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Nach wie vor ist die Kurzzeittherapie ein wenig geliebtes Kind der Psychoanalyse, nicht selten sogar Gegen-
stand heftiger Kontroversen (vgl. Leuzinger-Bohleber, 1985, S. 8 ff). Andere Psychotherapierichtungen haben
sich indessen auf zeitlich begrenzte Verfahren geradezu spezialisiert. Dies gilt insbesondere fur die strate-
gischen und Klientenzentrierten Verfahren (vgl. de Shazer, 1989, 1992; Fisch et al., 1987; Hoffmann, 1979;
Rogers, 1972, 1973). Zuweilen nehmen die Vertreter der "Humanistischen Psychologie" dabei ausfihrlich und
ausdrucklich Bezug auf analytische Konzepte der Kurztherapie (vgl. Petzold, 1993).

Die realen Gegebenheiten, die das noch zu verabschiedende Psychotherapiegesetz in Deutschland schaffen
wird, dirften - allein schon aus 6konomischen Grinden - die "Konkurrenzfahigkeit” kurztherapeutischer
Verfahren wahrscheinlich starken. Denn falls eine Eigenbeteiligung an den Kosten einer Psychotherapie im
neuen Gesetz festgeschrieben werden sollte, kdnnte dies ein gewichtiges Argument gegen die Entscheidung
fur eine Langzeittherapie sein.

Natdrlich ist nicht damit zu rechnen, dass die Tage des analytischen Standardverfahrens in Deutschland
gezahlt sind, denn sie hat ihre besondere Effizienz in den vergangenen Jahrzehnten hinreichend unter Beweis
gestellt. AuRerdem steht ohne Zweifel fest, dass analytische Kurztherapien im Hinblick auf die Indikation®
verschiedenen Einschrankungen unterliegen. Zudem wird die analytische Langzeittherapie auch als "eine
fortgesetzte, zeitlich nicht befristete Fokaltherapie mit wechselndem Fokus" verstanden (Thoma und Kéchele,
1989, Bd. 1, S. 359). Unter diesen Voraussetzungen dirfte das Interesse an den bewahrten Verfahren einer
tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapie ebenso zunehmen, wie dies in den Vereinigten Staaten seit vielen
Jahren schon der Fall ist (vgl. Goleman, 1981). Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil diese eine echte
Alternative zu neuentwickelten kognitiven oder strategischen Ansétzen darstellen (vgl. Yapko, 1989).
Analytische Kurztherapien stehen durchaus nicht in einem Widerspruch zur Tradition der Psychoanalyse. So
machen z.B. Beck (1974, S. 7 ff), Leuzinger-Bohleber (1985, S. 13) und Malan (1965, S. 19 ff) darauf
aufmerksam, dass sowohl Freud als auch Ferenczi, Rank oder Stekel niederfrequente Analysen durchgefiihrt
haben, die insgesamt nur einige Monate Behandlungszeit in Anspruch nahmen. Damals war es offenbar relativ
unproblematisch, wenn ein Analytiker seinem Patienten aktiv gegendbertrat (vgl. Ferenczi, 1927/1964), wenn
er den analytischen Diskurs thematisch steuerte sowie dem Patienten absichtlich vermehrte Versagungen auf-
erlegte (Malan, 1965, S. 33).

Im folgenden mochte ich gewisse Kernkonzepte analytischer Kurztherapien umreillen. Dies soll mir
Gelegenheit geben, die Mdglichkeit eines unkonventionellen, bereichsweise auch "paradoxen™ Vorgehens zu
diskutieren, das bislang nur fir nichtanalytische Kurztherapieverfahren in Anspruch genommen wurde. So
gesehen versteht sich dieser Beitrag auch als eine Anregung fur einen integrativen Ansatz der Kurztherapie.

1. Die" Chicago-Gruppe,": Ubertragungsmanipulation und "korrigierende emotionale Erfahrung" (der
""korrektive Ansatz'")

Einer der friihesten Kurztherapieansdtze wurde in Chicago unter der Anleitung von Franz Alexander ab 1938
erprobt, systematisiert und katamnestisch abgesichert (vgl. Alexander und French, 1946; Alexander, 1965;
French, 1970). Dem Einwand, Kurztherapien wirden lediglich einer oberflachlichen kognitiven Erkenntnis-
vermittlung dienen und die Ubertragungsdynamik unberticksichtigt lassen, versuchte man durch das Konzept
der "Ubertragungsmanipulation” zu begegnen. Dies bedeutet, dass der Therapeut gezielt eine realitatsbezogene
empathische Beziehung zum Patienten herzustellen sucht, die sich deutlich unterscheidet von der Qualitét der
urspriinglichen Beziehung zu den "versagenden, strafenden, indifferenten oder Uberpermissiven Eltern”

! Beck (1974, S. 11) nennt in diesem Zusammenhang vier Kriterien. Es sind dies 1. eine gewisse Ichstarke, 2. ein positives
Behandlungsmotiv bzw. ,,die Bereitschaft des Patienten zur inneren Umstellung® (ebd., S. 12), 3. ein definierbares Behandlungsziel
bzw. die lebensgeschichtliche ,,Lokalisation eines psychodynamisch umschriebenen Problemes® (ebd., S. 13), 4. ein tragfahiges
Arbeitsbiindnis. Leuzinger-Bohleber und Griintzig-Seebrunner (1993) erwéhnen die Vertreter eines ,,radikalen” Ansatzes, die auch
Patienten mit schweren, chronifizierten Stérungen kurztherapeutisch behandeln, wenn ,,der Patient fahig ist, auf eine Fokussierung
seiner Konflikte einzugehen, positiv auf Deutungen reagiert und hoch motiviert ist* (ebd., S. 336).



(Alexander und French, 1946, S. 53). Es besteht eine Entsprechung zu Ferenczis (1931, 1927/ 1964)
"elastischer psychoanalytischer Technik”. Das Schwergewicht der therapeutischen Arbeit beruht hier also auf
einer aktiven Steuerung der Ubertragung, die sich sowohl auf die aktuellen Lebensverhiltnisse des Patienten
bezieht als auch auf die spezifischen Erfahrungen in der Interaktion mit dem Therapeuten: "Die optimale
Intensitit der Ubertragung, also die Wiederholung der Vergangenheit in der analytischen Situation, (soll)
durch verschiedenste Aktivitaten (reguliert werden)™ (Klawer, 1977, S. 1135). Dabei kann und soll sich jene
"korrigierende emotionale Erfahrung” auf Seiten des Patienten ergeben, die zu einer Beendigung von
bestimmenden neurotischen Wiederholungszwangen im Zusammenhang mit dem entsprechenden "Kern-
konflikt" fiihrt: Diese Ubertragungserfahrungen stellen "Vorbereitungen, ein Training fir die wirkliche
Schlacht (des Lebens) dar" (Alexander und French, 1946, S.38).

2. Die Londoner ""Werkstatt": Fokussierung und Thematisierung (der "interpretative Ansatz"")

Ebenfalls in Anknlipfung an Ferenczi entwickelte die Londoner "Werkstatt" in den sechziger Jahren eine
eigene Form der Kurztherapie (Balint et al., 1972). Auch in diesem Fall wird die Herstellung einer positiven
therapeutischen Beziehung als die unerlassliche VVoraussetzung fur die Anwendung der sog. Fokal-Technik
angesehen. Insgesamt wird hier das Schwergewicht der therapeutischen Aktivitat auf eine Deutungsarbeit ge-
legt, die sich auf einen bestimmten” Fokus" beschréankt (Malan, 1965, S. 271 ff). Dieser entspricht einem
unbewussten Konflikt, der vom Therapeuten unter Beriicksichtigung anamnestischer Daten, des auslosenden
Ereignisses und der Gegenubertragung stochastisch zu ermitteln ist. Dieser Konflikt ist sodann strukturierend
in Beziehung zu setzen zu den aktuellen Problemen des Patienten. "Der Konflikt stellt also die Verdichtung
eines maRgeblichen Aspekts der Pathologie des Patienten dar, der, mdglichst als Deutung formuliert, als Leit-
linie fur die Richtung der Therapie dient” (Kllwer, 1977, S. 1137). Ein Fokus kann auch als ein "verbindendes
Thema" (Malan, 1976, S. 7), das in einer "inneren Formel™ (Beck, 1974, S. 24) zum Ausdruck kommt,
betrachtet werden, das "die Basis der Deutungsarbeit bildet” (Malan, 1976, S. 68; vgl. Thomé& und Kdchele,
1989, S. 358 ff; Titze und Salameh, 1995). Malan und auch Sifneos (1973; 1979) bevorzugen dabei die Fokus-
sierung eines ddipalen Konflikts, der sich in den ersten Sitzungen "kristallisieren” (Malan, 1965, S. 272) sollte.
Alles Material, das im Hinblick auf den Fokus nicht relevant ist, soll selektiv weggelassen werden. Aktiv und
gezielt sollen dabei Verbindungen zwischen den Manifestationen des fokussierten Konflikts in der Ver-
gangenheit der Lebensgeschichte, der aktuellen Gegenwart und der Unmittelbarkeit der Ubertragung her-
gestellt werden. Auf Abwehrhaltungen wird wenig Rucksicht genommen, da der Patient mit allen Gefuhlen,
die mit dem fokussierten Konflikt zusammenhangen (Arger, Angst, Traurigkeit) konfrontiert werden soll
(Sifneos, 1973, S. 115).

3. Starkung des Selbstwertgefuhls, Ermutigung und pragmatische Hilfe bei narzisstischen Verletzungen

Leopold Bellaks Kurztherapie zeichnet sich durch die unkonventionelle Grundannahme aus, dem Patienten
gezielt und ohne Umschweife eben das zu vermitteln, dessen er in seiner akuten seelischen Notfallsituation am
meisten bedarf: die Starkung seines Selbstwertgefiihls (Bellak, 1979; Bellak und Small, 1972). Hierin
entspricht Bellaks Anliegen in manchem dem teleoanalytischen Ansatz von Rudolf Dreikurs, der auf eine
"Spiegeltechnik™ zurlickgreift, "die den Patienten mit seinen Zielen und Absichten konfrontiert” (Dreikurs,
1980, S. 24), diesen aber gleichzeitig auch ermutigt und in seinem Selbstvertrauen starkt. Dies setzt voraus,
dass der Therapeut "von der Starke des Patienten und dessen (positiver) Entscheidungskraft tberzeugt ist"
(ebd., S. 106). In Entsprechung geht Bellak (1979, S. 565) davon aus, dass schon allein das uneingeschrankte
empathische Interesse des Therapeuten an der Lebensgeschichte des Patienten diesem eine "narzisstische Be-
friedigung” vermittelt, die zur raschen Herstellung des therapeutischen Biindnisses fiihrt. Der Therapeut soll
deshalb konsequent bestrebt sein, ein mitfiihlendes Verstédndnis fiir die Probleme und Anliegen des Patienten
aufzubringen, um dadurch ein "Gefiihl von Hoffnung" (ebd., S. 566) zu schaffen. Dabei soll der Therapeut
aktiv vorgehen, insbesondere im Hinblick auf eine "Modifikation von Uber-Ich, Ich-ldeal und Introjekt".
Der



Therapeut selbst bietet sich dabei insofern als "Modifikator" an, als er im Rahmen des realen Interaktions-
geschehens konkretes Material unmittelbar einbringt, indem er etwa Anekdoten tber sich selbst erz&hlt oder
Sichtweisen anbietet, "die im Gegensatz zu den meisten der Ublichen Verfahrensweisen der Psychoanalyse
oder Langzeittherapie stehen” (ebd., S. 569; vgl. auch Becks [1974, S. 40 ff] Ausfihrungen Uber "Fremdbei-
spiele™). Hier ergibt sich eine Affinitat zum strategischen Kurztherapieansatz Milton Ericksons (vgl. Rosen,
1990) und zu Salamehs (vgl. 1987) humorbezogener Integrativer Kurzzeit-Psychotherapie.

Auch Goldberg (1973) und Mann (1978) sehen in der raschen Herstellung einer empathischen Beziehung mit
dem Patienten die wesentliche Voraussetzung fir die Bewaltigung von frithen Trennungskonflikten. Dies soll,
im Sinne einer emotionalen Neuerfahrung, Autonomie und Selbstachtung vermitteln. Goldberg geht im
Anschluss an Kohut davon, aus, dass der eigentliche Anlass fir das Aufsuchen eines Therapeuten in einer
narzisstischen Verletzbarkeit" zu sehen ist. Aufgabe des Therapeuten sei deshalb, dem Patienten als Selbst-
objekt zu dienen, das eine reflektierende und beschiitzende Funktion erflllt und dem Patienten hilft, sich von
der erlittenen Verletzung zu erholen und seine organisierenden Phantasien wiederherzustellen” (Burke et al.,
1979, S. 177). Dabei soll der Therapeut nicht zdgern, selbst "primitive Idealisierungen” zu tolerieren, die ihm
der Patient im Rahmen der Ubertragung entgegenbringen mag, da dies eine pragmatische Voraussetzung zur
Wiedererlangung des "narzisstischen Gleichgewichts™ (ebd., S. 180) sei.

4. Spezifische Bestimmungsmerkmale von tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapien

Es besteht offenbar im Hinblick auf tiefenpsychologisch fundierte Kurztherapien insofern Ubereinstimmung
Uber das Handeln des Therapeuten, als dieser

- aktiv  und empathisch um die Herstellung einer positiven therapeutischen Beziehung
("Ubertragungsmanipulation™) bemiiht sein soll;

- im Rahmen der realen Interaktion in einer pragmatischen, d.h. durchaus auch "unkonventionellen™ Weise
jenes affektiv bedeutsame Material selektiv und fokal™ veranschaulichen soll, das im Zusammenhang mit dem
jeweils thematisierten "Kernkonflikt" bestimmend ist;

- grundsatzlich auf solche therapierelevanten Teilziele ausgerichtet sein soll, die mit umschriebenen
"korrigierenden emotionalen Erfahrungen” verbunden sind, d.h. die zu einer (zumindest partiellen)
Wiederherstellung bzw. Festigung der Selbststruktur fiihren, was mit einem kontinuierlichen Prozess der
Ermutigung zum (Wieder-)Erwerb von Selbstachtung und Selbstvertrauen einhergeht;

- "hemmende" Auswirkungen aus dem Uber-Ich-Bereich (auch) in humorvoller Weise zu modifizieren
versucht, indem er die entsprechenden idealnormativen Imperative aus seiner personlichen Perspektive
relativiert.

5. (Projektive) Identifikation und intropathische Gemeinschaftlichkeit

Von zentraler interaktionaler Bedeutung fir die entsprechenden Kurztherapieansatze ist die "intuitive
empathische Identifikation mit dem Klienten" (Larbig, 1973, S. 108). Der hier gemeinte Begriff der ldentifika-
tion entspricht nicht unbedingt der vielschichtigen Bedeutung, die ihm in der psychoanalytischen Literatur
zugesprochen wird (vgl. Laplanche und Pontalis, 1973, S. 219 ff). Er bezieht sich eher auf den Vorgang der
Einflihlung:

"Wie man das erklart? Das ist kurz zu sagen, dass man es in sich selbst erzeugen muss, sich mit (dem) anderen
in Verbindung setzen muss. Man muss mit den Augen des anderen sehen, mit den Ohren des anderen horen
und mit dem Herzen des anderen fiihlen, man muss sich mit ihm identifizieren" (Adler, 1974, S. 176).

Diese Definition impliziert einen aktiven Zugriff des Therapeuten in die Sphare affektiven Erlebens beim
Patienten. Racker (1993, S. 73, 146) spricht (im Hinblick auf die Gegenubertragung) von "konkordanter
Identifizierung™. Doch auch der Patient kann, unbewusst, diesen Zugriff nehmen. Dieser VVorgang wird in der
Konzeption der "projektiven Identifikation™ thematisiert.

Urspriinglich hatte Melanie Klein (vgl. 1946) dies als eine unbewusste Abspaltung von affektiven Selbstantei-
len verstanden, die in einen anderen Menschen, z.B. den Analytiker, "hineingesteckt" bzw. bei ihm
"abgeladen" werden, um diese Affekte besser kontrollieren zu kdnnen. Solche Abwehrvorgéange, die im Sinne
der urspringlichen Konzeptualisierung ausdriicklich als psychopathologisch relevant aufgefasst wurden,



kdnnen -gerade wegen ihrer interaktionalen Bedeutung - auch therapeutisch genutzt werden. So weist Zwiebel
(1988) im Anschluss an Bion (1977) darauf hin, dass es neben dem urspriinglich pathologischen Aspekt der
projektiven Identifikation auch eine normale Bedeutung gibt, die "an Vorgéngen wie Empathie, Intuition
(oder) Verliebtheit [...] beteiligt (ist)" (Zwiebel, 1988, S. 260).

Wenn der Therapeut eine empathisch annehmende Grundhaltung einnimmt, "verhélt (er) sich sozusagen wie
ein grofziigiger Gastgeber, der allen Gasten sein groRes Haus zur Verfligung stellt ..." (ebd., S. 263). Er
fungiert damit als ein "Behalter” fur jene affektiven Selbstanteile, die der Patient mittels einer” omnipotenten
Phantasie" abgespalten hat (Bion, 1977, 1, S. 31; 111, S. 8), weil sie partiell "toxisch™ wirken (Ogden, 1979).
Indem der Therapeut diese Projektion zul&sst, d.h. die entsprechenden Selbstanteile aufnimmt, "entgiftet” er
sie und gibt sie fir eine neuerliche "Reinternalisierung™ frei (Hinz, 1989, S. 612). Letztendlich fungiert der
Therapeut damit als ein Modell umfassender Selbstakzeptanz:

"Auf dem Umweg Uber den in die (therapeutische) Interaktion verwickelten Analytiker kann der Patient mit
Hilfe von dessen Deutungen seine verlagerten Selbstanteile erkennen [...] Denn solange der Mensch von
seinen Selbstanteilen entfremdet ist, kdnnen diese auch nicht an- und aufgenommen werden" (Thoma und
Kéchele, 1989, 2, S. 155).

Ogden, 1982) geht allerdings noch weiter. Er fordert den Therapeuten nachgerade auf, sich die affektive
Problematik des Patienten tatsdchlich zueigen zu machen: "Fuhlt sich der Patient hoffnungslos, als nicht lie-
benswert und als nicht behandelbar, dann muss der Therapeut das Gefuhl ertragen, dass er als Therapeut und
Therapierender ohne Wert fur diesen hoffnungslosen Patienten ist ..." (ebd., S. 30).

Wenn der Therapeut bereit ist, solche basalen (weil einen "Kernkonflikt" [French, 1970] indizierenden) Ge-
fuhle "auf sich zu nehmen™ bzw. zeitweilig zu "seinem eigenen Problem zu machen”, wird er gewiss "mitagie-
ren, doch "gehort dies zur Lebendigkeit der analytischen Beziehung und kann als aktuelles Material im
analytischen Prozess nutzbar gemacht werden” (Zwiebel, 1988, S. 274).

Dass sich gerade das Konzept der projektiven Identifikation fir die Anliegen einer tiefenpsychologisch fun-
dierten Kurztherapie anbietet, hdngt zu einem Gutteil damit zusammen, dass sich in diesem Zusammenhang
eine "Analyse des realen Interaktionsgeschehens” (Thomé& und Kachele, 1989, 2, S. 159) durchfuhren l&sst,
und zwar unter unmittelbarer Einbeziehung der affektiven Dynamik.

Eine lebensphdnomenologische Begriundung fiir diese Haltung gibt Michel Henry (1992, S.210,S.218),der
von "intropathischer Gemeinschaftlichkeit* als Basis der Fremderfahrung spricht. Der Begriff "Intropathie”
geht dabei Uber den der "Empathie” hinaus. Er meint ndmlich ein affektives sich-hinein-Versetzen in das
"Dasein des Anderen™ (vgl. auch Kuhn, 1994). Intropathische Gemeinschaftlichkeit wird maglich, weil die
affektive Befindlichkeit des Patienten im Modus des personalen Mit-Seins vom Therapeuten als "Mit-Pathos™
gelebt wird, als ein gemeinsames affektives Sein:

"Und zwar insoweit, als es sich immer und zundchst [...] als ein wirklich und konkret gemeinsames Sein
(vollzieht): des Seins der Mutter mit dem Kind, des Hypnotiseurs mit dem Hypnotisierten, des Liebenden mit
der Geliebten, des Analytikers mit dem Analysanden usw." (Henry, 1992, S. 243).

6. "'Irrationale™ (paradoxe) therapeutische Biindnisse

Friedman (1969) differenziert zwischen einem "rationalen™ und einem "irrationalen” therapeutischen Bindnis.
Letzteres liege vor, wenn der Therapeut fur den Patienten insgeheim zum Objekt magischer Wunsch-
vorstellungen wird. Solche Phantasien dirften bei einer tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapie schon
aufgrund des zeitlichen Limits angeregt werden. Denn wer einen Menschen, der oft Gber einen langeren
Zeitraum hinweg vergeblich gegen seine Symptome angekdmpft hat, innerhalb weniger Therapiesitzungen
kurieren will, durfte einerseits die Projektion von Omnipotenzphantasien fordern und andererseits, eng damit
verbunden, regressive Tendenzen und Widerstandsphdnomene anregen. Denn schon im Erstinterview mag der
Patient Enttduschung erleben, wenn er mit der Begrenzung des Therapieangebots konfrontiert wird (wodurch
auch gleich das Thema der Trennung vorgegeben wird; vgl. Mann, 1978).

Es ist unbestreitbar, dass das Erleben bzw. Nacherleben von regressiven Winschen im Rahmen einer
Kurztherapie nicht ihrer psychodynamischen Eigengesetzlichkeit entsprechend zur allmé&hlichen Entfaltung
kommen kann. Deshalb sollte diese Tendenz zentral im Auge behalten und gezielt in das interaktionale
Geschehens integriert werden. Der Therapeut wird sich mithin auf ein intropathisches Biindnis einstellen, in
dessen Rahmen er gerade das primarprozesshaft "Unverniinftige” im Ubertragungsgeschehen wohlwollend
akzeptiert und bereichsweise sogar anregt. Dies ermdglicht die unmittelbare und rasche Bewusstmachung

"verborgener" psychodynamischer Zusammenhange ebenso wie die Auflésung von Widerstandstendenzen
(vgl. Davanloo, 1986). Es ist dies sicherlich ein Vorgehen, das aus der Perspektive rationaler
Therapieverfahren paradox erscheinen mag.



Shulman (1980) fuhrt in seiner Darstellung tiefenpsychologisch fundierter Methoden der Schizophrenie-
behandlung entsprechende unkonventionelle Techniken an (ebd., S. 113 ff). Die vielleicht wichtigsten
Hinweise fur die Herstellung eines "irrationalen Blndnisses” finden sich aber in einem kurzen Artikel von
Jackson (1963) uber die Behandlung paranoider Patienten. Jackson legt dabei zunédchst groflen Wert auf die
Herstellung einer von Aufrichtigkeit und Warme geprégten therapeutischen Beziehung. Der Therapeut bietet
sich dem Patienten als Partner an. "Er dient auch als ein Modell, das demonstriert, dass mehr (Erkenntnis)
herauszufinden ist; und er hilft dem Patienten, Distanz gegentber seinen defensiven Selbstzweifeln zu bewah-
ren." (Jackson, 1963, S. 307).

Jackson beschreibt, wie er auf die Beflirchtung eines Patienten reagierte, der den VVerdacht geduRert hatte, im
Behandlungszimmer befanden sich Abhorgeréte. Er habe sich sofort darauf eingelassen, habe seine Betrof-
fenheit unverkennbar zum Ausdruck gebracht und darauf bestanden, mit dem Patienten zusammen das
Behandlungszimmer auf den Kopf zu stellen, um die "Wanzen" zu finden. Wahrend sich diese Prozedur hin-
zog, habe sich der Patient zunehmend unsicher und verlegen gezeigt, wodurch sich Jackson aber nicht be-
eindrucken liel3. Nachdem die Suche schlieBlich erfolglos abgeschlossen werden musste, habe der Patient
spontan und ganz sinnvoll tber die Beziehung zu seiner Frau zu sprechen begonnen, die in der Tat Anlass zu
Misstrauen gegeben habe.

Tiefenpsychologisch gesehen ist dieses Verfahren nicht lediglich als eine "paradoxe Intervention” zu

beurteilen, sondern als ein eindrucksvolles Beispiel von Ubertragungsmanipulation. Denn das lebensgeschicht-
lich gewachsene Misstrauen des Patienten, das in seiner Ehe aktualisiert worden war, wurde in die therapeuti-
sche Situation "hineingetragen" und auf den Therapeuten projiziert. Indem Jackson diese Projektion nicht nur
tolerierte, sondern indem er sich intropathisch mit dem Patienten identifizierte, stellte er im realen Hier und
jetzt der therapeutischen Situation eine Verbindung zu der affektiven Phantasiewelt des Patienten her. Er
stellte eben jene "Zwillingsbeziehung” (Grotstein, 1981; Rosenfeld, 1987) her, die eine wirklich authentische
Spiegelung affektbesetzter VVorstellungen ermdglicht.
Auch hier zeigt sich, wie aufgrund einer authentisch bzw. "lebensnah” unter Beweis gestellten intropathischen
Identifikation mit einem Kernproblem des Patienten - in diesem Falle der Thematik "Angst vor dem
destruktiven Verhalten anderer” - sehr schnell ein konstruktiver Einsichtsprozess angeregt wurde. Dies wére
im Falle einer "abstinent™ deutenden VVorgehensweise gewiss ebenfalls intendiert, dirfte aber sehr viel mehr
Widerstand erzeugt und Zeit in Anspruch genommen haben.

Ogden (1982, S. 63 ff) beschreibt eine Therapie, die durch mannigfache WiderstandsauRerungen (extensives
Schweigen, demonstratives Desinteresse) des Patienten beeintréchtigt wurde. Nachdem der Therapeut erkannt
hatte, dass er "dem Patienten in die Falle gegangen war" (ebd., S. 64), entschied er sich, diesem "etwas
anzubieten, das dessen eigenes Markenzeichen trug" (ebd.). So fragte er ihn nach einer langeren Periode des
Schweigens: "Sollen wir heute wieder einmal auf stur spielen?" Als der Patient ihn darauf erstaunt anschaute,
erklarte der Therapeut, die Antwort auf diese Frage sei ein Geheimnis. Geheimnisse wolle er aber nicht preis-
geben, weil er sonst immer mehr von sich selbst verlieren wirde, "bis schlieflich nichts mehr von mir da ist".
Die weitere Interaktion stellte dann eine spielerische Inszenierung all jener brisanter Elemente dar, die der
Therapeut im Zuge einer projektiven Identifikation in sich aufgenommen hatte (Furcht vor
Verschmelzung/Wunsch nach Verbundenheit; Furcht vor volligem Getrenntsein/Wunsch nach Trennung).

7. Die ""konspitative Allianz"

Auf der strategischen Linie dieser Vorgehensweise liegt auch die "konspirative Methode", die vor dem Hinter-
grund der Personlichkeitstheorie der Adlerschen Individualpsychologie flr kurztherapeutische Zwecke kon-
zipiert wurde (vgl. Titze, 1978, 1979, S. 316 ff, 1985, 1987). Grundanliegen der individualpsychologischen
Therapie ist es, jenen "reziproken Verstehensprozess™ anzuregen, der in einem kognitiv und affektiv so er-
lebten "dialogischen Perspektivenwandel” resultiert (Titze, 1989). Hierzu bedarf es auf Seiten des Therapeuten
einer bestdndigen Kontrolle der Gegenubertragung, um den sich in der Analyse vollziehenden Prozess iden-
tifikatorischen Verstehens konsequent zu fordern. Der Therapeut soll i.S. der phanomenologischen

"Reduktion* (vgl. Husserl, 1959, 1973) mithin alle aus dem Bereich der ("&uf3eren™) realen Welt abgeleiteten
sekundar-normativen  Vorstellungen (Titze, 1992) ebenso “ausklammern™ wie seine eigenen



personlichkeitsspezifischen Apperzeptionsweisen, Sicherungstendenzen und Affekte. Dies zu dem einen
Zweck, dass er sich moglichst weitgehend in das (unbewusste) "primare Bezugssystem™ (Titze, 1986) seines
Patienten einfiihlen bzw. sich an den spezifischen, "privatlogischen™ Leitlinien des "Kindes im Patienten”
orientieren kann. In diesem Prozess von Intropathie wird der Therapeut im Modus reziproker Identifikation
zusammen mit dem Patienten die lebendige Sinnhaftigkeit ersplren, die dessen Lebensdullerungen, selbst den
vordergrindig pathologischen, innewohnt.

Modellhaft kann der Therapeut, indem er sich die "Sache des Patienten™ zueigen macht, diesen sodann aus der
Unmittelbarkeit der realen therapeutischen Situation heraus zu einer konsequenten Selbstannahme anregen. Er
projiziert dabei sozusagen die positiven Qualitaten des priméren Lebensentwurfes des Patienten, von denen er
sich intropathisch affizieren lieR3, auf diesen wieder zurtick, so dass sich hier - in Entsprechung zum Konzept
der Ubertragungssteuerung - von einer Steuerung der projektiven Identifikation sprechen lieRe.

Als Beispiel sei eine Gesprachssequenz mit einer depressiven Patientin angefihrt.

Patientin (P), zu Beginn der Sitzung: "Ich habe heute nacht kaum geschlafen.” (Nach langerem Schweigen)
"lch weil3 gar nicht, was ich jetzt noch sagen soll!"

Therapeut (T): "Wenn ich an Ihrer Stelle ware, wére ich ziemlich verargert.”

P (interessiert): "Warum?"

T: "Warum? Wenn es mir schon so lange so schlecht ginge und ich nach so vielen Jahren Ehe, als vorbildliche
Hausfrau und Mutter so viel Lieblosigkeit und Undankbarkeit erfahren hétte, ware ich auf alle Welt sauer,
auch auf den Therapeuten! "

P: "Aber dazu habe ich doch keinen Grund. Sie geben sich doch so viel Mihe mit mir."

T: "Mihe. Das ist es doch, was Ihre Mutter auch immer zu Ihnen sagt: ,Ich habe mir doch so viel Mihe mit dir
gemacht.” "

P: Ja, schon, aber auf Sie bin ich wirklich nicht bose!"

T: "Ganz im Vertrauen: Ich wére es! Denn schauen Sie, wir haben heute die zehnte Stunde, und es geht Ihnen
immer noch nicht gut! Wenn Sie es in dieser kurzen Zeit eingerichtet hatten, mir zu zeigen, dass es lhnen gut
geht, dass Sie beschwerdefrei sind, dann hatten Sie das Gleiche getan, was Sie bei Ihrer Mutter, Ihrem Mann
und den anderen Leuten, Uber die wir schon sprachen, auch getan haben: jedem zeigen, dass er in Ordnung ist,
dass er alles richtig macht, damit sich alle so richtig wohl fiihlen kénnen. Ich an Ihrer Stelle wiirde meinem
Therapeuten diese Genugtuung nicht geben. Indem es mir schlecht ginge, wirde ich ihm zeigen, dass ich mit
gutem Grund verérgert bin: so verargert, wie ich auch Uber andere verargert sein kénnte ...

"Konspirativ" vorzugehen, hei3t immer auch, sich den (bei vielen Patienten destruktiv wirkenden) Ideal-
normen der "Erwachsenenwelt”, die im Verlauf der Sozialisation Aufnahme in den strukturellen Bereich von
Gewissen bzw. Uber-Ich fanden, bewusst zu verschlieRen, von ihnen abzusehen, sie temporar auszuklammern.
Dies kann durchaus augenzwinkernd geschehen, ist doch gerade der Humor hervorragend geeignet, rigide
Absolutheitssetzungen zu relativieren (vgl. Titze, 1985, S. 90ff; 1995; Titze, Eschenrdder, Salameh, 1994).

8. Zusammenfassende Betrachtung

Es kann kaum Zweifel bestehen, dass gerade die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie als ein inten-
siver interaktionaler Prozess zu verstehen ist. Diese Aussage bezieht sich gleichermalien auf das Standard-
verfahren analytischer Langzeittherapie wie auf die verschiedenen Formen psychodynamisch orientierter
Kurztherapie. Letztere blieben bis heute umstritten, obwohl sie eine lange Tradition besitzen und - insbe-
sondere in den Vereinigten Staaten - groRe Verbreitung gefunden haben. Uberdies wurden in den letzten
Jahren verschiedene nichtanalytische Kurztherapieverfahren entwickelt, die die kommunikativen
Madoglichkeiten einer paradoxen Intervention zentral gewichten, ohne das interaktionale Modell der
Tiefenpsychologie bzw. die Dynamik von Ubertragung und Gegeniibertragung wesentlich zu berticksichtigen.

In der vorliegenden Arbeit wird die Moglichkeit eines integrativen kurztherapeutischen Vorgehens diskutiert.
Als Voraussetzung daflr wird eine aktive Steuerung von Ubertragung und Gegenubertragung durch den
Therapeuten angesehen, die eine schnelle Aufldsung von Widerstandstendenzen gewahrleisten soll. Dadurch



kann es zur Herstellung einer "konspirativen Allianz" kommen, in deren Rahmen die fokale Bearbeitung
entsprechender Kernkonflikte im Modus reziprok projektiver Identifikation moglich wird. Dieses im Vergleich
zum analytischen Standardverfahren "unkonventionelle™ VVorgehen ahnelt zwar vordergriindig den paradoxen
Interventionen und Symptomverschreibungen strategischer Therapieansatze. Methodisch folgt es aber
konsequent den Pramissen des interaktionalen Modells tiefenpsychologischer Psychotherapie.
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