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Aktive Steuerung von Ubertragung und
Gegeniibertragung bei tietenpsychologisch

fundierter Kurztherapie

Zusammenfassung Es werden die Bestimmungs-
merkmale tiefenpsychologisch fundierter Kurzthera-
pien herausgearbeitet, um die Voraussetzung zu schaf-
fen, die Moéglichkeit einer (im Sinne des analytischen
Standardverfahrens) unkonventionellen bzw. ,para-
doxen“ Vorgehensweise zu diskutieren. Dabei wird der
aktiven Steuerung von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung durch den Therapeuten insofern eine zentrale
Bedeutung beigemessen, als diese eine konzentrierte
Fokussierung auf den zu bearbeitenden Kernkonflikt
aus dem realen Interaktionsgeschehen der therapeuti-
schen Situation heraus unmittelbar méglich macht. In
diesem Zusammenhang wird auch die Frage der Inte-
gration von bzw. der Abgrenzung gegentiber nicht-
analytischen Kurztherapieverfahren erértert.

Schliisselworter: Kurz(zeit)therapie, Kkorrigierende
emotionale Erfahrung, Fokaltherapie, Thematisierung,
Ubertragungsmanipulation, Intropathie, projektive
Identifikation, , konspirative Allianz*.

The active control of transference and
countertransference in psychodynamically
oriented short-term therapy

Abstract The characteristic features of psycho-
dynamically oriented short-term therapies are de-
scribed in order to present an unconventional or
paradoxical therapeutic method that diverges from
standard psychoanalytic procedure. The importance of
the therapist’s active control over transference and
countertransference issues is highlighted in this con-
text since it allows the therapist to focus on the pa-
tient’s core conflict as illustrated in immediate thera-
pist-patient interactions. The question of integrating
as well as differentiating non-analytical forms of psy-
chotherapy is addressed as well.

Keywords: Short-term (dynamic) therapy, corrective
emotional experience, focal therapy, thematization,
transference manipulation, intropathy, projective
identification, “conspirative alliance”.

Orientation active du transfert et du contre-transfert dans les thérapies psychanalytiques bréves

Resumé Face au changement des conditions réelles
de la vie, il faut reconnaitre aux thérapies analytiques
breves une importance accrue. D’un cété, il y a un
rapport avec le cotit financier des thérapies. Mais,
d’autre part, I'application avec succés des méthodes de
cure breve (surtout de la psychothérapie stratégique et
systémique) constitue un défi a la méthode analytique
habituelle (= procédure standard).

La tradition des thérapies bréves débute avec des
travaux non-systématiques de Freud, Ferenczi, Rank et
Stekel. A partir de la, il y eut le développement des
systématisations suivantes:

1) F. Alexander (“Groupe de Chigaco”) qui a élaboré
le concept de I'orientation active ou de la “manipula-
tion” du transfert. Dans la mesure ou le thérapeute
prend, de facon conséquente, une attitude empathique
aI'égard de la triangulation oedipale, il offre au patient
lapossibilité de vivre des “vécus émotionnels rectifica-
tifs”.

2) M. Balint (“Atelier de Londres*) qui reprend les
expériences de son maitre S. Ferenczi en développant la
“technique focale”. L’accent y est mis sur I’analyse
d’un conflit central, qui se cristallise déja pendant les
premieéres heures de thérapie. De facon active, ony vise
des rapports entre les manifestations de ce conflit foca-
lisé dans le passé de la biographie comme dans Ie
présent actuel ainsi que dans I'immeédiat du transfert.
Parmi les représentants de ce modele d’une thérapie
bréve on peut compter D. Malan et P. E. Sifneos.

3) L. Bellak, A. Goldberg et ]. Mann s’efforcent de
solidifier intentionnellement le sentiment de valeur de
soi chez le patient au moment des blessures narcis-
siques. Dans ce context, on se référe de maniére prag-
matique aux réflexions de H. Kohut relatives a la
“vulnérabilité narcissique”. Le thérapeute est appellé a
servir d “objet de soi” au patient en remplissant la
fonction de réflexion et de protection. Le but consiste
dans le rétablissment de “I’équilibre narcissique” chez
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le patient. Ceci exige du thérapeute un engagement
empathique trés fort ainsi qu’une compréhension sym-
pathisante des problémes du patient. En méme temps,
le thérapeute doit veiller activement a une modifica-
tion des contenus pathogénes du sur-moi.

Identification et communauté intropathique

A partir de ces ébauches analytiques de thérapies
bréves, nous arrivons d un caractére essentiel de celles-
ci: a I’“identification concordante (empathique)” avec
Ie patient (H. Racker). On trouve les données néces-
saires pour une conceptualisation correspondante,
notamment 4 partir du concept de I’ “identification
projective”, dans les travaux des représentants d’une
école nommeée “anglaise”. En suivant M. Klein et W. E.
Bion, on y analysa d’abord ce phénoméne interac-
tionnel qui est lié au fait (inconscient au début) de
“décharger” ses affects sur quelqu’un ou de les “mettre
en lui”. L’analyste y joue alors ler6le d'un “container”
pour les parties affectives de soi que le patient a coupé
de lui-méme en fonction de ses fantasmes omnipotents
pour échapper a leur effet toxique. Dans la mesure ot
I'analyste les admet consciemment, il leur enleve leur
“poison”, de maniére que le patient puisse en user
Iibrement pour une “réinternalisation”. C’est dire que
Ile thérapeute y joue alors le réle d’'un modeéle d’auto-
acceptation totale.

L’importance de ce concept pour le but de la thérapie
analytique bréve résulte du fait que l'on puisse
analyser, dans ce contexte, I'interaction réelle par
Iintégration de la “dynamique” affective. On peut
trouver un fondement phénoménologique pour ce con-
cept dans la “phénoménologie de la vie” élaborée par
Michel Henry. Ce philosophe analyse I'essence vivante
de la “communauté intropathique” comme la base
méme de I'expérience d’autrui. Cette intropathie
signifie alors le lien affectif avec autrui avant toute
perception extérieure, ce qui permet au thérapeute de
vivre la réalité affective du patient comme un “pathos-
avec”, c’est-d-dire comme une vie affective commune.

L’alliance conspiratrice

De l'intérieur de la communauté intropathique, le
thérapeute peut retrouver I’ “irrationnel” du proces pri-
maire chez le patient et I'accepter avec bienveillance.

Dans certains domaines, il peut méme [linitier et

Nach wie vor ist die Kurzzeittherapie ein wenig gelieb-
tes Kind der Psychoanalyse, nicht selten sogar Gegen-
stand heftiger Kontroversen (vgl. Leuzinger-Bohleber,
1985, S. 8 ff). Andere Psychotherapierichtungen haben
sich indessen auf zeitlich begrenzte Verfahren geradezu
spezialisiert. Dies gilt insbesondere fiir die strate-
gischen und klientenzentrierten Verfahren (vgl. de
Shazer, 1989, 1992; Fisch et al,, 1987; Hoffmann, 1979;
Rogers, 1972, 1973). Zuweilen nehmen die Vertreter der
,Humanistischen Psychologie” dabei ausfiihrlich und
ausdriicklich Bezug auf analytische Konzepte der Kurz-
therapie (vgl. Petzold, 1993).
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essayer de le fortifier. Ce procédé posséde une certaine
affinité avec les techniques “paradoxes” des méthodes
non-analytiques. Ainsi est rendue possible la naissance
d’“alliances irrationnelles” décrites pour la premiére
fois par D. D. Jackson. En outre, ce procédé correspond
de nouveau a4 une “manipulation du transfert”,
puisqu’il 8’y établit une “relation jumelle” (]. Grot-
stein, H. Rosenfeld) a partir de laquelle, en effet, Ie
renvoi (mirroring) authentique de I'affectivité primaire
devient possible.

Sur cette base, on peut initier, spécialement dans le
cadre d’une thérapie bréve, un processus de compré-
hension mutuelle qui débouche sur un “changement
dialogal perspectives”. A cette fin, il faut exercer du
cOté du thérapeute un contréle permanent du contre-
transfert, afin de soutenir favorablement et continuel-
lement ce processus de compréhension par identifica-
tion affective. Dans le sens d’une “réduction phé-
noménologique”, il faut alors mettre entre parenthéses
aussi bien la réalité mondaine ou les représentations
normatives y correspondantes que les schémas aper-
ceptifs personnels spécifiques au thérapeute Iui-méme,
comme également ses tendances de “sécurisation” ou
ses dispositions affectives. A cette condition, le théra-
peute peut trouver un acces intropathique au systéme
de référence affectif et “inconscient” chez le patient,
afin d’intuitionner la signification et le sens qui
habitent toutes les expressions de la vie chez ce
dernier, méme celles qui ont une apparence “patholo-
gique”.

De facon “conspiratrice” (au sens d’un modeéle), le
thérapeute peut ensuite faire sienne “la chose du
patient”, ce qui correspond d une orientation con-
sciente de I'identification projective. Cependant, en
notre cas, le thérapeute re-projette les qualités posi-
tives du projet primaire de son patient sur celui-ci,
aprés avoir rejoint leur affectivité propre par
I'intropathie. Lors de ce procédé, le thérapeute met
systématiquement entre parenthéses les représenta-
tions normatives (le “il faut”) de I'idéal de moi, avec
ses effets destructeurs, chez beaucoup de patients. Cela
ne doit pas se réaliser par le seul sérieux. Ici, c’est plutot
I'humour, avec son clin d’oeil ironique, qui s’offre
comme méthode de choix pour relativiser les absoluti-
sations rigides émanant de la sphére structurelle du
sur-moi.

Die realen Gegebenheiten, die das noch zu verab-
schiedende Psychotherapiegesetz in Deutschland
schaffen wird, durften —allein schon aus 6konomischen
Griinden - die ,Konkurrenzfihigkeit” kurztherapeuti-
scher Verfahren wahrscheinlich stirken. Denn falls
eine Eigenbeteiligungan den Kosten einer Psychothera-
pie im neuen Gesetz festgeschrieben werden sollte,
koénnte dies ein gewichtiges Argument gegen die Ent-
scheidung fiir eine Langzeittherapie sein.

Nattirlich ist nicht damit zu rechnen, daf} die Tage
des analytischen Standardverfahrens in Deutschland
gezihlt sind, denn sie hat ihre besondere Effizienz in
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den vergangenen Jahrzehnten hinreichend unter Beweis
gestellt. Auflerdem steht ohne Zweifel fest, dafl analyti-
sche Kurztherapien im Hinblick auf die Indikation*
verschiedenen Einschrinkungen unterliegen. Zudem
wird die analytische Langzeittherapie auch als ,eine
fortgesetzte, zeitlich nicht befristete Fokaltherapie mit
wechselndem Fokus” verstanden (Thoma und Kichele,
1989, Bd. 1, S. 359). Unter diesen Voraussetzungen
durfte das Interesse an den bewéhrten Verfahren einer
tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapie ebenso
zunehmen, wie dies in den Vereinigten Staaten seit
vielen Jahren schon der Fall ist (vgl. Goleman, 1981).
Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil diese eine echte
Alternative zu neuentwickelten kognitiven oder strate-
gischen Ansitzen darstellen (vgl. Yapko, 1989).

Analytische Kurztherapien stehen durchaus nicht in
einem Widerspruch zur Tradition der Psychoanalyse.
So machen z.B. Beck (1974, S. 7 ff), Leuzinger-Bohleber
(1985, S. 13) und Malan (1965, S. 19 ff) darauf aufmerk-
sam, daf} sowohl Freud als auch Ferenczi, Rank oder
Stekel niederfrequente Analysen durchgefithrt haben,
die insgesamt nur einige Monate Behandlungszeit in
Anspruch nahmen. Damals war es offenbar relativ un-
problematisch, wenn ein Analytiker seinem Patienten
aktiv gegentibertrat (vgl. Ferenczi, 1927/1964), wenn er
den analytischen Diskurs thematisch steuerte sowie
dem Patienten absichtlich vermehrte Versagungen auf-
erlegte (Malan, 1965, S. 33).

Im folgenden mochte ich gewisse Kernkonzepte
analytischer Kurztherapien umreifien. Dies soll mir
Gelegenheit geben, die Moglichkeit eines unkonven-
tionellen, bereichsweise auch ,paradoxen” Vorgehens
zu diskutieren, das bislang nur fiir nichtanalytische
Kurztherapieverfahren in Anspruch genommen wurde.
So gesehen versteht sich dieser Beitrag auch als eine
Anregung flir einen integrativen Ansatz der Kurz-
therapie.

L Die ,Chicago-Gruppe“:
Ubertragungsmanipulation und , korrigierende
emotionale Erfahrung“ (der , korrektive Ansatz*)

Einer der frithesten Kurztherapieansitze wurde in Chi-
cago unter der Anleitung von Franz Alexander ab 1938
erprobt, systematisiert und katamnestisch abgesichert
(vgl. Alexander und French, 1946; Alexander, 1965;
French, 1970). Dem Einwand, Kurztherapien wiirden
lediglich einer oberflichlichen kognitiven Erkenntnis-
vermittlung dienen und die Ubertragungsdynamik un-

* Beck (1974, S. 11) nennt in diesem Zusammenhang vier
Kriterien. Es sind dies 1. eine gewisse Ichstirke, 2. ein
positives Behandlungsmotiv bzw. , die Bereitschaft des Pa-
tienten zur inneren Umstellung” (ebd., S. 12), 3. ein defi-
nierbares Behandlungsziel bzw. die lebensgeschichtliche
,, Lokalisation eines psychodynamisch umschriebenen Pro-
blemes” (ebd., S. 13), 4. ein tragfihiges Arbeitsbiindnis.
Leuzinger-Bohleber und Griintzig-Seebrunner (1993) er-
wihnen die Vertreter eines ,radikalen” Ansatzes, die auch
Patienten mit schweren, chronifizierten Stérungen kurz-
therapeutisch behandeln, wenn ,der Patient fihig ist, auf
eine Fokussierung seiner Konflikte einzugehen, positiv auf
Deutungen reagiert und hoch motiviert ist” (ebd., S. 336).

berticksichtigt lassen, versuchte man durch das Kon-
zept der ,Ubertragungsmanipulation” zu begegnen.
Dies bedeutet, dafl der Therapeut gezielt eine realitdts-
bezogene empathische Beziehung zum Patienten her-
zustellen sucht, die sich deutlich unterscheidet von der
Qualitit der urspriinglichen Beziehung zu den ,ver-
sagenden, strafenden, indifferenten oder tiberpermis-
siven Eltern” (Alexander und French, 1946, S. 53). Es
besteht eine Entsprechung zu Ferenczis (1931, 1927/
1964) ,elastischer psychoanalytischer Technik”. Das
Schwergewicht der therapeutischen Arbeit beruht hier
also auf einer aktiven Steuerung der Ubertragung, die
sich sowohl auf die aktuellen Lebensverhiltnisse des
Patienten bezieht als auch auf die spezifischen Erfah-
rungen in der Interaktion mit dem Therapeuten: ,Die
optimale Intensitit der Ubertragung, also die Wieder-
holungder Vergangenheit in der analytischen Situation,
(soll) durch verschiedenste Aktivititen (reguliert wer-
den)” (Kliwer, 1977, S. 1135). Dabei kann und soll sich
jene ,korrigierende emotionale Erfahrung” auf seiten
des Patienten ergeben, die zu einer Beendigung von
bestimmenden neurotischen Wiederholungszwingen
im Zusammenhang mit dem entsprechenden ,Kern-
konflikt” fithrt: Diese Ubertragungserfahrungen stellen
,Vorbereitungen, ein Training fiir die wirkliche
Schlacht (des Lebens) dar” (Alexander und French, 1946,
S. 38).

2. Die Londoner , Werkstatt“: Fokussierung und
Thematisierung (der ,interpretative Ansatz*)

Ebenfalls in Ankniipfung an Ferenczi entwickelte die
Londoner ,Werkstatt” in den sechziger Jahren eine
eigene Form der Kurztherapie (Balint et al., 1972). Auch
in diesem Fall wird die Herstellung einer positiven
therapeutischen Beziehung als die unerlidf8liche Voraus-
setzung fiir die Anwendung der sog. Fokal-Technik
angesehen. Insgesamt wird hier das Schwergewicht der
therapeutischen Aktivitit auf eine Deutungsarbeit ge-
legt, die sich auf einen bestimmten ,Fokus” beschrinkt
(Malan, 1965, S. 271 ff). Dieser entspricht einem unbe-
wufdten Konflikt, der vom Therapeuten unter Bertick-
sichtigung anamnestischer Daten, des auslésenden Er-
eignisses und der Gegenubertragung stochastisch zu
ermitteln ist. Dieser Konflikt ist sodann strukturierend
in Beziehung zu setzen zu den aktuellen Problemen des
Patienten. ,Der Konflikt stellt also die Verdichtung
eines maf3geblichen Aspekts der Pathologie des Patien-
ten dar, der, moéglichst als Deutung formuliert, als Leit-
linie fiir die Richtung der Therapie dient” (Kliiwer,
1977, S. 1137). Ein Fokus kann auch als ,ein verbinden-
des Thema” (Malan, 1976, S. 7), das in einer ,inneren
Formel” (Beck, 1974, S. 24) zum Ausdruck kommt,
betrachtet werden, das , die Basis der Deutungsarbeit
bildet” (Malan, 1976, S. 68; vgl. Thomi und Kichele,
1989, S. 358 ff; Titze und Salameh, 1995). Malan und
auch Sifneos (1973; 1979) bevorzugen dabei die Fokus-
sierung eines 6dipalen Konflikts, der sich in den ersten
Sitzungen , kristallisieren” (Malan, 1965, S. 272) sollte.
Alles Material, das im Hinblick auf den Fokus nicht
relevant ist, soll selektiv weggelassen werden. Aktiv
und gezielt sollen dabei Verbindungen zwischen den
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Manifestationen des fokussierten Konflikts in der Ver-
gangenheit der Lebensgeschichte, der aktuellen Gegen-
wart und der Unmittelbarkeit der Ubertragung her-
gestellt werden. Auf Abwehrhaltungen wird wenig
Riicksicht genommen, da der Patient mit allen Gefiih-
len, die mit dem fokussierten Konflikt zusammenhin-
gen (Arger, Angst, Traurigkeit) konfrontiert werden soll
(Sifneos, 1973, S. 115).

3. Stirkung des Selbstwertgefiihls, Ermutigung und
pragmatische Hilfe bei narzifitischen Verletzungen

Leopold Bellaks Kurztherapie zeichnet sich durch die
unkonventionelle Grundannahme aus, dem Patienten
gezielt und ohne Umschweife eben das zu vermitteln,
dessen er in seiner akuten seelischen Notfallsituation
am meisten bedarf: die Stirkung seines Selbstwert-
gefiihls (Bellak, 1979; Bellak und Small, 1972). Hierin
entspricht Bellaks Anliegen in manchem dem teleoana-
lytischen Ansatz von Rudolf Dreikurs, der auf eine
,Spiegeltechnik” zuriickgreift, ,,die den Patienten mit
seinen Zielen und Absichten konfrontiert” (Dreikurs,
1980, S. 24), diesen aber gleichzeitig auch ermutigt und
in seinem Selbstvertrauen stirkt. Dies setzt voraus, dafl
der Therapeut ,,von der Stirke des Patienten und dessen
(positiver) Entscheidungskraft tberzeugt ist” (ebd.,
S. 106). In Entsprechung geht Bellak (1979, S. 565)
davon aus, dafl schon allein das uneingeschrinkte em-
pathische Interesse des Therapeuten an der Lebens-
geschichte des Patienten diesem eine ,narzif$tische Be-
friedigung” vermittelt, die zur raschen Herstellung des
therapeutischen Biindnisses fithrt. Der Therapeut soll
deshalb konsequent bestrebt sein, ein mitfithlendes
Verstindnis fir die Probleme und Anliegen des Patien-
ten aufzubringen, um dadurch ein ,Gefithl von Hoff-
nung” (ebd., S. 566) zu schaffen. Dabei soll der Thera-
peut aktiv vorgehen, insbesondere im Hinblick auf eine
,Modifikation von Uber-Ich, Ich-Ideal und Introjekt”.
Der Therapeut selbst bietet sich dabei insofern als ,Mo-
difikator” an, als er im Rahmen des realen Interaktions-
geschehens konkretes Material unmittelbar einbringt,
indem er etwa Anekdoten tiber sich selbst erzihlt oder
Sichtweisen anbietet, , die im Gegensatz zu den mei-
sten der Giblichen Verfahrensweisen der Psychoanalyse
oder Langzeittherapie stehen” (ebd., S. 569; vgl. auch
Becks [1974, S. 40 ff] Ausfithrungen iiber ,Fremdbei-
spiele”). Hier ergibt sich eine Affinitit zum strate-
gischen Kurztherapieansatz Milton Ericksons (vgl.
Rosen, 1990) und zu Salamehs (vgl. 1987) humorbezoge-
ner Integrativer Kurzzeit-Psychotherapie.

Auch Goldberg (1973) und Mann (1978) sehen in der
raschen Herstellung einer empathischen Beziehung mit
dem Patienten die wesentliche Voraussetzung fiir die
Bewiltigung von frithen Trennungskonflikten. Dies
soll, im Sinne einer emotionalen Neuerfahrung, Auto-
nomie und Selbstachtung vermitteln. Goldberg geht im
Anschlufy an Kohut davon aus, daf3 der eigentliche
Anlaf§ fiir das Aufsuchen eines Therapeuten in einer
,narzifitischen Verletzbarkeit” zu sehen ist. Aufgabe
des Therapeuten sei deshalb, dem Patienten ,,als Selbst-
Objekt zu dienen, das eine reflektierende und beschiit-
zende Funktion erfiillt und dem Patienten hilft, sich
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von der erlittenen Verletzung zu erholen und seine
organisierenden Phantasien wiederherzustellen” (Bur-
ke et al., 1979, S. 177). Dabei soll der Therapeut nicht
zogern, selbst ,primitive Idealisierungen” zu tolerie-
ren, die ihm der Patient im Rahmen der Ubertragung
entgegenbringen mag, da dies eine pragmatische Vor-
aussetzung zur Wiedererlangung des ,narzifltischen
Gleichgewichts” (ebd., S. 180) sei.

4. Spezifische Bestimmungsmerkmale von
tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapien

Es besteht offenbarim Hinblick auf tiefenpsychologisch
fundierte Kurztherapien insofern Ubereinstimmung
uber das Handeln des Therapeuten, als dieser

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

— im Rahmen der realen Interaktion in einer pragmatischen,
d.h. durchausauch ,,unkonventionellen” Weise jenes affek-
tiv bedeutsame Material selektiv und ,fokal” veranschau-
lichen soll, das im Zusammenhang mit dem jeweils thema-
tisierten , Kernkonflikt” bestimmend ist;

— grundsitzlich auf solche therapierelevanten Teilziele aus-
gerichtet sein soll, die mit umschriebenen ,korrigierenden
emotionalen Erfahrungen” verbunden sind, d.h. die zu
einer (zumindest partiellen) Wiederherstellung bzw. Festi-
gung der Selbststruktur fithren, was mit einem kontinuier-
lichen Prozef3 der Ermutigung zum (Wieder-)Erwerb von
Selbstachtung und Selbstvertrauen einhergeht;

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

5. (Projektive) Identifikation und intropathische
Gemeinschaftlichkeit

Von zentraler interaktionaler Bedeutung fiir die ent-
sprechenden Kurztherapieansitze ist die ,intuitive
empathische Identifikation mit dem Klienten” (Larbig,
1973, S. 108). Der hier gemeinte Begriff der Identifika-
tion entspricht nicht unbedingt der vielschichtigen Be-
deutung, die ihm in der psychoanalytischen Literatur
zugesprochen wird (vgl. Laplanche und Pontalis, 1973,
S. 219 ff). Er bezieht sich eher auf den Vorgang der
Einfiihlung:

,Wie man das erklidrt? Das ist kurz zu sagen, dafy man
es in sich selbst erzeugen muf, sich mit (dem) anderen
in Verbindung setzen muf$. Man muf{ mit den Augen
des anderen sehen, mit den Ohren des anderen horen
und mit dem Herzen des anderen fithlen, man mufi sich
mit ihm identifizieren” (Adler, 1974, S. 176).

Diese Definition impliziert einen aktiven Zugriff
des Therapeuten in die Sphire affektiven Erlebens beim
Patienten. Racker (1993, S. 73, 146) spricht (im Hin-
blick auf die Gegeniibertragung) von ,konkordanter
Identifizierung”. Doch auch der Patient kann, unbe-
wufit, diesen Zugriff nehmen. Dieser Vorgang wird in
der Konzeption der ,projektiven Identifikation” the-
matisiert.

Urspriinglich hatte Melanie Klein (vgl. 1946) dies als
eine unbewuflte Abspaltung von affektiven Selbstantei-
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len verstanden, diein einen anderen Menschen, z.B. den
Analytiker, , hineingesteckt” bzw. bei ihm , abgeladen”
werden, um diese Affekte besser kontrollieren zu kon-
nen. Solche Abwehrvorginge, die im Sinne der ur-
spriinglichen Konzeptualisierung ausdriicklich als psy-
chopathologisch relevant aufgefa3t wurden, kénnen —
gerade wegen ihrer interaktionalen Bedeutung — auch
therapeutisch genutzt werden. So weist Zwiebel (1988)
im Anschlufl an Bion (1977) darauf hin, daf§ es neben
dem urspriinglich pathologischen Aspekt der projekti-
ven Identifikation auch eine normale Bedeutung gibt,
die ,an Vorgingen wie Empathie, Intuition (oder) Ver-
liebtheit ... beteiligt (ist)” (Zwiebel, 1988, S. 260).

Wenn der Therapeut eine empathisch annehmende
Grundhaltung einnimmt, ,verhilt (er) sich sozusagen
wie ein groflziigiger Gastgeber, der allen Gisten sein
grofies Haus zur Verfiigung stellt ..."” (ebd., S. 263). Er
fungiert damit als ein ,Behilter” fiir jene affektiven
Selbstanteile, die der Patient mittels einer ,,omnipoten-
ten Phantasie” abgespalten hat (Bion, 1977, 1, S. 31; III,
S. 8), weil sie partiell , toxisch” wirken (Ogden, 1979).
Indem der Therapeut diese Projektion zulifit, d.h. die
entsprechenden Selbstanteile aufnimmt, ,entgiftet” er
sie und gibt sie fiir eine neuerliche ,,Reinternalisierung”
frei (Hinz, 1989, S. 612). Letztendlich fungiert der
Therapeut damit als ein Modell umfassender Selbst-
akzeptanz:

,Auf dem Umweg tber den in die (therapeutische)
Interaktion verwickelten Analytiker kann der Patient
mit Hilfe von dessen Deutungen seine verlagerten
Selbstanteile erkennen ... Denn solange der Mensch
von seinen Selbstanteilen entfremdet ist, konnen diese
auch nicht an- und aufgenommen werden” (Thomi und
Kichele, 1989, 2, S. 155).

Ogden (1982) geht allerdings noch weiter. Er fordert
den Therapeuten nachgerade auf, sich die affektive
Problematik des Patienten tatsichlich zueigen zu ma-
chen:

,, Fiihlt sich der Patient hoffnungslos, als nicht lie-
benswert und als nicht behandelbar, dann muf{ der
Therapeut das Gefiihl ertragen, dafl er als Therapeut
und Therapierender ohne Wert fiir diesen hoffnungs-
losen Patienten ist ...” (ebd., S. 30).

Wenn der Therapeut bereit ist, solche basalen (weil
einen ,Kernkonflikt” [French, 1970] indizierenden) Ge-
fithle , auf sich zu nehmen” bzw. zeitweilig zu ,,seinem
eigenen Problem zu machen”, wird er gewif3 , mitagie-
ren”, doch ,,gehort dies zur Lebendigkeit der analyti-
schen Beziehung und kann als aktuelles Material im
analytischen Prozefy nutzbar gemacht werden” (Zwie-
bel, 1988, S. 274).

Daf3 sich gerade das Konzept der projektiven Identifi-
kation fiir die Anliegen einer tiefenpsychologisch fun-
dierten Kurztherapie anbietet, hingt zu einem Gutteil
damit zusammen, daf sich in diesem Zusammenhang
eine ,Analyse des realen Interaktionsgeschehens”
(Thomai und Kichele, 1989, 2, S. 159) durchfiihren 14f3t,
und zwar unter unmittelbarer Einbeziehung der affekti-
ven Dynamik.

Eine lebensphinomenologische Begriindung fiir die-
se Haltung gibt Michel Henry (1992, S. 210, S. 218), der
von ,intropathischer Gemeinschaftlichkeit” als Basis

der Fremderfahrung spricht. Der Begriff ,Intropathie”
geht dabei iiber den der ,Empathie” hinaus. Er meint
nidmlich ein affektives Sich-hinein-Versetzen in das
,Dasein des Anderen” (vgl. auch Kithn, 1994). Intro-
pathische Gemeinschaftlichkeit wird moglich, weil die
affektive Befindlichkeit des Patienten im Modus des
personalen Mit-Seins vom Therapeuten als ,Mit-Pa-
thos” gelebt wird, als ein gemeinsames affektives Sein:
,Und zwar insoweit, als es sich immer und zunichst
. als ein wirklich und konkret gemeinsames Sein
(vollzieht): des Seins der Mutter mit dem Kind, des
Hypnotiseurs mit dem Hypnotisierten, des Liebenden
mit der Geliebten, des Analytikers mit dem Analysan-
den usw.” (Henry, 1992, S. 243).

6. ,Irrationale“ (paradoxe) therapeutische Biindnisse

Friedman (1969) differenziert zwischen einem , rationa-
len” und einem ,irrationalen” therapeutischen Bind-
nis. Letzteres liege vor, wenn der Therapeut fir den
Patienten insgeheim zum Objekt magischer Wunsch-
vorstellungen wird. Solche Phantasien diirften bei einer
tiefenpsychologisch fundierten Kurztherapie schon auf-
grund des zeitlichen Limits angeregt werden. Denn wer
einen Menschen, der oft iiber einen lingeren Zeitraum
hinweg vergeblich gegen seine Symptome angekimpft
hat, innerhalb weniger Therapiesitzungen kurieren
will, diirfte einerseits die Projektion von Omnipotenz-
phantasien fordern und andererseits, eng damit verbun-
den, regressive Tendenzen und Widerstandsphinomene
anregen. Denn schon im Erstinterview mag der Patient
Enttiuschung erleben, wenn er mit der Begrenzung des
Therapieangebots konfrontiert wird (wodurch auch
gleich das Thema der Trennung vorgegeben wird; vgl.
Mann, 1978).

Es ist unbestreitbar, daf§ das Erleben bzw. Nacherle-
ben von regressiven Wiinschen im Rahmen einer Kurz-
therapie nicht ihrer psychodynamischen Eigengesetz-
lichkeit entsprechend zur allmihlichen Entfaltung
kommen kann. Deshalb sollte diese Tendenz zentral im
Augebehalten und gezielt in das interaktionale Gesche-
hens integriert werden. Der Therapeut wird sich mithin
auf ein intropathisches Bundnis einstellen, in dessen
Rahmen er gerade das primirprozefhaft ,Unverniinf-
tige” im Ubertragungsgeschehen wohlwollend akzep-
tiert und bereichsweise sogar anregt. Dies ermdoglicht
die unmittelbare und rasche Bewuf3tmachung , verbor-
gener” psychodynamischer Zusammenhinge ebenso
wie die Auflosung von Widerstandstendenzen (vgl. Da-
vanloo, 1986). Es ist dies sicherlich ein Vorgehen, das
aus der Perspektive rationaler Therapieverfahren para-
dox erscheinen mag.

Shulman (1980) fihrt in seiner Darstellung tiefen-
psychologisch fundierter Methoden der Schizophrenie-
behandlung entsprechende unkonventionelle Techni-
ken an (ebd., S. 113 ff). Die vielleicht wichtigsten
Hinweise fiir die Herstellung eines ,irrationalen Biind-
nisses” finden sich aber in einem kurzen Artikel von
Jackson (1963) iiber die Behandlung paranoider Patien-
ten. Jackson legt dabei zunichst groflen Wert auf die
Herstellung einer von Aufrichtigkeit und Wirme ge-
priagten therapeutischen Beziehung. Der Therapeut bie-
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tet sich dem Patienten als Partneran. ,Er dient auch als
ein Modell, das demonstriert, daf mehr (Erkenntnis)
herauszufinden ist; und er hilft dem Patienten, Distanz
gegeniiber seinen defensiven Selbstzweifeln zu bewah-
ren.” (Jackson, 1963, S. 307).

Jackson beschreibt, wie er auf die Befiirchtung eines
Patienten reagierte, der den Verdacht geduflert hatte, im
Behandlungszimmer befinden sich Abhorgerite. Er
habe sich sofort darauf eingelassen, habe seine Betrof-
fenheit unverkennbar zum Ausdruck gebracht und
darauf bestanden, mit dem Patienten zusammen das
Behandlungszimmer auf den Kopf zu stellen, um die
,Wanzen” zu finden. Wihrend sich diese Prozedur hin-
zog, habe sich der Patient zunehmend unsicher und
verlegen gezeigt, wodurch sich Jackson aber nicht be-
eindrucken lief}. Nachdem die Suche schliefilich erfolg-
los abgeschlossen werden mufite, habe der Patient
spontan und ganz sinnvoll iiber die Beziehung zu seiner
Frau zu sprechen begonnen, die in der Tat Anlafl zu
Mifltrauen gegeben habe.

Tiefenpsychologisch gesehen ist dieses Verfahren
nicht lediglich als eine ,paradoxe Intervention” zu
beurteilen, sondern als ein eindrucksvolles Beispiel von
Ubertragungsmanipulation. Denn das lebensgeschicht-
lich gewachsene Mifitrauen des Patienten, das in seiner
Ehe aktualisiert worden war, wurde in die therapeuti-
sche Situation ,hineingetragen” und auf den Thera-
peuten projiziert. Indem Jackson diese Projektion nicht
nur tolerierte, sondern indem er sich intropathisch mit
dem Patienten identifizierte, stellte er im realen Hier
und Jetzt der therapeutischen Situation eine Verbin-
dung zu der affektiven Phantasiewelt des Patienten
her. Er stellte eben jene ,,Zwillingsbeziehung” (Grot-
stein, 1981; Rosenfeld, 1987) her, die eine wirklich
authentische Spiegelung affektbesetzter Vorstellungen
ermoglicht.

Auch hier zeigt sich, wie aufgrund einer authentisch bzw.
,lebensnah” unter Beweis gestellten intropathischen Identifi-
kation mit einem Kernproblem des Patienten —in diesem Falle
der Thematik ,,Angst vor dem destruktiven Verhalten ande-
rer” —sehr schnell ein konstruktiver Einsichtsprozef} angeregt
wurde. Dies wire im Falle einer ,abstinent” deutenden Vor-
gehensweise gewify ebenfalls intendiert, diirfte aber sehr viel

mehr Widerstand erzeugt und Zeit in Anspruch genommen
haben.

Ogden (1982, S. 63 ff) beschreibt eine Therapie, die
durch mannigfache Widerstandsduflerungen (extensi-
ves Schweigen, demonstratives Desinteresse) des Pati-
enten beeintrichtigt wurde. Nachdem der Therapeut
erkannt hatte, daf§ er ,dem Patienten in die Falle gegan-
gen war” (ebd., S. 64), entschied er sich, diesem , etwas
anzubieten, das dessen eigenes Markenzeichen trug”
(ebd.). So fragte er ihn nach einer lingeren Periode des
Schweigens: ,Sollen wir heute wieder einmal auf stur
spielen?” Als der Patient ihn darauf erstaunt anschaute,
erklirte der Therapeut, die Antwort auf diese Frage sei
ein Geheimnis. Geheimnisse wolle er aber nicht preis-
geben, weil er sonst immer mehr von sich selbst verlie-
ren wiirde, ,,bis schlieflich nichts mehr von mir da ist”.
Die weitere Interaktion stellte dann eine spielerische
Inszenierung all jener brisanter Elemente dar, die der
Therapeut im Zuge einer projektiven Identifikation in
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sich aufgenommen hatte (Furcht vor Verschmelzung /
Wunsch nach Verbundenheit; Furcht vor vélligem Ge-
trenntsein / Wunsch nach Trennung).

7. Die , konspirative Allianz“

Auf der strategischen Linie dieser Vorgehensweise liegt
auch die , konspirative Methode”, die vor dem Hinter-
grund der Persoénlichkeitstheorie der Adlerschen Indi-
vidualpsychologie fiir kurztherapeutische Zwecke kon-
zipiert wurde (vgl. Titze, 1978, 1979, S. 316 ff, 1985,
1987). Grundanliegen der individualpsychologischen
Therapie ist es, jenen ,reziproken Verstehensprozefy”
anzuregen, der in einem kognitiv und affektiv so er-
lebten , dialogischen Perspekivenwandel” resultiert
(Titze, 1989). Hierzu bedarf es auf seiten des Therapeu-
ten einer bestindigen Kontrolle der Gegeniibertragung,
um den sich in der Analyse vollziechenden Prozef} iden-
tifikatorischen Verstehens konsequent zu férdern. Der
Therapeut soll i.S. der phinomenologischen ,Reduk-
tion” (vgl. Husserl, 1959, 1973) mithin alle aus dem
Bereich der (,,dufleren”) realen Welt abgeleiteten sekun-
dir-normativen Vorstellungen (Titze, 1992) ebenso
,ausklammern” wie seine eigenen persénlichkeitsspe-
zifischen Apperzeptionsweisen, Sicherungstendenzen
und Affekte. Dies zu dem einen Zweck, daf’ er sich
moglichst weitgehend in das (unbewufSte) , primire Be-
zugssystem” (Titze, 1986) seines Patienten einfiihlen
bzw. sich an den spezifischen, ,privatlogischen” Leit-
linien des ,Kindes im Patienten” orientieren kann. In
diesem Prozefy von Intropathie wird der Therapeut im
Modus reziproker Identifikation zusammen mit dem
Patienten die lebendige Sinnhaftigkeit erspiiren, die
dessen Lebensiduflerungen, selbst den vordergriindig
pathologischen, innewohnt.

Modellhaft kann der Therapeut, indem er sich die
»,Sache des Patienten” zueigen macht, diesen sodann aus
der Unmittelbarkeit der realen therapeutischen Situati-
on heraus zu einer konsequenten Selbstannahme anre-
gen. Er projiziert dabei sozusagen die positiven Qualiti-
ten des primiren Lebensentwurfes des Patienten, von
denen er sich intropathisch affizieren lie3, auf diesen
wieder zuriick, so daff sich hier — in Entsprechung zum
Konzept der Ubertragungssteuerung — von einer Steue-
rung der projektiven Identifikation sprechen liefe.

Als Beispiel sei eine Gesprichssequenz mit einer
depressiven Patientin angefiihrt.

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

Therapeut (T): ,Wenn ich an Ihrer Stelle wire, wire ich
ziemlich verirgert.”

P (interessiert): ,Warum?*

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

P. ,, Aber dazu habe ich doch keinen Grund. Sie geben sich
doch so viel Mithe mit mir.”

T: ,Miihe. Dasistes doch, was Ihre Mutter auch immer zu
Thnensagt: ,Ich habe mir doch so viel Mithe mit dir gemacht.””
P: ,Ja, schon, aber auf Sie bin ich wirklich nicht bose!”

T: ,Ganzim Vertrauen: Ich wire es! Denn schauen Sie, wir
haben heute die zehnte Stunde, und es geht Thnen immer noch
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nicht gut! Wenn Sie es in dieser kurzen Zeit eingerichtet
hitten, mir zu zeigen, daf} es Thnen gut geht, daf} Sie beschwer-
defrei sind, dann hitten Sie das Gleiche getan, was Sie bei Ihrer
Mutter, Threm Mann und den anderen Leuten, iiber die wir
schon sprachen, auch getan haben: jedem zeigen, daf} er in
Ordnung ist, dafy er alles richtig macht, damit sich alle so
richtig wohl fithlen kénnen. Ich an Ihrer Stelle wiirde meinem
Therapeuten diese Genugtuung nicht geben. Indem es mir
schlecht ginge, wiirde ich ihm zeigen, daf} ich mit gutem
Grund verirgert bin: so verdrgert, wie ich auch tiber andere
verdrgert sein konnte ...

, Konspirativ” vorzugehen, heifdt immer auch, sich
den (bei vielen Patienten destruktiv wirkenden) Ideal-
normen der ,Erwachsenenwelt”, die im Verlauf der
Sozialisation Aufnahme in den strukturellen Bereich
von Gewissen bzw. Uber-Ich fanden, bewufit zu ver-
schlieen, von ihnen abzusehen, sie temporir aus-
zuklammern. Dies kann durchaus augenzwinkernd
geschehen, ist doch gerade der Humor hervorragend
geeignet, rigide Absolutheitssetzungen zu relativieren
(vgl. Titze, 1985, S. 90 {f; 1995; Titze, Eschenrdder,
Salameh, 1994).

8. Zusammenfassende Betrachtung

Es kann kaum Zweifel bestehen, dafl gerade die tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie als ein inten-
siver interaktionaler Prozef§ zu verstehen ist. Diese
Aussage bezieht sich gleichermafien auf das Standard-
verfahrenanalytischer Langzeittherapie wie auf die ver-
schiedenen Formen psychodynamisch orientierter
Kurztherapie. Letztere blieben bis heute umstritten,
obwohl sie eine lange Tradition besitzen und - insbe-
sondere in den Vereinigten Staaten — grofe Verbreitung
gefunden haben. Uberdies wurden in den letzten Jahren
verschiedene nichtanalytische Kurztherapieverfahren
entwickelt, die die kommunikativen Moglichkeiten
einer paradoxen Intervention zentral gewichten, ohne
das interaktionale Modell der Tiefenpsychologie bzw.
die Dynamik von Ubertragung und Gegentibertragung
wesentlich zu beriicksichtigen.

In der vorliegenden Arbeit wird die Moglichkeit eines
integrativen kurztherapeutischen Vorgehens disku-
tiert. Als Voraussetzung dafiir wird eine aktive Steue-
rung von Ubertragung und Gegeniibertragung durch
den Therapeuten angesehen, die eine schnelle Auflo-
sung von Widerstandstendenzen gewihrleisten soll.
Dadurch kann es zur Herstellung einer , konspirativen
Allianz” kommen, in deren Rahmen die fokale Bearbei-
tung entsprechender Kernkonflikte im Modus reziprok
projektiver Identifikation méglich wird. Dieses — im
Vergleich zum analytischen Standardverfahren ,un-
konventionelle” — Vorgehen dhnelt zwar vordergriindig
den paradoxen Interventionen und Symptomverschrei-
bungen strategischer Therapieansitze. Methodisch
folgt es aber konsequent den Primissen des interaktio-
nalen Modells tiefenpsychologischer Psychotherapie.
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