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Die Analytische Intensivbehand/ung
in der therapeutischen Praxis

/rn Jahre 1994 wurde eine re-
trospektive Studie liber »Ana-
Iytische Intensivbehandlunge
begonnen. Diese Untersuchung
verfolgt in ihrem Konzept eine
aufwendige qualitative Aus-
wertung, die sowohl die ein-
zelnen Behandlungsverldufe
als auch eine Aufschliisselung
in Mérchenbilder beriicksichti-
gen will. Die Studie wird noch
einen ldngeren Zeitraum in
Anspruch nehmen. In e¢inem
ersten Uberblick wurde zu-
néchst eine quantitative Aus-
wertung vorgenommen, auf
die sich die folgende Darstel-
lung bezieht.

Hans Jbrgen Freichels

Eine guantifizierende Untersuchung zum Profil efner
tiefenpsychologisch fundicrten Kurztherapic

1. Zum FProblem von
Wirkungsnachweisene in der
Psychotherapie-forschung

Ein sogenannter quantifizierender »Wir-
kungsnachweis« wirft methodische Proble-
me auf, Zur Zeit trifft er zudem — angeheizt
durch die Querelen um das erwartete Psy-
chotherapeuten-Gesetz — auf eine Diskussi-
on um die Wirksamkeit von Psychotherapie
tiberhaupt, in der vor allem der Name Gra-
wE immer wieder ins Spiel gebracht wird.
Dieser Autor hat eine sogenannte »Meta-
Analyse« (GRAWE et al. 1994) vorgelegt, die
eine groBe Anzahl verschiedener Studien
zum Wirkungsnachweis einzelner Therapie-
formen einer Analyse und Bewertung un-
terzicht.

Im Vergleich der einzelnen Therapierich-
tungen kommen u.a. alle analytischen The-
rapieformen sehr schlecht weg. Diese Beur-
teilung hat auch entsprechende Antworten
provoziert. So kritisiert MerTeNs (1994) in
seiner »Erwiderung auf die Meta-Analyse
von Klaus Grawe« die Voreingenommen-
heit, mit der hier an die Wirkungsanalyse
herangegangen wird. Es handele sich hier
keineswegs um eine Beurteilung durch eine
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neutrale Instanz, wie dies vorgegeben wer-
de, sondern vielmehr um eine Beurteilung
von einem lerntheoretischen Ansatz her.
Mertens spitzt seine Kritik polemisch zu: Er
wiinscht sich eine andere Psychotherapie-
forschung, die »Ergebnisse der quantitativ-
empirischen Psychotherapieforschung bzw.
Interpretation derselben nicht dazu miB-
braucht, empirisch verkleidete Berufspolitik
zu machens«.

Damit gerit die Diskussion jedoch in ei-
ne eher unfruchtbare Richtung, wie nicht
zuletzt auch das vom SPIEGEL (17/1995) in-
itilerte Streitgesprich zwischen GRAWE und
MERTENS anschaulich vor Augen fiihrt.
Wichtiger erscheint eher eine wissenschaft-
liche Auseinandersetzung iiber das Problem
von »Wirkungsnachweisen« in der Psycho-
therapieforschung, die an dieser Stelle auch
nicht in der notwendigen Ausfiihrlichkeit
gefithrt werden kann. Eine kurze Skizze er-
scheint jedoch wichtig, um das weitere Vor-
gehen in diese Diskussion einordnen zu
kionnen.

GrAWE spricht vom Entwurf einer »allge-
meinen Psychotherapie« als notwendigem
Bezugspunkt fiir die Beurteilung der einzel-
nen Verfahren. Ein derartiger Bezugspunkt
ist zwar wiinschenswert, jedoch nicht ohne
einen konsequenten Bezug auf eine allge-
meine Psychologie denkbar. Danach sucht
man allerdings bei Grawe vergeblich. Er
deutet zwar in seiner Skizze einer »Schema-
theorie« eine Bezugnahme auf »konstrukti-
vistische« Positionen an, ohne daf jedoch
eine Ableitung deutlich wird. An keiner
Stelle werden die Ausfithrungen FREUDs zur
allgemeinen Psychologie diskutiert, obwohl
er an anderer Stelle seine harte Kritik der
Psychoanalyse als Behandlungsmethode
sehr ausfithrlich und engagiert vortrigt.

Damit bleibt dann eine weitere notwen-
dige Uberlegung vollig offen: Die Reflexion
seiner Methode, die klassischpositivistische
vorgeht und die »"Wirkungsstarke: der The-
rapieformen bis auf zwei Stellen hinter dem

Komma genau berechnet und miteinander
vergleicht. Therapieerfolg wird als jobjektive
feststellbare »Tatsachec verhandelt, ohne
sich ernsthaft mit dem methodischen Pro-
blem auseinanderzusetzen, daB sich die ver-
schiedenen Therapieformen unterschiedli-
chen »Gegenstandshildungen« (SALBER) und
damit auch unterschiedlichen Menschen-
bildern verpflichtet fiihlen. Alle diese Uber-
legungen werden mit dem durchaus 6ffent-
lichkeitswirksamen Argument der »Patien-
tenorientierung« weggewischt. Systema-
tisches Denken wird sofort verdidchtigt,
spolitischet Interessen in Richtung der Ver-
teidigung einer bestimmten Therapieschule
zu verfolgen.

Mit dem Grawe-Kritiker MERTENS muB
hier noch einmal betont werden, daB auch
die in der Grawe-Studie angewendete Me-
thode einer bestimmten Gegenstandsbil-
dung verpflichtet ist, ohne daB diese aller-
dings explizit gemacht wird. Die Gegen-
standsbildung des Behaviorismus und die
positivistische Wissenschaftsauffassung des
kritischen Rationalismus bauen aufeinan-
der auf und stabilisieren sich gegenseitig.
Das ist in der Tat keine neue Einsicht, son-
dern eine vor allem in jiingerer Vergangen-
heit eingehend diskutierte Streitfrage. Die
Ausfiihrungen Grawes verhalten sich zu
diesem Problem demonstrativ naiv — so als
habe es so etwas wie einen »Positivismus-
streitc in jlingerer Vergangenheit fiberhaupt
nicht gegeben.'

Diese grundlegenden Uberlegungen sind
angesichts der Frage nach der Einschitzung
von Therapiewirkungen: keineswegs rein
vakademischs, sondern vielmehr sehr kon-
kret: Auch eine Katamnese funktioniert nur
nach MaBgabe einer Gegenstandsbildung
von einem bestimmten psychologischen
Standpunkt her. JErfolg: oder »MiBerfolg:
148t sich nicht einfach maiv empiristische
unter Berufung auf den »gesunden Men-
schenverstand« (GRAWE) als »Tatsaches ver-
handeln. Jede psychotherapeutische Aus-



richtung tragt — explizit oder implizit — ei-
ne bestimmte Psychologie mit sich, die sehr
unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich
Theorie und Methode installiert. Therapie-
wirkung ist kein »Ding an sich, das sich iso-
lieren 14Bt. Vielmehr existiert sie nur im
Zusammenhang einer bestimmten Gegen-
standsbildung.

So spricht MERTENS von einer stiefenher-
meneutischens Auffassung, die er GRAWE
entgegenhélt. Er skizziert damit eine Ge-
genposition zur kritisch rationalistischen
Ausrichtung der Grawg-Studie. Damit sind
bekannte polarisierende Grundpositionen
der wissenschaftlichen Psychologie mar-
kiert. Sie finden in der Diskussion um die
WWirkungsnachweise« einen aktuellen Nihr-
boden.

Im Stammbaum der wissenschaftlichen
Psychologie ist die Aufteilung in eine »ver-
stehende« und eine »erklarende« Psycholo-
gie (DiLTHEY) eine sehr frithe und entschei-
dende Verzweigung. Der Behaviorismus ist
hier eindeutig dererklirenden« Psychologie
und die Psychoanalyse als Theorie und Me-
thode den verstehenden Ansiitzen zuzuord-
nen. Diese bringt durch die Einfilhrung des
Begriffes junbewuBt: einen neuen Aspekt
ins Spiel. »Verstehen« erscheint als Ergebnis
einer komplizierten und aufwendigen me-
thodischen Prozedur, die von Freup selbst
als »Rekonstruktion« bezeichnet wurde.?
Nur so kénnen psychologische 1Tatsachen:
von einem stiefenhermeneutischen« (MER-
TENS) Standpunkt aus entstehen.

Vom gleichen Standpunkt aus gesehen
kann eine katamnestische Uberpriifung des
Therapieerfolges nur als komplette Behand-
lungsstunde funktionieren, die entspre-
chend die komplette methodische Prozedur
der Analyse als Forschungsmethode bein-
haltet. Einfaches und isolierendes 1Abfra-
gen« oder »Abtesten: ist nicht akzeptabel.
Fremdbeurteilungen des Patienten sind
duberst schwierig, da sich auch hier wie-
derum andere Ubertragungsverhiltnisse

einstellen (vgl. MERTENS). Schon Freup for-
mulierte, »die analytische Situation vertra-
ge keinen Dritten«. Von daher ist die einge-
hende Supervision die Hauptmethode der
Uberpriifung, wenn man von einer »tiefen-
hermeneutischen: Gegenstandsbildung aus-
geht.

Diese Festlegung gilt auch fiir die vorlie-
gende Auswertung. Die Morphologische
Psychologie sieht sich einem stiefenherme-
neutischen: Ansatz verpflichtet und kann
von daher nicht alle der von Grawe gesetz-
ten Kriterien respektieren, wenn sie nicht
tragende Grundpositionen aufgeben will.
Dafiir muB sie andere Aspekte wiederum
ernster nehmen.

So begriindet sich die von GRAWE zum
AusschluBkriterium erhobene Forderung
nach einer Kontroll- oder Vergleichsgruppe
in besagter Auffassung, die sowohl eine Iso-
lierbarkeit von Bedingungen annimmt als
auch von der Moglichkeit ausgeht, einen
Zustand herzustellen, indem sich alle Be-
dingungen »zufillig verteilen, Ganz abge-
sehen von der Tatsache, daB diese Kon-
struktion grundsitzlich als psychologisch
fragwiirdig angesehen werden kann (vgl.
METZGER 1952), fithrt sie zu Forderungen,
die nur auf Kosten eines psychologischen
Gegenstandshezuges zumindest annihe-
rungsweise eingeldést werden kénnen. Sie
schafft sLaborartefakte, deren Ergebnisse
mit der konkreten alltiglichen Wirklichkeit
nichts mehr zu tun haben. Sie verlieren ih-
re ntkologische Validitite (BRONFENBRENNER).

Fiir die Untersuchung der Behandlungs-
wirklichkeit beinhaltet die Forderung nach
einer statistisch korrekten Kontroll- oder
Vergleichsgruppe, daB sich die Ratsuchen-
den auch »zufillige auf verschiedene Thera-
pieformen verteilen lassen oder sich es so-
gar bieten lassen, in einem randomisiert
prospektiven Untersuchungsdesign »zufil-
lige nicht behandelt zu werden. Eine derar-
tige Forderung braucht: also eine bestimm-
te Art von Patienten, die bezogen auf die
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'Grundgesamtheit: der Ratsuchenden alles
andere als sreprisentative ist. Ein groBSer An-
teil aller Fille aus der konkreten psycholo-
gisch psychotherapeutischen Praxis sucht
bestimmte Therapeuten — und damit auch
bestimmte Konzepte — gezielt auf.

Gerade bei der Untersuchung von Thera-
pieformen, die — wie die Analytische Inten-
sivbehandlung — eine relativ hohe Motiva-
tion bei den Patienten voraussetzt, ist das
verlangte Kontrollgruppen-Design unmég-
lich. So stammt der gréfte Teil (150 Fille)
der untersuchten Behandlungen aus freien
Praxen, die gezielt von den Patienten auf-
gesucht werden oder von Dritten empfohlen
werden, u.a. weil hier Analytische Intensiv-
behandlung angeboten wird. Ahnlich ver-
hilt es sich mit den 50 Fillen aus der Bera-
tungsstelle des Psychologischen Institutes.
Auch hier war das Konzept meistens vorher
zumindest iiber vermittelnde Personen in
seiner Grundstruktur bekannt. Schlieilich
muB noch betont werden, dafi eine »Zufalls-
auswahlc auch dem Konzept selbst wider-
spricht; Die aufwendige Diagnostik und die
anschlieBende Einschitzung nach normier-
ten Kriterien (s.u.) ist unverzichtbarer Be-
standteil des Konzeptes.

Es legt sich der Verdacht nahe, dall die
Griinde fiir das angebliche Scheitern der
tiefenpsychologisch fundierten Therapien
im Vergleich mit den Verhaltenstherapien —
neben der behavioristischen Therpapieziel-
Definition — auch im von Grawe geforder-
ten Forschungsdesign selbst liegen: Analy-
tische Behandlungsmethoden werden in
den Vergleichsuntersuchungen meistens in
duflere Umstidnde gebracht, in denen sie gar
nicht funktionieren konnen.

Wir sehen mit Blick auf die vorliegende
Studie keine Veranlassung, uns einem Wis-
senschaftsbild anzuschliefien, dessen Rah-
menbedingungen — nicht nur in der Psy-
chotherapieforschung — bestimmte psycho-
logische Ansétze von vorneherein als un-
wissenschaftlich abqualifizieren. Damit soll

allerdings keineswegs eine Diskussion liber
Erfolgskontrolle und Vergleichbarkeit ver-
hindert werden. Im Gegenteil: Diese Studie
soll die Diskussion tiber Chancen und Be-
grenzungen von tiefenpsychologisch fun-
dierten Kurztherapien anregen, indem sie
versucht, ein Profil zu erstellen, daB sich
weitgehend an den offiziellen Kategorien
des ICD 10 orientiert. Damit soll ein Schritt
in Richtung »Vergleichbarkeitc getan wer-
den. Die Beantwortung dieser Frage wird
schwierig und kompliziert bleiben. Das Pro-
blem ist aber nicht zu l6sen, indem man ge-
geniiber der Frage nach der psychologi-
schen Gegenstandsbildung eine naiv empi-
ristische Grundhaltung einnimmt, die dann
notdirftig hinter aufwendigen statistischen
Verfahren versteckt wird.

2. Die Analytische Intensivbehandiung
— efme Kurzdarstellung

Die Analytische Intensivbehandlung (im
weiteren IB) wurde am Psychologischen In-
stitut der Universitat zu Kéln konzipiert und
in einem Zeitraum von nunmehr 20 Jahren
bestindig weiterentwickelt. Diese Entwick-
lung kann an den entsprechenden Verdof-
fentlichungen nachvollzogen werden.’

Die IB versteht sich als tiefenpsycholo-
gisch fundierte Therapie, die sowohl als
Kurzzeittherapie (ein Block von ca. 25 Stun-
den inklusive Diagnostik bei einer Behand-
lungsstunde pro Woche) als auch bei léinge-
ren Therapien (bis ca. 80 Stunden) als frak-
tionierte Behandlung eingesetzt werden
kann. Sie eignet sich von ihrem Grundkon-
zept sowohl als Einzel- als auch als Grup-
pen oder Familientherapie. Der Behand-
lungsgang wird in Blocken von ca. 20 Stun-
den durchgefithrt. Zwischen den einzelnen
Bliécken werden die regelmaBigen wiichent-
lichen Sitzungen fiir sechs Monate unter-
brochen. Die Therapie endet mit einer obli-
gatorischen Katamnese, die wiederum sechs



Monate nach der letzten Sitzung stattfindet.
Damit ist die »Evaluation« direkter Bestand-
teil des Behandlungskonzeptes.

Die IB mufl — wie alle Modifikationen des
analytischen Konzeptes — ihre spezifische
Variation der klassischen langen Analyse
begriinden. Diese Begriindung fuBt auf der
Morphologischen Psychologie als Méglich-
keit einer im weiteren Sinne »gestaltpsy-
chologischen: Ubersetzung und Interpreta-
tion der psychoanalytischen Theorie. Alle
Behandlungsprobleme werden systematisch
in eine morpho-logische Sichtweise ge-
bracht, um konsequente Behandlungsstra-
tegien zu ermdglichen: Was bewegt sich
(wie und warum) auf bestimmte Gestalten
in Entwicklung zu? In dieses »inhaltliche:
System von Gestalten in Verwandlung wer-
den auch die Beobachtungen von S. FREUD,
0. Rank oder C.G. JUNG eingeordnet.*

Das konkrete Behandlungskonzept der IB
will den analytischen ProzeB verkiirzen.
Dies geschieht nicht etwa durch einen klei-
nen Ausschnittc aus der grofen Analyse
(vgl. Auren 1996), sondern durch eine In-
tensivierung des Strukturierungsprozesses
im Behandlungsverlauf.® Diese Intensivie-
rung laBt sich in einem ersten Uberblick an
vier Kennzeichen der IB verdeutlichen.

Ein erstes Kennzeichen des IB-Konzeptes
sieht die Analyse bezogen auf den aktuel-
len Lebenskontext als einer Wirkungsganz-
heit, die um spezifische Verwandlungs- und
Entwicklungsprobleme zentriert ist. Diese
Entwicklungsprobleme haben mit Verkeh-
rungserfahrungen und Leidensprozessen zu
tun, deren Urspriinge in der Kindheit liegen.
Ziel der Analyse ist jedoch nicht eine kom-
plette Rekonstruktion der friihen Erfahrung
wie z.B. in der klassischen Analyse. Der
Ausgangspunkt ist immer die aktuelle Pro-
blematik. Von da aus werden Beziige zu be-
deutsamen Erfahrungen gesucht.

Dieses sehr stark auf Entwicklung bezo-
gene Konzept korrespondiert mit psycho-

analytischen Auffassungen, die wie z.B. bei
ERIKSON von einer lebenslangen Entwick-
lung von Lebensverhiltnissen und entspre-
chenden Polarititen ausgehen und nicht
von einem statischen Weiterwirken von
Kindheitstraumen«. Damit erscheint auch
eine Neurose als Entwicklungsgestalt, die
zwar als Konstruktion an bestimmten Er-
fahrungen festhilt, sich aber durchaus auch
verwandelt und die dabei slernt.. Eine um-
fassende Darstellung dieser morphologi-
schen Auffassung von Neurose als »Ent-
wicklungswerk« findet sich in dem Buch
»Konstruktion psychologischer Behandlung«
(SALBER 1980).

Die Auswahl des richtigen Zeitpunktes
fiir den Beginn einer psychotherapeuti-
schen Behandlung innerhalb eines Lebens-
laufes fordert die Intensivierung und Ver-
kiirzung der analytischen Behandlung. Vor
einer Intensivbehandlung wird deshalb tiber
die Anamnese und entsprechende Testdia-
gnostik eine Einschédtzung der aktuellen
Dynamik einer neurotischen Entwicklung
erarbeitet. Aus einer ersten Untersuchung
von Erfolgen und MiBerfolgen von Intensi-
vbehandlung entwickelte Einschatzungs-
kriterien wie »Leidensdruck« oder »Krise-
nerfahrunge sind entsprechende Anhalts-
punkte, die vor Beginn einer Behandlung Be-
riicksichtigung finden (vgl. RASCHER 1990).

Ein zweites Kennzeichen der IB charakte-
risiert psychologische Behandlung als ein in
sich funktionierendes Behandlungswerk
und nicht als Kombinieren von einzelnen
Eingriffstechniken. Uber die zeitlich be-
grenzte Einrichtung dieses Werkes im Leben
der Behandlungsfille werden die bewuBten
und unbewuBten Mechanismen des Seelen-
betriebes neu in Umsatz gebracht.

Diese Auffassung kniipft an die klassi-
sche analytische Behandlungskategorie der
Ubertragung an. Die Einfithrung des Be-
griffes »Werk( verweist jedoch auch auf ei-
ne etwas andere Auffassung. Im Zentrum
einer [B steht nicht so sehr die Person des
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Analytikers, sondern mehr die Zentrierung
auf das gemeinsame Werk und dessen be-
sondere Bedingungen.®

Auch in der klassischen Analyse wird die
Ubertragung unter bestimmte Werkbedin-
gungen gestellt. Hierzu gehért u.a. das Set-
ting, die Abstinenzregeln, der »freie Einfall«
und die Deutungsregeln. In der Entwicklung
der Intensivbehandlung wurde direkt zu
Anfang mit diesen Regeln experimentiert,
um etwas iiber Chancen und Begrenzungen
méglicher Variationen zu erfahren. Die ent-
sprechenden Erfahrungen wurden verdf-
fentlicht.”

In der IB soll iiber das Behandlungswerk
eine Zuspitzung der Bilderwirklichkeit in
Gang gebracht werden. Dies riickt einen
drittes Kennzeichen dieser Behandlung her-
aus: In der Behandlung werden Bilder und
ihre eigentiimlichen Wirkungsgesetze auf-
gegriffen. Dabei wird von der Annahme
ausgegangen, daf es derartige Bilder sind,
die das Funktionieren seelischer Werke un-
bewuBt steuern. Die IB geht in der dritten
Phase ihres Verlaufsschemas (s.u.) aus-
driicklich auf ein Herausriicken eines derar-
tigen Bildes zu.

Diese Auffassung geht u.a. zuriick auf
C.G. Jung, der in seiner Lehre von den »Ar-
chetypen« auch den Bildcharakter des Un-
bewuBten betonte. Die Morphologische
Psychologie und die IB hat diese grundle-
genden Gedanken in einem System weiter-
gefiihrt. Dabei wird davon ausgegangen,
daB auch die Bilder einem System folgen
und jedes Bild fiir sich wiederum ein Muster
oder System von Verhalten und Erleben mit
seinen entsprechenden Konsequenzen typi-
sierend darstellt, so wie es sich in der je-
weiligen Behandlung als fiir die Problema-
tik des Patienten zutreffend erweist. Das
Herausarbeiten der spezifischen Chancen
und Begrenzungen dieses Bildes ist ein Ziel
der Behandlung.

Die Entwicklung einer Ubersicht von bis-
her 30 Mérchenbildern war Ergebnis einer

ersten retrospektiven Studie von 100 IB-
Fillen, die am psychologischen Institut der
Universitit Kéln behandelt und ausgewer-
tet wurden. Sie sind zum groften Teil in
»Psychologische Mirchenanalyse« (SALBER
1987) zu finden. Zusitzlich wurde bisher ei-
ne groBere Anzahl von Einzelfallstudien
verdffentlicht, die um unterschiedliche
Mairchen zentriert sind.*

Ein viertes Kennzeichen der IB bezieht
sich auf die Struktur der Behandlung, die in
mehreren in sich zusammenhingenden Stu-
fen verlduft. Diese sogenannten vier »Ver-
sionen« der Behandlung — »Leiden- Kdnnen,
Methodisch-Werden, Ins-Bild-Riicken, Be-
werkstelligena — sind genau umrissen und
ermiglichen Einschitzung und Kontrolle
der Behandlungsentwicklung, Sie sollen zu
einem Ruck fiihren, der die festgefahrenen
Storungsformen wieder neu in Entwicklung
bringt.

Diese Schritte dienen in der vorliegenden
Untersuchung sowohl als »ProzeBmerkma-
le« wie auch als »ZielmaBe« (GRAWE). Sie or-
ganisieren die Behandlung »Schritt fiir
Schritt, indem sie systematisch aufeinander
aufbauende Behandlungsziele auch nach-
einander in den Vordergrund riicken. Am
Ende einer Behandlung kénnen die vier
Schritte als aufeinander aufbauende Krite-
rien einer Einschitzung der Behandlung
dienen. Eine Intensivbehandlung, die nicht
alle Ziele erfiillt, muB dabei nicht zwangs-
laufig als MiBerfolg insgesamt gesehen
werden.

Die erste Phase einer Analytischen Inten-
sivbehandlung nimmt Leiden- und Nicht-
leiden-Kinnen als Formel fiir die Brechung
der Geschichten, die sich ein Fall als sein
+Schicksalt zurechtmacht. Dazu zdhlen auch
die vorgetragenen Klagen, die sich hiufig
schon medizinischen Kategorien wie iDe-
pressiony, 1Phobie« oder »Angste anlehnen.
Diese Klagen werden zwar ernst genom-
men, aber auch immer als eine Art »Deck-
geschichte« im Sinne Freuns aufgegriffen.



Sie dienen dem Verkehrthalten zur Vermei-
dung und Unkenntlichmachung eines an-
deren Leides, das aus der Welt geschafft
werden soll. Ziel der ersten Phase der Be-
handlung ist ein BewuBtmachen dieser Ver-
meidung und damit auch zugleich eine Um-
zentrierung der Auseinandersetzung.

Die zweite Phase des Behandlungsganges
thematisiert die Methoden, die diese »Ver-
meidung: stabilisieren. Sie werden als Me-
thoden der »Selbstbehandlung: einer Le-
bensfithrung verstanden. Diese Methoden
der Selbstbehandlung beziehen sich auf die
Dynamik eines Bildmusters, das sich in der
Wirklichkeit iiber bestimmte Formenbil-
dungen behandelt.

Eine bestimmte Methode beinhaltet auch
immer eine Einschrinkung von Mbglich-
keiten. Das tritt in neurotischen Systemen
besonders heraus. Ziel dieser zweiten Pha-
se ist ein Herausarbeiten dieser Methode als
Methode der Selbstbehandlung und damit
zugleich auch der Selbst-Einschrankungen,
welche diese mit sich bringt. Mit einer sol-
chen Zentrierung soll dann anderen Méog-
lichkeiten wieder eine Chance gegeben wer-
den.

In der dritten Phase (Ins-Bild-Riicken)
geht es um das Bild und die Konstruktion
dieser Wirklichkeitshehandlung. Hier wird
das Marchen als anschauliche Typisierung
(s.0.) ins Spiel gebracht. Dabei gerit in den
Blick, daf diese Konstruktion ein sich selbst
stabilisierendes und auf Wiederholung ge-
richtetes System ist, das in seiner neuroti-
schen Zuspitzung eine Art Endlosschleifes
und damit auch einen spezifischen 'Nihilis-
mus¢ produziert. Die Einsicht in die Auf-
wandsiibersteigerung dieses Bildungsprin-
zipes soll den sRuck: in der Formenbildung
bewirken. Die Grenze zwischen dem mit
Macht aufrecht erhaltenen Hauptbild und
den abgewehrten Méglichkeiten (Neben-
bild) soll dadurch beweglicher werden.

Die vierte Phase (Bewerkstelligen) um-
greift auch die Zeit zwischen dem Ende des

Behandlungshlockes und der Katamnese
und hat die Entwicklung einer rselbstandi-
gent Umsetzung der Bild- und Konstrukti-
onserfahrung zum Ziel: Kann die Erweite-
rung, die sich in der therapeutischen Situa-
tion erdffnet hat, eine Verdnderung auch in
der »Enge« und Lebensnot des Alltags be-
wirken? Kann sich hier eine neue Entschie-
denheit halten? Mit dieser letzten Phase
wird auch die »Abnabelung« vom therapeu-
tischen Verhiltnis ein Ziel der Behandlung.

3. Das Konzept der
vorfiegenden Auswerting

Das Material fiir diese quantitative Auswer-
tung soll Falle umfassen, die sowohl am
Psychologischen Institut als auch in den
privaten IB-Praxen behandelt wurden. In
die Untersuchung wurden nur supervidier-
te Behandlungen aufgenommen. Die Super-
vision findet bei den Institutsfallen im Rah-
men der regelmidBigen Mitarbeiterbespre-
chungen und in Fallseminaren statt. Die
privaten [B-Praxen sind alle im Rahmen der
BDP-Regelung zum »Klinischen Psycholo-
gens in der »Technikerregelunge in soge-
nannten »kollegialen Supervisionsgruppens
organisiert und im sogenannten »Praxen-
verbund Analytische Intensivbehandlungs
organisatorisch verbunden. Im Rahmen der
Auswertung wurden mehrere Workshops
durchgefiihrt, in denen die untersuchten
Behandlungen gemeinsam mit den einzel-
nen Behandlern ein weiteres Mal {iberpriift
wurden,

Die behandelten Fille sollen zunichst
nach Krankheitskategorien aufgeschliisselt
werden, die im neuen ICD 10 (international
classification of desease®) festgelegt sind. In
der Statistik wird dariiber Auskunft gege-
ben, wie viele Fille mit der entsprechenden
»Krankheite mit welcher Wirkung behandelt
wurden und wie viele IB-Blacke dabei
bendtigt wurden.
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Dieses Vorgehen wirft Fragen auf, die sich
in zwei Hauptrichtungen zusammenfassen
lassen:

1. Auf welche Weise nimmi die IB zu den
Kategorisierungen des ICD 10 Stellung?

2. Wie definiert die IB ihren iTherapieer-
folg:?

Mit der zweiten Frage werden die Thera-
pieziele der IB angesprochen, die ja schon
in verschiedener Hinsicht formuliert wor-
den sind: »Ruck¢ in der Formenbildung,
mehr Beweglichkeit, mehr Durchlissigkeit
zwischen Haupt- und Nebenbild, Drehun-
gen von festgelegten Verhiltnissen usw.
Ebenfalls definiert sind Ziele, die in der IB
nicht verfolgt werden: schlichte »Symptom-
reparatur, »Angstfreiheits, »Selbstverwirkli-
chungy, Finden des ywahren Selbst:, rmora-
lische: Verbesserungen, psychoanalytische
Komplettheitsanspriiche im Sinne der lan-
gen Forschungsanalyse: usw.

An dieser Stelle wird der Therapieerfolg
an Hand der vier aufeinander aufbauenden
formalisierten Zielkriterien (s.0.) einge-
schétzt:

1. Leiden-Kinnen: Ist es gelungen, eine be-
stimmte Klage zu wenden und die damit
verbundene aufwendige Vermeidung zu
lockern?

2. Methodisch-Werden: Ist die Methode der
Selbstbehandlung als Methode bewuBt ge-
macht worden und hat sich daraus eine Off-
nung gegeniiber anderen Moglichkeiten er-
geben?

3. Ins-Bild-Riicken: Konnte ein Mirchen-
bild im Austausch mit dem Patienten in
Umsatz gebracht werden? Hat sich eine
groBere Durchldssigkeit zwischen »Haupt-
und »Nebenbild: entwickelt?

4. Bewerkstelligen: Haben sich neue Le-
bensformen entwickelt, die auch ohne die
therapeutische Begleitung im Alltag des Pa-
tienten entschieden und stabil bleiben?
Das Problem, das sich im Rahmen dieser
Untersuchung stellt, ist das Nadeléhr einer
ja/nein Einschitzung angesichts der vorlie-

genden vier Zielkriterien, an dem eine
Quantifizierung nicht vorbeikommen kann.
Eine derartige Einschdtzung ist jedoch ein
Problem jeder Therapieform, die ihre Ziele
tiber eine Symptombehandlung hinaus de-
finiert. Simtliche vier Zielkriterien wurden
bei der Einschatzung auf die Frage nach ei-
nem Erfolg: fiir die Gestaltung des Alltags
bezogen, denn nicht nur im »Bewerkstelli-
gen« ist die konkrete Verdnderung ein aus-
driickliches Ziel der IB. »Verkehrthalten«
steht in allen Versionen der Behandlung im
Zusammenhang mit konkreten Selbstbe-
handlungsformen.

Der Unterschied zu lerntheoretischen De-
finitionen des Therapieerfolges sollte nicht
auf die Polaritit »innenfauBen:« oder ssub-
jektiviobjektivi gebracht werden. Dieser
Unterschied bewegt vielmehr das alte und
viel diskutierte Verhiltnis »Ganzheit und
Element« (Bassier). Die IB wiirde ein »Ver-
halten« nie isoliert einschitzen, sondern im-
mer als Gliedzug eines »Verhiltnisses«
(Buvrennuk). Hier liegt der Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Gegenstandsbil-
dungen und nicht auf der Linie zwischen
rauben« yVerhalten( und sinnen: (Erlebeny).

Die erste Frage nach unserer Stellun-
gnahme zu den ICD 10 Kategorien bewegt
die Frage nach der psychologischen Ge-
genstandsbildungy, die die Kategorien trigt,
nach denen die Fille eingeschitzt werden.
Hier ergibt sich folgendes Problem: Der ICD
10 ist keine Gegenstandsbildung im engeren
Sinne, sondern ein Kompromil aus ver-
schiedenen Gegenstandsbildungen. Das laBt
sich durchaus kritisieren, aber dieser Kom-
promiB ist sehr wahrscheinlich die einzige
Maglichkeit, eine internationales Einigung
iiberhaupt auf den Weg zu bringen.

Bei naherem Hinschauen zeigt sich ein
bestimmter altbekannter »Kunstgriff, mit
dem auch der ICD 10 arbeitet: Er projiziert
alle psychologischen Systembegriffe auf ei-
ne Ebene und unterscheidet weder zwischen
Beschreibungs- und Rekonstruktionskate-
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gorien noch zwischen einzelnen und umfas-
senden Kategorien. Alles wird in ein gleich-
wertiges 1»Schubladensystem« gebracht. Da-
durch schafft es diese Klassifikation, drei
groBe Hauptlinien zusammenzubringen:
klassische Psychiatrie, Psychoanalyse und
Lerntheorien — allerdings auf Kosten der
Stringenz der einzelnen Ansitze.

Damit wird den verschiedenen Schulen
die Moglichkeit gegeben, an die Kategorien
AnschluB zu finden, und eine gewisse —
wenn auch beschrinkte — Vergleichbarkeit
zu realisieren. Diese Moglichkeit soll in der
vorliegenden Untersuchung auch wahrge-
nommen werden. Dabei sollte nicht verges-
sen werden, daB die IB eigene Einschit-
zungskriterien (s.0.) hat, die »schrig: zu den
im ICD 10 formulierten Kategorien liegen‘10

Im Falle jeder einzelnen Kategorie wird im
weiteren versucht, diesen Anschluf auch
im Sinne der Explikation

4. Auswertung des Fall-Materials
nach den IC0D Kategorien

Die vorliegende Untersuchung bezieht sich
auf 150 IB-Fille aus den Jahren 1980-1996,
die in psychotherapeutischen Praxen des
wPraxenverbundes Analytische Intensivbe-
handlu ngu” behandelt wurden. Hinzu kom-
men 50 IB-Fille aus der Beratungsstelle des
Psychologischen Instituts der Universitit
Kdln.

4.7 Gesamtiiberblick

Die Gesamtheit der untersuchten Fille teil-
te sich auf wie in Tabelle 1 ersichtlich.
Schon diese Ubersicht zeigt, daB die In-
tensivbehandlung grundsitzlich das ge-
samte Spektrum der Stérungen abdeckt, die
mit ambulanter Psychotherapie behandelt

einer Konstruktion zu lei- Diagnose Anzahl der Fille
sten, die — so weit wiemog- | nach ICD 10 in der Studie
lich — eine Ubersetzung

bietet. In diesem Zusam- | Affektive SHrungen (F3)..oo s 47 (24 %)

menhang werden auch The-
rapieziele und Erfolgskrite-
rien an Hand jedes einzel-
nen Symptombereiches for-
muliert.

Weiterhin ist es weitge- oder Faktoren (F5) ..coooinsineeens 51" (26 %)
hend gelungen, die unter- Persénlichkeits- und
suchten Behandlungsfille Verhaltensstorungen (F6) .......ccoenene 27 (14 %)

jeweils einer Kategorie des

Neurotische-, Belastungs-

und somatoforme

StoTnEen (BAY i 126 (63 )
Verhaltensauffilligkeiten

mit korperlichen Stérungen

ICD 10 nach MaBgabe der

zentralen Symptomatik zu Beginn der Be-
handlung eindeutig zuzuordnen. Eine Aus-
nahme bildet hier die Kategorie »Verhalten-
sauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren«. Diese verhaltenstheoretisch
geprigte Bestimmung konnte nicht alleine
zu einem strukturellen Bezug ausgebaut
werden und erscheint von daher immer ge-
meinsam mit anderen Kategorien als »Se-
kundarsymptomatike.

Tabelle 1
werden kiéinnen. Im einzelnen sind sicher-
lich auch Einschriinkungen zu machen. Die-
se werden bei der Diskussion der Ergebnis-
se angesprochen (s.u.).

Die Hauptkategorien FO (»Organische
einschlieflich symptomatischer psychischer
Storungens) und F1 (»Psychische und Ver-
haltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen«) erscheinen von vornherein aus-
geschlossen. Bei einer dezidiert somatoge-



nen Atiologie erscheint ein ausschlieflich
psychologisches Vorgehen, wie es die IB
konzipiert, nicht sinnvoll. Auch hier unter-
scheidet sich die Intensivbehandlung nicht
von den meisten anderen Konzepten, die in
der ambulanten Psychotherapie Anwen-
dung finden.

Gleiches gilt fiir die Kategorie F3 (»Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungens) allerdings mit einer Einschrin-
kung beziiglich der Unterkategorie F23
(»Akute voriibergehende psychotische Sto-
runge), Hier kann eine Intensivbehandlung
— je nach individueller Sachlage — durch-
aus nach Abklingen einer derartigen Episo-
de Anwendung finden.

Die entsprechenden Falle werden dann
allerdings nach MaBgabe der Symptomatik
eingeordnet, die die psychotische Stérung
ablost,

Die Kategorie F7 [vIntelligenzminde-
runge) ist eine ausschlieBlich leistungsdia-
gnostische Kategorie, die u.E. keinen sinn-
vollen Bezug zu einer psychologischen
Storungslehre hat. Sie kann héchstens als
Erganzungsdiagnose eines isolierten Sym-
ptoms Anwendung finden und taucht von
daher in unserer Untersuchung nicht auf.

Die Kategorien F8 (»Entwicklungsstorun-
gen«) und F9 (»Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn der Kindheit und Ju-
gende) finden ausschlieBlich in der Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapie Anwen-
dung und sind von daher in dieser Studie,
die sich nur mit der Erwachsenen-Psycho-
therapie beschéftigt, nicht vertreten.

Es sei allerdings darauf hingewiesen, dafl
sich eine entsprechende Untersuchung iiber
ein abgewandeltes Konzept der Intensivbe-
handlung als Familien bzw. Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapie bereits in Ar-
beit befindet.

Schlieilich ist auch die Kategorie F99
(»Nicht niher bezeichnete psychische Std-
rungen«} micht in unserer Untersuchung
vertreten. Alle vorliegenden Félle konnten

in die obigen ICD 10 Kategorien eingeord-
net werden.

4.2 Affektive Starungen (F3)

Im Unterschied zum ICD 9 ist im ICD 10 die
Kategorie der sneurotischen Depression«
und damit die alte psychiatrische Unter-
scheidung zwischen Psychose und Neurose
aufgegeben worden. Statt dessen wird un-
terschieden zwischen »bipolar« (alte »Schi-
zothymie«), »manisch« und »depressive ei-
nerseits und graduellen sowie zeitlichen
Ausprigungen andererseits. Dadurch ent-
stehen groBere Moglichkeiten der Differen-
zierung.

Allerdings kann iiber die Aufgabe der
Grundunterscheidung zwischen Neurose
und Psychose keineswegs die Frage nach
der Behandelbarkeit mit psychotherapeuti-
schen Methoden ausgeklammert werden. In
der neuen Klassifikation betrifft diese Fra-
ge hauptsichlich die smanischen Episodena
(F30) und die »bipolaren affektiven Stérun-
gen« (F31), die nach der klassischen psy-
chiatrischen Klassifikation den Psychosen
zugeordnet sind.

Fiir die IB sind 'manische: Symptombil-
dungen, auch wenn sie als »bipolare St6-
rung: im Wechsel mit depressiven Phasen
auftreten, ausgeschlossen, weil sie durch
ein Fehlen von »Leidensdruck« und »Krise-
nerfahrungs gekennzeichnet sind. Es er-
scheint hier unméglich, die Dramatik einer
Intensivierung in Gang zu bringen, weil je-
de Gestaltbrechung und Auseinanderset-
zung an den Bedingungen der Wirklichkeit
im Zustand der Manie ausgeschlossen er-
scheint.”

Demgegeniiber erscheinen die im ICD 10
als »Depression« umrissenen Zustande durch-
aus als behandelbar im Rahmen einer IB.
Morphologisch gesehen zeigt sich :Depres-
sione als eine spezifische Art der Umsatz-
storung, die die Kriterien »Leidensdrucks
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und »Krisenerfahrunge durchaus erfiillen
kann: Die Selbstbehandlung gerit in eine
ySackgasse« und ihr Anspruch kann schlieB-
lich nur noch in Scheitern und Lahmung
aufrecht erhalten werden,

An verschiedenen Mirchenkonstruktio-
nen ldBt sich die Funktion einer :Depres-
sion« aufzeigen: So zeigt sie sich im Mir-
chen vom Tischlein deck Diche im Zusam-
menhang mit der Ausbildung eines \Ressen-
timents« gegen Auseinandersetzungen und
Verteilungskimpfe. Im Scheitern wird dabei
der Wunsch nach einer konfliktlosen und
versorgenden Einheit aufrecht erhalten. Die
:Depressiont kann die Funktion des Schei-
ternlassens bekommen. Sie berechtigt den
Riickzug und erhdlt den Zustand des Ver-
prelli- und Gekrinkt-Seins.

Der gestiefelte Kater« veranschaulicht das
Bild einer Spaltung, bei dem alle erfolgrei-
chen Uberlebenskiinste an ein miBachtetes
Tier abgetreten werden. Sie werden rgeheime
betrieben, wihrend das Scheitern und der
Vorwurf einen eigentlichenc Anspruch auf-
rechterhalten, um den man sich geprellt
fiihlt. Eine :Depressions kann im Zusam-
menhang dieses Bildes diese eine Seite be-
tonen und zugleich Betriebsamkeit als ba-
nale Nebentitigkeit miBachten.

Diese Beispiele zeigen auf, daB aus der Sicht
der IB »Depressionen: nicht als pathologi-
sche »Stimmungens, sondern als untrennbar
eingebunden in komplette Handlungssyste-
me angesehen werden. Es wird durchaus
auch eine Auseinandersetzung mit der
Wirklichkeit betrieben, die allerdings die
Entwicklungsméglichkeiten einer Beweis-
fithrung opfern. Hinter einem angeblichen
Stillstand versteckt sich das Gegenteil: eine
Umsatzstérung, die eine verschleiBende
Dramatik aufrechterhilt.

Ziel der Behandlung ist entsprechend
auch nicht eine schlichte »Aufhellung: der
rdepressivenc Stimmungslage. Vielmehr
geht es um die Einsicht in eine Methode, die

den Aufwand der Auseinandersetzung von
der Produktion auf eine Beweisfithrung ver-
lagert.

In der Auswertung der depressiven Symp-
tombildungen ergibt sich folgendes Ge-
samtbild:

Anzahl 47 (24 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Konnen 40 (85 %)
Methodisch-Werden 36 (77 %)
Ins-Bild-Riicken 34 (72 %)
Bewerkstelligen 31 (66 %)
Tabelle 2

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blécke: 1,7

Folgende Unterkategorien wurden in der
Studie gesondert ausgewertet:

Depressive Episoden F32

Anzahl 20 (10 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 18 (90 %)
Methodisch-Werden 17 (85 0h)
Ins-Bild-Riicken 16 (80 %)
Bewerkstelligen 16 (80 %)

Tabelle 3

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,7

Rezidivierende depressive Storungen F33

Anzahl 17 (8,5 %)
Zielkriterien erfuillt:
Leiden-Kénnen 15 (88 %)
Methodisch-Werden 13 (76 %)
Ins-Bild-Riicken 13 (76 %)
Bewerkstelligen 10 (59 %)
Tabelle 4

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,7



Anhaltende affektive Stirungen F34

Anzahl 10 (5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 7 (70 90)
Methodisch-Werden 6 (60 %)
Ins-Bild-Riicken 5 (50 o)
Bewerkstelligen 5 (50 o)
Tabelle 5

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 2,1

In der quantitativen Auswertung zeigt sich
im Vergleich zu anderen Stérungsformen
(s.u.) eine durchschnittliche Erfolgsbilanz,
Bei sdepressiven Episodens und »rezidivie-
renden depressiven Storungen« erweist sich
die IB erfolgreicher als bei »anhaltenden af-
fektiven Stérungens.

Das vorliegende Profil der Auswertung
depressiver Stérungen bildet die Chancen
und Begrenzungen der Intensivbehandlung
ab: Die angestrebte »Intensivierung: setzt
auf Zuspitzungen, die nur gelingen kon-
nen, wenn die Ausgangslage ein bestimm-
tes MaB an Dynamik — gekennzeichnet
durch »Leidensdruck« und »Krisenerfah-
runge — aufweist.

Je mehr eine Stérung shabituellc und fest
im Methodenrepertoire eines Falles veran-
kert erscheint, desto schwerer hat es die IB
als analytische Kurztherapie. In der Ein-
schitzung muB bei einer derartigen Sachla-
ge eine lange Analyse als Alternative ange-
raten werden.

4.3 Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Storungen (F4)

Wie schon der umfangreiche Titel andeutet,
handelt es sich hier um eine umfassende
und breit angelegte Kategorie. Die Autoren
betonen in ihrer Einfithrung, daB sie swegen
des historischen Zusammenhanges mit dem

Neurosenkonzept und wegen des betricht-
lichen, wenn auch unklaren Anteiles psy-
chischer Verursachungx eine derartige Zu-
sammenfassung von verschiedensten Sym-
ptomkomplexen im ICD 10 eingefiihrt ha-
ben.

Es wundert nicht, daB hier der gréBte An-
teil aller Fille aus der IB-Praxis eingeord-
net werden kann.

Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Storungen

Anzahl 106 (53 )
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kiénnen 79 (75 %)
Methodisch-Werden 72 (68 %)
Ins-Bild-Riicken 61 (58 )
Bewerkstelligen 57 (54 p)
Tabeile &

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blacke: 1,6

4.3.1 »Phobische Stirungena (F40)

Gerade wegen der Heterogenitit dieser
Hauptkategorie ist die Auswertung nach
Unterkategorien wichtig. Als erste Unterka-
tegorie erscheinen die »Phobien« (F40). Der
ICD 10 ordnet hier »alle Formen von Angst«
ein, die »durch eindeutig definierte, im all-
gemeinen ungefdhrliche Situationen her-
vorgerufen werdens. Weiterhin wird betont,
daB die Angst »subjektive, »physiologisch«
und auf »duBere Objektex gerichtet sein
mulbl.

Die phobische Symptombildung ist schon
seit WATSON eine Domine der Verhaltens-
therapie. An ihr ldBt sich die lerntheoreti-
sche Gegenstandshildung und hier vor al-
lem das »klassische Kondititionieren« deut-
lich machen.

Die Isolierung liegt hier scheinbar auf der
Hand und bietet die molekulare Betrach-
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tungsweise in einer entsprechenden Gegen-
standsbildung geradezu an. Daran kniipft
sich dann auch das passende, eindeutig er-
scheinende Zielkriterium der Verhaltensan-
derung an: Eine Therapie wird als »erfolg-
reich¢ bewertet, wenn die entsprechende
phobische Verhaltensstdrung verschwindet.
Auch Sigmund Freup beschaftigte sich schon
sehr frith mit den Phobien, betonte hier al-
lerdings eine diametral entgegengesetzte
Position:

Fiir ihn ist die phobische Symptombil-
dung u.a. durch eine »Verschiebung: ge-
kennzeichnet, mit der ein anderer Konflikt
abgewehrt wird. An diese Grundiiberlegung
kniipft auch die IB an.

In der Intensivbehandlung geht es eben-
falls nicht um eine einfache Auflosung der
Symptombildung, sondern um eine Be-
handlung, die dieses Symptom in einen Zu-
sammenhang riickt, der seinen Sinn und
seine Funktion entschliisselt. Dieser Vor-
gang des :BewuBtwerdens: nimmt der»Pho-
bier ihre urspriingliche Funktion und damit
die entsprechende Fixierung dieses »Ver-
haltens:.

So sind sPhobienc z.B. im Zusammenhang
mit einer Strukturbildung zu beobachten,
die dem Mirchen vom »Marienkind« folgt.
Hier stehen sich ein ungeheuerlicher An-
spruch (»Dreifaltigkeits] und die Einschrin-
kungen der Wirklichkeit gegeniiber. U.a. in
einer »Phobiec liBt sich dieser Anspruch er-
halten und zugleich eine Art 'Verbot« instal-
lieren, an dem sich der Fall die Bedrohung
durch seinen ungeheuren Anspruch klar
macht.

Diese Verhiiltnisse konnen im phobischen
»Mikrokosmos« versteckt, isoliert und im
kleinen behandelt werden. Das Ziel einer In-
tensivbehandlung laBt sich hier als »Ins-
Ganze-Bringen« formulieren. Damit verliert
das Symptom seinen Wert fiir die Selbstbe-
handlung und kann aufgegeben werden (vgl.
SaLBER 1980, 126f).

Phobische Storungen F40

Ges.Anzahl 23 (11,5 %)
Zielkriterien erfullt:
Leiden-Kénnen 21 (91 o)
Methodisch-Werden 20 (87 %)
Ins-Bild-Riicken 16 (70 i)
Bewerkstelligen 15 (65 %)
Tabelle 7

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,4

Die Phobien gehoren zu den Stdrungsfor-
men, die mit einer IB erfolgreich behandelt
werden kimnen. Die Ergebnisse sind im Ver-
gleich mit anderen Storungsformen iiber-
durchschnittlich. Damit ergibt sich eine be-
merkenswerte Uberschneidung zwischen ei-
ner traditionell verhaltenstherapeutischen
Domine und einer analytisch ausgerichte-
ten Kurztherapie.

Die Grenzen der Intensivbehandlung bei
der Behandlung von »phobischen Stérun-
gen« hingen meistens mit einer zu festen
[solierung zusammen.,

Der Leidensdruck 148t sich in diesen Fil-
len nicht vom Symptom auf andere Ver-
héltnisse verriicken. Es bleibt bei der Fixie-
rung und Isolierung auf das phobische
Schema. In diesen Fillen ist der iibende und
trainierende Zugang direkt an der Symp-
tombildung, wie ihn verhaltenstherapeuti-
sche Methoden anbieten, eine magliche Al-
ternative.

4.3.2 Sonstige Angststorungen (F41)

Der ICD 10 bezieht sich hier auf snicht auf
bestimmte Umgebungssituationen begrenz-
te Angste. Diese eher lerntheoretische Defi-
nition entspricht der von psychoanalyti-
scher Seite bestimmte Begriff der »frei flot-
tierenden Angsts. Die weitere Aufgliede-
rung der Angststorungen unterscheidet



zwischen »Panik« (»schubweise«) und »ge-
neralisierter Angst« (»Grundstimmunge).
Weiterhin ergibt sich die Méglichkeit,
»Angst« ngemischt« mit »Depressions zu dia-
gnostizieren. Nicht fehlen darf auch »Son-
stige« und »Nicht ndher bezeichnetes. Sehr
viel Wert legt der ICD auch auf kérperliche
Manifestationen, die bei der Diagnose
»Angststorungen« notwendig vorliegen
miissen.

Erginzend zu den Definitionen des ICD
10 muB an dieser Stelle auf die Unterschei-
dung zwischen der »Angstc als Grundver-
hiltnis und ihrem Auftreten als Stérungs-
form verwiesen werden. Eine derartige Un-
terscheidung trifft auch Friup. Fiir ihn er-
scheint Angst: als Storungsform verbunden
mit ihrer Funktion der Abwehr, die fiir das
Ich unkontrollierbar wird. Sie bezieht sich
dann nicht mehr auf eine reale und aktuel-
le Bedrohung, sondern auf eine alte Situa-
tion, in der das schwichere kindliche Ich ei-
ner bestimmten Auseinandersetzung nicht
gewachsen war.

Ahnlich wird der Begriff »Angst« in der
Intensivbehandlung aufgefaBt: Die Wieder-
einordnung dieser Angst in ithren Zusam-
menhang wird als Therapieziel und ent-
sprechende Erfolgsdefinition gesehen. Auf
keinen Fall wird dem haufiger formulierten
Versprechen gefolgt, Psychotherapie kinn-
te die Menschen rangstfrei« machen.

Vielmehr geht es darum, Angst wieder als
ein »Signal: verstehen zu lernen, das in ei-
nem bestimmten Zusammenhang steht und
auf ambivalente Verhiltnisse im Zusam-
menhang mit Geliisten und Bedrohungen
der Wirklichkeit aufmerksam macht.

Angst hat aus Sicht der Merphologie im-
mer etwas mit Verwandlungsmaéglichkeiten
zu tun. Sie markiert die Drehgrenzen einer
bestimmten Konstruktion und die Gefiihr-
dungsstellen eines (Haupt)-Bildes. Es kann
in einer Intensivbehandlung nicht darum
gehen, Angst »wegzumachent. Vielmehr
kann es durchaus auch im Verlauf einer Be-

handlung als Erfolgc angesehen werden,
wenn zwischenzeitlich »Angsti entsteht.

Der abschlieBende 1Erfolg: einer Intensi-
vbehandlung 1aBt sich — wie schon ausge-
fithrt — als Lockerung der Grenze zwischen
'Haupt«- und :Nebenbilds, also als Zuriick-
gewinnen von mehr Beweglichkeit definie-
ren. Damit ist dann schlieBlich auch ein Ab-
klingen von Angst verbunden, soweit sie
der Abwehr und dem Schutz einer starren
Ausrichtung (yVerkehrthaltend diente. Als
»Realangst« (FREUD) kann sie allerdings an
anderer Stelle nach einer Behandlung erst
auftreten, wenn der Fall beispielsweise rea-
lisiert, wie risikoreich seine alten Methoden
arbeiten.

Auch die Einordnung von Angststorungen
und ihre Behandlungsmaglichkeiten liBt
sich fiir die Intensivbehandlung beispielhaft
an den folgenden Mirchenkonstruktionen
durchfiihren:

Im Mirchen »Von einem, der auszog, das
Fiirchten zu lernen« zeigt sich Angst im Zu-
sammenhang mit einer Demonstration von
Furchtlosigkeit, mit Roheit und »Kalige-
stelltemq (vgl. Domke 1989), die der Abwehr
von Néihe (»Fischiges«) dient. Erst indem die
Angst wieder zum Zuge kommt, kann quch
Néihe und Bindung wieder gelebt werden.
Dies isagt« die abschlieBende Wendung des
Mirchens,

»Der Geist im Glase« bringt die Angst mit
einer zerstirerischen Wut zusammen, die
sich in der Auflehnung gegen vorgegebene
Formen und in der Auseinandersetzung um
reigene« Formen entwickeln kann. In phan-
tasierten Entscheidungsschlachten wird ei-
ne bedrohliche Konsequenz mit Angst be-
setzt und damit eine weitere Entwicklung
blockiert. Eine Wendung und die entspre-
chende sRettunge formuliert das Mérchen
demgegeniiber durch einen beweglicheren
Umgang und den Einsatz neuer »Methoden«:
Tricks, Verlagerungen, Ironisierungen (vgl.
SALBER 1987).
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Die Auswertung der Behandlungsfille mit
vAngststorungen: ergibt folgendes Gesamt-
bild:

Anzahl 29 (14,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kdnnen 27 (93 %)
Methodisch-Werden 24 (83 %)
Ins-Bild-Riicken 17 (59 %)
Bewerkstelligen 15 (52 %)
Tobelle 8

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
bliécke: 1,5

Ebenso wie die Phobien gehoren diesAngst-
storungen: zu den Symptombildern, bei de-
nen die Intensivbehandlung ein — gemessen
am Gesamtbild der Untersuchung — iiber-
durchschnittliches Ergebnis zeigt. Die Be-
handlung von »Angststorungenc erscheint
in einem relativ kurzen Zeitraum erfolgver-
sprechend.

Die Analyse der gescheiterten Behand-
lungen zeigt Schwierigkeiten bei einer zu
weitgehenden »Somatisierung: der Angst-
stérungen. Der hier entstehende Druck kann
zu stark sein, um die Belastung einer Inten-
sivbehandlung aushalten zu kénnen. Im
Hinblick auf das Einschitzungskriterium
wKrisenerfahrunge mufl hier darauf geach-
tet werden, dafl die Virulenz einer vorlie-
genden Krise nicht zu bedringend ist. In
derartigen Fillen ist — dhnlich wie beim
Umgang mit Belastungs- und Anpassungs-
stdrungen (s.u.) — zunichst eine Behand-
lung tiber stiitzende Verfahren angezeigt.

Weiterhin kann eine Somatisierung im
Verlauf der Behandlung zu einem uniiber-
windlichen Widerstand werden, wenn sich
die »Angst im subjektiven Erleben des Pa-
tienten als rein »korperlichesc Gefiihl ab-
spaltet und keine Zusammenhangsbildung
iiber die Rekonstruktion ihrer Genese
zuliBt. In derartigen Fallen ist je nach Sach-
lage eine lange Analyse oder eine skorper-

bezogene« und nicht auf Verbalisierung set-
zende Psychotherapie sowohl als Alternati-
ve wie auch als eine der IB vorangehende
Krisenintervention: anzuraten.

4.3.3 Zwangsstorungen (F42)

In diese Rubrik ordnet der ICD 10 »sstindig
wiederholte Stereotypiens ein, die »weder
als angenehm empfunden werden noch da-
zu dienen, an sich niitzliche Aufgaben zu er-
fiillen«. Es wird aufgeteilt zwischen »Zwangs-
gedanken« (u.a. auch »Gritbelzwang«) und
wZwangshandlungen«. Zugleich wird aber
auch — neben »Sonstige« und »Nicht ndher
bezeichnetex — wieder eine Mischkategorie
eingefithrt. Damit sind den Diagnosen eine
Reihe von Maglichkeiten gegeben.

Die sogenannte »Zwangsneurose« gehort
neben der »Hysteriex zu den klassischen
Krankheitsbildern im Rahmen der Entwick-
lung der Psychoanalyse. Auf diese Grund-
legung bezieht sich auch die Intensivbe-
handlung. Freup bringt in seiner Gegen-
standsbildung bekanntlich den Zwang mit
der Abwehr und der Behandlung von Trieb-
anspriichen zusammen. Der Zwang be-
wacht eine Ordnung, in der diese Anspriiche
nur in entstellter Form zum Zuge kommen
konnen. Die Dynamik des grundlegenden
Konfliktes wird auf einen eingegrenzten
Schauplatz verschoben. Die peinlich genaue
Einhaltung von Regeln soll vor der Bedro-
hung schiitzen.

FreuD entwickelt aus der Beschiftigung
mit der Zwangsneurose grundlegende Ge-
danken zu seiner Kulturpsychologie und
sieht sie damit nicht mehr nur im einge-
grenzten Zusammenhang als »Stérungs-
forme. In seiner provozierenden These, bei
der Religion handele es sich um eine wkol-
lektive Zwangsneuroses, kommt zum Aus-
druck, daB er den Zwang nicht als klinische
Sonderform, sondern als Grundmechanis-
mus ansieht.



Dieser Uberlegung folgt auch die Sicht der
Psychologischen Morphologie: Zwiinge sind
grundlegend mit Gestaltbildungen verbun-
den. Sie stehen fiir Berechenbarkeit und Halt.
Man findet Zwénge in banalen Ritualen des
Alltages wieder — in BegriiBungen oder bei
Tisch. Nicht der Zwang »an sich: ist jedoch
als Storungsform zu klassifizieren, sondern
sein Auftreten unter bestimmten Bedingun-
gen.

Der Zwang als Storungsform 148t sich mit
FrEUD als Entwicklung einer »Privatreligion«
(vgl. SaLBer 1973) kennzeichnen. Ein be-
stimmtes Zwangssystem isoliert sich vom
sozialen Austausch und ist schlieBlich dem
Fall nicht mehr verfiigbar. Es hat die Gestalt
eines geheimen Vertrages oder »Paktess, der
eine Form absichert, Die Uberschreitung der
Regeln ist mit Angst besetzt, deren Her-
kunft unbewuBt bleibt.

Der Zusammenhang zwischen einem Pakt
und einem »Zwangs wird w.a. im Mirchen
vom »Birenhiuter« dargestellt, Das Mir-
chen zentriert sich um einen Teufelspakt,
der eine Art umgekehrten Waschzwang: ge-
neriert. In Kauf genommen wird das Bild ei-
nes stinkenden Bdrenhduters: zu Gunsten
von Absicherung und Versorgung. Erst Bin-
dung und Liebe fithren den Birenhiuter
zuriick in die ymenschliche Gemeinschaft.

Das Mirchen erldutert in bildhafter Form,
was im Falle von Zwangsstérungen als
‘Therapiezielc formuliert werden kann:
Ahnlich wie in der Phobie geht es um die
Lockerung von Verschiebung und Isolie-
rung. Die Abschaffung von Zwingen kann
kein Ziel sein. Der Zwang ist auch aus mor-
phologischer Sicht eine sgesunde: seelische
Grundeinrichtung. Pathologisch: ist seine
Verselbstindigung und der Verlust der Ver-
fiigharkeit, denn hier verkehrt sich seine
urspriingliche Funktion: Die Behandlung
von Verfiigbarkeit produziert Unverfiigbar-
keiten.

Zwangsstérungen F42

Anzahl 20 (10 o)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 15 (75 %)
Methodisch-Werden 13 (65 %)
Ins-Bild-Riicken 12 (60 Ob)
Bewerkstelligen 12 (60 %)
Tabelle 10

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,9

Die Erfolgsquote entspricht etwa dem
Durchschnitt aller in der Studie untersuch-
ten Intensivbehandlungen.

Damit kénnen auch die Zwangsstirun-
gen in die Liste der méglichen Indikationen
fiir die Analytische Intensivbehandlung auf-
genommen werdern.

Einschrinkungen ergeben sich tiber die
Analyse der nicht erfolgreichen Behand-
lungen hauptsichlich im Hinblick auf die
Einschatzungskriterien »Formenbildunge
und »Leidensdruck«, »Formenbildungx for-
dert ein MindestmaB an Beweglichkeit, das
bei Féllen mit Zwangsstérungen bisweilen
nicht vorliegt. Im Extremfall erscheint die
Struktur so stillgelegt, daB keine Ankniip-
fungspunkte in der alltiglichen Dramatik
zu finden sind. Das macht Intensivierung
und damit die Bearbeitung in dem entspre-
chend begrenzten Zeitraum unméglich.
Entsprechend ist bei diesen Fillen der gré-
Bere Spielraum einer langen Analyse not-
wendig,

Mit der Problematik der Stillegung héingt
auch die Nichterfiillung der Kriterien »Lei-
densdruck« und »Krisenerfahrungs zusam-
men. Haufig wird auch eine Zwangsstérung
von den Betroffenen selbst nicht als Leiden
realisiert. [hre Selbstwahrnehmung sieht die
Stérung eher als eine Art unangenehme
Angewohnheits, unter der hdufiger die Mit-
menschen leiden. Entsprechend wollen die
Betroffenen diese Isolierung auch in der Art
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der Behandlung weiterfiihren, was einem
verhaltenstherapeutischen Angebot wiel
eher entgegenkommt als einem analyti-
schen.

4.3.4 Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungs-
storungen (F43)

Unter »Belastungs- und Anpassungsstérun-
gen« versteht der ICD 10 die Reaktion auf ei-
ne psychosoziale Belastung »mit auBerge-
wohnlichem oder katastrophalen Ausmalfi,
wobei allerdings das konkrete MaB des
rAuBergewdhnlichen« nicht genauer spezifi-
ziert wird. Es wire allerdings auch psycho-
logisch nicht sinnvoll, hier ein allzu stren-
ges robjektivest Maf einzufiihren, denn die
Wirkung einer Belastung hiangt im wesent-
lichen von den Bewiltigungstechniken ab,
die dem Betroffenen zur Verfiigung stehen.
Die Unterkategorien sind hier »Akute Be-
lastungsreaktion« (F43.0), »posttraumati-
sche Belastungsstérunge (F43.1) und »An-
passungsstorung« (F43.2).

Die Rubrik F43 ist gegeniiber dem ICD 9
wirklich neu und schafft durchaus mehr Be-
wegungsmoglichkeiten. Fir die IB ist diese
Kategorie insofern interessant, weil sie dem
Zeitpunkt einer Behandlung im Rahmen ei-
nes Lebenslaufes eine grofe Bedeutung zu-
miBt. Das Einschitzungskriterium »Krisen-
erfahrung« bezieht sich auf diese Frage und
stellt u.a. heraus, daB eine Intensivbehand-
lung in einem kiirzeren Zeitraum um so er-
folgreicher sein kann, je konkreter und le-
bensbezogener sie an einer Krise arbeiten
kann.

Im Rahmen der Definitionen des ICD 10
werden die »Reaktionen auf schwere Bela-
stungen« auch mit dem Traumabegriff zu-
sammengebracht. Dabei zeigt sich die Pro-
blematik verschiedener Auffassungen: Ein-
mal wird »Traumas in der Psychologie hiu-
figer als schlichtes Ergebnis einer duBeren

Einwirkung verstanden. Diese Auffassung
folgt dem Bild einer einfachen korperlichen
Verletzung (Beuleq, die die Funktions-
fiahigkeit des Psychischen im weiteren be-
einflubit.

Sieht man das Psychische als Akfivitit,
die »intentional« im »hodologischen Raume«
(Lewm) oder — morphologisch kategorisiert
— als»Selbsthehandlung: funktioniert, dann
ist eine derartige Sichtweise nicht ange-
messen. Vielmehr zeigt sich die yTraumati-
sierung« immer auch als Scheitern einer Ab-
sicht und einer bestimmten Methode. Zu-
falle treten im Psychischen immer in einen
Zusammenhang ein. Sie werden entspre-
chend weitergefiihrt und entwickelt, und
diese Bearbeitung kann dann auch in eine
Sackgasse geraten, was sich dann als spost-
traumatische Belastungsstérung« zeigen
kann.

Mit Blick auf Freup 145t sich dieser An-
satzpunkt weiterfiihren. Er entwickelt in
seiner Neuroseformel das Verhéltnis zwi-
schen einer alten Form der Bearbeitung und
einer »neuent Belastung, Spezifisch er-
scheint dabei der Mechanismus der »Ver-
drangung, deren MiBlingen angesichts der
aktuellen Belastung neu belebt wird. Es
kommt zu einem Nachdringen und zu ei-
nem neuen Kampf um die Haltbarkeit der
alten Verdrangungslésung. Es ist also nicht
die aktuelle sTraumatisierungs allein, die ei-
ne Stérung mit »Krankheitswert: generiert,
sondern ihre Korrespondenz mit einem al-
ten Leiden und seiner Bewiltigung durch
Verdringung.

In der morphologischen Stérungslehre
wird der triebtheoretisch geprigte analyti-
sche Begriff der »Verdringunge iibersetzt
durch die gestalttheoretisch geprigte Kate-
gorie des »Verkehrthaltens« (vgl. SALBER
1980). Damit wird gegeniiber dem Denken,
das von einer traumatischen Ursache aus-
geht, eher die Drehgrenze eines kompletten
Lebenswerkes in den Blick geriickt. Diese
Drehgrenze und das Verkehrthalten werden



im Falle einer »schweren Belastung: neu ge-
fahrdet, was auch den Kampf um verleug-
nete Erfahrungen neu ausbrechen 148t.

Die Intensivbehandlung kniipft an der
Zuspitzung an, die mit der aktuellen Bela-
stung entsteht, und will diese in Richtung
»Verriicken der Drehgrenzer weiterfithren.
Hier ergibt sich allerdings eine Einschriin-
kung, die sich in den Klassifikationen des
ICD 10 abbilden ldBt: Die »akute Bela-
stungsreaktion« schlieBt den sofortigen Be-
ginn einer IB aus. Das Einschitzungskrite-
rium »Krisenerfahrung« betont, daB sich ei-
ne Krise als »Erfahrung« zumindest vorliu-
fig gesetzt haben muB, um mit einer Inten-
sivbehandlung beginnen zu kénnen. Dies
heiBt jedoch nicht, daB eine IB grundsitz-
lich ausgeschlossen werden muB, wenn der
Fall von anderen Kriterien her als geeignet
eingeschitzt werden kann. Es hat sich in
den IB-Praxen bei diesen Fillen bewihrt,
eine Behandlung unter dem Einsatz stiitzen-
der Verfahren vorauszuschicken, um dann
zu einem spateren Zeitpunkt — wenn die zu-
sitzliche Belastung verantwortbar erscheint
— mit einer Intensivbehandlung zu begin-
nen.

Auch im Falle der :Belastungs- und Anpas-
sungstdrungene lidBt sich am Beispiel eines
Miirchens erliutern, was fiir die IB als The-
rapieziel formuliert werden kann: Das Mir-
chenbild von »Hinsel und Gretelx stellt den
Mechanismus der sWiederholung: mit sei-
nen Maglichkeiten und »Sackgassent heraus
(vgl. SALBER 1987). Gegen eine offene und
bedrohliche Wirklichkeit, der die Geschiwi-
ster ohne Schutz ausgeliefert sind, wird das
Bild einer kompletien und phantastischen
Bergung und Versorgung (Knusperhiius-
chent) gehalten. Die Behandlung des Verlu-
stes durch ein Wieder-holen eines bereits
verlorenen Zustandes fiihrt in ein Gefiing-
nis mit der stindigen Drohung, alles zu ver-
lieren. Erst die aktive und entschiedene
Trennung vom 1Knusperhéuschen: und das

1Schwimmenlernens wird vom Miirchen als
Symbol fiir Entwicklung herausgehoben.

Bezogen auf die Formulierung von Thera-
piezielen¢ der IB muf} mit diesem Mirchen
nochmals betont werden, daB es im Falle
von »Belastungs- und Anpassungsstérun-
gent nicht darum gehen kann, nach einer
personlichen Katastrophe wieder »der glei-
che wie vorher: zu werden. In jeder Bela-
stung steckt psychologisch gesehen ein Ent-
wicklungsdruck, der eine Umstellung von
Verhiltnissen einfordert. Die folgende Ge-
samtdarstellung bezieht sich auf dieses
Therapieziel::

Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen F43

Anzahl 31 (15,5 o)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 27 (87 %)
Methodisch-Werden 24 (77 %)
Ins-Bild-Riicken 20 (65 %)
Bewerkstelligen 19 (61 %)

Tabelle 11

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,5

Die Behandlungen von Belastungs- und
Anpassungsstorungen zeigen ein Gesamt-
bild, das ungefihr dem Durchschnitt aller
Intensivbehandlungen entspricht.

Damit kann auch dieser Bereich von
Storungsformen in den Indikationsbereich
der Intensivbehandlung aufgenommen wer-
den.

Die Analyse der MiBerfolge riicken die
Probleme der Einschitzung in den Vorder-
grund: Bei »Belastungs- und Anpassungs-
stérungent muBl immer beriicksichtigt wer-
den, daB ein bestimmtes Bild eine starke Be-
lastung erfahren hat und es aktuell in man-
chen Fillen schwer absehbar ist, wieviel
dabei in Bewegung geraten ist. Im Zweifel
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sollte erwogen werden, ob die entsprechen-
den Patienten nicht auch nach Beginn der
Behandlung — am besten nach Beendigung
des ersten Blockes — in eine lange Analyse
iiberwiesen werden sollten. An diesem
Punkt ist absehbar, ob das vorliegende Pro-
blem in dem zur Verfiigung stehenden Zeit-
raum zu lésen ist.

4.3.5 Somatoforme Storungen (F45)

Diese Kategorie faBt laut ICD 10 alle Mdg-
lichkeit der »Somatisierung« von seelischen
Konflikten. Es geht hier eher um dauerhaf-
te Somatisierungen, wobei ausdriicklich
nicht nur die rein »psychogenens Stérun-
gen, sondern auch die Ubersteigerung und
Uberbewertungen von zunichst »somato-
genen Storungen« aufgegriffen werden. Die
Unterkategorien unterscheiden je nach Be-
troffenheit verschiedener Organsysteme.

Der ICD 10 hebt ausdriicklich den »hart-
nickigen« Widerstand der Patienten gegen
eine psychologische Bearbeitung hervor.
Damit ist eine Schwierigkeit angesprochen,
die den psychotherapeutischen Zugang
iberhaupt betrifft. Fir die IB 148t sich die-
se Schwierigkeit am Einschatzungskriteri-
um »Leidensdrucke erldutern: Erscheint der
Leidensdruck aussschlieflich auf die kor-
perliche Symptomatik bezogen, dann findet
die IB keinen Ansatzpunkt fiir ihre auf Ent-
wicklung bezogene Methode. Derartige Pro-
bleme entstchen hiufiger bei Uberweisun-
gen aus Arztpraxen, denn hier mufl eine
Umzentrierung in ein psychotherapeuti-
sches Werk gelingen. Das schlichte Hinneh-
men der Diagnose »psychosomatisch« unter
Beibehaltung der Erwartungshaltung, mit
der der Hausarzt aufgesucht wurde, reicht
nicht aus.

Die Méglichkeiten psychotherapeutischer
Behandlungen bei somatoformen Stérun-
gen sind je nach Art der kérperlichen Er-
krankungen ein heill umstrittenes Thema.

Die entsprechende Diskussion bewegt sich
zwischen Ubersteigerungen, die den psy-
chotherapeutischen Zugang als eine Art
»Wunderheilung prasentieren, und dem Ge-
neralvorwurf der »Scharlatanerie. Diese Si-
tuation erfordert ein genaues Hinschauen
bei der Analyse von Therapieerfolgen.

Grundsitzlich ist bei der Einordnung von
ssomatoformen Stérungen« im Zusammen-
hang mit der IB zu bedenken, daB die Mor-
phologische Psychologie der tradierten Tren-
nung in Kérper« und »Seelec nicht folgt. Je-
de »Morphologie: ist von ihrer Grundanlage
her — im {ibrigen schon bei GOETHE — eine
ypsychosomatischec Theorie. Daraus ergibt
sich auch, daB eine Unterscheidung zwi-
schen einer medizinischen oder psychologi-
schen Gegenstandsbildung und die Ent-
scheidung zwischen den entsprechenden
therapeutischen Zugingen nicht entlang
dieser Grenzlinie gefillt werden kann.

Die Begrenzung des psychologischen Zu-
ganges und damit der Moglichkeiten einer
psychologisch-psychotherapeutischen Be-
handlung muB statt dessen aus den Chancen
und Begrenzungen einer bestimmten Me-
thode abgeleitet werden. Die Methode der
Intensivbehandlung ist auf »Entwickeln-
Kénnens angewiesen und kann an dieser
Stelle auch bei »somatoformen Storungens
ihre Grenze finden. Sie kann kdrperliche
Erkrankungen nicht im medizinischen Sin-
ne direkt behandeln, sondern immer nur
versuchen, einen Zusammenhang zu seeli-
schen Konflikten wiederzufinden und ihn
im gemeinsamen Werk mit dem Fall wieder
in Entwicklung zu bringen. 1:1-Zuordnun-
gen zwischen korperlichen Erkrankungen
und psychologischen Sachverhalten sind
nicht méglich.

Sie entsprechen einer kosmologischen
Allmachtsvorstellung, die nicht die Ein-
schrankungen beriicksichtigt, die bestimm-
te Perspektiven — z.B. die medizinische oder
die psychologische — notwendig mit sich
bringen.



Die Kriterien eines Therapieerfolges: miis-
sen also fiir die IB aus psychologischer Per-
spektive entwickelt werden: Es geht um den
Wiedergewinn von Bewegungsmaglichkei-
ten auch gegeniiber der iSomatisierung:
und nicht allein um das Lindern oder Hei-
len von kérperlichen Beschwerden, Nach
MaBgabe dieser Kriterien ergibt sich fiir die
Analytische Intensivbehandlung folgendes
Gesamtbild.

Somatoforme Stérungen F45

Anzahl 23 (11,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 16 (70 0h)
Methodisch-Werden 13 (57 %)
Ins-Bild-Riicken 12 (52 %)
Bewerkstelligen 12 (52 %)
Tabelle 12

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 2,0

Die Auswertung zeigt die IB bei der Be-
handlung von somatoformen Stérungen als
weniger erfolgreich als in anderen Berei-
chen (s.0.) Die Zahlen geben allerdings
nicht AnlaB, »somatoforme Stérungen: aus
dem Indikationsbereich der Intensivbe-
handlung auszuklammern.

Die Analyse der gescheiterten Behand-
lungen zeigt noch einmal, wie wichtig die
Einschitzungskriterien sind, weil sich im
Erstgesprich und in der Eingangsdiagnostik
zeigen muf, inwieweit somatoforme: Sté-
rungen vom Konzept der IB her in einem
BehandlungsprozeR psychologisierbar sind.

4.4 Verhaltensaulfalligkeiten
mit kdrperlichen Storungen und
Faktoren (F5)

Unter dieser Rubrik werden Stérungen ge-
sammelt, die nicht nur aus der Sicht der IB

Einzelstérungen sind, die einem bestimm-
ten umfassenden Krankheitsbild zugeordnet
werden miissen. Nur ein verhaltensthera-
peutischer Zugang konnte eine derartige
Diagnose als isolierten und auch isoliert be-
handelbaren Komplex bestehen lassen. Of-
fensichtlich scheint es auch fiir die Autoren
des ICD 10 unmoglich zu sein, der Katego-
rie F5 eine zusammenfassende Definition
vorauszuschicken.

Die Stérungen werden nur in der Defini-
tion der Unterkategorien als »Verhaltens-
weisen« umrissen.

Trotzdem erscheint es nicht uninteres-
sant, die verschiedenen Formen der Be-
gleitsymptome miteinander zu vergleichen.
In Frage kommen angesichts des vorliegen-
den Fallmaterials »EBstérungen« (F50),
snicht organische Schlafstérungen« (F51)
und die »nichtorganischen sexuellen Funk-
tionsstérungens (F52). Von vorneherein aus-
geklammert werden kénnen die »psychi-
schen Verhaltensstdrungen im Wochenbett«
{F53), psychische Faktoren und Verhalten-
seinfliisse bei andernorts klassifizierten
Krankheiten (F54) und der sMiBbrauch von
nicht abhingigkeitserzeugenden Substan-
zen« (F55).

Folgendes Gesamtbild ergibt sich bei der
statistischen Erfassung der Fille mit WVer-
haltensauffalligkeiten«:

EBstérungen F50

Anzahl 21 (10,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 15 (71 %)
Methodisch-Werden 14 (67 %)
Ins-Bild-Riicken 12 (57 %)
Bewerkstelligen 10 (48 %)
Tabelle 13

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
bldcke: 2,3
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Nichtorganische Schlafstérungen F51

Anzahl 17 (8,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kdnnen 15 (88 %)
Methodisch-Werden 15 (88 %)
Ins-Bild-Riicken 13 (76 %)
Bewerkstelligen 13 (76 %)
Tabelle 14

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blécke: 1,5

Nicht organische sexuelle
Funktionsstérungen F52

Anzahl 13 (6,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 11 (85 O)
Methodisch-Werden 11 (85 %)
Ins-Bild-Riicken 10 (77 %)
Bewerkstelligen 9 (69 %)
Tabelle 15

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blocke: 1,7

Das Ergebnis ist als Hinweis darauf zu wer-
ten, daB bestimmte Begleitsymptome auf
unterschiedlich starke Verfestigungen ver-
weisen.

Im Falle der Symptombildungen »Schlaf-
stérungen« und »sexuelle Funktionsstérun-
gen: gelingt es im Durchschnitt hiufiger
und mit weniger Behandlungsstunden, das
zugrunde liegende Problem in Entwicklung
zu bringen als bei EBstorungen. Allerdings
muf hier einschrankend bemerkt werden,
daf ein derartiges Ergebnis nur als Indiz ge-
wertet werden kann. Es bleibt bei der
grundsitzlichen diagnostischen Leitlinie,
daB eine Einschitzung fiir eine psychologi-
sche Behandlung nur mit Blick auf die ge-
samte Struktur vorgenommen werden kann.
Je nachdem kann dann auch die Einschit-
zung von Begleitsymptomen hinsichtlich

ihrer Behandelbarkeit sehr unterschiedlich
ausfallen.

4.5 Personlichkerts- und
Verhaltensstorungen (F6)

Der ICD 10 faBt unter dieser Kategorie nei-
ne Reihe von klinisch wichtigen, meist lang
anhaltenden Zustandsbildern und Verhal-
tensmustern«. Unter dieser Rubrik werden
die verschiedensten Symptombilder gefaBit
— teilweise in Uberschneidung mit anderen
Hauptkategorien.

Mit der Begrifflichkeit »Personlichkeits-
storungens ist eine Anlehnung an tradierte
psychiatrische Kategorien gegeben. Sie wird
allerdings durch die sehr allgemein gehal-
tene zweite Kategorisierung »Verhaltens-
storunge erheblich erweitert. So werden un-
ter F60-62 umfassende Persinlichkeits-
stérungen zusammengefaBt, wihrend in
den weiteren Unterkategorien iiberwiegend
einzelne Symptombildungen herausgeho-
ben werden, zu denen sich kritische An-
merkungen aufdringen. Unter F65 werden
»Storungen der Sexualpriferenze genannt
und dabei klassische: Perversionen wie »Fe-
tischismus« (F65.0), »Voyeurismus« (F65.3)
oder »Sadomasochismus« (F65.5) ausdriick-
lich angesprochen. ULE. handelt es sich hier
um Formen, deren »Krankheitswertt oh-
nehin fragwiirdig und nur im Zusammen-
hang mit einer umfassenden Konstruktion
beurteilbar erscheint. Auf keinen Fall sollte
man jedoch unterschiedliche »Sexualprife-
renzent in die Nihe und unter eine Uber-
schrift mit »Persénlichkeitsstorungen« brin-
gen.

Fiir die vorliegende Untersuchung stellt
sich das Problem der Interpretation im Zu-
sammenhang mit der Kategorisierung der
IB-Fille. Die sinnvollste Ankniipfungsmog-
lichkeit ergibt sich, wenn die Kategorie »Per-
sonlichkeitsstérungen: wieder auf die alte
psychiatrische Einteilung in »Zustinde« und
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wVerldufes (vgl. SCHNEIDER 1967) zuriickge-
fithrt wird. Diese aus der medizinischen Ge-
genstandsbildung entwickelte Aufteilung
ist sicherlich auch problematisch, aber im-
merhin so konsequent, dafl sich hier eine
Ankniipfung finden 14Bt.

Diese Ankniipfung ergibt sich iiber die
Einschitzungskriterien »Gestaltbildung« und
»Formenbildunge, weil hier auch das Ver-
hiltnis fest/beweglich¢ thematisiert wird —
ohne allerdings die tradierte Schablone
'Persénlichkeit« zu bemiihen. In der Konse-
quenz einer morphologischen Gegenstands-
bildung beziehen sich diese Kriterien auf
Entwicklungsbedingungen, die fiir die In-
tensivbehandlung unabdingbar sind. Es
mubB sowohl ein gewisses MaB an Festle-
gung (»Gestaltbildungy) als auch an Beweg-
lichkeit (»Formenbildung«) vorausgesetzt
werden. Dies wird in der Eingangsdiagno-
stik sowohl iiber die Anamnese als auch
tiber gualitative Testdiagnostik eingehend
untersucht.

Im Rahmen der Einschatzung sind die
Fille, die in dieser Untersuchung als »Per-
sonlichkeitsstorungen: klassifiziert wurden,
als Grenzfille anzusehen. Sie stammen aus-
schlieBlich aus wenigen Praxen erfahrener
Kollegen, die sich um eine entsprechende
Weiterentwicklung der Analytischen Inten-
sivbehandlung bemiihen. Auf keinen Fall
ist eine Behandlung derartiger Grenzfille
mit dem Konzept der Intensivbehandlung
eine Aufgabe fiir Psychotherapeuten ohne
ausreichende Erfahrung.

Die Ubersicht iiber die als +Personlich-
keitsstérungent klassifizierten Behandlungs-
fille zeigt folgendes Gesamtbild:

Anzahl 27 (13,5 %)
Zielkriterien erfiillt:
Leiden-Kénnen 19 (70 %)
Methodisch-Werden 14 (52 %)
Ins-Bild-Riicken 14 (52 %)
Bewerkstelligen 13 (48 %)

Tabelle 16

Durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
blécke: 2,9

Die Ergebnisse geben zunichst keinen An-
laB, die »Personlichkeitsstérungen: von vor-
neherein aus dem Indikationsbereich der IB
auszuklammern. Allerdings miissen auch
Einschrinkungen beriicksichtigt werden:
Zum einen stammen die untersuchten Fille
— wie schon erwdhnt— aus wenigen Praxen
und zeigen damit keinen reprisentativen
Gesamtausschnitt aus der Gesamtheit der
Intensivbehandlungen.

Zum anderen stellt sich angesichts der
vergleichsweise hohen Anzahl von Behand-
lungsblocken die Frage, ob und auf welche
Weise eine Intensivbehandlung ihren Cha-
rakter dndert, wenn sie das zunéchst vor-
ausgesetzte GrenzmalB von drei Behand-
lungsblécken iberschreitet. Hier sind fiir
die IB und ihre Weiterentwicklung noch of-
fenie Forschungsfragen zu kliren, die nur
durch genaue Einzelfallanalysen zu unter-
suchen sind.

Zusammeniassung

Die vorliegende Studie zum Anwendungs-
profil der Analytischen Intensivbehandlung
bezieht sich auf eine erste quantifizierende
Auswertung von 170 Behandlungen, die im
Rahmen einer umfassenden retrospektiven
Untersuchung dokumentiert wurden. Ziel
der Untersuchung ist die Einschiatzung von
Intensivbehandlung in den gelebten Zu-
sammenhédngen der Behandlungspraxen
und der Beratungsstelle des Psychologi-
schen Institutes der Universitdt Koln. Die im
Rahmen der Diskussion um sWirkungsnach-
weise« erhobene Forderung nach Kontroll-
oder Vergleichsgruppen konnte unter diesen
Bedingungen in der vorliegenden Studie
nicht erfiillt werden. Sie wire allenfalls
durch Vergleich mit dhnlichen Einschii-
zungen anderer Therapieformen maglich.



Allerdings erscheint diese aktuell erhobene
Forderung auch kritikwiirdig: Wie eine ein-
gehende Betrachtung der sogenannten
»Meta-Analyse« von GRAWE et al. zeigt, wird
hier der psychologische Gegenstandsbezug
zu Gunsten eines experimentalpsychologi-
schen Ideals aufgegeben. Darunter haben
vor allem die Behandlungen zu leiden, de-
ren Ansatz sich einer verstehenden Psycho-
logie zuordnen.

Es entspricht der Forschungstradition der
Morphologischen Psychologie, daB sie sich
nicht auf die Begrenzungen eines traditio-
nell naturwissenschaftlichen Wissenschafts-
bildes einldBt, sondern eine »beschreibendes
und »zergliedernde« [DILTHEY) sowie von 'Kon-
struktionen: (FREUD) ausgehende Psycholo-
gie weiterfiihrt.

Von daher wurde das Problem »Wir-
kungskontrolle: und »Vergleichbarkeitc zu-
nichst als Ubersetzungsproblem zwischen
verschiedenen Gegenstandsbildungen auf-
gegriffen: Die Einschatzungskriterien, The-
rapieziele und Erfolgskriterien der Analyti-
schen Intensivbehandlung wurden im Aus-
tausch mit den Kategorien des ICD 10
erldutert.

Damit soll das Konzept der Intensivbe-
handlung fiir die Leser nachvollziehbar ge-
macht werden. Nur auf dieser Basis sind die
in diesem Zusammenhang genannten Zah-
len aussagekriftig.

Unter der Voraussetzung einer sorgfaltig
und psychologisch korrekt durchgefiihrten
Einschitzung nach MaBgabe der eigenen
Einschétzungskriterien kann eine Intensiv-
behandlung bei folgenden Symptomberei-
chen Anwendung finden:

— Episodische, rezidivierende und anhal-
tende depressive Stdrungen (F32-34)

— Neurotische-, Belastungs- und somato-
forme Stérungen (F4)

— Verhaltensauffilligkeiten mit korperli-
chen Stérungen und Faktoren (F5)

— Persdnlichkeits- und Verhaltensstérun-
gen (Fg)

Letztere Kategorie ist mit den erwihnten
Einschrinkungen aufzunehmen, Es handelt
sich hier haufiger um Grenzfille, die fiir die
Weiterentwicklung dieser Behandlungsform
cine Herausforderung darstellen.

Anmerkungen

'An der positivistischen Konsegquenz behavioristi-
scher Ansitze indert auch die von GrAWE propa-
gierte »kognitives Erweiterung nichts. Seine Bezug-
nahme auf PIAGET in diesem Zusammenhang er-
scheint reichlich deplaziert, denn dessen Gegen-
standsbildung einer sgenetischen Epistemologies
ldBt sich vielleicht in die neuerdings firmierenden
konstruktivistischent Ansiitze einordnen, auf kei-
nen Fall jedoch in +kognitiv behaviorale:.

"Der w.a. von MERTENS verwendete Begriff der »Tie-
fenhermeneutik« bringt diese Position auf einen Be-
griff, der unter Beanspruchung des populiren
tSchichtenmodelles: die Notwendigkeit einer Bear-
beitung von ioberflachlichent Geschichtenbildun-
gen herausstellt.

'Die Wortwahl Beratung« wurde in den Anfingen
der Konzeptentwicklung sowohl aus inhaltlichen
Griinden wegen der passenderen etymologischen
Bedeutungsherleitung des Begriffes »Beratung: als
auch unter politischen Aspekten angesichts der da-
maligen Situation gewahlt. Damit sollte keineswegs
ein geringerer Anspruch formuliert werden, sondern
vielmehr der genuin psycho-logische Anspruch ge-
geniiber der medizinisch gepriigten Kategorie »The-
rapies verdeutlicht werden. Erst kiirzlich wurde der
Name sIntensivbehandlunge angesichts der verin-
derten Bedingungen im Rahmen der Diskussion iiber
das Psychotherapeutengesetz eingefithrt. Von daher
erklirt sich die unterschiedliche Wortwahl in lte-
ren Veréffentlichungen.

'Die 3 Binde »Entwicklungen der Psychalogie Sig-
mund Freuds+ von W. SALBER 1973/74 bieten diese
Ubersetzung fiir den interessierten Leser in einer
sehr ausfithrlichen Form. Die Habilitationsschrift
von Y. AHREN bringt die B in einen Vergleich mit an-
deren psychoanalytisch fundierten Kurztherapien
[vgl. AHREN 1996).

*Vgl. SaLsEg in: AsReN, Y.JWAGNER, W. 1984, S. 89T
"Mehr iiber diese Unterscheidungen und Gemein-
samkeiten wird in folgenden Schriften ausgefiihrt:
»Psychoanalyse und Intensivberatung: Ein Ver-
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gleich« (BLothner 1986) und »Ubertragung in lan-
ger und kurzer Analysex (BLOTHNER 1992).
7Vgl. hierzu: »Verkiirzende und intensivierende Fak-
toren in der Analyse aus klinischer und psychoana-
lytischer Sichts von W.E. FREUD (in: AHREN/WAGNER
1984, S. 82-89) oder »Konstruktion psychologischer
Behandlungs (SaLser 1980, S. 33f). Eine umfassen-
de Analyse der Bedingungen von psychoanalyti-
schen Behandlungswerken findet sich auch in der
letztgenannten Schrift {S. 95-132).
"SaLpEr, W./RaSCHER, G. (1986): Marchen im Alltag,
Zwischenschritte Sonderheft, Kéln
RascHer, G. (1984): Von Lust und Last an der List.
- (1988): Wenn Bilder zum Psychologen miissen.
- (1989): Schneewittchen — Metamorphosen eines
Wunschkindes.
- (1990): Alltag-Psychologie-Mirchen.
- (1995): Intensivberatung — Gestaltbildung als The-
rapie
Dant, G. (1993): Metamorphosen von Mirchenbil-
dern
“Bei dlteren Behandlungsfillen, die zum Teil noch
nach ICD 9 eingeordnet waren, wurde diese Einord-
nung nachtréglich vorgenommen.
"Damit ergibt sich fir die IB die Chance, das Vorur-
teil zu beseitigen, die JIndikationsstellung: fiir diese
Therapieform sei zu eng. Angesichts der Aufteilung
von Stérungen nach den ICD-Kategorien laBt sich
aufzeigen, welche Bandbreite an Indikationsstellun-
gen die [B hat. Diese Bandbreite ist nicht kleiner als
die anderer tiefenpsychologisch fundierter Kurzthe-
rapien (s.u.).
"Eine Auflistung der einzelnen Praxen befindet sich
im Anhang.
“Nur Sekundirdiagnosen
"Die hier vertretene Auffassung entspricht den
Uberlegungen Freups, die er u.a. in »Massenpsycho-
logie und Ich-Analyses formuliert: Die Manie ist wie
der Zustand in einer :Masse: durch ein Gleichsetzen
von Anspruch und Wirklichkeit und eine Auflssung
von Malverhiltnissen gekennzeichnet und damit
unbehandelbar, Sie ist das agierende Gegenstiick
zur \Depressiony, die den groBen Entwurf im Schei-
tern und in Selbstvorwiirfen aufrecht erhalten will.
“Durch die Bezugnahme auf Mérchenkonstruktio-
nen soll hier und auch im weiteren die morphologi-
sche Auffassung, die Symptombildung immer im
Zusammenhang eines Bildes aufgreift, veranschau-
licht werden. Damit ist keine eineindeutige Zuord-
nung von bestimmten Mérchen zu bestimmten ICD-
Kategorien gemeint.
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