Psychothera ple Forum Bd. 6, Heft 4, 1998 (Originalpublikation Springer Wien)

A. Weghaupt

Psychoanalytische Kurztherapie: Ein Uberblick

Zusammenfassung Dieser Artikel gibt einen Uber-
blick tiber den geschichtlichen Kontext der psychoana-
Iytischen Kurztherapie, tiber den Stand der gegenwiirti-
gen Forschungsergebnisse und stellt einige Modelle der
gegenwidrtigen Stréomungen in der psychodynamischen
Kurztherapie vor. Es werden die wesentlichen Unter-
schiede zwischen den Ansdtzen nach dem Trieb/Struk-
tur-Modell (Malan, Davanloo und Sifneos), den bezie-
hungsorientierten (Luborsky, Strupp und Binder), sowie
dem integrativen Ansatz (Mann) und dem selbstpsycho-
logischen Ansatz (Ornstein und Ornstein) vorgestellt.
Die empirischen Untersuchungen zeigen, daf$ die psy-
choanalytische Kurztherapie ein wirksames Verfahren
ist, das in seiner Effektivitit der psychoanalytischen
Langzeittherapie und anderen Kurztherapieverfahren
vergleichbar ist, wobei die Langzeittherapie grofSere und
breitere Verdinderungen erzielt und bei schweren St6-
rungsbildern sowie bei ,schwierigeren“ Patienten er-
folgreicher ist. Wesentliche Charakteristika der psycho-
analytischen Kurztherapie, die auch einen wesentlichen
Teil ihres Erfolges auszumachen scheinen, sind das
rasche Herstellen einer dyadischen Beziehung, das spe-
zielle Umgehen mit der zeitlichen Begrenzung und das
Festlegen eines dynamischen Fokus.

Schliisselworter: Psychoanalytische Kurztherapie,
psychodynamischer Fokus, Zeitlimitierung, psycho-
therapeutische Beziehung.

La thérapie psychanalytique bréve: un apercu

Résumé L’article fournit un bref apercu de I’histoire
de la thérapie psychanalytique bréve, de ses origines
a ses formes actuelles. On montre qu’elle se fonde sur
une longue tradition, partant de Freud — qui au début
avait mené quelques traitements trés brefs —, en pas-
sant par Ferenczi et Rank — qui s’engagérent pour que
la psychanalyse devienne moins longue et plus effica-
ce, et jusqu’a Alexander et French - qui élaborérent la
premiére vraie thérapie breve.

Pour mettre en évidence I'efficacité de ce type d’ap-
proche on présente les résultats de plusieurs recher-
ches empiriques récentes (par ex., études dose-effet,
méta-analyses, études comparatives et follow-up).
Ces résultats permettent de conclure en résumé que
I'efficacité des thérapies bréves ou longues ne différe
pas beaucoup et que la thérapie psychanalytique breé-

Brief psychoanalytic psychotherapy: A review

Abstract This essay presents a concise review of brief
psychoanalytic therapy, of the historical context and of
the contemporary forms of brief psychodynamic thera-
py and resumes some of the most important empirical
findings. The essay highlights the essential differences
between the drive/structure model of brief psychoana-
Iytic therapy (Malan, Davanloo and Sifneos), the rela-
tional model (Luborsky, Strupp and Binder), the inte-
grative model (Mann), and the selfpsychological model
(Ornstein and Ornstein). The results of numerous em-
pirical studies show that this mode of therapy is an
effective treatment for a broad spectrum of outpatient
problems and that it is not inferior to alternative treat-
ments and to long-term therapy. Nevertheless the
breadth of change is greater for long-term therapy and
long-term therapy is more effective with more dis-
turbed patients. Essential characteristics of brief psy-
choanalytic therapy, which also seem to determine its
success, are: a quickly established interpersonal rela-
tionship, management of temporal limitation by thera-
pists and centering the therapeutic content around a
focus.

Keywords: Brief psychoanalytic therapy, psychody-
namic focus, temporal limitation, therapeutic relation-
ship.

ve constitue une approche efficace. Il reste que les
thérapies de longue durée s’accompagnent d’une évo-
lution plus importante, touchant a de plus nombreux
domaines, et qu’elles obtiennent de meilleurs résul-
tats lorsque les troubles sont sérieux et les patients
“difficiles”. Il semble pourtant que la thérapie bréve
apporte des changements durables et que pour de
nombreux patients, elle représente un début et une
préparation a une thérapie longue.

I] existe maintenant un grand nombre de concepts
de traitement en rapport avec la psychanalyse bréve; ils
sont classés en fonction de leur orientation théorique.
Les approches suivantes sont décrites plus en détail:

1. Approches fondées sur le modele pulsion/structure:
Malan, Davanloo et Sifneos
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2. Approches fondées sur I'aspect relationnel: Mubor-
sky et Strupp, Binder

3. Approches intégrales: Mann

4. Approches fondées sur la psychologie du soi: Orn-
stein et Ornstein.

Les approches des premiére et seconde catégories dif-
ferent avant tout aux niveaux du choix de priorités
et de I'indication. Les praticiens qui basent leur tra-
vail sur le modéle pulsion/structure le centrent sur
des conflits (pulsionnels) intra-psychiques. Ceux qui
utilisent une approche de type relationnel se concen-
trent sur un probléme interpersonnel, le concept de
traitement reposant sur la relation dyadique entre
thérapeute et patient. Contrairement d ceux qui sou-
lignent I’aspect pulsion/structure — et qui sélection-
nent soigneusement les patients auxquels une théra-
pie bréve conviendra -, ils attribuent plus d’impor-
tance a la personnalité du thérapeute ainsi qu’au
champ interpersonnel et intersubjectif qui se déve-
loppe dans le contexte de la relation thérapeutique.
Ils n’appliquent pas de critéres particuliers concer-
nant I'indication du traitement, mis d part le fait que
la thérapie bréve ne convient pas a des patients
psychotiques.

En vue de montrer comment la thérapie psychana-
Iytique bréve est appliquée, on décrit plus en détail le
modele intégral de Mann qui associe des notions
empruntées a la théorie des pulsions, a la psychologie
du moi, a la théorie de la relation a I'objet et a la
psychologie du soi. Un exemple de cas est présenté. Le
modele de Mann a ceci de particulier que le nombre
de séances est strictement limité (a 12). Ceci lui a
permis de saisir plus clairement ce que sont le proces-

1. Einleitung

Die psychoanalytische Kurztherapie kann auf eine lan-
ge Tradition und Geschichte innerhalb der Psychoana-
lyse verweisen, und ebensolange ist sie auch ihr wenig
geliebtes Kind, das immer wieder Anlaf} zu heftigen
Kontroversen gegeben hat. ,,Von den einen als Moglich-
keit gepriesen, endlich psychoanalytisches Wissen und
therapeutische Erfahrungen breiteren, weniger privile-
gierten Bevolkerungskreisen zuginglich zu machen,
wird die psychoanalytische Kurztherapie von anderen
angeprangert, sie ,verrate’ die Substanz der Psychoana-
lyse und opfere den sie auszeichnenden Erkenntnis-
anspruch einem ,nur’ therapeutischen Anliegen” (vgl.
auch Leuzinger-Bohleber, 1985). Diese Unvereinbarkei-
ten widersprechen vor allem der beruflichen Realitit,
die viele junge oder in Ausbildung stehende Psychoana-
lytiker vorfinden. Hiufig in 6ffentlichen Institutionen,
Beratungsstellen oder Krankenhdusern arbeitend,
schreiben die Rahmenbedingungen dort zumeist zeit-
lich begrenzte Therapie vor. Eine Untersuchung einer
grolen Stichprobe von Behandlungen an einer psycho-
therapeutischen Universititsambulanz zeigt, dafl nach
zehn Sitzungen 35% der Behandlungen und nach 20
Sitzungen bereits iiber die Hilfte der eingeleiteten Be-
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sus thérapeutique et son progrés et de décrire I'impor-
tante dynamique associée a une limitation temporelle
de I'ensemble du processus.

L’approche de Ornstein et Ornstein, fondée sur la
psychologie du soi, représente un développement basé
sur la psychothérapie focale selon Balint. Elle a ceci
de particulier qu’elle procéde en fonction de proces-
sus, c’est-a-dire que — dans le cadre de la perception
réciproque thérapeute/patient — ce sont la perception
et le vécu du thérapeute qui déterminent ses réac-
tions, dans le sens d’une véritable technique.

On aborde finalement la question de savoir quelles
sont les caractéristiques communes a la plupart des
procédures thérapeutiques bréves et quels sont les
facteurs d’efficacité a attribuer a la thérapie psycha-
nalytique bréve. Les trois aspects suivants sont dé-
crits plus en détail:

1. I'établissement rapide d’une relation thérapeute/pa-
tient

2. la maniére dont le thérapeute gére la limite tempo-
relle

3. Ie fait que le contenu de la thérapie se concentre sur
un point ou un théme dynamique.

L’article tente de montrer que la thérapie psychana-
Iytique bréve ne constitue pas un “expédient” qui
serait utilisé pour des raisons d’ordre exclusivement
économique et dont on devrait accepter les limites
pour étre a méme d’offrir 4 un grand nombre de
patients la possibilité de faire une thérapie psychana-
Iytique. Elle est une forme spécifique de thérapie, qui
produit de bons résultats et qui du fait de la pression
croissante exercée par les caisses maladie, devrait
jouer un réle plus important a I'avenir.

handlungen beendet sind (Kichele, 1990). In Amerika
sprechen Untersuchungen daftir, dafy die meisten Pati-
enten, ob in 6ffentlichen Einrichtungen oder in Privat-
praxen, kurze psychotherapeutische Behandlung erhal-
ten (Messer und Warren, 1995). Ich nehme an, daf§ auch
in Osterreich viele Psychoanalytiker in ihrer Privatpra-
xis Patienten zu Kriseninterventionen und kiirzeren
Therapien sehen bzw. daf’ nur wenige Psychoanalytiker
ausschlieflich Psychoanalysen durchfiihren kénnen.
Damit befinden sich viele junge Psychoanalytiker im
Spannungsfeld zwischen ihrer beruflichen und ihrer
Ausbildungssituation, in der sie meist nur auf langfristi-
ge psychoanalytische Therapien und hochfrequente
Psychoanalysen vorbereitet werden.

2. Zum Begriff ,,psychoanalytische Kurztherapie“

Die Beschaftigung mit der Literatur zur psychoanalyti-
schen Kurztherapie zeigt eine sehr unterschiedliche
Handhabung des Begriffes ,, psychoanalytische Kurzthe-
rapie” sowie eine sehr unterschiedliche Verwendung
der zeitlichen Limitierung. So werden psychoanalyti-
sche Behandlungen, die ca. 10-15 Sitzungen umfassen,
genauso wie Behandlungen, die bis zu 50 Sitzungen
dauern, einheitlich als Kurztherapie bezeichnet.
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Zur Klirung und Definition des Begriffes der psycho-
analytischen Kurztherapie mochte ich im folgenden
eine Ubersicht iiber die verschiedenen Formen von psy-
choanalytischen Kurzverfahren, wie Leuzinger-Bohle-
ber (1985) sie unterteilt, geben:

— Psychoanalytische Notfalltherapie (Dauer: 1-3 Sit-
zungen)

— Krisenintervention (Dauer: 1-5 Sitzungen)

— Psychoanalytische Kurztherapie (Dauer: 5-50 Sit-
zungen)

— Psychoanalytische Fokaltherapie (Dauer: 10-30 Sit-
zungen)

— Psychoanalytische Adoleszenztherapie (Dauer: 10-
30 Sitzungen)

- Psychoanalytische Beratung (Dauer: 5-50 Sitzungen)

Nach Leuzinger-Bohleber umfafit die psychoanalytische
Kurztherapie! als Sammelbegriff eine Reihe von stark
verkiirzten Formen der traditionellen Psychotherapie;
im Unterschied zur psychoanalytischen Fokaltherapie,
die eine besondere ,, Form der Kurztherapie (ist), die mit-
tels einer spezifischen Technik einen fokussierten
Konflikt des Patienten bearbeitet, mit der Intention,
auch unbewufste Bedeutungen der aktuellen Problema-
tik zu erhellen” (Leuzinger-Bohleber, 1985, S. 10-11).
In den folgenden Ausfithrungen beziehe ich mich
immer auf jene Klasse der Kurztherapien, die mittels
einer ausgearbeiteten Technik einen ausgewihlten
Fokus in den Mittelpunkt der Behandlung stellt, und
versuche weiters einen Uberblick tiber die vielfaltigen
Formen der fokussierten psychoanalytischen Kurzbe-
handlungen zu geben bzw. die jeweils unterschiedliche
theoretische Grundlage der Fokuswahl zu beleuchten.

3. Historischer Kontext der psychoanalytischen
Kurztherapie

Schon 1895 berichtet Freud in den ,Studien zur Hyste-
rie” iiber seine Kurzbehandlung der 18jihrigen Kathari-
na wihrend einer Bergwanderung. Den Dirigenten Bru-
no Walter, der unter einer neurotischen Armlihmung
litt, behandelte Freud 1906 in nur sechs Sitzungen.
Auch Gustav Mahlers Therapie im Jahr 1908 bestand
aus nur einer vierstiindigen Sitzung (Coren, 1996).

Mit dem Ubergang von der ,kathartischen Metho-
de”, die Freud mit Breuer entwickelt hatte, zur Methode
der freien Assoziation, der Widerstandsanalyse und der
Bearbeitung der Ubertragungsneurose kam es, daf} die
Psychoanalysen immer linger dauerten. Aber bereits zu
Freuds Zeiten gab es Psychoanalytiker, die prominen-
testen unter ihnen waren Otto Rank und Sandor Fe-
renczi, die mit dem Wechsel zur Methode der freien
Assoziation und der damit verbundenen Passivitit des
Analytikers unzufrieden waren und theoretische wie
technische Ideen fiir eine kiirzere und effizientere Psy-
choanalyse lieferten, die spiter auch in die verschiede-

1 Konig (1998) schligt vor, zur Abgrenzung gegeniiber dem
Begriff , Fokaltherapie” den Ausdruck ,fokussierte Thera-
pie” zu verwenden, wenn in einer psychoanalytischen
(Kurzjtherapie, die ein bis zwei Jahre dauern kann, auch
mit der Technik der Fokussierung gearbeitet wird.

nen Modelle der modernen psychoanalytischen Kurz-
therapie eingingen. Ferenczi galt als Vertreter einer
naktiven Psychoanalyse” (Ferenczi und Rank, 1925).
Franz Alexander und Thomas French beschiftigten
sich in den vierziger Jahren im Rahmen ihrer For-
schungsarbeit am Institut fiir Psychoanalyse in Chicago
mit Fragen der Linge und Sitzungsfrequenz von Psycho-
analysen und entwickelten den ersten expliziten Kurz-
therapieansatz. Am besten bekannt von Alexanders
Arbeit ist wohl das Konzept der , korrigierenden emo-
tionalen Erfahrung”, wonach das heilende Moment der
Psychoanalyse in der Wiederbelebung und -bearbeitung
alter Konflikte in einem neuen Kontext liegt: Der Ana-
lysand ist in der therapeutischen Beziehung unter giin-
stigeren Bedingungen emotionalen Situationen ausge-
setzt, die er in der Vergangenheit nicht bewiltigen
konnte. Mit ihrem Konzept der frithen Formulierung
des psychodynamischen Verstindnisses des Patienten,
um darauf gezielt die Behandlung aufbauen zu kénnen,
haben sie die Bedeutung des Fokus als tragendes Ele-
ment der psychoanalytischen Kurztherapie vorwegge-
nommen (Alexander und French, 1946).

Die Vertreter und Verfechter einer kiirzeren Behand-
lung waren zu ihrer Zeit allerdings nicht populir, und
Alexanders Ansatz war unter seinen psychoanalyti-
schen Zeitgenossen duflerst umstritten. Obwohl das
dazu gefiihrt hatte, dafy von 1940 bis 1960 das Thema
der Kurztherapie nicht mehr aufgegriffen wurde, haben
diese Psychoanalytiker die Entwicklung der psychoana-
Iytischen Kurztherapie in den folgenden Jahren ent-
scheidend beeinflufit.

Ausgehend von Amerika, in einer fiir Psychotherapie
aufgeschlosseneren Gesellschaft, und durch die Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der medikament6sen Be-
handlungsformen, wodurch lange Hospitalisierungen
abnahmen, stiegen in den sechziger Jahren das Interesse
und die Nachfrage fiir Psychotherapie an. Somit ergab
sich auch fiir offentliche Einrichtungen der Gesund-
heitsvorsorge die Notwendigkeit, neue Modelle zu ent-
wickeln, um dem wachsenden Bedarf an Psychothera-
pie gerecht werden zu kénnen. Eine Reihe von Psycho-
analytikern in den USA und Europa stellten sich dieser
Herausforderung und setzten die Arbeit von Alexander
und French fort: Balint und Malan, gemeinsam mit
ihren Kollegen an der Tavistock Klinik in London,
Wolberg am Postgraduate Center for Mental Health in
New York, Mann und Sifneos in Boston und Davanloo
und Straker in Montreal, Strupp an der Vanderbilt
University in Nashville und Luborsky an der Medical
School in Philadelphia. Im deutschsprachigen Raum
sind vor allem die Arbeiten von Kliwer (1995) am
Sigmund-Freud-Institut in Frankfurt, von Thoma (1981)
in Ulm, von Meyer in Hamburg, von Diihrssen in
Berlin, Houben in Miinchen sowie von Beck in Basel
bekannt geworden (vgl. Leuzinger-Bohleber, 1985).

4. Wirksamkeit von psychoanalytischer Kurztherapie

Gesundheitspolitische, soziale und ékonomische Fakto-
ren trugen in den letzten drei Jahrzehnten zum wieder-
aufkommenden Interesse an der psychoanalytischen
Kurztherapie bei und fiihrten zu einer vermehrten Aus-
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einandersetzung mit ihr. Der Trend zur Kurztherapie hat
aber nicht nur wirtschaftlicheund gesundheitspolitische
Aspekte, auch innerhalb der Psychotherapieforschung
hat die Kurztherapie einen wichtigen Platz eingenom-
men, da es aufgrund der tiberschaubaren Linge dieses
Verfahrens leichter moglich ist, Prozesse und Ergebnisse
in der Psychotherapie differenziert zu untersuchen und
zu beschreiben. Dieses Interesse an der Kurztherapie
zeigt sich auch an der grofien Literaturmenge und kaum
tberschaubaren Zahl an empirischen Untersuchungen.
Diese hier vollstindig darzustellen wiirde den Rahmen
dieses Artikels sprengen. Ich méchte mich daher haupt-
sichlich auf eine Zusammenfassung der neueren For-
schungsergebnisse zur Kurztherapie von Messer und
Warren (1995) beziehen, die in ihrem Buch eine ausge-
zeichnete und umfassende Ubersicht zur psychodyna-
mischen Kurzpsychotherapie geben.

4.1 Dosis-Effekt-Studien

Dosis-Effekt-Studien, die der Frage nachgehen: ,Wie
verhilt sich die Dauer einer psychotherapeutischen Be-
handlung zum Erfolg?”, zeigen, daff die Besserung eine
lineare Funktion des Logarithmus der Stundenzahl ist,
oder einfacher ausgedriickt, daf3 die Besserung in den
ersten Stunden verhiltnismiflig grofier ist und mit
wachsender Stundenzahl langsamer anwichst. Nach
13 Sitzungen gelten ungefihr 55 bis 60% aller Patienten
(nach einer Meta-Analyse von Howard et al., 1986; in
Messer und Warren, 1995) als gebessert. Dieses Ergebnis
ist auch insofern interessant, weil die Anzahl von 13
Sitzungen ungefihr dem Zeitlimit einiger Kurzthera-
piemethoden entspricht, wie z.B. der von James Mann,
der eine Zeitbegrenzung von zwolf Stunden festgesetzt
hat. Die Dosis-Effekt-Studien zusammenfassend kann
man sagen, dafl Kurztherapie fiir einen betrichtlichen
Prozentsatz von Patienten hilfreich ist; aber auch, daf}
dieser Prozentsatz sich erhoht, je linger die Therapie
dauert, und dafl die Bandbreite und Tiefe der Veriande-
rungen bei lingeren Therapien grofier ist. Man kann
sagen, dafy Kurztherapie hilfreich ist, aber auch, daff der
Therapieerfolg mit der Anzahl der Sitzungen steigt und
somit Langzeittherapie insgesamt erfolgreicher ist.

4.2 Meta-Analysen

Der Uberblick iiber die Ergebnisse einiger Meta-Analy-
sen zeigt recht widerspriichliche Ergebnisse. So berich-
tet Crits-Christoph (1992) in seiner Meta-Analyse tiber
elf Studien von groflen Erfolgen der psychoanalytischen
Kurztherapie (PAK) gegentiber einer Warteliste; weiters
von leichter Uberlegenheit der PAK gegeniiber nicht-
psychiatrischer Behandlung (z.B. Selbsthilfegruppen,
Drogenberatung oder Placebobehandlung) und von glei-
chen Effekten im Vergleich mit anderen Psychothera-
pieformen und medikamentoser Behandlung.

Die Meta-Analysen von Diguer et al. (1993) iiber
13 Studien und von Anderson und Lambert (1995) iiber
26 Studien brachten dhnliche Ergebnisse: Substantielle
Uberlegenheit der PAK gegeniiber einer Warteliste, Ver-
gleichbarkeit in der Effektivitit gegeniiber anderen
Therapieformen; mit dem zusidtzlichen Ergebnis, dafl in
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PAK erfahrene Psychotherapeuten grofdere Effekte er-
zielten.

Die Meta-Analysen von Svartberg und Stiles (1991)
und Grawe et al. (1994) brachten allerdings eindeutig
negativere Ergebnisse: Svartberg und Stiles (1991) fan-
den anhand von 19 Studien nur geringe Uberlegenheit
der PAK gegeniiber einer Kontrollgruppe, die nach
einem halben Jahr ginzlich verschwunden war, und im
Vergleich mit anderen Therapieformen war die PAK
signifikant unterlegen (insbesondere der kognitiven
Verhaltenstherapie bei schweren Depressionen). Ein
interessantes Ergebnis der Svartberg-Studie besagt, daf}
die von vornherein festgelegte Zeitbegrenzung in der
psychodynamischen Kurztherapie effektiver ist als eine
nicht festgelegte Zeitvereinbarung.

Grawe et al. (1994) fanden im Kontrollgruppenver-
gleich nur sehr selten signifikante positive Effekte (die
weitgehend auf eine Symptomreduktion beschrinkt
blieben), sogar mitunter signifikante Verschlechterun-
gen bei psychosomatischen Patienten und insgesamt
ein deutlich schlechteres Abschneiden der PAK gegen-
tiber Verhaltenstherapie und Gesprachstherapie.

Da die Ergebnisse der Meta-Analysen im hohen
Mafle von den Auswahlkriterien der verwendeten
Studien und deren Qualitit abhingig sind, bringt ein
genauerer Blick auf die einzelnen Studien der oben
zitierten Meta-Analysen eine gewisse Aufklirung iiber
die diskrepanten Ergebnisse:

Grawe et al. (1994) unterscheiden sich deutlich von
den anderen Meta-Analysen in der Aktualitit ihrer ver-
wendeten Studien. Sie zogen fiir ihre Meta-Analyse
Studien aus den Jahren 1956 bis 1984 heran. Svartberg
und Stiles (1991) beziehen sich auf Studien zwischen
den Jahren 1978 und 1988, und Crits-Christoph (1992)
verwenden ausschlief§lich Studien ab dem Jahr 1988.

Auflerdem werden in der Meta-Analyse von Crits-
Christoph (1992) nur Studien herangezogen, die eine
spezifische Form von PAK verwenden (die in Form eines
Therapiemanuals dargelegt ist), in denen die Behand-
lungen von in PAK erfahrenen Therapeuten durchge-
fithrt wurden; im Unterschied zu der Meta-Analyse von
Svartberg und Stiles (1991), die, relativ vage, Studien
iiber Behandlungen mit psychoanalytischer Therapie,
die weniger als 40 Sitzungen umfaften, einschlossen.
Grawe et al. (1994) machen keine Angaben iiber die
Form der Kurztherapie und verwenden zahlreiche Stu-
dien mit in PAK unerfahrenen oder wenig erfahrenen
Psychoanalytikern. Crits-Christoph (1992) weist darauf
hin, dafl Psychotherapeuten oder Psychoanalytiker, die
ausschlieBlich in langfristigen und hochfrequenten Set-
tings arbeiten, nur sehr langsam die Philosophie der
Kurztherapie akzeptieren kénnen.

Eine weitere Einschrinkung ergibt sich daraus, daf}
sowohl von Svartberg und Stiles (1991) wie auch von
Graweetal.(1994)Studien verwendet wurden, in denen
Patienten mit schweren Storungen wie z.B. psycho-
somatischen Stérungen, Drogenabhingigkeit, schwe-
ren Depressionen und schweren Efistorungen mit PAK
behandelt wurden; alles Krankheitsbilder, die nach all-
gemeinem Wissensstand (wie auch noch spiter gezeigt
werden soll), fiir die Behandlung mit psychoanalyti-
scher Kurztherapie als ungeeignet gelten.
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Diese Ergebnisse geben Hinweis darauf, daf3 es gewis-
se Einschrinkungen in den Durchfithrungsbedingun-
gen von PAK gibt: So scheint es fiir gute Behandlungs-
ergebnisse notwendig zu sein, dal Psychoanalytiker in
einer spezifischen Form von PAK ausgebildet sind und
nicht nur tber Erfahrungen in der Durchfiihrung von
langjahrigen Psychoanalysen, sondern auch von Kurz-
behandlungen verfiigen (vgl. auch Laireiter, in diesem
Heft). Weiters sollte die jeweilige Form der PAK gut
vermittelbar sein und nicht nur eine verkiirzte Form
einer psychoanalytischen Behandlung darstellen. Eben-
so zeigen die Ergebnisse der Meta-Analysen deutlich,
da die PAK nicht bei schweren Storungen, wie bei
psychosomatischen Storungen, Drogenabhingigkeit,
schweren Depressionen oder schweren Efstérungen,
indiziert ist.

4.3 Vergleichsstudien zwischen Kurzzeit-
und Langzeittherapie

Koss und Butcher (1986) stellen in ihrem Uberblick iiber
die Kurztherapieforschung fest, dafl die Unterschiedein
der Effektivitit zwischen Langzeit- und Kurzzeitthera-
pie wenig ausgeprigt sind. Messer und Warren (1995)
zitieren zahlreiche Untersuchungen, die zu dem glei-
chen Resultat kamen (Luborsky et al., 1975; Orlinsky
und Howard, 1986; Koss und Shiang, 1994). Man kann
anhand der Effektivititsuntersuchungen nicht sagen,
dafd psychoanalytische Langzeittherapie der psychoana-
lytischen Kurztherapie eindeutig tiberlegen wire. Piper
et al. (1984) fanden in ihrem Vergleich verschiedener
psychoanalytischer Behandlungsformen (Kurzzeit- und
Langzeittherapie, jeweils im Einzel- und Gruppen-
setting) heraus, dafl die Langzeitgruppentherapie und
die Kurzzeiteinzeltherapie den beiden anderen Behand-
lungsformen iiberlegen waren (in Messer und Warren,
1995).

4.4 Korrelationsstudien iiber Behandlungsdauer
und Ergebnis

Die Frage, wie sich unterschiedliche Diagnosegruppen
bei unterschiedlicher Behandlungsdauer verbessern, er-
gab, dafl Patienten, die als depressiv oder ingstlich
diagnostiziert wurden, sich schneller verbesserten als
jene Patienten mit der Diagnose Borderline-Stérung
(aus der Meta-Analyse von Howard et al.,, 1986, in
Messer und Warren, 1995). Ahnlich verbessern sich
akute und chronische Symptome schneller als jene, die
einer Charakterstérung zuzurechnen sind (Kopta et al.,
1994, nach: Messer und Warren, 1995). Aulerdem geht
aus dieser Studie hervor, dafy Patienten, wenn sie nicht
als allzu feindselig, kalt oder mifStrauisch beschrieben
werden, mit einer Kurztherapie besser geholfen werden
kann.

Einige Untersuchungen scheinen auch zu zeigen,
daf’ spezifische Verbesserungen in unterschiedlichen
Therapiephasen stattfinden. So zeigen Mafle wie
»,Wohlbefinden” oder ,Symptomerleichterung” friihe-
re Verbesserungen (,,Wohlbefinden” verbessert sich
deutlich innerhalb der ersten zwei Sitzungen, ,sym-
ptomatische Verbesserung” zeigt ebenfalls sehr bald

eine Verianderung, aber nicht ganz so dramatisch) als
globale Mafie wie , Lebensbewiltigung”, , Arbeitsbe-
wiltigung” oder ,zwischenmenschliche Beziehun-
gen”. Letztere zeigen spitere Verdnderungen, und dies
in einem geringeren Ausmaf als ,,Wohlbefinden” oder
,Symptomverbesserung”, verbessern sich aber auch
innerhalb von 17 Sitzungen signifikant (vgl. Howard
et al., 1993, zit. nach Messer und Warren, 1995).

4.5 Follow-up-Untersuchungen

Obwohl nur wenige Studien Follow-up-Untersuchun-
gen durchfiihrten, fanden Messer und Warren (1995)
einige Studien, die dafiir sprechen, daf§ Kurztherapie-
patienten ihre Erfolge tiber die Zeit hinweg halten
kénnen (z.B. Gelso und Johnson, 1983; Landman und
Dawes, 1982; Nicholson und Berman, 1983).

Es gibt allerdings auch Studien, die aussagen, daf ein
relativ hoher Prozentsatz der Kurztherapiepatienten
nach dem Therapieende nach weiterer Therapie ver-
langt (z.B. Budman et al., 1982; Patterson et al., 1971, in
Messer und Warren, 1995). Gelso und Johnson (1983)
fanden heraus, dafl von den Patienten des Maryland
Beratungszentrums nach 1 bis 1!/, Jahren 48 % der Pati-
enten nach einer Acht-Stunden-Psychotherapie, aber
nur 23 % nach einer unbefristeten Psychotherapie wie-
der in das Beratungszentrum zuriickkehrten.

Zusammenfassend kann man sagen, daf} die meisten
Studien dafiir sprechen, dafy die psychoanalytische
Kurztherapie ein wirksames Verfahren ist, das in seiner
Effektivitit anderen Kurztherapieverfahren vergleich-
bar scheint (mit Ausnahme der kognitiven Verhaltens-
therapie bei schweren Depressionen). Die Unterschiede
in der Effektivitit zwischen Langzeit- und Kurzzeit-
therapie scheinen wenig ausgeprigt zu sein, wobei die
Langzeittherapie grofiere und breitere Verinderungen
erzielt und bei schweren Stérungsbildern sowie bei
,schwierigeren” Patienten erfolgreicher ist. Kurzthera-
pie scheint anhaltende Verinderungen zu bewirken,
wobei ein relativ hoher Prozentsatz von Patienten wei-
tere Therapie benotigt; das heifdt, dafd die PAK fiir viele
Patienten auch eine Selektion und Vorbereitung fir
Langzeittherapie darstellt. Eine Einschrinkung in der
Effektivitit der PAK ergibt sich bei zunehmendem
Schweregrad der Stérung der behandelten Patienten. So
ist die PAK nicht indiziert bei schweren Personlich-
keits- und Charakterstorungen sowie bei Patienten mit
einer massiven Abhingigkeits- oder Suchtproblematik.
Weiters scheint der Erfolg der Kurztherapie auch davon
abzuhingen, ob der behandelnde Psychotherapeut oder
Psychoanalytiker in einer spezifischen Form von PAK
ausgebildet ist und tiber Erfahrungen in der Durchfiih-
rung von Kurzbehandlungen verfagt.

5. Heutige Formen psychoanalytischer Kurztherapie

Heute existiert bereits eine Vielzahl von verschiedenen
Behandlungskonzeptenin der psychoanalytischen Kurz-
therapie. Koss und Butcher (1986) stellen fest, dafl unter
den vielen anderen Behandlungsverfahren in der Kurz-
zeitpsychotherapie die psychodynamischen Ansitze am
zahlreichsten sind, sodafl ich mich hier darauf beschrin-
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ken werde, einige der bekanntesten Kurztherapiekon-
zepte, auf denen auch die meisten Weiterentwicklungen
im deutschen Sprachraum basieren, vorzustellen.

Ich méchte mich dabei auf die von Messer und War-
ren (1995) getroffenen Unterscheidungen der verschie-
denen Behandlungstechniken nach ihrer jeweiligen
theoretischen Ausrichtung beziehen und die selbst-
psychologische Weiterentwicklung der Balintschen
Fokaltherapie von Ornstein und Ornstein (1997) als
weitere Unterscheidung hinzufiigen:

1. Ansitze nach dem Trieb/Struktur-Modell: Malan
(1963), Davanloo (1980) und Sifneos (1972,

2. beziehungsorientierte (relationale) Ansitze: Lubor-
sky (1988) und Strupp und Binder (1993),

3. integrativer Ansatz: Mann (1978,

4. selbstpsychologischer Ansatz: Ornstein und Orn-
stein (1997).

5.1 Ansdtze nach dem Trieb/Struktur-Modell

Die neue Ara der psychodynamischen Kurztherapie be-
gann in den sechziger Jahren mit der Arbeit von Habib
Davanloo, David Malan und Peter Sifneos. Jeder dieser
Psychiater arbeitete in einem anderen Land (Kanada,
England und USA) und versuchte die Methode der Psy-
choanalyse auf die Therapie von Patienten, die fiir eine
kurze Behandlung geeignet erschienen, anzuwenden.
Sie trafen sich ab Anfang 1970 regelmiflig zu Tagungen
und zeigten und analysierten Videobdnder ihrer kurz-
psychotherapeutischen Behandlungen.

Allen drei Ansitzen ist gemeinsam, dafy sich der
Fokus um einen unbewuf3ten (Trieb-|Konflikt zentriert,
wie er sich in der Ubertragungsbeziehung manifestiert.
Ziel ist, daf3 der Patient Einsicht in den fokalen Konflikt
erlangt. Dies erfordert eine grofle Aktivitit des Thera-
peuten, um auch vage Manifestationen der Ubertragung
deuten und mit aktuellem oder vergangenem Material
verkniipfen zu konnen. Unter den drei Autoren ist
Malan (1963) der psychoanalytischen Standardtechnik
am nichsten. Fiir Patienten, die eher fokussiert erzih-
len konnen, meint er, nicht von der Standardtechnik
abweichen zu miissen. In den meisten Fillen mufd der
Therapeut aber den Patienten aktiver, mit den Mitteln
der ,selektiven Deutung”, ,selektiven Aufmerksam-
keit” und ,selektiven Vernachldssigung” durch die
Therapie leiten, das heif3t, daf3 alles, was nicht im Fokus
enthalten ist, unberiihrt bleibt und somit die deutende
Aktivitit auf das Gebiet des gewihlten Fokus be-
schrinkt bleibt.

In Davanloos Modell (Davanloo, 1980) steht die sehr
frithe Fokussierung auf Widerstand und Abwehrorgani-
sation des Patienten im Mittelpunkt. Seine Technik
bei der Arbeit mit Charakterneurosen lehnt sich eng an
die Vorstellungen von Wilhelm Reich iiber die Charak-
terpanzerung an. Dabei geht Davanloo, anders als Ma-
lan (1963), die Widerstinde aktiv und konfrontierend
an. Der Therapeut verschafft sich von Anfang an eine
dominierende Position, die der Patient akzeptieren
mufS. Dabei werden die heftigen Affekte des Patienten
in Kauf genommen und als Ubertragungsphinomen
verstanden.
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Sifneos’ Konzept (Sifneos, 1972) baut sich v.a. um die
Fokussierung eines odipalen Konfliktes auf. Ubertra-
gung und Widerstinde werden im Hinblick auf diesen
Fokus rasch und konfrontativ angegangen. Seine Me-
thode gilt auch als suggestiv, da jede Moglichkeit einer
Ubertragungsdeutung im Rahmen des 6dipalen Fokus
wahrgenommen wird (Heim et al., 1990).

Die Indikation betreffend, suchen Malan (1963) und
Sifneos (1972) relativ gesunde Patienten aus. Sie setzen
Intelligenz, Motivation, Fihigkeit zur Introspektion
und gentigend Ich-Stirke voraus. Davanloo (1980) be-
handelt mit seiner Methode auch schwerer gestorte
Patienten mit einer rigiden Charakter- oder Zwangs-
struktur, die primir nicht fiir eine Kurztherapie geeig-
net erscheinen. Uber Probedeutungen findet er heraus,
wie der Patient reagiert: Wenn der Patient mit starker
Angst, Verwirrung oder paranoid auf seine Deutungen
antwortet, wird Davanloo unterstiitzender und schlief3t
den Patienten von einer Kurztherapie aus.

Vom zeitlichen Umfang umfassen Malans und Dav-
anloos Ansatz ca. 15-30 Sitzungen, Sifneos’ Ansatz
umfafit ca. 12-16 Sitzungen. Alle drei Autoren haben
sich in verschiedenen empirischen Untersuchungen
bemiiht, die Wirksamkeit ihres Modells zu validieren.
Vereinfacht zusammengefafdt kann gesagt werden, dafy
jede der oben beschriebenen Therapieformen gute Er-
folge fiir ausgewihlte Kurztherapiepatienten bringt.
Messer und Warren (1995) fithren jedoch verschiedene
methodische Probleme an, die die Aussagekraft der
Studien, ihre Effektivitit betreffend, bedenklicherweise
etwas einschrinken.

5.2 Beziehungsorientierte Ansdtze

Man kann sagen, dafy die Autoren, die Messer und
Warren (1995) dem relationalen Ansatz zuordnen, mit
unterschiedlicher Gewichtung Freudsche Konzeptio-
nen mit neueren Entwicklungen in der Objektbe-
ziehungstheorie und der Systemtheorie verbinden.
Demnach verstehen die Vertreter dieses Ansatzes —
anders als die Vertreter des Trieb/Struktur-Ansatzes,
die ausschliefilich intrapsychische Konflikte untersu-
chen - den Fokus als ein interpersonales Problem. Das
Behandlungskonzept ist primir auf die dyadische Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient ausgerichtet, in
der das Verhalten der beiden Beteiligten immer wieder
aufmerksam untersucht wird. Als kurative Faktoren
gelten vor allem korrektive Aspekte der therapeuti-
schen Beziehung und des Settings.

Strupp und Binder (1993) gehen von der Hypothese
aus, dafl durch frithere Schwierigkeiten mit wichtigen
Bezugspersonen zwischenmenschliche Beziehungs-
muster entstanden sind, die urspriinglich eine Selbst-
schutzfunktion hatten, spiteraber anachronistisch und
scheiternsfixiert sind und von einer Fehlanpassung zeu-
gen. Sie analysieren ,in erster Linie, inwieweit sich
subjektive Verhaltensweisen, mit denen der Patient auf
frihere Erlebnisse (insbesondere Kindheitserlebnisse)
reagiert hat, (sich) immer noch tiefgehend auf seine
Beziehungen auswirken” (zit. nach Strupp und Binder,
1993, S. 51). Luborsky (1988) geht davon aus, daf} in
jedem Patienten ein die zwischenmenschlichen Bezie-
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hungen dominierender unbewufiter Wunsch oder Be-
dirfnis existiert. Diese unbewufite Erwartungshaltung
veranlaflt den Patienten einerseits selbst zu bestimm-
ten Reaktionen (response from the self), andererseits
ruft er damit bei angesprochenen Beziehungspartnern
bestimmte Reaktionen hervor (responses from the ob-
ject). Luborsky nennt diesen Grundkonflikt das ,Zen-
trale Beziehungskonfliktthema” (CCRT - core con-
flictual relations theme), welches den Fokus in der
(Kurz-)Psychotherapie darstellt. Ein Beispiel fiir solch
einen Fokus konnte folgendermafien lauten: , Ich will
mich mitteilen und Gehér finden und mit anderen
wetteifern konnen und besser sein als sie. Ich kann
einen solchen Wunsch aber nicht ertragen, weil ich
mich dann schuldig fiihle (Reaktion des Selbst), und die
anderen kénnen ihn wegen ihrer Verletzlichkeit und
Depressivitdt nicht ertragen* (Reaktion von anderen)
(Luborsky, 1988, S. 124).

Anders als die Vertreter des Trieb/Struktur-Ansat-
zes, die besonderes Augenmerk auf die Selektion pas-
sender Patienten fiir ihre Behandlung richten, legen die
Vertreter des relationalen Ansatzes mehr Gewicht auf
die Personlichkeit des Therapeuten sowie auf das inter-
personale Feld, wie es sich in der therapeutischen Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient entfaltet. Es wer-
den keine speziellen Indikationskriterien definiert, mit
der Einschrinkung, daff psychotische Patienten von
einer Kurztherapie ausgeschlossen bleiben.

Diese Ansitze zeichnen sich durch intensive For-
schungstitigkeit aus, die allerdings nicht speziell dem
Entwurf eines Kurztherapieansatzes gewidmet ist, son-
dern sich generell mit der Entwicklung und Erforschung
von (zeitlich begrenzter) psychoanalytischer Psycho-
therapie beschiftigt, wodurch diesen Ansitzen die Aus-
einandersetzung mit den speziellen technischen Fragen
der zeitlichen Limitierung fehlt. Die zeitliche Be-
grenzung der Therapie bewegt sich zwischen 20 und
30 Sitzungen bei Strupp und Binder (1993) bzw. zwi-
schen 6 und 25 Sitzungen bei Luborsky (1988).

Die beiden Vertreter dieser Richtung konnten in
zahlreichen Untersuchungen die Effektivitit ihres An-
satzes unter Beweis stellen und haben dariiberhinaus in
den letzten zwei Jahrzehnten wesentliche Beitrige zur
Erforschung des Zusammenhangs zwischen therapeuti-
scher Beziehung und Therapieerfolg geleistet.

5.3 Integratives psychoanalytisches Modell
von James Mann

Zur Veranschaulichung der praktischen Umsetzung
von psychoanalytischer Kurztherapie mochte ich das
Mannsche Konzept (Mann, 1978) der zeitbegrenzten
Psychotherapie etwas eingehender beschreiben und ab-
schlieflend mit einem Fallbeispiel aus meiner Praxis
illustrieren. Der Ansatz von James Mann reprisentiert
ein integratives Modell, weil es psychoanalytische Kon-
strukte aus Triebtheorie, Ichpsychologie, Objektbezie-
hungstheorie und Selbstpsychologie in sich vereint.
Mann (1978) entwickelte ein Modell, das dem Phino-
men der Zeit und seiner unbewuf3ten Abbildung als
Sehnsucht nach Unbegrenztheit und Unendlichkeit
besondere Bedeutung zumif3t. Seiner Vorstellung nach

entspringen viele emotionale Konflikte des Patienten
aus dem inneren Kampf zwischen dem unbewufiten
Wunsch nach unbegrenzter Zuwendung und Liebe und
dem sich entwickelndem Wissen um die Begrenztheit
von Zeit und Wunscherfiillung.

Die Besonderheit seines Modells ist die strikte Zeit-
begrenzung auf zwolf Stunden. Diese strikte Beschrin-
kung hat dazu gefiithrt, daf} er den Therapieproze und
fortschritt besser verstehen lernte und die besondere
dynamische Bedeutung der zeitlichen Begrenzung fiir
den gesamten Therapieverlauf herausarbeiten konnte.
Mann fand heraus, dafl auch die Kurztherapie einem
typischen Prozef$ folgt, der durch bestimmte Themen
charakterisiert ist: Es gibt eine Anfangsphase, die ge-
kennzeichnet ist vom (unbewufiten) Wunsch des Pati-
enten nach unendlicher Zuwendung und Zeit, meist
von positiver Ubertragung zum Therapeuten getragen
und mit spontaner Symptomverbesserung verbunden.
Im Mittelteil stehen dann die Enttiuschung, dafy auch
ein wohlgesonnener Therapeut seine Grenzen hat, und
Zweifel an der begrenzten therapeutischen Arbeit und
Beziehung im Vordergrund. In der Endphase der Kurz-
therapie wird auf die bevorstehende Trennung vom
Therapeuten fokussiert, wodurch frithere Trennungs-
erlebnisse des Patienten wiederbelebt werden, mit dem
Ziel, eine gesiindere Trennungserfahrung zu férdern.

Weiters legt Mann in seinem Kurztherapiekonzept
besonders groflen Wert auf die genaue Bestimmung und
Formulierung des Fokus (,central issue”), der sich
meist in einem der von ihm definierten vier Grund-
konflikten wiederfinden 148t: 1. Abhingigkeit versus
Unabhingigkeit, 2. Passivitit versus Aktivitit, 3. Ent-
wicklung eines gesunden Selbstwertgefiihls versus ver-
mindertes Selbstwertgefithl und 4. Bewiltigung von
Trennung und Objektverlust.

In seiner Fokusformulierung versucht Mann die Ge-
fiihle des Patienten und auch die Anpassungsleistun-
gen, wie der Patient in seinem bisherigen Leben mit den
widrigen Umstinden zurechtgekommen ist, in die For-
mulierung miteinzubeziehen. Um die Ausformulierung
eines solchen Fokus zu veranschaulichen, mochte ich
hier ein Beispiel fiir einen Fokus zum Konflikt ,Autono-
miebestrebung versus Anlehnungsbediirfnis” (mit dem
Affekt der Enttiuschung) aus meiner eigenen Praxis
anfiihren:

»Sie mufSten aufgrund Ihrer Geschichte schon friih
lernen, mit schwierigen Situationen alleine zurechtzu-
kommen, und haben das sehr gut gemeistert, indem
Sie immer aus Ihren eigenen Ressourcen geschopft
haben. Dadurch haben Sie aber auch auf Anlehnung
und Unterstiitzung verzichtet und sind sehr ent-
tduscht, dafs Sie bis jetzt so alleine durchs Leben ge-
hen muften. “

Bei Mann (1978) wird, wenn der Patient mit ihm in
der Fokusformulierung tibereinstimmt (bei Nichtiiber-
einstimmung miiflte gegebenenfalls der Fokus um- oder
neuformuliert werden), das Therapiearrangement er-
ldutert und die zwolf Termine vereinbart. Die Termina-
tion ist somit wihrend der ganzen Therapie priasent und
wird in jedem Fall ungefihr ab der 9. Sitzung, wenn
nicht vom Patienten angesprochen, vom Therapeuten
aufgegriffen.
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Mann setzt fiir seinen Kurztherapieansatz eine aus-
reichende , Ich-Stirke” voraus, die die Fihigkeit des
Patienten, sich rasch emotional zu engagieren und sich
anschlieflend rasch affektiv 16sen zu kénnen, umschrei-
ben soll. Borderline-, psychotische und schwer depres-
sive Patienten schliefft Mann von seiner Kurztherapie
aus. Das Setting sieht die strikte Begrenzung auf zwolf
Therapiestunden vor, vier bis fiinf Monate nach Thera-
pieende gibt es noch ein Nachgesprich.

Zu Manns (1978) Kurztherapie gibt es von Shefler
et al. (1995, zit. nach Messer und Warren, 1995) eine
kontrollierte Erfolgsstudie, die beeindruckende Ergeb-
nisse ilber signifikante Verbesserungen zeigt. Diese
Ergebnisse konnten auch in einer Sechs- und Zwolf-
Monats-Katamnese nachgewiesen werden. Fiir diese
Untersuchung wurden allerdings Patienten ausgewaihlt,
die iiber ein besonderes Maf$ an , Ich-Stirke” verfiigten,
ein klar umschriebenes Problem aufwiesen und ihre
Gefiihle ausdriicken konnten.

Fallbeispiel fiir eine psychoanalytische Kurztherapie
nach dem Ansatz von James Mann

Herr X, ein 23jdhriger Medizinstudent, den ich in meiner
Tétigkeit an einer psychologischen Beratungsstelle fiir Studie-
rende sah, klagte iiber mannigfaltige, diffuse psychische Be-
schwerden. Obwohl er mit Auszeichnung maturiert hatte,
wire er jetzt in seinem Studium vollig , abgesackt”, hitte ein
Jahr mehr oder weniger depressiv im Bett verbracht, keine
Sozialkontakte aufgebaut und wire von masochistischen Se-
xualphantasien geplagt und irritiert. Er beschrieb exzessive
abgehobene Tagtrdume, in denen er sich seine Zukunft als
angesehener und reicher Arzt ausmalte, der Hauser in Paris
und London besafl. Wollte er lernen, wurde er allerdings von
intensiv ausgemalten Phantasien abgelenkt, in denen er in
einem Rennauto gekonnt die schwierigsten Manover lenkte.

Beeindruckt von Herrn Xs Symptomatik, die mich auf eine
schwerwiegendere (narzifitische) Storung schliefien lief3, fiihr-
te ich mit ihm drei Erstgesprache durch, um herauszufinden,
ob nicht doch eine lingere Therapie indiziert wire. Ich erfuhr
viel von seiner schwierigen Beziehung zu seinem Vater, der
den jiingeren Bruder immer bevorzugt hatte und Herrn X nie
Lob oder Anerkennung zukommen lief}, sondern im Gegenteil
sich ihm gegeniiber sehr aggressiv und abwertend verhielt.

Ich verstand die Phantasien als Versuch, sein durch den
Vater massiv gestortes narzifitisches Gleichgewicht wieder-
herzustellen. Daich einen guten Kontakt zu Herrn X hatte und
auch von seinen Ressourcen (gute frithere Anpassung, hervor-
ragende Schulleistungen, anfinglich gutes Zurechtkommen
in einer fremden Stadt und im Studium| {iberzeugt war, schlug
ich dem Klienten eine Kurztherapie mit folgendem Fokus vor:

,Seit jeher bemiihen Sie sich, die Aufmerksamkeit und
Anerkennung Ihres Vaters zu gewinnen, und haben dafiir
auch grofSe Leistungen erbracht; daf$ der Vater Ihre Bemiihun-
gen nicht sieht und Sie dariiber hinaus massiv abwertet,
veranlafSt Sie zu einer insgeheimen Mordswut, die Sie aller-
dings vorwiegend gegen sich selbst richten. “

Der Klient akzeptierte den Fokus und meinen Vorschlag,
dieses Thema zwolf Sitzungen lang zu bearbeiten, wobei der
Klient wider Erwarten sehr ,reif” mit der zeitlichen Limitie-
rung umging und bei der Vereinbarung der zwolf Termine
darauf achtete, daf} der letzte Therapietermin nach einem fir
ihn wichtigen Priifungstermin festgelegt wurde.

Herr X reagierte sehr erleichtert, dafy ich ihm offenbar
zutraute, sein Problem innerhalb kurzer Zeit zu lésen; die
depressive Symptomatik verlorinnerhalbder ersten Sitzungen
an Bedeutung, und er beschiftigte sich eingehend damit, wie er
sich selbst abwertete und als faul und nichtsnutzig erlebte. Er
nahm sein Medizinstudium wieder auf und belegte auch noch
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zusitzlich Lehrveranstaltungen in Jus. Wir besprachen den
Zusammenhang zu den Erbrechtsstreitigkeiten des Vaters,
und der Klient erkannte, daf§ er sich kundig machen wollte,
um den Vater zu beeindrucken. Innerhalb der n4chsten Sitzun-
gen sah der Klient, dafl sein Vater ihn tiberhaupt nicht ernst
nahm, und er entdeckte seine intensiven Haf3gefiihle auf den
Vater. Herr X erinnerte sich nun an viele Krankungen von
seiten des Vaters, z.B., dal er seine Auszeichnung bei der
Matura als selbstverstindlich abtat und ihm keinerlei Lob
zukommen lief3, und wie sehr er sich sein Leben lang bemuiht
hatte, fiir seine Leistungen, schulischer, aber auch handwerk-
licher Natur, Anerkennung von seinem Vater zu erlangen. Da
er Zugang zu seinen aggressiven Gefithlen dem Vater gegen-
uber fand, gelang es dem Klienten auch bald, sich gegentiber
den unangemessenen Forderungen des Vaters besser abzugren-
zen und ihn bei seinen Abwertungen in die Schranken zu
weisen. Die sexuellen Phantasien, in denen er die Demiitigun-
gen des Vaters ,verarbeitete” und sein narzifdtisches Gleichge-
wicht wiederherzustellen versuchte, nahmen ab und wurden
fiir ihn weniger beunruhigend, sobald er mit sich zufriedener
war und wieder Leistungen in seinem Studium erbrachte. In
den letzten Therapiestunden bearbeitete der Klient tiber die
Beendigung der Therapie und den damit verbundenen Ab-
schied von mir, die abrupte und unerwartete Trennung von
seiner Mutter, die nach der Scheidung den Kontakt zu den
Kindern voriibergehend vollig abbrach.

Auf seinen Wunsch vereinbarten wir — statt einem — zwei
Nachtermine im Abstand von jeweils vier M onaten, bei denen
sichtbar und spiirbar wurde, wie seine begonnene Entwick-
lung weiterlief. Er berichtete von seinen Erfolgen im Studium
(iber eine Famulatur hatte er den gefiirchteten Kontakt mit
Patienten erfolgreich und zufriedenstellend aufgenommen),
daf} er Kontakte im Studentenheim aufgebaut hatte und auch
mit Midchen ausging, was ihm bis jetzt aufgrund seiner sexu-
ellen Phantasien zu grofle Angst bereitete.

5.4 Der Selbstpsychologische Ansatz
von Ornstein und Ornstein

Der Ansatz von Ornstein und Ornstein (1997) stellt die
selbstpsychologische Weiterentwicklung (nach Heinz
Kohut) der Balintschen fokalen Psychotherapie dar. In
den fiinfziger Jahren arbeitete Balint mit Malan an der
Tavistock-Klinik zusammen, bevor er sich von der
Gruppe um Malan distanzierte und spiter seinen eige-
nen Ansatz der fokalen Psychotherapie entwickelte, in
dessen letzte Fassung auch P. Ornstein involviert war
(Balint et al., 1972).

Gemeinsam mit seiner Frau Anna hat Paul Ornstein
den Prozefd des Fokus-Findens differenzierter herausge-
arbeitet und den Balintschen Ansatz um zentrale
selbstpsychologische Aspekte erweitert. So differenzie-
ren die Autoren, im Unterschied zu Balints Ansatz und
zu vielen anderen gingigen Kurztherapieverfahren,
zwischen einer technisch orientierten und einer pro-
zeflorientierten Behandlung. Sie weisen darauf hin, dafl
jedes Zusammentreffen zwischen Therapeut und Pati-
ent unvermeidbar eine Reihe von inneren Erfahrungen
hervorruft, im Sinne der gegenseitigen Wahrnehmung,
und dafd vielmehr die Art und Weise der Wahrnehmung
und des Erlebens des Therapeuten seine Reaktionen
determiniert als eine vorgegebene Technik.

So unterscheiden sich die Autoren auch im Zugang
zum Fokus von anderen eher technisch orientierten
Kurztherapieverfahren. Der Zugang zur Suche nach
dem Fokus liegt in der ,komplizierten Fiihrung eines
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therapeutischen Dialoges, der den Patienten in einer
akzeptierenden, nicht wertenden Atmosphire in intro-
spektives Reflektieren und Kommunizieren einbindet —
die durch ein empathisches Eintauchen in das innere
Erleben des Patienten ermoglicht wird” (Ornstein und
Ornstein, 1997, S. 131).

Als konzeptuelle Untermauerung fiir das Definieren
und Finden eines Fokus haben Ornstein und Ornstein
(1997) ein Modell von drei Persénlichkeitsschichten
entworfen:

- Die innerste Schicht stellt den Kern der Persénlich-
keit (, Kernselbst”) sowie den Kern der Psychopatho-
logie des Patienten (,Defizit des Kernselbst”) dar.

— Die mittlere Schicht stellt das lebenslange Bemiihen
des Patienten dar, mit seinen Problemen umzugehen
(defensive oder adaptiv-beschiitzende Schicht der
Personlichkeit).

- Die duflerste Schicht stellt die gegenwairtigen Proble-
me dar; den Zusammenbruch einiger der defensiv
beschiitzenden Bereiche der Personlichkeit.

Ein erfolgreicher Fokus ist jener, der alle drei Schichten
der Personlichkeit umfaflt, also bis auf den Grund des
priasentierten Problems vordringt, Verstehen und Erlcli-
ren der Griinde fiir das gegenwirtige Problem beinhaltet
und auch lebenslange Probleme beriihrt (vgl. Ornstein
und Ornstein, 1997).

Fir Ornstein und Ornstein (1997) liegen Psychoana-
lyse, psychoanalytische Psychotherapie und fokale Psy-
chotherapie auf einem Kontinuum und stellen keinen
Widerspruch dar, solange der Therapeut dieselbe Theo-
rie der Personlichkeitsentwicklung, Psychopathologie
und der Heilung in allen drei Therapieformen verwen-
det und vorherrschend die Methode des Verstehens und
Erklirens beniitzt.

Die Autoren machen keine Angaben tiber die zeit-
liche Begrenzung bzw. Dauer ihres Kurztherapieansat-
zes. Ein prisentiertes Fallbeispiel zeigt jedoch, daf} die
durchgefithrte Behandlung 14 Sitzungen umfafite.

6. Wirkfaktoren der psychoanalytischen Kurztherapie

Wie die Wirksamkeitsstudien der vorgestellten psycho-
analytischen Kurztherapiemethoden, aber auch die Er-
gebnisse anderer Kurztherapiemethoden gezeigt haben,
sind die einzelnen Methoden, so unterschiedlich sie
auch in der zugrundeliegenden Theorie und in ihrer
therapeutischen Technik sein mogen, weitgehend er-
folgreich. Auf die Frage, was denn wirksam bzw. was
das Gemeinsame dieser Methoden sei, verweisen Koss
und Butcher (1986) auf folgende Charakteristika, die
den meisten kurztherapeutischen Verfahren gemein-
sam sind:

- rasches Herstellen einer zwischenmenschlichen Be-
ziehung,

— prompt erfolgende Intervention,

- friithzeitige Erhebung der Problematik,

- das Umgehen des Therapeuten mit zeitlichen Be-
grenzungen,

— Einschrinkung der therapeutischen Ziele,

- ein direktiveres Verhalten des Therapeuten,

— Konzentration des therapeutischen Inhalts auf einen
dynamischen Fokus oder ein dynamisches Thema,

— Ventilation oder Katharsis,

— Flexibilitit in der Wahl der Technik.

Ich mochte im folgenden einige Charakteristika, von
denen ich meine, dafl sie fiir die psychoanalytische
Kurztherapie von besonderer Bedeutung sind, heraus-
greifen und niher betrachten:

6.1 Rasches Herstellen einer
zwischenmenschlichen Beziehung

Eine positive Ubertragung und die Hoffnung des Patien-
ten, dafd der Therapeut ihm bei seinen Problemen helfen
wird, ist sicher am Zustandekommen eines positiven
Therapieergebnisses in der Kurztherapie von heraus-
ragender Bedeutung. Daf} sich solch eine Ubertragung
rasch etablieren kann, stellt andere Bedingungen an
Patient und Therapeut, als dies in langjihrigen oder
hochfrequenten Psychoanalysen der Fall ist, wo von
beiden Seiten die Gewif3heit, (scheinbar) unbegrenzte
Zeit zur Verfiigung zu haben, vorherrschend ist. Auf
Seiten des Patienten setzt das sicher ein relatives Fehlen
schwerwiegender Personlichkeitsprobleme und allzu
grofler Feindseligkeit voraus. Um rasch eine positive
Ubertragung herstellen zu kénnen, mufl der Patient in
seiner Geschichte, wie chaotisch, destruktiv oder
schmerzlich sie auch verlaufen sein mag, doch auch auf
die Erfahrung zumindest einer positiven Beziehung
zuriickgreifen kénnen. Sifneos (1972) spricht von min-
destens einer ,bedeutungsvollen Beziehung” in der
Vergangenheit und Strupp und Binder (1984) setzen
,Basisvertrauen” als Voraussetzung fiir psychodynami-
sche Kurztherapie voraus. Auf Seiten des Therapeuten
erfordert dies die Bereitschaft (und auch Fihigkeit), sich
auf kurze intensive therapeutische Beziehungen und
hiufige Trennungen einzulassen.

Aber es sind nicht nur Patienten- und Therapeuten-
variablen, die fiir Behandelbarkeit, Prognose und Er-
gebnis ausschlaggebend sind, sondern es ist auch der
dyadischen Natur der therapeutischen Unternehmung
Rechnung zu tragen. So scheint das , Zusammenpas-
sen” (,personal fit”) von Therapeut und Patient, ,wie
sich Patient und Therapeut ,vertragen’, fiir die Auswahl
und Indikation einer Kurzbehandlung wichtiger zu sein
als die Natur der Psychopathologie oder (bis zu einem
gewissen Grad) deren chronische und ernstliche Aus-
prigung” (Ornstein und Ornstein, 1997, S. 129). Dies
scheint sich auch in unterschiedlichen Untersuchun-
gen zu bestitigen: Strupp und Binder (1993) fanden
heraus, dafl die frithe Etablierung einer positiven thera-
peutischen Beziehung ein wichtiges Kriterium fiir die
Vorhersage von Therapieerfolg ist. Im speziellen zeigte
sich, da} die Therapie eher dann erfolgreich zu sein
scheint, wenn sich der Patient bis zur dritten Sitzung
vom Therapeuten akzeptiert, verstanden und gemocht
fithlt. Luborsky et al. (1975) konnten beobachten, dafd
der Faktor ,helping alliance”, das heif3t, ob der Patient
den Therapeuten und die therapeutische Beziehung als
hilfreich erlebt, ein verlidRlicher prognostischer Faktor
fir den Therapieerfolg ist.

203



A. Weghaupt - Psychoanalytische Kurztherapie: Ein Uberblick

6.2 Das Umgehen des Therapeuten
mit zeitlichen Begrenzungen

Entscheidend fiir den Erfolg der Kurzverfahren scheint
die Ankiindigung der Zeitbegrenzung des Therapievor-
habens innerhalb der ersten Sitzungen zu sein. Das
Wissen des Patienten Uber die begrenzte Zeit indiziert
bereits wichtige therapeutische Ziele: Es konfrontiert
den Patienten mit der (Arbeits-|Realitit; seine Zuver-
sicht in eine Besserung erhoht sich, weil der Therapeut
ihm offenbar diese Verbesserung in einer relativ kurzen
Zeit zutraut, das Wissen um die begrenzte Zeit sorgt
daher fiir einen angemessenen Rahmen von Zielen, was
Therapie leisten und nicht leisten kann (Koss und But-
cher, 1986; vgl. auch Laireiter, in diesem Heft).

Durch die anfingliche Zeitbegrenzung zeichnet sich
auch eine klare Struktur von Anfang, Mitte und Ende der
Behandlung ab, wobei neben dem definierten psycho-
dynamischen Fokus der Faktor Zeit als , Nebenfokus”
immer mitlduft. Einige Untersuchungen sprechen dafiir,
dafi die anfangs festgelegte Zeitbegrenzung effektiverist
als die nicht festgelegte Zeitvereinbarung (Svartberg und
Stiles, 1991). Eine Untersuchung der Drop-out-Raten an
einer psychiatrischen Klinik (Sledge et al., 1990), wo
psychoanalytische Langzeittherapien, Manns zeitlimi-
tierter Kurztherapieansatzund andere Formennichtklar
terminisierter Kurztherapien miteinander verglichen
wurden, ergab, daf} die Drop-out-Rate bei Manns zeitbe-
grenzter Psychotherapie nur 32 % betrug, was ungefihr
der Hilfte der Drop-out-Raten der anderen Therapie-
formen entsprach. Dieses Ergebnis scheint dafiir zu
sprechen, dafd das Festsetzen einer Zeitgrenze fiir Patien-
ten (in dhnlichen klinischen Settings) eher hilfreich ist,
die Therapievereinbarung einzuhalten.

Das Umgehen mit der begrenzten Zeit setzt auch
gleichzeitig das Umgehen mit begrenzten Zielen voraus,
was flir manche Psychoanalytiker unzufriedenstellend
sein mag. In der Langzeittherapie kann der Therapeut die
angestrebten Verinderungen seiner Patienten beob-
achten und bis zum Ende der Therapie begleiten und
durcharbeiten. In der Kurztherapie wird hingegen ein
Verinderungsprozefl in Gang gesetzt, der mit dem Ende
der Kurztherapie noch nicht abgeschlossen ist. Die
Losung eines bestimmten Konfliktes, Verinderungen in
den zwischenmenschlichen Beziehungsmustern, ein
besseres Verstidndnis der eigenen Situation oder ein ver-
bessertes Selbstwertgefithl geben nach dem Therapie-
ende den Anstofy zu weiteren Verdnderungen. In einer
Studie von Svartberg und Stiles (1993) konnte nachge-
wiesen werden, dafl auch noch 24 Monate nach Thera-
piebeendigung weitere Veranderungen stattfanden.

6.3 Konzentration des therapeutischen Inhalts auf
einen dynamischen Fokus oder ein dynamisches
Thema

Das Finden und Beibehalten eines dynamischen Fokus
ist der wichtigste und auch anspruchsvollste technische
Aspekt in der psychoanalytischen Kurztherapie, wobei
je nach unterschiedlicher theoretischer Ausrichtung
mehr auf einen intrapsychischen Triebkonflikt oder
eher auf ein interpersonales Problem fokussiert wird.
Der Fokus sollte schon am Anfang des Therapieverlaufs
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festgelegt werden; Interventionen und Deutungen lie-
gen dann immer entlang der Linie des Fokus. Oft bezieht
sich der Fokus auf ein gegenwirtiges Problem, er sollte
jedoch auch chronische oder lebenslange Probleme be-
rithren, die sich meist wie ein roter Faden durch das
Leben des Patienten ziehen. Die verschiedenen Ansitze
in der psychoanalytischen Kurztherapie unterscheiden
sich nicht nur durch ihre theoretische Ausrichtung, son-
dern auch durch ihren Umgang mit dem Fokus. In den
fokussierten (Kurz)therapien® wird zwar vom Therapeu-
ten ein Folcus definiert, aber dem Patienten nicht mitge-
teilt. Kliwer (1995) meint, daf der Patient im Optimal-
fall am Ende der Therapie den Fokus selbst ausspricht. In
den Fokaltherapien? (z.B. bei Malan oder Mann), die ca.
zwolf bis 20 Sitzungen umfassen, wird der Fokus im
Sinne einer umfassenden Deutung am Beginn der Kurz-
therapie fiir den Patienten formuliert und seine Uberein-
stimmung mit dem Fokus tiberpriift. In einer Reihe von
Untersuchungen wurde herausgefunden, daf3 es moglich
ist, zuverldssige dynamische Foci auf der Basis von Erst-
interviews mit hoher Ubereinstimmung zwischen den
Beurteilern herauszufinden (Crits-Christoph, 1988;
Horowitz et al., 1989), und daf§ die Formulierung des
Fokus das Ergebnis einer Kurztherapie wesentlich zu
verbessern scheint (Messer und Warren, 1995).

7. Zusammenfassung und Diskussion

Die psychoanalytische Kurztherapie ist eine relativ
neue Psychotherapieform, die nicht zuletzt wegen der
steigenden Nachfrage nach Psychotherapie in den letz-
ten drei Jahrzehnten (weiter)entwickelt wurde, um psy-
choanalytische Therapie auch jenen Patienten zuging-
lich zu machen, die weniger privilegiert sind und sich
keine langjihrige, kostenintensive psychoanalytische
Behandlung leisten kénnen.

Die neuesten Ergebnisse der Psychotherapiefor-
schung zeigen, dafl diese Entwicklung erfolgreich war
und die psychoanalytische Kurztherapie eine eigenstin-
dige, effiziente und hilfreiche Psychotherapieform ist
(trotz einiger sehr kritischer Studien, wie z.B. von Grawe
etal. (1994), iberwiegen dennoch jene Untersuchungen,
die der psychoanalytischen Kurztherapie positive Ergeb-
nisse zuschreiben). Die Ergebnisse einiger Studien spre-
chen aber auch dafiir, dafl es Einschrinlkungen in den
Durchfithrungs-Bedingungen der PAK gibt: So scheint
es fiir gute Behandlungsergebnisse notwendig zu sein,
dal Psychoanalytiker in einer spezifischen Form von
PAK ausgebildet sind und nicht nur iiber Erfahrungen in
der Durchfithrung von langjihrigen Psychoanalysen,
sondern auch von Kurzbehandlungen verfiigen. Eine
weitere Einschrinkung ergibt sich auch aus der Frage
der Indikation fiir die PAK: Psychoanalytische Kurz-
therapie ist nicht indiziert bei schweren Persénlich-
keits- und Charakterstorungen, psychosomatischen
Stérungen, schweren Depressionen und Psychosen oder
Borderline-Storungen. Die psychoanalytische Kurz-
therapie kann auch keine tiefverwurzelten Personlich-
keitsprobleme innerhalb einer kurzen Zeitspanneldsen,

2 Definition von Leuzinger-Bohleber (1985) und Kénig (1998)
am Anfang des Textes.
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sie kann aber iiber eine positive Behandlungserfahrung
die eigene Heilungstendenz des Patienten aktivieren
und weitere Verinderungen in Gang setzen.

Sicherlich ist nicht zu unterschitzen, dafy durch den
wachsenden finanziellen Druck der Krankenkassen,
jenen Verfahren, die kurz und auch effizient sind, ver-
mehrt Bedeutung zugesprochen werden wird. Eine Ge-
fahr sehe ich darin, dal in dem Ruf nach ,schnelleren,
billigeren und effizienteren” Methoden tibersehen
wird, dafy Zeit auch einen zentralen therapeutischen
Faktor darstellt, der fiir viele Patienten, die ,ihre Zeit"”
fur einen Selbst- und Identititsfindungsprozefy brau-
chen, unverzichtbar ist. In einer solchen Auseinander-
setzung mag es von groflem Vorteil sein, aufgrund
ausreichender Kenntnisse und Erfahrungen, die Mog-
lichkeiten, aber auch die Grenzen dieses Verfahrens
einschitzen und argumentieren zu kénnen.
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