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Arbeit macht nicht unbedingt krank,
aber Krankheit macht Arbeit.

Dr. rer. pol. Gerhard Kocher (*1939),

Schweizer Politologe und Gesundheitsékonom *
Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

am Friihstiickstisch eines exklusiven Hotels schnappte ich die {iber
mehrere Tische hinweg gefiihrte Unterhaltung zweier Damen auf,
die sich - nicht ohne kleine Spitzen - {iber die von ihnen geleiteten
Seminare bei den dort stattfindenden Therapiewochen austausch-
ten. Unwillkiirlich musste ich an die derzeit wieder aufkommende
Diskussion {iber die Rente ab 70 denken: Die beiden Damen waren
weit {iber dieses Alter hinaus - aber offensichtlich noch motiviert

Dr. phil. Michael Broda, und in der Lage, mehrtigige Seminare abzuhalten.
Dipl.-Psych.
Schriftleitung PiD

Wir wissen, dass Arbeitsbedingungen, Bezahlung und Anerken-
nung durch Arbeit sich stark auf Gesundheit und Wohlbefinden
auswirken, auch wenn einige Gesundheitspolitiker gerne individu-
elles Verhalten und mangelnde Resilienz fiir Krankheit verantwort-
lich machen wollen. Wir wissen jedoch auch, dass unmenschlich
erscheinende Arbeitsbedingungen und ausbleibende Anerkennung
fiir die Entstehung von Krankheit mitentscheidend sind.

Es ist Zeit, sich in der PiD ausfiihrlich mit diesem Thema zu beschaf-
tigen und in unserem bio-psycho-sozialen Modell Zusammenhdnge
zwischen Arbeitswelt und psychischer Stérung zu untersuchen.
Zwar haben wir in der Psychotherapie zahlreiche Patienten, die
aufgrund von Problemen am Arbeitsplatz unsere Hilfe suchen; den-
noch diirfen wir den Blick nicht ausschlieBlich individualisieren,
sondern miissen auch die Rahmenbedingungen in den Fokus neh-
men. Dieses PiD-Heft gibt Ihnen dazu eine Menge Informationen
und Anregungen.

Ihr

b s " Michael Broda

* Quelle: Vorsicht, Medizin! 1555 Aphorismen und Denkanstdsse.

Bern: h.e.p. Verlag/Ott-Verlag, 3. Aufl. 2006

Herausgegeben von: Maria Borcsa, Michael Broda, Christoph Fliickiger, Volker Kéllner, Henning Schauenburg, Barbara Stein, Silke Wiegand-Grefe, Bettina Wilms
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KVT und Psychodynamische Psychotherapie

Depressionsdauer und Angstlichkeitsgrad bestimmen,
welche Therapie wirksamer ist

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und die Psychodynamische
Psychotherapie sind nach aktueller Studienlage bei Depressionen
vergleichbar wirksam. Ellen Driessen und Kollegen der Universitdt
Amsterdam, Niederlande, haben dennoch genauer hingeschaut:
Gilt die Aussage fiir alle depressiven Patienten oder lassen sich
Unterschiede bei Subgruppen feststellen?

Die Studienautoren fiihrten eine rando-
misierte Studie mit Subgruppen depres-
siver Patienten durch. Zu Beginn der Studie
waren 341 Patienten eingeschlossen. Alle

Patienten erhielten 16 Einzeltherapiesitzun-

gen, die {iber 22 Wochen verteilt waren. Die

Therapeuten beider Studienarme hielten

sich dabei streng an Behandlungsmanuale.

» Die KVT basierte auf den Prinzipien von
Beck (1976). Aktives Verhalten, kogni-
tive Umstrukturierung und Hausaufga-
ben gehorten hier zum Konzept.

» Die Supportive Psychodynamische Kurz-
zeittherapie (SPSP, Short-Term Psycho-
dynamic Supportive Psychotherapy, de
Jonghe et al. 2013) konzentrierte sich
auf Techniken, die zu Einsicht fiihrten.
Dabei ging es vorrangig um Emotionen
und Beziehungen.

Medikamentose Unterstiitzung
bei schweren Depressionen

Studienteilnehmer mit schweren Depres-
sionen ({iber 24 Punkte auf der Hamilton
Depressionsskala, HAMD) erhielten zu-
sdtzlich Medikamente. Schwer depressiv
waren 66 Patienten der KVT-Gruppe und
63 Patienten der SPSP-Gruppe. Diese Pati-
enten wurden i.d.R. mit 75 mg Venlafaxin
behandelt, wobei die medikamentdse The-
rapie von Psychiatern durchgefiihrt und
individuell angepasst wurde.

Primdres Outcome der Studie war eine
Verringerung des HAMD-Wertes um min-
destens 7 Punkte. Von 233 der 341 Patien-
ten (68,3%) konnte der HAMD-Score am
Ende der Studie erhoben werden. In beiden
Therapiearmen schieden etwa gleich viele
Patienten vorzeitig aus der Studie aus (KVT:
32,3%, SPSP: 31,1%).

Um die Ergebnisse zu vergleichen, nutz-
ten die Autoren den Wert ,Cohen’s d“: Ein
positiver d-Wert zeigte an, dass die KVT zu
besseren Ergebnissen fiihrte (also zu einem
niedrigeren HAMD-Score), ein negativer d-
Wert sprach fiir ein besseres Ergebnis bei
der SPSP.

Depressionsschwere
entscheidend

Betrachteten die Autoren alle Patienten
nach der Studie, so zeigten sich nur mini-
male Unterschiede zwischen den Behand-
lungsarmen (d=0,04). Die SPSP erwies
sich jedoch als besonders effektiv bei den
madRig depressiven Patienten, die keine
Medikamente einnahmen und nur geringe
Angstlevel aufwiesen (d=-0,40). Unter den
schwer depressiven Patienten, die mittels
Psychotherapie und Antidepressiva behan-
delt wurden und deren depressive Episo-
de bereits mehr als 1 Jahr andauerte, war
die SPSP ebenfalls wirksamer (d=-0,31).

Patienten, deren Depression weniger als
1 Jahr bestand, profitierten starker von der
KVT (d=0,83).

Die Autoren merken an, dass die vorlie-
gende Studie allein nicht ausreiche, um
Behandlungsempfehlungen ableiten zu
konnen. Sollten weitere Studien jedoch in
die gleiche Richtung weisen, so konnte die
Behandlung Depressiver dadurch verbessert
werden, dass die einzelnen Patienten der
fiir sie effektiveren Therapierichtung zuge-
fiihrt werden.

Betrachtet man eine groRere Gruppe
depressiver Patienten, so wirken die kog-
nitive Verhaltenstherapie (KVT) und die
Supportive Psychodynamische Kurzzeit-
(SPSP)

gut. Die Studienautoren konnten jedoch

Psychotherapie offenbar gleich

genauer differenzieren: Patienten mit
schwereren Depressionen, einer Depres-
sionsdauer von Gber 1 Jahr und geringer
Angstsymptomatik profitieren eher von
einer SPSP, wahrend Patienten mit einer
depressiven Episode von unter 1 Jahr bes-

sere Erfolge durch eine KVT verzeichnen.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur

Driessen E, Smits N, Dekker JJM et al. Differential efficacy of
cognitive behavioral therapy and psychodynamic therapy
for major depression: a study of prescriptive factors.
Psychol Med 2016; 46: 731-744

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-103834
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Freizeitaktivitdten

Sozial Aktive sind am seltensten depressiv

Bildnachweis: Igor M%/ Fotolia.col

Sport tut der Seele gut? Stimmt. Aber etwas mit Freunden zu
unternehmen, scheint einer US-amerikanischen Erhebung zufolge
fiir das psychische Wohlbefinden noch besser zu sein.

Bewegung hat sich in zahlreichen Studien
als positiv fiir Kérper und Seele erwiesen;
insbesondere leiden Aktive seltener unter
Angst und Depressionen. Interessanter-
weise ist dieser Zusammenhang aber nur
fiir Bewegung in der Freizeit belegt - ein
korperlich fordernder Job oder Hausarbeit
haben keinen entsprechenden Effekt. Ist
die positive Wirkung also vielleicht eher auf
den FreizeitspaR zuriickzufiihren als auf die
korperliche Bewegung?

Eine US-amerikanische Studie hat jetzt erst-
mals die Auswirkungen verschiedenen Frei-
zeitbeschaftigungen getrennt voneinander
betrachtet:
» soziale Aktivitdten

(z.B. Treffen mit Freunden),
» selbstbezogene Aktivitdten

(z.B. Fernsehen)
» und Sport.

Wegen der hoheren Depressionsraten bei
Arbeitslosen wurden Personen mit und
ohne Job in die Studie einbezogen - insge-
samt 300 Teilnehmer.

Soziale Aktivitat bringt mehr
als Sport

Unabhdngig vom Beschdftigungsstatus hat-
ten Menschen mit Freizeitaktivitdten nied-
rigere Depressionswerte. Das galt fiir alle
Aktivitdtsarten, doch am ausgepragtesten
war der Effekt fiir soziale Aktivitdten, etwas
weniger stark fiir selbstbezogene Aktivitd-
ten - und am schwdchsten fiir Sport.

Wie in anderen Erhebungen gaben Erwerbs-
lose hdufiger depressive Symptome an als
Beschaftigte. Und obwohl auch sie von
Freizeitaktivitdten profitierten, war der
Effekt bei ihnen weniger stark ausgepragt.
Vielleicht ist bei Arbeitslosen weniger klar,

wann es sich um Freizeit handelt, mutma-
RBen die Autoren der Studie - so wdre das
spezielle Freizeitbewusstsein z.B. bei selbst-
bezogenen Aktivitdten gemindert.

Henne oder Ei?

Ob die von den Autoren vermutete Kausa-
litdt zwischen Freizeitaktivitdt und nied-
rigeren Depressionswerten tatsdchlich
besteht, ist allerdings nicht gesichert - das
empirische Studiendesign kann nur den
statistischen Zusammenhang belegen.
Denkbar wire auch, dass Menschen, die
sich gut fithlen, mehr mit anderen unter-
nehmen - dass die Kausalitdt also anders-
herum funktioniert. Um diese Frage speziell
im Zusammenhang mit der Arbeitslosig-
keit zu untersuchen, schlagen die Autoren
Langzeitstudien vor, die den Ubergang vom
Erwerbsleben in die Arbeitslosigkeit unter-
suchen - und die damit verbundenen Ver-
dnderungen sowohl in den Aktivititen wie
auch in den Depressionswerten.

Maglicherweise ist es nicht so sehr die kor-
perliche Bewegung, die die Stimmung hebt
und gegen depressive Symptome hilft, son-
dern es kommt auf den Freizeitcharakter
an. Vergleicht man verschiedene Freizeitbe-
schaftigungen, so scheinen soziale Aktivita-
ten wesentlich effektiver zu sein als Sport.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur

Goodman WK, Geiger AM, Wolf JM. Differential links between
leisure activities and depressive symptoms in unemployed
individuals. | Clin Psychol 2016; 72: 70-78

Beitrag online zu finden unter
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Psychotherapie

Fiihrt zunehmende Erfahrung der Therapeuten
zu besseren Ergebnissen?

Seit Beginn der Psychotherapieforschung wird untersucht, ob Psycho-
therapeuten mit wachsender Erfahrung ihren Patienten besser helfen
kénnen. Bei den bisherigen gréBeren Studien handelte es sich jedoch
um Querschnittsstudien. Wissenschaftler um Simon B. Goldberg
haben nun eine Lédngsschnittstudie zu dieser Frage durchgeftihrt.

Den Autoren standen die Daten eines The-
rapiezentrums einer grofen US-ameri-
kanischen Universitdt zur Verfiigung, die
iiber rund 18 Jahre hinweg gesammelt
wurden. Die teilnehmenden Patienten hat-
ten vor jeder Therapiesitzung das Outcome
Questionnaire-45 (0Q-45) nach Lambert et
al. 2004 ausgefiillt. Die Patienten mussten
an mindestens 3 Sitzungen teilgenommen
und 2-mal das 0Q-45 ausgefiillt haben,
damit die Autoren einen Pra-Post-Vergleich
ziehen konnten. Es nahmen nur Patienten
teil, deren 0Q-45-Scores bei 63 oder hoher,
also im klinisch relevanten Bereich lagen.
Die teilnehmenden Therapeuten hatten
zuvor mindestens 10 Patienten behandelt.

SchlieRlich standen den Wissenschaftlern
die Daten von 6591 Patienten zur Ver-
figung. 62,6 % davon waren Frauen, das
Durchschnittsalter bei Therapiebeginn lag
bei 22,6 Jahren. Es lagen OQ-Messungen
von 53351 Sitzungen vor. Die Patienten
hatten mindestens 8,09 Sitzungen be-
sucht (Range: 3-153 Sitzungen), die durch-
schnittliche Behandlungsdauer betrug
12,99 Wochen (Range: 0,29-237,14 Wochen).

Die Psychotherapie wurde von 170 The-
rapeuten (71 Frauen und 99 Mdnnern)
durchgefiihrt. 36 davon (20,8 %) arbeiteten
zu Beginn als Psychotherapeuten in Aus-
bildung (PiA). 30,5% der Psychotherapie-
sitzungen wurden von PiA durchgefiihrt,
38,7% von approbierten Therapeuten und

30,8 % von Therapeuten, die im Therapie-
bzw. Studienzeitraum den Status wechsel-
ten. Die meisten Therapeuten bezeichneten
ihre Methode als integrativ. Ein Therapeut
fiihrte ausnahmslos die rational emo-
tive Therapie durch, eine Therapeutin war
grundsdtzlich psychodynamisch orientiert
und 2 Therapeuten identifizierten sich mit
der Akzeptanz- und-Commitment-Therapie.

Knapp 40 % der Therapeuten
verbesserten sich

Die Wissenschaftler konnten bei 67 von
170 Therapeuten (39,41%) im Laufe der
Zeit eine Verbesserung der Behandlungs-
ergebnisse feststellen. 103 (60,59%) der
Therapeuten hingegen verschlechterten
sich - allerdings nur in geringem Maf3e.

Die 170 Therapeuten hatten tiber 6500 Pati-
enten behandelt. Die Autoren konnten
beobachten, wie sie sich iiber einen durch-
schnittlichen Zeitraum von knapp 5 Jahren
entwickelten. Die Therapie war generell
effektiv mit Post-Behandlungs-Effekten von
ca. einer Standardabweichung. Betrachte-
ten die Autoren die Behandlungszeit oder
die Zahl der Falle, so hatten sich die Thera-
peuten mit zunehmender Erfahrung nicht
verbessert. Die Ergebnisse zeigen sogar an,
dass die Therapeuten iiber die Zeit etwas
weniger effektiv wurden. Allerdings war
die Verschlechterung extrem klein: Die

Post-Behandlungs-Effektgréf8e nahm um
0,012 Punkte pro Jahr ab. Man kénnte ein-
wenden, dass erfahrenere Therapeuten
auch krdnkere Patienten behandeln, doch
auch unter Bertiicksichtigung solcher Ein-
fliisse ergab sich das gleiche Bild.

Die Daten dieser Studie widersprechen
dem subjektiven Erleben der Therapeuten:
Orlinsky & Rennestad (2005) befragten iiber
4000 Therapeuten; im Gegensatz zu ihren
jiingeren Kollegen erlebten sich die dlteren
als effektiver. Goldberg und Kollegen merken
an, dass sie in der vorliegenden Studie nur
die Quantitdt der Erfahrung gemessen haben,
aber nicht deren Qualitdt. Schon Meltzoff &
Kornreich gaben 1970 zu bedenken, dass
,die Art der Erfahrung wichtig ist, nicht die
Menge.".

Die Studie zeigte, dass sich die Therapie-
ergebnisse mit zunehmender Erfahrung der
Therapeuten mehrheitlich leicht verschlech-
terten. Bei 67 der 170 teilnehmenden The-
rapeuten (39,41%) konnten die Autoren
dagegen eine Verbesserung feststellen.
Auch unter Berticksichtigung der Krank-
heitsschwere der Patienten resultierte das
gleiche Ergebnis. Die Autoren vermuten,
dass nicht nur die Quantitat, sondern auch

die Qualitdt der Erfahrung entscheidend ist.

Dr. Dunja Voos, Pulheim
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Suizidgedanken bei dlteren Menschen
Selbstvergebung ist ein wichtiger Resilienzfaktor

Bildnachweis: ia_64 [ Fotolia.com

Was kann suizidgefdhrdete Menschen davor schiitzen, sich intensiver
mit Selbstmordgedanken zu beschdftigen und sie vielleicht sogar

in die Tat umzusetzen? Eine US-amerikanische Studie hat sich mit
Resilienzfaktoren bei dlteren Suizidgefdhrdeten beschdiftigt.

Studien zur Suizidforschung konzentrieren
sich meist darauf herauszufinden, welche
Personen ein besonders hohes Suizidrisiko
haben. Das hilft, Risikopersonen im Blick
zu behalten. Da diese Faktoren aber i.d.R.
nicht beeinflussbar sind, bieten sie keinen
Ansatz, das Risiko zu verdndern. Jennifer S.
Cheavens und Kollegen haben sich deshalb
an ein anderes Thema gewagt: Resilienz-
faktoren. Da dltere Menschen ein hoheres
Suizidrisiko haben, bildeten sie die Studien-
population der Querschnittstudie: 91 Pati-
enten {iber 60 Jahre aus drztlichen Praxen,
darunter auch solche mit Depressionen.

Was kann Gefdhrdete dazu bringen, trotz
Suizidgedanken Lebensmut zu fassen? Die
Autoren fokussierten 2 Resilienzfaktoren:

» Hoffnung, als wahrgenommene Mog-
lichkeit, Ziele zu erreichen und damit
als Mittel gegen fehlende Zugehéorigkeit
(Einsamkeit),

» und Selbstvergebung, als Mittel gegen
das Gefiihl, anderen zur Last zu fallen.
Einsamkeit und das Gefiihl, anderen zur
Last zu fallen, sind nach der interpersonel-
len Suizidtheorie ndmlich wichtige Einfluss-
faktoren auf Suizidgedanken - besonders
wenn keine Hoffnung besteht, dass sich an

der Situation etwas dndern konnte.

Die Hypothesen des Studienteams bestatig-
ten sich zum Teil: Selbstvergebung milderte
in der Tat die Verbindung zwischen dem
empfundenen Zur-Last-Fallen und Suizid-
gedanken. Hoffnung hingegen spielte keine

Rolle: Sie hielt einsame Studienteilnehmer
nicht davon ab, sich mit Selbstmordgedan-
ken auseinanderzusetzen.

Scham als Verbindungsglied

Selbstvergebung konnte die Scham lindern,
die aus dem Gefiihl entsteht, anderen zur
Last zu fallen. Altere Menschen entwickeln
oft eine groRere Abhdngigkeit und leiden
deshalb moglicherweise hdufiger unter
Scham. Sind sie in der Lage, sich selbst zu
verzeihen, wird damit die Verbindung zwi-
schen dem Gefiihl, anderen zur Last zu fal-
len, und Suizidgedanken abgeschwdcht - so
die Uberlegungen des Autorenteams. Es gibt
Hinweise darauf, dass Selbstvergebung
durch direkte Interventionen gestarkt wer-
den kann. Die meisten dieser Interven-
tionen ermutigen Betroffene zu definieren,
was iiberhaupt vergeben werden muss
- und arbeiten dann daran, Mitgefiihl und
Akzeptanz zu entwickeln, in diesem Fall:
mit sich selbst.

Die Studienergebnisse betonen die Bedeu-
tung von Resilienzfaktoren im Zusammen-
hang mit Suizidgedanken. Sie puffern Risiko-
personen sozusagen ab und kénnen gezielt
verstarkt werden. Selbstvergebung scheint

hier ein besonders hoffnungsvoller Ansatz.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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Ubertragungsdeutung
Eine wichtige Technik in allen Therapieformen

Die Wahrnehmung und das Erleben eines Patienten sind Ausdruck
seiner bisherigen Lebenserfahrungen. Bei Phdnomenen der sog.
Ubertragung handelt es sich um die Wiederholung alter Beziehungs-
erlebnisse und -wiinsche, die unbewusst den jetzigen Umgang mit
neuen wichtigen Beziehungspersonen férben. Das gemeinsame
Untersuchen und Verstehen der Interaktion zwischen Patient

und Therapeut, die Ubertragungsdeutung, kann dabei helfen, die
dahinterliegenden unbewussten Motive besser zu verstehen.

Hintergrund

Stellenwert deutender Techniken
Deutende Therapietechniken sind ein wich-
tiger Bestandteil der psychodynamischen
Psychotherapieverfahren (tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie und ana-
lytische Psychotherapie). Irrtiimlich wird
hieraus oft geschlossen, dass sie auch die
hdufigste psychodynamische Intervention
darstellen. Im therapeutischen Alltag sind
jedoch kldrende, reflektierende, bestdti-
gende, konfrontierende und viele andere
Interventionen eher die Regel. In diesem
Sinn wurde ,Einsicht“ als zentrales Element
der therapeutischen Wirkung inzwischen
durch weitere Wirkaspekte wie die ,korri-
gierende Erfahrung* oder schlicht das Erle-
ben von Unterstiitzung erganzt.

Was ist Deutung? Deuten im engeren
Sinne heif3t, den vermuteten, meist unbe-
wussten Sinn, die Quelle und die Vorge-
schichte eines bestimmten problemati-
schen Erlebens und Verhaltens bewusst zu
machen und dadurch die Art und Weise
und die Ursachen dieses Erlebens und Ver-
haltens aufzukldren. Aus diesem Gedanken
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entstanden im Laufe der Zeit bestimmte
Deutungsfoki (z.B. Widerstandsdeutung
in Bezug auf zentrale Verdnderungsdngste;
Deutungen in Bezug auf unbewusste patho-
gene Uberzeugungen usw.). Eine besondere
Rolle spielen dabei immer schon Deutungen,
die sich auf Aspekte der therapeutischen
Beziehung richten, also Ubertragungsdeu-
tungen.

Was ist Ubertragung? Aus psychody-
namischer Sicht steht ein Patient seinem
Therapeuten oft so nahe wie in der Kind-
heit seinen Eltern oder anderen wichtigen
Bezugspersonen. Daraus ergibt sich, dass
sich in der therapeutischen Beziehung
beim Patienten Erwartungen, Wiinsche,
Vorstellungen und Gefiihle einstellen, die
auch sonst in seinem Leben - vor dem
Hintergrund prdgender Primdrbeziehun-
gen - eine Rolle spielen. Dieses Phanomen
wird als Ubertragung bezeichnet. AusmaR
und Intensitit der Ubertragung werden
u.a. durch das Setting beeinflusst: Je hoher
die Frequenz der Sitzungen und je weiter-
gehend die personliche Zuriickhaltung des
Therapeuten, desto stdrker soll sich eine
Ubertragung entwickeln.

Die Entwicklung einer Ubertragung ist natiir-
licher Bestandteil therapeutischer Bezie-
hungen und insofern Voraussetzung fiir

einen Deutungsprozess.

Im Ergriinden der Ubertragung kénnen also
unbewusste Motive, die z.B. mit Symptom-
bildungen oder schwierigen Beziehungs-
mustern zusammenhdngen, besser verstan-
den werden. Diese kénnen im Idealfall im
Deutungsprozess im Sinne einer Problem-
aktualisierung geklart und aufgelost wer-
den.

Der Prozess der
Ubertragungsdeutung

Welche Ubertragungen sollten the-
matisiert werden? Meist wird vorge-
schlagen, dass Ubertragungen in psycho-
dynamischen Therapien nur dann explizit
thematisiert werden sollten, wenn sie sto-
rend, z.B. negativ oder stark verzerrend
erscheinen. Die ,mild unanstof3ige positive
Ubertragung” (Freud) selbst gilt eher als
Voraussetzung fiir eine gelingende Thera-
pie und wird deshalb meist nicht thema-
tisiert. Oft sind aber die Inszenierungen
(Enactments) komplexer innerer Fantasie-
welten im Kontakt mit den Therapeuten so
bedeutsam, dass schwierige therapeutische
Beziehungsaspekte frither oder spater in
allen Therapien relevant werden - nicht nur
in psychodynamischen.

Ubertragungsdeutungen im Therapieall-
tag
Berungen zur therapeutischen Beziehung im-
mer Elemente von Ubertragungsdeutungen:

Im Grunde enthalten Therapeutendu-
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Am Anfang der Arbeit mit der Ubertra-
gung kénnen z.B. MutmalBungen iiber
abgewehrte Befiirchtungen oder Wiin-
sche stehen (,,Sie fiirchten, dass ich etwas
ganz bestimmtes von [hnen erwarte und
versuchen deshalb, méglichst nur gut
Durchdachtes zu berichten“). So kann
zundchst deutlich werden, dass Abwehr-
prozesse in Gang sind, die es zu kldren
und zu verstehen gilt. Das Augenmerk
richtet sich damit zundchst auf die Frage:
Wie und was vermeidet ein Patient (auch
in der therapeutischen Beziehung)?
Selbstverstdndlich kann es auch auf
der anderen Seite wichtig sein, positive
Aspekte wunschgeprigter Ubertragung
zu erarbeiten, z.B. im Sinne der sicheren
und hilfreichen Bindung an Therapeuten
(,Es tut Ihnen gut, hier nicht kritisiert
zu werden, das ist etwas, das Sie sich
sicherer fiihlen ldsst“).

Weitere Moglichkeiten, mit Aspekten
der therapeutischen Beziehung zu ar-
beiten, sind z.B. die genaue Kldrung von
Affekten der Patienten und deren Kausa-
litdt im Kontakt (,,Als ich dies so gesagt
habe, hatte ich den Eindruck, dass Sie
sich drgern...“).

Ein weiterer Schritt ist die Mentali-
sierung des Erlebens des Therapeuten
(,Was hatten Sie gedacht, wie es mir da-
mit gehen wiirde?*)

und die Thematisierung von Ambivalen-
zen (,,Sie sind hin und her gerissen, ob
Sie mir mehr davon erzihlen sollen, weil
Sie fiirchten, dann verwende ich das ge-
gen Sie.“).

Die klassische Ubertragungsdeutung besteht
darin, fiir Patienten einen emotional erleb-
baren Bezug herzustellen zwischen einer

aktuellen Konfliktsituation, einer biogra-

Arbeit »in“ und ,,an“ der
Ubertragung

Unterscheidung nach Kérner Eine inte-
ressante Begriffsklarung nahm vor einigen
Jahren Jiirgen Kérner vor, der zwischen der
therapeutischen Arbeit ,an“ und ,in“ der
Ubertragung unterschied (aktualisierte Dis-
kussion bei Kérner 2014):

» ,An“ der Ubertragung meint hier v.a.
ein (traditionelles?) Vorgehen, bei dem
am Ende dem Patienten mithilfe des
beobachtenden Therapeuten die Unan-
gemessenheit seiner ,falschen“ Ver-
kniipfungen* deutlich wird (,,Sie erleben
mich jetzt wie Ihren Vater, und genauso
wie bei ihm wehren Sie sich auch gegen
meine Vorschldge*).

» In“ der Ubertragung zu arbeiten bedeu-
tet fiir Therapeuten, die Beobachtungs-
position zu verlassen und zugewiesene
Rollen teilweise zu tibernehmen, um
dann mit dem Patienten die gemeinsa-
men Anteile an der schwierigen Inter-
aktion (also auch Elemente der Gegen-
tibertragung) zu verstehen (,Einerseits
haben Sie Recht, wenn Sie bei mir Arger
bemerkt haben, andererseits wdre es
gut, zu schauen, was da vorher zwischen
uns geschehen ist und wie es hdtte an-
ders laufen konnen*).

Beide Aspekte sind wichtig In seinem

Riickblick betont Kérner, dass dem Arbei-

ten ,an* der Ubertragung die wichtige Rolle

zukdme, auf den Wiederholungsaspekt
eines Verhaltens hinzuweisen. Die Arbeit

Lin“ der Ubertragung erlaubt u.E. auf der

anderen Seite eine stdrkere Beriicksichti-
gung der Patientenwahrnehmung und ver-
meidet unangemessene Allwissenheit und
andere Gefahren einer zu starken ,Exper-
tenhaltung*.

fisch fritheren Konfliktkonstellation und
Elementen der aktuellen Ubertragungs-
situation. Damit werden diese, sozusagen in
einem ,,Dreiklang®, in eine plausible und fiir
den Patienten direkt erlebbare Beziehung
gesetzt. Diese ideale Konstellation hat u.E.
einen wichtigen klinischen Wert.

Welche Patienten profitieren
von Ubertragungsarbeit?

In der traditionellen Literatur wurde bisher
davon ausgegangen, dass Ubertragungs-
arbeit v. a. fiir Patienten mit hoherem Struk-
turniveau geeignet ist. Neuere Forschungen
haben aber ergeben, dass - im Gegenteil
- neurotische Patienten auf Ubertragungs-
deutungen tendenziell aversiv reagieren
(vielleicht sind die Ubertragungsdeutungen
hier aber auch schon Ausdruck einer miss-
lingenden therapeutischen Beziehung?),
wdhrend Patienten mit Strukturschwadche
hdufig positiv darauf ansprechen - wahr-
scheinlich im Sinne eines intensiven inter-
personellen Lernens (siehe z.B. Ubersicht
bei Hoglend 2014). Dieser scheinbare Wi-
derspruch macht deutlich, dass es vermut-
lich darauf ankommt, in welcher Haltung
Ubertragungsthemen angesprochen wer-
den. Hier ist die Unterscheidung von kon-
flikt- und strukturbezogenem Herangehen
wichtig, die die Voraussetzungen auf Seiten
der Patienten beriicksichtigt.
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