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wissenschaftlicher Erfahrung geprägte per-
sönliche Perspektive mit dem Mut zu kriti-
scher Würdigung der heterogenen Elemente 
psychodynamischer Tradition; eine über-
zeugende Integration eines ressourcenori-
entierten Zugangs, der als zentrales Element 
moderner, interpersonell orientierter Psy-
chodynamik die positive Emotionalität be-
sonders in den Blick nimmt; eine ebenso 
überzeugende Begründung für die dissozia-
tive Erinnerungsverarbeitung (und nicht 
einfach »Trauma«) als dritter klinisch-psy-
chodynamischer Perspektive neben der 
Konflikt- und Strukturperspektive und, last 
not least, eine durchgängige Spiegelung 
aktueller psychodynamischer Konzepte an 
den Befunden und Konzepten anderer Wis-
senschaften, insbesondere der Neurobiolo-
gie. Die gut 600 Seiten sind zudem durchweg 
sehr gut lesbar und verständlich, dank der 
sachlich immer gut begründeten, zugleich 
aber persönlich geprägten Diktion ist die 
Lektüre oftmals regelrecht erfrischend.
Das Ganze ist damit ein sehr gut für die Aus- 
und Weiterbildung geeignetes Lehr-, aber 
ebenso ein erhellendes Aufklärungsbuch, 
von dem auch Erfahrene sehr viel profitie-
ren können. Den Geleitworte klassisch ab-
schließenden Wunsch nach einer breiten 
Leserschaft möchte ich für dieses schöne 
und wichtige Buch daher nicht nur bekräf
tigen – ich verbinde ihn mit der Bitte, aktiv 
unter Kolleginnen und Kollegen, in Kliniken 
und in Instituten für die entsprechende Ver-
breitung des Buchs zu werben.

Peter Henningsen
München, im Februar 2022

Geleitwort

In den letzten Jahren hat sich Psychody
namische Psychotherapie in mancherlei 
Hinsicht positiv entwickelt, so liegen z. B. in-
zwischen zahlreiche stabile Wirksamkeits-
nachweise vor, die Operationalisierte Psy-
chodynamische Diagnostik hat die Ver
lässlichkeit und Transparenz der Diagnostik 
und der Therapieplanung verbessert, Spezia-
lisierungen wie die mentalisierungsbasierte, 
übertragungsfokussierte oder strukturbe-
zogene Psychotherapie haben weite Verbrei-
tung gefunden. Gleichzeitig sieht sich Psy-
chodynamische Psychotherapie aber auch 
vielen Herausforderungen gegenüber, ange-
fangen bei der bis heute umstrittenen Frage, 
ob es vorteilhaft ist oder nicht, mit dieser 
Bezeichnung primär die Gemeinsamkeiten 
von Psychoanalyse und tiefenpsychologi-
scher Psychotherapie zu betonen und nicht 
die historischen Unterschiede. Weitreichen-
der noch ist der »common ground« der vie-
len konkurrierenden psychodynamischen 
Theorien und Modelle heute kaum feststell-
bar, und die Rezeption moderner Befunde 
aus der Neurobiologie und der Entwicklungs-
psychologie, aber auch aus der Psychothe
rapieforschung geschieht in Ausbildung und 
Praxis nur punktuell und oft widerwillig. 
Damit fehlt es bislang weitgehend an um
fassenderen, kohärenten und zeitgemäßen 
Identifikationsangeboten für angehende 
psychodynamische Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten.
Das vorliegende Werk von Wolfgang Wöller 
bietet jetzt in ausgezeichneter Weise die 
Grundlage für einen solchen Identifikations
prozess. Es vereint eine ganze Reihe von an-
sonsten bestenfalls disparaten Qualitäten in 
einem Buch: eine von hoher klinischer und 



nerungsfragmente in die Repräsentanzen-
welt des Alltags zu integrieren.

Unsere auf subjektive Bedeutungen und 
zentrale Beziehungsbedürfnisse hin orien-
tierte therapeutische Haltung gebietet uns 
Zurückhaltung bei der Beurteilung, was für 
unsere Patienten1 gut ist. Die Überzeugung, 
dass nicht nur unsere Patienten, sondern 
auch wir in unserem Verhalten unbewuss
ten Einflüssen unterworfen sind, lehrt uns 
Bescheidenheit. Wir benötigen die Rück
meldungen unserer Patienten, um einschät-
zen zu können, ob das, was wir ihnen anbie-
ten, tatsächlich hilfreich ist, und um Brüche 
in der therapeutischen Allianz identifizie-
ren und »reparieren« zu können. Ressour-
cenorientierung fragt auch danach, was wir 
als Therapeuten brauchen, um in schwie
rigen therapeutischen Situationen unsere 
Mentalisierungsfunktion zu erhalten und 
um Schaden von der Therapie, unseren Pa
tienten und uns selbst abzuwenden.

Das Buch will vertrautes psychoanalyti-
sches Wissen in einem neuen Zusammen-
hang betrachten und neue Reflexionsräume 
eröffnen2. Dazu wollen wir die reichen Wis-
sensbestände in den Gesamtkontext der uns 
umgebenden Nachbarwissenschaften stel-
len. Um in der pluralistisch unübersichtli-
chen Theorienlandschaft der Psychoanalyse 

1	 Wenn wir im Plural von »Patienten« oder 
»Therapeuten« sprechen, sind immer alle 
Geschlechter gemeint. Das gleich gilt, wenn 
wir im Singular die männliche und weib
liche Form in unsystematischer Variation 
verwenden.

2	 Insofern versteht sich dieses Buch auch 
nicht als Basisbuch. Als solches sei unsere 
Einführung (Wöller & Kruse 2018) weiter-
hin empfohlen.

Vorwort

Das Lehrbuch will ein zeitgemäßes Ver-
ständnis psychodynamischer Psychothe
rapie vermitteln, das den Reichtum des 
psychoanalytischen Erfahrungswissens be-
wahrt und gleichzeitig den Befunden mo-
derner Neuro- und Entwicklungswissen-
schaften und den Ergebnissen der empiri-
schen Psychotherapieforschung Rechnung 
trägt. Dabei liegt der besondere Akzent auf 
dem Aspekt der Ressourcenorientierung.

Zentral ist und bleibt unser psychody
namisches Beziehungsverständnis und die 
Überzeugung von der Wirkmächtigkeit un-
bewusster Prozesse. Gleichzeitig nehmen 
wir die Befundlage der modernen Neuro
wissenschaften zur Kenntnis, die uns un-
missverständlich auf die Bedeutung positi-
ver Emotionen für das neuronale Wachstum 
und die Regulation von Beziehungen hinge-
wiesen hat. In der konkreten Behandlungs-
situation kann uns das empirisch vielfach 
bestätigte Prinzip der Ressourcenaktivie-
rung  – es zählt heute zu den wichtigsten 
Wirkprinzipien jeder Form von Psychothera-
pie  – helfen, die für die therapeutische Ar-
beit notwendigen positiven Emotionen zu 
generieren. Dabei ist die Förderung positi
ver Emotionalität niemals Selbstzweck und 
von einer oberflächlich harmonisierenden 
Beziehungsgestaltung weit entfernt. Doch 
kann sie die Voraussetzungen dafür schaf-
fen, dass Schmerz, Leid und Scham in der 
therapeutischen Beziehung Raum haben 
und pathogene motivationale Konflikte be-
wusst werden dürfen. Und sie kann die 
Grundlage für eine sichere und kooperati
ve  therapeutische Beziehung bereitstellen, 
die wir brauchen, um Ich-Funktionen der 
Selbst- und Beziehungsregulation zu restitu-
ieren und abgespaltene traumatische Erin-
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Orientierung zu stiften, will eine kritische 
Übersicht über die psychoanalytische Theo-
rieentwicklung Hinweise geben, welche der 
traditionellen Theorieelemente mit den 
Befunden der wichtigsten Nachbarwissen-
schaften kompatibel sind und welche einer 
Revision bedürfen. Vor diesem Hintergrund 
werden die Grundlinien unseres ressour
cenbasierten Verständnisses psychodyna-
mischer Therapie dargestellt.

Wie jede andere Perspektive stellt auch 
die Ressourcenperspektive eine spezifische 
Konstruktion der Realität dar, die sich be-
währen muss. Ob sie sich bewähren wird, ist 
eine empirische Frage. Derzeit hat jedoch die 
Tatsache, dass Kolleginnen und Kollegen an 
diesem Buch mitgewirkt haben, die meine 
Sicht auf eine zeitgemäße psychodynami-
sche Therapie teilen, mein Zutrauen in die 
gewählte Realitätskonstruktion bestärkt. 

Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass alle in 
diesem Buch mitgeteilten Überlegungen 
und ausgesprochenen Empfehlungen auf 
einem sehr persönlichen Theorieverständ-
nis und therapeutischen Erfahrungshinter-
grund beruhen. Sie bleiben offen für jede 
Form des kritischen Austauschs und sind je-
derzeit revidierbar, wenn neue empirische 
Befundlagen dies erfordern.

Ich danke allen, die mit ihrer klinischen 
Expertise und ihrer Offenheit für Neues am 
Entstehen dieses Buches mitgewirkt haben, 
und den vielen betroffenen Patienten, die 
mich stets an die Notwendigkeit erinnert ha-
ben, theoretisches Wissen im Lichte der kli-
nischen Erfahrung immer wieder zu über-
denken.

Wolfgang Wöller, im Februar 2022
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1	 Einleitung

1.1 Psychodynamische Psychotherapie heute

1.1.1 Zum aktuellen Stand der psychodynamischen Therapie

Freuds auf den ersten Blick ihre Herleitung 
aus der Psychoanalyse kaum wiedererken-
nen würde. Auf den zweiten Blick würde er 
jedoch feststellen, dass die für die Psycho-
analyse grundlegenden Konzepte zu unbe-
wussten Prozessen und konflikthaften Mo-
tivationen ebenso ihre Gültigkeit behalten 
haben wie das psychogenetische Prinzip, 
demzufolge frühe Erfahrungen späteres Er-
leben beeinflussen, oder die Rolle von Fan
tasien und inneren Bildern oder die Be
deutung von Übertragung und Gegenüber
tragung  – wenngleich in vieler Hinsicht 
neue  Perspektiven hinzugefügt und neue 
Schwerpunkte gesetzt wurden. Diese be
treffen etwa die Motivierung menschlichen 
Verhaltens, die Rolle von Emotionen und 
Fantasien oder den Stellenwert unbewusster 
Prozesse (Shedler 2010).

Psychodynamische Therapie war und ist 
ein Verfahren, das zentral darauf abzielt, 
Unbewusstes bewusst zu machen. Doch be-
schränkt sich diese Zielsetzung nach neuerer 
Auffassung nicht darauf, bereits repräsen-
tierte Inhalte, die durch Abwehrmechanis-
men ins Unbewusste »verdrängt« wurden, 
dem Bewusstsein zugänglich zu machen. 
Ebenso gilt es, prozedual gespeicherte In-
halte des impliziten Beziehungswissens be-
wusst zu machen, um sie verändern zu kön-
nen, und maladaptive Muster der Selbst- und 
Beziehungsregulation zu identifizieren, um 
sie nachzuentwickeln.

Psychodynamische Therapie ist als ein von 
der Psychoanalyse abgeleitetes psychothe-
rapeutisches Verfahren1 fest in unserer psy-
chotherapeutischen Versorgungslandschaft 
verankert. Ihre unterschiedlichen Varianten 
haben in der von Sigmund Freud begrün
deten Psychoanalyse mit ihrer Persönlich-
keits-, Krankheits- und Behandlungstheorie 
die gemeinsame theoretische Basis.

Durch ihre Verankerung in der Psycho-
analyse ist sie das Kind einer der größten 
Geistesbewegungen des 20. Jahrhunderts. 
Ein von der Psychoanalyse inspiriertes 
Denken ist zu einem nicht mehr wegzu
denkenden Bestandteil unserer Kultur ge-
worden. Kaum noch findet sich ein gesell-
schaftlicher oder kultureller Diskurs, der 
sich nicht auch psychoanalytischer Begriff-
lichkeit und Denkmuster bediente. Vielen 
Zeitgenossen ist die aus der Psychoanaly
se  hervorgegangene Gedankenwelt so zur 
Selbstverständlichkeit geworden, dass sie 
ihre Herkunft kaum noch bemerken.

Es kann nicht verwundern, dass die aus 
der Psychoanalyse hervorgegangene Thera-
pieform unter ihrer über 100 Jahre währen-
den theoretischen und praktischen Weiter-
entwicklung nicht nur eine beträchtliche 
Tiefe in der theoretischen Durchdringung 
psychotherapeutischer Prozesse erreicht 
hat, sondern sich in ihrer praktischen the
rapeutischen Anwendung in einem solchen 
Maße verändert hat, dass ein Zeitgenosse 
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Aus einer Wissenschaft vom Unbewuss­
ten, in deren Zentrum sexuelle und ag­
gressive Triebkonflikte standen, ist eine 
zeitgemäße Beziehungswissenschaft ge­
worden, die ihre Aufgabe darin sieht, die 
Komplexität psychotherapeutischen Bezie­
hungsgeschehens im Detail zu betrachten 
und das daraus gewonnene Verständnis 
therapeutisch nutzbar zu machen.

Vermutlich würde Sigmund Freud, könnte er 
sich mit dem heutigen Stand der von ihm be-
gründeten Wissenschaft vertraut machen, 
mit nicht geringer Befriedigung zur Kennt-
nis nehmen, in welchem Umfang grundle-
gende Postulate durch die neurobiologische 
Forschung bestätigt werden konnten. Leicht 
lässt sich spekulieren, dass er, der alles 
darangesetzt hätte, »seiner« Psychoanalyse 
den Anschluss an den heutigen interdiszipli
nären Wissensstand zu verschaffen, erfreut 
gewesen wäre über das  – ungeachtet der 
Kritik an Details psychoanalytischer Theo-
rieelemente  – ungebrochene Interesse re
nommierter Neurowissenschaftler an den 
Grundlagen der psychoanalytischen Theo-
riebildung. Allerdings wäre er, dem die Ein-
heit der psychoanalytischen Theorie immer 
ein großes Anliegen war, höchstwahrschein-
lich verwundert gewesen über den gegen-
wärtigen Zustand der psychoanalytischen 

Theorielandschaft. Auch wenn der gegen-
wärtige Theorienpluralismus einen kaum 
zu  überbietenden Reichtum an Ideen und 
Kreativität beinhaltet, würde er betroffen 
zur Kenntnis nehmen, welchen Schaden der 
undisziplinierte Umgang mit den Prinzipien 
der Theorienbildung der Reputation der Psy-
choanalyse im Kontext ihrer Nachbarwis-
senschaften zugefügt hat.

Dies ist insofern bedauerlich, als die Wirk­
samkeit psychodynamischer Psycho­
therapie durch eine Vielzahl randomisiert-
kontrollierter Studien bei so gut wie allen 
Störungsbildern – depressiven Störungen, 
Angststörungen, Essstörungen, somatofor­
men Störungen, Substanzmissbrauch, Per­
sönlichkeitsstörungen – zweifelsfrei belegt 
werden konnte (Leichsenring et al. 2004). 
Sie weist eine gleich starke Wirksamkeit 
wie die kognitiv-behaviorale Therapie auf 
(Steinert et al. 2017). Sogar scheint sich 
abzuzeichnen, dass die Wirksamkeit psy­
chodynamischer Therapien nicht nur über 
einen längeren Zeitraum aufrechterhalten 
bleibt, sondern mit der Zeit noch ansteigt 
(de Maat et al. 2009)2. Die Befunde lassen 
den Schluss zu, dass psychodynamische 
Therapie einen therapeutischen Prozess 
in Gang setzt, der sich nach Abschluss der 
Behandlung noch fortsetzt.

genübertragung stellen als zentrale verbin-
dende klinisch-theoretische Konzepte nach 
wie vor einen Bezugsrahmen für eine indivi-
dualisierte Behandlungsplanung dar.

Forschungsbefunde der neueren Zeit deu-
ten darauf hin, dass die für die Wirksamkeit 
psychodynamischer Therapien theoretisch 
angenommenen Wirkfaktoren tatsächlich 

1.1.2 Wirkfaktoren und die Theorien- und Methodenvielfalt 
psychodynamischer Therapie

Die für die beschriebenen Effekte psychody-
namischer Therapien angenommenen Wirk-
faktoren sind unbestreitbar komplex. Die 
Bedeutung unbewusster Motivationen, die 
Rolle der Emotionalität und die Bedeutung 
intrapsychischer und intersubjektiver Pro-
zesse der Beziehungsgestaltung einschließ-
lich der Prozesse von Übertragung und Ge-
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für ihren Erfolg verantwortlich oder min-
destens mitverantwortlich sind. So waren 
vor allem eine Zunahme von Einsicht in bis-
her nicht bewusste Zusammenhänge, Verän-
derungen der Abwehrfunktion und die Ver-
besserung im Bereich der reflektierenden 
Funktion mit dem Therapieerfolg assoziiert 
(Connolly Gibbons et al. 2009; Johansson 
et al. 2010; Kallestad et al. 2010)3. Über die ge-
nannten Befunde hinaus haben wir Grund 
zu der Annahme, dass psychodynamische 
Mechanismen die Grundlage für die Wirk-
samkeit auch anderer Formen von Psycho-
therapie sein können (Ablon & Jones 1998)4.

Wenn wir für eine Ordnung der Theorien-
landschaft plädieren, darf das nicht heißen, 
auf eine Vielfalt theoretischer Perspekti-
ven  zu verzichten. Eher gilt das Gegenteil: 
Auch wenn die psychoanalytische Verände-
rungstheorie in den Jahren seit ihrem Beste-
hen einen gravierenden Paradigmenwech-
sel vollzogen hat – vom Paradigma des ein-
sichtsgeleiteten Deutens zum Paradigma 
der Transformation durch Beziehung – wird 
eine multiperspektivische Auffassung unser 
dynamisches Arbeiten weiterhin kennzeich-
nen und seine Vorzüge ausmachen. Doch 
sollte auch sie überschaubar und geordnet 
sein. Unter diesem Blickwinkel möchten wir 
vorschlagen, die folgende Einteilung zur 
Grundlage einer multiperspektivischen Be-
trachtung zu machen5:

	▖ die beziehungsorientierte Perspektive, 
die objektbeziehungstheoretische, 
selbstpsychologische, postkleinianische, 
intersubjektive und relationale Positio-
nen verbindet und zu den Ergebnissen 
der entwicklungspsychologischen 
Forschung und der Psychotherapie
forschung in Beziehung setzt;

	▖ die Perspektive motivationaler Konflikte, 
die sich nicht mehr auf die Triebtheorie, 
sondern auf Konflikte zwischen unter-
schiedlichen Motivationssystemen be-
zieht;

	▖ die Perspektive der Prozeduren der Selbst- 
und Beziehungsregulation, die vor dem 
Hintergrund der ich-psychologischen 
Tradition und unter Nutzung der neuro-
biologischen Erkenntnisse zur Speiche-
rung impliziter Wissensbestände in 
prozeduralen Gedächtnissystemen die 
Verfügbarkeit von Ich-Funktionen – der 
Affektregulation, Impulskontrolle, Reali-
tätsprüfung und Objektkonstanz, aber 
auch der wichtigen Mentalisierungs-
funktion – zu verbessern sucht;

	▖ die Perspektive gestörter Repräsentanzen-
bildung und »abgespaltener« psychischer 
Inhalte und Persönlichkeitsaspekte trau-
matischen Ursprungs, die die in Verges-
senheit geratenen Erkenntnisse Pierre 
Janets und das darauf aufbauende mo-
derne psychotraumatologische Wissen 
aufgreift.

Was wir jedoch bedauernd feststellen müs-
sen, ist die Tatsache, dass der für die bezie-
hungsorientierte Perspektive so wichtige 
Bezug zu Ergebnissen der entwicklungspsy-
chologischen Forschung und der Psychothe-
rapieforschung – zumindest in der Breite der 
psychodynamischen Praxis  – noch in den 
Anfängen steht. Ähnliches gilt für die Per
spektive der »Prozeduren der Selbst- und 
Beziehungsregulation«. Auch bei ihr werden 
die Bezüge zu den aktuellen neurobiologi-
schen Befunden und zur Psychotherapie
forschung nur erst sporadisch sichtbar. Zwei 
Aspekte sind uns dabei wichtig:

1.  Wir sehen eine bedeutende Rolle psycho-
dynamischer Theoriebildung im Bereich der 
sogenannten »Common factors«, der Fakto-
ren, die als »unspezifisch« gelten, weil sie 
über alle Therapieverfahren hinweg einen 
hohen Einfluss auf die Wirksamkeit von Psy-
chotherapien haben.
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Dazu zählen die Qualität der therapeuti­
schen Beziehung, die Erwartung von Pa­
tienten an die Therapie und die Art und 
Weise, wie das Therapieangebot Patienten 
vermittelt wird. Nach Norcross und Lam­
bert (2011) lassen sich 30 % der Psycho­
therapie-Ergebnisse auf »Common factors« 
zurückführen, während nur 15 % durch 
spezifische Techniken erklärbar sind6. 
Da es sich bei den Common factors im 
Wesentlichen um Aspekte der Beziehungs­
gestaltung handelt, ist ein psychodynami­
sches Beziehungsverständnis in besonde­
rem Maße gefragt. 

2.  Die Feststellung, dass Ergebnisse der Psy-
chotherapieforschung noch immer unzurei-
chend rezipiert wurden, gilt ganz besonders 
für das aus unserer Sicht äußerst wichtige 
und empirisch gut belegte Wirkprinzip der 
Ressourcenaktivierung (Grawe 1998, 2004), 
das bisher lediglich in der ressourcenorien-
tierten psychodynamischen Therapie von 
Patienten mit komplexen Traumafolgestö-
rungen eine systematische Anwendung ge-
funden hat. 

In der Behandlung komplex traumatisierter 
Patienten wurden ressourcenaktivierende 
imaginative Techniken hypnotherapeuti­
schen Ursprungs bereits erfolgreich in psy­
chodynamische Behandlungen integriert 
(Reddemann 2016, 2021; Sachsse 2004; 
Reddemann & Wöller 2017; Wöller 2013; 
Wöller et al. 2020). Ebenso hat sich die 
Integration der traumakonfrontativen 
Methode EMDR (Eye Movement Desen­
sitization and Reprocessing; Shapiro 2013) 
in tiefenpsychologische und analytische 
Psychotherapien als äußerst hilfreich 
erwiesen7.

Wir sind der Auffassung, dass die therapeu
tischen Potenziale, die dem Prinzip der 
Ressourcenaktivierung innewohnen, in psy-
chodynamischen Therapien noch bei wei-
tem nicht ausgeschöpft sind (Wöller 2015), 
und haben es uns zur Aufgabe gemacht, 
diese Perspektive dem psychodynamischen 
Denken und Behandeln zu erschließen.

therapie als eine Therapieform, die sich 
hinsichtlich des Indikationsspektrums 
und verschiedener behandlungstech
nischer Modalitäten von der analyti-
schen Psychotherapie abgrenzt. Anders 
als diese verfolgt sie eine begrenzte 
Zielsetzung, indem ein umschriebener 
neurotischer Konflikt (Konfliktfokus) 
oder eine umschriebene ich-funktionelle 
Beeinträchtigung (Strukturfokus) ohne 
den Anspruch auf eine Umstrukturie-
rung der Persönlichkeit zu bearbeiten 
sind.

1.1.3 Varianten psychodynamischer Therapie

Psychodynamische Therapie steht uns in 
unterschiedlichen Varianten zur Verfügung. 
Am ehesten entspricht dem, was internatio-
nal unter psychodynamischer Psychothera-
pie verstanden wird, die in den deutschen 
Psychotherapierichtlinien (2009/2018) ver-
ankerte tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie. In Deutschland ist sie neben 
der analytischen Psychotherapie das zweite 
unter den von der Psychoanalyse abgeleite-
ten Therapieverfahren.

	▖ Dem Wortlaut der Psychotherapie-Richt-
linien (2009/2018) zufolge versteht sich 
die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
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Behandlungstechnisch werden, anders 
als in der analytischen Therapie, regressive 
Tendenzen aktiv begrenzt. Die Behandlung 
wird in der Regel mit einer Wochenstunde 
im Gegenübersitzen realisiert und um­
fasst eine Dauer von 50 bis 100 Sitzungen, 
während bei der hochfrequent durch­
zuführenden analytischen Therapie 240 
bis 300 Sitzungen zur Verfügung stehen 
(Gödde 2021; Wöller & Kruse 2018).

	▖ Behandlungstechnisch finden wir auf 
Seiten der analytischen Psychotherapie 
eine ausgiebigere Anwendung der Me-
thode der freien Assoziation, eine häu
figere Inanspruchnahme des Couch-
Settings und andersartige Nutzung von 
Fantasien und Träumen. Vor allem aber 
imponiert die höhere Sitzungsfrequenz 
und die längere Therapiedauer auf Seiten 
der analytischen Therapie.

Dieser idealtypischen Unterscheidung ent­
spricht in der internationalen Literatur die 
Unterscheidung zwischen psychodynami­
scher und psychoanalytischer Therapie 
oder verkürzt zwischen »psychotherapy« 
und »psychoanalysis« (Busch 2010; Kächele 
2010; Widlöcher 2010).

Seit aber, den Anforderungen der Versor-
gungsrealität entsprechend, die große Mehr-
zahl der Patienten mit dem Stundenkontin-
gent tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie behandelt wird, haben sich die 
Unterschiede zwischen beiden Varianten 
weitgehend eingeebnet. Dazu haben die fol-
genden Entwicklungen beigetragen (Kruse 
et al. 2012; Kruse et al. 2013; Wöller & Kruse 
2020):

1.  Die begrenzte Zahl psychoanalytisch aus-
gebildeter Psychotherapeuten brachte es mit 
sich, dass auch Behandlungen, die wegen der 
umfassenden Störungen im Bereich der 

Persönlichkeit zum Indikationsbereich der 
analytischen Psychotherapie gehört hätten, 
durch Psychotherapeuten mit tiefenpsycho-
logischem Ausbildungshintergrund durch-
geführt werden mussten.

2.  Für nicht wenige Patienten war das hoch-
frequente Setting mit den Anforderungen 
ihres persönlichen und beruflichen Um
feldes nicht vereinbar. Auch wurden kürzere 
und konzentriertere Therapieformen oft als 
ausreichend angesehen.

3.  Psychodynamische Psychotherapeuten, 
die über das Stundenkontingent einer ana-
lytischen Therapie verfügen, nutzen dieses 
zunehmend auch für Patienten, die wegen 
der Schwere ihrer ich-strukturellen Stö
rungen das Angebot einer Langzeittherapie 
brauchen. Sie nutzen es jedoch nicht re
gressionsfördernd und hochfrequent, son-
dern regressionsbegrenzend und tenden
ziell eher niederfrequent. Eine solcher
maßen »modifizierte« analytische Therapie 
entspricht jedoch in der Art der Behand-
lungsführung und der Wahl des therapeuti-
schen Vorgehens  eher den Vorgaben der Psy-
chotherapie-Richtlinien für die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie.

Mit Blick auf diese Aspekte der Versor­
gungsrealität müssen wir feststellen, 
dass die Zuweisung zur analytischen oder 
tiefenpsychologisch fundierten Psycho­
therapie weitgehend aufgrund der lokalen 
Verfügbarkeit, möglicherweise auch auf­
grund persönlicher Erfahrungen und Vor­
lieben (Janssen 2016), kaum jedoch auf der 
Basis einer soliden klinischen Differenzial­
indikation erfolgt. Heute werden Patienten 
aus dem gesamten Diagnosespektrum 
und mit Merkmalen unterschiedlicher 
Strukturniveaus in tiefenpsychologischer 
und analytischer Therapie gleichermaßen 
behandelt.
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4.  Infolge dieser Entwicklungen ist die tie-
fenpsychologisch fundierte Therapie, die 
lange Zeit als die »kleine Schwester« oder das 
»Adoptivkind« (Wöller 2013b) der analyti-
schen Psychotherapie galt, zu dem mit Ab-
stand am häufigsten angewendeten psycho-
dynamischen Therapieverfahren avanciert, 
während die analytische Therapie in ihrer 
ursprünglichen Ausprägung deutlich an Zu-
spruch verloren hat.

So verwundert es nicht, dass zunehmend 
Stimmen laut werden, die in der tiefen­
psychologisch fundierten Psychotherapie 
das neue »Standardverfahren« und in der 
analytischen Therapie klassischer Prägung 
eine Variante sehen, die einer entsprechen­
den Indikationsstellung bedarf. Umgekehrt 
werden für Patienten mit ich-strukturellen 
Störungen dringend größere Behandlungs­
kontingente gebraucht, um Therapien 
durchzuführen, die dem Paradigma der 
tiefenpsychologisch fundierten Psycho­
therapie folgen.

5.  Nicht nur wegen der geschilderten Über-
schneidungen in der Patientenversorgung, 
sondern auch aus inhaltlichen Gründen gibt 
es nach dem Votum des Wissenschaftlichen 
Beirats Psychotherapie (2005) und nach un
serer Auffassung keine rationale Rechtfer
tigung für die in den Psychotherapiericht
linien (2009/2018) und den entsprechenden 
Kommentaren (Dieckmann et al. 2020) auf-
rechterhaltene Annahme zweier unter-
schiedlicher von der Psychoanalyse abge
leiteter Verfahren.

Beide Varianten der psychodynamischen 
Psychotherapie gehen auf die gleiche 
Krankheitslehre zurück und bedienen sich 
des gleichen behandlungstechnischen 
Instrumentariums, wenngleich mit unter­
schiedlichen Nuancen. Eine empirisch ge­
stützte Differenzialindikation zwischen 

tiefenpsychologisch fundierter und analy­
tischer Psychotherapie ist jedenfalls durch 
die Forschungslage nicht begründbar. Bei 
Würdigung dieser Situation müssen wir zu 
dem Schluss kommen, dass Unterschiede 
zwischen den beiden Varianten vor allem 
auf die zur Verfügung stehende Therapie­
zeit zurückzuführen und kaum in grund­
legenden Differenzen begründet sind8.

Wir plädieren daher dafür, von einem Ver-
fahren zu sprechen, das in unterschied
lichen, in ihrer Methodik beschreibbaren 
Varianten vorliegt. Auch wenn sich schwer-
punktmäßig  – oder idealtypisch  – Unter-
schiede zwischen den beiden Varianten psy-
chodynamischer Therapie benennen lassen, 
denken wir, dass die Aufteilung auf zwei 
Verfahren zu Unrecht die Differenzen be-
tont und die Gemeinsamkeiten aus dem 
Blick verliert.

Auch glauben wir, dass sich die Merkmale, 
anhand derer die beiden »Verfahren« nach 
dem Wortlaut der Psychotherapie-Richt­
linien differenziert werden, bei entspre­
chender Anforderung mit Gewinn unab­
hängig von einer Verfahrenszuordnung 
variieren lassen. Dies betrifft die Nutzung 
der Technik der freien Assoziation ebenso 
wie die flexible Nutzung des Settings im 
Liegen, das nach unserer Erfahrung auch 
in niederfrequenten Therapien seinen 
Nutzen erweisen kann (→ Kap. 6.4.4).

Unabhängig von der Frage, ob wir es mit ei-
nem oder mit zwei Verfahren zu tun haben, 
steht uns psychodynamische Therapie in 
unterschiedlichen methodischen Varianten 
hinsichtlich der Therapiedauer und -inten
sität sowie der Settings, der Therapieinten
sität und der Therapiedauer zur Verfügung 
(→ Kap. 4.5.3):

	▖ Die Dauer der Behandlung kann im 
ambulanten Bereich erheblich variieren 
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und sowohl Kurztherapie, Therapien von 
mittlerer Dauer und Langzeittherapien 
umfassen9.

	▖ Als Settings kommen Einzel-, Paar-, Fami-
lien- und Gruppen-Setting, eine Kombi-
nation aus einzelnen der genannten 
Settings oder eine stationäre oder teil
stationäre Behandlung in Betracht.

	▖ Die Variation kann ebenso die Sitzungs-
frequenz betreffen. Im Regelfall hat es 
sich bewährt, die Behandlung mit 1 Sit-
zung pro Woche durchzuführen und nur 
in Ausnahmefällen entweder eine weite-
re Sitzung anzubieten oder das Intervall 
zwischen den Sitzungen zu verlängern. 
Hochfrequente analytische Therapien 
werden in der Regel mit 3, gelegentlich 
auch mit 2 oder mit mehr als 3 Wochen-
stunden durchgeführt. Vereinzelt wer-
den auch analytische Therapien im nie-
derfrequenten Setting mit einer Wochen-
stunde praktiziert (Dreyer & Schmidt 
2013; Lauer & Tangen-Petraitis 2014).

	▖ Die Behandlung kann sich ausschließlich 
auf verbale Interventionen beschränken 
oder – bisher krankenkassenfinanziert 
jedoch nur im stationären oder teilstatio
nären Bereich – auch körpertherapeuti-
sche, musiktherapeutische, kunstthera-
peutische oder andere Therapieformen 
einbeziehen10.

	▖ Weitere Varianten ergeben sich aus den 
Spezifika einzelner Störungsbilder. So 
konnten sich während der letzten Jahr-
zehnte im breiten Umfang störungsorien-
tierte Ansätze entwickeln, die auf zahl
reiche symptomatisch definierte 
Störungsbilder abgestimmte Modifika
tionen enthalten. Charakteristisch für 
diese störungsorientierten Anwendun-
gen psychodynamischer Therapie ist die 
zunehmende Bereitschaft, das störungs-
bezogene Wissen und auch Interventio-
nen anderer Verfahrensrichtungen in 
die psychodynamische Therapie einzu-
beziehen.
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Anmerkungen

1	 Im Einklang mit dem Vorschlag des Wissen-
schaftlichen Beirats Psychotherapie (2005) 
plädieren wir dafür, von einem von der Psy-
choanalyse abgeleiteten psychodynamischen 
Verfahren zu sprechen, das die Varianten 
der analytischen wie auch der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie umfasst 
(→ Kap. 1.1.3)

2	 Dieser Befund fand sich in 4 weiteren 
Metaanalysen (Abbass et al. 2006; Ander-
son & Lambert 1995; Leichsenring & Rabung 
2008; Leichsenring et al. 2004). In der 
Metaanalyse von Abbass et al. (2006) über 
23 randomisiert kontrollierte Studien von 
insgesamt 1431 Patienten, die mit psycho
dynamischer Therapie behandelt wurden, 
stieg die Effektstärke für die allgemeine 
Symptombesserung von 0,97 bei Therapie-
ende auf 1,51 bei einer Einschätzung 9 Monate 
nach der Behandlung. Die Effektstärke für 
die körperliche Symptomatik stieg von 0,81 
bei Therapieende auf 2,21 bei der Katamnese. 
In der Metaanalyse von Leichsenring et al. 
(2004) stieg die Effektstärke von 1,39 unmit-
telbar nach Therapieende auf 1,57 beim Lang-
zeit-Follow-up 13 Monate nach der Behand-
lung an.

3	 Zusammenhänge dieser Art fanden sich 
sowohl bei Patienten mit depressiven Störun-
gen (Bressi et al. 2017) wie auch bei Patienten 
mit Borderline-Störungen (Clarkin et al. 2007; 
Levy et al. 2006; de Meulemeester et al. 2018; 
Fischer-Kern et al. 2015).

4	 So deuten neuere Untersuchungen darauf 
hin, dass Therapien anderer Verfahrens
richtungen psychodynamische Elemente 
enthalten, die maßgeblich zu ihrem Erfolg 
beitragen. Dabei waren es in einer Studie, die 
durch ein unabhängiges Forscherteam mit 
sorgfältig durchdachten Methoden durch
geführt wurde, vor allem die als typisch psy-
chodynamisch identifizierten Interventionen, 
die den Erfolg nicht nur psychodynamischer, 
sondern auch kognitiv-behavioraler Thera-
pien voraussagen konnten (Ablon & Jones 
1998).

5	 Pine (1990) hatte vorgeschlagen »vier Psycho-
logien der Psychoanalyse« zu unterscheiden: 
die Trieb-Psychologie, die Ich-Psychologie, 
die Psychologie der Objektbeziehungen und 
die Selbstpsychologie. 

6	 Die sog. Common-Factor-Hypothese wurde 
zuerst von Rosenzweig (1936) formuliert, der 
auch den Begriff des »Dodo Bird Verdict« 
prägte: Alle haben gewonnen und alle 
sollen einen Preis erhalten. Gemeint ist die 
Hypothese, dass alle Formen der Psycho
therapie gleich gut wirken. Diese Hypothese 
wurde später durch Frank (1961) systemati-
siert und in eine umfassende Perspektive zur 
Psychotherapie überführt. Nach Wampold 
(2001) macht der Einfluss der psychothera-
peutischen Behandlungstechnik nur 1 % der 
erklärten Varianz des Behandlungserfolgs 
aus.

7	 Ihre Anwendung ist – wenngleich nur beim 
Vorliegen der Symptomatik einer Posttrau-
matischen Belastungsstörung – durch einen 
Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (2014) in den Psychotherapie-Richt-
linien verankert.

8	 Mertens (2020a) hat zu Recht darauf hinge-
wiesen, dass die in den Psychotherapie-Richt-
linien (2009/2018) verwendeten Definitionen 
von Psychoanalyse, analytischer Psychothe-
rapie und tiefenpsychologisch fundierter 
Psychotherapie viel zu global sind, veraltete 
Auffassungen enthalten und daher zu miss-
verständlichen Abgrenzungen zwischen 
diesen Therapieverfahren führen. Die irre
führenden Vorstellungen betreffen vor allem 
die analytische Psychotherapie und hier spe-
ziell den Umgang mit der Regression, der 
als Unterscheidungskriterium gegenüber der 
tiefenpsychologisch fundierten Psychothe
rapie angeführt wird. Zum einen haben sich 
traditionelle Vorstellungen von einer Regres-
sion in der Therapie grundlegend gewandelt 
(Spurling 2008; Rizzolo 2016). Auch wenn in 
der analytischen Therapie der Entfaltung 
von Fantasien weiterer Raum gewährt wird, 
bedeutet das nicht, dass reife kognitive Funk-
tionen ausgeschaltet wären und primär
prozesshaftem Denken das Feld überlassen 
würde. Auch wenn mit einer stärkeren Ent
faltung von Übertragungen auch kindliche 
emotionale Erlebensmuster stärker in den 
Vordergrund treten dürfen, kann damit nicht 
eine Regression im Bereich der Ich-Funktio-
nen oder der Affekte gemeint sein. Auch in 
analytischen Therapien brauchen Patienten 
zu jedem Zeitpunkt die Fähigkeit, komplexe 
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Bedeutungszusammenhänge herstellen zu 
können, ohne in unreife Denkmuster zu 
verfallen. Zum anderen gibt die Vorstellung, 
man könne durch geduldiges Abwarten an 
Fixierungsstellen der kindlichen Entwicklung 
zurückkehren und zu frühesten Kindheits
konflikten vorstoßen, einen Theoriestand 
wieder, der heute nicht mehr als gültig be
trachtet werden kann. Eine solche Auffas-
sung übersieht, dass die psychische Entwick-
lung seit der Kindheit kontinuierlich voran-
schreitet und es nicht möglich ist, Konflikte 
der Kindheit in unveränderter Form in der 
Gegenwart anzutreffen.

9	 Die deutschen Psychotherapierichtlinien 
(2009/2018) sehen Kurzzeittherapien, die bis 
zu 25 Sitzungen umfassen, und Langzeit
therapien vor, die von 50 bis 100 Sitzungen 
bei tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie und bis zu 240 oder 300 Sitzungen 
bei analytischer Psychotherapie umfassen. 
Im stationären und teilstationären Bereich 
werden heute so gut wie nur noch Behand-
lungsdauern von 8 bis 12 Wochen angeboten.

10	 Detaillierte Beschreibungen der spezialthera-
peutischen Zugänge finden sich bei Wöller & 
Kruse (2018) und bei Hölzer et al. (2018).

sind. Ihre Kernaussagen sind insofern als 
wissenschaftlich zu bezeichnen, als sie em-
pirisch überprüfbar und falsifizierbar sind 
und durch konvergierende Beweise aus 
benachbarten Wissenschaftsbereichen ge-
stützt werden. Anders verhält es sich bei 
spezifischen Aspekten der Theoriebildung. 
Welche von ihnen aufrechterhalten werden 
können oder nicht, muss sich empirisch er-
weisen; das Ergebnis einer solchen Prüfung  
hat jedoch keinen Einfluss auf die Gültigkeit 
der Kernaussagen (Solms 2018).

Auf der anderen Seite sieht sich die Psy-
choanalyse in der wissenschaftlichen Welt 
dem Vorwurf ausgesetzt, unwissenschaftlich, 
verstaubt und verkrustet zu sein. Nicht we
nigen Wissenschaftstheoretikern gilt sie als 
ein Randphänomen im Reigen der Wissen-
schaften – oder gar als ein degenerierendes 
Programm, wie Imre Lakatos (2001) behaup-
tete, ein Programm, das selbstprotektive 
Strategien erzeuge, die den Erwerb neuen 
Wissens störten, sodass ernsthafte Zweifel 
angebracht seien, ob sie als akzeptierte Wis-
senschaft überleben könne.

1.2 Theorienkrise

1.2.1 Diagnose einer Theorienkrise und ihre Gründe

Obwohl die psychodynamische Therapie 
nicht nur ein nachweislich evidenzbasiertes 
psychotherapeutisches Verfahren mit einer 
hohen Wirksamkeit ist, das den Vergleich 
mit anderen evidenzbasierten Verfahren 
nicht zu scheuen braucht (→ Kap. 1.1.1), begeg-
net sie, sobald sie sich im akademischen Dis-
kurs auf ihre theoretischen Wurzeln in der 
Psychoanalyse berufen will, einer höchst wi-
dersprüchlichen Rezeption.

Auf der einen Seite wird der Psychoana-
lyse von den modernen Neurowissenschaf-
ten höchster Respekt entgegengebracht. So 
hat der bekannte Neurobiologe und Nobel-
preisträger für Medizin und Physiologie Eric 
Kandel (1998) die Auffassung vertreten, dass 
die Psychoanalyse trotz aller Probleme die 
kohärenteste und intellektuell am meisten 
befriedigende Sichtweise der menschlichen 
Psyche darstellt. Aus neurobiologischer Per-
spektive ist es wenig überraschend, dass psy-
chodynamisch orientierte Therapieansätze 
wirksam sind, da sie auf Annahmen beru-
hen, die auch von den modernen Neuro
wissenschaften als grundlegend akzeptiert 
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Wie kommen diese Diskrepanzen zustan
de? Wie jede Handlungswissenschaft ist die 
Psychoanalyse und mit ihr die psychodyna-
mische Therapie auf ein solides Fundament 
theoretischer Annahmen angewiesen1. Tat-
sächlich beruhen psychodynamische Kon-
zepte aber auf einem kaum noch überschau-
baren Geflecht theoretischer Annahmen, 
die teilweise miteinander konkurrieren und 
oft miteinander im Widerspruch stehen.

Obwohl die Theorieannahmen von höchst 
unterschiedlicher wissenschaftlicher Qua
lität sind, hat eine systematische Revision 
dieser Theoriebestände bisher nicht statt
gefunden. Die heute geläufigen theoreti-
schen Orientierungen reichen von einer an 
die Triebtheorie Freuds angelehnten Kon-
flikttheorie über die Ansätze der Ich-Psycho-
logie, der Selbstpsychologie und Objekt
beziehungstheorie bis hin zu den neueren 
Varianten der postkleinianischen und der 
intersubjektiv-relationalen Psychoanalyse. 
Auch wenn es immer wieder Versuche gege-
ben hat, auf der theoretischen Ebene Synthe-
sen herzustellen2, bleibt ein beklagenswert 
chaotisch anmutendes Erscheinungsbild 
(Thomä 2000). Fonagy et al. (1999) spricht so-
gar von einer Fragmentierung des psycho-
analytischen Wissens; die Suche nach einem 
»common ground« offenbare eine Situation, 
die eher einem »Schlachtfeld« gleiche als 
einem Ort, der die Basis für eine Verständi
gung bereitstellen könnte. Schließlich hat 
auch Kandel (1998), ungeachtet seiner gro-
ßen Wertschätzung der Psychoanalyse, de-
ren Stagnation während der zweiten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts scharf kritisiert.

Es gibt gute Gründe, von einer Theorie-
krise der Psychoanalyse und damit auch der 
psychodynamischen Therapie zu sprechen. 
Als problematische Folge dieser Theorie-
krise betrachten wir den Sachverhalt, dass 
Praktiker mit einer überbordenden Plura
lität psychoanalytisch begründeter Theo-
rien konfrontiert sind, die gleichermaßen 

den Anspruch erheben, den Phänomenbe-
reich psychischer und psychosomatischer 
Störungsbilder erschöpfend abzubilden. Gü-
tekriterien, anhand derer sie die Qualität der 
Theorien beurteilen könnten, wurden ihnen 
selten zur Verfügung gestellt. Von daher 
dürfte es vor allem der großen Zahl prakti-
zierender Kolleginnen und Kollegen  schwer-
fallen zu erkennen, welche der Theorien oder 
Theorieteile noch haltbar sind und welche 
nicht3.

Wegen des über lange Zeit bestehenden 
Mangels an systematischer empirischer 
Forschung blieb Praktikern meist nur die 
Orientierung an Autoritäten und ihren 
meist mit großer Überzeugung vorgetra­
genen und gleichwohl einander oft wider­
sprechenden Auffassungen4. Während die 
Theoretiker der Gründerzeit der Psycho­
analyse kaum die Möglichkeit hatten, ihre 
Auffassungen empirisch zu überprüfen, 
hätten spätere Autoren diese Gelegenheit 
sehr wohl gehabt. Doch haben sie es, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, ver­
säumt, die von ihnen vertretenen Theorien 
einer rigorosen Prüfung zu unterziehen, 
um zu sehen, ob sie den Gütekriterien, 
die heute an wissenschaftliche Theorien 
gestellt werden, standhalten5.

Eine derartige Theoriekrise ist nicht nur aus 
wissenschaftlicher, sondern auch aus thera-
piepraktischer Sicht höchst unbefriedigend. 
Als eine psychotherapeutische Handlungs-
wissenschaft muss die psychodynamische 
Therapie den Anspruch haben, möglichst 
unvoreingenommen zu verstehen, welche 
ihrer Wirkmechanismen zum Erfolg oder 
zum Scheitern der in ihrem Namen durchge-
führten Behandlungen beitragen. Dafür ist 
ein kritischer Blick auf die eigenen theore
tischen Grundlagen unverzichtbar.

Interessanterweise wurde immer wieder 
beobachtet, dass die Differenzen auf der 
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Ebene der konkreten Behandlungspraxis 
weitaus geringer waren als die divergenten 
Theorieauffassungen es hätten vermuten 
lassen. So stellten sich auf der praktischen 
Ebene deutlich mehr Gemeinsamkeiten her-
aus, als es beispielsweise die unterschiedli-
chen Positionen der klassischen Freudianer 
auf der einen und der kleinianisch orientier-
ten Psychoanalytiker auf der anderen Seite 
aufgrund ihrer theoretischen Ausrichtung 
nahegelegt hätten (Wallerstein 1990). Schon 
vor vielen Jahren wurde berichtet, dass er-
fahrene Kliniker mit unterschiedlicher the-
oretischer Auffassung in ihren therapeuti-
schen Vorgehensweisen ähnlicher waren als 
unerfahrene Kliniker der gleichen theore
tischen Überzeugung (Fiedler 1950). Auch 
wurde beobachtet, dass sich Therapeuten in 
ihrer täglichen Praxis nicht strikt an die Vor-
schriften der spezifischen Schule hielten, 
obwohl sie behaupteten, dies zu tun; in 
der  Abgeschlossenheit ihres Behandlungs-
raums nutzten sie auch Konzepte rivalisie-
render Schulen, obwohl sie dies öffentlich 
negierten (Sandler 1983). Sie traten für be-
handlungstechnische Vorgehensweisen ein, 
die zu ihrer Persönlichkeit passten und sich 
als wirksam bei den jeweiligen Patienten er-
wiesen, unabhängig davon, aus welcher The-
rapieschule sie stammten (Pulver 1993).

Wie auch in anderen Kontexten pflegen 
Praktiker sich selbst zu helfen, wenn sie 
sich von ihren Theorien im Stich gelassen 
fühlen. Alles spricht dafür, dass erfolgreich 
arbeitende psychodynamische Psycho­
therapeuten mit den ihnen zur Verfügung 
stehenden Theorien flexibel umgehen, sie 
kreativ an die Erfordernisse ihrer Patienten 
anpassen und aus dem Theorienangebot 
intuitiv die Elemente auswählen, die ihnen 
nützlich erscheinen6. Wie selbstverständ­
lich greifen Therapeuten zum Nutzen ihrer 
Patienten auch auf Interventionen mit Her­
kunft aus anderen Verfahren zurück und 

fügen diese ohne nennenswerte Schwie­
rigkeiten in ihre psychodynamischen The­
rapien ein. Ohne die kreative Leistung der 
Praktiker, aus dem Überangebot an Theo­
rien mithilfe ihrer Intuition, ihres eigenen 
impliziten Therapiewissens und ihrer pro­
fessionellen Erfahrung diejenigen Elemen­
te herauszufiltern, die ihnen plausibel und 
hilfreich erscheinen, wären die empirisch 
nachweisbaren Erfolge psychodynamischer 
Therapie nicht denkbar. Ohne ihre Bereit­
schaft, sich eklektisch und bruchstückhaft 
bei anderen Therapieverfahren zu bedie­
nen, um eigene behandlungstechnische 
Lücken zu schließen und das Gefundene 
mit ihren eigenen privaten Theorien zu 
amalgamieren, hätte die psychodynami­
sche Therapie vermutlich nicht den Status 
eines evidenzbasierten Verfahrens erlangt, 
auf den sie aufgrund der uns vorliegenden 
Studienlage verweisen kann.

Sollten wir nun aufhören, uns um die Theo-
rien der Psychoanalyse Sorgen zu machen 
und uns damit begnügen, dass die Praktiker 
schon das Notwendige tun, um die Wirksam-
keit der von ihnen vertretenen Therapien 
sicherzustellen? Das wäre aus der Sicht ei-
ner psychotherapeutischen Handelswissen-
schaft keine gute Option. Nicht nur, weil 
es  bedeuten würde, die psychodynamische 
Psychotherapie als eine Behandlungskunst 
zu betrachten, die nur noch der Fertigkeit 
und Erfahrung und keiner wissenschaft
lichen Fundierung mehr bedürfte7. Auch 
nicht nur wegen der sich abzeichnenden Be-
drängnis, in die die psychodynamische Psy-
chotherapie in der Konkurrenz mit alter
nativen Psychotherapieverfahren geriete, 
wenn ihrer Grundlagenwissenschaft, der 
Psychoanalyse, der Bedeutungsverlust in 
der akademischen Welt drohte und sie Ge-
fahr liefe, als Randphänomen in die Nische 
gesellschaftlicher Bedeutungslosigkeit ab-
gedrängt zu werden.
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All dies dürften hinreichende Gründe 
sein, nicht auf eine solide Theoriebasis des 
therapeutischen Handelns verzichten zu 
wollen. Was uns aber am wichtigsten er-
scheint: Wir würden die Möglichkeit einer 
Reflexion unserer klinischen Erfahrungen 
auf dem Boden eines breit geteilten Theo-
rienkonsenses verlieren und damit die Mög-
lichkeit, unsere reflektierten Erfahrungen 
lehrend an künftige Generationen von Psy-
chotherapeuten weiterzugeben. Und noch 

eins: Wir würden einen für die Krankenbe-
handlung unschätzbar reichen Erfahrungs-
schatz nur deshalb verlieren, weil wir das 
heute alt und staubig aussehende Paket, in 
das er einmal verpackt wurde, nicht mehr 
öffnen mögen. Dies sollte uns Grund genug 
sein und jede Anstrengung rechtfertigen, 
um die verborgenen Schätze aufzufinden 
und ihnen die Chance zu geben, ihren alten 
Glanz in einer neuen Welt zeitgemäßer Theo
rienlandschaften wieder auszustrahlen.

und Carl Gustav Jung waren als Erste von 
ihnen betroffen. Die letzte und folgen-
schwerste Abspaltung betraf die Margina
lisierung von Sándor Ferenczi, dessen bahn-
brechende Beiträge zur Entstehung und 
Behandlung von Patienten mit Traumati
sierungen in Kindheit und Jugend mit den 
Vorstellungen Freuds nicht in Einklang zu 
bringen waren und über Jahrzehnte dem 
Vergessen anheimfallen sollten.

Nach Freuds Tod fehlte eine Autorität, die 
Abspaltungen im Sinne realer Ausschlüsse 
hätte vollziehen können. Stattdessen bilde-
ten sich innerhalb der psychoanalytischen 
Gemeinschaft unterschiedliche Gruppen, 
die ihre Auffassungen durch entschiedene 
Abgrenzung von konkurrierenden Richtun-
gen zum Ausdruck brachten. Einseitigkei-
ten, Übertreibungen und Polemiken, teil-
weise mit sehr persönlicher Note9, waren die 
Mittel, um die Gruppenidentität zu festigen. 
Man wahrte den gemeinsamen Bezug auf 
Freud, entwertete jedoch die Vertreter ande-
rer Richtungen, indem man sie auf Tagun-
gen nicht erwähnte und in wissenschaft
lichen Diskursen keine Notiz von ihnen 
nahm (Wirth 2007).

1.2.2 Historische Entstehungsbedingungen der Theorienkrise

Die Umstände in der Frühzeit der Psycho-
analyse brachten es mit sich, dass das psy-
choanalytische Wissen im Umkreis Sigmund 
Freuds durch die klinischen Beobachtungen 
herausragender gleichgesinnter Persönlich-
keiten in genialer Weise gewonnen und zu 
Theorien menschlichen Funktionierens aus-
gearbeitet wurde. Dabei kam es zur Produk-
tion immer weitere Theorieelemente, die 
jedoch unsystematisch vonstattenging und 
auf Gebote wissenschaftlicher Theorieent-
wicklung wenig Rücksicht nahm, mit der 
Folge, dass neben empirisch gut nachvoll-
ziehbaren immer auch spekulative Theorie-
elemente tradiert wurden (Deneke 2013).

Das Urteil, welche Theorievorschläge sich 
psychoanalytisch nennen durften, oblag 
allein der Autorität Freuds. Obwohl Freud 
seine Theorieannahmen im Laufe seines 
Lebens immer wieder revidierte, tolerierte 
er abweichende Auffassungen bei seinen 
Anhängern nicht. Stattdessen definierte er 
»Shibboleths«8, Merkmale, deren An- oder 
Abwesenheit über die Zugehörigkeit zum 
Kreis seiner Anhänger entscheiden sollten. 
Daher vollzog sich die über Freud hinausge-
hende psychoanalytische Theorieentwick-
lung durch eine Folge von Ausgrenzungen 
und Abspaltungen. Otto Rank, Alfred Adler 
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