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»Wir waren nie stolz auf die Vollsténdigkeit
und Abgeschlossenheit unseres Wissens
und Koénnens; wir sind, wie frither so auch
jetzt, immer bereit, die Unvollkommenhei-
ten unserer Erkenntnis zuzugeben, Neues
dazuzulernen und an unserem Vorgehen
abzuéindern, was sich durch Besseres erset-
zen laBt« (S. 183).

»Wir werden auch sehr wahrscheinlich ge-
notigt sein, in der Massenanwendung unse-
rer Therapie das reine Gold der Analyse
reichlich mit dem Kupfer der direkten Sug-
gestion zu legieren. .. Aber wie immer sich
auch diese Psychotherapie fiirs Volk gestal-
ten, aus welchen Elementen sie sich zusam-
mensetzen mag, ihre wirksamsten und
wichtigsten Bestandteile werden gewif3 die
bleiben, die von der strengen, der tendenz-
losen Psychoanalyse entlehnt worden sind«
(S. 193—194).

Aus Sigmund Freud, »Wege der psycho-
analytischen Therapie« (1920)
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(Geleitwort

Die Psychoanalyse hat ein thera-
peutisches Verfahren entwickelt, dessen kurative Wirkung darin
besteht, unbewulite pathogene Vorginge dem bewufiten Erleben
des Patienten zuginglich zu machen. Urspriinglich wurde dieses
Verfahren ausschlielich in der ambulanten Zweierbeziehung zwi-
schen Arzt und Patient praktiziert.

Die Geschichte der psychoanalytisch orientierten stationiren
Psychotherapie 148t sich als ein Proze der Loslésung von der
ambulanten Einzeltherapie und als ein Bemiihen um Verselbstéindi-
gung verstehen. Es war ein langer Weg von den ersten Versuchen,
psychoanalytische Einzeltherapie unverdndert im stationiren
Rahmen durchzufiihren, bis zur Entwicklung eines selbsténdigen
integrativen stationidren Therapiekonzeptes, das zum einen die
essentiellen psychoanalytischen Behandlungsbestandteile beibe-
halten, zum anderen aber die stationiren personellen, rdumlichen
und institutionellen Besonderheiten in die Therapie einbezogen
hat.

Herr Janssen gibt im vorliegenden Buch zunéchst eine sorgfil-
tige problemorientierte Darstellung dieses Entwicklungsweges.
Dabei zeigt sich bereits die Bedeutung und Reichweite des inte-
grativen psychoanalytisch begriindeten stationdren Therapiekon-
zeptes. Mit der dann folgenden differenzierten Beschreibung und
Diskussion des von ihm im Verlauf jahrelanger klinischer Tétigkeit
entwickelten und erprobten integrativen Modells, dessen Funk-
tion und Wirksamkeit er immer wieder mit eindrucksvollen Fall-
darstellungen veranschaulicht, macht er vollends deutlich, daf3 da-
mit eine Entwicklungsphase abgeschlossen bzw. ein Stand erreicht
ist, der das im stationidren Rahmen prinzipiell vorhandene psycho-
analytische Therapiepotential voll ausschopft, so da3 auch jenen
schwer gestorten Patienten, die von der ambulanten Therapie we-
niger zu profitieren vermégen, besser geholfen werden kann.

Ich wiinsche dem Buch eine weite Verbreitung.

Hans Quint






1 Einleitung

Stationére Psychotherapie als
psychoanalytisch begriindete Psychotherapie verstehen heif3t, sich
mit der Anwendbarkeit der psychoanalytischen Kenntnisse und
der psychoanalytischen Behandlungstechnik unter den Bedingun-
gen eines stationdren Behandlungsrahmens zu befassen. Im weite-
sten Sinn beriihrt das Buch das Verhéltnis zwischen psychoanalyti-
scher Theoriebildung tiber die Entstehung psychischer Krankhei-
ten und psychoanalytischer Behandlungstechnik. Dieses Verhalt-
nis von Theoriebildung und Behandlungstechnik ist ein wechselsei-
tiger ProzeB, in dem einerseits aus den Anforderungen in Behand-
lungen und aus der klinischen Erfahrung sich neue Modellvorstel-
lungen psychischer Krankheiten ergeben kénnen und andererseits
aus theoretischen Erérterungen und experimentellen psychoana-
lytischen Untersuchungen sich Modifikationen der psychoanalyti-
schen Behandlungstechnik ableiten und begriinden lassen. In die-
sem Sinne kann das vorliegende Buch zum einen verstanden wer-
den als Beitrag zum Anwendungsspektrum der psychoanalyti-
schen Theorie und Technik innerhalb einer klinischen Institution,
zum anderen als Uberblick iiber die bisherigen Beitrige der Psy-
choanalyse zur stationdren psychotherapeutisch-psychosomati-
schen Versorgung.

Ein solcher Uberblick zeigt, dal die stationéire psychotherapeu-
tisch-psychosomatische Versorgung auffillig heterogen ist. Feier-
eis (1982) charakterisiert die stationiren psychosomatischen Ver-
sorgungsmodelle zutreffend nach ihrer Position in der stationiren
Versorgung. Er spricht von Dienstleistungsmodellen, wenn solche
Abteilungen ausschlielich konsiliarische Funktionen fiir somati-
sche Kliniken wahrnehmen. Satellitenmodelle nennt er solche Ab-
teilungen, die als kleine Bettenstation zumeist in psychiatrischen
Kliniken etabliert wurden. Durchdringungsmodelle nennt er ei-
genstindige Kliniken oder Abteilungen fiir Psychotherapie und
Psychosomatik. Fir die noch iibrigbleibenden psychosomatischen
Kurkliniken findet er keinen passenden Namen.

Im Hinblick auf die gesamte gesundheitspolitische Situation,
insbesondere des Krankenhaussektors, und im Hinblick auf die
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Heterogenitit methodischer Positionen scheint es an der Zeit, eine
Standortbestimmung der stationidren psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Versorgung vorzunehmen.

Der erste Versuch von Simmel (1927) in Deutschland (Schulz
und Hermanns 1987), analytische Behandlungsprinzipien auch in
der stationdren Behandlung psychischer Erkrankungen einzuset-
zen, war von kurzer Dauer, wurde jedoch in Amerika aufgegriffen
und weiterentwickelt (Menninger 1936). In Deutschland konnte
erst nach dem Krieg 1948 eine Klinik fiir psychogene Stérungen in
Berlin (Wiegmann 1968) und 1949 die Klinik fiir psychogene Sto-
rungen in Tiefenbrunn bei Géttingen errichtet werden. In Heidel-
berg etablierte sich 1950 unter A. Mitscherlich eine psychosomati-
sche Klinik mit Bettenstation, an der medizinischen Klinik der
Universitit Freiburg 1959 die psychosomatische Station im Land-
haus Umkirch. Diese Kliniken griindeten ihre Behandlung psycho-
neurotisch und psychosomatisch erkrankter Patienten erstmals
auf psychoanalytische Theorien.

In den darauffolgenden Jahren sind weitere stationére psycho-
therapeutisch-psychosomatische Behandlungsplitze hinzugekom-
men. Exakte Zahlen dariiber zu erhalten, ist schwierig, da solche
Pliitze in den offiziellen Statistiken in den Gesamtkomplex der Son-
derkrankenhéuser eingehen. Halboffizielle Erhebungen kénnen je-
doch einen Anndherungswert fiir den aktuellen Stand geben:

— Bei der ersten Bestandsaufnahme im »Bericht zur Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (Zur psychia-
trischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versor-
gung der Bevolkerung, Enquéte-Bericht 1975)« wurden 50 psy-
chotherapeutisch-psychosomatische Kliniken bzw. Abteilungen
mit insgesamt 2253 Behandlungsplitzen (Betten) ermittelt.

— Die Erhebungen von Reimer und Lorenzen (1979) tiber psychia-
trische Institutionen weisen etwa 3878 psychotherapeutisch-
psychosomatische Behandlungsplitze in 70 Institutionen aus.
Die iiberwiegende Anzahl der Behandlungsplitze, nimlich
2848, befindet sich in den 19 psychotherapeutisch-psychosoma-
tischen Fachkliniken. Es sind kleinere Einheiten mit elf Betten
oder groBere psychosomatische Fachkliniken mit bis zu
240 Betten. Die 13 Abteilungen fiir Psychotherapie und Psy-
chosomatik an Universitiatskliniken haben insgesamt eine sta-
tiondre Behandlungskapazitit von 236 Behandlungsplitzen.
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Die 36 Abteilungen fiir Psychotherapie und Psychosomatik an
psychiatrischen Fachkrankenhidusern haben 1351 Behand-
lungsplitze. Bei 10 Prozent der stationédren Patienten in psych-
iatrischen Kliniken sollen schwere Neurosen oder psychosoma-
tische Erkrankungen vorliegen (Reimer und GroB 1981).

— Nach einer Erhebung des Deutschen Kollegiums fiir Psychoso-
matische Medizin (Neun u. a. 1981) soll es in den 33 Institutio-
nen, die sich an der Befragung beteiligten, immerhin 4106 Be-
handlungsplétze geben. Die Erhebung zeigt eine deutliche Zen-
trierung auf die nicht-universitiren Einrichtungen offentlicher
oder privater Triger von psychotherapeutisch-psychosomati-
schen Fachkrankenhédusern und Abteilungen in internistischen
Kliniken.*

— Dem Gesamtverzeichnis des Deutschen Vereins fiir 6ffentliche
und private Fiirsorge (Siebecke-Giese 1980/1983) 148t sich ent-
nehmen, dafl 64 psychotherapeutisch-psychosomatische Klini-
ken mit 4332 Behandlungsplitzen existieren, davon 3749 voll-
stationire fiir Erwachsene, 517 vollstationire fiir Kinder und
Jugendliche und 66 tagesklinische.

Daraus folgt, daB zur Zeit etwa 4000 bis 4500 Behandlungspldtze

fiir stationire psychotherapeutisch-psychosomatische Behandlun-

gen zur Verfiigung stehen.

Nach den Angaben in diesen Erhebungen iiber die Behand-
lungsmethodik ist die psychotherapeutische Arbeit in diesen Klini-
ken tiberwiegend analytisch oder tiefenpsychologisch begriindet,
aber auch verhaltenstherapeutisch, gesprichspsychotherapeu-
tisch, psychodramatisch und gestalttherapeutisch. Uberwiegend
werden auch autogenes Training, Gestaltungstherapie, Musikthe-
rapie, Bewegungstherapie und weitere tibende Verfahren sowie
eine Milieutherapie auf der Station angeboten.

Die stationire Behandlungskapazitit ist also standig gewach-
sen. Dennoch miissen viele Patienten oft Monate warten, bis sie in
die Klinik aufgenommen werden konnen. Lange Zeit aber wurde
die stationire Psychotherapie sowohl von psychoanalytischer
(z. B. Strotzka 1975) wie von psychiatrischer Seite (z. B. Hifner
1975) auch skeptisch bis ablehnend beurteilt. Die Einrichtung von

L]
* Bei der Drucklegung dieses Buches erschien eine Auflistung aller psychosomati-
schen Einrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland (Hg. H. Neun 1987).
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psychotherapeutischen Kliniken oder Stationen wurde deswegen
nicht als sinnvoll angesehen, weil bei einem psychotherapeutischen
ProzeB in der Klinik das unbewufite Material nicht hinreichend
durchgearbeitet werden konne. Dieser Standpunkt erklirt sich
u. a. daraus, daB stationire Psychotherapie lediglich als eine Ver-
lagerung der ambulanten Psychotherapieformen in den klinischen
Bereich verstanden wird. Der Einflu8 der klinischen Situation auf
das Therapiekonzept und die daraus sich ergebenden Folgen fiir
ambulante und stationire Psychotherapie blieben unberticksich-
tigt.

Mit Blick auf diese Kritik auch anderer ambulant titiger Psy-
choanalytiker und Psychotherapeuten ist es von praktischem und
wissenschaftlichem Interesse, die Organisationsformen, die me-
thodischen Positionen und die Indikationsstellungen zur stationi-
ren psychotherapeutischen Behandlung néher und kritisch zu un-
tersuchen. Die theoretische Basis der hier vertretenen stationédren
Psychotherapie ist die Psychoanalyse und ihre Weiterentwicklung,
insbesondere die Objektbeziehungstheorie. Dem Leser habe ich
zugemutet, zumindest Grundkenntnisse in der Theorie der Psy-
choanalyse mitzubringen. Soweit spezielle Fragen angesprochen
sind, werde ich an den entsprechenden Stellen Hinweise auf die
Literatur geben.

Der kurze Uberblick iiber die psychoanalytischen Behandlungs-
prinzipien (Kap. 2) soll dem weniger kundigen Leser den Zugang
zu der Besonderheit der stationdren psychoanalytischen Therapie
erleichtern und ihm den methodischen Hintergrund verdeutlichen.
Dabei wird kurz auf einige Modifikationen der Behandlungstechnik
‘eingegangen, die fiir die stationdire Therapie relevant sind
(Kap. 2.2).

Die Probleme der Indikation fiir eine stationidre Psychotherapie
konnen in der Einleitung nur angedeutet werden. Sie sollen aus-
fithrlich an anderer Stelle behandelt werden. Zur Zeit werden fol-
gende Kriterien fiir eine Indikation zur stationiren Psychothera-
pie im individuellen Fall iiberpriift und abgewégt (vgl. Janssen
1981 b): Stationdre Psychotherapie kann notwendig werden
— bei symptombedingter Unfihigkeit, eine ambulante Behand-

lung aufzunehmen, z. B. schwere Agoraphobie, Angstneurose,

Zwangsneurose;

— wenn organmedizinische Diagnostik und Therapie unabdingbar
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sind, z.B. bei psychosomatisch Kranken mit akuter korperli-

cher Symptomatik;

— bei personlichkeitsbedingter Unfihigkeit, eine ambulante Psy-
chotherapie aufzunehmen und aufrechtzuerhalten, z. B. bei er-
heblicher Ichschwiche;

— bei akuter Dekompensation zur Krisenintervention;

— bei erforderlicher Trennung aus einem Milieu, das die patho-
gene Psychodynamik erhélt und fordert;

— bei regionaler Unterversorgung mit ambulanten Pychothera-
peuten.

Die Grundfrage, die als roter Faden das gesamte Buch durchzieht,
ist: Wie kann die stationire Psychotherapie, ein »personell und
settingmiflig komplexes Behandlungssystemc, als »psychoanalyti-
sche Praxis« (Fiirstenau 1974, 1977 ¢) verstanden, organisiert und
therapeutisch wirksam werden? Psychoanalytiker, die in der sta-
tiondren Pychotherapie titig waren, versuchten unter den jeweili-
gen institutionellen, personellen, raumlichen und zeitlichen Bedin-
gungen, die das Krankenhaus setzt, diese Frage zu losen. Es
scheint mir von grofem Interesse zu sein, wie sie, auch bei ver-
schiedenen é&tiologischen und behandlungstechnischen Positionen
und bei unterschiedlichen Patientengruppen, stationire Psycho-
therapie konzeptualisiert und organisiert haben. Dieser Frage
wird in Kapitel 3 nachgegangen.

Die eigenen Erfahrungen bei der Anwendung analytischer Be-
handlungsprinzipien im stationiren Raum und die bisher vorlie-
genden Evaluierungen werden in Kapitel 4 zusammenfassend dar-
gestellt. In einem abschlieBenden Kapitel (Kap. 5) wird eine Pra-
xeologie einer integrativen psychoanalytischen Krankenhausbe-
handlung anhand von Beispielen, Fallskizzen, stationdren Szenen
und deren theoretischer Diskussion entworfen.

Mein Ziel ist, dem Leser zu vermitteln, daf3 stationdre Psycho-
therapie als spezielle Form der psychoanalytischen Therapie ver-
standen werden kann, die eine spezielle Gruppe von Patienten
erreicht, welche in ambulanten psychoanalytischen Behandlun-
gen nur schwer erreichbar sind.

Meine Gedanken sind entstanden in der klinischen Praxis und
den zahlreichen Diskussionen mit Kollegen und Mitarbeitern aus
allen therapeutischen Bereichen. Ich moéchte mich bei allen von
ihnen fiir ihre engagierte Mitarbeit bedanken. Mein besonderer
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2 Grundziige der psycho-
analytischen Behandlungstechnik

J ede psychoanalytische Therapie
versucht als kausale Therapie, die infantilen, unbewuBten, patho-
genen Anteile einer Personlichkeit bewuflt und erlebbar zu ma-
chen und dem Patienten zu helfen, sie in sein seelisches Leben zu
integrieren. Der Kern der psychoanalytischen Therapie ist unbe-
stritten; Fiirstenau (1977 b) beschreibt ihn als die BewuBtmachung
der »verbliebenen Kindlichkeit im Sinne unbewuBter Gebunden-
heit an die Eltern oder Elternreprisentanten«. Dabei ist der Psy-
choanalytiker nicht ein Verwalter einer speziellen Technik, die er
rational in der Therapie einsetzt, sondern er ist immer auch selber
affektiv als Person und Individuum in den analytischen Prozefl mit
einbezogen (Morgenthaler 1978). Psychoanalytische Therapie ist
nicht eine Beschiftigung mit der Kindheit auf einer kognitiv-ratio-
nalen Ebene, sondern die Beschiftigung mit verbliebenen kindli-
chen Beziehungsmustern, die unbewuf3t auf neue Partner tibertra-
gen werden und die in der psychoanalytischen Situation erfahrbar
und analysierbar werden (Fiirstenau 1977 b).

Zunichst wurde das sog. klassische psychoanalytische Stan-
dardverfahren in der Dual-Beziehung, der sehr persénlichen Be-
ziehung zwischen Analytiker und Patient, entwickelt. Es prigte
jede weitere Form der psychoanalytischen Therapie. Bei der Be-
handlung schwerer psychischer Krankheiten wurden Modifikatio-
nen der psychoanalytischen Behandlungstechniken notwendig.
Dies fithrte auch zu einer Verinderung des Settings und der thera-
peutischen Zielsetzungen in der psychoanalytischen Therapie. Das
Setting der Dual-Beziehung blieb jedoch in der psychoanalytischen
Psychotherapie (z.B. G. und R. Blanck 1974, 1979, Kernberg
19754, 1981, Kutter 1977 u. a.) und in der dynamischen Psychothe-
rapie (Diihrssen 1972) erhalten.

Auch die psychoanalytische Kurz- und Fokaltherapie (vgl. z. B.
Balint et al. 1972, Malan 1963, Beck 1974, Bellak und Small 1965)
behélt dieses Setting bei. Die technische Modifikation besteht
darin, daB bei konturierten neurotischen Konflikten nur begrenzte
und bei Behandlungsbeginn definierte Konflikte bearbeitet wer-
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den und auf eine weitere interpretative Bearbeitung der Veriste-
lung dieser oder anderer auftauchender Konflikte verzichtet wird.
Heute untersucht und behandelt der Analytiker Paar-Beziehun-
gen (vgl. z. B. Richter 1970, Willi 1975, 1978), Familien-Beziehun-
gen (vgl. z. B. Richter 1970, Stierlin 1975) und Gruppen-Beziehun-
gen. Auf die beiden ersten Behandlungskonzepte, die zum Teil von
der psychoanalytischen Therapie abweichen, kann hier nicht ein-
gegangen werden. Die Behandlung in der Gruppe spielt aber im
Rahmen jeder stationiren Psychotherapie eine besondere Rolle,
da in der stationiren Psychotherapie die Mehr-Personen-Bezie-
hung vorgegeben ist. Daher werden die Erfahrungen mit psycho-
analytischer Gruppentherapie besondere Beachtung erfahren.

2.1 Das Standard-Verfahren

Als Freud (1914) die Reihe seiner technischen Schriften beendete,
war die psychoanalytische Behandlungstechnik weitgehend darge-
legt und formalisiert, wie Greenson (1967) und Sandler et al. (1973)
meinen. Nach Freuds Vorstellung sollen, entsprechend der Struk-
turtheorie, in der Psychoanalyse infantile unbewufite Trieb-Ab-
wehr-Konflikte, d.h. intersystemische Konflikte (zwischen Ich,
Uberich bzw. Ideal-Ich und Es), bewuBt gemacht werden, und
zwar iiber die Herstellung und deutende Bearbeitung einer Uber-
tragungsneurose. Rangell definiert nach Cremerius (1977) Psycho-
analyse folgendermafien: » Eine therapeutische Methode, durch die
die giinstigsten Bedingungen fiir das Zustandekommen einer
Ubertragungsneurose geschaffen werden, in der die Vergangen-
heit in der Gegenwart wieder hergestellt wird, damit es tiber einen
mit systematischen Deutungen arbeitenden Angriff auf die vor-
handenen Widerstéinde zu einer Auflésung der Neurose (der Uber-
tragungs- wie der infantilen Neurose) kommt mit dem Ziel, struk-
turelle Verdnderungen im psychischen Apparat des Patienten her-
vorzubringen, die diesen zu einer optimalen Anpassung an seine
Lebensumstinde befihigen«.

Neben anderen Voraussetzungen muf3ten Patienten fiir eine so
definierte Psychoanalyse tiber ein intaktes Ich verfiigen, eine ad-
dquate Beziehung zur Realitéit aufrechterhalten, eine Ichspaltung
in einen erlebenden und einen beobachtenden Anteil vollziehen
konnen und einen Pakt mit dem analysierenden Ich des Analyti-
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kers eingehen. Eine psychoanalytische Mitarbeit scheint deswe-
gen am ehesten bei Patienten moglich, die in der Trieb- und Ich-
Entwicklung die 6dipale Phase erreicht haben und tiber die Inter-
pretation des Analytikers Einsicht in ihre 6dipalen Verwicklun-
gen, ihre Inzestwiinsche und Kastrationsingste gewinnen konnen
(vgl. Tyson und Sandler 1974).

An dem Grundmodell der Psychoanalyse soll die Behandlungs-
technik, die zur Erreichung des oben skizzierten Ziels verwandt
wird, dargelegt werden. Eine Ubersicht iiber die psychoanalyti-
sche Behandlungstechnik geben z. B. Fenichel (1941), Greenson
(1967), Sandler et al. (1973).

Das Grundmodell der Psychoanalyse 138t sich folgendermafBen
skizzieren: Die Psychoanalyse beginnt mit einem Erstinterview
oder einer Probebehandlung. Der Analysand ist ein Leidender,
Rat- oder Hilfesuchender, dessen Motivation zur psychoanalyti-
schen Therapie tiber den Leidensdruck gesichert ist. Er trifft eine
positive Entscheidung fiir ein Biindnis mit dem Analytiker und des-
sen Methode, wenn die aktuelle Begegnung mit dem Analytiker
seine Bereitschaft fordert, sich auf einen klirenden Prozef3 der
Begegnung mit sich selbst und seinem Verhalten einzulassen. Die
Entscheidung des Analytikers, einen Behandlungskontrakt einzu-
gehen, ist komplexer und bestimmt von seiner Gegentibertragung,
seinen psychoanalytisch-diagnostischen Fihigkeiten usw. Weiter-
hin kommen eine Reihe realer Faktoren dazu, wie Finanzen,
Wohnort des Patienten, Zeitaufwand, Uberlegungen zur akzep-
tierbaren Dauer der Behandlung.

In der Einleitung der Behandlung (Freud 1913) werden dem
Analysanden die Bedingungen der Behandlung mitgeteilt: freie
Assoziation (»Sagen Sie alles, was Thnen durch den Sinn geht«),
das »Zeremoniell der Situation« (der Patient liegt auf der Couch,
der Analytiker sitzt hinter dem Kopfende), piinktlicher Beginn
und piinktliches Ende der Stunde, Regelmifligkeit der Stunde
(viermal pro Woche), Zeit- und Geldforderungen, Urlaubsregelun-
gen, Verschwiegenbheit.

Von der Patientenseite her ist konstituierend fiir die psychoana-
lytische Situation: die freie Assoziation, die Ubertragung, der Wi-
derstand, das Arbeitsbiindnis und das Durcharbeiten. Die Einhal-
tung der Grundregel, alles mitzuteilen, was ihm in der Stunde
einfillt (freie Assoziation), ist unabdingbar. Die freie Assoziation
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ist »die grundlegende und einzigartige Kommunikationsme-
thode. .. das Mittel der Entdeckung des UnbewuBten« (Greenson
1967). Die Dynamik des Behandlungsverlaufes ist auf der einen
Seite gepriagt von der Tatsache, daB die personlichen, privaten
Belange des Analytikers dem Patienten weitgehend unbekannt
bleiben (Abstinenzregel), und auf der andern Seite von der mog-
lichst weitgehenden und auch geférderten Offenheit des Analysan-
den. Der Analysand entwickelt Widerstinde gegen die Aufdek-
kung von peinlichen Themen, Gedanken, Vorstellungen und Ge-
fithlen. Sie stellen sich der analytischen Behandlung entgegen,
niamlich der Erinnerung und der BewuRtmachung der unbewuften
Abwehr und der Triebanspriiche sowie der infantilen Beziehungs-
muster. Diese Widersténde sind in der Personlichkeit strukturell
verankert. Im Prinzip kann jede Verhaltensweise in den Dienst
des Widerstands gestellt werden, vor allem aber werden struktur-
typische Abwehrmechanismen eingesetzt. Ubertragungen sind die
auf die Person des Analytikers gerichteten negativen oder positi-
ven Gefiihle, Vorstellungen und Wiinsche des Patienten. Ihr Uber-
tragungscharakter enthiillt sich vor allem in ihrer Unangemessen-
heit.

Die Analyse der Ubertragungsreaktion und der sich entwik-
kelnden Ubertragungsneurose ist das Kernstiick der psychoanaly-
tischen Behandlung. Nach Greenson (1967) ist die Ubertragung
»ein Wiederdurchleben der Vergangenheit, ein Mif3verstehen der
Gegenwart gemif3 der Vergangenheit«. Unbewufite infantile Kon-
flikte werden auf den Analytiker iibertragen, sowohl in ihrem
Trieb- wie in ihrem Abwehraspekt. Die Bedeutung der Arbeit an
der Ubertragung liegt darin, daB die in Vergessenheit geratenen,
strukturbildenden, libidins oder aggressiv besetzten Beziehun-
gen der Vergangenheit an der Person des Analytikers wiederbe-
lebt werden, also affektiv aktualisiert und, von da ausgehend, er-
kannt und geklirt, gedeutet und aufgelost werden konnen. Die
sich entwickelnde Ubertragungsneurose ist eine aktuelle Wieder-
holung der infantilen Neurose, der unbewuf3ten Beziehungen zu
den priméren Objekten. Die Auflosung der Ubertragungsneurose
durch Analysieren bedeutet auch eine Auflésung der infantilen
Neurose. In der Rekonstruktion der infantilen Szene wird dem
Patienten ein Stiick seiner vergessenen Vorgeschichte vorgefiihrt
(vgl. Freud 1937, Lorenzer 1970, Greenacre 1976).
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