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VERWIRRUNGEN DER FREQUENZ

bequem! Das kam in abgewandelter Form in jenem Kindergedicht vor, das von den

Heinzelminnchen zu Koéln handelte. Schlag nach bei Freud ! — so dachten manche und
tber Nacht schienen die Heinzelminnchen alle Probleme beseitigt zu haben. Nun, dem ist auch
deshalb schon lange nicht mehr so, weil auch bei Freud keineswegs eitel Klarheit herrschte.
Schaut man sich heute um, schaudert’s einen manchmal, welche Begriffsneuerfindungspotentiale
manche Autorinnen und Autoren haben. Und nicht immer werden neue Therapien von den Au-
toren kreiert, sondern nur Akzente gesetzt. Teile des Ganzen werden von Proselyten dann firs

: ch, moéchte man manchmal ausrufen, ach wie war es ehedem, zu Freud’schen Zeiten so
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Ganze selbst genommen und die marktgingigen Therapieerfindungskreativititen reichern mach-
tigmachtig dann Debatten an, deren Substanz zu erkennen nicht immer leicht ist. Haben Wall-
erstein oder Kernberg wirklich eine gang andere Therapie gemeint, als sie von ,,supportiver” bzw.
»expressiver Psychotherapie sprachen? Ist das im gleichen Sinn eine ,,andere Therapie® wie der
Unterschied zwischen einer konservativen Medikamentenbehandlung und einem chirurgischen
Eingriff ,,andere Therapie® ist? Wenn nicht, in welchem Sinne dann? Was ist gemeint, wenn man
manchmal liest, es sei erforderlich ,,Trennung zu bearbeiten® — versteht ein Autor, der so
schreibt, dasselbe darunter wie seine Leser? Und manchmal findet man sogar, dass jemand zu
einer ,, Trennungsbearbeitungstherapie® gesandt worden seil Was ist gemeint, wenn in einem
Fallbericht steht, diese oder jene Zusammenhinge ,,wurden dem Patienten gedeutet® ? Was wur-
de gesagtr Wannr? Wie? Was hat es damit auf sich, wenn es in Fallberichten heif3t, ein unbewuss-
ter Konflikt wurde ,,durchgearbeitet™? Und wenn die Forderung erhoben wird, man miisse ,,das
Trauma bearbeiten® — was bedeuten die Worte: Trauma? Bearbeiten? Ich habe auch schon Fall-
berichte gelesen, wo ein Mann, der viele Jahre seine Frau betrogen hatte, erleben musste, dass
seine Frau sich das nicht gefallen liess, ihrerseits sich neu verliebte und dann berichtet wurde,
aufgrund dieses Traumas (!) sei er in die Behandlung gekommen!

In manchen Debatten kann man erleben, dass Vertreter der goldenen Vierbisfiinfstundenlang-
zeitvollanalyse den Vertretern der kupfernen Nurdreistundenrichtlinientberapze vorhalten, sie wiir-
den deshalb ,,keine Analyse® machen, weil die Richtlinien ,,analytische Psychotherapie® gestatten,
nicht aber ,,Psychoanalyse® — uff, méchte man ausrufen, was ist das doch fir ein Segen, dass es
noch Leute gibt, die tiber diese Dinge so genau Bescheid zu wissen scheinen! An sie sollen wir
uns dann wohl halten, denn ihr Kompass weist klar nach London, der anderer nach Paris oder
nach Los Angeles und San Francisco. Jedem sein Mekka und Medina oder Rom!

Dabei sind es die gleichsam ,,0kologischen® Kontexte, die sich storend auf die Magnetfelder aus-
wirken. Die Unterscheidung zwischen ,,analytischer Psychotherapie® (AP) und ,,tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie® (TfP) ist eine, die aus dem Kontext berufspolitischer Auseinan-
dersetzungen stammt. Es handelt sich klar um rechtsformige Begriffe, mit denen in Analogie zur
Medizin bestimmte Behandlungsstrategien justitiabel gemacht wurden. Doch was dann in den
vier Winden eines Behandlungszimmers gesprochen wird, wird klar und eindeutig #ich? davon
bestimmt, ob TfP oder PA beantragt wurde. Es wird allenfalls davon mzbestimmt. Cremerius
hatte deshalb schon 1990 auf die Prognosstudie hingewiesen, die zeigte, dass Psychoanalytiker
weit iberwiegend TfP machen und Tuckett forderte 2001 in Budapest, die Unterscheidung zwi-
schen Psychoanalyse und Psychotherapie aufzugeben, weil sie sich als unfruchtbar erwiesen habe
— sinnvoller sei Wege zu finden, wie klinische Praxis gut beschrieben werden koénne, weil es ver-
schiedene Wege gebe, psychoanalytisch zu arbeiten. Der Titel der englischen Aufsatzsammlung
von André Green ,,Psychoanalysis: a paradigm for clinical thinking® (2005) macht genau diese
logischen Ebenen klar: Wir alle arbeiten &/nisch und denken &/inisch. Die Psychoanalyse ist ez
Paradigma des klinischen Denkens — das klinische Denken ist demnach klar Gbergeordnet, Psy-
choanalyse ist eine Realisierung klinischen Denkens. So kénnten ganz gegensitzliche Autoren
sich durchaus als in manchen Hinsichten einiger als gedacht erweisen. Davon sind nationale, be-
rufsrechtliche oder berufspolitische Kontexte zu unterscheiden, die in diese fachinterne Diskus-
sion nicht hineingehoren. Erst die Verwirrung der Kontexte schafft einen Kontext der Verwir-
rung.

AUF WELCHER FREQUENZ FUNKT ES BEI
DER PSYCHOANALYSE?

Nur wenn man die genannte Hierarchie zwi- verschiedener Kontexte akzeptiert, kann
schen professionell-klinischem Denken und man den Wert eines neuen Begriffs wie
Psychoanalyse sowie die Differenzierung »niederfrequente Psychoanalyse® erkennen,
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den Karl-Albrecht Dreyer im November-
Heft der ,,Psyche” (11/20006) vorschligt —
mit klinischer Subtilitit, behandlungstechni-
schem Scharfsinn und einem eindrucksvol-
len ausfiihrlichen Fallbericht. Er stellt gleich
die wichtigste Frage:

“Gibt es eine niederfrequente Psychoanalyse?”
(8.1077)

und diese Frage gehort an den Anfang, weil
sich fiir Manche Psychoanalyse als ,hohe
Frequenz® buchstabiert. Psychoanalyse also
mit nur einer Wochenstunde? Dreyer stellt
klar:

“Es wird daher vorgeschlagen, von niederfre-
quenter Psychoanalyse dann zu sprechen, wenn
sich ein psychoanalytischer Prozel3 entfaltet und
die Behandlungsergebnisse den héherfrequenten
Anwendungen entsprechen” (S. 1080)

Interessant ist, dass Dreyer einige Autoren
nennt, die sich im Laufe eines beruflichen
Lebens in ihren Ansichten tatsdchlich haben
belehren lassen, Leo Rangell gehért dazu.
Er definierte 1954 Psychoanalyse in einer
Weise, die er 25 Jahre spater selbst als ,,for-
malistisch® bezeichnete. Und zusammenfas-
send schreibt Dreyer:

“ZLwischen Wallerstein, Rangell und Gill bestan-
den zum Teil heftige Kontroversen in zentralen
Punkten ..; gleichwohl findet sich in ihren
AuBerungen iiber Jahrzehnte hinweg Uberein-
stimmung darin, dass anhand der Frequenz nicht
unterschieden werden kann, ob eine Behandlung
als Psychoanalyse anzusehen ist oder nicht. Im

Die anti-ideologische Position

So kénnte man bezeichnen, was Thomas Og-
den erfrischend fiir die Frequenz-Debatte for-
mulierte:

»Sich auf eine analytische ldeologie zu verlas-
sen, ist eine gebrauchliche Methode, mit der
Analytiker ihre Angst des Nicht-Wissens ab-
wehren” (zit. nach Dreyer S. 1087).

Immerhin — in meinem letzten PNL konnte ich
Otto Kernberg mit dhnlichen Bemerkungen
zur ldeologiehaltigkeit der Psychoanalyse zitie-
ren. Vielleicht ist die Aufgabe tatsachlich, sich
freier zu machen.

Gegenteil: die Entwicklung der Autoren weist in

die Richtung der Ablésung von formalen durch
inhaltliche Kriterien.“ (S. 1081 f.)

Wie aber kann Psychoanalyse inhaltlich defi-
niert werden? Wenn man von einer nie-
derfrequenten Psychoanalyse reden will,
mul} in dieser Frage ja Klarheit herrschen.
Dreyer gibt (mit anderen Autoren) dazu nun
die folgende Bestimmung der Psychoanalyse
als einer Methode, die die Entwicklung einer
Ubertragungsneurose begiinstige, die Ver-
gangenheit als in der Gegenwart enthalten
sieht, die strukturelle Verinderungen durch
die Auflésung der Ubertragung aus ihren
infantilen Quellen erreicht und damit zu
einer ,,besseren Adaptation des psychischen Appa-
rats des Patienten. (S. 1082)

Nun, besonders das Letztere lisst klar eine
ichpsychologische Spur erkennen; aber wenn
man aufatmen mochte iber die erreichte
Klarheit, warnt einen der Autor selbst und
tigt noch weitere Bestimmungen hinzu. In
der Analyse habe der Analytiker eine ,,Posi-
tion am Rand®, in der Psychotherapie hinge-
gen ,interagiere® er mit seinem Patienten —
so jedenfalls wollte Merton Gill die Dinge
unterschieden sehen. Klarheit? Nein, denn
auch vom Rand des Feldes aus ist man na-
turlich in Interaktion mit seinem Patienten,
so Dreyer richtig. Auch tber die Ziele lsst
sich die Unterscheidung nicht durchfthren.
Wenn man sagt, sie wirden in der Psycho-
therapie ,,absichtsvoll“ herbei zu fihren
versucht, dann scheitert das eben daran,
wihrend es in der Psychoanalyse keine ab-
sichtlichen Ziele gebe, die eben deshalb er-
reicht werden. Ach ja? Verwirrung beseitigt?
Wieder nein!

Dreyer bietet eine diskussionswiirdige Lo6-
sung an: die psychoanalytische Arbeit gehe
von Stunde zu Stunde und die Regression
spiele eine je andere Rolle. ,,...und auch die
Mikrointeraktion in der Stunde folgt einer
anderen Gesetzmalligkeit (S. 1084). In bei-
den, der nieder- wie der hoherfrequenten
Anwendung komme es darauf an, den Pati-
enten die Moglichkeit zur Regression zu
bieten, die sie bendtigen. Bei weitem Stun-
denabstand mussen die Patienten in der La-
ge sein, ,,die Verbindung zum analytischen
Prozel3 und zu sich selbst darin zu halten®
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(S. 1086), solche mit schwereren Stérungen
kommen also eher nicht dafir in Frage. Da-
fir erreichen die selteneren Stunden eine je
eigene Geschlossenheit und der Wechsel der
Intensitit im Vergleich zu hochfrequenten
Analyse lasst auch den Analytiker in seinem
Gegentibertragungserleben nicht kalt:

“es ist die intensive Begegnung mit dem Nicht-
Wissen und den dadurch ausgelosten Affekten,
der Beunruhigung und der Angst. Nicht-Wissen
und Angst wirken bis zum nichsten Termin,
dieser liegt relativ weit entfernt, in der Regel in
der folgenden Woche.“ (S. 1087)

Mit dem Unerwarteten und Uberraschenden
umgehen konnen, die Angst, kein Experte
zu sein (und deshalb einer, der professionell
arbeitet) — das wird nun an einer ungemein
beeindruckenden Fallgeschichte vorgefiihrt.
Hier geht es um eine Patientin mit einer
organischen Blutungskrankheit, die von An-
beginn an die Uberzeugung mitbrachte, nur
eine Psychoanalyse konne ihr tatsichlich
helfen. Und Dreyer fihrt, in meinem Ver-
stindnis Gberzeugend, vor, dass die von ihm
durchgefiihrte niederfrequente Psychoanaly-
se tatsdchlich half, Rezidive abzuwenden.
Die Patientin wurde 6 Jahre lang mit insge-
samt 300 Stunden im Rahmen der Richtli-
nienpsychotherapie behandelt, wie die Be-
handlung dies bewirkte, dariiber lisst Dreyer
ganz bewusst viele Fragen offen, aber gerade
das macht seinen ausfihrlichen Behand-
lungsbericht so sympathisch: er fingiert eben
gerade nicht ein theoretisches Wissen und
eine behandlungstechnische Souverinitit aus
einer ,richtigen” Theorie, sondern be-
schreibt die alltiglichen Note, ernsten Sor-
gen und teils ergreifenden Angste, die er fiir
sich zu durchleiden hatte, weil diese Patien-
tin todlich bedroht war. Wie die klare orga-
nische Krankheit auf diesem Wege therapeu-
tisch erreicht und erfolgreich beeinflusst
werden konnte, bleibt also unklar; aber dass
es gelang, steht auller Zweifel. Am Beispiel
eines kleinen Mitagierens von thm als The-
rapeut wird eine erhellende Wendung gefun-
den. Eine Ubertragungsneurose auf 6dipa-
lem Niveau bei sonst vergleichsweise guten
Entwicklungsbedingungen wird beschrieben.

Demnach verhilt es sich also nicht so, dass
durch niederfrequente Psychotherapie mehr
Patienten versorgt werden koénnten, wie
manche Autoren meinten. Aus tberzeugen-
der Souverinitit heraus schreibt Dreyer zwei
klare Worte: ,Hoffmann (1989) irrt. (S.
1101).

Ist damit nun eine eigenstindige Therapie
kreiert worden? Nein, die ,,Verbindung zur
gemeinsamen Theorie® (S. 1078) mul3 gera-
de nicht aufgegeben werden.

“Niederfrequente Psychoanalyse wird als Begriff
benétigt, um die niederfrequente Erginzung zur
hochfrequenten Psychoanalyse beschreiben zu
koénnen. Erst beide zusammen, hochfrequente
und niederfrequente Psychoanalyse, ergeben das
vollstindige Spektrum der Psychoanalyse® (S.
1101)

Damit bestimmt er abschlieBend die Positi-
on seiner Wortwahl und wenn man anfiigen
wiurde, dass das vollstindige psychoanalyti-
sche Spektrum auch noch durch Gruppen-,
Familien- und Kindertherapie bzw. —analyse
erginzt werden sollte, hitte er vermutlich
nichts dagegen; das Kind mit dem Bade aus-
schiitten wollte er wohl nicht.

In einem nachfolgenden Beitrag kommt
Rolf Kliiwer (,,Zur vernachlassigten Dimen-
sion des Fokalen®, Psyche 11/2006) zu seht
dhnlichen, wenn auch ganz anders formulier-
ten gedanklichen Anschliissen. Nach einer
Beschreibung  der  fokaltherapeutischen
Entwicklung formuliert er:

“Zusammenfassend 146t sich Balints Arbeits-
weise als ein Strukturieren der Oberfliche fas-
sen, wobei die Konzepte Fokus, szenisches Ver-
stethen und Handlungsdialog konzeptuelle
Weiterentwicklungen dessen sind, wie Balint in
der klinischen Situation arbeitete” (S. 1121)

Und als wollte er die erfrischende anti-
dogmatische, anti-ideologische Linienfiih-
rung von Dreyer aufnehmen und fortfiithren,
schreibt Kluwer ein paar Zeilen weiter die
schénen Sitze:

“Szenen haben den grofien Vorteil, keine Theo-
rien zu sein, sondern unmittelbar am Etleben
des Patienten ansetzen zu kénnen” (S. 1121)

Das ist deshalb schon, weil sich damit ein
Streit um die Frage, wer die richtige Theorie
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habe und ob sich Theotie anwenden lasse, klar
als gegenstandslos erweist. Nein, in unserem
Fall kann man Theotrie nicht anwenden, man
mul} an Szenen partizipieren und sie gleich-
zeitig erkennen. Die Deutung ist weit mehr
gemeinsame Arbeit als die Theorie meinte; in
diesem Punkt irren wohl die allermeisten
Theorien unserer Disziplin. Deshalb schrieb
Ambrosiano im Int. J. Psychoanal. (2005) in
seinem Beitrag mit dem Titel: ,,The analyst:
His professional level” die folgenden Worte:

“There are at least as many ways of understand-
ing interpretation and of defining its object and
goal as 'analytic families' in the various local
institutions”.

Experten missen immer alles wissen, alle
Informationen vollstindig haben, vollstindi-
ge Modelle und klare Ableitungsregeln; Pro-
fessionelle hingegen arbeiten in Unsicherheit,
indem sie teilhaben und teilnehmen, mit
unvollstindigen Informationen und in struk-
tureller Unsicherheit und oft genug ohne voll-
standiges und sicheres und gepriiftes Wissen
tberhaupt verfiighar haben zu kénnen. Das
macht gerade professionelle Kompetenz aus.
In unserem Fall ist es das Erkennen von
Szenen, wie Kluwer klar formuliert — Klar-
heit Gber die notwendige Unklarheit also.

Und zur berufspolitischen Situation hat
Kliwer auch eine kluge Bemerkung parat.
Weil nimlich die Psychoanalyse sich selbst
mit unter den Druck gesetzt habe, die Me-
thode ausformulieren zu wollen, sei es zu einer
seltsam  widerspriichlichen Tendenz ge-
kommen. Einerseits wurde das A-Fokale
idealisiert, also die Schwirmerei fur die ziel-

lose, fur die frei schwebende Analyse, ande-
rerseits aber habe die Prognosstudie klar
gezeigt, dass die meisten Psychoanalytiker
ganz anders arbeiten. Dieser Widerspruch
wurde intern kaum aufgel6st, so Kluwer.

“Erst die Gesetzgebung und die Einfiihrung des
Psychotherapeutengesetzes hat uns von auflen
cine Verdnderung aufgezwungen, der immer
noch eine von innen kommende Konzeption
fehlt. Was uns aufgendtigt wurde, hitte von
innen kommen sollen. Der Idealisierungstendenz
ist eine vollstindige Beschreibung der Methode
entgegenzusetzen, der zufolge die Arbeit des
Analytikers in der stindigen Oszillation zwischen
Afokalen und dem Fokalen mit seinen Konse-
quenzen fir die Settingfragen zu sehen ist.“ (S.
1123)

Die ,,Nutzung aller Settingvarianten® sei fiir
das weitere Gedeihen der Psychoanalyse
,unverzichtbar®,

So haben in dieser Frage nun zwei DPV-
Mitglieder klare Stellung bezogen und ihre
Positionen mit Ubersicht iiber die Tradition
begriindet. Es wird verbandspolitisch natiir-
lich noch viele Debatten geben, ob das ir-
gendwelche Folgen fiir die IPA-Positionen
hat.

Mich etfreut an dieser Diskussion, dass hier
gezeigt wird, wie die theoretische Einheit —
in aller Verschiedenheit — gewahrt werden
kann ohne dass man sich der Notwendigkeit
beugt, stindig neue Therapieverfahren erfinden
zu mussen, die offensichtlich eher Marktbe-
dirfnisse befriedigen als Innovationen in der
Substanz sind.

FUNKT’S IM PATIENTEN ODER IM BE-
HANDLUNGSZIMMER?

Liest man den Beitrag von Gottfried Fi-
scher im ,Forum der Psychoanalyse”
(4/2006) zum aktuellen Forschungsstand der
Psychotraumatologie, dann bleibt bei mir
jedenfalls ein etwas zwiespaltiger Eindruck.
Fischer erinnert an Freuds Vorstellungen
tber das Agieren, worin die Erinnerung

gleichsam ,,sensomotorisch (indexikalisch)
organisiert ist und in der Ubertragung reins-
zeniert wird“ (S. 342) und fasst dann zu-
sammen:

“Diese Formulierungen enthalten im Kern, was
wir auch heute noch als spezifisch psychoanaly-
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tischen Beitrag zur Psychotraumatologie und
Traumatherapie verstehen: den Umgang mit
Widerstand und Ubertragung, die dem Erinnern
der traumatischen Erfahrung entgegenstehen®

(S. 342f)

Dann werden psychische Phinomene und
neurobiologische Beobachtungen im Zu-
sammenhang mit traumatisch verursachten
Stérungen in Parallele gesetzt und betont,
Freuds Metapsychologie

“ist der Versuch, eine Sprache zu finden, die

psychische und neuronale Phidnomene iber-
greift” (S. 348)

Soweit die Theotie. Soweit d’accord. Zu den
behandlungstechnischen Diskussionen frei-
lich kommt es bei dem Versuch, die Beson-
derheiten der Traumatherapie eben dann
doch hervorzuheben. Da ist die Rede vom
Unterschied zwischen Korper-Sein  und
Korper-Haben, die dem Traumatisierten
gleichsam die Chance zur Depersonalisation
biete. Warum das eine #raumatherapentische
Innovation sein soll, erschlie8t sich mir
nicht.

Tatsdchlich hatte der Biologe und spatere
philosophische  Anthropologe Hellmuth
Plessner, der durchaus mit zu den Vertre-
tern der ,Frankfurter Schule gerechnet
werden kann, mit dem Begriff der ,,exzentri-
schen Position® als seinem philosophisch-
anthropologischen Zentralkonzept eben dies
als Besonderheit des Menschlichen umfang-
reich beschrieben. Die Pointe der ,,exzentti-
schen Position® ist gerade, dass Menschen
Korper haben und Korper sind. Hier sind sie
»zentrisch®, weil und solange sie gleichsam
aus dem Korper heraus handelnd in die Welt
blicken und ihr eigenes Zentrum bilden.
Wenn wir Korper haben aber, werden ex-
zentrisch, verlassen das eigene Zentrum,
kénnen etwa vom Blickwinkel eines anderen
auf den eigenen Korper blicken. In diesem
Konzept ist sowohl die Fihigkeit zur Per-
spektiveniibernahme angelegt als auch die
zur Depersonalisation; beides wire eine
menschliche Méglichkeit, die sich unter be-
stimmten Umstanden realisiert.

Manche Autoren haben diesen Begriff lingst
fir die Psychoanalyse ibernommen und
klinisch nutzbar zu machen versucht, indem

sie die Reihe von paranoid-schizoider Position
zur  depressiven Position um die exgentrische
Position verlingern. Warum der gleiche Ge-
danke — wenn auch ohne den Plessnet’schen
Begriff — jetzt fur die Traumatherapie eine
Besonderheit darstellen soll, erschliel3t sich
mir freilich nicht.

Das geht bis in die einzelnen Formulierun-
gen. Fischer spricht ganz im Sinne Plessners
davon, dass Korper-Sein und Kérper-Haben
eine dialektische Einheit und einen ,irredu-
ziblen Gegensatz® bilden und dass sie
,»zugleich eine dialektische Einheit™ bilden,
,»die sich genauer als die Einheit der beiden
Momente und ihrer Differenz darstellt. Als
Einheit von Einheit und Differenz®. Just
diese letztere Formulierung findet man zu-
nichst bei dem Systemtheoretiker Niklas
Luhmann (den Fischer nicht zitiert), dann
aber ist sie auch von manchen analytischen
Autoren - weil prignant und erhellend -
Ubernommen worden. Aber wird damit et-
was Besonderes an der Traumatherapie her-
ausgestellt? In welchem Sinne wire sie damit
schon eine andere Therapier Gehort sie nicht
auch unter das Dach des &lnischen Denkens?
Die gleichen Fragen, was eine andere Therapie
sei, die ich anfinglich herausgehoben habe,
tauchen auch hier wieder auf, ohne dass
damit der Wert dessen, was Fischer inhalt-
lich und klinisch beschreibt, in irgendeiner
Weise bezweifelt wiirde. Ich diskutiere hier,
zugegeben: skeptisch, die Frage, ob damit
die Abtrennung einer eigenen Traumathera-
pie begriindet werden koénnte.

Auch wenn Fischer in seinen behandlungs-
technischen Schlussfolgerungen auf Alfred
Lorenzer und sein Konzept der Desymboli-
sierung als dem sprachphilosophischen A-
quivalent der Verdringung zu sprechen
kommt, die gleiche Frage: Neu? Macht das
den Unterschied zwischen Psychoanalyse
und Traumatherapie aus? Lorenzer hatte das
Konzept der Desymbolisierung doch gerade
eingefihrt, um an der Psychoanalyse etwas zu
verstehen. Das wirde doch dann eher fur
eine integrale Einheit sprechen: Traumathe-
rapie als Teil dessen, was Psychoanalytiker
eben auch tun.

Auch die Momente des Aufbaus des Ar-
beitsbliindnisses, die vorbereitende Arbeit
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eines kognitiven Durcharbeitens, die Bildung
einer Erlebens-Gestalt als Vorstufe der
Symbolisierung, die Empfehlung einer ge-
nauen und detaillierten Erarbeitung und
Besprechung des Geschehenen und schlie3-
lich die ,,Integration in die Lebensgeschich-
te zusammen mit einer ,,Implementierung
der konstruktiven Losung in die gegenwirti-
gen Lebensverhiltnisse® (S. 355) — ist das
neur L4Bt sich so ein Unterschied zu oder
Abgrenzung von der Psychoanalyse rechtfer-
tigen? ,,Integration in die Lebensgeschichte®
hatte Argelander (1979) in seinem Buch
tber ,,Die kognitive Organisation psychi-
schen Geschehens® als zentrales Movens der
psychoanalytischen Behandlung tberzeu-
gend beschrieben und hatte dabei ebenso
wie Herbert Stein in einem Buch uber
Selbstpsychologie aus dem gleichen Jahr eine
Vorstellung von Integration unter Riuckgriff
auf und Auseinandersetzung mit Lorenzer
entwickelt. Eben, das Unverstandene soll ja
integriert werden, indem einem Symptom
lebensgeschichtlicher Sinn  zugesprochen
wird. Diese grundlegende, diese so basale
Maxime der psychoanalytischen Behandlung
findet man schon bei Wolfgang Loch und
vielen anderen Autoren. Fischer ist da vom
Bedurfnis, Neues anbieten zu wollen, wie
mir scheint, zu arg getrieben. Manche wich-
tigen Unterscheidungen gehen dabei verlo-
ren, wie ein kleines Beispiel zeigen soll. Fi-
scher zitiert Freud:

,Der Arzt deckt die dem Kranken unbekannten
Widerstinde auf; sind diese erst bewiltigt, so
erzihlt der Kranke oft ohne Mihe die vergesse-
nen Situationen und Zusammenhinge*

und kommentiert:

,,Dies wiirde der Autor bei Kenntnis der heuti-
gen Befundlage so wahrscheinlich nicht mehr
formulieren. Wir wissen heute, dass Widerstand
und Abwehr gegen die traumatische Erinnerung,
zumindest voriibergehend, sogar gestirkt werden
missen, um Strukturen zu festigen oder zu etab-
lieren, die verhindern, dass das Ich von den ein-
dringenden traumatischen Erinnerungsbildern
immer wieder tiberflutet wird” (S. 356)

Merken Sie’s? Hier wird ganz subtil das
Thema verschoben. Freud spricht von den
Widerstinden gegen das Ergdblen! Damit ist
ja eindeutig ein interaktives Geschehen im
Behandlungszimmer gegentiber dem Analy-
tiker gemeint. Fischer hingegen spricht vom
Widerstand gegen das Erinnern — und das ist
keineswegs dasselbe! Etwas Genauigkeit
wire hier gut, denn auch diese Kontextdiffe-
renzen innerbalb des Bebandlungszimmers sollten
nicht verwischt werden. Sie auseinander
zuhalten oder nicht ist geradezu klinisch
folgenreich! Fischer denkt an dieser Stelle
von therapeutischer Arbeit als einer Art
Dammbau gegen die eindringenden Bilder
der Erinnerung; das Ich misse gleichsam
wie mit einem hoheren Damm vor ,,Uber-
flutungen®, wie er mit einer so hdufig ge-
nutzten Metapher sagt, geschiitzt werden.
Freud hingegen denkt als Beziehungsteil-
nehmer, als Interaktionspartner, der weil3,
dass der andere nicht alles und manches
auch nicht in der zutreffenden Bedeutung
erzihlen kann, weil Ubertragungswiderstin-
de zu bearbeiten und deshalb vielleicht Sym-
bolisierungsfahigkeiten an diesen Stellen
noch nicht gegeben sind. Vielleicht also wird
hier eine Differenz der Therapieformen ge-
schaffen, die der Sache nach nicht unbedingt
bestehen mul3, weil Kontexte znnerbalb der
Sitzung nicht gentigend differenziert wer-
den?

Professionell arbeitende Analytiker nehmen
cher, wie Kliwer meint, an Szenen teil (um
sie nacherlebend deuten zu konnen); sie
miussen den Patienten nicht konzeptuell vor
dem Unbewussten schutzen, sondern vet-
stechen die Notwendigkeit der Dosierung,
weil Patienten dies ja deutlich mitteilen — in
threm szenischen Agieren namlich. Mitteilen
tun sie es auf jeden Fall, wie viel oder wie
wenig sie vertragen. Sonst konnte es kein
Therapeut keiner Schule wissen. Aber ob
sich darauf grundsitzliche Unterscheidungen
von der Art ,andere Therapie® aufbauen
lassen? Um Dosierung zu konzeptualisieren
braucht man keine neue Therapieform, son-
dern Behandlungstechnik.
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SENDERSUCHLAUF

- ODER: DIE GEMEIN-

SAME FREQUENZEINSTELLUNG

Susanne Doll-Hentschker, Gertrud Ree-
rink, Christa Schlierf und Helga Wild-
berger liefern (Psyche 11/20006) ein interes-
santes Beispiel dafiir, wie Psychoanalytiker
ihre eigene Arbeit beforschen kénnen. Diese
Autoren wollten in einer langjihrigen ge-
meinsamen Arbeitsgruppe herausfinden, ob
es Kiriterien fir die Stundenvereinbarung
gebe? Schon in den Voriiberlegungen wird
das interaktive Moment auf eine neue Weise
herausgehoben:

“Mit einer Settingvereinbarung wird anerkannt,
dass der Patient ein Wissen iber die fir seine
Ichfunktionen giinstigsten Bedingungen hat. Es
werden aber auch die Bedingungen im Ana-
Iytiker anerkannt, unter denen er sich vorstellen
kann, diesen Patienten zu erreichen und zu hal-
ten® (S. 1128)

Ich finde das Wort ,,...vereinbarung® ebenso
wichtig wie den hier ausgesprochenen Ge-
danken eines Wissens, welches beide Teil-
nehmer da von dem ins Auge gefassten Un-
ternehmen haben. Das nimmt Balint’s Idee,
dass Psychoanalytiker mehr von ihren Pati-
enten wissen als sie mit Worten sagen kon-
nen, nur auf und vermeidet die Einseitigkeit:
jetzt sind es beide Seiten, die etwas vonein-
ander ,,wissen® (Daniel Stern machte uns
mit dem Konzept eines ,,implicit relational
knowledge® vertraut) und dieses Wissen mit
dem uber sich selbst daraufhin ,,abgleichen®,
ob und wie welches Setting produktiv wer-
den kénne.

Als die Autoren ihre 155 Patienten durchge-
sehen hatten unter der Leitfrage, ob es ,,Kri-
terien fur eine richtige Frequenzentscheidung
gibt (S. 1130) kommen sie zu einer bemer-
kenswerten Feststellung:

“Es lieBen sich keine diagnostischen Kriterien
ausmachen, die zwingend zur Behandlung mit
einer bestimmten Frequenz gefihrt hitten. Pa-
tienten mit neurotischem Konflikt wurden
sowohl hochfrequent als auch niederfrequent
behandelt; ebenso wurden frith gestorte Patien-
ten, traumatisierte Patienten oder Patienten mit
Denkstérungen teils in hochfrequente Analysen

genommen, teils in niederfrequente Psycho-
therapien. Auch spezielle Kompetenzen wie
Ichstitke, Einsichtsfihigkeit, die Moglichkeit,
mit Deutungen umzugehen, oder Ichein-
schrinkungen wie konkretistisches Denken und
eine Neigung zur Somatisierung waren nicht
eindeutig einem bestimmten Setting zuzuord-
nen.” (S. 1131)

Mit anderen Autoren gibt es also Uberein-
stimmung, dass die Entscheidung zu dieser
oder jener Frequenz nzht von diagnostisch-
nosologischen Uberlegungen allein bestimmt
ist. Entscheidender sind Einigungsprozesse
zwischen den Beteiligten. Es geht also um
Aushandlungen, es geht um Interaktionen,
um Konversation. Kurz, selbst in der Indi-
kationsentscheidung gewinnt die Relationali-
tit entscheidende Bedeutung, nicht aber die
Amnwendung einer Methode fur eine Stirung.
Mit dieser Grundentdeckung in ihrem eige-
nen Material finden die Autorinnen funf
,Regulierungsmodelle®, also Arten und Wei-
se, wie zwischen den Beteiligten eine Indika-
tionsentscheidung zustande kommt.

- Ein Ubereinstimmungsmodell akzentu-
iert die Ubereinstimmenden Wiin-
sche und Angste

- Ein Frequenzerbihungsmodell visiert ei-
ne allmahliche Frequenzerhéhung
schon in der anfinglichen Vereinba-
rung an

- Ein Frequenzreduktionsmodell fasst eine
mogliche Reduktion ebenfalls schon
von Anfang an ins Auge

- Ein Diskrepanzsmodell macht erforder-
lich, dass die unterschiedlichen Vot-
stellungen von Patient und Analyti-
ker beztiglich der Frequenz aufwen-
diger als bei den anderen Modell
zum Gegenstand der therapeuti-
schen Arbeit wird

- Ein  Kompromissmodell lisst einen
Kompromiss zustande kommen.
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Das Interessante ist, dass solche Modelle
nicht verbal allein vereinbart werden, son-
dern Handlungsdialoge eine nicht unbe-
trichtliche Rolle dabei spielen, wie Fallbei-
spiele dann illustrieren. Am ganzen Ansatz
imponiert mir, wie konsequent hier relatio-
nal gedacht wird, so dass das therapeutische
eben nicht in einer medizinischen Analogie
verstanden werden mul}, sondern die aktive
Arbeit und Mitarbeit schon bei der Rahmen-
vereinbarung selbst in den Blick genommen
werden kann. Und wo von Arbeit und Mit-
arbeit die Rede ist, ist natlrlich die Widet-
standsanalyse nicht fern, denn Freud defi-
nierte ja bekanntlich den Widerstand als das,
was die ,,Fortsetzung der Arbeit* hindert. Er
schrieb von Arbeit, meinte aber natutlich
»Ko-Operation® und wenn man es so
buchstabiert, ist damit erneut unterstrichen,
dass die therapeutische Behandlung eben
keine ,,Operation am offenen Herzen® ist,
wie es in einer Kitsch-Romanze des Maga-
zins ,,Stern” Ende 2006 tber angeblichen
,Pfusch an der Seele”“ hie} — mit einem
nackten, in der Ecke kauernden Midchen als
Titelbild! -, sondern eben ein Unternehmen
gemeinsamer Arbeit. Das ist Ubrigens auch
jener Gesichtspunkt, der mir bei Fischer
tehlt, wenn er den Therapeuten als ,,Damm-
bauer® gegen die ,,Uberflutungen® be-
schreibt. Wenn schon Dimme gebaut wer-
den missen, geht’s eben nur zusammen.
Und Behandlungstechnik ist jenes Konzept,
das zu beschreiben versucht, wie solche Ko-
Operation Uberhaupt entwickelt werden
kann; es ist nicht der Therapeut, der am Pa-
tienten ,,arbeitet®.

Die Autorinnen jedenfalls kommen konse-

quent und erneut anti-ideologisch zu dem
Schluf3:

Es gibt “kein richtiges oder falsches Setting. (S.
1141)

Wo Vereinbarung, Interaktion, Relationalitit
drauf steht, sollte also nicht ,Intervention
drin sein.

Auch hier also wird ein sympathischer Bei-
trag zu einer relationalen Psychoanalyse ge-
liefert und auch hier sind Kontexte ausein-
ander zu halten. Denn die Beschreibung von
Aushandeln und Vereinbarung, die Erzie-

lung von Einigungsprozessen und Akzentu-
ierung von Regulierungsprozessen gegensei-
tiger Art ,,beil3t* sich natiirlich mit dem me-
dizinischen Modell, das von ,Intervention®
spricht und ,,die Krankheit des Patienten
behandelt wissen mdéchte und dafiir bezahlt,
wenn’s denn wirkt. Um also dem polemi-
schen Einwand zu begegnen, dass hier ,,0h-
ne Diagnosestellung behandelt™ worden sei,
wire es eine gute Fortfihrung der Arbeit
dieser Autorinnen, wenn sie in einer nichs-
ten Publikation nicht nur etwas iber den
Anfang, die Behandlungsvereinbarung und
Settingwahl, sondern auch etwas tber das
Ende, den Behandlungserfolg und ,,outco-
me®“ bei den untersuchten 155 Patienten
mitteilen kénnten.

Eine ganz andere Variante der Beforschung
eigener Praxis stellen Jirgen Koérner und
Fritz Wysocki in einem Beitrag tiber ,,Die
Rolle der Ubergeneralisierung in der Neuro-
senbildung® im ,,Forum der Psychoanalyse2
(4/2006) vor. Hier wird eine Kooperation
zwischen einem Psychoanalytiker und einem
Kybernetiker, der auf Kinstliche Intelligenz
spezialisiert ist, erprobt und, vollig unge-
wohnlich fir genormte Lesegewohnheiten,
sogar mathematisch diskutiert. In Formeln!
Aber man kann dabei das asthetische Ver-
gnligen gewinnen, wie elegant sich manche
Dinge ausdriicken lassen, wenn ein didak-
tisch begabter Mathematiker seine Sprache
vorfuhrt.

Die Ausgangsfrage ist die nach dem Wieder-
holungszwang. Wie kann es sein, dass ein
Mensch, der in seiner Familie etwa
Selbstverleugnung und Selbstaufopferung als
habituelles Einstellungsmuster erworben hat,
dies auch in Situationen praktiziert, wo so
etwas vollkommen unangebracht ist, ja sogar
erkennbar schadet? Weiter hilft bei der Be-
antwortung dieser Frage der Gedanke, dass
Menschen so etwas wie ,,Arbeitsmodelle*
entwickeln, wie ein Begriff aus der Bin-
dungsforschung hier ibernommen wird:

“Sie enthalten Spuren sensomotorischer Emp-
findungen, visueller Wahrnehmungen, konzep-
tueller Schemata; sie sind zeitlich und in der
Gefiihlsgestalt formatiert und als priverbale
Strukturen gespeichert.” (S. 324)
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Kann man solche Arbeitsmodelle formalisie-
ren? Man kann und das geht im Grunde,
wenn man’s gezeigt bekommt, ganz einfach.
Ein solcher Mensch hat ein bestimmtes
Klassifizierungslernen nicht entwickelt, wie
es etwa auch Theodor Lidz schon frith
beschrieben hatte; Psychotiker, so dieser
Autor in seiner Sprachtheorie, unterscheiden
nicht hinreichend zwischen sich und ande-
ren und kénnen deshalb nie ganz sicher sein,
ob etwas auf sie bezogen ist oder nicht. Sie
entwickeln einen kognitiven Stil der ,,ego-
zentrischen Uberinklusivitdt®, wie Lidz seit
einem Beitrag in der ,,Psyche” von 1968
immer weiter entwickelt hatte. Sie sind ego-
zentrisch, beziechen alles eben ,,iberinklusiv
auf sich. Die Folge einer bestimmten Famili-
enpathologie, d.h. von bestimmten Interak-
tionen ist eine Stérung des Denkens, also
der kognitiven Kategorisierungsprozesse.
Mit dem gleichen Interesse an kognitiven
Kategorisierungsprozessen schreiben Kor-
ner und Wysocki nun, dass im Fall der
Selbstaufopferung eine kategoriale Grenze
zwischen Familie und Nicht-Familie nicht
gezogen wurden; im einen Fall ist Selbstver-
leugnung und —aufopferung angebracht, im
anderen eben gerade nicht. Den Unterschied
hat das Kind nicht gelernt. Etwas formali-
siert ausgedriickt:

“Es zeigt sich aber, dass es eine einfache Ent-
scheidungsregel nicht lernen konnte, nidmlich
die, sich zwar innerhalb der Familie aufopfernd
zu verhalten, auBerhalb aber nicht. Noch ab-
strakter formuliert: Es hat nicht gelernt: ,\Wenn
FAM entscheide SO, wenn NFAM entscheide
NSO*“ (S. 327)

wobei SO natiirlich einfach die Abkiirzung
tir Selbstaufopferung ist und NSO die Ne-
gation davon. Daran kann man nun eine
Uberlegung iiber die emotionalen Kosten
anschlieffen und das fihrt zu dem Ergebnis,
dass immer fir SO (Selbstopferung) ent-
schieden wird, weil ,,die gesamten Fehlent-
scheidungskosten zu 0 werden®. (S. 329). Im
Rahmen eines wiederum einfach mathema-
tisch  darstellbaren iterativen Prozesses
kommt es zu einer Zunahme der Waht-
scheinlichkeit fur selbstaufopferndes Verhal-
ten und damit erneut zu einer Ubergenerali-
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sierung; die Moglichkeit, neues Verhalten
und neue Sichtweisen zu erwerben, geht
damit unter dem selbsterzeugten Ubergene-
ralisierungsdruck verloren. Das Kind, das
einmal an den heilen Ofen gefasst hat, geht
gar nicht mehr in dessen Nihe und findet
also auch nicht heraus, dass Ofen manchmal
auch angenehm wirmen oder im Sommer
kalt sind. Ofen gehoren fiir das Kind nach
dem Trauma verbrannter Finger dann tber-
generalisiert zur Klasse der ,gefihrlichen
Objekte*. Psychotherapie kénne, so die Au-
toren, auch da ansetzen, wo die Kosten fir
solche kategorialen Fehlentscheidungen zu
hoch sind oder wo die Kosten fiir Neues
gesenkt werden konnen.

Ein zweites Fallbeispiel tiber die Angst vor
Nihe und die Angst, verlassen zu werden,
wird der Uberzeugung halber mit der glei-
chen Methode durchgerechnet und in Bezug
auf Behandlungsmdglichkeiten festgehalten,
erfolgversprechender sei

“wenn nicht sogar unumginglich notwendig, die
kritischen emotionalen Zustinde in der Therapie
hervorzurufen und im Sinne eines Reso-
nanzphinomens zu aktivieren, damit der Patient
und auch der Therapeut sie bewusst als ‘analoge’
Zustinde erleben und gef. digitalisieren’, also
sprachlich erfassen und kommunizieren kénnen
— als notwendige Voraussetzung fiir einen Um-
lernvorgang, den der Patient mit Unterstiitzung
des Analytikers zu unternehmen hitte.“ (S. 338)

Klirend wird hinzu geftgt, dass es um den
Versuch gehe,

»in der psychoanalytischen Situation neue Bezie-
hungserfahrungen zu machen® (S. 339)

Hier ist der Therapeut also weiter als Teil-
nehmer gedacht, der zugleich eine Verant-
wortlichkeit fur die Lernprozesse hat. Dies
sind aber nicht Lernprozesse eines ,et-
wunschten® und dufletlich sichtbaren, ange-
passten Verhaltens, sondern es geht um ein
Lernen von anderen Kategorien und Kate-
goriengrenzen, die eine andere Deutung und
Selbstdeutung des eigenen Erlebens und
Verhaltens ermoglichen. Mindestens also
kann man sagen, dass es um ein Lernen ho-
herer Ordnung geht. Nicht Verhalten, son-
dern das Denken iiber das eigene Verhalten
in bestimmten Situationen und wie diese



PNL-53

voneinander unterschieden werden konnen,
steht an. Weitere Diskussionen wird es brau-
chen, um die Ubereinstimmung und natir-
lich auch Differenz solchen Denkens zu
anderen Konzepten wie etwa der Mentalisie-
rung zu diskutieren.

Braucht man denn aber dazu eine mathema-
tische Formalisierung? So konnte mancher
stbhnen und sich abwenden. Ich meine,
nicht jeder braucht das. Aber die Psychoana-
lyse als Wissenschaft insgesamt kann im
Konzert der anderen Wissenschaften mit
solchen Formalisierungsversuchen nur ge-
winnen, auch und gerade dann, wenn man
andere Vorschlige 2zu machen, andere
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DenkvorstoB3e wagen wirde. Man muf} dazu
ja nur seine eingefleischten Ressentiments
gegen die Mathematikschulunterrichtslange-
weileerfahrungsdauermidigkeit tberwinden.
Ich selbst bin ein ganz guter Schulmathema-
tiker gewesen und kam auch ganz gut durch
die Statistikkurse, aber ich habe es erst in
den letzten Jahren zu bedauern gelernt, dass
mir die héheren mathematischen Denkmég-
lichkeiten mit ihren Schonheiten verschlos-
sen geblieben sind. Ein guter Lehrer wire da
nicht schlecht gewesen. Andere Denkrdume
kann man sich ja nur 6ffnen, wenn man das
eigene Denken sicher genug hat, um sich
auch auf ein fremdes einlassen zu konnen.

DEPRESSION - SENDUNGEN AUS DEM
FUNKSCHATTEN

Das 5. Heft (2006) von ,,Psychotherapy Re-
search® widmet eine ,,special section® der
Behandlung der Depression. Dies einerseits
deshalb, weil Depression nach Erhebung der
WHO schlechthin diejenige psychische Sto-
rung mit der gréfiten Verbreitung und mess-
baren volkswirtschaftlichen Iasten ist, aber
auch natirlich, weil das NIMH seit langem
eine groBe Studie dazu laufen hat. Uber die
habe ich hier schon berichtet.

Karla Moras, die fur diesen Abschnitt des
Heftes einen informativen Uberblick beige-
steuert hat, berichtet von Privalenzraten der
Depression in den USA von mehr als 17%,
also etwa 19 Millionen Amerikaner. In ande-
ren Lindern sieht es nicht anders aus. Die
klinische Erfahrung belegt, dass Depression
eine Begleitsymptomatik fast jeder anderen
Storung ist. Der derzeitige Direktor des
NIMH, Thomas Insel, dulBlerte kiirzlich,
dass fur 70% der mit Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI= selective
serotonin reuptake inhibitor) behandelten
depressiven Patienten ,appropriate treat-
ment with an SSRI is not enough®. Beinah
ein wenig kurios klingt es, wenn Moras in
ihrer erniichternden Ubersicht iiber neuro-
wissenschaftliche und genetische Studien zur
Depression zusammenfassend bemerkt:

“Also, former strongly genetic theories of de-
pression have been modified by evidence that

life events can play a role in the onset of depres-
sion” (S. 520)

Da freilich lugt ein Schelm hinter einem
solchen Satz hervor; denn das Lebensereig-
nisse etwas mit Depression und Niederge-
schlagenheit, mit Verzweiflung und Selbst-
mordversuchen zu tun haben — wer von
Klinikern hitte das je bezweifelt. Aber nun
weil3 es die Forschung eben auch. Weil der
Abgleich zwischen medikamentdser Behand-
lung und psychotherapeutischer Behandlung
fur die deutsche Diskussion von Bedeutung
ist, wende ich mich gleich der Studie von
Saskia de Maat, Jack Dekker, Rober
Schoevers und Frans de Jonghe zu. Diese
Autoren legen eine Meta-Analyse von 10
RCT-Studien (,,randomized control trials*)
vor, Studien also, die den hohen experiment-
analogen Standards entsprechen. Der Ver-
gleich beider Behandlungsformen zeigt hin-
sichtlich der Remissionsraten, dass es kaum
Unterschiede zwischen Psycho- und Phar-
makotherapie gibt. 35% bzw. 38% Prozent
Wiederherstellung der Patienten ist aller-
dings kein sehr positives Ergebnis fiir beide
Therapieformen. Ein Unterschied zwischen
chronischen und nichtchronischen Depres-
sion hinsichtlich der Remissionsraten konnte
nicht festgestellt werden. Dabei muf3 man
hinsichtlich der Psychotherapie bedenken,
dass es sich um meist manualisierte Thera-
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pien handelt, wobei nicht lange, meist unter
15 Sitzungen, behandelt wurde. Die ,,drop-
out“-Rate, also die Zahl derjenigen, die eine
Behandlung vorzeitig abbrachen, ist bei
Pharmakotherapie signifikant hoher. Die
Riickfallquoten bei Erhebung der follow-up-
Daten zeigt, dass knapp 57% der pharma-
kotherapeutisch Behandelten rickfillig wur-
den, aber nur 26% der psychotherapeutisch
Behandelten. Dieser Unterschied ist signifi-
kant (S. 568).

“Psychotherapy and pharmacotherapy appeared
equally effective at treatment termination” (S.

568)

schreiben diese Autoten und machen damit
aber auf die Notwendigkeit aufmerksam, daf3
sich an dieser Stelle — ndmlich bei Behand-
lungsende - der Unterschied eben nicht
zeigt, sondern an einer anderen Stelle:

“Our follow-up data show that twice as many
patients relapse after pharmacotherapy termina-
tion than after psychotherapy termination” (S.
569)

Der Riuckfall tritt nicht bei Behandlungsen-
de, sondern spiter ein und dann ist er bei
den medikamentés Behandelten ungleich
héher. Das ist ein klarer Sieg nach Punkten
fir die Psychotherapie, aber methodische
Vorsicht ist angebracht, worauf die Autoren
hinweisen. Denn

“conclusions based on RCTs have wellknown
limitations. An obvious one is selection bias.
RCTSs leave patients with serious comorbidity,
such as drug dependence, suicide intentions, or
severe personality disorders, our of scope.” (S.

569)

Da ich in anderen PNL’s schon so oft Uber
die Kritik an der RCT-Methodologie berich-
tet habe, setze ich als bekannt voraus, was
die Autoren meinen, wollte aber doch darauf
hinweisen, dass auch diese empirischen For-
scher damit zu erkennen geben, fiir wie eng
und begrenzt sie die strenge empirische Me-
thodik halten, wenn es um die Beforschung
wirklicher klinischer Probleme geht. Ihre
Zusammenfassung ist auch in dieser Hin-
sicht sehr deutlich:
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“We conclude that depressed patients profit
equally from psychotherapy and pharmacother-
apy after short-term treatment. Furthermore, it
may be concluded that they seem to benefit
more from psychotherapy than from pharmaco-
therapy during the 1- to 2-year follow-up pe-
riod” (8. 570).

Interessanterweise merkt Katrla Moras in
ihrer zusammenfassenden Vorab-
Besprechung dieser Arbeit im Heftuberblick
an, dass vergleichbare Befunde auch fiir Pa-
nikstorungen aus Meta-Analysen vorliegen.
Warum sie dann allerdings Kritik an der
Arbeit von de Maat et al. Ubt, ist mir unvet-
standlich:

“A basic point not made by De Maat et al.
(20006) is that relapse data collected during essen-
tially naturalistic follow-up periods after random-
ised controlled clinical trials can provide only
suggestive evidence on contributions, and com-
parative contributions, of study treatments to
relapse prevention. Thus, their relapse preven-
tion finding can be regarded only as tentative”

(S. 521)

Ich wundere mich, dass Karla Moras eine
Kritik 4bt, die sich auf naturalistische Stu-
dien bezieht, wihrend die kritisierten Auto-
ren doch eine Meta-Analyse von 10 RCT-
Studien gemacht haben und diese Meta-
Analyse hatte die  Uberlegenheit — der
(Kurz)Therapie hinsichtlich einer langfristi-
gen Stabilitit des Ergebnisses belegt. Inso-
fern ist die ,,evidence® der Autoren hinsicht-
lich der unterschiedlichen Ruckfallquoten
bei Psycho- und Pharmacotherapy keines-
wegs nur ,suggestive, sondern miisste als
,,harter” beurteilt werden.

Die methodischen Probleme sind immens.
Rhonda N. Goldman, Leslie S. Green-
berg und Lynne Angus berichten tber eine
gesprichstherapeutisch orientierte Studie an
38 Klienten mit MDD (,,major depressive
disorder nach DSM-1V), wobei eine beson-
dere Komponente ,,emotion focused thera-
py“ (EFT) evaluiert wurde. Am Behand-
lungsprozess orientierte Interventionen, die
sich auf das emotionale Erleben und die
emotional-kognitiven Beeintrichtigungen bei
Depressiven bezichen waren bei 14 Thera-
peuten, die in CCT (,,client centered thera-
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py) ausgebildet waren, besonders geschult
worden. Die Effektstirken

“fall within a range comparable to that of other
studies of the treatment of depression with simi-
lar populations” (S. 544).

Die EFT-Komponente habe die Wirksam-
keit der Behandlung erhoht. 100% der mit
EFT Behandelten seien bei Behandlungsen-
de wiederhergestellt, jedoch nur 95% der
Vergleichsgruppe.

“In the current York 2 study, a relatively large
number of patients in each group were not de-
pressed at the end of treatment: 100% in the
EFT-treatment and 95% in the relational CCT.”
(S. 544)

Nun, ich weil3 nicht, ob solche schmalen
Differenzen gewissermaflen der Rede wert
sind. Denn die Autoren meinen,

“Therapist and researcher bias could have af-
fected the results if therapists were biased to-
ward seeing the CCT as less effective than the
EFT”. (S. 545)

Mir scheint diese Studie ein Beispiel fiir die
Anstrengung zu sein, einzelne Komponen-
ten der Behandlung identifizieren zu wollen,
die deren Effektivitit steigern. Zugleich
macht sie ungewollt erneut deutlich, wie
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wenig Sinn es macht, in solchen Studien
anzunehmen, Therapeuten seien ,,blind* fir
die von ihnen verwendete ,,Medikation®.
Denn gut ausgebildete Gesprichstherapeu-
ten wissen natiirlich um solche emotionsfo-
kussierten Komponenten, wenden sie ab-
sichtlich mit Ubung und Erfahrung in ihrem
Praxis-Alltag an und wenn sie in der Kon-
trollbedingung das nun plétzlich nicht tun
sollen, dann machen sie Therapie ohne
selbst daran zu glauben. Dass unter solchen
Bedingungen tiberhaupt so hohe Erfolgs-
quoten ermittelt wurden ist das eigentlich
Erstaunliche; frihere gesprichstherapeuti-
sche Befunde von Depressionsbehandlun-
gen haben irgendwo zwischen 50-60% gele-
gen, wie die Autoren sich selbst wundern.
Voreilig wire es nun gewil}, auf die EFT-
Komponente als das hauptsichliche oder gar
alleinige Heilmittel bei Depression zu setzen.
Lehtreich aber ist, dass man durch Akzentu-
lerung eines bestimmten Prozessaspektes
messbar am outcome (wenn auch insgesamt
nur gering) etwas verindern kann. Schade
ist, angesichts der Befunde von de Maat et
al., dass keine katamnestischen Daten votlie-
gen, die zeigen, ob der Befund zum Ende
der Behandlung und ein bis zwei Jahre dar-
Uber hinaus noch stabil ist.

FUNKSTILLE - FUNKLOCHER UND DEREN
FREQUENZ

Dass die empirische Forschung durchaus
subtile Dinge erforschen kann, zeigt erneut
eine Studie, die hier auBlerhalb der, der De-
pression gewidmeten ,special section” in
,»Psychotherapy Research® (5/2006) publi-
ziert ist, obwohl die untersuchten Klienten,
5 Frauen und ein Mann, ebenfalls mit MDD
diagnostiziert waren. Ze’ev Frankel, Heidi
M. Levitt, David M. Murray, Leslie S.
Greenberg und Lynne Angus schreiben
tber ,,Assessing silent processes in psy-
chotherapy®. Und sie beginnen ihren Beitrag
mit einem Satz, den jeder Kliniker nur un-
terstreichen kann:

“Silences in psychotherapy are not as rare as the
designation ‘talk therapy’ might lead us to as-
sume” (S. 615)

Stimmt! Schweigen kommt in ,talk therapy*
weit haufiger vor als man im allgemeinen
berticksichtigt - was in meinen Augen an
dieser Stelle nur unterstreicht, dass man sich
gesondert einzelnen Ereignisklassen zuzu-
wenden versucht. Besonders die beiden letz-
teren Autoren Greenberg und Angus sind in
der qualitativen Narrationsanalyse bestens
ausgewiesen; sie haben viele Transkripte und
Protokolle analysiert und kennen die unter-
schiedlichen Schweigemomente sehr genau.
Was macht das Schweigen eigentlich aus?
Wie unterscheiden sich verschiedene Arten
des Schweigens eigentlich und woran kénnte
man das erkennen? Schweigen ist nicht ho-
mogen, sondern mindestens aufteilbar in
heilsames und heilloses Schweigen. Aber
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feiner noch geht’s durchaus. Eine frithere
Studie von Levitt ermittelte sieben Schwei-
getypen, die im PICS (,,Pausing Inventory
Categorization System‘) zusammen gefasst
werden. Damit werden Schweigepausen von
mindestens 3 Sekunden Linge erfasst und
anhand von kontextuellen, verbalen und
paraverbalen Hinweisen folgendermal3en
untereilt:

- disengaged silences: hier zieht sich der
Klient vermeidend von emotionalen
Themen oder vom Prozel3 zurlck
oder versucht, seine Geflhle durch
das Schweigen zu kontrollieren

- Interactional silences: wenn die Auf-
merksamkeit des Klienten sich dem
Therapeuten zuwendet, um das ge-
rade besprochene Thema zu meiden

- Emotional silences: wenn Klienten ei-
nem Gefiihl nachspiiren oder sich in
ein Geflhl hineinzuversetzen versu-
chen

- Expressive  silences:  wenn Klienten
nach dem richtigen Wort fiir ein Ge-
fihl suchen

- Reflective silences: wenn erkennbar ein
Stiick  Selbstanalyse vorgenommen
wird, Verbindungen zu besproche-
nen Themen geknupft oder Einsich-
ten integriert werden

Davon unterschieden wird noch das mmnemo-
nic und das associational Schweigen, wenn also
jemand nach einer Erinnerung oder einem
Einfall sucht.

Die Autoren wollen nun nicht eine in der
Prozessforschung typische Strategie anwen-
den, die sie etwas ironisch als BME (,,begin-
ning, middle, ending®) apostrophieren. Man
untersucht Prozessmerkmale am Anfang, in
der Mitte und am Ende. Nein, die insgesamt
90 Sitzungen der 6 Behandlungen wurden
komplett nach den verschiedenen Schweige-
formen codiert und ergaben mehr als 1500
Schweigepausen, die nun untersucht wurden.
Dann werden die Hypothesen so formuliert:

“The present study aims to assess the hypothe-
ses put forth in the qualitative investigations that
led to the PICS: namely, that productive silences
would occur more frequently within good-
outcome dyads, whereas obstructive silences

14

would occur more frequently within the poor-
outcome dyads and neutral silences would not
differ substantially between outcome groups.”

(S. 616)

Produktives Schweigen also komme in den
Therapie-Dyaden mit gutem Ergebnis haufi-
ger vor als die unproduktiven Varianten des
Schweigens; bei schlechtem ,,outcome* ver-
halte es sich genau umgekehrt. Im Grunde
ist diese Hypothese komplett einleuchtend,
weil sie zwischen produktivem Schweigen
und abwehrendem [“erschweigen und eini-
gen Unterformen klinisch einleuchtend dif-
terenziert.

Als Erfolgsmalle kamen einige Standardfra-
gebogen zum Einsatz wie das Beck Depression
Inventory (BDI) oder die Symptom Checklist-90
(SCL-90) und noch einige andere.

Die Ergebnisse zeigen, dass das reflexive
Schweigen bester Pradiktor fiir den Outco-
me ist im Fall positiver Resultate, wihrend
das obstruktive Verschweigen tatsichlich mit
den negativen Resultaten in Einklang steht.
Insofern gibt es eine gute Ubereinstimmung
mit den formulierten Hypothesen. Mich
verblifft allerdings, wie diese Befunde dann
interpretiert werden:

“In this study, silences are understood as mark-
ers of internal processes, which are important
because they suggest times in which clients’ in-
ternal experiences are so compelling that they
disrupt the therapeutic interaction” (S. 621)

Wie kann das sein, so frage ich mich, dass
man ein Phinomen, dessen Erfassung so
offensichtlich mit einem interaktiv otientier-
ten Instrument geschieht — namlich an den
Kontexten vor und nach dem Schweigen
orientiert — dann als ,,internal process® zuge-
rechnet wird? Meinen die Forscher hier, sie
konnten diese inneren Prozesse sichtbar
machen, wihrend sie doch ein eindeutig
interaktives Geschehen analysieren? Mir will
scheinen, die Befunde sind klinisch hoch
interessant und bestitigen die klinische Intu-
ition, aber ihre Deutung ist sozusagen kli-
nisch unterkomplex. Denn im Behandlungs-
zimmer sind es immer zwei, die schweigen.
Damit das Schweigen als ,,interner Prozess®
aufgefasst werden kann, damit ein Raum
entsteht, in welchem das Schweigen produk-
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tiv fir eine interne Klirung und Selbstkla-
rung genutzt werden kann, muf} eine Zu-
schreibung erfolgen; entweder auf implizitem
oder explizitem Weg missen die Beteiligten
sich dariiber verstindigen, dass ein auftre-
tendes Schweigen nicht unterbrochen wer-
den sollte, weil da jemand die Stille fur sein
Nachdenken nutzen mochte. Aus einer sol-
chen gemeinsam erarbeiteten Verstindigung
geht hervor, wem die beiden Beteiligten das
Schweigen zurechnen wollen. Es wird dann
nicht wnser Schweigen, sondern dein Schwei-
gen — und das kann ohne jeden Zweifel the-
rapeutisch sehr fruchtbar sein, mul3 aber
nicht so sein. Vielfach beklagen sich Patien-
ten dariiber, dass thre Therapeuten so wenig
sagen, aber die Therapeuten schreiben auch
ihr eigenes Schweigen als vom Patienten
verursacht diesem zu. Das kann, wie gesagt,
therapeutisch sinnvoll sein. Aber diese mehr
oder weniger stille Ebene der Zuschreibung
haben die Untersucher hier ganz offensicht-
lich nicht in den Blick genommen. Dies kli-
nisch sehr relevante Moment fallt zwischen
die Maschen der Theorie und dann auch der
empirischen Untersuchung. Wohin fillt es?
Ist es etwa verloren?

Die Antwort ist nattrlich: nein! Es ist nicht
verloren, es liegt in der verborgenen Kom-
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petenz derjenigen, die das Schweigen codiert
und geratet haben. Sie miussen diese Kompe-
tenz als ,native speakers® mitbringen und
nachvollziehen kénnen, wem das Schweigen
zugeschrieben wurden. Sie koénnen dann
einigermallen gut (ndmlich mit Interrater-
Reliabilititskoeftizienten von r = 0.83) co-
dieren. Aber meine Uberlegung zeigt, dass
die empirische Forschung sich zwar subtil
klinisch relevanten Momenten zuwendet
und sie auf eine einleuchtende und interes-
sante Weise untersucht, dass es aber ande-
rerseits ein Uberlagerndes Moment gibt, fir
das der Kliniker hohe Sensibilitit haben
muf3 und welches in der empirischen For-
schung cher als Rater-Kompetenz genutzr
wird. Es wird aber nicht selbst untersucht.
Dennoch mull man den Autoren zustim-
men, wenn sie bemerken, dass diese Studie
nicht nur Forschern neue Instrumente an die
Hand gibt, sondern ihrerseits auch Klinikern
hilft, ihre Kompetenz bei der Wahrnehmung
des Schweigens und bei der Differenzierung
verschiedener Formen zu unterscheiden. Ob
es aber stimmt, dass Kliniker so ,,open a
window into clients’ internal processes®, wie
es im Schlusssatz heift, ist durchaus offen.
Schweigen ist eine kommunikative Angele-
genheit. Eine Sache von zweien.

VERANDERTE FUNKFREQUENZEN IN DER FORSCHUNG

alk Leichsenring und Sven Rabung machen im gleichen Heft von ,,Psychotherapy Re-

search® nun noch einen Vorschlag zu verinderten Forschungsmethodologien. Ihre ntich-

terne und praktische Ausgangsiiberlegung ist, dass die bestindige Mituntersuchung von
Kontrollgruppen in jeder einzelnen Studie sowohl hohe Kosten verursacht als auch in Langzeit-
untersuchungen kaum durchfithrbar, manchmal auch ethisch nicht vertretbar ist. Sie schlagen
deshalb vor, die Kontrollgruppen in den verschiedenen, bisher bereits vorliegenden empirischen
Studien ebenfalls zum Gegenstand von Meta-Analysen zu machen — und das ist ein so nahelie-
gender und zugleich so origineller Gedanke, dass man die Autoren dazu nur begliickwiinschen
kann und sich fragt, warum niemand schon eher auf diese schone Uberlegung gekommen ist.
Und wie es die mittlerweile wohlvertraute meta-analytische Kompetenz von Leichsenring nicht
anders erwarten ldsst, wird dazu auch gleich eine erste Studie vorgelegt. Eingeschlossen in die
Meta-Analyse wurden jene Studien, die ein ,,treatment as usual® (TAU), eine Warteliste oder eine
Placebogruppe als Kontrollgruppe auswiesen sowie einige weitere statistische Kennwerte wie
Effektstirken und Vorher-Nachher-Standardabweichungen. 26 RCT-Studien (!), in denen psycho-
analytische oder psychodynamisch orientierte Behandlungen verglichen wurden, werden meta-analysiert,
wobei auch psychiatrische Patienten behandelt wurden. Es zeigte sich, dass die Effektstirken fir
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Wartelisten- und TAU-Gruppen gleichermallen niedrig liegen (bei 0.10 bzw. 0.14) und sich nicht
signifikant unterscheiden; unter Angabe einiger statistischer Komplikationen errechnen die Auto-
ren fir die Kontrollgruppen insgesamt eine Effektstirke von 0.12 — Psychoanalytische oder psy-
chodynamisch orientierte Behandlungen bewirken somit nach dieser Meta-Analyse um ein Viel-
faches hohere Effekte als Nicht-Behandlungen! Da in die Meta-Analyse mehr als 700 Patienten
insgesamt eingingen und die Mehrzahl der mit Psychoanalyse behandelten Storungen hier eingin-
gen, beanspruchen die Autoren ,,some representativeness™ (S. 601) fir ihre Befunde. Weitere
Studien mussen hier natiirlich folgen, wie die Autoren anregen, insbesondere solche, die be-
stimmte Stérungen und nicht eine Behandlungsmethode (wie hier) zum Ausgangspunkt nehmen.

Insgesamt aber ist die Idee der beiden Autoren nur zu begriilen und die ersten Befunde, an
RCT-Studien ermittelt, zeigen, dass Psychoanalyse mehr kann als Wartelisteneffekte. Die bose
Eyssenck’sche Unterstellung aus den 1950er Jahren, psychoanalytisch Behandelte unterschieden
sich in nichts von Nicht-Behandelten und Erfolge gingen nur auf Spontanremissionen zurtick,
die immer noch in den Képfen mancher Gegner herum geistert, ist damit vom Tisch. Endgiltig]
Eine neue Forschungsstrategie ist hier inauguriert, die als parallel zu RCT-Studien angesehen
wird. Diese sollte bei neuen Methoden durchgefiihrt werden, wenn sie unter kontrollierten Be-
dingungen erprobt werden; hier aber geht es um Wirksamkeit im praktischen Feld. Die Daten
tiber unbehandelte Kontrollgruppen kénnten, so der weitere Vorschlag dieser Autoren, als nor-
mative Daten wie bei psychologischen Tests Verwendung finden und bilden eine Bezugsgrofe,
gegen welche die Effekte in neuen Studien dann vergleichend getestet werden kénnen.

Ich finde, was hier methodologisch vorgeschlagen und empirisch zugunsten psychodynamischer
und psychoanalytischer Therapien ermittelt wurde, beruhigt ungemein in den verwirrenden
Sounds von vielfiltigen Stimmgerauschen und Sendern auf einer Frequenz und dem Dauerge-
bimmel berufspolitischen Drohgebells und anderer Nebengeriusche.
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