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Die"tiefenpsychologischfundierte Psychotherapie" hat wegen der aul3erordentlich flexiblen Einsatz-
maglichkeiten ein breites Indikationsspektrum und wird in der ambulanten wie auch stationéren
Versorgung sehr haufig genutzt. Auch die im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung
oftmals notwendige und nicht selten langwierige Motivierung des Patienten zur adaquaten Bertick-
sichtigung psychosozialer Aspekte seines Krankseins gelingt bel sachgerechter Anwendung der
PrinzipiendiesesV erfahrensbesser. DieV ersorgungsrelevanz ist dementsprechend hoch. Dargestellt
werden die Grundlagen tiefenpsychologischer V orgehensweise, die M odifikationen dieses speziellen
Verfahrens gegenuiber anderen Techniken, Indikationen und Begrenzungen wie auch die Beson-
derheiten der Interventionstechnik.

Unter tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie (oder dynamischer Psychotherapie) sind
dialogische Behandlungsverfahren zu verstehen, die auf dem Boden der psychoanalytischen Krank-
heitdehre in Abweichung von psychoanalytischen Standardverfahren (langfristige Hochdosisbe-
handlung mit I nstruktionen des Patienten, zum Beispiel inbezug auf Traumarbeit und freie Assoziati-
on) um eine besondere Anpassung der Behandlungstechnik an die jeweils individuellen Bediirfnisse
desPatienten bemiht sind. Gemeinsamkeiten mit anderen psychoanalytischen Behandlungsverfahren
ergeben sich aus der Berticksichtigung:
I unbewul3ter psychodynamischer Prozesse,
I der aktuellen Wirksamkeit intrapsychischer und interpersoneller Schutzhaltungen des
Patienten (sogenannte "Widerstande"),
I der Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung mit ihren realen wie auch "Ubertragungs'-
Anteilen fir den Heilungsprozef3 und
I der langfristigen Wirksamkeit frihkindlicher Erfahrungen.

Modifikationen gegentiber der psychoanalytischen Standardbehandlung ergeben sich:

I inden &uferen formalen Vorgehensweisen (Setting, Terminvereinbarungen),

I inder Steuerung von Ubertragungs- und Regressionsprozessen (Vermeidung von "Uber-
tragungsneurosen”, das heil3t Vermeidung therapieverlangernder starker Abhangigkeiten
vom Therapeuten),

I inder Haufigkeit der therapeutischen Interventionen undin der Zentrierung auf die aktuell im
Vordergrund stehende Symptomatik und ihren Konflikthintergrund.

Wegen der enormen V ariationsbreite im technischen V orgehen, von der ausgesprochenen Kurz- (3,
6, 9, 31, 34, 37, 38, 40, 43) oder Fokaltherapie (2, 30) bis zur Langzeittherapie (10, 28), ist die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (10, 13) als ein Oberbegriff anzusehen, der im Prinzip
gleichartige, in der jeweiligen Gestaltung aber unterschiedliche Vorgehensweisen umfaldt und
Uberschneidungen mit anderen Begriffen aufweist. Nach Angaben der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung wurden im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie im Jahresintervall 1995/96 insgesamt



138 576 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien durchgefiihrt, davon 98 981 Kurzzeit-
therapien und 39 595 Langzeittherapien. Dieses Therapieprinzip kommt damit wesentlich haufiger
zur Anwendung als psychoanalytische Standardtherapien (30 096).

Indikation und Kontraindikation

Die grof3e Anzahl ambulant durchgefihrter, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapien weist
auf die breiten Einsatzméglichkeiten dieser Verfahren hin. Zudem sind diese Verfahren im station&
ren Bereich oft das Mittel der Wahl. Gerade auch die héufig notwendige Motivationsarbeit im
Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung gewinnt mit der Fahigkeit des Arztes, die
Prinzipien dieses V orgehens gekonnt anzuwenden. Die Verfahren sind bel Jugendlichen und jungen
Erwachsenen wie auch bei Patienten "jenseits der Lebensmitte” gut einsetzbar. Die Relevanz fur die
arztliche Versorgung ist dementsprechend hoch. Mit diesen V erfahren konnen sowohl Patienten mit
beispielsweise ausgestanzter Angstsymptomatik wie auch verschiedensten funktionellen Beschwer-
den oder einer breit angelegten Personlichkeitsstorung erreicht werden. Auch der Einsatz bel
korperlichen Erkrankungen, wie zum Beispiel bestimmten Formen des Asthma bronchiale oder
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, kannzur V erbesserung der Krankheitsbewaltigung und
Verhinderung weiterer Chronifizierung beitragen.

Zum Einsatz kommt dietiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Patienten, die nicht zu sehr
symptomzentriert sind und Bereitschaft erkennenlassen, sichdemsymptomtragenden Konflikthinter-
grund zuzuwenden. Liegen diese V oraussetzungen nicht vor, sollte meines Erachtens die Kombinati-
on mit einer medikamentdsen (zum Beispiel Anxiolytika, Antidepressiva) Behandlung oder der
Einsatz anderer Therapieformen, beispielsweise verhaltenstherapeutischer Art, erwogen werden.

Erscheint ein tiefenpsychologischer Behandlungsansatz grundsétzlich angezeigt, dann ist bei der
Wahl des Therapieverfahrens zundchst die soziale Situation (Schichtdienst, Wechseldienst) zu
berticksichtigen, die den Einsatz einer Gruppentherapie ebenso ausschlief3en kann wie den einer
hoherfrequenten Therapieform. Sodannist bei der Behandlungsplanung davon auszugehen, dal3 tiber
die Art, Dauer und Prognose der Therapie nicht allein die Symptomatik (zum Beipiel Ausmal3 der
Behinderung oder Chronizitét) entscheidet, sondern daneben auch die aktuellen Lebensumstande
(Arbeitdosigkeit, Schulden, andere schwer auflésbare Abhangigkeiten) und vor allem Personlich-
keitseigenschaften von Patient (und Therapeut!). Die Diagnostik hat deshalb diese drei Bereiche
angemessen zu beriicksichtigen.

Beispid: Die 19jdhrige Gymnasiastin kommt in die Sprechstunde, weil sie vor zehn Tagen beim
Anschauen eines bestimmten Filmes einen Angstanfall bekam und seither von Zwangsbefiirchtungen
geplagt wird, sie kbnne jemandem etwas antun. Sonst keine wesentliche Begleitsymptomatik. Sie
steht noch ganz unter dem Eindruck der Symptomatik und flrchtet, daf’ diese ihr schulisches
Fortkommen beeintréchtigen kénnte. 1hr daher motiviertes Drangen auf schnelle Wiederherstellung
ihrer "Funktionstichtigkeit” ist unterlegt von Hinweisen darauf, dal3 die akut aufgebrochene
Symptomatik doch einen bereits etwas léngeren Vorlauf hatte und ohne Bertcksichtigung dieses
Kontextes kaum erfolgreich behandelt werden kann. Im Kontakt zeigt sich die Patientin vorsichtig,
aber auch interessiert und kooperativ. (ICD-10-Diagnose: F 41.0, F 42.0)

Die Form einer ausgesprochenen Kurztherapie kann nur bel Patienten mit guter Prognose gewahlt
werden. Dies setzt - wieim oben geschilderten Fall - voraus, dal3 sich eine aktuelle Konfliktsituation
(Symptomausd 6sende/V ersuchungs-/V ersagungssituation) herausarbeiten &3t sowie eine kurze
Symptomdauer bei guter Ich-Stérke und aktiver Orientierung besteht. Ein umschriebenes Haupt-
symptom in Form von Angsten (mit/ohne Korpersymptomatik, 1CD-10: zum Beispiel F 41.0),



Phobien mit Zwangsgedanken (1CD- 10: F 40.2), Trauerreaktionen, milden Depressionen (ICD-10:
F 32,0) und interpersonellen Problemen bietet eine glinstige V oraussetzung zur Kurztherapie. In der
V orgeschichte sollten sich bedeutungsvolle Objektbeziehungen finden lassen. Damit sind Menschen
gemeint, fur die der Patient bereit gewesen ist, Opfer zu bringen. Gute Intelligenz, psychologische
Verstandnisfahigkeit, konstruktive Problemlosefahigkeit und vor allem die Fahigkeit, Prioritéten
setzen zu kénnen, sind flr eine ausgesprochene Kurztherapie (bis zu 25 Sitzungen) unabdingbar.
Freier Affektzugang und affektive Ausdrucksfahigkeit sind ebenso wie die Motivation fur eine
Personlichkeitsveranderung (und nicht allein Symptomheilung) weitere V oraussetzungen (2, 3, 6, 9,
31, 34, 35, 38, 40).

Auf langer wahrende, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien mul3 man sich bei allen
Patienten einstellen, die diese strengen Auswahlkriterien fir eine Kurztherapie nicht erfullen
und/oder die folgende Anzeichen erkennen lassen.

Diessind Patienten mit starkem Rededrang (als Angstabwehr) oder mit der Neigung zum Monologi-
seren. Es sind weiter Patienten, bei denen Unselbstandigkeit, Infantilitét, Bequemlichkeit und
Suchttendenzen auf stark ausgeprégte passiv-regressive Versorgungswinsche hinweisen. Auch
Personenmit stark eingeschrankten kommunikativen Fahigkeiten (hartnéckige Schweiger, kommuni-
kationszerstérende Schizoide), mit geringer Angsttoleranz und Realitdtsverankerung wie auch
ausgepragter Tendenz zu destruktivem Agieren und sadomasochistischen Arrangements gehdren
hierzu (10, 13, 28, 32, 37, 38) (ICD-10: zum Beispiel F 60.1, 60.7, 60.31).

Mitunter ist der passagere (oder manchmal auch dauerhafte) Einsatz von Psychopharmaka niitzlich
oder gar notwendig. So beispielsweise in der Anfangsphase der Behandlung schwer depressiver
Patienten, die ohne diesen "Fremdanschub” kaum die notwendigen Voraussetzungen fir eine
sinnvolle psychotherapeutische Arbeit entwickeln (14, 15, 24, 29, 41). Auch Angstpatienten sperren
sichohne diese " schiitzenden Begleiter" nicht selten gegentiber psychotherapeutischen Mal3nahmen.
Patienten mit massiven Stérungen der |mpulskontrolle (sogenannte Borderline-Kranke) sind ohne
medikamenttse " Steuerungshilfe” oft nicht fihrbar. Freilich bedarf der Einsatz eines Psychopharma-
kons einer sorgfatigen Reflektion der Auswirkungen auf die Arzt-PatientBeziehung. Im Gbrigen ist
die Kombination von Psychotherapie und Medikament in der Behandlung bestimmter internistisch-
psychosomatisch Kranker (zum Beispiel eines Patienten mit Asthmabronchiale oder Colitisulcerosa,
ICD-10: J45.1, K 51) oder primér somatisch Kranker selbstverstandlich.

Mit einem T herapieversagen mul3 dann gerechnet werden, wenn neben den oben erwéahnten therapie-
verlangernden Anzeichen einemassiveemotionelleund materielle Deprivation vonfrihester Kindheit
an bestanden hat, eine ausldsende Konfliktsituation fir die aktuelle Symptomatik sich nicht heraus-
arbeiten 1803, ein betréchtlicher sekundarer Krankheitsgewinn besteht und/oder starke dissoziale
Einstellungen wie auch masochistisch gefarbte Opfer-, Verzichts- und Bescheidenheitshaltungen das
personlichkeitsstrukturelle Bild bestimmen.

Inhaltliche Beschreibung

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien (einschlief3lich Kurz- und I ntervalltherapien) streben
eine Begrenzung des Behandlungsaufwandes (10, 13, 26, 31) an. Aus psychoanalytischer Sicht
erscheint es dabei sinnvoller, statt der Behandlungsdauer besser den Behandlungsaufwand in Form
der Anzahl eingesetzter Therapiesitzungen zu modifizieren. Statt drei oder vier fester Behandlungs-
sitzungen pro Woche werden die Behandlungstermine bei dieser Therapieform variabel auf die
jeweiligen Bedurfnisse des Patienten und des Behandlungsprozesses abgestimmt. Dies kann dazu
fuhren, dal3 es in Riskosituationen zu hochfrequenten Therapieabschnitten kommt, in anderen
Phasen die Termine gestreckt und behandlungsfreie Intervalle eingelegt werden. In der Regel wird
angestrebt, mit dem Patienten moglichst einmal in der Woche zusammenzukommen, in der Anfangs-



phase vielleicht auch ofter.

Eng verbunden mit der Begrenzung des Behandlungsaufwandesist die notwendige Begrenzung des
Behandlungsziels. Die Besserung der Symptomatik (Angste, Depressionen, funktionelle Stérungen)
ist sicher eines der néchstliegenden Ziele fir den Patienten, wird aber speziell von psychoanalytisch
trainierten Therapeuten erfahrungsgemald in seiner Bedeutung unterschétzt, da diese mehr auf die
Anderung symptomtragender Personlichkeitsmerkmale und V erhaltensmuster des Patienten ausge-
richtet sind. Dafur sind analytische Therapeuten sicher weniger in Gefahr, schnellen Besserungen
oder Heilungserfolgen (ohne entsprechende personlichkeitsstrukturelle V eranderungen) Glauben zu
schenken, wissen siedoch, daf der Patient gern weitergehende und anstrengende Anderungen seiner
Erlebens- und V erhaltensgewohnheiten zu vermeiden trachtet und sich zum Beispiel "in die Gesund-
heit fliichten" kann. Auch die Kenntnis tiber kurz nach Beginn der Therapie einsetzende "Uber-
tragungsheilungen” (als"Liebesbeweis' gegentiber dem Therapeuten) schiitzt den Therapeuten vor
zu fruher Beendigung der Therapie. Auch wird sich der Therapeut einen Einblick verschaffen
missen, inwieweit die Symptomabnahme auf Kosten einer breiten Lebenseinschrankung (zum
Beispiel Vermeidung von geselligen Kontakten oder Sexualitét) geht oder ein Symptomwandel
eingetreten ist.

Schnelle "Heilungserfolge" sind gerade in tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien suspekt,
dadiese eher bei schwerkranken Patienten eingesetzt werden, bei denen mit schnellen Erfolgen gar
nicht zu rechnen ist. Vor dem Hintergrund der Begrenzung des Behandlungsaufwandes miissen
Verénderungen in der Personlichkeitsstruktur aber auf das zur Symptombeseitigung unbedingt
notwendige Mal3 beschrankt bleiben. Zur Zielbegrenzung gehdrt auch die thematische Begrenzung.
Nur der jewells aktuell wirksame Konflikt wird zum Thema in der Therapie. Dieser Fokus sollte
maoglichst noch vor Beginn der eigentlichen Therapie, spéatestens jedoch in der Anfangsphase
festgelegt sein. Als Wegweiser zum aktuellen Hauptkonflikt konnen dienen (10, 13, 25, 26):

I die symptomausitsende Konfliktsituation (Versuchungs-/V ersagungssituation);

I das pathogene soziale Feld, das die ausdsende Situation konstelliert, beglinstigt oder

verstarkt (zum Beispiel in Partnerschaft, Familie, Beruf und anderem);

1 das aktuelle Beziehungsgeschehen Patient- Therapeut.
Je besser sich eine spezifische und aktuelle symptomaus ésende Situation herausarbeiten 1803, desto
gunstiger sind die Therapievoraussetzungen auch hinsichtlich der thematischen Zielbegrenzung. Bel
Patienten, bei denen es schwerfdllt, klare, aus der individuellen Biografie ableitbare Ausldser in der
aktuellen Lebenssituation zu erkennen, sind eher langerfristige Therapieverlaufe zu erwarten. Hier
mul3 am ehesten der Umweg Uber die sich seitens des Patienten konstellierende Beziehungsgestal-
tung in der Therapie genommen werden, um den zentralen Beziehungskonflikt des Patienten in
seinen aktuellen sozialen Auswirkungen festzumachen.

Das in diesen Therapieformen erforderliche aktive Vorgehen wird unterstiitzt durch eine redlitéts-
nahe Gestaltung des "Settings'. Die Behandlung findet ohne vorherige Verabredungen oder In-
struktionen (zumBeispiel hinsichtlich der Beibringung von Traumen, der Bearbeitung des Traumma-
terials) im Gegenuibersitzen statt. Diesfordert eine eher aufbauende, partnerschaftliche Ebenein der
Kommunikation und begrenzt zu starke regressive Tendenzen. Es gibt dem (zumeist tief mii3-
trauischen) Patienten Gelegenheit, den Therapeuten "im Auge” zu behalten und sich von dessen
Reaktionen zu Uberzeugen. Dadurch werden stérkere paranoide Einstellungen begrenzt. Die
Redlitétsprifung des Patienten wird durch die Zentrierung auf das aktuelle Wahrnehmen, Erleben
und Handeln gefordert.

Es ist sicher eine der groften Schwierigkeiten in diesen Therapien, trotz eher niedrigfrequenter



Termingestaltung das aktuelle Ubertragungsgeschehen richtig zu erfassen und dosierend zu beein-
flussen. Das regressions- und Ubertragungsbegrenzende Vorgehen in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie beinhaltet (1, 10, 25, 28, 31, 37):

I Reduzierung der Anzahl der wochentlichen Behandlungsstunden,

1 behandlungsfreie Intervalle,

1 aktive und frilhe Interpretation von Widerstand und Ubertragung,

I Minimierung von Ubertragungsdeutungen und
Fokussierung auf die sekundéren (tertidren) Folgen der Neurose.
Esist dabei im Auge zu behalten, da? das Ubertragungsgeschehen geniigend Tiefgang behalt, um
einen befriedigenden Therapieausgang zu gewdahrleisten und die Mindung der Therapie in einen
oberflachlichen Ersatzbefriedigungskontakt zu vermeiden.

Die eingesetzten therapeutischen Interventionen (10) unterscheiden sich nicht qualitativ, sondern
guantitativ von den in anderen psychoanalytischen Behandlungsverfahren eingesetzten I nterventio-
nen. Beziehungsgestaltende Handlungen, wie zum Beispiel das Angebot einer zusétzlichen Stunde,
der Abbruch oder die Verkirzung einer Behandlungsstunde, stehen ebenso wie klimabestimmende
Interventionenin Formvon Trost, Anerkennung, Skepsisoder Mif3billigung stérker imVordergrund
alsin einer Standardbehandlung. Interventionen padagogischen Charakters, wie Informationen und
Belehrungen, Ratschlage, Aufforderungen oder Verbote, sind in solchen Therapien selten zu
vermeiden. Weiterhin sind themenbestimmende Fragen und Kommentare von grof3er Bedeutung fur
die Behandlung. Der Ruckgriff auf frihere Interpretationen, Themen und Probleme wird um so
notwendiger, je niederfrequenter die Therapie gehalten wird (10, 28, 37, 38).

Reslimee

Gute Therapieeffekte konnten in Studien, die forschungsmethodischen Mindestanforderungen
gentigen, ausgewiesen werden (8, 31, 42). Zudem haben sich diese Therapieverfahren nunmehr Uber
Jahrzehnte unter naturalistischen Bedingungen bewahrt, was nicht gering zu schétzen ist, wie unter
anderem die Ergebnisse der "Consumer-Reports-Study” belegen (27, 36). Der Nachweis von
Wirkungen in der Routine der Alltagspraxis (" effectiveness') hat noch einmal einen anderen Stellen-
wert als der Wirkungsnachwels in experimentell angelegten Designs (" efficacy™).

Allerdingsist die Psychotherapieforschung aufgrund der enormen methodischen Schwierigkeitenin
diesem hochkomplexen Gegenstandsbereich bisher nicht in der Lage, Uber algemeine, fur die
verschiedensten Psychotherapieverfahren guiltige Therapieeffekte hinaus die jeweils spezifischen
Wirkfaktoren dieser (wie anderer) Therapietechniken zu belegen. Hier besteht erheblicher For-
schungsbedarf (7, 27, 42).

Zitierweise dieses Beitrags.
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