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Vorwort zur zweiten Auflage

Die Dynamische Interpersonelle Therapie (DIT) wurde im Jahr 2009 entwickelt. Das
DIT-Modell wurde erstmals im Jahr 2011 von der Oxford University Press (OUP) ver-
offentlicht. Die DIT war das Ergebnis einer Zusammenarbeit von Kolleg:innen, die
sich dafiir einsetzten, den Zugang zu psychoanalytischen Interventionen im Na-
tional Health Service (NHS) im Vereinigten Kénigreich und dartiber hinaus zu ver-
bessern. Wir wollten bewahrte Praktiken herausarbeiten und ein Forschungspro-
gramm durchfiihren, um zu einer fundierteren Evidenzbasis zur Unterstlitzung psy-
choanalytischer Interventionen fiir eine Reihe von klinischen Erscheinungsbildern
beizutragen. Wir mochten dem Tavistock and Portman NHS Trust und dem Anna
Freud Centre flr die Unterstiitzung dieser Arbeit und insbesondere Matthew Patrick,
Louise Lyon und Ros Bidmead fiir die Ermoglichung einer fruchtbaren und produk-
tiven Zusammenarbeit zwischen diesen beiden fithrenden Einrichtungen fiir psychi-
sche Gesundheit danken.

Wir haben die DIT zundchst in einem dynamischen und erfolgreichen psycholo-
gischen Primirversorgungsdienst des NHS in Tower Hamlets, London, erprobt, der
damals von Mary Burd und ihrem wunderbaren Team geleitet wurde. Ohne ihre
Vision und ihren Enthusiasmus flr die Erprobung des Modells wdren wir nicht in
der Lage gewesen, die erste Pilotstudie durchzufiihren und die erste Ausgabe dieses
Buches zu schreiben. Mehrere Kolleg:innen aus diesem Team sind inzwischen zu
anerkannten Supervisor:innen und Ausbilder:innen der DIT geworden, woflr wir
ihnen sehr dankbar sind: Tamara Gelman, Jane Gibbon, Lucy Marks und Anne McKay.

In den vergangenen 13 Jahren haben wir weitere spezifische Anwendungen des
Modells entwickelt, die wir in dieser neuen Ausgabe beschreiben. Das 26 Sitzungen
umfassende Modell der DIT fiir komplexe Behandlung (DIT for complex care, DITCC)
wurde erstmals in einem NHS-Sekunddrpflegedienst in Newham, London, erprobt.
Wir sind Amra Rao sehr dankbar fiir ihre Fihrungsrolle und Moderation sowie fiir
das Engagement ihrer Kolleg:innen bei der Umsetzung dieses Modells und dessen
Verfeinerung durch ihre klinische Erfahrung. Insbesondere mochten wir Gosia Fijak-

Koch, Anne McKay und Marta Sosnowska danken.
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Jeremy Clarke war ein stindiger Verfechter psychoanalytischer Ansédtze im NHS,
und wir sind ihm dankbar flr seine Unterstiitzung bei der Einfiihrung der DIT im
NHS. Ebenso sind wir Tamara Ventura Wurman fir die Operationalisierung und Ent-
wicklung eines Instruments zur Messung der Therapeut:innenkompetenz flr die
DIT zu groflem Dank verpflichtet.

Die Entwicklungen in den Bereichen Schulung und Forschung in den zurtick-
liegenden 13 Jahren, die zu dieser zweiten Auflage beigetragen haben, wéren nicht
moglich gewesen ohne die bemerkenswerten Beitrdge von Deborah Abrahams und
Patrick Luyten, die sich uns als Mitautor:innen angeschlossen haben. Patrick war
nicht nur federfithrend bei der Entwicklung der DIT fiir funktionelle somatische
Storungen und der internetbasierten DIT (i-DIT), sondern auch bei der Erforschung
dieser neuen Anwendungen. Deborah ist jetzt Leiterin der DIT-Fortbildung am Anna
Freud Centre und war mafigeblich an der Weiterentwicklung aller DIT-Schulungen
beteiligt, um diese fiir mehr Therapeut:innen in Grof3britannien und international
zuganglich zu machen. Wir sind Deborah und Patrick sehr dankbar, dass sie der Ent-
wicklung der DIT frischen Schwung und neue Kreativitét verliehen haben.

Nicht zuletzt mochten wir allen Kolleg:innen, die sich flr eine DIT-Weiterbildung
im Vereinigten Konigreich und auf internationaler Ebene entschieden haben, sowie
allen unseren Patient:innen unseren tief empfundenen Dank aussprechen. Thr Feed-

back war fiir die Optimierung des Modells von zentraler Bedeutung.

Professorin Alessandra Lemma
Professorin Mary Hepworth (ehemals Mary Target)
Professor Peter Fonagy



Vorwort zur deutschen Ausgabe

Vor dem Hintergrund immer knapper werdenden Ressourcen im Gesundheitswe-
sen, sei es aufgrund von erheblichen Wartzeiten auf einen Therapieplatz oder Kos-
tenersparnissen auf Seiten der Kostentriger, braucht es Behandlungsmethoden, die
zukiinftig adaquat und wirksam auf die Bedarfe reagieren konnen. Das vorliegende
Buch leistet einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung von psychodynamisch-
orientierter interpersoneller Kurzzeitpsychotherapie im deutschsprachigen Raum.
Kurzzeitpsychotherapieverfahren zeichnen sich in der Regel durch eine klare
Ausrichtung auf einen spezifischen Therapiefokus sowie ein aktives, konfronta-
tiv-deutendes Vorgehen aus. Zu dieser Gruppe gehoren — mit jeweils unterschied-
lichen Schwerpunkten — unter anderem die »Fokale Psychotherapie« nach Balint, die
»Intensive Kurztherapie« nach Manlan bzw. die »Intensive Psychodynamische Kurz-
therapie« nach Davanloo, die »Supportiv-expressive Psychotherapie« von Luborsky
und die von Strupp & Binder entwickelte »Time-limited Dynamic Psychotherapy«.
Voraussetzungen fiir die Anwendung dieser Methoden sind eine klar umrissene
Konfliktproblematik ohne wesentliche Einschrankungen von Personlichkeitsfunk-
tionen wie z.B. relativ reife Abwehrmechanismen, eine stabile Ich-Stirke, eine hohe
Motivation zur Therapie und ein belastbares Arbeitsbiindnis. Nach den Psychothera-
pie-Richtlinien kénnen »Kurztherapie« und »Fokaltherapie« als besondere Formen
der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie verstanden werden. In Abgren-
zung zu den im deutschsprachigen Raum weit verbreiteten Fokaltherapieansatzen
handelt es sich bei der Dynamic Interpersonal Therapy (DIT) um ein strukturiertes,

manualisiertes Modell, welches in idealerweise 16 Sitzungen angewendet wird.

Die Brief Dynamic Interpersonal Therapy (DIT) — ein interpersonelles psychodyna-
misches Kurzzeittherapieverfahren flir Depression und Angsterkrankungen — wurde
bereits 2009 in UK von Alessandra Lemma, Peter Fonagy und Mary Hepworth ent-
wickelt und findet seitdem zunehmend internationale Verbreitung. Hintergrund der
Entwicklung in UK war es, die psychosoziale Versorgung im National Health Service

(NHS) zu verbessern und den Zugang zu psychodynamisch orientierten Behand-
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lungsverfahren zu erleichtern. Auf der Grundlage traditioneller psychoanalytischer
Theorien wie der Objektbeziehungstheorie, der Bindungstheorie und der interper-
sonellen Psychoanalyse wurden die Kernprinzipien der DIT entwickelt und in einer
manualisierten Struktur umgesetzt. Nach der Pilotierung des Verfahrens wurde eine
randomisiert-kontrollierte Studie mit positiven Wirksamkeitsnachweisen durch-
gefiihrt. Inzwischen gibt es bis zu 13 verschiedene Anwendungen beziiglich unter-
schiedlicher Settings (u.a. Online-Therapie, Gruppentherapie oder Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie) und Adaptationen beziiglich der Dauer der Behandlung,
die in dieser Ubersetzung der zweiten englischsprachigen Ausgabe beschrieben wer-
den.

Im Gegensatz zu den im deutschsprachigen Raum weit verbreiteten fokalthera-
peutischen psychodynamisch-orientierten Ansatzen zur Kurzzeitbehandlung, weist
die DIT einige Besonderheiten auf. Der Rahmen der Behandlung bei Patient:innen
mit Angststorungen und Depressionen ist mit 16 Sitzungen vorgegeben und wird
dadurch entsprechend strukturiert. Der interpersonell-affektive Fokus (IPAF) wird
mit den Patient:innen gemeinsam erarbeitet, besprochen und verhandelt. Dies
ermoglicht sowohl einen gemeinsamen Austausch vor allem zum Behandlungsziel
als auch die Moglichkeit, explizit mit den Patient:innen ihre psychodynamischen,
interpersonellen und pathogenen Beziehungsmuster zu erdrtern und bewusst zu
machen. Eine weitere Besonderheit im Vergleich zu anderen fokaltherapeutischen
Ansitzen ist der explizite und systematische Einsatz von Instrumenten zur Erfas-
sung der Schwere der psychischen Symptomatik. Hier entstehen oft Missverstand-
nisse, da diese Instrumente nicht nur zur Evaluation gedacht sind, sondern vielmehr
diese bereits Bestandteil der Therapiestunde sind und die Werte mit den Patient:in-

nen im Hinblick auch auf Ereignisse der vergangenen Woche besprochen werden.

An dieser Stelle ist es auch wichtig zu betonen, dass wir es mit einem psychodyna-
misch-orientierten Kurzzeittherapieverfahren zu tun haben, welches mentalisie-
rungsbasierte Inhalte enthilt, die in der Arbeitsphase, also in der Mitte der Behand-
lung, zur Anwendung kommen. Es sind vor allem die mentalisierungsbasierten
Basistechniken, wie neugierige, wertschdtzende, kollaborative Haltung und empa-
thische Validierung, die zum Einsatz kommen. Eine weitere Besonderheit ist die
sogenannte »Cautionary Tale«. Patient:innen kommen mit ihren unbewussten Ein-
stellungen, Bedurfnissen, Erfahrungen oder sozusagen mit ihren pathogenen Uber-
zeugungen in die Therapie, aktivieren diese in der therapeutischen Beziehung und

»erzdhlen« gewissermaflen eine »Warngeschichte, also was die Therapeut:innen in
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der Interaktion beachten miissen. Die Operationalisierung und das Bewusstmachen
solcher Vorgange ist Bestandteil von DIT. In Erweiterung dieses Ansatzes finden sich
im Buch die Ergebnisse unseres Forschungsteams der Universitat Klagenfurt. Ein
kurzes Fallbeispiel und eine Liste von moglichen, herausfordernden Situationen
oder Testsituationen, in denen die Therapeut:innen durch das Unbewusste der Pati-
ent:innen auf die Probe gestellt werden, soll das Konzept der »Cautionary Tale« noch
weiter erldutern und fiir die Leserschaft greifbarer machen. Eine weitere Besonder-
heit fir die psychodynamisch-orientierten Praktiker:innen stellt das Verfassen eines
Verabschiedungsbriefes dar. In diesem Brief werden gegen Ende der Behandlung
die wesentlichen Errungenschaften der Kurzzeittherapie vor dem Hintergrund des

interpersonell-affektiven Fokus dargelegt.

Nach einleitenden Kapiteln zum theoretischen Hintergrund der DIT widmen sich
Kapitel 3 bis 9 den therapeutischen Techniken. Im Buch wird ausfiihrlich erlautert,
wie der interpersonell-affektive Fokus erarbeitet, vermittelt und letztlich verhan-
delt wird. Es werden in diesen Kapiteln ebenfalls die zentralen Techniken der mitt-
leren Phase sowie die Beendigungsphase der DIT beschrieben. Kapitel 10 und 11 sind
herausfordernden Situationen und héufigen Fragen in der DIT gewidmet. Nach
einem Kapitel zur Evidenzbasierung (Kap.12) der DIT folgen Kapitel mit den oben
bereits erwdhnten Adaptionen an verschiedene Settings und Stérungsbilder wie
Trauma (DIT fiir komplexe Stérungen, DITCC, Kap.13) oder somatoformen Stérun-
gen (Kap.14). Das Buch schlie3t mit einer Anwendung im online Setting (Kap.15) und

einem Ausblick zu zukiinftigen Anwendungen der DIT (Kap.16).

Ich wiinsche allen Lesenden den Spafd und die Freude, die ich in der besonderen

Arbeit mit dieser Behandlungsmethode empfinde.

Univ. Prof.in Dr.in Sylke Andreas
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KAPITEL1

Weshalb eine Dynamische Interpersonelle
Therapie fur affektive Storungen?

1.1 Der Grundgedanke der DIT

Es mangelt uns weder an psychodynamischen Therapien noch an Akronymen. Mit
der Entwicklung der Dynamischen Interpersonellen Therapie (DIT) und der Verdf-
fentlichung der ersten Auflage dieses Buches im Jahr 2011 haben wir unweigerlich
eine bereits lange Liste erganzt. Warum also haben wir das getan? Die Techniken und
theoretischen Grundlagen der DIT sind nicht neu und werden psychodynamisch aus-
gebildeten Therapeut:innen weitgehend vertraut sein. Die DIT ist kein neues Modell
der psychodynamischen Therapie, sondern wurde als Reaktion auf die Erosion des
Angebots an psychodynamischer Therapie im 6ffentlichen Gesundheitswesen und
der hohen Nachfrage nach Kurzinterventionen im privaten Sektor entwickelt.

Wir wollten ein Verfahren entwickeln, das relativ leicht zu erlernen ist und das
psychodynamisch ausgebildete Therapeut:innen dabei unterstiitzen kann, einen
spezifischen Schwerpunkt zu setzen, der fir die Schwierigkeiten von Patient:innen
mit Depressionen und/oder Angsten relevant ist. DIT wurde also in erster Linie aus
pragmatischen Griinden entwickelt, damit Therapeut:innen, die eine psychodyna-
mische Psychotherapie- oder Beraterausbildung absolviert haben, sich die spezi-
fischen Prioritaten und Kompetenzen leicht aneignen konnen, die mit der zeitlich
begrenzten therapeutischen Arbeit mit depressiven und/oder &ngstlichen Pati-
ent:innen verbunden sind, und damit sie einen gebrauchlichen Namen daftir haben,
insbesondere in der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung. Die DIT bietet eine Mog-
lichkeit, innerhalb eines zeitlichen Rahmens, der im urspriinglichen Konzept auf
16 Sitzungen und in der jiingsten Anpassung flir komplexere Félle (DIT for complex
care [DITCC]; siehe Kapitel 13) auf 26 Sitzungen festgelegt wurde, einen bestimmten
Interventionsschwerpunkt festzulegen.

Als wir das urspriingliche Behandlungskonzept entwickelten, legten wir die An-
zahl der Sitzungen auf16 fest, da dies mit vielen anderen Kurzinterventionsmodellen

und dem Rahmen eines nationalen offentlichen Programms fiir psychische Gesund-



20

1T WESHALB EINE DYNAMISCHE INTERPERSONELLE THERAPIE?

heit im Vereinigten Konigreich vereinbar war. Wir wollten ein Verfahren entwickeln,
das es uns auch ermoglicht, seine Wirksambkeit in Ergebnisstudien zu testen; da-
her haben wir uns bei der Festlegung der Behandlungsdauer von anderen Kurz-
zeitmodellen leiten lassen. Dartber hinaus haben wir in der Praxis die Erfahrung
gemacht, dass in 16 Sitzungen mit den Patient:innen viel erreicht werden kann,
und dies ist eine akzeptable Dauer fiir eine psychologische Therapie im Rahmen der
offentlichen Gesundheitsversorgung. Angesichts der Tatsache, dass 16 Sitzungen
nichts »Magisches« an sich haben, folgt daraus, dass es nicht per se problematisch
ist, einen langeren oder kiirzeren Sitzungszyklus anzubieten, wahrend der Gesamt-
fokus der DIT beibehalten wird. Wir wiirden uns jedoch davor hiiten, den Vertrag
uber diese Anzahl von Sitzungen nur zu verldngern, um damit die schmerzhafte
Realitdt des Endes zu umgehen, die es zu bewaltigen und zu verarbeiten gilt und der
Patient:innen — und manchmal auch Therapeut:innen — unbewusst womaglich aus-
weichen. Ebenso konnte es Druck von Seiten der Gesundheitsdienste geben, der dazu
fihrt, dass noch kiirzere Anpassungen des 16-Sitzungs-Modells angestrebt werden.
Diese konnten sich fiir einige Patient:innen als hilfreich erweisen, aber wir miissen
bedenken, dass die wichtigsten randomisierten kontrollierten Studien (randomized
controlled trials, RCTs) bisher nur die Ergebnisse des urspringlichen 16-Sitzungs-
Modells untersuchten und keine Anpassungen, sodass die Wirksamkeit kirzerer For-
men der DIT nicht nachgewiesen werden konnte (siehe Kapitel 12 fiir eine Diskussion
der Forschung zu den Ergebnissen der DIT).

Die DIT ist ein interpersoneller Ansatz, da sie sich auf die internen und externen
Beziehungen der Patient:innen konzentriert, die mit dem Problem bzw. den Proble-
men im aktuellen Leben der jeweiligen Patient:innen zusammenhéngen, die zu den
Symptomen der Depression und/oder Angst fithren. Der interpersonelle Fokus wird
von mehreren anderen Modalitdten geteilt, nicht zuletzt von der Interpersonellen
Psychotherapie (IPT) (Weissman et al., 2000), mit der die DIT - etwas verwirrend —
auch einen Teil ihres Namens teilt. Das »Interpersonelle« in der DIT ist jedoch wich-
tig, weil es die DIT deutlich von den dynamischen Modellen unterscheidet, die sich
mehr auf intrapsychische Variablen konzentrieren. Im Gegensatz zur IPT, die sich
nicht mit internalisierten Objektbeziehungen befasst, konzentriert sich die DIT sys-
tematisch auf die Aktivierung einer ausgewahlten internalisierten, oft unbewussten
Objektbeziehung in der Gegenwart, die in einem sinnvollen Zusammenhang mit
den auftretenden Problemen steht.

Die DIT ist insofern psychodynamisch, als sie dem Patienten helfen will, das Zu-
sammenspiel zwischen duflerer und innerer Realitat in Bezug auf ein problema-

tisches, abgegrenztes Beziehungsmuster zu verstehen. Folglich geht es um einen
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unbewussten Erfahrungsbereich, gegen dessen Wahrnehmung sich die Patient:in-
nen wehren, weil dieser Bereich vielleicht als beschamend, beangstigend oder sogar
zu aufregend empfunden wird. Dies wiederum unterscheidet die DIT von der IPT
und rickt sie in die Ndhe anderer psychodynamischer Modelle.

Obwohl es in der Theorie erhebliche Uberschneidungen zwischen der DIT und
anderen psychodynamischen Modellen gibt, wird sich die Umsetzung der DIT fir
Therapeut:innen, die in psychodynamischer Langzeittherapie oder -beratung ausge-
bildet sind, hochstwahrscheinlich ungewohnt anfiihlen, da sie in mancher Hinsicht
tatsachlich anders ist. So sind die therapeutischen Prioritaten, die in der DIT heraus-
gearbeitet werden, nicht typischerweise solche, die in der Ausbildung fiir intensive
oder unbefristete psychodynamische Psychotherapie gelehrt werden, obwohl sie
sich durchaus als diejenigen herausstellen kénnen, die von »guten« Therapeuten
unabhéngig von der geplanten Therapiedauer verwendet werden (Binder, 2004).

Die meisten psychoanalytischen Ausbildungen vermitteln die Grundlagen fir
langfristige, oft intensive Interventionen. Sobald sie jedoch qualifiziert sind, fin-
den sich viele Therapeut:innen in der Situation wieder, dass sie nur kurz arbeiten,
ohne einen Rahmen, an dem sie sich orientieren konnen, wenn ihnen eine zeitliche
Begrenzung auferlegt wird. Der Ubergang von einer unbefristeten und intensiven
Arbeit zu einer zeitlich begrenzten, einmal wochentlichen Therapie verlduft nicht
immer reibungslos. Ganz gleich, wie viel Erfahrung wir in der Langzeittherapie
haben, wir kdnnen nicht einfach Strategien exportieren, die in diesem Kontext hilf-
reich sind, und sie ohne jegliche Modifikationen in einem kurzen Kontext anwen-

den.

1.2 Psychodynamische Ansdtze und diagnostische Klassifizierung

Manchen psychodynamischen Therapeut:innen wird die Entwicklung eines Modells,
das auf einen diagnostischen Uberbegriff wie Depression oder Angststérung zuge-
schnitten ist, ein Dorn im Auge sein.

Die psychiatrische Klassifikation auf der Grundlage operativer Kriterien, die erst-
mals mit der dritten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychi-
scher Stérungen (DSM-I1I; American Psychiatric Association, 1980; Deutsch 1984)
Eingang in die klinische Praxis fand, hatte nicht zuletzt den Vorteil, dass sie dazu
beitrug, Entscheidungstriager:innen von der Messbarkeit und Vorhersagbarkeit psy-
chiatrischer Krankheiten zu iberzeugen. Niemand wiirde behaupten, diese Systeme

seien nur eine unvollkommene Widerspiegelung der Bestrebungen in der Psychia-
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trie, messbare Beobachtungen zu machen und breit angelegte wissenschaftliche
Theorien aufzustellen, die dann auch Uberpriifbar wiaren. Dennoch leben wir heute
in einer Welt, in der Systeme wie das DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
oder die Internationale Klassifikation der Krankheiten, 11. Version (ICD-11; Weltgesund-
heitsorganisation, 2019; noch nicht auf Deutsch erschienen) festgeschrieben sind
und die Art und Weise bestimmen, wie Forschung betrieben und klinische Dienst-
leistungen gestaltet werden, und somit auch, wie die Finanzierung priorisiert wird.
Dies hat wiederum zur Folge, dass die diagnostischen Kategorien »realer« erschei-
nen und vorgeben, »die Wirklichkeit in ihren Grundstrukturen zu erfassen« und
somit eine Grundlage fiir Forschung und Behandlung zu bilden.

Wenn psychodynamische Therapeut:innen sich auf Klassifizierungssysteme ein-
lassen und diese verwenden, tun sie dies als Zugestindnis an den Pragmatismus
(Aufzeichnungen, Berichte, Kostenerstattung, Forschung usw.), erleben aber die Ver-
wendung diagnostischer Kategorien als etwas, das der Psychotherapie potenziell
»Leib und Seele« nimmt. Obwohl Einwdnde gegen die Nosologie weit verbreitet
sind, kdnnen psychodynamische Therapeut:innen selbst Menschen in Kategorien
wie narzisstisch, masochistisch, zwanghaft oder sogar psychopathisch einordnen.
Die Spannung scheint also nicht so sehr in der Frage zu liegen, ob eine »Diagnose«
an sich hilfreich ist oder nicht, sondern vielmehr darin, welches System verwendet
wird. Zwischen einem psychiatrischen und einem psychodynamischen diagnos-
tischen Ansatz gibt es tiefgreifende Widerspriiche, von denen viele in der jeweiligen
Geschichte der beiden Disziplinen wurzeln. Psychoanalytiker:innen stehen diagnos-
tischen Systemen misstrauisch gegentiber, da sie sie fir Rickfille in eine deskriptive
Psychiatrie halten, die an das Ende des 19.Jahrhunderts erinnert und gegen die Sig-
mund Freud rebellierte, indem er ein Modell psychischer Stérungen entwickelte, das
auf hypothetischen psychologischen Mechanismen beruht (z. B. basiert die Diagnose
der Neurose auf den Theorien von Trieb, Angst und Abwehr und nicht auf einem
Muster von Symptomen).

Der Unterschied zwischen den beiden Klassifizierungsansatzen liegt in der Logik,
nach der sie zu ihren Schlussfolgerungen gelangen. Wie Jonathan Shedler, Drew Wes-
ten und Kolleg:innen hervorgehoben haben, passt die Identifizierung einer defini-
tiven Liste von Symptomen und Zeichen schlecht zum psychodynamischen thera-
peutischen Denken (Shedler et al., 2010; Shedler & Westen, 2004). Letzteres basiert
auf Kategorien, die sich auf emergente Prototypen und solche Prototypen stiitzen,
die die hypothetischen zugrunde liegenden Mechanismen einer Stérung wider-
spiegeln, wie etwa unbewusste Fantasien und Abwehrmechanismen. Psychothera-

peut:innen denken nicht in Kategorien von notwendigen und hinreichenden Merk-
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malen, sondern denken an die Typizitdt eines Einzelnen im Verhiltnis zu einem
»ldealtypus«, den man vielleicht nie zu Gesicht bekommt, der aber auf der Ansamm-
lung von behandelten und untersuchten klinischen Fillen beruht.

Ein an die psychiatrische Formulierung angepasster Ansatz lauft also der tradi-
tionellen psychoanalytischen Betonung des Unbewussten und der individuellen
Psychodynamik eines jeden Falles zuwider. Unser Hauptinteresse als psychodynami-
sche Therapeut:innen gilt in der Regel dem Menschen, bei dem die Depression oder
Angst auftritt. Mit anderen Worten, wir halten es bei jeder Behandlungsmafinahme
fir unerldsslich, die Symptome im Kontext der Personlichkeitsstruktur zu verste-
hen: Panikattacken werden beispielsweise von einer narzisstischen Person ganz
anders erlebt als von jemandem mit stark ausgeprigtem Vermeidungsverhalten.
Das Bewusstsein flr diesen Kontext der Gesamtpersonlichkeit ist ein wesentlicher
Bestandteil der DIT.

Wir sind uns auch bewusst, dass diagnostische Syndrome und ihre Symptome
(z.B. Depression) eine Abwehrfunktion haben kénnen. Damit meinen wir nicht nur
den externen sekundédren Krankheitsgewinn (z.B. berufliche und soziale Aufmerk-
samkeit oder die Vermeidung von herausfordernden Situationen wie der Notwen-
digkeit zu arbeiten), sondern auch die unbewusste, innere Funktion innerhalb einer
Art und Weise, das Selbst und die soziale Welt zu konstruieren. Nehmen wir bei-
spielsweise jemanden, der sich selbst als schwach und andere als méchtig und aus-
beuterisch wahrnimmt und sich deshalb hilflos und nutzlos fihlt. Diese Person
konnte unbewusst viel Genugtuung daraus ziehen, sich den aktiven Mitmenschen
gegeniiber moralisch Uberlegen zu fiihlen, die zwangsldufig Fehler machen und
vielleicht sogar gelegentlich vom Patienten »ausgetrickst« werden. Da sie in ihrem
schwachen Zustand unterstiitzt werden, haben sie vielleicht auch das Gefiihl, dass
sie das starkere Objekt dazu gebracht haben, sie zu beschitzen, obwohl sie insge-
heim feindselig und verdchtlich sind. Auf diese Weise kann der Patient sein Konkur-
renzdenken, seinen Neid und seinen Hass auf versteckte Weise zum Ausdruck brin-
gen, wahrend er sich hilflos fihlt, da er sich des »Deals«, in dem er lebt, selbst nicht
bewusst ist.

Verglichen mit der psychodynamischen Formulierung und der Entscheidung tiber
die Eignung fiir eine Therapie wird der Diagnose in den Ausbildungsprogrammen
fir Psychotherapie relativ wenig Bedeutung beigemessen. Es wird oft behauptet,
dass ein echtes Verstandnis der Pathologie eines Menschen erst am Ende der Thera-
pie erreicht werden kann. Das mag zwar stimmen, ist aber ein falscher Vergleich. In
der Medizin und in der Therapie lassen sich Probleme oft erst nach der Behandlung

besser verstehen. Dennoch ist eine systematische Erstdiagnose eine notwendige
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Voraussetzung flir die rationale Auswahl einer korperlichen Behandlung, und auch
in der Psychotherapie gibt es Griinde, die dafiir sprechen.!

In der DIT nutzen wir die Anfangsphase (siehe Kapitel 4), um Informationen zu
sammeln, die in eine Formulierung einfliefen, die dann mit der Patientin als Grund-
lage flir den Grof3teil der Arbeit geteilt wird und die wiederum die Formulierung ver-
feinern oder erhellen kann. Die Abwehrfunktion des Musters der Selbst-, Fremd- und
Schmerzaffektwahrnehmung wird wahrscheinlich klarer und fiir die therapeutische
Arbeit verfugbar. Dies ist der Teil, der der Patientin unbewusst war, was es schwie-
riger macht, sich zu 6ffnen. Andererseits kann er bei manchen Patient:innen auch
Interesse und Motivation wecken, da sie den Selbst-Objekt-Affekt-Anteil der Formu-
lierung als etwas ihnen bereits Bekanntes wahrnehmen konnen. Indem man der
Patientin allméhlich hilft, das zu sehen und zu fihlen, auch in der Ubertragung,
kann selbst eine Kurzzeittherapie fir die Patient:innen aufschlussreich sein und
erhebliche Wirkung auf sie haben.

Solange wir keine dualistische Haltung einnehmen, sollten wir zuversichtlich
sein, dass ein zuverldssiges und robustes, auf psychologischen Mechanismen basie-
rendes System, das fiir die Feststellung der Eignung fiir eine Behandlung wertvoll ist,
auch mit wichtigen Gehirnprozessen korrespondiert, die flr die Neurowissenschaft
relevant sind. Dies gilt sicherlich fiir zwei Konstrukte, die fiir die DIT relevant sind,
ndmlich Bindung (Feldman, 2017; Mikulincer & Shaver, 2016) und Mentalisierung
(Fehlbaum et al., 2022; Frith & Frith, 2021), und trifft auch auf andere Merkmale von
Depression und Angst zu, beispielsweise auf Gedachtnisstorungen (Whalley et al,
20009).

Wo positioniert sich die DIT in diesen Debatten? Der deskriptive Ansatz fiir die
Diagnose, den wir in diesem Buch implizit verfolgen, hat in erster Linie pragmati-
sche Griinde. Wir erkennen an, dass die meisten formalen Forschungsergebnisse
und einige Behandlungseinrichtungen nach diagnostischen Kategorien organisiert
sind. Daher bevorzugen wir einen Ansatz, der diese sehr unterschiedlichen Konzepte
aufeiner pragmatischen Ebene miteinander verbindet. Die Diagnose einer schweren
depressiven Storung oder einer Angststorung stellt unserer Ansicht nach nur einen
(kleinen) Teil eines vollstindigen Behandlungsplans dar. Eine Beurteilung des Bei-
trags der interagierenden psychologischen, biologischen und sozialen Systeme zu

der beschreibenden Darstellung des Patienten ist eine notwendige Ergdnzung zu

1 Auch war die Psychoanalyse nicht immer gegen diagnostische Bezeichnungen. Ernest Jones (1927,
S.183) forderte klassischerweise, dass Psychotherapeut:innen darin geschult werden sollten, Zwangs-
storungen von bipolaren Erkrankungen, paranoide psychotische Zustdnde von phobischen Stérun-
gen und Dysthymie von somatischen Zustanden zu unterscheiden.
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einer ICD- oder DSM-Diagnose. Die deskriptiven und psychodynamischen Formulie-
rungsansétze, wie wir sie (mit ziemlich breitem Pinsel) in der DIT anwenden, sind
keine Gegensatze, sondern sie iiberschneiden sich, erganzen sich und sind fireinan-
der notwendig. Wir gehen von einem integrierten Ansatz aus —und empfehlen ihn -,
bei dem Therapeut:innen einen forschungsdiagnostischen und einen psychodyna-

mischen Ansatz flir die Behandlung anwenden.

1.3 Affektive Storungen: Depression und Angst

»Depression«, sagte ein Patient, »fihlt sich an wie ein wunderschoner Schleier aus
schwarzer Spitze. Ich weif3, dass ich die Dinge durch ihn hindurch nicht klar sehen
kann, aber ich weif$ nicht, ob ich mich der Welt ohne ihn offenbaren konnte.« Diese
Bemerkung fangt die Komplexitit der Depression anschaulich ein: Sie ist ein behin-
dernder Zustand, und dennoch kann die Beziehung, die ein Individuum zu ihr hat -
d.h. ihre Funktion in der psychischen Okonomie des Patienten —, den Patienten
angstlich gegentiiber Verdnderungen und damit resistent gegentiber Hilfe machen.
Andere Patient:innen, die sowohl unter Depression als auch unter Angst leiden, ver-
wenden hdufig Metaphern wie »niedergedriickt«, »gefangen« oder »betdubt«, um
das Gefiihl der Bedrohung und des Schreckens auszudriicken (eine eingeschrankte
Komfortzone, mit der Angst, dass Veranderungen alles noch schlimmer machen),
das beide Zustande mit sich bringen kénnen.

Die iberwiegende Mehrheit der Patient:innen mit affektiven Stérungen, die sich
in ambulanten und allgemeindrztlichen Einrichtungen fur eine Psychotherapie vor-
stellen, leiden unter Symptomen von sowohl Depression als auch Angst. Darliber
hinaus konnen sie verschiedene andere diagnostizierbare Symptome aufweisen, die
sich manchmal parallel zur affektiven Storung entwickelt haben. Beispiele hierfiir
sind Essstorungen, Substanzkonsum oder -missbrauch (vielleicht urspriinglich zur
Selbstmedikation) und Verhaltensmuster wie Abhidngigkeit, Verelendung, Selbstver-
letzung oder Vermeidung, die so chronisch geworden sein kdnnen, dass sie die Kri-
terien fiir eine chronische Stérung wie Dysthymie oder eine Personlichkeitsstorung
erflllen. Diese klinischen Erscheinungsformen stellen eine Herausforderung fir
Kurzinterventionen dar. Seit der Veroffentlichung der ersten Auflage dieses Buches
(Lemma et al., 2011) haben uns Therapeut:innen, die mit dem DIT-Modell arbeiten,
gebeten, das Modell so anzupassen, dass es auch komplexere Fille behandeln kann,
die typischerweise in der Sekundarversorgung anzutreffen sind. Dies flihrte zur Ent-

wicklung der DITCC, bei der die Behandlungsdauer auf 26 Sitzungen, verteilt tiber
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etwa ein Jahr, ausgedehnt wurde (siehe Kapitel 13) und in der Therapie spezifischer
auf mentalisierende Techniken zuriickgegriffen wird. So entwickelt sich die DIT
zunehmend zu einem Spektrum von Interventionen, das sowohl fir Personen mit
leichten bis mittelschweren psychischen Problemen als auch fiir Personen mit kom-
plexeren Erscheinungsbildern geeignet ist.

In der DIT vertreten wir die Auffassung, dass Patient:innen des gesamten Spek-
trums affektiver Stérungen mit unterschiedlichen Kombinationen von Diagnosen
die Tendenz gemeinsam haben, soziale Erfahrungen entsprechend der zugrunde
liegenden unbewussten Erwartungen an sich selbst und andere zu organisieren, die
bestimmte Affekte auslosen. Solche (in der Regel unbewussten) interpersonellen
Konfigurationen flihren, sobald sie psychisch aktiv sind, zu maladaptiven mentalen
und verhaltensbezogenen Abwehrstrategien. Wir wenden die Struktur der Fokussie-
rung auf einen interpersonell-affektiven Fokus (IPAF) iiber das gesamte Spektrum
hinweg an, solange es keinen alternativen Behandlungsansatz gibt, der unmittel-
barer bendtigt wird (z.B. Entgiftung, Management von suizidalem Verhalten oder
Behandlung von Agoraphobie, die eine Person an der Teilnahme von Therapiesit-
zungen hindern wiirde).

Die DIT wurde entwickelt, um auf die beiden vorherrschenden affektiven St6-
rungen — Depression und Angst — zu reagieren, die in der Primédrversorgung und in
der ambulanten Behandlung hdufig kombiniert auftreten. Der DIT-Therapeut muss
sich dartiber im Klaren sein, dass diese beiden schmerzhaften Gemiitszustdnde
(nicht nur die Depression) wahrscheinlich Folgen des konflikthaften, unbewussten
»Scripts« sind, das durch den IPAF in Erscheinung tritt, und dass beide wesentlich
verbessert werden miissen, wenn der Patient gesund genug werden soll, um seine
Fortschritte nach Beendigung der Therapie aufrechtzuerhalten.

Die DIT formuliert die Symptome affektiver Storungen als Reaktionen auf inter-
personelle Schwierigkeiten oder wahrgenommene Bedrohungen von Bindungen
(Verlust/Trennung) und damit auch als Bedrohungen des Selbst. Depression und
Angst mit gedriickter Stimmung werden als Ausdruck einer zugrunde liegenden vor-
ubergehenden Desorganisation des Bindungssystems verstanden, die durch aktuelle
Beziehungsprobleme verursacht wird und eine Reihe von Denk- und Gefiihlsver-
zerrungen hervorruft, die typisch fiir chronisch depressive und dngstliche Geistes-
zustande sind. In der Therapie wird der Schwerpunkt auf diese emotionale »Krise«
gelegt, indem die (bewussten und unbewussten) Gedanken und Gefiihle herausge-
arbeitet werden, die fiir die jeweilige Patientin am charakteristischsten und fiir ihre
depressiven und dngstlichen Affekte relevant sind und die im Rahmen der therapeu-

tischen Beziehung auftauchen. Durch die gezielte Erforschung der Ubertragungs-
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beziehung wird der Patientin geholfen, ein besseres Verstandnis ihrer subjektiven
Reaktionen auf interpersonelle Schwierigkeiten und Bedrohungen zu entwickeln.
Wenn implizite Angste und Sorgen explizit gemacht werden, indem die Fahigkeit
der Patientin verbessert wird, iiber die eigenen Gedanken und Gefiihle und die der
anderen zu reflektieren, verbessert sich wiederum die Fihigkeit der Patientin, mit
aktuellen bindungsbezogenen interpersonellen Bedrohungen und Herausforderun-
gen umzugehen.

Der Ausgangspunkt der DIT beruht auf der haufigen klinischen Beobachtung, dass
Patient:innen, die sich als depressiv und/oder dngstlich vorstellen, fast immer auch
Schwierigkeiten und Angste in ihren Beziehungen haben. Obwohl der Patient sein
Problem vielleicht als »Ich kann nicht schlafen oder mich konzentrieren« oder »Ich
kann es nicht ertragen, an tiberfiillte Orte oder zur Arbeit zu gehen« erlebt, blickt
die DIT-Therapeutin uber solche Symptome von Angst und Depression hinaus
und betrachtet sie als Manifestationen eines Beziehungsproblems, das der Patient
nicht oder nur unzureichend verstehen kann, da er sich selbst und anderen Mo-
tivationen zuschreibt, die unwahrscheinlich oder nicht hilfreich sind. Sobald man
dem Patienten hilft, die Art und Weise zu andern, wie er an seine Beziehungspro-
bleme herangeht, werden die depressiven und dngstlichen Symptome in der Regel
gelindert.

Es gibt viele Merkmale affektiver Storungen, die darauf hindeuten, dass ein dyna-
misch orientierter Ansatz, der sich auf interpersonelle Probleme konzentriert, bei
der Behandlung der Symptome voraussichtlich wirksam ist. Interpersonelle Prob-
leme sind bei schweren Depressionen und Angststorungen ausgepragt und selbst
bei leichten oder mittelschweren Erkrankungen offensichtlich (Luyten et al., 2005).
Dies scheint nicht nur darauf zurtickzufithren zu sein, dass eine anhaltende irratio-
nal depressive und dngstliche Stimmung negative Reaktionen von anderen hervor-
ruft, sondern auch auf die Neigung depressiver und dngstlicher Menschen, interper-
sonelle Szenarien zu suchen und zu erzeugen, die Disstress hervorrufen kdnnen, wie
z.B. Konflikte oder Widerstand gegen Hilfsangebote, was zu sozialer Ausgrenzung
und Ablehnung fiihrt (z. B. Kiesler, 1983; Lewinsohn et al., 1980).

Die bahnbrechenden Arbeiten der psychoanalytischen Forscher Sidney Blatt und
Patrick Luyten zeigen nicht nur, dass die Anfilligkeit fiir Depressionen mit der unbe-
wussten Erzeugung von interpersonellem Stress zusammenhidngt, sondern auch,
dass interpersonelle Faktoren einen Grofiteil der aktuellen Daten zu den Behand-
lungsergebnissen von Depressionen erkldren (Blatt et al.,, 2010; Luyten, 2017; Luyten
et al.,, 2006; Luyten & Fonagy, 2018). In der Fachwelt herrscht zunehmend Einigkeit

dartiber, dass den interpersonellen Aspekten der Depression eine vergleichbare
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Bedeutung beigemessen werden sollte wie den tiblicherweise betonten intraperso-
nellen Dimensionen (z.B. McFarquhar et al., 2023). In dhnlicher Weise geht das Modell
der »dreifachen Vulnerabilitat« fiir Angststorungen neben einem biologischen Subs-
trat von Faktoren der »allgemeinen psychologischen Vulnerabilitdt« aus, wie z.B.
negative Erziehungserfahrungen und das Gefiihl von Kontrollverlust, gepaart mit
einer »spezifischen psychologischen Vulnerabilitat«, insbesondere interpersonelle
Triggerereignisse wie der Verlust einer geliebten Person, Beziehungsschwierigkeiten
und Traumata wie z.B. ein Uberfall (Sudrez et al., 2008).

Wahrend sich die Literatur zur verzerrten Informationsverarbeitung bei Depres-
sionen und Angststorungen weitgehend auf Verzerrungen der bewussten Wahrneh-
mung konzentriert (Beck et al,, 1979; Clark & Wells, 1995; Kyte & Goodyer, 2008), erin-
nern einige Konzepte dieser Literatur, wie das Vorherrschen eines hoffnungslosen,
hilflosen Attributionsstils (Abramson et al., 1978), an klassische psychoanalytische
Schriften, die diese Beobachtungen mit unbewussten projektiven und introjektiven
Prozessen in Verbindung bringen (Engel & Schmale, 1967; Luyten et al., 2013).

Der DIT-Ansatz berticksichtigt auch offensichtliche Stérungen in der interperso-
nellen Wahrnehmung (Mentalisierung), die sich auf ein verzerrtes und inadédqua-
tes Verstindnis der eigenen und fremden Gedanken und Gefiihle beziehen. Die
Berticksichtigung des Mentalisierens in der DIT, einschlief3lich des Einsatzes von
Mentalisierungstechniken zur Einfiihrung verschiedener Perspektiven auf den aus-
gewdhlten IPAF, steht im Einklang mit Daten, die Defizite in der Theory of Mind bei
Patient:innen mit unipolaren und bipolaren depressiven Stdrungen zeigen (Luyten
etal, 2019).

Messungen des Mentalisierens im Bindungskontext liefern ebenfalls Hinweise auf
ein depressionsbedingtes Defizit (Luyten & Fonagy, 2018; Luyten et al., 2019). Dies ist
wichtig, da das DIT-Modell davon ausgeht, dass Defizite im Selbst- und Fremdver-
standnis bei Depression eng mit bestimmten Interaktionsmustern zwischen dem
Selbst und dem Objekt verbunden sind, die sich aus realen, verzerrten oder einge-
bildeten Kindheitserfahrungen entwickelt haben (siehe Kapitel 5). Patient:innen mit
Angststorungen, die nicht signifikant depressiv sind, haben moglicherweise weniger
Schwierigkeiten mit dem Mentalisieren; ihre Arbeit mit IPAF wird moglicherweise
weniger durch die Uberzeugung beeintrichtigt, dass ihre Wahrnehmung der Motive
anderer notwendig und sogar die einzig mogliche ist. Angststorungen sind jedoch
haufig durch verzerrte Attributionen von Gedanken und Gefiithlen motiviert, die
mit der Bedrohung und Bewertung durch andere, ihren vermuteten Griinden und
Antrieben sowie ihren moglichen Zwecken und Zielen zusammenhédngen. Die Nahe
zum Obijekt bringt Gefiihle der Verletzlichkeit mit sich, da die Moglichkeit, sich ande-
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ren zu ndhern, das Risiko erhoht, in irgendeiner Weise »entdeckt« oder »enttarnt« zu
werden.

Die DIT hat einen doppelten Fokus auf interpersonelle und affektive Aspekte.
Die affektiven Aspekte, die von grofiter Bedeutung sind, konzentrieren sich auf
Bindungsprobleme. Im Vergleich zu sicher gebundenen Personen leiden unsicher
gebundene Personen hiufiger unter Angsten (mit einem hohen Niveau chronischer
Angste im Hintergrund), depressiven Episoden und Residualsymptomen, benétigen
mehr Pharmakotherapie und sind eher in ihren sozialen Funktionen beeintrichtigt
(Conradi & de Jonge, 2009). Es gibt zahlreiche Arbeiten, die die Vulnerabilitat fiir
Depression mit unsicherer Bindung assoziieren (Bifulco, Moran, Ball, & Bernazzani,
2002; Bifulco, Moran, Ball, & Lillie, 2002; Lee & Hankin, 2009). Die Depressionstheo-
rie von Blatt identifiziert zwei Klassen von auf der Bindungsgeschichte basierenden
kognitiv-affektiven Schemata, die am ehesten bei Depression zu finden sind: inter-
personelle Abhédngigkeit und ibermaflige Selbstkritik (Blatt, 2008; Blatt & Luyten,
2009), die jeweils mit dngstlichen und vermeidenden Bindungsmustern assoziiert
sind (Luyten, 2017).

Seit Jahrzehnten hdufen sich die Belege fiir einen Zusammenhang zwischen un-
glnstigen Bedingungen in der Kindheit, die wahrscheinlich zu Bindungsstorungen
fihren, und der Anfilligkeit fiir Depression (Brown & Harris, 1978; Brown & Harris,
1989; Luyten & Fonagy, 2018) und Angst (Hogg et al, 2023; Torgersen, 1986) im
Erwachsenenalter. Dieser Zusammenhang wird zunehmend besser verstanden,
sowohl in Bezug auf die Auswirkungen von Bindungserfahrungen auf das Stresssys-
tem (Heim et al,, 2008) als auch in Bezug auf die Verringerung der Auswirkungen
spaterer Stresserfahrungen durch den Erwerb einer sicheren psychischen Grundhal-
tung in Bezug auf die Bindungsgeschichte (Bakermans-Kranenburg et al., 2008).

Bindungserfahrungen stellen auch einen Bezug zwischen Mentalisierung und
Depression her (Luyten & Fonagy, 2018). Eine verminderte Fahigkeit, {iber mentale
Zustidnde nachzudenken, kann mit der personlichen Geschichte zusammenhdngen
(z.B. Trauma), aber auch eine sekundére Folge einer affektiven Storung sein (Luyten
et al.,, 2019). Anzeichen fiir ein Versagen des Mentalisierungsprozesses sind nicht
schwer zu finden. An die Stelle des psychologischen Selbsterlebens tritt wieder ein
prareflexives, korperliches Selbsterleben (Fonagy & Target, 2000). Psychologische
Erfahrungen werden als viel zu real empfunden, wobei psychische und korperliche
Schmerzen sowie emotionale und korperliche Erschopfung hédufig gleichgesetzt wer-
den (Van Houdenhove & Luyten, 2009). Es entsteht ein Zustand des »Hyper-Embo-
diment, in dem subjektive Erfahrungen in erster Linie als korperlich wahrgenom-

men werden. Sorgen konnen sich wie eine echte Last auf den Schultern anfihlen,
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und die Kritik anderer bedroht das Geflihl der Integritat des verkorperten Selbst. Die
therapeutische Aufgabe besteht darin, der Patientin dabei zu helfen, den als korper-
liches Symptom erlebten Geisteszustand herauszuarbeiten, anstatt ihn als Uberzeu-
gung oder Gedanken zu betrachten, und neu zu bewerten. Die Antriebslosigkeit, die
der Depression zugrunde liegt, wird in dhnlicher Weise als regressive Verkorperung
eines entmdachtigenden Denkens gesehen.

In der Definition von Depression und Angst, die der DIT zugrunde liegt, werden
Verzerrungen der Kognitionen als Hinweis auf verschiedene Mentalisierungsstorun-
gen angesehen, die entweder konkretes Denken oder Anzeichen von Pseudomen-
talisierung (auch »Hypermentalisierung« genannt) sein kdnnen. Im letzteren Fall
beschreibt der Patient die mentalen Zustinde anderer oder seine eigenen mentalen
Zustinde mit einer scheinbaren Nachdenklichkeit, der jedoch einige wesentliche
Merkmale echten Mentalisierens fehlen; es handelt sich um ein partielles Verstand-
nis, das einen gewissen Wahrheitsgehalt aufweist, aber ibermaf3ig detailliert und oft
repetitiv ist. Zu diesen Merkmalen gehort ein Geflihl der Gewissheit tiber mentale
Zustande, einschlief’lich der unrealistischen Annahme, man konne den mentalen
Zustand eines anderen direkt erkennen. Weiterhin gehort zu diesen Merkmalen eine
Beschriankung dessen, was dem mentalen Zustand des anderen zugeschrieben wird,
auf Ideen und Themen, die die bestehende Perspektive des Individuums bestitigen
und an der aus starken unbewussten Grinden festgehalten wird, so schmerzhaft

und selbstzerstorerisch sie auch sein mag.

1.4 Einschatzung der Eignung fiir die DIT

Wenn es in der Psychotherapie eine Kunst gibt, dann ist es sicherlich die Kunst der
Eignungseinschdtzung, da es uns in diesem Bereich an wissenschaftlichen Erkennt-
nissen mangelt. Trotz der beachtlichen Fortschritte, die wir beim Verstandnis vieler
Aspekte des therapeutischen Prozesses und seiner Ergebnisse bei einer Reihe von
Psychotherapien gemacht haben, ist unsere Fahigkeit, zuverlassig zu beurteilen, wel-
che Behandlung flir welche Patientin am besten geeignet ist, immer noch begrenzt.
Wenn es um die Einschdtzung der Eignung geht, ist eine Schliisselkompetenz die
Fahigkeit, sich auf das Wissen zu stiitzen, dass die Merkmale der Patientin vor der
Therapie bislang nicht geeignet sind, die Ergebnisse einer psychodynamischen The-
rapie, unabhingig von der jeweiligen »Schule«, vorherzusagen (Lemma et al., 2008).
Ungeachtet dieses Warnhinweises ware es unmoglich, Entscheidungen zu tref-

fen, wenn wir nicht zumindest von der Fiille an praktischen Erkenntnissen profitie-
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ren wirden, die einige Anhaltspunkte flr die Einschatzung der Eignung fiir einen
psychodynamischen Ansatz liefern. Bestimmte Dimensionen der Patient:innen-
erfahrung (intrapsychisch, interpersonell und pragmatisch) sind relevant, um zu
beurteilen, wann die DIT flr bestimmte Patient:innen indiziert ist und wie sie mog-
licherweise angepasst werden muss, um den Bedirfnissen des Patienten gerecht zu
werden. Jeder der folgenden Bereiche stellt somit einen Teilaspekt dar, anhand des-
sen die Eignung fiir die DIT beurteilt werden kann. Zusammengenommen stellen sie
eher Leitlinien fir die Einschdtzung der Eignung als evidenzbasierte Empfehlungen
dar (siehe Abbildung 1.1).

Das Interesse
der Patient:innen an
der Arbeit mit
interpersonellen
und affektiven
Themen

Die Reaktion

Die externe
Unterstiitzung, die
den Patient:innen

wahrend der DIT zur
Verfligung steht

der Patient:innen
auf einen explora-
tiven Ansatz UND
wie Therapeut:innen
Patient:innen
erleben

Das Risiko fur
Patient:innen, sich
mit schmerzhaften

Geflhlen/inter-
personellen Themen
zu verbinden

Die Fahigkeit der
Patient:innen,
die therapeutische
Beziehung zu
reflektieren

Abb. 1.1 Zu untersuchende Dimensionen bei der Einschdtzung der Eignung fiir die DIT
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1.4.1 Die Reaktion der Patient:innen auf einen explorativen Ansatz

Ziel der DIT-Therapeut:innen ist es, den Patient:innen in einen Reflexionsprozess
tber ihre mentalen Zustande im Kontext von Beziehungen, einschlief3lich der thera-
peutischen Beziehung, zu fithren: Daher stellt die DIT andere Anforderungen an die
Patient:innen als beispielsweise die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder die IPT.
Trotz der groferen Aktivitdt der Therapeut:innen, die durch die zeitliche Begren-
zung der Therapie bedingt ist, gibt es im Vergleich zu anderen Therapien einen rela-
tiven Mangel an Direktheit seitens des Therapeuten. Der Therapeut ndhert sich der
therapeutischen Situation mit einer analytischen Haltung, um die Interaktion der
Patientin mit ihm zu beobachten und einzuschitzen, welche Anpassungen notwen-
dig sein konnten, um die Fahigkeit der Patientin zu unterstiitzen, in einem analy-
tischen Rahmen zu arbeiten. Dies fiihrt uns zurtick zur grundlegenden Bedeutung
eines flexiblen Ansatzes, der die Patientin dort abholt, wo sie sich gerade befindet,
anstatt zu versuchen, sie um jeden Preis in ein Modell zu pressen, das ihren Bediirf-
nissen nicht gerecht wird.

Da der DIT-Therapeut jedoch eine analytische Haltung einnimmt, stellt dies
besondere Anforderungen an den Patienten, was die DIT fiir einige Patient:innen
ungeeignet oder unangenehm machen kann. Ein wichtiger Indikator fiir die Eignung
ist daher die Einschitzung, wie der Patient ohne systematische Instruktionen des
Therapeuten in der Sitzung zurechtkommt (z.B. wird er dngstlich oder paranoid?)
und inwieweit der Patient auf die Aufforderung reagiert, iber sein Leben nachzuden-
ken, anstatt primar zu versuchen, seine Symptome durch praktische Strategien zu

lindern.

1.4.2 Das Interesse der Patient:innen an der Arbeit mit interpersonellen und
affektiven Themen

Jede Patientin kommt mit ihrer eigenen Sprache, ihrem eigenen Bezugsrahmen fiir
emotionale Not und ihren eigenen Theorien, die oft mit den kulturellen Idiomen fiir
den Ausdruck emotionaler Not iibereinstimmen, zur Einschidtzung seiner Eignung
flir die DIT-Therapie. Haufig bietet die Begutachtung die Gelegenheit, verschiedene
Erzahlungen iber das Problem auszutauschen. Die Patientin kann feststellen, dass
der interpersonelle und affektive Schwerpunkt der DIT sinnvoll und hilfreich ist, z.B.
indem sie von ihrer fritheren physiologischen oder politischen Erklarung zu einer
eher psychologischen Erklarung tibergeht. Allerdings ist dies nicht immer der Fall.
Daher ist es wichtig, darauf zu achten, ob das Narrativ der Patientin ausreichend

mit dem der DIT Uibereinstimmt. Wir streben eine gewisse Kompatibilitat zwischen
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der Behandlungslogik und den eigenen Theorien der Patient:innen an. Es hat wenig
Sinn, einer Patientin eine DIT anzubieten, die davon liberzeugt ist, dass ihre Prob-
leme auf eine genetische Veranlagung zuriickzufiihren sind, oder die glaubt, dass
ihre Depression eine realistische Reaktion auf eine globale Verschworung oder eine
aufSere Realitat wie den Klimawandel ist, die nichts mit ihr selbst zu tun hat. Ziel der
Begutachtung ist es nicht, die Patientin dazu zu bringen, unsere Sichtweise zu iber-
nehmen, sondern eine hinreichende Ubereinstimmung zwischen unserem Wissen
uber die Schwierigkeiten der Patientin und dem therapeutischen Ansatz zu finden,
der ihrer Denkweise oder Lebensphilosophie am ehesten entspricht und mit dem
diese Schwierigkeiten am besten angegangen werden konnen. Der Schwerpunkt der
DIT liegt eindeutig auf dem interpersonellen Funktionieren der Patientin in ihrem
aktuellen Leben und in der therapeutischen Interaktion sowie auf ihrem emotiona-
len Erleben. Angesichts dieser Fokussierung ist es wichtig, das Interesse der Patientin
an der Arbeit mit diesen Themen von Anfang an einzuschdtzen. Dies erfordert, dass
der Therapeut das Interesse der Patientin an der DIT weckt, indem er eine Probedeu-
tung (siehe Kapitel 5) durchfiihrt, die die aktuellen Schwierigkeiten/Gefiihle/Sym-
ptome der Patientin mit ihren vergangenen und gegenwartigen Beziehungen und

ihrem Verhalten in Verbindung bringt.

1.4.3 Die Fahigkeit der Patient:innen, die therapeutische Beziehung zu
reflektieren
Wir hoffen, dass unsere Patient:innen in der Lage sind, eine emotional »lebendige«
Beziehung zu uns zu entwickeln, die eine Vielzahl von positiven und negativen
Geflhlen hervorruft, von denen einige bedngstigend sein kdnnen. Der Realitdtssinn
des Patienten und damit sein Verstiandnis fir die »Als-ob«-Qualitat der Ubertragung
ist daher eine wesentliche Voraussetzung. Damit der Patient die DIT nutzen und
davon profitieren kann, ist es wichtig, dass ihm geholfen wird, die therapeutische
Beziehung zu reflektieren und gleichzeitig die Realitatspriifung aufrechtzuerhalten.
Wenn diese Fahigkeit fehlt, erlebt der Patient die Therapeutin nicht mehr, als ware
sie ein misshandelnder Elternteil, sondern vielmehr ist die Therapeutin in seinem
Erleben der misshandelnde Elternteil. Ein Symbol wird als Reprdsentant eines Objek-
tes erlebt. Wenn das Symbol und das Objekt, das es symbolisiert, nicht unterschieden
werden konnen, ist dies ein Zeichen fiir einen Zusammenbruch der symbolischen
Funktion, was psychisch verheerend ist — und eine Kontraindikation fiir DIT.

Einer der aussagekraftigsten Indikatoren fiir die Eignung ist die Reaktion des Pa-

tienten auf die Versuche der Therapeutin, ihn zu verstehen. Fihlt sich der Patient
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beispielsweise erleichtert oder verfolgt, wenn sich die Therapeutin auf seine men-
talen Prozesse oder auf das, was in der Therapie zwischen ihnen geschieht, konzen-
triert? Besonders hilfreich sind Deutungen, die die Aufmerksamkeit des Patienten
auf sein unbewusstes Erleben der Therapie lenken (z.B. darauf, dass der Patient mog-
licherweise Angst vor der Aussicht auf diese Art der Zusammenarbeit hat). Die Reak-
tion des Patienten hilft der Therapeutin, sich ein Bild von der aktuellen Bereitschaft
und Motivation des Patienten zu machen, sich auf den affektiven und interpersonel-
len Fokus der Therapie einzulassen, genauer gesagt, inwieweit der Patient zu Folgen-

dem in der Lage ist:

m Sich aus seinem Erleben herausldsen und seine eigenen mentalen Prozesse beob-
achten
m Annehmen und nutzen, was die Therapeutin anbieten kann

= Konzentriert arbeiten

1.4.4 Die Neugier der Patient:innen auf die eigene Rolle bei ihren
Schwierigkeiten
DIT-Therapeut:innen unterstiitzen die Patient:innen deutlicher, als dies vielleicht in
anderen dynamischen Modellen der Fall ist, aber sie fordern sie auch heraus, weil die
DIT den Schwerpunkt darauf legt, die Patient:innen dabei zu unterstiitzen, wirkliche
Verdanderungen in ihren Beziehungen zu anderen vorzunehmen und ihre eigenen
Perspektiven zu hinterfragen. Beispielsweise dauert es nicht lange, bis die Patient:in-
nen merken, dass die Erzdhlung ihrer Viktimisierung vom Therapeuten nach und
nach infrage gestellt wird, um sie aufzufordern, tber ihre Rolle in dem sich wieder-
holenden Muster nachzudenken, das als Schwerpunkt der Therapie gewahlt wurde.
Dies erfordert eine erhebliche Motivation seitens der Patientin, insbesondere wenn
die Symptome ich-synton sind (d. h. keinen Konflikt oder Selbstzweifel hervorrufen).
Die Einschitzung der Motivation ist jedoch schwierig, da es sich um ein komple-
xes und vielschichtiges Konzept handelt. Tatsachlich besteht wenig Einigkeit tiber
den Begriff. Manchmal wird er so weit gefasst, dass er zum Synonym fiir die Eignung
flr eine psychodynamische Therapie wird (Truant, 1999). Die klinische Arbeit zeigt
jedoch eines sehr deutlich: Motivation bezieht sich nicht auf einen statischen Geis-
teszustand. Patient:innen durchlaufen in der Therapie Phasen, in denen ihre Mo-
tivation hoch ist, und zu anderen Zeiten gewinnen die Sekunddrgewinne ihrer
Erkrankung die Oberhand und die Motivation ldsst nach. Die relative Vorherrschaft

der Veranderungsmotivation gegeniiber der unbewussten Befriedigung durch die
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Symptome, die als Widerstand gegen Verdnderungen wirkt, ist ein wichtiger und
schwer zu bewertender Faktor. Die DIT wird sich auch mit der defensiven Funktion
der Selbstwahrnehmung befassen, z.B. wenn Patient:innen sich als unschuldiges
Opfer erleben oder als jemanden, der sich bemtiht, hilfreich zu sein, aber nicht aner-
kannt wird.

Die Einschdtzung der Motivation ist notwendigerweise eine Schlussfolgerung. Sie
kann gegebenenfalls aus einer eingehenden Beschéftigung mit den bisherigen The-
rapieerfahrungen der Patient:innen und ihren Erwartungen an die neue Behandlung
abgeleitet werden. Zur Einschitzung der Motivation ist es hilfreich, mit der Patientin

folgende Bereiche zu erforschen:

= Wie ist die Beziehung der Patient:innen zur Hilfe? Was haben die Patient:innen
in einer fritheren Therapie oder einer anderen helfenden Beziehung (z.B. mit
Freund:innen oder Hausérzt:innen) als schwierig oder hilfreich empfunden? Wie
realistisch sind ihre Erwartungen an die Therapie? Welche Schwierigkeiten sehen
sie im Zusammenhang mit der vorgeschlagenen Behandlung? Nehmen sie eine
aktive oder passive Haltung ein? Hoffen sie, »geheilt« zu werden, oder geben sie
zu verstehen, dass die Therapie ihnen etwas abverlangen wird und nicht nur das
Ergebnis der Bemiithungen des Therapeuten ist?

= Ist die Beziehung der Patient:innen zu den Therapeut:innen tiberméfiig ideali-
siert? Ein gewisses Mafd an positiver Investition in die Person des Therapeuten und
seine Fahigkeit, Leiden zu lindern, ist notwendig, damit ein Arbeitsblindnis ent-
stehen kann, aber das ist etwas ganz anderes, als wenn Patient:innen sich zurtick-
lehnen und eine magische Verwandlung durch die Hinde eines allmédchtigen
Therapeuten erwarten. Eine starre Idealisierung oder Verunglimpfung fritherer
Therapeut:innen sollte die Alarmglocken lduten lassen und kann ein schlechtes
prognostisches Zeichen sein.

= Sind die Patient:innen innerlich oder duflerlich motiviert? Diese Frage ist in der
Regel verkniipft mit der Frage »Warum gerade jetzt«? Es ist wichtig, diese Frage
zu kldren, da Patient:innen, die sich auf Dringen eines Partners oder einer ande-
ren psychosozialen Fachkraft in Therapie begeben, unter Umstanden eine schwa-
che oder scheiternde Allianz eingehen, die den Behandlungsprozess untergraben
kann. Im Allgemeinen sind Patient:innen motiviert, an der Therapie mitzuarbei-
ten, wenn sie ihre Probleme/Symptome zumindest bis zu einem gewissen Grad
als ich-dyston erleben. Dabei ist es wichtig, zwischen der Motivation zum Selbst-
verstandnis (z.B. »Ich mochte verstehen, warum ich mich immer gedemiitigt

fihle«) und der Suche nach konkreter Entlastung von Symptomen oder bestimm-
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ten Lebenssituationen (z.B. »Ich mochte aus der Wohnsiedlung, in der ich wohne,
ausziehen, das macht mich fertig«) zu unterscheiden. Obwohl der Patient in bei-
den Fillen motiviert ist, sich in irgendeiner Form helfen zu lassen, ist es unwahr-

scheinlich, dass der zweite Patient die DIT als angenehm empfindet.

Das Risiko fiir die Patient:innen, sich mit schmerzhaften Gefiihlen/interpersonel-
len Themen auseinanderzusetzen, mit denen sie nur schwer umgehen kdnnen (z.B.
erhohte Selbstgefahrdung), wird gegen die Vorteile der Erforschung ihrer Probleme
in der Therapie abgewogen.

Obwohl DIT-Therapeut:innen ermutigt werden, eine starker unterstiitzende Hal-
tung einzunehmen, als dies in einigen psychodynamischen Modellen der Fall ist,
werden in der Therapie dennoch unbewusste Konflikte und Abwehrmechanismen
angesprochen. Es ist wichtig, das Risiko einzuschdtzen, dem die Patient:innen durch
diesen explorativen Schwerpunkt ausgesetzt sein konnten. Eine wichtige Aufgabe
bei der Einschitzung besteht daher darin, gemeinsam mit den Patient:innen realis-
tisch abzuwégen, ob sie in der Lage sind, innerhalb eines zeitlich begrenzten analy-
tischen Rahmens zu arbeiten. Dies erfordert Kenntnisse und Uberlegungen in den
folgenden Bereichen:

m Kenntnis der Vorgeschichte der Patient:innen in Bezug auf Selbstverletzung, Ge-
walt, Vernachldssigung oder selbstzerstorerisches Verhalten.

m Einschdtzung der Ich-Starke der Patient:innen. Hier geht es darum, festzustellen,
ob die Schwierigkeiten der Patient:innen die Fahigkeit zur Selbstbeobachtung und
andere exekutive Ich-Funktionen einschranken, was zu diffusen Grenzen beitra-
gen und das Ausagieren fordern wiirde. Die Ich-Starke der Patient:innen wird aus
der Darstellung im Einschatzungsprozess abgeleitet. Sie spiegelt jene Personlich-
keitsmerkmale wider, die es dem Patienten ermdglichen, Angste zu tiberwinden
und adaptive Abwehrmechanismen zu entwickeln. Im Wesentlichen bezieht sich
die Ich-Starke auf die Fahigkeit des Patienten, mit der Realitat in Kontakt zu blei-
ben, ohne dass Wahrnehmung, Denken und Urteilsvermogen beeintrachtigt sind.
Die Ich-Starke spiegelt die Fahigkeit des Patienten wider, seine Identitdt ange-
sichts des psychischen Schmerzes aufrechtzuerhalten, ohne auf iiberméfiige Ver-
zerrung oder Verleugnung zuriickzugreifen. Ich-Schwiache aufiert sich in geringer
Frustrationstoleranz und Impulskontrolle, mangelnder Angsttoleranz und fehlen-
den Sublimierungsaktivitaten. Beispielsweise ist ein wiitender Patient mit gerin-
ger Ich-Stirke weniger in der Lage, iiber den Ursprung und die Bedeutung seiner

Wut nachzudenken, und kann sie stattdessen ausagieren und eine andere Person



1.4 EINSCHATZUNG DER EIGNUNG FUR DIE DIT

angreifen. Ein Patient mit groferer Ich-Stédrke ist entweder in der Lage, tiber seine
Wut nachzudenken, oder es gelingt ihm, seine Wut zu sublimieren und sie in eine
andere, konstruktivere Aktivitdt, z. B. Sport, umzuleiten.

= Die Fihigkeit der Patient:innen, angesichts von Herausforderungen in Beziehun-
gen und beruflichen Unternehmungen durchzuhalten, bietet eine weitere Mog-
lichkeit, die Ich-Stdrke indirekt einzuschitzen. Aus diesem Grund ist es wichtig,
eine Bildungs- und Berufsanamnese zu erheben: Patient:innen, die sich mit einer
Geschichte von Ausbildungsabbriichen, Entlassungen oder Arbeitsplatzwechseln
vorstellen, werfen die Frage auf, ob sie tiber ausreichend entwickelte Fahigkeiten

verfiigen, um in Stresssituationen durchzuhalten.

1.4.5 Externe Ressourcen, die Patient:innen wahrend der DIT unterstiitzen
konnten

Hier ist es wichtig, sich vor Augen zu halten, dass wir nicht beurteilen, ob die Pa-
tient:innen in das Modell passen, sondern inwieweit das Modell und der Kontext, in
dem es angeboten wird, an die BedUurfnisse der Patient:innen angepasst werden kon-
nen. Ein zentrales Merkmal der Einschatzung fir die DIT ist daher die Identifizierung
und Bertcksichtigung der externen Ressourcen, die den Patient:innen und den The-
rapeut:innen bei der Planung von Interventionen zur Verfiigung stehen, sodass der
Bedarfan zusitzlicher Unterstiitzung durch die Erkundung der externen Ressourcen
der Patient:innen (z.B. Freund:innen und Familie als Unterstiitzungsquellen, stabile
Wohnverhaltnisse) und die Angemessenheit des Settings, in dem die Therapie ange-
boten wird, in Bezug auf die Bediirfnisse der Patient:innen (z.B. Bedarf an zusatz-

licher Unterstiitzung durch andere Fachkrafte) angemessen berticksichtigt werden.

1.4.6 Erfahrungen der Therapeut:innen mit den Patient:innen in der Sitzung
Alle bisher beschriebenen Dimensionen geben wichtige Hinweise darauf, wie die
Patient:innen wahrscheinlich auf die DIT reagieren werden. Die direkte Erfahrung
der Therapeut:innen, mit einem Patienten oder einer Patientin zusammen im Raum
zu sein, ist jedoch wahrscheinlich die aufschlussreichste von allen. Patient:innen, die
auf dem Papier als unwahrscheinliche Kandidat:innen fir die DIT erscheinen, kon-
nen in der Interaktion mit der Therapeutin dennoch die Hoffnung duflern, dass sie
bei sorgfiltigem Pacing durch die Therapeutin und angemessener Unterstiitzung
sowohl innerhalb als auch auflerhalb der Therapie von der DIT profitieren kdnnten.

In diesem Zusammenhang ist auch anzumerken, dass die DIT aufgrund der starker
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unterstiitzenden Haltung der DIT-Therapeutin und ihres relativ strukturierteren
Formats fiir Patient:innen, die noch nicht bereit sind, sich auf diese Art der Interven-
tion einzulassen, eine nutzliche Briicke zu einer langerfristigen psychodynamischen
Therapie darstellen konnte. Die Einschatzung der Therapeutin, was der Patient tole-
rieren und nutzen kann, ergibt sich auch aus der Reflexion der Therapeutin tiber die
emotionale Wirkung, die die Darstellung des Patienten auf sie hat (d.h. die Gegen-
Uibertragung). Dies beruht auf der Fdhigkeit der Therapeut:innen, die potenzielle
Bedeutung ihrer Reaktionen auf das Verstehen der interpersonellen Verhaltensmus-
ter des Patienten einzuschéatzen.

Wie die obige Auflistung zeigt, muss die Therapeutin bei der Einschitzung der
Eignung eines Patienten fiir die DIT mehrere Dimensionen der Erfahrungen des
Patienten und seines Kontextes bewerten und zusammenfiihren, um eine Entschei-
dung treffen zu kdnnen. Wie wir im Verlauf dieses Buches immer wieder betonen
werden, ist ein flexibler Ansatz insofern von entscheidender Bedeutung, als man-
che Patient:innen anfangs mit einigen der Anforderungen, die die DIT an sie stellt,
Schwierigkeiten haben konnten, aber eine Therapeutin, die in der Lage ist, ihre Inter-
ventionen sorgfiltig zu dosieren, kann es den Patient:innen durchaus ermoglichen,

von der DIT zu profitieren.

1.5 Diese zweite Ausgabe

Diese Neuausgabe besteht aus zwei Hauptteilen. Im ersten Teil (Kapitel 2 bis 9) aktu-
alisieren wir den Kernansatz und die Techniken der DIT in einer Weise, die unsere
Erfahrungen in Behandlung, Fortbildung und Supervision bei der Arbeit mit der
ersten Auflage widerspiegelt. Der zweite Abschnitt befasst sich mit neuen Ent-
wicklungen, die wir in den letzten Jahren eingefihrt haben, insbesondere mit For-
schungsarbeiten zur Evaluation der Ergebnisse der DIT (Kapitel 12), mit komplexen
Fallen, die weitere Elemente von Personlichkeitsstorungen enthalten (Kapitel 13),
mit Anpassungen des Modells fiir die Arbeit mit Patient:innen mit somatischen
Storungen (Kapitel 14) und mit der Arbeit Gber das Internet in der Online-Therapie
(Kapitel 15). Dartiber hinaus stellen wir unsere Erfahrungen aus mehreren Jahren der
Weiterbildung von Psychotherapeut:innen und deren Feedback als Praktiker:innen
dar, sowohl was bei der Umsetzung der DIT schiefgehen kann (Kapitel 10), als auch,
welche Fragen uns héufig gestellt werden (Kapitel 11). Im letzten Kapitel (Kapitel 16)
stellen wir den Leser:innen neue Leitlinien vor, an denen wir derzeit arbeiten, die

wir aber noch nicht formell in Fortbildung und Praxis des Modells integriert haben.
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Wir werden einige zuklnftige Entwicklungen aufzeigen, von denen wir glauben, dass
sie die Zukunft des DIT-Modells (und der Psychotherapie im Allgemeinen) prigen
werden. Dazu gehoren Konzeptualisierungen der Psychopathologie (die einen all-
gemeinen Psychopathologie-Faktor oder »p-Faktor« des Schweregrads gegeniiber
diagnostischen Unterkategorien als am niitzlichsten fiir die Therapie ansehen) und
die DIT als ein sich entwickelndes Spektrum von Modellen mit unterschiedlichen

Behandlungszeiten und -modalitaten flr verschiedene Situationen.
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