwischen psychody-
namischer und systemischer Therapie (Rie-
forth & Graf 2014).

Dabei reden wir nicht einem blinden Prag-
matismus das Wort. Vielmehr integrieren wir
die ressourcenorientierten ebenso wie die an-
deren Therapieverfahren entstammenden In-
terventionen, ohne dabei auf die Essentials
psychoanalytisch orientierten Arbeitens zu
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verzichten: die Reflexion allen therapeuti-
schen Geschehens vor dem Hintergrund von
Ubertragung und Gegeniibertragung sowie
von Abwehr und Widerstand und die be-
handlungstechnische Orientierung an grund-
legenden Therapie-Modellen: dem Konflikt-
modell, dem Strukturmodell und dem
Traumamodell (> Kap.6). Wir sehen uns da-
mit in der Tradition integrativer Psychothe-
rapieansitze, die wertvolle therapeutische
Techniken anderer Therapieschulen adaptie-
ren, ohne den festen Boden des urspriingli-
chen Grundverstiandnisses zu verlassen (Nor-
cross & Goldfried 2005). Mit diesem wichtigen
Hinweis glauben wir einen ressourcenorien-
tierten Ansatz und den Einbezug entspre-
chender therapeutischer Techniken zum
Vorteil unserer Patienten mit dem tiefenpsy-
chologischen Grundverstandnis verbinden zu
kénnen.

Die fiinfte Auflage des Basisbuches behélt
die Grundkonzeption bei, wobei Aktualisie-
rungen vorgenommen wurden, wo immer es
erforderlich war. Noch stirker als bisher wei-
sen wir auf Erkenntnisse und plausible Mo-
dellvorstellungen der modernen Neurowis-
senschaften sowie auf neuere Befunde der
Psychotherapieforschung hin, wenn uns dies
fiir ein umfassenderes Verstindnis der klini-
schen Phianomene niitzlich erscheint.

1.3 Einige Hinweise zur
Benutzung dieses Basisbuches

Mehrere Moglichkeiten bieten sich Ihnen an,
dieses Buch zu verwenden. Da das Buch dem
didaktischen Grundsatz folgt, von den ele-
mentaren Grundlagen psychotherapeutischen
Handelns zu komplexeren Problemstellungen
voranzuschreiten, konnen Sie es von Beginn
an lesen. Dies sollten Sie vor allem dann tun,
wenn Sie als »Neueinsteiger« im Bereich der
tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
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pie eine erste Berlihrung mit therapietech-
nischen Grundbegriffen anstreben. Voraus-
setzung fiir die Lektiire sind allerdings
Kenntnisse der psychodynamischen Krank-
heitslehre!.

Trotz aller Bemithungen lief8 es sich nicht
vermeiden, auf Begriffe Bezug zu nehmen, die
erst in spateren Kapiteln erldutert werden.
Hier mégen Ihnen entsprechende Kapitel-
und Unterkapitelverweise behilflich sein.
Wenn Sie bereits tiber die wichtigsten Grund-
lagen verfiigen, sollen es Ihnen eben diese
Querverweise auch ermdglichen, das Buch
sachgebiet- oder problemorientiert zu verwen-
den. Beginnen Sie dann an einer beliebigen
Stelle und arbeiten Sie sich, geleitet durch die
Querverweise, zirkuldr durch das Buch.

Sie werden bemerken, dass wir auf lingere
»Drehbiicher« des therapeutischen Dialogs
ebenso wie auf ausfiihrlichere Fallvignetten
verzichtet und kiirzeren Interventionsbeispie-
len den Vorzug gegeben haben. Dieses Vorge-
hen entspricht der Erfahrung, dass in Psycho-
therapien immer wieder typische Situationen
entstehen, die - quer iber alle konkreten
therapeutischen Bedingungen hinweg - ein
typisches Reagieren erfordern, das erlernbar
ist und eingeiibt werden sollte. Aus diesem
Grunde halten wir die situationsiibergreifende
und abstrahierende Darstellung bestimmter
Interventionsmodi fiir sinnvoll, um Thnen un-
ter Beschrankung auf das Wesentliche der Be-
dingungen einer therapeutischen Situation in
moglichst konkreter sprachlicher Ausformu-
lierung zu zeigen, wie Sie mit einer bestimm-
ten Zielsetzung intervenieren konnen. Dabei
kann es sich um nicht mehr als eine Anregung,
niemals aber um eine Anleitung handeln. Die
auf die besondere Situation abgestimmte Um-

1 Einige Hinweise zu grundlegenden Werken der
psychoanalytischen Krankheitslehre finden sich am
Ende von Kapitel 3.

setzung muss selbstverstindlich, darauf sei
noch einmal hingewiesen, Threr personlichen
Ausgestaltung tiberlassen bleiben.

Auf eine Schwiche der ausgewihlten ex-
emplarischen Gesprichssequenzen mdochten
wir noch eingehen. Durch die Zentrierung
auf Therapeuteninterventionen konnte der
falschliche Eindruck entstehen, als stiinde fiir
Patientenduflerungen eine unverhédltnisma-
ig geringe Redezeit zur Verfiigung. Dies soll
jedoch unter keinen Umstanden so sein. Auch
wenn Therapeuten in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie in der Regel ak-
tiver intervenieren als in der analytischen
Psychotherapie, setzt ein angemessenes Ver-
standnis des Patienten auch hier voraus, dass
dieser seine Problematik umfassend und breit
genug darstellen kann, wihrend die Rede-
aktivitit des Therapeuten sich auf kiirzere In-
terventionen beschrankt.

In den Interventionsbeispielen werden ei-
nige Abkiirzungen verwendet, die der Erldu-
terung bediirfen. So werden mogliche Aufle-
rungen eines Patienten mit »P:« und emp-
fohlene Interventionen eines Therapeuten mit
»Ti« eingeleitet, typische unausgesprochene
Kognitionen eines Patienten mit »[P:J« und
typische unausgesprochene Kognitionen ei-
nes Therapeuten mit »[T:]«.

Im Konflikt zwischen geschlechtsspezi-
fischer Ausgewogenheit und Lesbarkeit des
Textes haben wir uns fiir die bessere Lesbar-
keit entschieden im Vertrauen darauf, dass
Sie keine Benachteiligung des weiblichen Ge-
schlechtes darin erblicken, wenn wir, der Ge-
wohnheit folgend, z.B. von dem Patienten
sprechen und damit Angehorige beider Ge-
schlechter meinen. Lediglich im Kapitel tiber
traumatisierte Patienten haben wir uns wegen
des Uberwiegens betroffener Patientinnen fiir
die weibliche Form entschieden.

In einem Basisbuch konnen wir Thnen nur
die Grundlagen tiefenpsychologisch fundier-
ten Handelns vermitteln. Wir mochten Sie



aber ermutigen, sich mit Detailaspekten der
Behandlungstechnik und besonders mit ver-
schiedenen spezielleren Behandlungskonzep-
ten ndher zu beschéftigen. Aus diesem Grunde
werden wir Sie ausgiebig auf uns wichtig er-
scheinende Behandlungskonzepte sowie auf
weiterfiihrende Literatur? hinweisen.
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2 Was ist tiefenpsychologisch fundierte

Psychotherapie?
Einflihrung in das Verfahren

Wolfgang Woéller und Johannes Kruse

2.1 Begriffliches

Was ist tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie? Sie ist — ebenso wie die analytische
Psychotherapie — ein von der Psychoanalyse
abgeleitetes Verfahren oder, wie es im Text
der Psychotherapie-Richtlinien (2009/2017,
§ 14a) heifit, ein psychoanalytisch begriinde-
tes Verfahren.

Der Begriff »tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie« ist erst 1967 mit der Ein-
fithrung der Richtlinien-Psychotherapie als
Oberbegriff fiir die neben der »analytischen
Psychotherapie« in die kassendrztliche Ver-
sorgung aufgenommenen psychodynami-
schen Behandlungsverfahren geschaffen wor-
den (Reimer & Ruger 2012). Es wurde hiufig
beklagt, dass er ausschliefllich im deutschen
Sprachraum verwendet wird und den anders-
artigen internationalen Sprachgebrauch igno-
riert. International wurde meist von »psycho-
dynamischer Psychotherapie« gesprochen,
um die Therapieform zu bezeichnen, die un-
sere Richtlinien-Psychotherapie »tiefenpsy-
chologisch fundiert« nennt.

Psychoanalytisch begriindete Verfahren
sollen nach dem Vorschlag des wissenschaft-
lichen Beirates Psychotherapie (2005) in ihrer
Gesamtheit unter dem Oberbegriff der »Psy-
chodynamischen Psychotherapie« zusammen-
gefasst werden. Die gemeinsame theoretische
Basis ist die Psychoanalyse mit ihrer Person-
lichkeits-, Krankheits- und Behandlungstheo-
rie. Der Beirat sieht keine wissenschaftliche
Grundlage fiir die Unterscheidung zwischen

tiefenpsychologisch fundierter und analyti-
scher Psychotherapie und will daher nur von
einem Verfahren, der Psychodynamischen
Psychotherapie, sprechen. In diesem Sinne
versteht Rudolf (2014) psychodynamische
Psychotherapie als ein Verfahren, dessen me-
thodische Varianten durch gemeinsame theo-
riegebundene Annahmen verkniipft sind.
Gleichwohl ist die Unterscheidung zwi-
schen »tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie« und »analytischer Psychotherapie«
so fest in den fiir die Krankenkassenfinanzie-
rung unserer Behandlungen entscheidenden
Psychotherapie-Richtlinien verankert, dass
wir aus diesem Grunde in unserem Basisbuch
an der begrifflichen Unterscheidung festge-
halten haben. »Analytisch orientierte Psycho-
therapie« ist im deutschen Sprachraum ein
héufig benutzter synonymer Begriff fiir »tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie«.
Weitere Anwendungen der Psychoanalyse
in der Psychotherapie sind neben der analyti-
schen und der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie nach Janssen (2002):
® storungsspezifische Modifikation der ana-
lytischen und der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie
® stationire psychodynamische Psycho-
therapie (Janssen 1987, 2012; Holzer et al.
2018)
® psychoanalytisch orientierte Spezial-
therapien in Form von Kérpertherapien
(» Kap.41), Kunst- und Gestaltungsthera-
pien (» Kap.42) sowie Musiktherapien
(» Kap. 43)
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® psychodynamisch orientierte psycho-
somatische Grundversorgung (Tress et al.
2004)

® psychoanalytisch orientierte Kinder- und
Jugendpsychotherapie (Seiffge-Krenke
2007)

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie ist unter den psychodynamischen The-
rapien die am hiufigsten praktizierte und am
besten untersuchte Therapieform (Rudolf &
Riiger 2001). Sie kann als Einzeltherapie und
als Gruppentherapie zur Anwendung kom-
men. Eine betrachtliche Anzahl kontrollier-
ter Studien belegt ihre Wirksamkeit bei einer
Vielzahl von Stérungsbildern (» Kap. 4).

2.2 Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie in den Psycho-
therapie-Richtlinien

Es soll uns nun die Frage beschiftigen, welche
besonderen Merkmale die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie kennzeichnen. Die
Definition der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie in den Psychotherapie-Richt-
linien lautet:

»Die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie umfasst édtiologisch orientierte The-
rapieformen, mit welchen die unbewusste
Psychodynamik aktuell wirksamer neuroti-
scher Konflikte und struktureller Stérungen
unter Beachtung von Ubertragung, Gegen-
tibertragung und Widerstand behandelt wer-
den« (Psychotherapie-Richtlinien 2009/2017,
§ 14a, 1).

Mit dem Hinzufiigen der Worter »und
struktureller Stérungen« ist eine duflerst be-
deutsame Anderung vorgenommen worden.
So forderte die Definition fritherer Fassungen
der Psychotherapie-Richtlinien bei sonst glei-
chem Wortlaut sehr eindeutig das Vorliegen
aktuell wirksamer neurotischer Konflikte —

| Einleitung

eine Einschrinkung, die im Widerspruch zur
psychotherapeutischen Alltagsrealitdt stand.
Um dieser Realitdt Rechnung zu tragen, hat-
ten wir uns in den fritheren Auflagen fiir eine
breitere Konzeption tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie ausgesprochen, um
neben neurotischen Storungsbildern auch Pa-
tienten mit schweren Personlichkeitsstérun-
gen, Patienten mit psychosomatischen St6-
rungsbildern, korperlich kranke Patienten,
Patienten mit Suchterkrankungen sowie mit
anderen Storungsbildern auf geringem Struk-
turniveau (> Kap.6) mit tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie behandeln zu kon-
nen. Dies ist nun nicht mehr notwendig, weil
die Liicke zwischen Richtliniendefinition und
Versorgungsrealitit jetzt geschlossen wurde.

In den Psychotherapie-Richtlinien heifit es
weiter:

»Eine Konzentration des therapeutischen
Prozesses wird durch Begrenzung des Be-
handlungszieles, durch ein vorwiegend kon-
fliktzentriertes Vorgehen und durch Ein-
schrinkung regressiver Prozesse angestrebt«
(S 14a, 2).

Damit wird die Abgrenzung zur analyti-
schen Psychotherapie, dem anderen psycho-
analytisch begriindeten Verfahren angespro-
chen. Analytische Psychotherapie verfolgt
umfassendere Behandlungsziele, sie behan-
delt nicht nur den neurotischen Konfliktstoff,
sondern auch die zugrunde liegende Struktur
des Patienten, und sie nutzt ausdriicklich re-
gressive Prozesse.

Schliefllich sieht der Richtlinientext noch
eine weitere therapeutische Option vor: »Die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
gelangt auch in jenen Fillen zur Anwendung,
in denen eine ldangerfristige therapeutische
Beziehung erforderlich ist.« (§ 14a, 3) Das hier
angesprochene Vorgehen, das in der Sonder-
form der »Niederfrequenten Therapie in einer
lingerfristigen, Halt gewdhrenden therapeu-
tischen Beziehung« realisiert wird, ist nicht
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konfliktzentriert. Es nutzt vielmehr die Wir-
kung einer lidngeren positiven therapeuti-
schen Beziehungserfahrung.

Wir méchten noch ein weiteres Merkmal
hinzuftigen, das unser ressourcenorientiertes
und integratives Verstindnis tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie zum Aus-
druck bringt. Nach einem neueren Verstind-
nis zeichnet sich tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie — mehr als die analytische
Psychotherapie — auch durch den Einbezug
kognitiver, edukativer, suggestiver und sto-
rungsspezifischer therapeutischer Techniken
aus — selbstverstindlich unter stetiger Refle-
xion von Ubertragung und Gegeniibertra-
gung, Abwehr und Widerstand.

Speziell in der Behandlung von Patienten
mit Traumafolgestérungen hat sich der Ein-
bezug kognitiver, edukativer, suggestiver und
insbesondere imaginativer therapeutischer
Techniken schon seit Lidngerem bewdhrt.
Dem tragt nun der Kommentar zu den Psy-
chotherapie-Richtlinien von Faber und Haar-
strick (Dieckmann et al. 2017) Rechnung, der
traumatherapeutische Interventionen bei ge-
sicherter Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD) fiir moglich hilt,
sofern sie in eine tiefenpsychologisch fun-
dierte Gesamtkonzeption integriert sind.

Diese Entwicklung erfuhr eine konse-
quente Fortsetzung durch einen Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses im Jahr
2014 (G-BA 2014), demzufolge nun auch die
traumatherapeutische Methode des EMDR
(Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing) (Hofmann 2014; Shapiro 2012) zu-
mindest fiir die Indikation der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung innerhalb der
tiefenpsychologisch fundierten und analyti-
schen Psychotherapie durchgefiithrt werden
kann (» Kap. 39.8).

Tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie deckt sich in vieler Hinsicht mit The-
rapieformen, die im angloamerikanischen

Schrifttum (vielleicht mit Ausnahme suppor-
tiver Verfahren) als »psychoanalytic psycho-
therapy« von der »psychoanalysis« abgegrenzt
werden (Kernberg 1999).

Darunter fallen mindestens die folgenden,
von der Psychoanalyse abgeleiteten Therapie-
formen:

1. Zunichst zdhlt dazu die von Heigl-Evers &
Heigl (1982) in enger Anlehnung an die
Richtliniendefinition konzipierte »tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie«.
Bei diesem Verfahren wird eine Konzent-
ration des therapeutischen Prozesses
durch eine Begrenzung des Behandlungs-
zieles, durch ein vorwiegend konfliktzent-
riertes Vorgehen und durch Einschrinkung
regressiver Prozesse angestrebt. Indika-
tionsbereich fiir dieses Vorgehen sind
umschriebene Konfliktpathologien ohne
schwere Einschrankung der Ich-Funk-
tionen.

2. Ebenfalls im Einklang mit der Richtlinien-
definition koénnen wir unter diesem Be-
grift verschiedene kurz- und fokalthera-
peutische Verfahren wiederfinden, die sich
durch eine strikte Orientierung an einem
Therapiefokus und durch ein aktives kon-
[frontativ-deutendes Vorgehen kennzeich-
nen lassen. In diese Gruppe gehéren — um
nur einige Vertreter zu nennen - mit un-
terschiedlicher Akzentsetzung die fokale
Psychotherapie (Balint et al. 1973), die
»Intensive Kurztherapie« (Malan 1972)
und die »Intensive Psychodynamische
Kurztherapie« (Davanloo 2001; Gottwik
2009; Trondle 2005), die »Supportiv-
expressive Psychotherapie« von Luborsky
et al. (1999) und die von Strupp & Binder
(1993) entwickelte Form der Kurzpsycho-
therapie (»Time-limited Dynamic Psycho-
therapy«). Charakteristisch fiir diese
Ansitze ist ein aktives konfrontativ-deu-
tendes Vorgehen. Voraussetzung ist eine
umschriebene Konfliktproblematik ohne



Defizite der Ich-Funktionen, eine ausge-
pragte Ich-Stérke, eine gute Therapiemoti-
vation und ein tragfahiges Arbeitsbiind-
nis. »Kurztherapie« und »Fokaltherapie«
koénnen als Sonderformen tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie nach
den Psychotherapie-Richtlinien beantragt
werden.

. Unter einen weiteren Begriff tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie fallen
auch die »Psychoanalytisch-interaktionelle
Psychotherapie« (Heigl-Evers & Ott 2002;
Streeck & Leichsenring 2015) und die
strukturbezogene Psychotherapie (Rudolf
2013), zwei Formen modifizierter psycho-
dynamischer Psychotherapie, die sich
speziell an Patienten mit Ich-strukturellen
Stérungen wenden. Ebenso fallen darun-
ter die storungsorientierten Ansétze zur
Behandlung von Angsterkrankungen
(Benecke & Staats 2012; Ermann 2012;
Hoftmann 2016; Leichsenring et al. 2008;
Subic-Wrana et al. 2012), zu Traumafolge-
storungen (Reddemann 2017; Redde-
mann & Woéller 2017; Sachsse 2009;
Woller 2013) und zur Behandlung von
Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung (Bateman & Fonagy 2014;
Yeomans et al. 2017; Woller 2014)

(» Kap.3).

. Weiterhin sind supportive Behandlungs-
ansitze (Freyberger et al. 1996; Rockland
1989; Winston et al. 2004) zu berticksich-
tigen, die fiir Patienten mit ausgeprégter
Ich-Schwiche, fiir Patienten mit Motiva-
tionsproblemen sowie fiir Patienten ohne
Psychogenese-Einsicht geeignet sind und
eine Beschrinkung der Therapieziele im-
plizieren. Die Richtlinien sehen als eine
Sonderform tiefenpsychologisch fundier-
ter Psychotherapie die »Niederfrequente
Therapie in einer ldngerfristigen, Halt
gewdhrenden therapeutischen Beziehung«
vor (> Kap. 30).

| Einleitung

5. Schliefilich sind auch imaginative Psycho-
therapieformen mit tiefenpsychologischem
Ansatz zu nennen, darunter das ausdriick-
lich im Rahmen der Richtlinien genannte
Verfahren des »Katathymen Bilderlebens«
(Leuner 1985) und die von Reddemann
(2017) und Sachsse (2009) beschriebenen
imaginativen Verfahren zur Behandlung
traumatisierter Patientinnen und Patien-
ten (» Kap. 39).

Einige der genannten Therapieformen sind

in den Psychotherapie-Richtlinien (2009/2017,

§ 14a, 3) explizit als Sonderformen tiefenpsy-

chologisch fundierter Psychotherapie aufge-

fihrt:

e Kurztherapie

e Fokaltherapie

® Dynamische Psychotherapie

® Niederfrequente Therapie in einer linger-
fristigen, Halt gewdhrenden therapeuti-
schen Beziehung

Praktisch wichtig sind die konzeptuell kaum
voneinander unterschiedenen Sonderformen
»Kurztherapie« und »Fokaltherapie« einer-
seits und die »Niederfrequente Therapie in
einer lingerfristigen, Halt gewdhrenden the-
rapeutischen Beziehung« andererseits, wih-
rend die »Dynamische Psychotherapie«
(Diihrssen 1988) kaum noch beantragt wird.
® Der Gegenstand der Kurztherapie?® ist ein
abgrenzbarer aktueller neurotischer Kon-
flikt mit einer definierbaren neurotischen
Psychodynamik. Mit dem Patienten wer-
den ein begrenztes Therapieziel und ein

3 Kurztherapie, darauf weisen die Richtlinien be-
sonders hin, ist nicht zu verwechseln mit Kurzzeit-
therapie; ersterer Begriff bezieht sich auf ein Behand-
lungskonzept mit einer bestimmten Indikation und
Behandlungstechnik, letzterer auf die Behandlungs-
dauer.
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begrenzter Therapieumfang vereinbart.
Das Therapievolumen betragt in der Regel
40 Sitzungen (s.a. den Kommentar von
Faber und Haarstrick zu den Psychothera-
pie-Richtlinien; Dieckmann et al. 2017).

® Voraussetzung der Anwendung einer Fo-
kaltherapie ist die vom Patienten und The-
rapeuten zu erarbeitende Definition eines
bewusstseinsfahigen »Fokus«, eines neu-
rotischen Konfliktkerns, der erkannt und
gedeutet werden muss. Im Ubrigen erge-
ben sich keine wesentlichen Unterschiede
zur Kurztherapie, die in aller Regel eben-
falls fokusgeleitet durchgefiithrt wird.

e Mit der »Niederfrequenten Therapie in
einer langerfristigen, Halt gewdihrenden
therapeutischen Beziehung« wurde
schliefilich eine spezielle Variante tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie
eingefiihrt, die sich eignet, auch Ich-struk-
turell gestorte Patienten mit einem sup-
portiven Schwerpunkt zu behandeln.

Das Katathyme Bilderleben ist zwar nicht als
eigenstindige Psychotherapieform im Sinne
der Richtlinien zugelassen, kann aber ggf.
im Rahmen eines tibergeordneten tiefenpsy-
chologisch fundierten Therapiekonzepts An-
wendung finden (Psychotherapie-Richtlinien
2009/2017, Anlage 1).

Wir glauben, dass die Vielfalt der Problem-
bereiche und Stérungsbilder, mit der Sie im
Laufe Threr therapeutischen Arbeit konfron-
tiert sind, eine hohe Flexibilitit Ihres thera-
pietechnischen Vorgehens und umfangreiche
Kenntnisse verschiedener Therapiekonzepte
erfordert. Empirische Forschungsergebnisse
zeigen, dass flexible Therapieansitze die Vor-
aussetzung fiir positive Behandlungserfolge
sind (Budman & Gurman 1988). Wir empfeh-
len Thnen daher, umfangreiche Kenntnisse in
verschiedenen Therapiekonzepten zu erwer-
ben, um verschiedenartige psychotherapeuti-
sche Techniken zur Hand zu haben, mit denen

Sie Thren Patienten bei entsprechender Indi-
kation in unterschiedlichen Phasen des The-
rapieverlaufs gerecht werden kénnen.

Statt aber die einzelnen Behandlungskon-
zepte, die sich unter einen weiteren Begriff
tiefenpsychologisch fundierter Psychothera-
pie subsumieren lassen, nacheinander abzu-
handeln, scheint es uns giinstiger zu sein,
im Rahmen dieses Basisbuches zunichst das
allen genannten Therapiekonzepten zugrun-
de liegende gemeinsame psychodynamische
Grundverstindnis zu vermitteln.

Fiir diese grundsitzliche Entscheidung wa-
ren verschiedene Griinde mafigebend:
® Therapietechnische Grundbegriffe wie

Widerstand, Ubertragung und Gegen-

iibertragung sind fiir alle an der Psycho-

analyse orientierten Therapiekonzepte

von grofler Bedeutung und bediirfen der

Erlduterung.
® Die klinische Erfahrung zeigt, dass wir

zwar immer wieder Patienten antreffen,

deren Problematik »ideal« zu einem be-
stimmten Behandlungskonzept passt. Das
ist aber nicht die Regel. So lassen sich bei
weitem nicht alle Patienten eindeutig kon-
flikt-, struktur- oder traumaorientiert be-
handeln. Bei vielen Patienten finden sich
sowohl Hinweise, die ein konfliktorientier-
tes Vorgehen rechtfertigen, wie auch solche,
die ein strukturorientiertes oder auch ein
traumaorientiertes Vorgehen nahelegen.

Es steht aufler Frage, dass Entwicklungs-

pathologien ebenso konflikt- und/oder

traumapathologische Anteile enthalten
konnen (Wurmser 1989). In vielen Faillen
ist es eine Frage der Abwégung, ob eher
eine konfliktorientierte, eine struktur-
orientierte oder eine traumaorientierte

Perspektive hilfreich ist (» Kap. 5). Selten

bediirfen Patienten ausschliefSlich eines

deutend-konfrontativen, eines ausschlief3-
lich auf die Starkung von Ich-Funktionen
oder eines ausschliefilich auf die Verarbei-
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tung traumatischer Erinnerungen abge-
stimmten therapeutischen Vorgehens.

e Statt Patienten passend zu unseren Kon-
zeptionen auszuwahlen und in Behand-
lung zu nehmen, sollten wir eher unsere
therapeutischen Strategien und unser
therapietechnisches Vorgehen im adaptiven
Sinne auf unsere Patienten abstimmen.

® Haufig lassen sich im Rahmen der initia-
len Diagnostik die fiir die Wahl einer be-
stimmten Behandlungskonzeption rele-
vanten Informationen wie Strukturniveau
oder Regressionstendenz eines Patienten
nicht mit letzter Sicherheit ermitteln; inso-
fern werden Sie auch nicht immer voraus-
sagen kénnen, welche therapietechnischen
Erfordernisse sich im weiteren Verlauf
ergeben werden.

Daher werden wir in den folgenden Kapiteln
Grundlagen des tiefenpsychologisch fundier-
ten Vorgehens vermitteln und jeweils deutlich
machen, welches Vorgehen uns bei welchen
Patienten und unter welchen Umstdnden mit
Blick auf eine optimale Ressourcenaktivie-
rung am geeignetsten erscheint. Wir glauben,
dass es fiir Sie zweckmafiger ist, von einem
umfassenderen und integrativen tiefenpsy-
chologisch fundierten Behandlungsverstindnis
auszugehen und dann Thre Behandlungstech-
nik den Bediirfnissen des jeweiligen Patienten
anzupassen. Dabei werden Sie Schwerpunkte
der therapeutischen Strategien setzen, die den
Akzent entweder eher auf ein konfrontativ-
deutendes, ein starker strukturbezogenes oder
ein vorrangig traumaorientiertes Vorgehen
legen.

Bevor wir auf einige Grundlinien tiefen-
psychologisch fundierten Arbeitens eingehen,
sollen zunichst die tiefenpsychologisch fun-
dierte gegen die analytische Psychotherapie
abgegrenzt und der Indikationsbereich der
tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie aufgezeigt werden.

| Einleitung

2.3 Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie und analytische
Psychotherapie: Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede

Fiir die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-

therapie gelten wie fiir alle von der Psycho-

analyse abgeleiteten Psychotherapieformen

die folgenden Grundannahmen im Men-

schenbild und in der Theorie (Hoffmann &

Schiifler 1999):

e die Psychologie des Unbewussten

¢ die Konflikt- und Objektpsychologie

¢ die Theorie und therapeutische Nutzung
von Ubertragung und Gegeniibertragung

¢ die Theorie und therapeutische Nutzung
sowie Bearbeitung der Abwehr (Wider-
stand)

® die Begrenzung der therapeutischen Ziel-
setzung und Einschrankung regressiver
Prozesse

¢ cine hilfreiche Beziehung als Grundlage
des therapeutischen Prozesses, wobei die
Verbindung zur psychoanalytischen Ge-
samttheorie begrenzt ist, da viele meta-
theoretische Positionen nicht tibernom-
men werden

Als psychoanalytisch begriindetes, das heifst

von der Psychoanalyse abgeleitetes Verfahren

hat die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-

therapie verschiedene Gemeinsamkeiten mit

der analytischen Psychotherapie (im Sinne

der Richtlinien):

® Gemeinsam ist zunédchst die Theorie zur
Entstehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer und psychosomatischer Erkran-
kungen.

® Wie die anderen psychodynamischen Ver-
fahren hat tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie das Ziel, Heilung oder
Besserung liber Einsicht und eine positive
Beziehungserfahrung zu erreichen.
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® Wie in der analytischen Psychotherapie
kommt den Aspekten Ubertragung
(» Kap.21, 22), Gegeniibertragung
(» Kap.23) und Widerstand (» Kap.20)
eine zentrale Rolle zu.

® Ebenso wie bei anderen psychodyna-
mischen Verfahren sind technische
Neutralitit (» Kap. 17.5) und Abstinenz

(» Kap. 10.13) des Therapeuten wesentliche

Merkmale.

Es ergeben sich jedoch wichtige Unterschiede
zur analytischen Psychotherapie, zumindest
soweit diese im »klassischen« Setting, d. h. mit
hoher Wochenstundenfrequenz und im Lie-
gen, durchgefithrt wird. Die Unterschiede
kénnen geringer ausfallen, wenn die analyti-
sche Psychotherapie im modifizierten Setting

durchgefiihrt wird.
® Anders als in der analytischen Psychothe-

rapie ist nicht die Verdnderung der gesam-

ten Personlichkeit das Ziel, sondern die
Auflosung oder Verringerung von Symp-
tomen oder eine begrenzte Verhaltens-
anderung (Ticho 1970).

® Im Gegensatz zur analytischen Psycho-
therapie, bei der zumindest vom Prinzip
her keine Eingrenzung des zeitlichen Rah-
mens und des inhaltlichen Gegenstands-
bereiches vorgesehen ist, ist fiir die tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie
eine zeitliche Begrenzung und meist auch

eine Zielorientierung sowie eine inhaltliche

Fokussierung (» Kap.9) charakteristisch.

® Anders als in der analytischen Psycho-
therapie im »klassischen« Setting werden
regressive Prozesse nicht gefordert, son-
dern ausdriicklich begrenzt.

® Der Umgang mit der Ubertragung ist
grundsitzlich anders als in der analyti-
schen Psychotherapie im »klassischenc
Setting, bei der die Entwicklung einer
regressiven Ubertragungsneurose und
deren Auflosung mittels deutender Tech-

niken gefordert werden. Anders als bei
dieser soll der Entstehung einer Uber-
tragungsneurose ausdriicklich entgegen-
gewirkt werden (Gill 1954; » Kap. 22).
Vom tiefenpsychologisch fundiert arbei-
tenden Therapeuten wird in der Regel eine
grofSere Aktivitit und Direktivitit erwar-
tet.

Im Gegensatz zur analytischen Psycho-
therapie im »klassischen« Setting konnen
kognitive, systemische, edukative, sugges-
tive und stérungsspezifische Interventions-
formen und bei entsprechender Indikation
auch EMDR in die Therapieplanung ein-
bezogen werden.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
tiefenpsychologisch fundierten zur analy-
tischen Psychotherapie (im »klassischen«
Setting)

Gemeinsamkeiten

e Theorie zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen

e Bedeutung von Einsicht und positiver Bezie-
hungserfahrung fiir den Heilungsprozess

* Bedeutung von Widerstand, Ubertragung und
Gegenlibertragung

 Bedeutung von Neutralitat und Abstinenz

Unterschiede

e nicht Personlichkeitsveranderung wird
angestrebt, sondern Symptomreduktion und
begrenzte Verhaltensanderung

e inhaltliche Fokussierung

* zeitliche Begrenzung

o keine Forderung einer regressiven Uber-
tragungsneurose

* keine Rekonstruktionen der friihen Psycho-
genese, sondern Erarbeitung der Zusammen-
hange zwischen Symptomatik, aktueller aus-
|6sender Situation und aktuellen Beziehungen

e starkere Aktivitat und Direktivitat des Thera-
peuten
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e Einbezug kognitiver, edukativer, suggestiver
und stérungsspezifischer Elemente sowie ggf.
von EMDR

2.4 Indikation zur tiefen-
psychologisch fundierten
Psychotherapie

Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-

pie in der hier dargestellten breiteren Konzep-

tion istimmer dann indiziert, wenn unter den

Bedingungen der zeitlichen Begrenzung, mit

den Mitteln der Einsichtsforderung, der positi-

ven Beziehungserfahrung und der Ressourcen-

aktivierung und ggf. unter Einbezug kogniti-

ver, edukativer, suggestiver und stérungsspe-

zifischer Techniken mit einer nennenswerten

Besserung der Symptomatik oder der in-

terpersonellen Probleme gerechnet werden

kann. Sie kann in unterschiedlichen Modifi-

kationen z.B. indiziert sein bei

® Patienten mit einer Symptomatik, die in
einer aktuellen intrapsychischen oder
interpersonellen Konfliktsituation aufge-
treten ist, ohne dass sich nennenswerte
Ziige einer Personlichkeitsstorung erken-
nen lassen;

® Patienten mit somatoformen Stérungen,
deren subjektive Krankheitstheorie sehr
somatisch oder interpersonell orientiert
ist, bei denen aber eine Affektdifferen-
zierung von groflem Nutzen ist;

® Patienten, deren Selbstreflexion fiir eine
analytische Psychotherapie nicht aus-
reicht;

® Patienten mit Anpassungsstérungen;

® Patienten mit Personlichkeitsstorungen,
bei denen eine Beschrankung des Thera-
pieziels sinnvoll ist oder die zu einer ldn-
geren Behandlung nicht motiviert sind.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie ist dann nicht indiziert,

| Einleitung

® wenn eine Kontraindikation gegen Psycho-
therapie tiberhaupt vorliegt, etwa bei
ausgepragtem sekundaren Krankheits-
gewinn;

¢ wenn die genannten Ziele besser mit
einem anderen Psychotherapie-Verfahren
erreichbar wiren.

So kann bei starker Fixierung auf eine korper-
liche Symptomatik und einem intensiven Wi-
derstand gegen ein einsichtsférderndes Vor-
gehen eine Verhaltenstherapieaussichtsreicher
sein. Weiterhin kann eine tiefenpsychologi-
sche Psychotherapie dann nicht indiziert sein,
wenn die erwiinschte Verdnderung durch-
aus mit den Mitteln der Einsichtsférderung
und der positiven Beziehungserfahrung, aber
nicht unter der zeitlichen Beschrinkung und/
oder nicht ohne regressive Ubertragungsneu-
rose erreichbar ist; im letzteren Falle wire eine
analytische Psychotherapie vorzuziehen.

Oft ergibt sich die Notwendigkeit, die In-
dikation zur tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie negativ von der Indikation
zur analytischen Psychotherapie abzugren-
zen. So gesehen, ist tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie immer dann indiziert,
wenn eine analytische Psychotherapie nicht
moglich oder nicht notig ist.
® Nicht moglich ist eine analytische Psycho-

therapie nur dann, wenn zeitliche, rdum-

liche oder soziale Bedingungen (geografi-
sche Lage des Wohnorts, Situation am

Arbeitsplatz usw.) einer lingeren Behand-

lungsdauer oder einem hochfrequenten

Behandlungsarrangement entgegenstehen.

Durch die Option des modifizierten Set-

tings mit verdnderter Interventionstech-

nik, variabler Stundenfrequenz und der

Moglichkeit der Behandlung im Sitzen

kénnen auch Patienten mit dem Stunden-

kontingent der analytischen Psychothe-
rapie behandelt werden, bei denen bei

Anwendung des »klassischen« hochfre-
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quenten Settings im Liegen die Gefahr
einer malignen Regression bestiinde.

® Nicht noétig ist eine analytische Psychothe-
rapie, wenn eine nennenswerte Besserung
der Symptomatik oder der interpersonel-
len Probleme auch ohne umfassende Um-
strukturierung der Personlichkeit erreicht
werden kann. Dies ist vor allem dann der
Fall, wenn die Problematik umschrieben
ist und die allgemeine Lebensbewiltigung
nicht nennenswert beeintrdchtigt ist.

In nicht wenigen Fallen wird prinzipiell eine
analytische Psychotherapie ebenso wie eine
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
in Betracht kommen, sodass es eine Frage der
Abwidgung ist, welches Verfahren — entspre-
chende Verfiigbarkeit vorausgesetzt — zur An-
wendung kommen soll. Oftmals wird eine
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
nur deshalb durchgefiihrt, weil die psycho-
therapeutische Versorgungsrealitit die Mog-
lichkeit einer analytischen Psychotherapie
ausschliefit.

Auch wenn die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie das unter Zeit- und Kostenge-
sichtspunkten sparsamere Verfahren ist, moch-
ten wir unter keinen Umsténden den Eindruck
erwecken, als sei analytische Psychotherapie
oder Psychoanalyse durch tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie ersetzbar. Gerade in
neuerer Zeit konnte eindrucksvoll gezeigt wer-
den, dass lang dauernde Psychoanalysen oder
analytische Psychotherapien bei vielen Patienten
von groBem Nutzen sind (Henseler & Wegner
1993; Leichsenring & Rabung 2011; Leichsenring
et al. 2013 a; Leuzinger-Bohleber & Stuhr 1997;
Mertens 1997; Sandell et al. 1999).
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3  Wo steht die »Mutterwissenschaft«

Psychoanalyse?

Einige Bemerkungen zum Standort der Psychoanalyse

Wolfgang Woller und Johannes Kruse

3.1 Die Entwicklung der »Mutter-
wissenschaft« Psychoanalyse

Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie ist ein von der Psychoanalyse abgeleite-
tes psychotherapeutisches Verfahren. Die von
Sigmund Freud gemeinsam mit Josef Breuer
(Breuer & Freud 1893-1995) vor etwas mehr
als einhundert Jahren begriindete Psychoana-
lyse entwickelte sich aus einer innovativen
therapeutischen Technik zur Behandlung der
Symptome hysterischer und psychoneuroti-
scher Patienten zu einer umfassenden Theorie
des Menschen — mit einer eigenen triebtheo-
retisch fundierten Entwicklungspsychologie
und detaillierten Vorstellungen zur Funk-
tionsweise der menschlichen Psyche, in deren
Zentrum die Bedeutung unbewusster seeli-
scher Konflikte und der kindlichen Sexualitét
stand. Neben den klinischen Manifestationen
im engeren Sinne untersuchte sie zahlreiche
Ausdrucksformen des Alltagslebens ebenso
wie kulturelle und gesellschaftliche Phino-
mene und setzte sie mit den klinischen Phi-
nomenen in Verbindung. Sie gewann so einen
kaum zu iberschitzenden Einfluss auf das
geistige Leben des 20. Jahrhunderts. Psycho-
analyse ist somit mindestens dreierlei: eine
Personlichkeitstheorie, eine Krankheitstheorie
und eine Behandlungstheorie.

Freud selbst hat seine Theoriebildungen
mehrfach entscheidenden Revisionen unter-
zogen. Es war ein weiter Weg von den ersten
Vorstellungen zur Entstehung der Neurosen
im »Entwurf einer Psychologie« (1885) iiber

die Entdeckung der Phasenhaftigkeit der
kindlichen Sexualitit (1905a) und seine The-
orien zur Topik des Unbewussten bis hin zu
der uns noch heute leitenden Modellvorstel-
lung von der dreigeteilten Struktur der Psyche
in der Strukturtheorie des Jahres 1923. Sein
Hauptinteresse galt stets der Entwicklung der
Libidotheorie sowie dem Odipuskomplex, den
er als den Kernkomplex der Neurosen ansah.
Gemeinsam mit Karl Abraham, Otto Rank,
Sandor Ferenczi und anderen Pionieren der
Psychoanalyse entwickelte er die Grundziige
der psychoanalytischen Neurosenlehre, die
noch heute die Basis unserer Behandlung
darstellen. Die Entdeckung der Phanomene
von Abwehr und Widerstand, von Ubertra-
gung und Gegeniibertragung, ohne die unser
psychodynamisches Denken und Handeln
nicht vorstellbar ist, ist das Verdienst Sigmund
Freuds und seiner ersten Mitarbeiter. Spatere
Theoretiker, etwa Melanie Klein (1942), haben
mehr als Freud die Bedeutung der aggressi-
ven Triebe - vor allem fiir die praddipale Ent-
wicklung - gesehen.

Anna Freud (1936/2012) untersuchte das
Ich und seine Abwehrmechanismen und legte
ebenso wie Heinz Hartmann (1960), der die
Anpassungs- und Bewiltigungsfunktionen
der konfliktfreien Anteile des Ich beschrieb,
den Grundstein fiir die psychoanalytische
Ich-Psychologie, die an die Seite der Trieb-
theorie trat. Das Studium der Ich-Funktionen
erwies sich als duflerst niitzlich fiir das Ver-
stindnis der Entwicklungspathologie schwer
gestorter Patienten.
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Die aus der psychoanalytischen Behand-
lungssituation gewonnenen Erkenntnisse wur-
den nun auch durch eine psychoanalytisch
geleitete Sduglings- und Kinderbeobachtung
erganzt. Margaret Mahler (Mahler et al. 1978/
2008) sehen wir heute als eine Pionierin der
Sduglings- und Kleinkindbeobachtung an.
Thr Entwicklungsmodell der frithen Kindheit
unterscheidet eine objektlose Phase des »nor-
malen Autismuse, eine Phase der Symbiose,
in der Objekt und Selbst eine Einheit bilden,
und eine mehrfach in sich gegliederte Phase
der Differenzierung, in der das Kind sich aus
der Mutter-Kind-Dyade 16st, um schlief3lich
zum Stadium der »Objektkonstanz« zu ge-
langen. Auch wenn Mahlers Modell durch die
neuere Sauglings- und Kleinkindforschung in
wichtigen Teilen einer Revision unterzogen
werden musste, so bildete es doch iiber lange
Zeit die entwicklungspsychologische Grund-
lage fiir die Ich-psychologische Diagnostik
von »Subphasendefiziten« als Basis einer Ent-
wicklungsforderung bei strukturellen Stérun-
gen der Personlichkeit (Blanck & Blanck
1980).

Heinz Kohut (1979/2012) hat mit seinen
Uberlegungen zur narzisstischen Persénlich-
keitsentwicklung und zu den Empathie- und
Spiegelungsprozessen in der frithen Mutter-
Kind-Dyade die selbstpsychologische Tradi-
tion der Theorienentwicklung in der Psycho-
analyse begriindet. Nach seiner Auffassung
besteht ein lebenslanges Bediirfnis nach spie-
gelnder Responsivitdt durch sogenannte em-
pathische Selbstobjekte. Das Scheitern die-
ses empathischen Spiegelungsprozesses liegt
zahlreichen pathologischen Phdnomenen zu-
grunde. Indem wir auf das Selbsterleben un-
serer Patienten empathisch und mit »opti-
maler Responsivitit« eingehen, fordern wir
die Kohdsion und das Wachstum ihres Selbst.
Wenn neuere Vertreter der Selbstpsychologie
von gegenseitiger Bezogenheit innerhalb ei-
nes interaktiven reziproken Systems spre-

chen, wird die Nahe zu Konzepten der
neueren Sduglings- und Kleinkindforschung
deutlich, vor allem zu dem Konzept des »At-
tunement« in der Mutter-Kind-Dyade. Die
selbstpsychologische Denktradition in der
Psychoanalyse hat wesentliche Erkenntnis-
se der neuen Sduglings- und Kleinkindfor-
schung vorweggenommen. In therapeutisch-
praktischer Hinsicht hat sich das selbstpsy-
chologische Denken fiir die Vermittlung einer
positiven Beziehungserfahrung als aufler-
ordentlich fruchtbar erwiesen.

Melanie Klein hatte bereits, auf dem Boden
der Triebtheorie stehend, darauf hingewiesen,
dass bei jeder Triebduflerung und jedem an-
deren psychischen Prozess »Objekte« beteiligt
sind. Wiahrend fiir sie aber das tatsdchliche
Fiirsorgeverhalten der Bezugspersonen weni-
ger wichtig war als die angeborene Entfaltung
der instinktgeleiteten Fantasien des Kindes,
losten Vertreter der britischen Schule der
Objektbeziehungstheorie — Fairbairn, Guntrip
und andere — den Begriftf des Objekts zuneh-
mend aus dem engeren Bezugsrahmen der
Triebtheorie und hoben die Eigenstidndigkeit
der Objektbeziehungen hervor. Fairbairn
(1952) hatte von allen Objektbeziehungstheo-
retikern die Bedeutung der Triebe am stérks-
ten relativiert und den Objektbeziehungen die
entscheidende Rolle zugeschrieben.

Die neueren Objektbeziehungstheoretiker
stellten nun dar, wie sich reale Beziehungs-
erfahrungen in innerseelischen Strukturen
niederschlagen: aus dufleren Objektbeziehun-
gen werden verinnerlichte Objektbeziehungen.
Diese verinnerlichten Objektbeziehungen bil-
den eine »Welt der Reprisentanzen« (Jacob-
son 1978). Der Begrift der Reprisentanz be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass aus
realen Interaktionen mit bedeutsamen an-
deren Personen (»Objekten«) — seien sie nun
reale oder fantasierte Interaktionen -, innere
Bilder, Repréasentanzen entstehen, die einen
Objektaspekt (»Objektreprasentanz«) und ei-
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nen Selbstaspekt (»Selbstreprasentanz«) ha-
ben. Reprisentanzen enthalten Erinnerun-
gen, Wiinsche, Affekte und Fantasien und
bilden so eine anhaltende Art, andere wich-
tige Menschen und sich selbst wahrzunehmen
und mit ihnen und sich selbst in Beziehung
zu treten. Alle Erwartungen, Befiirchtungen,
Handlungen und Fantasien gegentiber wichti-
gen Bezugspersonen gestalten sich ebenso wie
die Entwicklung des Selbstbildes auf der Basis
der Représentanzen.

Aus der Ein-Personen-Psychologie der
trieb- und Ich-psychologischen Phase der
Theorieentwicklung wurde zunehmend eine
Zwei- oder Mehr-Personen-Psychologie (Balint
1970/2012). Donald W. Winnicott (1974/2006),
urspriinglich Kinderarzt, hat ebenfalls we-
sentliche Ergebnisse der neueren Sauglings-
und Kleinkindforschung vorweggenommen.
Vor allem hob er die Bedeutung der »halten-
den Umwelt« (»holding environment) fiir die
Entwicklung der Emotionalitit des Kindes
hervor. Winnicott verdanken wir wichtige
Konzepte, die zum Verstdndnis schwerer Sto-
rungen der Personlichkeitsentwicklung un-
verzichtbar geworden sind. Hier ist beispiels-
weise das Konzept des Ubergangsobjekts zu
nennen. Die Fahigkeit, ein gegenstdndliches
Objekt als Substitut fiir eine abwesende Be-
zugsperson - als ein »Ubergangsobjekt« — ver-
wenden zu kénnen, erkannte Winnicott
(1953) als wesentliches Merkmal einer ge-
sunden Entwicklung. Winnicott verdanken
wir ebenso das Konzept des wahren und des
falschen Selbst (Winnicott 1974/2006), wobei
das falsche Selbst sich den Bediirfnissen einer
unzureichenden Umwelt anpasst und das
wahre Selbst abgespalten und verborgen
bleibt.

Aufbauend auf den Arbeiten von Edith
Jacobson und anderen Objektbeziehungsthe-
oretikern sowie Ich-psychologischen Autoren
hat Otto F. Kernberg (1992) seine Theorie der
Objektbeziehungen entwickelt. Nach diesem
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Modell entstehen gute verinnerlichte Objekt-
beziehungen (innere Objekte) als Nieder-
schlag positiver Objektbeziehungen, schlechte
verinnerlichte Objektbeziehungen (innere Ob-
jekte) als Niederschlag negativer Objekter-
fahrungen, wobei Abwehrvorgange verschie-
denster Art die Wahrnehmung der Objekte
farben. Die Reprisentanzen organisieren sich
nach Kernberg in »gute«, das heifSt bediirfnis-
befriedigende, und »schlechte, das heifit den
Bediirfnissen zuwiderlaufende Reprisentan-
zen. Wegen der fiir ein frithes Entwicklungs-
stadium typischen Unfahigkeit, Selbst und
Objekt zu differenzieren, handelt es sich um
undifferenzierte gute oder undifferenzierte
schlechte Selbst-Objekt-Einheiten, die sich
erst allmahlich voneinander differenzieren.
Psychoanalytiker der kleinianischen Tra-
dition haben unser Verstindnis der therapeu-
tischen Situation ebenfalls erweitert. Sie mes-
sen den Realaspekten der Beziehung zu den
primdren Bezugspersonen eine weitaus gro-
Bere Bedeutung zu als es Melanie Klein getan
hatte (Bion 1990). Auch fiir sie sind die Pro-
zesse von Projektion, Introjektion und pro-
jektiver Identifizierung von zentraler Be-
deutung - entscheidend ist nach neuerer
kleinianischer Auffassung jedoch der Um-
gang der priméren Bezugsperson mit den
kindlichen Projektionen: Gelingt es der pri-
maren Bezugsperson, ein »Container« fiir die
intensiven Gefiihle des Sduglings und Klein-
kindes zu sein? Analog wie die Beziehung des
Sauglings zu seiner Bezugsperson wird die
therapeutische Beziehung konzeptualisiert:
Wie wir die Projektion unserer Patientinnen
und Patienten verarbeiten (»verdauenc), ist
von grofdter Bedeutung fiir einen gelingenden
Therapieprozess (» Kap. 18). Vergleichbar der
Mutter, die die Wut des Sauglings nicht mit
eigener unkontrollierter Wut, sondern mit
Verstandnis und Grenzsetzung beantwortet,
kann uns die Reflexion unserer Gegeniiber-
tragungsgefiihle helfen, zu einer angemesse-
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nen und therapeutischen Reaktion gegeniiber
unseren Patienten zu gelangen.

Unter dem Einfluss der Objektbeziehungs-
theoretiker und der interpersonalen Theorie
Sullivans (1980) wurde immer deutlicher,
welchen Einfluss der Analytiker auf den ana-
lytischen Prozess ausiibt; im Grunde ist er
ein teilnehmender Beobachter. Das urspriing-
liche »Ein-Personen-Modell« wurde zuneh-
mend durch ein »Zwei-Personen-Modell« ab-
gelost. In der monadischen Konzeption des
Zwei-Personen-Modells der klassisch-trieb-
theoretischen, aber auch der Ich-psycholo-
gischen Betrachtungsweise hatten sich die
wichtigen Ereignisse im Inneren des Patien-
ten und in seinen Assoziationen abgespielt
und konnten dort beobachtet werden. Im
Zwei-Personen-Modell entstehen die Phéno-
mene von Bewusstsein, Identitdt und Sub-
jektivitdt in der Bezogenheit der dyadischen
Beziehung zwischen zwei Menschen; sie wer-
den im dyadischen Feld der Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut erst hergestellt
(Modell 1984).

Eine weitere Bereicherung unseres klini-
schen Verstandnisses der therapeutischen Si-
tuation und unserer Moglichkeiten des Inter-
venierens wurde durch die Paradigmen der
»intersubjektiven Psychoanalyse« (Altmeyer
2000; Stolorow et al. 1994) und der »relatio-
nalen Psychoanalyse« (Greenberg & Mitchell
1983) geschaffen. An die Stelle der intra-
psychischen Trieb- und Konfliktdynamik trat
ein umfassendes Beziehungsverstindnis, das
nicht mehr nur die seelische Dynamik aus der
Perspektive innerer Strukturen betrachtete,
sondern die Verwobenheit intrapsychischer
und interpersoneller Prozesse in umfassender
Weise in den Blick nahm.

Zwar konnte sich der Versuch, die mit me-
taphorischen, quasi naturwissenschaftlichen
Begriffen tiberfrachtete Metapsychologie auf-
zugeben und sich auf die anschauungsnihere
klinische Theorie zu beschrianken (Gill 1982/

1996; Klein 1973; Schafer 1985), ebenso wenig
durchsetzen wie die Radikalisierung einer
nur noch »konstruktivistisch« konzipierten
Psychoanalyse, die keine Realitdten, sondern
nur noch Konstruktionen von Realitit gelten
lief3. Eine Kritik an diesen radikalen Positio-
nen ist berechtigt, denn trotz aller Schwierig-
keiten der traditionellen Theorie erweist es
sich als unerlésslich, unabhédngig von deuten-
den Konstruktionen die Existenz der psychi-
schen Realitdt unserer Patienten und in vielen
Fillen - man denke nur an die Opfer trauma-
tischer Gewalt — auch unabweisbare Aspekte
der dufleren Realitit anzuerkennen (Eagle
2003). Wem es jedoch gelingt, von dieser - aus
unserer Sicht vollig unnétigen und zu Recht
kritisierten — Art der Radikalisierung abzu-
sehen, dem wird sich vor allem durch die neu-
eren Ausformungen relationaler Psychoana-
lyse eine befreiende Wirkung vermitteln, die
mit einer Erweiterung der Spielraume des Be-
trachtens und Behandelns verbunden ist.
Moderne Konzeptionen relationaler Psy-
choanalyse gehen davon aus, dass sich in-
nerhalb eines psychologischen Feldes zwei
Subjekte begegnen, deren Interaktionen in
wechselseitigem Austausch verinnerlicht und
transformiert werden (Potthoff 2015). In
kreativer Fortfithrung der Gedanken Bions
zum Container-Contained-Modell und seiner
Transformationstheorie haben Baranger &
Baranger (2008), Ogden (2006) und Ferro
(2003) Feldmodelle der therapeutischen Be-
ziehung entwickelt, die ein gegeniiber tradi-
tionellen Zugingen erweitertes Beziehungs-
verstindnis moglich machen. Die neuere
relationale Perspektive gestattet es, auch Be-
funde der Bindungstheorie (Bowlby 1969)
und Ergebnisse der Sduglings- und Klein-
kindbeobachtung (Stern 1992/2016) zu integ-
rieren und die Bedeutung realer dufSerer Ein-
fliisse, insbesondere schwerer Traumatisie-
rungen, anzuerkennen. Sie vermittelt eine
therapeutische Haltung, die der in diesem
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Buch vermittelten Haltung in vielerlei Hin-
sicht nahesteht.

Wie wir noch sehen werden (»Kap.5)
macht das Wechseln zwischen Perspektiven
und Betrachtungspositionen den Gewinn
psychodynamischen Arbeitens aus. Tatsich-
lich gibt es in der klinischen Realitdt immer
wieder Situationen, in denen eine Zwei-Per-
sonen-Perspektive tiberlegen ist, aber auch
solche, in denen sich die Ein-Person-Perspek-
tive als niitzlich erweist. Gerade die jiingsten
Entwicklungen in der Behandlung trauma-
tisierter Patienten (» Kap.39), speziell die Er-
fahrungen mit der Integration traumathe-
rapeutischer Techniken wie EMDR in die
psychodynamische Therapie, haben gezeigt,
dass die Ein-Person-Perspektive durchaus
noch immer ihr Recht beanspruchen kann,
wenn sie in ein umfassendes Beziehungsver-
standnis eingebettet ist (Woller 2016b).

Die jiingste Entwicklung hat eine bemer-
kenswerte Anndherung des psychoanalyti-
schen Denkens an die empirischen Nach-
barwissenschaften, aber auch an wichtige
Stromungen im Bereich der Geisteswissen-
schaften gebracht. So kommt Fonagy (2009)
das Verdienst zu, mit seinem Ich-psycho-
logisch und objektbeziehungspsychologisch
fundierten Ansatz zur Theorie der Mentali-
sierung der psychoanalytischen Theoriebil-
dung zum Anschluss an den aktuellen Stand
der Bindungstheorie und der empirischen
Entwicklungspsychologie verholfen zu haben.
Weiterhin konnten psychodynamisch orien-
tierte Traumatherapeuten unter Riickgriff auf
die bahnbrechenden und erst jetzt angemes-
sen gewirdigten Erkenntnisse Pierre Janets
(1889), des grofien Zeitgenossen Sigmund
Freuds, psychoanalytisches Gedankengut mit
neurowissenschaftlichen Befunden zur Pa-
thophysiologie der Traumafolgeerkrankun-
gen integrieren (Reddemann 2017; Redde-
mann & Waéller 2017; Sachsse 2009; Woller
2013, 2015b). Ankniipfungen an neuere Stro-
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mungen in Philosophie, Medien-, Kultur-
und Geisteswissenschaften finden sich in Bei-
tragen, die zum Beispiel den »Sprachspiel«-
und »Performanz«-Charakter therapeutischen
Handelns (Pflichthofer 2008) oder die Bedeu-
tung des Nichtverstehens fiir den Therapie-
prozess (Storck 2017) ins Blickfeld riicken.

3.2 Die vier Paradigmen
der Psychoanalyse

In Anlehnung an Pine (1990) unterscheiden
wir die folgenden vier Paradigmen der Psy-
choanalyse, welche die Basis unserer heutigen
psychodynamischen Betrachtungen bilden:
das triebpsychologische, das Ich-psycholo-
gische, das selbstpsychologische und das
objektbeziehungspsychologische Paradigma.
Unter Praktikern scheint sich ein Konsens
auszubilden, dass je nach klinischer Problem-
stellung mal das eine und mal das andere Pa-
radigma gewinnbringender fiir das Verstiand-
nis der jeweiligen Problematik des Patienten
ist.
® Das triebpsychologische Paradigma be-
trachtet auf der Grundlage des von Sig-
mund Freud formulierten Triebdualismus
den Sexualtrieb und den Aggressionstrieb
als motivierende Krifte des Seelenlebens.
Trotz seiner Relativierung durch die neu-
ere Entwicklungsforschung wird das trieb-
psychologische Paradigma vor allem fiir
das klinische Verstdndnis von Konflikt-
pathologien niitzlich bleiben, nicht zuletzt
deshalb, weil es die Grundlage des drei-
geteilten Strukturmodell Freuds (1923)
bildet, mit dessen Hilfe sich die intrapsy-
chischen Konflikte besonders gut konzep-
tualisieren lassen (» Kap. 13).
® Auch das ebenfalls auf dem Boden der
Triebpsychologie entwickelte Ich-psycholo-
gische Paradigma (Blanck & Blanck 1980;
Freud A 1936/2012; Hartmann 1960), das
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nicht so sehr die Triebkonflikte selbst,
sondern die Abwehrmechanismen und die
nicht direkt an Trieb-Abwehr-Konflikten
beteiligten Ich-Funktionen erforschte, hat
sich vor allem fiir die Behandlung schwe-
rer Personlichkeitsstorungen und anderer
Stérungen mit geringem Integrations-
niveau (> Kap. 6) als aufSerordentlich pro-
duktiv erwiesen. Ich-psychologisches
Denken erlaubt eine systematische Erfas-
sung von Ich-Funktionsdefiziten und be-
griindet eine therapeutische Arbeit mit
dem Ziel der Nachentwicklung defizitarer
Ich-Funktionen. Es ist besonders niitzlich,
wenn wir die Perspektive der Ich-Funk-
tionen und Fertigkeiten einnehmen
(» Kap.5).

® Das selbstpsychologische Paradigma, das
vor allem mit dem Namen Heinz Kohuts
(1979/2012) verbunden ist, hat ebenfalls
die therapeutischen Moglichkeiten sehr
bereichert. So hat die Selbstpsychologie
den Akzent stets auf einen empathisch-
introspektiven Zugang gelegt und die Auf-
fassung vertreten, dass Veranderung in
der Therapie nicht in erster Linie die Folge
von Deutungen oder Einsicht ist, sondern
durch Empathie entsteht. Theoretisch
betrachtet kann das selbstpsychologische
Paradigma aus heutiger Sicht als eine spe-
zielle Ausprigung des objektbeziehungs-
theoretischen Paradigmas angesehen wer-
den. In praktisch-therapeutischer Hinsicht
war es hingegen derart folgenreich fiir die
Entwicklung der Behandlungstechnik,
dass ihm ein eigener Status zusteht.

® Das objektbeziehungspsychologische Para-
digma geht davon aus, dass die frithesten
Erfahrungen mit Bezugspersonen die
Grundlage fiir alle spateren Beziehungs-
gestaltungen bilden und dass alle seeli-
schen Strukturen ein Niederschlag friihe-
rer Objekterfahrungen sind (Bion 1990;
Fairbairn 1952; Jacobson 1978; Klein 1962;

Mahler et al. 1978/2008; Winnicott 1974/
2006). Das objektbeziehungstheoretische
Paradigma wurde in den letzten Jahrzehn-
ten immer mehr zum wichtigsten Para-
digma moderner Psychoanalyse. Eine
Behandlung von Patienten mit schweren
Personlichkeitsstorungen ist heute ohne
das objektbeziehungspsychologische Para-
digma nicht mehr vorstellbar.

Die neueren Theoriebildungen verbinden das
objektbeziehungspsychologische mit dem
Ich-psychologischen Paradigma (Fonagy
2009; Kernberg 1992; Modell 1984; Sandler
1982). Durch die Weiterentwicklung des ob-
jektbeziehungstheoretischen Paradigmas und
die Einbeziehung intersubjektiver und rela-
tionaler Zuginge steht uns ein breiter Per-
spektivenraum zur Verfiigung, der den sich
unterschiedlich présentierenden therapeu-
tischen Situationen das bestmogliche Ver-
stindnis ermoglicht.

Eine Orientierung in der Theorienwelt der
Psychoanalyse ist nicht einfach. So unterschei-
den sich die genannten Paradigmen betracht-
lich in ihren Grundannahmen, und jedes Pa-
radigma enthalt wiederum eine nicht geringe
Zahl von Modellen mit entsprechenden hypo-
thetischen Annahmen. Es lohnt sich jedoch,
die Modelle einzeln zu betrachten, da sich in
Abhidngigkeit von dem jeweiligen Stérungs-
bild mal das eine, mal das andere Paradigma
oder auch Modell als zweckmafliger erweist.
Ohne Frage besteht unsere Kreativitat darin,
die Konzepte im Bedeutungsraum des kon-
kreten Falles elastisch und flexibel anzuwen-
den (Sandler 1983). Derartige Niitzlichkeits-
erwagungen bei der Bevorzugung bestimmter
Paradigmen und Modelle, in die immer auch
personliche Vorlieben der behandelnden The-
rapeuten einfliefen, sind nach unserer Auf-
fassung legitim, so lange sie der Optimierung
des Therapieangebotes und der Verbesserung
der therapeutischen Beziehung dienen.
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3.3 Psychoanalyse im Kontext
ihrer Nachbarwissenschaften

Uber lange Zeit hat die Psychoanalyse sich
von der Entwicklung ihrer Nachbarwissen-
schaften wenig berithren lassen, wohl nicht
zuletzt wegen Freuds Skepsis gegeniiber den
Moglichkeiten der akademischen Psycholo-
gie. Dies hat sich in den letzten Jahren ge-
andert, und der Austausch wird zunehmend
als wechselseitige Bereicherung erlebt. Min-
destens die drei folgenden Forschungspara-
digmen haben unser heutiges psychoanalyti-
sches Denken entscheidend beeinflusst:
® Die Sdiuglings- und Kleinkindbeobachtung
hat die beginnenden Interaktionen des
Séuglings mit seiner wichtigsten Bezugs-
person untersucht und vor allem die Be-
deutung des »Affect Attunementc, der ge-
genseitigen affektiven Einstimmung von
Mutter und Kind fiir die emotionale Ent-
wicklung des Kindes, entdeckt. Mit der
Formulierung fiinf basaler Motivations-
systeme hat Lichtenberg (1991) den Trieb-
dualismus Freuds einer tiefgreifenden Re-
vision unterzogen. Wir haben zunehmend
bessere Vorstellungen davon, wie eine Bin-
dungsbeziehung affektiver Kommunika-
tion zwischen priméarer Bezugsperson und
heranwachsendem Kind entsteht und wie
die emotionale Kommunikation mit der
frithen Umwelt durch den Austausch von
Affekten erfolgt. Mutter und Kind erwar-
ten jeweils ein bestimmtes Verhalten von-
einander und reagieren negativ, wenn
diese »Konversation« entgleist (Lichten-
berg 1991; Stern 1992/2016). In Kapi-
tel 24.2 soll ausfiihrlich darauf eingegan-
gen werden, wie die Erkenntnisse der
modernen Siuglings- und Kleinkind-
forschung die Konzeptualisierung des
therapeutischen Prozesses beeinflusst.
® Die moderne Bindungsforschung hat uns
gezeigt, wie das Kind in der préaverbalen
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Entwicklung innere Arbeitsmodelle von
Bindungsbeziehungen mit seinen Bezugs-
personen ausbildet (Bowlby 1969). Innere
Arbeitsmodelle von Bindung speichern
Informationen tiber Interaktionserfahrun-
gen mit bedeutenden Personen der Kind-
heit und steuern auch im weiteren Leben
alle Interaktionen mit wichtigen Bezugs-
personen. Stabile Bindungsbeziehungen
konnen in starkem Maf3e positive Affekte
vermitteln. Sie sind fiir die weitere neuro-
biologische Entwicklung von grofer Be-
deutung.

® Aus der neurobiologischen Forschung wis-
sen wir, wie die psychobiologischen Erfah-
rungen von Attunement, Misattunement
und Re-Attunement sich in die biologi-
schen Schaltkreise des sich entwickelnden
Gehirns einpréigen. Die frithen Interaktio-
nen zwischen Mutter und Kind haben er-
hebliche Auswirkungen auf die regulato-
rischen Prozesse des Gehirns, vor allem
auf die Affektregulation. Wir wissen in-
zwischen vieles dariiber, wie die Prozesse
der Informationsverarbeitung und der Ge-
déchtnisspeicherung im Gehirn bei trau-
matisierten Patientinnen und Patienten in
spezifischer Weise gestort sind. Wir haben
neurobiologische Modelle fiir das, was
wir als nicht symbolisiertes traumatisches
Material bezeichnen und wissen, welche
Hirnstrukturen dafiir verantwortlich
sind, dass psychisches Material symboli-
siert wird (Schore 1994).

Eine Integration neuerer Erkenntnisse der
psychoanalytischen Entwicklungspsycholo-
gie, der klinischen Psychoanalyse, der empi-
rischen Sduglings- und Kleinkindforschung
und neuerer Befunde der Affektforschung
und der Neurobiologie ist in greifbare Néhe
geriickt. Auch wenn neurobiologische Me-
thoden nicht in der Lage sind, psychoanaly-
tische Kernkonzepte direkt zu iiberpriifen, so
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konnen sie doch Strukturen identifizieren, die
fir ein Verstindnis zentraler psychoanaly-
tischer Konstrukte bedeutsam sind: fiir die
Phianomene von Lust und Unlust, fiir den
Einfluss vorbestehender Lebenserfahrungen
auf das aktuelle Erleben und die Phinomene
von Abwehr und Ubertragung (Peterson
2005). Bei naherem Hinsehen zeigt sich die
bemerkenswerte Konvergenz der zunichst
sehr heterogenen Konzepte. Dies gilt vor al-
lem fiir die Beziehung der Psychoanalyse zur
Bindungstheorie, die sich zunehmend von der
Beschreibung von Verhaltenssystemen zur
Ebene der mentalen Représentation von Bin-
dung weiterentwickelt hat. In vieler Hinsicht
kénnen wir eine betrachtliche Nahe zwischen
Konzepten der psychoanalytischen Objekt-
beziehungstheorie, bindungstheoretischen
Konzepten, der Sduglings- und Kleinkind-
forschung und neurobiologischen Befunden
feststellen (Kohler 1998; Schore 1994). Wenn
wir in der Sprache der modernen Neurobio-
logie von »Reprisentanzen eines dysregulier-
ten Selbst in Interaktion mit einem schlecht
eingestimmten (misattuned« Anderen« oder
in der Sprache der Bindungstheorie von »in-
neren Arbeitsmodellen« unsicherer Bindung
(Bowlby 1969) sprechen, so entsprechen die
damit beschriebenen Sachverhalte weitge-
hend dem, was Objektbeziehungstheoretiker
etwa als unzureichend gute und ungeniigend
schiitzende »innere Objekte« beschreiben
wiirden, die sie als Niederschlag defizitirer
realer Objekterfahrungen verstehen (Kern-
berg 1992).

Die neuere multidisziplindre Forschung
bestitigt die Auffassung Freuds, dass sich die
wesentliche Entwicklung der Personlichkeit
in den ersten Lebensjahren vollzieht. Eben-
so bestdtigen die neueren Erkenntnisse der
Hirnforschung die Auffassung Freuds von
der Bedeutung des Unbewussten in vollem
Umfang. Nun ist das Unbewusste bei weitem
nicht so undifferenziert wie Freud annahm.

Es ist nicht der Ort »primitiver«, unverniinf-
tiger Triebe, gegen die das verniinftige Ich an-
kdmpfen muss, sondern es ist in sich in hochst
differenzierter Weise durchstrukturiert und
auf seine Weise »verniinftig«. Die »limbische
Vernunft« stellt alle verfiigbaren Informa-
tionen iiber bewidhrtes Denken, Fiihlen und
Handeln bereit, die die gesamte bisherige
Lebenserfahrung umfassen. Dass diese »lim-
bische Vernunft« - um in Metaphern zu spre-
chen - die kortikale Vernunft dominiert,
scheint biologisch sinnvoll zu sein (Roth
2001). Natiirlich wissen wir noch wenig da-
ritber, wie es moglich ist, durch Einsicht auf
die limbischen Strukturen des »Unbewuss-
ten« Einfluss zu nehmen. Aber auch andere
psychoanalytische Kategorien erscheinen
durch die neurobiologische Forschung in
neuem Licht.

So ist keine geringere als die fiir die Psy-
choanalyse so zentrale Kategorie des »Selbst«
ins Blickfeld neurowissenschaftlicher For-
scher geriickt. Mit Begriffen wie »proto-self,
»Kern-Selbst« (Damasio 1999) oder »prima-
rem Selbst« (Panksepp 1998) konnten evolu-
tiondr frithere Formen dessen, was wir als
Selbst bezeichnen, identifiziert und bezeich-
net werden. Traditionell wurde es als die Auf-
gabe des therapeutischen Prozesses angese-
hen, die ungiinstige Entwicklung durch neue
Erfahrungen zu korrigieren und eine stecken
gebliebene Entwicklung wieder anzustoflen
(Loewald 1960). Der Internalisierungsprozess
stellt eine Transformation der dufleren Regu-
lierung in eine internale dar (Hartmann &
Loewenstein 1962). Neurobiologisch betrach-
tet, lasst sich Entwicklung als ein Fortschrei-
ten in Stadien konzeptualisieren, bei denen
neue adaptive selbstregulatorische Struktu-
ren und Funktionen neue Interaktionen mit
der Umwelt ermoglichen (Settlage et al. 1988).
Psychobiologische Forschung konnte zeigen,
dass in dyadischen, »symbiotischen« Zustan-
den die offenen, unreifen und sich entwi-
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ckelnden inneren Homoostase-Systeme des
Kindes interaktiv durch die reiferen und dif-
ferenzierteren Systeme einer Mutterfigur re-
guliert werden (Hofer 1990; Schore 1994).
Kohuts (1979/2012) Postulat, dass kontinu-
ierliche dyadische Interaktionen mit Selbst-
objekten die Homoostase des Kindes sichern,
hat auf diese Weise eine empirische Bestiti-
gung gefunden: Selbstobjekte sind psycho-
biologische Regulatoren, die eine Affektregu-
lation ermoglichen. Auch fiir das »Spiegeln«
finden wir ein neurobiologisches Korrelat. Es
zeigt sich, dass bei wechselseitigem Blick das
Gesicht der Mutter hohe Spiegel endogener
Opiate in dem wachsenden Gehirn des Kin-
des freisetzt (Hoffman 1987; Panksepp et al.
1985).

Wir wissen, dass die psychotherapeutische
Situation Moglichkeiten fiir eine heilende
Korrektur der verzerrten Entwicklung liefert.
Die Wirksamkeit von Psychotherapie konnte
in einer {iberwiltigenden Zahl von empiri-
schen Studien dokumentiert werden. Die
Zahl der Studien ist so grof3, dass Howard
et al. (1994) von der Psychotherapie als der am
besten dokumentierten Intervention in der
Geschichte der therapeutischen Wissenschaf-
ten sprechen. Dabei zeigt sich, dass die Fa-
higkeit des Therapeuten, ein tragfihiges Ar-
beitsbiindnis herzustellen, die entscheidende
Grofle fir den Erfolg von Psychotherapie zu
sein scheint, weit wichtiger als das gewidhlte
Psychotherapieverfahren oder die angewand-
te Methode (Wampold 2010; Woller 2016a).

Auch auf der neurobiologischen Ebene zei-
gen sich eindrucksvolle Effekte von Psycho-
therapie. Neue bildgebende Verfahren konnen
die Hirnfunktion vor und nach einer Psycho-
therapie abbilden und eindrucksvoll Unter-
schiede dokumentieren (Brunner 2017; Ju-
ckel & Edel 2013; Leuzinger-Bohleber et al.
2007; Schiepek 2010).

Vieles spricht dafiir, dass psychotherapeu-
tische Veranderungen ein unmittelbares Kor-
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relat in Verdnderungen im préafrontalen lim-
bischen Kortex haben (Watt 1986).

Auch wenn die Frage, wie Psychotherapie
tatsachlich wirkt, derzeit nicht schliissig be-
antwortet werden kann, sind intelligente Spe-
kulationen legitim. Mit hoher Wahrschein-
lichkeit finden wir ein somatisches Korrelat.
Es kommt auf neurobiologischer Ebene zur
Verstarkung des Einflusses des orbitofronta-
len Kortex und des Gyrus cinguli auf die
Amygdala. Ebenso wahrscheinlich ist es, dass
durch andersartige emotionale Erfahrungen
zusitzlich zu den fehlgeleiteten Schaltungen
in der Amygdala kompensatorische Netzwer-
ke im Sinne von »Ersatzschaltungen« indu-
ziert und neu gebildet werden (Kandel 2006;
Roth 2006).

3.4 Theorien und Modelle
in der Psychoanalyse

Die Psychoanalyse hat sich unabhingig von
anderen Disziplinen aus der Patient-The-
rapeut-Dyade entwickelt und Modelle der
menschlichen Psyche aufgestellt, die unter
therapeutischem Blickwinkel auflerordent-
lich folgenreich waren.

Wir kénnen hier nicht ausfiihrlich auf die
philosophischen Grundlagen und die Frage
des wissenschaftstheoretischen Status der
Psychoanalyse eingehen. Freud hatte seine
Forschungstitigkeit als Naturwissenschaftler
begonnen und wihrend seines gesamten Le-
bens daran festgehalten, dass die Psychoana-
lyse eines Tages durch die exakten Wissen-
schaften bestitigt oder erganzt werden kann
und muss. Dies wurde spater von Habermas
(1975) als »szientistisches Selbstmissverstand-
nis« der Psychoanalyse kritisiert. Nach heu-
tiger Auffassung ist die Psychoanalyse am
ehesten zwischen den exakten und den her-
meneutischen Wissenschaften einzuordnen,
sie nimmt gewissermaflen den Status einer
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»Zwischenwissenschaft« ein (Leuzinger-Boh-
leber 1995; Strenger 1991). Entsprechend sind
auch ihre Theorien von anderer Art als die der
exakten Wissenschaften (Warsitz & Kiichen-
hoff 2015; Schiilein 1999).

Fest steht jedenfalls, dass die Theorien der
Psychoanalyse auflerordentlich vielfiltig sind
und teilweise einander widersprechen. Viele
ihrer Theorieannahmen konnten inzwischen
empirisch Uberpriift werden, viele entziehen
sich allerdings auch einer Uberpriifung. Das
triebpsychologische Paradigma ist sicherlich
durch die Erkenntnisse der neueren Entwick-
lungspsychologie, vor allem der Affekt- und
Motivationsforschung, am starksten infrage
gestellt worden. Fir Kandel (1999, S.505),
einen Nobelpreistriger auf dem Gebiet der
Neurowissenschaften, stellt die Psychoana-
lyse »noch immer die kohérenteste und intel-
lektuell am meisten befriedigende Sicht der
Psyche« dar. Eine derartige Auflerung iiber-
rascht, wenn man bedenkt, wie weit uns etwa
die Erkenntnisse der Sduglings- und Klein-
kindforschung Anlass geben, wichtige Vor-
stellungen der Psychoanalyse von der Funk-
tionsweise der menschlichen Psyche zu
iiberpriifen. Und dennoch: Fithrende Vertre-
ter der neurobiologisch gestiitzten Entwick-
lungsforschung glauben, dass die psycho-
analytischen Theorien durch die neueren
neurobiologischen Befunde eher verfeinertals
zuriickgewiesen werden. Freud hat sicherlich
die Bedeutung der Sexualitét iberschitzt und
diejenige anderer motivationaler Systeme -
der miitterlichen Fiirsorge, der sozialen Bin-
dung, des Spiels — zu wenig gesehen. Auch
muss das psychoanalytische Konstrukt des
dualistischen Triebsystems neu diskutiert
werden. Doch die konvergenten Auffassungen
zum Einfluss der frithkindlichen Beziehungs-
erfahrungen auf die Entwicklung seelischer
Strukturen, zur Rolle des Unbewussten und
zur Rolle der Affekte fiir Symptomentstehung
und Psychopathologie sind von so herausra-

gender Bedeutung, dass ein interdisziplinarer
Dialog dringend geboten erscheint. Es gibt
keine Veranlassung mehr, weder fiir Neuro-
wissenschaftler noch fiir Psychoanalytiker,
die Welt mit dem jeweils andersartigen Erfah-
rungshintergrund verachtlich zu ignorieren.
Vermutlich werden auch andere Bausteine
der psychoanalytischen Theorien noch stir-
ker daraufhin tiberpriift werden miissen, wie-
weit sie mit den gesicherten empirischen Be-
funden der Neurowissenschaften kompatibel
sind oder mit ihnen im Widerspruch stehen.
Wihrend sich die psychoanalytische Ab-
wehrtheorie und die Theorien zur Uber-Ich-
Organisation problemlos mit dem Stand der
neurobiologischen Forschung vereinbaren
lassen, haben wir Hinweise, dass beispiels-
weise Teile der psychoanalytischen Theorie
des dynamisch Unbewussten oder Teile der
Objektbeziehungstheorie im Lichte der neue-
ren Gedéchtnis- und Emotionsforschung neu
konzipiert werden sollten (Deneke 2013).
Theorien und Modelle sollen uns vor allem
helfen, klinische Probleme zu strukturieren
und Handlungsanweisungen zu generieren.
Sie sollen plausibel und klinisch niitzlich sein.
Da sich ihr Wert nach unserer Auffassung in
erster Linie durch ihre klinische Brauchbar-
keit bestimmt, miissen sie nicht zwingend
durch neurobiologische Befunde untermauert
sein. Wir denken aber, dass sie nicht mit ih-
nen im Widerspruch stehen sollten, vor allem
dann nicht, wenn neurobiologische Modelle
die Phdnomene plausibler erkldren kénnen.

3.5 Die Entwicklung der psycho-
analytischen und psychoanaly-
tisch orientierten Behandlungs-
technik

Alle Theorieansitze der Psychoanalyse haben
groflen Einfluss auf die psychoanalytische
Behandlungstechnik genommen. Auch wenn
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die von Freud (1911, 1912a, 1912b, 1913,
1914a, 1914b) in seinen berithmten Aufsitzen
zur psychoanalytischen Technik formulierten
behandlungstechnischen Grundsitze - die
Technik der frei schwebenden Aufmerksam-
keit, die Grundregel der freien Assoziation,
die Bedeutung von Widerstand und Uber-
tragung - im Wesentlichen bis heute giiltig
geblieben sind, hat sich dennoch die Behand-
lungstechnik der Psychoanalyse und der von
ihr abgeleiteten Verfahren in den letzten hun-
dert Jahren teilweise bis zur Unkenntlich-
keit verandert. Wir konnen die Entwicklung
der duflerst kontroversen Diskussionen hier
nicht nachzeichnen, die von den experimen-
tellen Modifikationen der Behandlungstech-
nik durch Ferenczi (1919/1964) ihren Ausgang
nahmen und sich lange um Fragen der techni-
schen Neutralitdt und der »idealen« Behand-
lungstechnik drehten.

Beeinflusst durch das Denken Winnicotts
und unter dem Einfluss der Selbstpsycholo-
gie vollzog sich ein bedeutsamer Wandel der
Behandlungstechnik, der die haltenden und
entwicklungsfordernden Moglichkeiten der
therapeutischen Beziehung stirker in den
Mittelpunkt riickte und das Prinzip »Bezie-
hung« gleichrangig dem Prinzip »Deutung«
an die Seite stellte (Hoffmann 1983).

Damit ergaben sich wichtige Ubereinstim-
mungen mit der neueren empirischen Psy-
chotherapieforschung. Als zentrales und ro-
bustes Ergebnis kann die Erkenntnis gelten,
dass ein tragfahiges Arbeitsbiindnis ein ent-
scheidender Pridiktor einer erfolgreichen
Behandlung ist (Luborsky 1999). Das patien-
tenseitige Erleben einer hilfreichen therapeu-
tischen Beziehung muss somit als eine unab-
dingbare Voraussetzung einer erfolgreichen
Psychotherapie angesehen werden. Der Zu-
sammenhang ist so oft repliziert worden, dass
die zentrale Bedeutung der therapeutischen
Beziehung fiir jede Form der Psychotherapie,
welcher Schulrichtung sie auch angehdren
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mag, nicht mehr bestritten werden kann. Da-
ritber hinaus lieferte die Psychotherapiefor-
schung eine weitere fundamentale Erkennt-
nis, die nicht weniger bedeutsam ist: Trotz
unablédssiger Bemithungen liefSen sich keine
Unterschiede der Wirksamkeit zwischen psy-
chodynamischen und behavioralen Therapie-
formen identifizieren — »All have won and all
must have prizes«. Das »Dodo-Bird-Verdikt,
so benannt nach dem beriihmten Ausspruch
des Dodos aus Alice im Wunderland, wurde
zum Leitmotiv einer ganzen Epoche der Psy-
chotherapieforschung (Luborsky et al. 2002).
Dieser Befund lenkte die Aufmerksamkeit
auf die sogenannten »common factors« oder
»unspezifischen Faktoren«, die offenbar allen
wirksamen Psychotherapien zugrunde liegen
und mit den Erwartungen und Uberzeugun-
gen eines Patienten, der wahrgenommenen
Kompetenz eines Therapeuten und der Pas-
sung zwischen Patient und Therapeut zu tun
haben (Rosenzweig 1936). Sie liefern einen
weitaus grofieren Beitrag zur Aufklarung der
Varianz des Psychotherapieerfolgs als die be-
handlungstechnischen Faktoren (Wampold
2010; Woller 2016a). Letztlich sind es Fak-
toren, die auf die Bedeutung subjektiver Di-
mensionen der Wahrnehmung von Beziehun-
gen und der Beziehungsgestaltung verweisen,
die den Erfolg einer Psychotherapie bestim-
men. Pointiert kdnnen wir sagen: Das Ge-
lingen der therapeutischen Beziehung ist bei
weitem wichtiger als die Wahl der Methode.
Auch wenn der Einfluss der Behandlungs-
technik auf den Behandlungserfolg im Lichte
der Erkenntnisse der neueren Psychothera-
pieforschung heute differenzierter gesehen
werden muss als in den Jahren der Theorie-
entwicklung, bedeutet das nicht, dass Be-
handlungstechnik unwichtig geworden wire.
Es scheint, als driicke sich die Kompetenz
eines Therapeuten in seiner Fdhigkeit aus,
das Beziehungsangebot eines Patienten em-
pathisch aufzugreifen und die geeignete Be-
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handlungstechnik aus einem Repertoire ver-
fugbarer Techniken flexibel nach Maf3gabe
der aktuellen Beziehungsbediirfnisse des Pa-
tienten auszuwéhlen. Theoretische Ortho-
doxie und methodischer Purismus sind bei
einer solchen Aufgabe naturgemaf nicht hilf-
reich. Vielleicht gestatten sich psychodyna-
misch arbeitende Therapeuten auch deshalb
immer mehr den Blick in die Regionen an-
derer Therapieschulen. Sie betrachten die
Integration des Verdnderungswissens und
der psychotherapeutischen Techniken ande-
rer Therapieschulen zunehmend als notwen-
dig und unverzichtbar.

Es lasst sich noch nicht absehen, inwieweit
auch neurobiologische Modellvorstellungen
die Behandlungstechnik prigen werden. Si-
cher wird aus der Neurobiologie kein eigen-
standiges psychotherapeutisches Verfahren
hervorgehen. Auch denken wir nicht, dass wir
in absehbarer Zeit von einer »Neuropsycho-
therapie« sprechen konnen, wie es der Titel
eines Buches von Grawe (2004) suggeriert.
Und doch hat es den Anschein, dass neuro-
biologische Modellvorstellungen in einzelnen
Bereichen das Verstindnis klinischer Phan-
omene erleichtern und damit auch die Art
des Intervenierens beeinflussen kénnen. So
hat die moderne Siauglings- und Kleinkind-
forschung uns geholfen, dyadisch-rhythmi-
sche Abstimmungsprozesse in Psychothera-
pien besser zu verstehen und therapeutisch zu
nutzen (> Kap.24). Wenn wir beispielsweise
im Bereich der schweren Personlichkeits-
storungen viele dysfunktionale Verhaltens-
weisen auf ein verstirktes Bedrohungserleben
zuriickfithren und als deren Grundlage bezie-
hungstraumatisch geschadigte kortiko-limbi-
sche Schaltkreise der Emotionsregulierung
sehen konnen, kann diese Sichtweise unseren
Interventionsstrategien neue Impulse geben
(» Kap.27). Zum anderen unterstreichen die
Erkenntnisse zur erfahrungsabhingigen
Hirnentwicklung (Schore 1994) und zur neu-

ronalen Plastizitat die Notwendigkeit, in der
Arbeit mit Ich-strukturellen Stérungen die
Bedeutung von Durcharbeiten, Lernen und
Uben nicht zu iibersehen.

Empfohlene Literatur zum Erwerb
der Kenntnisse der psychoanalytischen
Krankheitslehre

Das Basisbuch setzt die Kenntnis der Grund-
ziige der psychoanalytischen Krankheitslehre
voraus. Hierzu - aber auch zu einigen wichti-
gen Entwicklungen der Nachbarwissenschaf-
ten — mochten wir Thnen einige Literatur-
hinweise geben. Auch empfehlen wir Thnen,
zumindest einige Werke S. Freuds im Origi-
nal zu lesen.
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4 Wie wirksam ist das Verfahren?

Empirische Forschung zur Wirksamkeit der psychodynamischen Therapie

Falk Leichsenring und Christiane Steinert

4.1 Einleitung

Nachdem die Ergebnisforschung im Bereich
der psychodynamischen Therapie iiber viele
Jahrzehnte vernachlédssigt worden ist (z.B.
Gunderson & Gabbard 1999), sind in den letz-
ten Jahren zunehmend Studien vorgelegt wor-
den, die die Wirksamkeit psychodynamischer
Therapie belegen (Abbass et al. 2014; Fonagy
2015; Leichsenring et al. 2015a, b). Trotzdem
besteht nach wie vor ein deutlicher Bedarf an
empirischer Ergebnisforschung im Bereich
der psychodynamischen und psychoanaly-
tischen Therapie. In diesem Kapitel wird die
vorliegende Evidenz fiir psychodynamische
Psychotherapie dargestellt. Dariiber hinaus
werden die vorliegenden Befunde zur Pro-
zess-Outcome-Forschung berichtet. Zunachst
soll jedoch auf die Methodik der Evidence-
based Medicine und der empirisch gestiitzten
Behandlungen eingegangen werden.

4.2 Evidenzbasierte Medizin
und empirisch gestiitzte
Behandlungen

Es liegen verschiedene Vorschldge vor, um
die Evidenz sowohl medizinischer als auch
psychotherapeutischer Behandlungen einzu-
schiatzen (Canadian Task Force on the Perio-
dic Health Examination 1979; Chambless &
Hollon 1998; Clarke & Oxman 2003; Cook
etal. 1995; Guyatt et al. 1995; Nathan & Gor-
man 2002; National Institute of Clinical Ex-
cellence [NICE] 2002). Abgesehen von eini-
gen Unterschieden sehen alle diese Vorschlage

randomisierte, kontrollierte Studien (RCTSs)
als Goldstandard fiir den Wirkungsnachweis
einer Behandlungsmethode an. Danach koén-
nen nur RCTs bzw. entsprechende Metaanaly-
sen Level-I-Evidenz liefern, das ist das hochste
Niveau der Evidenz. Das definierende Merk-
mal einer RCT ist die randomisierte Zuwei-
sung von Personen zu den verschiedenen Be-
handlungsbedingungen (Shadish et al. 2002).
Die Randomisierung wird als unerldsslich
angesehen, um sicherzustellen, dass a priori
existierende Differenzen zwischen den Perso-
nen gleich verteilt werden. Das Ziel der Ran-
domisierung ist es, das Ergebnis einer Studie
ausschliellich auf die angewendete Therapie
zuriickfithren zu kénnen. Aus diesem Grund
dient die Randomisierung der Sicherung der
internen Validitat (Shadish et al. 2002). RCTs
werden unter kontrollierten experimentellen
Bedingungen durchgefiihrt. Sie erlauben es
daher, Variablen zu kontrollieren, die — ab-
gesehen von der Therapie - einen systemati-
schen Einfluss auf das Behandlungsergebnis
haben. Die ausschliefSliche Position von RCTs
als Wirkungsnachweis in der Psychotherapie,
und nicht nur dort, wird in letzter Zeit jedoch
zunehmend infrage gestellt (Beutler 1998;
Fonagy 1999; Leichsenring 2004b; Parsons &
Silberschatz 1998; Roth & Parry 1997; Roth-
well 2005; Seligman 1995; Westen et al. 2004).
Die implizite Orientierung an der Methodo-
logie der Pharmakaforschung wird als frag-
wiirdig fiir die Psychotherapieforschung an-
gesehen. Die definierenden Merkmale einer
RCT, d.h. die Randomisierung, die Verwen-
dung von Behandlungsmanualen, der Fokus
auf spezifische psychische Stérungen und der
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héufige Ausschluss von Patienten mit schlech-
ter Prognose, lassen es fraglich erscheinen, in-
wieweit die Ergebnisse von RCTs im Bereich
der Psychotherapie représentativ fiir die kli-
nische Praxis sind (Beutler 1998; Fonagy
1999; Leichsenring 2004b; Parsons & Silber-
schatz 1998; Roth & Parry 1997; Rothwell
2005; Seligman 1995; Westen et al. 2004).

Im Gegensatz zu RCTs (»eflicacy studies«)
werden naturalistische Studien (»effective-
ness studies«) unter den Bedingungen der kli-
nischen Praxis durchgefiihrt. Aus diesem
Grund sind ihre Ergebnisse in hohem Mafle
reprasentativ fiir die klinische Praxis in Be-
zug auf Patienten, Therapeuten und Behand-
lungen (externe Validitat; Shadish et al. 2000).
Auf der anderen Seite konnen naturalistische
Studien Faktoren, die das Behandlungsergeb-
nis beeinflussen, nicht im selben Ausmaf3
kontrollieren wie RCTs (interne Validitit).
Die interne Validitdt einer naturalistischen
Studie kann jedoch durch quasi-experimen-
telle Designs verbessert werden, die andere
Methoden als die Randomisierung verwen-
den, um alternative Erkldrungen der Ergeb-
nisse auszuschlieen (Leichsenring 2004b;
Shadish et al. 2002). Empirische Befunde zei-
gen auch, dass naturalistische Studien die Be-
handlungseffekte im Vergleich zu RCTs nicht
zu iberschitzen scheinen (Benson & Hartz
2000; Concato et al. 2000; Shadish et al. 2000).
Eine aktuelle kritische Diskussion dieser
Frage fiir das gesamte Feld der Medizin findet
sich bei Ioannidis (2017). An anderer Stelle ist
gezeigt worden, dass RCTs und naturalisti-
sche Studien verschiedene Forschungsfragen
untersuchen: RCTs untersuchen die Wirk-
samkeit einer Behandlung unter kontrollier-
ten experimentellen Bedingungen, wohinge-
gen naturalistische Studien die Wirksamkeit
unter den Bedingungen der klinischen Praxis
untersuchen (Leichsenring 2004b). Dies hat
zur Konsequenz, dass die Ergebnisse einer
RCT nicht direkt auf die klinische Praxis
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tibertragen werden konnen, und umgekehrt
(Leichsenring 2004b). Aus diesem Grund ist
es notwendig, zwischen empirisch gestiitzten
Therapien und der Methodologie von RCTs
zu unterscheiden (Leichsenring 2004b; Wes-
ten etal. 2004): Auch nicht-randomisierte
Studien konnen Evidenz liefern; das Verhilt-
nis zwischen RCTs und naturalistischen Stu-
dien ist aus dieser Sicht kein Konkurrenz-
verhiltnis. Beide Studienarten ergidnzen sich
vielmehr. Dariiber hinaus gibt es Hybrid-
Studien, die Merkmale beider Studienformen
kombinieren (z. B. Leichsenring et al. 2016).

4.3 Evidenz fiir psychodyna-
mische Therapie bei spezifischen
psychischen Stérungen

In der vorliegenden Ubersicht wird darge-
stellt, fiir welche psychischen Stérungen
RCTs psychodynamischer Therapie vorliegen
(» Tab.4-1). Hier werden die Kriterien der
Task Force on Promotion and Dissemination
of Psychological Procedures der Amerikani-
schen Psychologischen Gesellschaft in ihrer
Modifikation von Chambless und Hollon zu-
grunde gelegt (Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures
1995; Chambless & Hollon 1998, Leichsen-
ring etal. 2015a). Die Kritik an einer aus-
schliefllichen Orientierung an RCTs bleibt
davon jedoch unberiihrt.

In einer aktuellen Metaanalyse konnten
keine Unterschiede in der Wirksamkeit zwi-
schen psychodynamischer Therapie und Be-
handlungen, die nachweislich wirksam sind,
gefunden werden (Steinert et al. 2017). Diese
Metaanalyse erfiillte die Kriterien fiir einen
Nachweis gleicher Wirksamkeit (»equivalence
testing«; z.B. Walker & Nowacki 2011). Um
eine Beeinflussung durch die Orientierung
der Autoren zu kontrollieren, wurden Vertre-
ter psychodynamischer Therapie und kogni-
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Tab.4-1

| Einleitung

Randomisierte kontrollierte Studien zur psychodynamischen Psychotherapie (PP)
bei spezifischen psychischen Storungen

Studie Storung n (PP) | Vergleichsgruppe | Konzept der psy- | Behandlungs-
chodynamischen | dauer PP
Psychotherapie

Depressive Storungen

Thompson Depression 24 BT: n = 25; Horowitz & 16-20

etal. 1987 CBT:n=27; Kaltreider Sitzungen
Warteliste: n = 19

Shapiro et al. | Depression 58 CBT:n=59 Shapiro & Firth 8vs. 16

1994 Sitzungen

Gallagher- Depression 30 CBT:n=36 Mann; Rose & 16-20

Thompson & DelMaestro Sitzungen

Steffen 1994

Barkham Depression 18 CBT:n=18 Shapiro & Firth 8vs. 16

etal. 1996 Sitzungen

Driessen Depression | 177 CBT:n=164 de Jonghe et al. 16 Sitzungen

etal. 2013

Connolly Depression | 118 CBT:n=119 Luborsky 16 Sitzungen

etal. 2016

Maina et al. | Dysthymie 10 supportive Therapie: | Malan 15-30

2005 n=10, Sitzungen
Warteliste: n = 10 (M =19,6)

Angststérungen und PTBS

Milrod et al. | Panik- 26 angewandte Ent- Milrod et al. 24 Sitzungen

2007 storung spannung: n =23

Milrod et al. | Panik- 80 CBT: n=81; Milrod et al. 19-24

2015 storung angewandte Ent- Sitzungen
spannung: n = 39

Beutel et al. | Panik- 36 CBT:n=18 Milrod et al. 24 Sitzungen

2013 storung

Knijnik et al. | soziale 15 Placebokontrolle: Knijnik et al. 12 Sitzungen

2004 Phobie n=15

Bogels et al. | soziale 22 CBT: n=27; Malan 36 Sitzungen

2014 Phobie Warteliste: n = 27
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Studie Storung n (PP) | Vergleichsgruppe | Konzept der psy- | Behandlungs-
chodynamischen | dauer PP
Psychotherapie
Leichsenring | soziale 207 CBT: n = 209; Luborsky 30 Sitzungen
etal. 2013b, | Phobie Warteliste: n =79
2014
Crits-Chris- | GAS 15 supportive Therapie: | Luborsky; 16 Sitzungen
toph et al. n=16 Crits-Christoph et al.
2005
Leichsenring | GAS 25 CBT: 25 Luborsky; 30 Sitzungen
et al. 2009 Crits-Christoph et al.
Brometal. | PTBS 29 Desensibilisierung: | Horowitz 18,8 Sitzungen
1989 n=31,
Hypnotherapie:
n=29

Steinert et al.| PTBS 53 Warteliste: n = 33 Woller 5 Sitzungen
2016, 2017
Somatoforme Stérungen
Guthrie et al. | Reizdarm 50 supportive listening: | Hobson; Shapiro & | 8 Sitzungen
1991 n=146 Firth
Creed etal. | Reizdarm 59 Paroxetin: n = 43; Hobson; Shapiro & | 8 Sitzungen
2003 TAU: n =86 Firth
Hamilton funktionelle | 37 supportive Therapie: | Shapiro & Firth 7 Sitzungen
et al. 2000 Dyspepsie n=36
Monsen & somato- 20 TAU/keine Therapie: | Monsen & Monsen | 33 Sitzungen
Monsen forme n=20
2000 Schmerz-

stérung
Sattel etal. | multisoma- | 107 enhanced medical Hardy, Barkham 12 Sitzungen
2012 toforme care: n =104 etal.

Storung
Substanzbezogene Stérungen
Woody et al. | Opiat- 31 Drogenberatung Luborsky & DB 12 Sitzungen
1983, 1990 | abhangig- (DB): n = 35;

keit CBT & DB:n =34
Woody et al. | Opiatab- 57 DB: n =27 Luborsky & DB 26 Sitzungen
1995 hangigkeit
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| Einleitung

Tab.4-1 Fortsetzung
Studie Stérung n (PP) | Vergleichsgruppe | Konzept der psy- | Behandlungs-
chodynamischen | dauer PP
Psychotherapie
Sandahl Alkohol- 25 (BT:n=24 Foulkes 15 Sitzungen
etal. 1998 abhangig- (M=38,9)
keit
Crits-Chris- | Cocain- 124 CBT &DB: n=97; Mark & Luborsky & | Bis zu 36 Ein-
toph et al. Opiat- Einzel-DB: n = 92; Gruppen-DB zel- und 24
1999, 2001 | Abhangig- Einzel-DB & Grup- Gruppen-
keit pen-DB: n =96 Sitzungen;
4 Monate
Essstérungen
Dare et al. Anorexia 21 cognitive-analytic Malan; Dare M =249
2001 nervosa therapy (Ryle): Sitzungen
n=22;
Familientherapie:
n=22;
Routinebehandlung:
n=19
Gowers et al. | Anorexia 20 TAU: n =20 Crisp 12 Sitzungen
1994 nervosa
Zipfel etal. | Anorexia 80 enhanced CBT: Schauenburg etal. | PP:39,8
2013 nervosa n = 80; ECBT: 44,8
optimierte Standard- 0-TAU: 50,8
behandlung (O-TAU):
n=2382
Fairburn Bulimia " CBT:n=11 Rosen; Stunkard; 19 Sitzungen
et al. 1986 nervosa Bruch
Garner et al. | Bulimia 25 CBT:n=25 Luborsky 19 Sitzungen
1993 nervosa
Bachar et al. | Anorexia 17 kognitive Therapie: | Barth; Goodsitt; 46 Sitzungen
1999 nervosa, n=17; Geist
Bulimia Erndhrungsberatung:
nervosa n=10
Poulsen Bulimia 34 CBT: 36 Lunn & Poulsen PP:M =72
etal. 2014 nervosa Sitzungen
CBT: 20
Sitzungen
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Studie Storung n (PP) | Vergleichsgruppe | Konzept der psy- | Behandlungs-
chodynamischen | dauer PP
Psychotherapie
Personlichkeitsstérungen
Svartberg Cluster-C- 25 CBT:n=25 Malan, McCullough | 40 Sitzungen
et al. 2004 PKS Vaillant
Muran et al. | Cluster-C- 22 brief relational Pollack et al. 30 Sitzungen
2005 PKS therapy: n = 33;
CBT:n=29
Doering BPS 43 PP durch erfahrene | Kernberg 1 Jahr
etal. 2010 niedergelassene
Therapeuten: n =29
Munroe- BPS 31 interpersonelle Kernberg 17 Sitzungen
Blum & Mar- Gruppentherapie:
ziali 1995 n=25
Bateman & | BPS 19 TAU:n=19 Bateman & Fonagy | 18 Monate
Fonagy
1999, 2001
Bateman & | BPS 7 structured clinical Bateman & Fonagy | 18 Monate
Fonagy 2009 management: n = 63
Clarkin et al. | BPS 30 DBT: n = 30; suppor- | Kernberg 12 Monate
2007 tive Therapie: n = 30
Giesen-Bloo | BPS 42 CBT:n=44 Kernberg 3 Jahre Sitzun-
et al. 2006 gen 2x/Woche
Gregory BPS 15 TAU: n =15 Gregory M =249
etal. 2008 Sitzungen
Leichsenring | Cluster-B- 64 psychodynamische | Heigl, Heigl-Evers, 3,6 Monate
etal. 2016 PKS Therapie durch Streeck 2,6 Monate
Experten: n = 58;
Warteliste: n = 46
Emmelkamp | vermei- 23 CBT: n=21; Malan; Luborsky; 20 Sitzungen
et al. 2006 dende PKS Warteliste: n = 18 Luborsky & Mark;

Pinsker et al.

*

BPS = Borderline-Personlichkeitsstorung; BT = »behavior therapy« (Verhaltenstherapie); CBT = kognitive Verhal-

tenstherapie; DBT = Dialektisch-Behaviorale Therapie; GAS = Generalisierte Angststérung; M = im Mittel; n = Fall-
zahlen; PKS = Personlichkeitsstorung(en); PTBS = Posttraumatische Belastungsstdrung; TAU = »treatment as usual«
(»libliche Behandlung«)
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tiver Verhaltenstherapie in die Durchfithrung
der Metaanalyse einbezogen. Es zeigte sich
weiterhin, dass das Storungsbild (also De-
pression, Panikstorung etc.) keinen Einfluss
auf das Ergebnis hat, sodass sich psychodyna-
mische Therapie unabhidngig vom Stérungs-
bild als ebenso wirksam erwiesen hat wie
nachweislich wirksame Therapien (Steinert
et al. 2017).

Definition psychodynamischer
Therapie

Psychodynamische Psychotherapie operiert
auf einem interpretativ-supportiven Konti-
nuum. Die Verwendung von mehr deutenden
oder supportiven Interventionen hingt von
den Bediirfnissen des Patienten ab (Gabbard
2004; Gunderson & Gabbard 1999; Waller-
stein 1989).

Randomisierte kontrollierte Studien
psychodynamischer Psychotherapie
bei spezifischen psychischen
Storungen

Die Studien psychodynamischer Therapie
werden hier fiir die verschiedenen psychi-
schen Storungen présentiert. Aus einer psy-
chodynamischen Perspektive werden die Er-
gebnisse der Psychotherapie einer spezifischen
psychischen Stérung (z.B. Depression, Ago-
raphobie) von den zugrunde liegenden psy-
chodynamischen Charakteristika beeinflusst
(Konflikte, Abwehrmechanismen, Person-
lichkeitsorganisation), die erheblich inner-
halb einer Kategorie psychischer Storungen
variieren konnen (Kernberg 1996a). Diese
psychodynamischen Faktoren kénnen ein Be-
handlungsergebnis in einem stirkeren Mafle
beeinflussen als die phdnomenologischen
DSM-Kategorien (Piper et al. 2001).

| Einleitung

Major Depression und komplizierte
Trauer

In der kognitiven Verhaltenstherapie werden
Patienten mit Depressionen zu Aktivititen
motiviert und ihre depressiven Kognitionen
bearbeitet. Psychodynamische Therapien fo-
kussieren dagegen auf die Konflikte und Ich-
Funktionen, die mit den depressiven Symp-
tomen zusammenhangen. Gegenwirtig belegt
eine Reihe von RCTs die Wirksamkeit psy-
chodynamischer Therapie bei depressiven
Storungen (Barkham etal. 1996; Gallagher-
Thompson & Steffen 1994; Shapiro et al. 1994;
Thompson et al. 1987; Maina et al. 2005; Sal-
minen et al. 2008; Driessen et al. 2013, Con-
nolly et al. 2016). In mehreren Metaanalysen
konnten zudem keine bedeutsamen Unter-
schiede zwischen verschiedenen Therapiefor-
men, einschliefflich der psychodynamischen
Therapie, gefunden werden (Leichsenring
2001; Cuijpers etal. 2008; Keefe et al. 2014;
Driessen et al. 2015).

In zwei RCTs konnte die Wirksamkeit psy-
chodynamischer Therapie bei komplizierter
Trauer nachgewiesen werden (McCallum &
Piper 1990; Piper et al. 2001).

Angststérungen

Inzwischen liegen auch fiir die Angststorun-
gen mehrere RCTs vor, die die Wirksamkeit
psychodynamischer Therapie belegen. Fiir die
Panikstorung ist dies von Milrod et al. (2007),
Milrod etal. (2015) und Beutel etal. (2013)
nachgewiesen worden. Fiir die soziale Phobie
liegen drei Wirkungsbelege vor (Knijnik et al.
2004; Bogels etal. 2014; Leichsenring et al.
2013b, 2014). In einer randomisierten kont-
rollierten Machbarkeitsstudie zeigten Crits-
Christoph etal. (2005), dass psychodyna-
mische Kurzzeittherapie bei Generalisierter
Angststérung ebenso wirksam war wie eine
supportive Therapie, wenn kontinuierliche



4 Wie wirksam ist das Verfahren?

Angstmafle zugrunde gelegt wurden, aber si-
gnifikant wirksamer bei Zugrundelegung von
Remissionsraten. Zudem erwies sich psycho-
dynamische Therapie in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie bei Generalisierter
Angststorung in den Haupt-Outcome-Maflen
als ebenso wirksam wie kognitive Verhaltens-
therapie (Leichsenring et al. 2009).

Posttraumatische Belastungsstorungen

In einer randomisierten kontrollierten Studie
von Brom et al. (1989) erwiesen sich psycho-
dynamische Kurztherapie, Verhaltensthera-
pie und Hypnotherapie bei Patienten mit
Posttraumatischer Belastungsstérung als glei-
chermaflen wirksam. Die Ergebnisse der
psychodynamischen Therapie blieben nach
Therapieende nicht nur erhalten, sondern ver-
besserten sich in der 3-Monats-Katamnese
weiter. In einer kiirzlich verdffentlichten Stu-
die erwies sich eine ressourcenorientierte
psychodynamische Therapie bei Posttrauma-
tischer Belastungsstérung einer Wartelisten-
bedingung tberlegen (Steinert etal. 2016,
2017). Die Studie wurde in Kambodscha
durchgefithrt. Im Bereich der Posttraumati-
schen Belastungsstorung besteht aber grund-
sdtzlich weiterhin Forschungsbedarf fiir die
psychodynamische Psychotherapie.

Somatoforme Stérungen

Gegenwirtig liegen mehrere RCTs vor, die
die Wirksamkeit psychodynamischer The-
rapie bei somatoformen Storungen belegen
(Guthrie et al. 1991; Creed et al. 2003; Hamil-
ton etal. 2000; Monsen & Monsen 2000;
Sattel et al. 2012). Damit konnen die verwen-
deten Formen psychodynamischer Therapie
zur Behandlung somatoformer Storungen
empfohlen werden.
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Bulimia nervosa und
Binge-Eating-Storung

Fiir die Behandlung der Bulimie liegen gegen-
wirtig 3 RCTs psychodynamischer Therapie
vor, die die Wirksamkeit belegen (Fairburn
etal. 1986, 1995; Garner etal. 1993; Bachar
etal. 1999). In einer weiteren Studie war
psychodynamische Therapie der kognitiven
Verhaltenstherapie unterlegen (Poulsen et al.
2014). Die psychodynamische Therapie war
allerdings nicht addquat auf die Behandlung
der Bulimie zugeschnitten.

Die Wirksamkeit psychodynamischer The-
rapie bei einer Binge-Eating-Stérung wurde
von Tasca et al. (2006) nachgewiesen.

Anorexia nervosa

Bedeutsame Verbesserungen nach psycho-
dynamischer Therapie konnten in den Stu-
dien von Dare (1995) und Gowers et al. (1994)
nachgewiesen werden. Allerdings konnten die
Patientinnen bei Behandlungsende nicht als
geheilt angesehen werden. Eine weitere Studie
verglich psychodynamische Therapie, kogni-
tive Verhaltenstherapie und eine optimierte
TAU-Bedingung (Zipfel et al. 2013). Am Ende
der Therapie zeigten alle Bedingungen signi-
fikante Verbesserungen im Hauptergebnis-
mafl (Body Mass Index), ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen. Zur
1-Jahres-Katamnese war psychodynamische
Therapie jedoch der TAU-Gruppe im Hin-
blick auf Remissionsraten signifikant iiber-
legen. Dies galt nicht fiir kognitive Verhal-
tenstherapie. Die Raten lagen bei 35 % vs. 19 %
vs. 13 % fiir psychodynamische Therapie, kog-
nitive Verhaltenstherapie und TAU.

Substanzbezogene Stérungen

Die Wirksamkeit psychodynamischer Kurz-
therapie und kognitiver Verhaltenstherapie
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bei Opiatabhéngigkeit wurde in den Studien
von Woody et al. (1983, 1995) nachgewiesen.

Bei Cocainabhdngigkeit erwies sich sowohl
die psychodynamische Therapie als auch
die kognitive Verhaltenstherapie als weniger
wirksam als eine individuelle Drogenbera-
tung (Crits-Christoph et al. 1999, 2001). Als
wirksam erwies sich dagegen psychodynami-
sche Therapie bei Alkoholabhidngigkeit (San-
dahl et al. 1998).

Borderline-Personlichkeitsstorung

Wirkungsnachweise fiir psychodynamische
Psychotherapie bei Borderline-Personlich-
keitsstorungen lieferten die Studien von
Munroe-Blum & Marziali (1995), Bateman &
Fonagy (1999, 2001, 2003, 2008, 2009), Clar-
kin et al. (2007) und Gregory et al. (2008).

In einer holldndischen Studie erwies sich
schemafokussierte Therapie, eine Form der
kognitiven Verhaltenstherapie, als wirksamer
als ibertragungsfokussierte Therapie nach
Kernberg (Giesen-Bloo etal. 2006). Diese
Studie weist jedoch eine Reihe von methodi-
schen Schwachstellen auf. Offenbar waren die
Therapeuten, die die schemafokussierte The-
rapie durchfithrten, deutlich kompetenter als
die Therapeuten, die die psychodynamische
Therapie durchfiihrten. Dies geht aus den von
den Autoren selbst veroffentlichten Daten
zur Kompetenzeinschitzung der Therapeuten
hervor.

Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit psy-
chodynamischer Therapie und kognitiver Ver-
haltenstherapie bei Personlichkeitsstorungen
fand grofle Effekte psychodynamischer The-
rapie bei der Borderline-Personlichkeitssto-
rung (Leichsenring & Leibing 2003). Zudem
belegt eine Studie von Doering et al. (2010)
die Wirksamkeit iibertragungsfokussierter
Therapie bei Borderline-Personlichkeitssto-
rung. Auch eine aktuelle Metaanalyse belegt
die Wirksamkeit psychodynamischer Thera-
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pie (und Dialektisch-Behavioraler Therapie)
bei Borderline-Personlichkeitsstorung, nicht
jedoch die Wirksamkeit kognitiv-behaviora-
ler Therapie (Cristea et al. 2017).

Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeits-
stérungen

In einer randomisierten Studie im stationdren
Setting erwiesen sich psychoanalytisch-inter-
aktionelle Therapie und psychodynamische
Therapie durch Experten als wirksam bei
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen (Leich-
senring et al. 2016)

Fir die Cluster-C-Personlichkeitsstorun-
gen des DSM-IV liegen ebenfalls Wirkungs-
belege aus RCTs vor. Dies gilt fiir die Studie
von Svartberg et al. (2004) sowie fiir die Stu-
die von Muran et al. (2005).

Die vermeidende Personlichkeitsstérung
gehort zu den Cluster-C-Personlichkeits-
storungen. In einer randomisierten kontrol-
lierten Studie verglichen Emmelkamp et al.
(2006) kognitive Verhaltenstherapie und psy-
chodynamische Kurzzeittherapie bei der Be-
handlung der vermeidenden Personlichkeits-
storung. Die Autoren fanden, dass CBT
wirksamer war als eine Wartelisten-Kontroll-
bedingung und als die psychodynamische
Kurzzeittherapie. Diese Studie leidet jedoch
unter verschiedenen methodischen Schwi-
chen (Leichsenring & Leibing 2006). Design,
statistische Analyse und Bericht der Daten er-
geben Hinweise auf einen »investigator allegi-
ance effect« (Allegianzeffekt) (Luborsky et al.
1999).

Heterogene Stichproben von Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen

Mehrere randomisierte kontrollierte Studien
haben die Wirksamkeit psychodynamischer
Therapie in Stichproben von Patienten, die un-
terschiedliche Formen von Personlichkeits-
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storungen aufwiesen, untersucht. Die Wirk-
samkeit psychodynamischer Therapie in die-
sen Patientengruppen wurde nachgewiesen
(Winston et al. 1994; Hellerstein et al. 1998;
Abass et al. 2008).

4.4 Kurzzeit- versus Langzeit-
therapie

In Anlehnung an Gabbard (2004) kénnen
Therapien bis 25 Sitzungen als Kurzzeitthe-
rapie bezeichnet werden. Die vorliegenden
Daten sprechen dafiir, dass Kurzzeittherapie
ausreichend wirksam ist fiir Patienten, die
unter akuten psychischen Stérungen leiden
(Kopta et al. 1994). Diese Daten zeigen jedoch
auch, dass Kurzzeittherapie nicht ausreichend
ist fiir einen betrachtlichen Anteil von Patien-
ten mit chronischen psychischen Stérungen
und Personlichkeitsstorungen. Nach den Da-
ten von Kopta etal. (1994, S.1014, Abb.2)
konnen 70% der Patienten mit akuten psy-
chischen Stérungen nach 25 Sitzungen als kli-
nisch signifikant verbessert angesehen wer-
den. Bei Patienten mit chronischen Stérungen
sind dagegen nach 25 Sitzungen nur etwa
60 % der Patienten klinisch signifikant gebes-
sert (Kopta et al. 1994). Fiir Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen sprechen die Daten
von Kopta et al. dafiir, dass nach 25 Sitzungen
nur wenig mehr als 40% der Patienten kli-
nisch signifikant gebessert sind. Die Daten
von Kopta et al. lassen die Schlussfolgerung
zu, dass mehr als 50 Sitzungen erforderlich
sind, damit 50 % dieser Patienten klinisch sig-
nifikant gebessert sind; die Daten erlauben
jedoch keine genaue Vorhersage dariiber,
wie viele Sitzungen erforderlich sind, um die
50 %-Besserungsrate zu iiberschreiten. Perry
et al. (1999) schitzten empirisch die Lange der
Behandlung, die fiir Patienten mit Person-
lichkeitsstérungen notwendig ist, damit diese
nicht linger die Kriterien fiir eine Personlich-
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keitsstorung erfiillen. Nach dieser Schitzung
wire dies nach 1,3 Jahren oder 92 Sitzungen
bei 50 % der Patienten der Fall. Nach 2,2 Jah-
ren oder etwa 216 Sitzungen wiirden 75 % der
Patienten die Kriterien fiir eine Personlich-
keitsstorung nicht mehr erfiillen (Perry et al.
1999). Nach diesen Daten profitiert die Mehr-
zahl der Patienten mit chronischen Stérungen
von Kurzzeittherapie, wihrend fiir einen
groflen Anteil der Patienten mit chronischen
Storungen und Persoénlichkeitsstorungen die
Kurzzeittherapie nicht ausreichend ist. Fiir
die meisten Patienten mit Personlichkeitssto-
rung ist eine Langzeittherapie erforderlich.
Dies gilt nicht nur fiir psychodynamische
Therapie, sondern auch fiir Psychotherapie-
ansitze, die gewohnlich als Kurzzeittherapie
durchgefithrt werden, wie z.B. die kogni-
tive Verhaltenstherapie (Linehan et al. 2006;
Giesen-Bloo etal. 2006). Fur Patienten mit
komplexen Stérungen (chronische Verldufe,
multimorbide Symptomatik, Patienten mit
Personlichkeitsstorungen) hat sich psycho-
dynamische Langzeittherapie als wirksamer
als kiirzere Formen der Psychotherapie erwie-
sen (Leichsenring & Rabung 2008).

4.5 Prozess-Outcome-Forschung:
Wirkfaktoren

Studien aus dem Bereich der psychotherapeu-
tischen Prozessforschung haben Ergebnisse
im Hinblick auf die Verdnderungsmechanis-
men psychodynamischer Therapie geliefert.
Diese Ergebnisse konnen folgendermaflen zu-
sammengefasst werden:
® Es gibt Evidenz dafiir, dass das Ergebnis
psychodynamischer Therapie mit den
psychotherapeutischen Techniken und
der psychotherapeutischen Kompetenz
zusammenhdngt (Crits-Christoph et al.
1999; Messer 2001): Die Genauigkeit der
Interpretation (Crits-Christoph et al.
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1988) und die Kompetenz bei der Gabe
von deutenden Interventionen sagten das
Therapieergebnis fiir dynamische Therapie
voraus (Barber et al. 1996). Diese Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass spezifische
Techniken psychodynamischer Therapie
im Unterschied zu non-spezifischen Fak-
toren der Psychotherapie fiir einen signifi-
kanten Anteil der Varianz des Ergebnisses
der psychodynamischen Therapie verant-
wortlich sind (Crits-Christoph & Con-
nolly 1999). Es gibt dagegen weniger
Evidenz dafiir, dass die Haufigkeit psycho-
dynamischer Interventionen (Adhérenz)
in Zusammenhang mit dem Therapie-
ergebnis steht (Crits-Christoph & Con-
nolly 1999).

® Es gibt Evidenz fiir eine Interaktion von
Technik, Ergebnis und Patientenvariablen:
Die Haufigkeit von Ubertragungsdeutun-
gen bei psychodynamischer Kurztherapie
scheint mit einem schlechteren Therapie-
ergebnis und einer schlechteren therapeu-
tischen Allianz bei Patienten mit niedriger
Qualitét von Objektbeziehungen einher-
zugehen (Hoglend & Piper 1995; Ogrodni-
czuk et al. 1999; Ogrodniczuk & Piper
1999; Piper et al. 2001). Obwohl Patienten
mit hoher Qualitit von Objektbeziehun-
gen von einem geringeren oder mittleren
Maf an Ubertragungsdeutung profitieren
konnen, legen die Ergebnisse nahe, dass
sie nicht von einem hohen Maf} an Uber-
tragungsdeutung profitieren (Piper et al.
1991; Connolly et al. 1999). Im Gegensatz
dazu zeigte eine Studie psychodynami-
scher Langzeittherapie, dass Patienten
mit einem niedrigen Niveau der Objekt-
beziehungen mehr von einer Therapie mit
Ubertragungsdeutungen profitierten als
von einer Therapie ohne Ubertragungs-
deutungen (Hoglend et al. 2006).

¢ Im Hinblick auf die therapeutische Allianz
sprechen die vorliegenden Befunde dafiir,
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dass die Allianz ein moderater Pradiktor
des Therapieerfolgs ist (Barber et al. 2001;
Beutler et al. 2004; Crits-Christoph &
Connolly 1999; Horvath 2005; Stiles et al.
1998).

¢ Im Hinblick auf Prozessvariablen auf-
seiten der Patienten konnte gezeigt wer-
den, dass Verdnderungen im Fokus der
psychodynamischen Therapie signifikant
mit Verdnderungen in der Symptomatik
korrelierten (Crits-Christoph & Luborsky
1990).

¢ Im Hinblick auf Patientenmerkmale ha-
ben sich die folgenden Variablen als gute
Pradiktoren des Therapieerfolgs bei psy-
chodynamischer Kurztherapie erwiesen:
Hohe Motivation, realistische Erwartun-
gen, umschriebener Fokus, hohe Qualitat
von Objektbeziehungen und Fehlen von
Personlichkeitsstorungen (Hoglend 1993a;
Messer 2001; Piper et al. 2001). Im Unter-
schied zur psychodynamischen Kurzzeit-
therapie scheinen das Vorliegen von Per-
sonlichkeitsstorungen, hoher initialer
Storungsgrad, Chronizitat und weniger
optimistische Erwartungen kein negativer
Préadiktor des Therapieerfolgs bei psycho-
dynamischer Langzeittherapie zu sein
(Lorentzen & Hoglend 2005).

4.6 Unspezifische (allgemeine)
oder spezifische Wirkfaktoren?

Es gibt eine kontroverse Diskussion um die
Frage, ob und inwieweit die Effekte psycho-
therapeutischer Methoden und Verfahren auf
allgemeine (unspezifische) oder spezifische
Wirkfaktoren zurtickzufithren sind. Vertreter
der unspezifischen Faktoren verweisen dar-
auf, dass sich bisher kaum spezifische Fak-
toren haben identifizieren lassen (z.B. Ahn &
Wampold 2001; Wampold & Imel 2015). An-
dererseits gibt es ebenfalls die oben zitierten
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Studien, die zeigen, dass die Ergebnisse psy-
chodynamischer Therapie mit spezifischen
Faktoren psychotherapeutischer Technik zu-
sammenhangen. In der oben zitierten Studie
von Crits-Christoph et al. (1988) war ja das
Therapieergebnis umso besser, je genauer die
Therapeuten den Fokus getroffen hatten. Be-
trachtet man die vorliegenden Studien ge-
nauer, so zeigt sich, dass sowohl die unspezi-
fischen als auch die spezifischen Faktoren
jeweils nur einen beschrinkten Anteil der
Varianz der Therapieergebnisse erklaren kon-
nen. In der Regel liegt dieser Anteil nicht tiber
20-30%. Diese Ergebnisse sprechen insge-
samt dafiir, dass es nur schwerlich moglich
ist, das komplexe interaktionelle Geschehen,
das eine Psychotherapie darstellt, in seinem
Ergebnis auf einzelne isolierte Wirkfaktoren
zuriickzufiihren, seien sie nun spezifisch oder
unspezifisch. Vermutlich gilt auch hier der
berithmte Satz aus der Gestaltpsychologie:
Das Ganze ist mehr als die Summe der Teile.

4.7 Diskussion

Nach den Kriterien der American Psycho-
logical Association (Chambless & Hollon
1998) liegen eine Reihe von RCTs vor, die die
Wirksamkeit psychodynamischer Therapie
bei spezifischen psychischen Stérungen bele-
gen. In diesen Studien war die psychodyna-
mische Therapie entweder wirksamer als eine
Placebotherapie, als eine supportive Therapie
oder als ein »treatment as usual« oder eben-
so effektiv wie kognitive Verhaltenstherapie.
Diese Ergebnisse stimmen tiberein mit ver-
schiedenen Metaanalysen, in denen die Wirk-
samkeit psychodynamischer Therapie unter-
sucht wurde (Leichsenring et al. 2004; Steinert
etal. 2017).

Auf der anderen Seite ist es wichtig deut-
lich zu machen, fiir welche psychischen St6-
rungen noch keine kontrollierten Wirkungs-
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nachweise fiir die psychodynamische Therapie
vorliegen. Dies gilt z. B. fiir Zwangsstérungen,
dissoziative Stérungen oder fiir spezifische
Formen der Personlichkeitsstorung (z.B. die
narzisstische Personlichkeitsstérung). Auch
fir die Posttraumatische Belastungsstérung
sind weitere Studien, die die Wirksamkeit
psychodynamischer Therapie belegen, not-
wendig. Im Bereich der Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen existieren nur sehr
wenige randomisierte kontrollierte Studien,
die die Wirksamkeit spezifischer Formen
psychodynamischer Therapie bei spezifischen
psychischen Stoérungen belegen (Fonagy &
Target 2005). Hier sind weitere Studien drin-
gend erforderlich. In kiinftigen Studien soll-
ten auch mehr Mafle zur Ergebnismessung
verwendet werden, die spezifisch fiir die psy-
chodynamische Therapie sind. Dariiber hin-
aus sollte untersucht werden, ob es Verbes-
serungen durch psychodynamische Therapie
gibt, die durch andere Formen der Psycho-
therapie nicht erreicht werden. Weiterhin
sind Praxisstudien erforderlich, die die
Frage untersuchen, wie wirksam Therapie-
methoden, die sich unter den kontrollierten
Bedingungen von randomisierten kontrol-
lierten Studien als wirksam erwiesen haben,
unter den Bedingungen der klinischen Praxis
sind.
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