9. Ubertragung und Gegeniibertragung aus klassischer und inter-

subjektiver Sichtweise

Der Reiz der Erkenntnis wdre gering, wenn nicht auf dem
Weg zu ihr soviel Scham zu iiberwinden wdire.

- Friedrich Nietzsche, Jenseits von Gut und Bose

9.1. Klassische Ubertragungskonzepte: Ubertragung als Verzerrung und

Wiederholung

Von den Konzepten, die Freud zur Erhellung der menschlichen Natur einfiihrte, ist die Uber-
tragung sicherlich das umfassendste. Freud hat zwei Kriterien fiir die Ubertragung bestimmt,
erstens die Verzerrung der Realitit und zweitens die Wiederholung aus der Vergangenheit.
Freuds Ubertragungsverstindnis liegt die Annahme zugrunde, dass die Wiederholung der
Vergangenheit in der Ubertragung von der Person, auf die {ibertragen wird, unabhingig ist.
Weil die Ubertragung fiir Freud ein grundsitzliches Hindernis in der Behandlung darstellt,
geht es ihm darum, sie moglichst schnell bewusst zu machen. Die Ausfiihrungen zum Fall
Dora (1905), der mit einem Therapieabbruch endete, weil Freud die Ubertragung nicht ausrei-
chend gewiirdigt hatte, sind fiir die Psychoanalyse wegweisend geworden und haben aber
leider auch dazu gefiihrt, dass die realistischen und zutreffenden Wahrnehmungen in der the-
rapeutischen Beziehung vernachléssigt wurden. Aus Freuds Nachwort zum Fall ,,Dora* ist die
enorme Beunruhigung herauszulesen, die Freud als Therapeut und Mensch mit der Entde-
ckung der Macht der Ubertragung in der Analyse verbanden: ,,Die Ubertragung, die das groB-
te Hindernis fiir die Psychoanalyse zu werden bestimmt ist, wird zum méchtigsten Hilfsmittel
derselben, wenn es gelingt, sie jedes Mal zu erraten und dem Kranken zu iibersetzen* (1905,
S. 281). Die Handhabung der Ubertragung stellt fiir Freud den schwierigsten Teil der Analyse
dar.

Ubertragung ist in Freuds Vorstellung an die Vergangenheit gebunden, in der sie entstanden

ist. Freud (1910) betont, dass die Ubertragung kein pathologisches Phanomen ist:

,Die Ubertragung stellt sich in allen menschlichen Beziehungen ebenso wie im Verhiltnis des
Kranken zum Arzte spontan her, sie ist {iberall der eigentliche Tréger der therapeutischen Beein-
flussung, und sie wirkt um so stérker, je weniger man ihr Vorhandensein ahnt. Die Psychoanalyse
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schafft sie also nicht, sie deckt sie blol dem Bewusstsein auf und beméchtigt sich ihrer, um die
psychischen Vorgénge nach dem erwiinschten Ziele zu lenken.* (S. 55)

Urspriinglich erklirte Freud das Ubertragungskonzept triebtheoretisch: Die Triebenergie, mit
der die Reprisentanz einer wichtigen Bezugsperson aus der Kindheit besetzt ist, wird bei der
Ubertragung auf den Analytiker verschoben. Freud geht davon aus, dass sich die Ubertragung
— wenn die klassischen Regeln nur eingehalten werden — spontan entwickelt und sich der Ein-
fluss des Analytikers auf die interpretative Bearbeitung beschrinkt. Dies ist sozusagen die
,Standardtechnik®. Die Grundannahme der Psychoanalyse ldsst sich dabei so zusammenfas-
sen: In der Analyse oder Therapie stellt sich eine unbewusste Beziehung zwischen Patient und
Analytiker her, die durch die jeweiligen Beziehungen aus der Vergangenheit des Patienten
geprégt ist und die durchgearbeitet werden muss.

Diese Sichtweise, die die Ubertragung als ,.falsche Verkniipfung* (Freud 1985) oder als ,,A-
nachronismus und Irrtum in der Zeit“, als ,,Missverstidndnisse der Gegenwart in Begriffen der
Vergangenheit™ (Greenson 1967, S. 28) betrachtet, beldsst den Analytiker und seine eigene
Verletzlichkeit und Subjektivitit in einem Schonraum, der unangetastet bleibt. ,,Denn was
kann beruhigender fiir einen Therapeuten sein®, so Mertens (1990), ,,als sich der Auffassung
zu vergewissern, dass der Patient nicht ihn personlich meint, sondern Vater oder Mutter?* (S.
172). Die Psychoanalyse beansprucht fiir sich, die Ubertragung aufzudecken und aufzuldsen —
im Unterschied zu den suggestiven Therapien. Dies wird besonders in Freuds (1937) Modell
des analytischen Prozesses deutlich, das in der Trias ,,Erinnern, Wiederholen und Durcharbei-
ten“ enthalten ist.

Dieses urspriingliche Ubertragungsmodell formuliert das Verhéltnis Therapeut - Patient sehr
einseitig: der Patient tibertriagt, der Therapeut ,,gegeniibertrigt®. Der Einfluss des Analytikers
bleibt dabei unbeachtet. Dieses Modell hat auch zu Gewissenskonflikten zwischen dem eige-
nen Anspruch bzw. dem analytischen Uber-Ich und der Realitit des behandlungstechnischen
Vorgehens gefiihrt. Etliche Jahrzehnte wurde dieses Freudsche Modell der Ubertragung so
interpretiert, dass die optimale therapeutische Reaktion auf die Ubertragungen des Patienten
und die ,,Rollenzuschreibungen® (Sandler 1976) darin besteht, eine moglichst gleich bleiben-
de, neutrale Haltung zu bewahren. Im negativen Fall wurde diese neutrale Haltung — wie wir
gesehen haben - als Passivitdt und Zuriickhaltung verstanden, die selbst Freud als ,,verdrosse-

ne Indifferenz® kritisierte.
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9.2. Ubertragung versus Realbeziehung

Als Therapeut bewegte sich Freud selbst auf zwei Ebenen: auf der Ebene der Beziehung und
auf der der Ubertragung. Dementsprechend gebrauchte er zwei Ubertragungsbegriffe: die
Ubertragung auf der Ebene der Beziehung sei ,,neurotisch®, die auf der Ubertragungsebene
,unanstoBig®. Die ,,neurotische* Ubertragung miisse bewusst gemacht und dadurch aufgelost
werden; die andere sei die Triagerin des Erfolges in der Analyse. Cremerius (1984) schreibt
dazu, dass ,,Freuds Kunstgriff, zwei Ubertragungsdeutungen zu unterscheiden, ihm die Ein-
sicht in die Tatsache [verhiillte], daf er in praxi anders handelte als er es theoretisch festgelegt
hatte* (S. 781). Wie schon weiter oben beschrieben, gab es eine Diskrepanz zwischen seinem
tatsichlichen, praktizierten therapeutischen Stil und seiner 6ffentlich vertretenen Auffassung
tiber die Abstinenz.

Freud schreibt, dass diese ,,unanstofige™ Beziehung die Bedingung dafiir ist, dass die Neurose
im Feuer der Ubertragung ,,schmelzen‘ kann, weil sie sicherstellt, dass dieser Brand auf ein
Nutzfeuer begrenzt bleibt. Die Ubertragungsneurose soll durch die Einsicht des Patienten auf-
gelost werden, dass die Wahrnehmungen, die er in der analytischen Situation macht, mehr
oder weniger Verzerrungen darstellen. Laut Thomi und Kéchele (1985) ist dabei ,,die unan-
stoBige Ubertragung Miinchhausens Hand vergleichbar. Ihr werden die Krifte zugeschrieben,
die aus der triebhaften positiven oder negativen Ubertragung herausfiihren (S. 71). Die Uber-
tragung erscheint als Gegensatz zur ,,realen Bezichung® und als von ihr bedroht.

Die Differenzierung Freuds in zwei Ubertragungsformen, der neurotischen und der ,,unansto-
Bigen bzw. der ,,positiven” Ubertragung, hat sich anfangs als sehr fruchtbares Konzept er-
wiesen. Im Laufe der Zeit hat sie sich jedoch gewandelt. Sterbas (1934) Konzept der ,,thera-
peutischen Ich-Spaltung® und Greensons (1967) ,,Arbeitsbiindnis* oder ,,therapeutische Alli-
anz* sind eine Weiterentwicklung dieses freudschen Konzeptes der Ubertragung. Die Unter-
scheidung zwischen einer Ubertragungs- und einer Arbeitsbeziehung soll dem Analytiker eine
gewisse Sicherheit vor Grenziiberschreitungen geben; der ,,Wéchter” an dieser Grenze ist die
Abstinenzregel. Der Analytiker Michael Ermann (1992) kritisiert dieses Konzept der soge-

nannten Realbeziehung:

,Meine These ist, daBl das Konzept einer Realbeziehung neben der Ubertragung in der konkreten
analytischen Arbeit eine Insel des Widerstands des Analytikers gegen die Wahrnehmung der Uber-
tragungsbeziehung und seines eigenen Anteils daran darstellt. Dieser Widerstand wird durch die
Konstruktion des Konzepts Realbeziehung rationalisiert. (S. 282)
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Nach interaktioneller Auffassung erscheint diese Spaltung der therapeutischen Beziehung als
veraltet und iiberholungsbediirftig. Diese Trennung von einer zu interpretierenden Ubertra-
gung und einer nicht interpretationsbediirftigen Beziehung haftet der psychoanalytischen
Theoriebildung gleichsam als ,,Konstruktionsfehler an (Reinhold u. Weifl 2002, S. 759).
Thomi und Kichele (1985, S. 78) kritisieren, dass die Ubertragung, ebenso wie die Ich-Spal-
tung Sterbas und das fiktive Normal-Ich Freuds monadisch konzipiert sind, alle Beziehungs-
begriffe dagegen dyadisch angelegt und ausgerichtet sind.

Das heutige Ubertragungskonzept erdffnet ein viel umfassenderes Verstindnis der therapeuti-
schen Situation und der Rolle der Person bei der Herstellung dieser Beziehung, ohne dabei
einen Sektor der Beziehung aus der dynamischen Betrachtung auszuklammern. Nach Thoma
(1984) ist auch das sogenannte ,,Arbeitsbiindnis“ ein Teil des interaktionellen Prozesses, wes-

halb es auch in den Deutungsprozess mit einbezogen und kritisch reflektiert werden muss.

»Der ‘exterritoriale Haltepunkt® auflerhalb des ‘iibertragungsneurotischen Kampfplatzes’ mag noch
so neutral definiert werden: In Wirklichkeit beeinflusst der Psychoanalytiker als teilnehmender und
die wahrgenommenen Phinomene interpretierender Beobachter die Ubertragung und speziell die
“‘Ubertragungsneurose’ in hochstem MaBe.* (S. 39)

Die Eigenarten und speziellen Verhaltensweisen des Analytikers oder Therapeuten werden
dabei ausdriicklich berticksichtigt und flieen in die Deutungsarbeit mit ein. Das schliet auch
ein, dass die realistischen Gegebenheiten mit anerkannt werden. Es ist nach Gill (1982) we-
sentlich, im Zweifelsfall von der Plausibilitit der Beobachtungen des Patienten auszugehen.
Der Therapeut sollte sich prinzipiell dafiir offen halten, dass Patienten etwas wahrnehmen,
was seiner Aufmerksamkeit entgangen ist. Thomi und Kéchele (1985) erldutern die vielen
Moglichkeiten, die realistischen Beobachtungen der Patienten abzuweisen. Dazu konnen pa-
radoxerweise auch Ubertragungsdeutungen eines weit verbreiteten Typus beitragen. Es ist

demnach wesentlich, ob

,.die Ubertragungsdeutung so angelegt ist, als bilde sich der Patient im Hier und Jetzt alles nur ein.
Dadurch wird die situative Wahrheit der Wahrnehmung des Patienten {ibergangen, und es ergeben
sich oft schwerwiegende Zuriickweisungen und Krinkungen mit nachfolgenden Aggressionen.*
(Thoma u. Kéchele 1985, S. 78)

Es ist interessant, dass Thoma und Kéchele hier die Krdnkung, d. h. die Beschamung in den
Vordergrund stellen. Sie implizieren damit, dass hier eine potentielle Schamsituation unbe-
wusst hergestellt wird, wenn der Analytiker die realistischen Wahrnehmungen des Patienten

in Form von Ubertragungsdeutungen wiedergibt. Auch im folgenden Zitat wird implizit die
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Beschdmung angesprochen, die mit dem Zuriickspiegeln des Analytikers in Verbindung ge-

bracht wird:

»Das Ideal der reinen Spiegelung ist nicht nur deshalb aufzugeben, weil es unerreichbar ist und in
erkenntniskritischer Sicht nur in die Irre fiihren kann. Aus psychoanalytischer Sicht muf} es thera-
peutisch sogar schidlich sein, dieser Fata Morgana nachzustreben, weil der Patient das reine Zu-
riickspiegeln von Fragen als Abweisung erleben kann.* (Thomé u. Kichele 1985, S. 78)

Anders ausgedriickt kann das Zuriickspiegeln auch als Ausweichen und als Beschamung er-
lebt werden. In diesem Zusammenhang setzen sich die beiden Autoren auch kritisch mit der
weitverbreiteten Sorge auseinander, dass die Anerkennung der realistischen Wahrnehmungen,
zu denen der Patient gelangt, die Ubertragung verunreinigen konnte. Diese Sorge ist in ihren
Augen unbegriindet — im Gegenteil, bestimmte tiefere Wahrheiten konnten so durch den Pati-
enten zur Sprache gebracht werden (Thomai u. Kéchele 1985, S. 79). Die Atmosphére dndert
sich grundlegend, wenn dem Patienten eingerdumt wird, dass er mit seinen Beobachtungen im
Hier und Jetzt Recht haben konnte. Aber nicht nur das therapeutische Klima verdndert sich,
wenn in der Deutungstechnik von den situativen Realitdten und ihren Auswirkungen auf die
Ubertragung ausgegangen wird, es baut sich auch leichter eine therapeutisch wirksame Bezie-
hung auf, weil neue Erfahrungen im Hier und Jetzt gemacht werden, die im Gegensatz zu den
Ubertragungserwartungen stehen.

Eine fiir die therapeutische Praxis duBerst niitzliche Unterscheidung der Ubertragung, die oh-
ne eine Spaltung der Ubertragung in ,reale” Beziehung und ,,Ubertragungsbeziechung® aus-
kommt, stammt von Jiirgen Korner (1989). Er hat die Arbeit an der Ubertragung von der Ar-
beit in der Ubertragung differenziert. Die Arbeit an der Ubertragung bezieht sich dabei auf
das stereotype, sich wiederholende Verhalten des Patienten. Bei den Interventionen an der
Ubertragung klassifiziert und interpretiert der Therapeut die Ubertragungsbeziehung im Dort
und Damals des Patienten mittels genetischer Deutungen. Dabei bleibt der Therapeut oder
Analytiker in einer eher distanzierten und objektivierenden Haltung und bezieht sich seltener
auf das Hier und Jetzt. Diese Interventionen haben den Sinn, den Patienten an die Wiederho-
lung @hnlicher Ereignisse und Gefiihle zu erinnern und das Stereotype im Verhalten und Erle-
ben zu verdeutlicht. In Korners Worten: ,,Die Arbeit an der Ubertragung schlieBt hiufig
genetische Rekonstruktionen ein [...], sie dient vor allem der Anschauung™ (1989, S. 209).
Der Arbeit in der Ubertragung fehlt diese distanzierende Haltung, sie nimmt den aktuellen
Beziehungsentwurf des Patienten auf und entwickelt ihn fort. Thr fehlt der Hinweis auf den

,,als-ob-Charakter* oder das ,,Scheinhafte” der Ubertragung. Korner kommt zu dem Schluss:
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,Die Arbeit an der Ubertragung gilt der Anschauung, die Arbeit in der Ubertragung gilt der
Verdnderung® (S. 220).

Er fiihrt auch einige neue Metaphern fiir den therapeutischen Prozess ein. Korner (1989) ver-
gleicht den Therapeuten, der an der Ubertragung arbeitet, mit einem Linienrichter beim Ten-
nis. Um den Wechsel in die Beziehungsform der Arbeit in der Ubertragung zu verdeutlichen,
beschreibt er, wie dieser Linienrichter — zumindest zeitweilig — seinen Beobachtungsposten
aufgeben und das Spielfeld betreten muss. Dabei wird der Therapeut eher zu einem Tennis-
trainer und verlésst seine (sichere) Position als Linienrichter. Der Wechsel von der Arbeit an
der Ubertragung zur Arbeit in der Ubertragung wird in Korners Beispiel durch das Wort
»auch® eingeleitet, nach dem Motto: ,,Das, was sie da erzdhlen iiber den Streit mit ihrem
Chef, der sich ihnen nicht stellen will und einer Konfrontation aus dem Wege geht, das kénn-
ten sie doch auch hier so erlebt haben” (Kormer 1989, S. 218). Das Wortchen ,,auch® stellt
eine Art Briicke dar, die zwei Ufer miteinander verbindet, aber auch sichtbar voneinander

trennt. Korner (1989) fiihrt weiter aus:

»50 unscheinbar das Wortchen ,,auch® ist, so gravierend ist der Wechsel, so iiberraschend fiir den
Patienten. [...] Patienten in dieser Lage erinnern an das Dilemma eines Schauspielers, der plétzlich
erleben mufB, wie hinter seinem Riicken plétzlich die Bithne gedreht wurde, so da3 er sich nun ,,wo-
anders® befindet und sich erschrocken fragt, ob sein gelernter Text denn jetzt noch der passende
sei. (S. 218)

Die umgekehrte Richtung, der Wechsel von der Arbeit in der Ubertragung hin zur Arbeit an
der Ubertragung wird vom Patienten meistens als distanzierend erlebt. Er wirkt, als ob der
Analytiker aus der Ubertragungsbeziehung und dem angebotenen Beziehungsangebot ,,aus-
steigt™.

Korner (1989) hat mit dieser Unterscheidung des Arbeitens an und in der Ubertragung eine
Position eingenommen, die der Wirklichkeit der therapeutischen Beziehung am ehesten ent-
spricht. Es erscheint aus dieser Perspektive als tiberfliissig und hindernd, von zwei qualitativ
unterschiedlichen Beziehungsformen, einer Ubertragungs- und einer Arbeitsbeziehung auszu-
gehen. Dagegen schligt Korner vor, die Ubertragungsbeziehung aus unterschiedlichen Stand-
punkten und Blickwinkeln zu betrachten. Vom Standpunkt ,,aulerhalb® betrachtet, arbeitet
man an der Ubertragung. Vom Standpunkt ,,innerhalb* erlebt sich der Therapeut unmittelbar
beteiligt an der Gestaltung der Beziehung und trigt in ganz entscheidendem Mafle zu der
Entwicklung der therapeutischen Beziehung — und der Ubertragung — bei. Er ist damit vom
Patienten ,,wirklich gemeint“ und aufgefordert, die neurotischen Konflikte als lebendige Per-
son mitzuerleben und durchzustehen. Bettighofer (1994) bezieht sich auf Koérners (1989)

Konzept, wenn er schreibt: ,,Ob der Analytiker an der Ubertragung oder eher in der Ubertra-
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gung, im Dort und Damals oder im Hier und Jetzt arbeitet, immer steht er unweigerlich mitten
im Feld der Ubertragung, in dem er agiert und zeitweise die ihm angedienten Rollen iiber-

nimmt* (S. 127).

9.3. Die Handhabung der Ubertragung

In Freuds Behandlungstechnik wird der aktive Umgang des Therapeuten mit der Ubertragung
des Patienten als Handhabung der Ubertragung beschrieben. Er bezeichnet sie als ,,das
schwierigste wie das wichtigste Stiick der analytischen Technik* (1925, S. 69) und z&hlt sie,
neben der Deutungskunst und der Bekdmpfung der Widersténde, zu den drei Elementen der
Technik der Psychoanalyse, deren Umsetzung duflert schwierig sei. Freud meint mit Handha-
bung der Ubertragung das z. T. energische Eingreifen des Therapeuten an dramatischen Wen-
depunkten des therapeutischen Prozesses. Er erwéhnt konkret, wie der Analytiker durch seine
Haltung und sein Benehmen die Ubertragung des Patienten handhaben kann.

Letztendlich kann man sagen, dass die Behandlungsregeln das Ziel haben, die Handhabung
der Ubertragung zu erleichtern. Was erwéhnt Freud nun konkret, wie der Analytiker durch
sein Benehmen die Ubertragung des Patienten handhaben konnte? Versagung gehort dazu,
und zwar das Versagen von Ubertragungsbefriedigungen groberer Art; die Haltung der Absti-
nenz; die Beherrschung der eigenen Gegeniibertragung; der Mut, sich den intensiven Ubertra-
gungen dennoch auszusetzen und ihnen nicht auszuweichen; die Geschicklichkeit in der
analytischen Untersuchung und im Deuten der Ubertragungssituationen; eine Haltung von
Geduld und Ruhe angesichts der Manifestation der Ubertragung innerhalb der therapeutischen
Beziehung. Die positive Ubertragung hat Freud in der Praxis anscheinend stérker als in seinen
Schriften, in denen sie als technische Frage praktisch nicht auftaucht, beschéftigt. Es kann als
eine grundlegende, negative Weichenstellung angesehen werden, dass Freud gerade kein
technisches Konzept der Handhabung der positiven Ubertragung ausgearbeitet hat. In seinen
eigenen Analysen war er dufert willkiirlich und hat auch die Auswirkungen seines Handelns
und seiner Aktionen auf das Erleben seiner Patienten nicht analysiert. In seinen technischen
Ratschligen legt er den Schwerpunkt unzweideutig auf die Deutung. So konnte sich eine Auf-
fassung ausbreiten, die Michael Balint (1939) mit folgenden Worten kritisch reformuliert:
,Wenn der Analytiker die Ubertragungssituation auBer durch seine Deutungen noch auf ande-
re Weise beeinflusst, begeht er einen schweren Fehler (S. 249). Ferenczi und Balint hatten

sich schon frith gegen diese Auffassung gewandt und hatten begonnen, den Wert dessen zu
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untersuchen, was heutzutage das ,,Mehr als die Deutung® genannt wird (Stern, et al. 2002). Im
Zuge dieser Entwicklung ist die Ansicht, man konne durch eine absolute Passivitit eine
Nicht-Beeinflussung der Ubertragung erreichen, obsolet geworden, die nicht-deutenden Akti-
vititen des Analytikers oder Therapeuten haben demgegeniiber immer mehr an Bedeutung
gewonnen. Der Analytiker Will (2001) fasst das Freudsche Konzept der Handhabung der U-
bertragung plastisch in der Metapher des Analytikers als Raubtierbiindiger zusammen. Der
Analytiker muss in diesem Bild dafiir sorgen, dass die Ubertragung auf das Psychische be-
grenzt bleibt, vor allem dann, wenn der Wiederholungszwang droht, ausagiert zu werden.
Historisch gesehen setzte sich in der aufkommenden Ichpsychologie in der Folge Freuds die
Absicht durch, die Beeinflussung der Ubertragung durch den Analytiker mit Hilfe der direk-
ten Verhaltensmal3gabe, sich so gut wie moglich herauszuhalten, zu minimieren. Die ,,neo-
klassische Technik® der 50er Jahre erreichte im Ideal des schweigsamen, passiven, neutralen
und anonymen Analytikers ihren Hohepunkt. Der Analytiker wurde in extremen Formen dazu
angehalten, moglichst keinen personlichen Aspekt mit in die Behandlung einzubringen. Es
wurde empfohlen, den Ehering vor der Behandlung auszuziehen, das Behandlungszimmer
moglichst unpersonlich zu gestalten und wenn méglich immer gleiche (graue!) Anziige zu tra-
gen. Es wurde auch davon abgeraten, dem Patienten zu seinem Geburtstag zu gratulieren oder
ihm bei einem Todesfall in der Familie zu kondolieren. Eine lebhafte Diskussion entbrannte
auch an der Frage, ob man dem Patienten iiberhaupt die Hand schiitteln soll, oder ob dies
nicht schon ein Zuviel an personlichem Kontakt darstellt. Die neoklassische Tradition der
Handhabung der Ubertragung hat die Ratschlige Freuds in ein derartiges Extrem getrieben,
dass sich die Befiirworter dieser Richtung wirklich freudianischer verhielten als Freud selber.
Das groBte Manko der Auffassung Freuds von der Handhabung der Ubertragung ist, dass sie
die Bedeutung der Gegentiibertragung kaum ins Spiel bringt und die gegenseitige Beeinflus-
sung von Ubertragung und Gegeniibertragung vernachlissigt. Freud iibersieht seinen eigenen
Beitrag zur analytischen Situation und verkennt ihren intersubjektiven und interaktionellen
Charakter. Infolgedessen findet er auch keinen Zugang zur Analyse der Auswirkungen seiner
Handhabungen auf das Erleben des Patienten. Der praktische Freud war in dieser Hinsicht dif-
ferenzierter als der theoretische.

Der Analytiker Merton Gill (1982) brachte ein Argument in die Diskussion der Handhabung
der Ubertragung ein, das nicht zu widerlegen ist: Sogar durch Deutungen werden Patienten
beeinflusst. Demnach ist der Versuch, die Subjektivitit des Analytikers aus der Therapie he-
rauszuhalten, ein illusorischer. Gill (1982) sieht den Analytiker oder Therapeuten als unver-

meidlich voreingenommen, personlich und eben nicht neutral. Fiir ihn ist die Handhabung der
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Ubertragung identisch mit der Analyse der Ubertragung. Im Gegensatz zu Freud verbindet er
die Handhabung der Ubertragung mit ihrer Deutung und versteht diese vorrangig als die Ana-
lyse von Ubertragungswiderstinden. Er unterscheidet in seinem Modell der Analyse drei Wi-
derstéinde: (1) Widerstinde gegen eine Verstrickung in die Ubertragung, (2) Widerstinden
gegen das Bewusstwerden der Ubertragung und (3) Widerstinden gegen die Auflosung der
Ubertragung. Er kritisiert, dass Freud in seiner Behandlungspraxis die Ubertragungsanalyse
zu kurz hat kommen lassen. Im Gegensatz zu ihm schlidgt Gill eine Generalisierung der
Handhabung bzw. Deutung der Ubertragung vor. Anders ausgedriickt kénnte man mit Gill
(1982, S. 58) sagen, dass dieser Umgang zwischen einem Beobachtungsmodell der Ubertra-
gung und einem Interaktionsmodell unterscheidet. In dem Beobachtermodell sieht Gill den
Analytiker als jemanden, der die Ubertragung beobachtet, ihre Widerstandsaspekte wahr-
nimmt und beides deutet. In dem Interaktionsmodell verlésst sich der Analytiker in seinem
Verstindnis der Ubertragung auf das, was er aus der Interaktion selbst erfihrt. In diesem Mo-
dell bekommen das Verhalten des Analytikers und seine Handhabung der Ubertragung eine
groflere Bedeutung.

Daraus zieht Gill den Schluss, dass der Analytiker einen ebenso unbefangenen und freien
Umgang mit seinen Patienten pflegen sollte, wie dies (der praktische, nicht der theoretische)
Freud selbst getan hat. Dies habe solange keinen negativen Einfluss auf die Ubertragungsana-
lyse, solange der Analytiker die Riickwirkungen seines eigenen Verhaltens auf die Ubertra-
gung beriicksichtigt. Gill betont damit auch die Notwendigkeit, dass der Analytiker sich als
Beteiligten in dieser Beziehung, zu deren Gestaltung er seinen Beitrag off nichtsahnend leis-
tet, sicht. Dieser Beitrag zur Beziehung und Ubertragung ist unvermeidbar, wichtig ist dabei
nur zu untersuchen, wie der Patient die Subjektivitit des Therapeuten erlebt. SchlieBlich stellt
es in Gills (1982) Augen sogar einen positiven Wert dar, wenn der Analytiker neben seiner
analytischen Zuriickhaltung auch sich selbst als Person ausdriickt und seine persénliche Ex-
pressivitit als Teil seiner Arbeit betrachtet. Es sei zwar nur in Ausnahmefillen erforderlich
oder wiinschenswert, dass der Therapeut seinen eigenen Anteil zur Sprache bringt; die Wahr-
nehmung des eigenen Erlebens wirke sich aber auch darauf aus, inwieweit der Therapeut das
Erleben seines Patienten als plausibel empfindet. Gill (1993) fasst seine Auffassung zusam-

men:

»Statt im eigenen Beteiligtsein eine schidliche Entgleisung zu sehen und folglich vielleicht die Au-
gen davor zu verschlieBen, erkennt die Therapeutin darin einen unvermeidlichen Aspekt menschli-
cher Interaktion, der es ihr besser ermoglicht, ihre Hauptaufgabe zu erfiillen, ndmlich den Patienten
zu verstehen und ihm zu helfen.” (S. 10)
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Will (2001) erweitert diese Konzeption von Gill (1982) — der Handhabung der Ubertragung
als Deutung der Ubertragung — stark, indem er sie auf den gesamten Handlungsaspekt des
analytischen Arbeitens bezieht und damit den Beitrag des Analytikers zur Interaktion themati-
siert. Damit stellt sich natiirlich die Frage, ob der Therapeut durch die aktivere Interventions-
technik, wenn er also zu weit aus seiner Anonymitit heraustritt, das Ubertragungsgeschehen
manipuliert und damit vielleicht sogar die Ubertragungsentwicklung behindert. Dagegen ist
einzuwenden, dass sich jede Aktivitit des Therapeuten auf die Ubertragung auswirkt, ob es
nun das Handeln oder das Schweigen des Therapeuten ist. Wenn der Therapeut seinen Beitrag
zur Ubertragung von Anfang an im Bewusstsein seiner Funktion als ,,neues Subjekt-Objekt*
leistet, ergibt sich daraus eine wesentliche Vertiefung und Erweiterung des therapeutischen
Paradigmas der Psychoanalyse.

Als Vorldufer dieser Konzeption ist (wieder einmal) Sandor Ferenczi (1920) zu nennen, der
zwar kein konkretes Konzept der Handhabung der Ubertragung entwickelt hat, dessen ,,tech-
nische Experimente® aber insgesamt in diese Richtung weisen. Im Gegensatz zu Freud prakti-
zierte Ferenczi eine stark erweiterte Auffassung von der Handhabung der Ubertragung. Sie
umfasste das gesamte Handeln des Analytikers. Gegeniiber Freud besteht der groBe Fort-
schritt Ferenczis darin, dass er die Funktion des Analytikers im Behandlungsprozess entdeckt
hat und die Beziehungsqualitit zwischen Therapeut und Patient als zentrales therapeutisches
Agens beschreibt. Der grofle Nachteil seiner Experimente duflert sich fiir Ermann (1994) dar-
in, dass Ferenczi die Ubertragung weder als eine Verstrickung von zwei Unbewussten gese-
hen hat, noch er seine Gegeniibertragung ausreichend analysiert hat. Zusammenfassend kon-
nte man sagen, dass Ferenczi (1920) und Alice Balint (1968) die Unausweichlichkeit der
Handhabung der Ubertragung entdeckt haben: Durch alles, was der Therapeut tut oder nicht
tut, wird die Beziehung zum Patienten beeinflusst. Ferenczi (1920) nannte es sein wichtigstes
Ziel, den Patienten nicht zu traumatisieren und eine Atmosphire von Natiirlichkeit und Auf-
richtigkeit herzustellen.

In der Nachfolge Ferenczis und Balints betont Thomé (2000), dass die Anerkennung des Bei-
trags des Therapeuten zur Ubertragung des Patienten entscheidend ist. Wenn der Analytiker
diesen Beitrag anerkennt, verdndert sich seine Haltung grundlegend. Er wird sich leichter und
mit weniger schlechtem Gewissen — und Scham, wie ich hinzufiigen wiirde — in ein Handeln
verwickeln lassen. Anders ausgedriickt plddiert Thoméa dafiir, dass die Beeinflussung des Pa-
tienten durch den Therapeuten nicht zu umgehen ist, der Therapeut sollte sie vielmehr griind-

lich reflektieren, als versuchen, sie auszuschalten.
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Nach Will (2001) verhalten sich ‘Handhabung der Ubertragung’ und ‘Takt” wie Bruder und
Schwester zueinander. Der Takt hat mit dem Einfithlungsvermogen des Therapeuten zu tun,
er hat mit dem Wann und Wieviel zu tun. ,,Wihrend die Handhabung der Ubertragung in
Freuds Auffassung die Bedingungen der Moglichkeit eines fruchtbaren Deutens verbessert,
versucht der Takt, den Patienten mit einer Deutung moglichst gut zu erreichen (Will 2001, S.
218). Will plidiert auch dafiir, alles Handeln des Analytikers als Handhabung der Ubertra-
gung aufzufassen. Dies sollte nicht so missverstanden werden, dass er dafiir eintritt, Deuten
durch Handeln zu ersetzen, sondern genau umgekehrt, das Handeln dem Deuten zu erschlie-
Ben. Er kommt zu dem Schluss: ,,Was heiBt es demnach, die Ubertragung zu handhaben?
Meiner Ansicht nach nichts Besonderes; es heif3t, alles, was wir tun, in seinen moglichen Aus-

wirkungen auf die Ubertragung zu betrachten* (S. 232).

9.4. Intersubjektive Ubertragungskonzepte: Ubertragung als organisie-

rende AKtivitit

Erst in den Nachkriegsjahren wurde das therapeutische Paradigma der Psychoanalyse wesent-
lich im Hinblick auf den entscheidenden Anteil des Psychoanalytikers erweitert. Anfang der
achtziger Jahre hat dann im englischsprachigen Raum Gill (1982) und im deutschsprachigen
Raum Thoma (1981, 1984) den Standpunkt vertreten, dass die sogenannte Neutralitét ein ,,ak-
tives Verhalten“ des Therapeuten darstellt. Es mache deshalb auch keinen Sinn, den Einfluss
der Person des Therapeuten auf den Patienten vermeiden zu wollen. Gills (1984) Behauptung,
dass ,,die Vorstellung, die Ubertragung konne sich ohne Kontamination entfalten, eine Illusi-
on“ sei (S. 175), fithrte zu einer komplett neuen Beriicksichtigung des Therapeuten bei der
Ubertragung. Gill vertrat die Auffassung, dass Ubertragung ,,immer ein Amalgam aus Ver-
gangenheit und Gegenwart bildet* (ebd.). Sie basiere auf einer Reaktion auf die unmittelbare
analytische Situation, ,,die sich der Patient so plausibel wie moglich zu erkldren versucht®
(ebd.).

Thoma (1983) beschreibt, wie die unbewusste Berufsmotivation des Analytikers, seine zur
Gewohnheit gewordene Auswahl psychoanalytischer Konzepte, die phasenspezifischen Kon-
flikte seines Lebens und seine situativen Befindlichkeiten eine basale Bereitschaft zur Rollen-
zuweisung an den Patienten konstellieren. Sie bildet das Gegenstiick zur Bereitschaft des Ana-
lytikers zur Rolleniibernahme (Sandler 1976). Sandlers Einschétzung der ,,Rollenverantwort-

lichkeit™ des Analytikers liegt die Vorstellung zugrunde, dass der Analysand auf den Analyti-
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ker Druck ausiibt, sich auf seine neurotischen Beziehungsmuster einzulassen, und dass der
Analytiker dies wohl oder tibel tut. Es ist demnach nicht so, dass nur der Patient agiert und
der Therapeut (duBerlich oder innerlich) reagiert. Auch der Therapeut agiert in einem be-
stimmten Male.

Der Selbstpsychologe Broucek (1991) kritisiert unter dem Aspekt der Relevanz des Scham-
affektes das klassische Ubertragungskonzept der Psychoanalyse. Es postuliere, dass die Wahr-
nehmungen des Patienten vom Analytiker aufgrund der Ubertragung verzerrt seien, wohinge-
gen die Wahrmmehmungen des Analytikers vom Patienten und sich selbst zum grofiten Teil
zutreffend seien. Broucek (1991) spricht dem Konzept der Ubertragung einen unzweifelhaften
Wert zu, er kritisiert jedoch, dass dieses Konzept ,,als Abwehr gegen Scham angesehen wer-
den muB; daher wurde es auch so von der Psychoanalyse idealisiert und als Grundpfeiler der
psychoanalytischen Behandlung angesehen™ (S. 93). Nach seiner Ansicht ermdglicht das
Konzept der Ubertragung dem Analytiker, sich als Person aus der therapeutischen Situation
auszuklammern. Aullerdem schiitze es ihn auch von der zerstorerischen Macht der Scham, die
er erfahren wiirde, wenn er sich auf der gleichen Ebene wie der Patient in die Beziehung ein-
lassen wiirde. Daher ermégliche das Konzept der Ubertragung dem Analytiker, als Analytiker
auf der Biihne zu bleiben, wihrend er als Person von dieser Bithne flichen koénne (Broucek
1991, S. 87). Bei der sogenannten ,negative Ubertragung* handelt es sich in Brouceks radika-
ler Sicht auch hiufig gar nicht um eine Ubertragung, sondern um eine Antwort auf die Be-
schdmung, die dem Patienten vom Analytiker durch seine analytische Technik zugefiigt wur-
de. Die tatsdchliche Beschdmung in der Behandlungssituation wird normalerweise von
schmerzhaften Erinnerungen an frithere Beschdmungen evoziert. Deshalb ist die Annahme
vorschnell, dass die Scham des Patienten eine Antwort auf das Verhalten des Analytikers und
damit primir ein Ubertragungsphinomen ist.

In den letzten Jahren ist das Konzept der Ubertragung als reine Wiederholung immer frag-
wiirdiger geworden. Die Ubertragungsbeziehung ist eher als das Ergebnis einer Wechselwir-
kung zwischen zwei Unbewussten zu sehen, als eine interaktionelle Symmetrie, in der beide
Unbewussten zur gemeinsamen Beziehungsgestaltung beitragen. Der Unterschied besteht
darin, dass der fundierte Therapeut trainiert ist, seinen Anteil an dieser Gestaltung zu reflek-
tieren. Heutzutage wird die therapeutische Situation im Vergleich zu frither viel stirker unter
dem Aspekt betrachtet, welche unbewussten Beziehungsphantasien sich zwischen Therapeut
und Patient aktuell entfalten.

Dieser neue Ansatz impliziert auch ein veridndertes Verstindnis der Rolle des Analytikers und

Therapeuten: Er ist nicht nur Beobachter, sondern immer und unweigerlich ,,teilnehmender
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Beobachter* (Sullivan 1940). Die vielfiltigen Problem, die sich durch die Einfiihrung eines
teilnehmenden und interpretierenden Beobachters ergeben haben, schienen durch die Entde-
ckung der ,,Ubertragung als reiner Wiederholung® durch Freud (1910) zunichst gelost worden
zu sein. Diese von Freud und seinen Nachfolgern der amerikanischen Ich-Psychologie als
,objektivistische Sichtweise* bezeichnete Konzeption steht zu der von Gill und anderen ver-
tretenen Auffassung der Ubertragung in krassem Widerspruch. Im traditionellen Ein-Per-
sonen-Rahmen ging man davon aus, dass die Ubertragung ,.in einem Stiick* auftaucht, sobald
das neutrale Medium der analytischen Biihne bereitsteht. In eben diesem Punkt kritisiert Gill
(1982) das Konzept der Ubertragung als Verzerrung, weil es impliziert, ,,daB der Patient seine
Erfahrungen aus einem Guss herstellt“ (S. 117). Die Ubertragung wurde auch lange Zeit nicht
als Beziehung zwischen Analytiker und Analysand aufgefasst, sondern eher als eine Storung
in der Situation zwischen Analytiker und Analysanden. Gill (1997) spekuliert, dass es fiir die-
se Auffassung zwei Griinde gibt: Zum einen eine rationale Begriindung, die besagt, dass der
Arzt den Patienten im Rahmen eines medizinischen Modells behandelt, aber nicht in eine In-
teraktion mit ihm verwickelt ist. Zum zweiten gibt es eine Begriindung im Hinblick auf emo-
tionale Aspekte, der zufolge das intensive emotionale Wechselspiel zwischen Analytiker und
Analysand, das zwangsldufig in einer psychotherapeutischen Situation auftritt, von beiden
Beteiligten abgelehnt werden muss.

Der Analytiker Gill (1997) vertritt im Widerspruch zur ,,objektiven Sichtweise der Ubertra-
gung der meisten amerikanischen ich-psychologischen und allen britischen Richtungen eine
,konstruktivistische* Auffassung. Dariiber hinaus definiert er das klassische Ubertragungs-
konzept grundlegend neu, indem er den Begriff ,,Wahrnehmung®“ mit dem der ,,Phantasie*
austauscht. Dies stellt eine fundamentale Verlagerung der Betonung dar. Der Patient wird
nicht mehr als derjenige gesehen, der verzerrt oder projiziert, sondern als jemand, der den
Analytiker wahrnimmt und zu plausiblen Hypothesen iiber ihn kommt. Die Ubertragung kann
somit nicht mehr ausschlieBlich als eine Patienten-Variable gesehen werden (Ein-Personen
Psychologie), sondern als Bestandteil einer Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Matrix (Zwei-
Personen Psychologie). Die Ubertragung bildet daher fiir Gill immer ein Amalgam aus Ver-
gangenheit und Gegenwart. Sie basiert auf einer Reaktion auf die unmittelbare analytische
Situation, die sich der Patient so plausibel wie moglich zu erkldren versucht. Der Analytiker
lenkt seine Aufmerksamkeit auf die ,,Hier und Jetzt* - Interaktion mit dem Patienten beziig-
lich der Realitéitsaspekte dieser Interaktion, und nicht nur auf die Reproduktion unbewusster

Phantasien des Patienten:
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,Statt die psychosoziale Realitit in ,wirklich’ und ,verzerrt’ aufgespalten zu sehen und die Uber-
tragung dabei als Verzerrung zu definieren, kann man die psychosoziale Wirklichkeit auch als viel-
schichtig betrachten; zu ihr tragen beide Menschen bei, die an der psychotherapeutischen Interak-
tion beteiligt sind, und die Ubertragung ist in diesem Fall durch die Rigiditit gekennzeichnet, mit
der die Wirklichkeit gedeutet und konstruiert wird.* (Gill 1993, S. 10)

Gill konzipiert die Ubertragung wesentlich stirker kontextgebunden. Er sieht sie als eine Re-
aktion, die sich in einer bestimmten Konstellation interpersonaler Umstidnde manifestiert und
die einem bestimmten Zweck dient. Gills (1996, 1997) neues, ,,sozial-konstruktivistische Pa-
radigma der Ubertragung besagt, dass die Ubertragung ein Ergebnis der Interaktion zwischen
Patient und Therapeut darstellt. Wie Gill bemerkt, ist es fiir die Analyse der Ubertragung
wichtig, im Detail zu priifen, welche Ereignisse innerhalb der analytischen Situation sie her-
vorgerufen haben. Dabei hélt Gill auch die ehrliche Selbstpriifung des Analytikers oder The-
rapeuten fiir absolut notwendig. Behandlungstechnisch miisse der Analytiker — neben der
retrospektiven Frage nach den Wiederholungen — seinen eigenen Einfluss auf das beobachtete
Beziehungssystem permanent reflektieren. Analytiker und Analysand werden so zu Beobach-
tern, die sich gegenseitig beim Beobachten beobachten und sich fortwahrend im Prozess der
wechselseitigen Beschreibung verdndern. Erkenntnistheoretisch ist diese Interaktion von Pati-
ent und Analytiker als wechselseitiger und selbstbeziiglicher Prozess zweier Teilnehmer zu
beschreiben und zu konzipieren. Die Exploration dieser Interaktion ist dabei von entscheiden-
der, technischer Bedeutung. Das hermeneutisch-konstruktivistisch-interaktive Modell Gills
fiihrt zwangslidufig zu einer Neudefinition der allgemein anerkannten Konzeption der Uber-
tragung: ,,Die Ubertragung basiert dann auf dem Beitrag beider Beteiligten zur Interak-tion im
Hier und Jetzt und zugleich darauf, wie beide durch die Vergangenheit gepragt wurden (Gill
1997, S. 228).

Siegfried Bettighofer (2000), der ebenfalls ein interaktionelles Ubertragungskonzept vertritt,
fasst die Rolle des Therapeuten in diesem neuen Ubertragungsparadigma folgendermaBen zu-

sammen:

»Die konkrete Ausgestaltung der therapeutischen Situation durch den Analytiker bietet sehr viele
Moglichkeiten und hiangt in hohem Mafle von der Person des Analytikers ab. Er bringt seine eige-
nen inneren Schemata, bewusste und unbewusste Arbeitsmodelle und seine Kompromissbildungen
in die therapeutische Situation mit ein.“ (S. 58)

Die inneren Schemata des Therapeuten werden nach dieser Sichtweise unweigerlich in die
Gestaltung der therapeutischen Beziehung mit einflieBen. AuBerdem vermittelt dies dem The-

rapeuten ein bestimmtes Mal3 an emotionaler Befriedigung und narzisstischer Gratifikation.
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In den 50er Jahren duBerte sich schon Balint zu dieser Schwierigkeit, die Ubertragung des Pa-

tienten von der Haltung des Analytikers zu unterscheiden, indem er ausrief:

,.WeiB der Himmel, welcher Anteil an den Ubertragungsphéinomenen, die sich unter den Augen des
Analytikers bilden, durch ihn selbst hergestellt worden ist. Die Ubertragungen konnen beispiels-
weise Reaktionen auf die psychoanalytische Situation im allgemeinen sein oder in ihrer jeweiligen
‘besonderen’ Form durch die korrekte oder nicht so korrekte Technik des jeweiligen Analytikers
erschaffen werden.* (Balint 1957, S. 376)

Auch die als ,,contemporary freudian® einzuordnende Analytikerin Anne-Marie Sandler
(1983) stellt in dem folgenden Zitat die Komplexitit der Einfliisse auf die Ubertragung des
Patienten dar und kritisiert damit auch die klassische Ansicht der Ubertragung als reine Wie-

derholung:

,Die Ubertragung ist [...] mehr als eine einfache Wiederholung der Vergangenheit. Sie umfasst
auch die Umbildungen, die wihrend der Entwicklung vorgenommen wurden, und aktuelle Abwehr-
mandver in der Beziehung zwischen Patient und Analytiker. Und nach unserer gegenwirtigen Vor-
stellungen von Ubertragung und Gegeniibertragung wird der Analytiker unvermeidlich als ein le-
bendiges Wesen mit seinen eigenen korperlichen und seelischen Befindlichkeiten in die Interaktion
hineingezogen.* (S. 702)
Die moderne Psychoanalyse ist — wie bereits erwdhnt — dadurch gekennzeichnet, dass sie In-
tersubjektivitét als ihre Erfahrungsgrundlage anerkennt. Sie unterscheidet sich von der klassi-
schen Psychoanalyse, indem sie den Schwerpunkt von einer intrapsychischen auf eine inter-
subjektive oder interpersonelle Sichtweise verschiebt. Bettighofer (2000) stellt die Gemein-
samkeiten dieser neuen Konzepte, die auch den Ubertragungsbegriff erweitert haben, in Ge-
gensatz zu der klassischen Sichtweise, die den ,,Als-Ob-Charakter* der Ubertragung hervor-

gehoben hat:

»,Demgegeniiber treffen sich einige neuere Ansitze in der grofleren Bedeutung, die sie der aktuellen
Therapeut-Patient-Beziehung im Sinne einer genuinen und authentischen Beziehung zwischen zwei
Menschen beimessen [...]; allen diesen Ansétzen ist gemeinsam, dass sie versuchen, den Behand-
lungsfokus mehr und lédnger in der aktuellen Therapeut-Patient-Beziehung zu halten.“ (S. 124)

Dabei komme es nach Bettighofer (2000) auch nicht selten vor, dass der Therapeut die Gefiih-
le, die der Patient bei ihm fiirchtet, auch tatsdchlich empfindet.

Die Abhingigkeit der Ubertragung von der Gestaltung der therapeutischen Situation durch
den Therapeuten hat tiefgreifende Konsequenzen fiir Praxis und Theorie der Psychoanalyse
und der psychodynamischen Therapie. Es geschieht ein subtiles Aufeinander-Bezogen-Sein
von Patient und Therapeut, das in der Sduglingsforschung mit Begriffen wie ,,matching* und
affect attunement umschrieben wird. Praktisch bedeutet diese Verinderung des Ubertra-

gungsbegriffs auch, dass die jeweilige Hier-und-Jetzt-Interaktion in viel entscheidenderem
172



Mafe in den Vordergrund riickt — und nicht nur die Reproduktion unbewusster Phantasien des
Patienten, die ihren Ursprung im Dort und Damals haben. Der Therapeut muss sich nun die
Frage stellen: Was passiert gerade jetzt, und welche Rolle spiele ich gerade in den unbewuss-
ten Phantasien des Patienten und ihrer Abwehr? Das Hier und Jetzt erhélt so eine starke Dy-
namik.

Die klassische Definition der Ubertragung als eine scheinbar automatische Wiederholung der
neurotischen Anteile des Patienten wurde in den letzten Jahren auch durch die Weiterentwick-
lung der Objektbeziehungstheorie vorangetrieben. Diese Erweiterung kommt auch darin zum
Ausdruck, dass nun von ,,Ubertragungsbeziehung* gesprochen wird. Der Ubertragungsbezie-
hung gilt die besondere Aufmerksamkeit des Therapeuten, der die M6glichkeit erwadgen muss,
jeder AuBerung des Patienten eine unbewusste Bedeutung im Hier und Jetzt zuzuschreiben.
Auch die Selbstpsychologie bedeutete einen wesentlichen Schritt in die Richtung des Erleb-
nispols der Ubertragung.

Grundsitzlich kann man die Verinderungen des Ubertragungsbegriffs vor dem Hintergrund
des Wechsels von der Ein-Personen- zur Zwei-Personen-Psychologie und von einer positivis-
tischen zu einer sozial-konstruktivistischen und intersubjektiven Betrachtung der Interaktion
begreifen (Reinhold u. Weiss 2002, S. 766). Die Analytiker Fosshage (1994) und Stolorow
(1996) haben hierzu eine Neuformulierung der Ubertragung vorgeschlagen. Sie sehen Uber-
tragung als ,,organisierende Aktivitit“. In dieser Sichtweise ist Ubertragung keine Verschie-
bung aus der Vergangenheit, sondern vielmehr Ausdruck des fortgesetzten Einflusses organi-
sierender Prinzipien und Vorstellungen, die sich aus den frithen, prigenden Erfahrungen des
Patienten herauskristallisieren. Das Phinomen der Ubertragung wurde innerhalb der psycho-
analytischen Theoriebildung ja nicht nur intrapsychisch, sondern auch monadisch konzipiert,
es bezog sich ausschlieBlich auf den Patienten, seine Wiinsche und Abwehrmechanismen.

Stolorow (1996) stellt ihr eine intersubjektive Sicht gegeniiber:

,.Ubertragung bezieht sich ihrem Wesen nach weder auf Regression, Verschiebung, Projektion oder
Verzerrung, sondern vielmehr auf die Assimilierung der analytischen Beziehung in die themati-
schen Strukturen der personlichen, subjektiven Lebenswelt des Patienten. So verstanden ist Uber-
tragung Ausdruck eines universellen seelischen Bestrebens, Erfahrungen zu organisieren und
Bedeutungen herzustellen.” (S. 69)

Demzufolge wird die Ubertragung auch von einer bestimmten Aktivitit des Therapeuten ini-

tialisiert, wie Orange, Stolorow und Atwood (2001) ausfiihren:

,,Ubertragung wird immer durch irgendeine Eigenschaft oder Aktivitit des Analytikers aktiviert,
die dazu geeignet ist, vom Patienten nach einem in seiner Entwicklung praformierten Organisati-
onsprinzip interpretiert zu werden.* (S. 62)
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Wie Bettinghofer (2000) betont, bedeutet dies, die Person des Analytikers oder Therapeuten
als Kontextbedingung einzufithren. Er geht in dieser Hinsicht noch einen Schritt weiter als
Orange et al., wenn er am Beispiel einer Analyse retrospektiv bemerkt: ,,Meine eigene Per-
sonlichkeitsstruktur stellte fiir das neurotische Interaktionsangebot des Patienten einen pas-
senden Resonanzraum zur Verfiigung, der zu einer gemeinsamen agierten neurotischen Uber-
tragungs-Gegeniibertragungs-Szene fiithrte® (S. 29).

Die Ubertragung wird demnach nicht als eine biologisch determinierte Tendenz verstanden,
die Vergangenheit ad infinitum als Selbstzweck zu wiederholen, sondern als Ausdruck eines
universalen Strebens, Erfahrungen zu organisieren und Bedeutungen zu konstruieren. Damit
verliert die Ubertragung ihre, durch den traditionellen Ubertragungsbegriffs betonte, patholo-
gische Konnotation. Behandlungstechnisch ist es sinnvoll, ein anderes Kriterium zur Kenn-
zeichnung von Neurotizitét einzufiihren. Nach Stolorow (1996) wird ein iibertragenes Muster
dann dysfunktional, wenn die Flexibilitit des Aquilibrierungsprozesses gestort oder einge-
schrankt ist.

Ubertragung ist in ihrer formalen Struktur also keine pathologische Reaktion, sondern sie ist
der Ausdruck und die Wirkung einer natiirlichen Tendenz, die dem Uberleben dient. Be-
stimmte Schemata bestimmen dabei, was wir wahrnehmen und wie wir unsere Wahrnehmun-
gen kategorisieren. Die inneren Schemata sind Bestandteil der inneren Strukturen, die in der
Psychoanalyse als ,,innere Reprasentanzen® bezeichnet werden. Affektgeladene organisieren-
de Prinzipien oder Schemata verzerren in dieser Sicht nicht eine ,,objektive Realitdt”, sondern
tragen zur Konstruktion einer ,,subjektiv erfahrenen Realitdt* bei.

Fosshage (1994) stellt dieses Organisationsmodell der Ubertragung dem klassischen Ver-
drangungsmodell gegeniiber. Die Betonung bei diesem Modell liegt nicht auf der Verzerrung
oder Verschiebung, sondern auf den Beziehungsmustern (,,relational patterns®). So gesehen
ist fiir Fosshage (1994) die Ubertragung durch ,die primdren Organisationsmuster oder
-schemata definiert, die im Rahmen der analytischen Beziehung aktiviert werden* (S. 278).
Diese ,,developmental configurations® oder ,relational patterns* (Fosshage 1994, S. 277) ent-
sprechen in etwa dem, was Lichtenberg (1991) mit ,,affektiven Wahrnehmungs- und Hand-
lungsmustern® (S. 85) meint, die sich auf der Basis angeborener und rasch erlernter Schema-
praferenzen entwickeln. Bowlbys (1975) Konzept eines ,,inneren Arbeitsmodells* l4sst sich in
dhnlicher Weise wie die ,,RIG’s* von Stern (1992) in diese Auffassung integrieren. Ein inne-
res Arbeitsmodell ist demnach eine, um einen spezifischen Inhalt gruppierte Représentations-
einheit, die sich aus verschiedenen gelebten Momenten, Szenarios und den entsprechenden

generalisierten Repréisentationen zusammensetzt.

174



9.5. Geschichte und Entwicklung des Gegeniibertragung

Die Gegeniibertragung hat in der Psychoanalyse lange Zeit ein Schattendasein gefiihrt und ist
nicht nur in dieser Hinsicht mit dem Schamaffekt vergleichbar. Die Geschichte des Gegen-
iibertragungsbegriffs beginnt im Jahre 1909, als Sigmund Freud in einem Brief die Verstri-
ckungen C. G. Jungs in eine Liebesbeziehung mit einer Patientin kommentiert (Freud u. Jung
1974, S. 255). Hier erwéhnt er seinem jlingeren Kollegen gegeniiber trostend, dass dieser sich
noch nicht die ,,harte Haut* habe wachsen lassen, die helfe, ,,die Gegeniibertragung, in die
man doch jedes Mal versetzt werde®, zu handhaben. Auch er selbst sei ,,einige Male sehr nahe
daran“ gewesen, habe aber aufgrund seines fortgeschrittenen Alters davonkommen konnen,
einen ,,narrow escape gefunden. Es gibt in den folgenden Jahren nur drei Literaturstellen in
Freuds Werk, die sich mit der Gegeniibertragung befassen. In einer Diskussion der ,,Mitt-

«l4

wochs-Gesellschaft ™ im Jahre 1910 mit Paul Federn erwéhnt Freud:

»Wihrend der Patient sich an den Arzt hiangt, unterliegt ja der Arzt einem dhnlichen ProzeB3, der
‘Gegentiibertragung’. Diese Gegeniibertragung mull vom Arzt vollstindig iberwunden werden; das
allein macht ihn psychoanalytisch méchtig. Das macht ihn zum vollkommen kithlen Objekt, um das
der andere liebend sich bewerben muB.“ (S. 407)

Die Worte Freuds lassen erkennen, wie sehr er mit den Problemen, die die ,,Entdeckung® der
Gegeniibertragung mit sich gebracht haben, zu kdmpfen hat. Er hat erfahren miissen, wie
schnell sich der Analytiker in die Beziehung zu seinen Analysanden verstricken ldsst und in
eine Abhéngigkeit gerdt, welche ihn daran hindert, die Neutralitdt zu wahren. Diese ist nach
Freuds Meinung aber unabdingbar fiir die Entwicklung des therapeutischen Prozesses. In den
»technischen Schriften” aus dem Jahre 1912-1915 widmet sich Freud der Gegeniibertragung
erneut und weist auf etwas hin, was als extreme personliche Zuriickhaltung verstanden wer-
den kann. Er spricht vom ,,Niederhalten* der Gegeniibertragung (1915, S. 313) und davon,
dass der Arzt die Gegeniibertragung ,,erkennen und bewdiltigen* (1910, S. 108) muss und
verwendet die schon erwidhnten Metaphern der Spiegelplatte (1912, S. 384) und des Chirur-
gen (ebd., S. 380). Er warnt auBerdem davor, wegen ,,aullenpolitischer* Schwierigkeiten, ei-
nen Beitrag iiber dieses Thema o6ffentlich zu publizieren.

Der eigene, aktiv gestaltete Anteil an der Ubertragungsbeziehung wird dabei von Freud nicht
diskutiert. Historisch gesehen galt daher in den Anféingen der Psychoanalyse die Gegeniiber-

tragung des Analytikers als eine Verunreinigung der Objektivitit des Erkennens.

' Die , Psychologische Mittwochs-Gesellschaft war ein wochentliches Treffen Freuds mit seinen Hauptschii-
lern.
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Im Folgenden werde ich mich an die geschichtliche Entwicklung des Gegeniibertragungskon-
zeptes von Korner (1990), Mertens (1991) und Gysling (1995) anlehnen. Gysling (1995) un-
terteilt die Entwicklung der Gegeniibertragungskonzepte in vier Phasen: die Entdeckungspha-
se, die Phase des ,,Dornréschenschlafs®, die Phase der ,,Hochbliite und Aufwertung®“ der Ge-
genilibertragung und die Phase, in der die Gegeniibertragung quasi zum ,,Motor der Therapie
wird. Nach Korner (1990) gibt es drei unterschiedliche Konzepte der Gegentibertragung: ein

defensiv-objektivierendes, ein instrumentelles und ein interaktionelles Konzept.

9.6. Defensiv-objektivierende Gegeniibertragungskonzepte

Diese Phase der Konzeption der Gegeniibertragung entspricht der ,,Entdeckungsphase® von
Gysling (1995), die vom Jahre 1909 bis etwa 1930 andauerte. In dieser noch frithen Phase der
Entwicklung der Psychoanalyse ist es fiir Freud wichtig, den Analytiker aus dem psychoana-
lytischen Prozess moglichst herauszuhalten. Die Gegeniibertragung behindert nach dieser
Ansicht die analytische Arbeit, sie soll moglichst ,niedergehalten” werden. Die Analytiker
dieser Zeit versuchen, die Ubertragung- und Gegeniibertragungs-Situation durch eine stindige
Selbstkontrolle in den Griff zu bekommen. Auch wenn die Gegeniibertragung unvermeidbar
ist, so rit Freud doch, ihren Einfluss zu begrenzen und zu kontrollieren. Im Grunde genom-
men wird die Gegentibertragung hier als die neurotische Reaktionsbereitschaft des Analyti-
kers definiert. Sie ist eine Storvariable, ein ,,Schandfleck®, den es gilt, moglichst umfassend
aus der therapeutischen Situation auszuschlieBen. Diese ,klassische® Auffassung (Mertens
1991) fiihrt in der von Gysling (1995) als ,,Dornroschenschlaf bezeichneten Phase zwischen
1930 bis 1950 dazu, dass sich besonders durch die Emigration einiger fiihrender Analytiker
nach Amerika eine Art Orthodoxie entwickelt. Sie versucht mit ihrem positivistischen, ganz
an der Naturwissenschaft ausgerichteten Ideal eine ,.keimfreie Laborsituation® zu schaffen.
Der Sohn von Wilhelm Fliess, Robert Fliess (Gysling 1995) hat zwei, aus heutiger Sicht sehr
befremdliche Metaphern fiir den Analytiker gefunden: Er solle wie ein Tee-Tester und wie ein
Kleiderstdnder sein. Der Kleiderstidnder sei ein Ding ohne jedes Eigenleben, an das der Pati-
ent seine Ubertragungen und Projektionen anhingt. Der Tee-Tester trinkt den Tee nicht, den
er beurteilen soll, sondern behilt nur ein bisschen davon im Mund, um ihn dann wieder aus-
zuspucken. In ebendiesem Malle solle der Analytiker nur ,,Probe-Identifikationen® des Patien-

ten tibernehmen.
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Diese defensiv-objektivierenden Gegeniibertragungskonzepte sind heute weitgehend aus der
Mode gekommen, fast kein Analytiker wiirde die kiinstlich-neutrale, ,,schafsgesichtige Hal-
tung noch ernsthaft vertreten. Ende der 40er und 50er Jahre wurde die Gegeniibertragung, das
»Aschenputtel der psychoanalytischen Behandlungstechnik, aus ihrem Schattendasein befreit
und zur ,,Konigin“ gekront. Paula Heimann hat mit ihrem Aufsatz aus dem Jahre 1950 we-

sentlich dazu beigetragen, das Konzept der Gegeniibertragung zu erweitern.

9.7. Instrumentelle Gegeniibertragungskonzepte

In ihrem Aufsatz Uber die Gegeniibertragung aus dem Jahre 1950 hat die ehemalige Schiile-
rin von Melanie Klein, die aus Deutschland emigrierte Analytikerin Paula Heimann die Auf-

fassung des ,.indifferenten” und ,,anonymen* Analytikers kritisiert. Sie betont,

»daB die Gegeniibertragung des Analytikers nicht nur wesentlicher Bestandteil der analytischen
Beziehung ist, sondern sie ist die Schopfung des Patienten, sie ist Teil der Personlichkeit des Pati-
enten.” (S. 183)

Mertens (1991) bezeichnet Heimanns Vorstellung der Gegeniibertragung als eine ,,totalisti-
sche Auffassung, weil die Gegentibertragung hier alle Gefiithle umfassen soll, die der Analy-
tiker gegeniiber seinem Patienten verspiirt. Langs (1990) hat bei seiner Besprechung dieses
legendédren Aufsatzes hervorgehoben, dass diese Arbeit als erster ausdriicklicher Literaturbei-
trag anerkannt werden muss, in dem die Gegeniibertragung als konstruktiv und nicht als be-
denklich angesehen wird. In einem anderen Zusammenhang erwéhnt Langs interessanterweise
einen Artikel des Analytikers Searles aus dem Jahre 1949, der zwei Mal von psychoanalyti-
schen Zeitschriften abgelehnt wurde und schlieBlich 1979 von Langs veroffentlicht wurde.

Darin schreibt Searles:

»Der Analytiker, der versucht, an dem klassischen Verhalten eines ‘leidenschaftslosen Interesses’
seinen Patienten gegeniiber festzuhalten, wird feststellen, dass sich diese Patienten durch sein Ver-
halten irritiert fithlen, da es etwas darstellt, mit dem sie im Alltagsleben nur soweit konfrontiert
werden, als sie mit schizoiden Personen zu tun haben. Es scheint, dass ein solches leidenschaftslo-
ses Verhalten hiufig die entmutigende Beziehung in der Kindheit des Patienten mit einem schizoi-
den Elternteil wiederholt und so interpretiert wird, dass der Analytiker damit seine Feindseligkeit
dem Patienten gegeniiber ausdriickt. Wenn ein Analytiker seine Gefiihle offenbart — immer in einer
kontrollierten Weise — wiirde damit die Quelle des haufigsten Widerstands unserer Patienten ver-
schwinden: das Bediirfnis des Patienten, den Analytiker zu der Anerkennung zu bringen, daf der
Patient einen wirklichen emotionalen Effekt auf ihn hat.* (Searles 1979, S. 191, Ubersetzung J.T.)
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Ferenczi und Rank haben bereits 1924 in ihrem von Freud und seinen Schiiler heftig kritisier-
ten Buch Entwicklungsziele der Psychoanalyse dafur pladiert, eine Technik der ,,Aktivitat zu
kultivieren. Ferenzci verlangt das freie Spielen-Lassen der Assoziationen und der Phantasie
und das Gewéhren-Lassen des eigenen Unbewussten. Er nimmt damit den von Heimann und
anderen vorgeschlagenen, ,instrumentellen Gegeniibertragungsbegriff vorweg. Heimann
kniipft auf eine Weise an Ferenczi an und entwickelt ein Konzept, das die Psychoanalyse bis
heute maligeblich leitet: Die Gegeniibertragung ist eines der ,,wichtigsten Werkzeuge®, das
fiir die Forschung im psychoanalytischen Prozess duf3erst niitzlich ist. Die Ge-geniibertragung
ist nach Heimanns (1950) Meinung ein Forschungsinstrument fiir das Unbewusste des Patien-
ten. In ihrer ,totalistischen Auffassung plddiert sie dafiir, dass der Begriff ,,Gegeniibertra-
gung“ alle Gefiithle bezeichnen sollte, die der Analytiker gegeniiber seinem Patienten
empfindet.

Wenige Jahre vor Heimann hat Winnicott (1947) die Meinung vertreten, dass die sogenannte
,objektive Gegeniibertragung® imstande ist, Aussagen iiber die innere Befindlichkeit des Pa-
tienten zu machen. Sie entstehe auch unabhingig von der persénlichen Problematik des Ana-
lytikers und stelle keine subjektive Verzerrung der Wahrheit dar. Winnicott ist damit — neben
Ferenczi und Rank — einer der wichtigsten Vorldufer der von Heimann postulierten ,,reakti-
ven“ Gegeniibertragung. In seinem Artikel mit dem pragnanten Titel Haf3 in der Gegeniiber-
tragung spricht Winnicott offen die massive, negative Gegeniibertragung an, die besonders in
der Arbeit mit Frithgestorten beim Analytiker auftreten kann. Er geht so weit zu verlangen,
dass dem Patienten dieser Hass in der Gegeniibertragung des Analytikers mitgeteilt werden
muss, damit der Patient erfihrt, was er in Beziechungen macht. Dies mag auf den ersten Blick
im Gegensatz zu dem von Winnicott geprigten Begriff des ,,holding™ stehen. Es ist nach
Winnicotts Verstdndnis aber Teil des ,,ausreichend guten Analytikers®, der — genauso wie die
»ausreichend gute Mutter” den Sdugling — den Patienten auch manchmal hasst. Winnicott
spricht sich jedoch nicht dafiir aus, diesen Hass in der Gegeniibertragung einfach blind mitzu-
teilen. Es geht ihm vor allem darum, das Ideal vom Analytiker als ,,giitigen und gelassenen
Ubermenschen® durch das Konzept eines beriihrbaren und menschlichen Therapeuten zu er-
setzen.

Anders als in den defensiv-objektivierenden Konzepten ist hier der Analytiker durchaus be-
reit, sich vom Patienten bewegen zu lassen. Anstatt in der Gegeniibertragung nur eine un-
gliickliche Abweichung vom Neutralititsideal zu sehen, wird hier davon ausgegangen, dass
der Therapeut zwangsldufig — wenn auch in unterschiedlichem Mafle — an einer Beziehung

beteiligt ist. Der Beitrag des Analytikers in der therapeutischen Beziehung wird nicht mehr
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vermieden oder sogar verleugnet, sondern besonders hervorgehoben. Alle Gedanken, Gefiih-
le, Korperempfindungen und Handlungstendenzen des Analytikers werden als informations-
reiche ,,Antwort“ auf die Ubertragung des Patienten verstanden und entsprechend interpre-
tiert. Diese Vorstellung der Gegeniibertragung als ,,Antwort™ wurde einige Jahrzehnte spéter
von Moeller (1977) ausgebaut, der den Gegeniibertragungsbegriff allerdings auf die nicht-
neurotische Antwort auf die Ubertragung des Patienten einschriinkte.

Der argentinische Analytiker Racker (1959) hat von der Gegentibertragung als einer ,,Indukti-
on“, als ein ,,passives, sensibles Instrument™ (S. 128) und als ,,Resonanzkérper (ebd., S. 127)
gesprochen. Er flihrte die heute noch gebrdauchliche, hilfreiche Unterscheidung zwischen kom-
plementdrer und konkordanter Identifizierung ein. In der konkordanten Gegeniibertragung
identifiziert sich der Analytiker mit Teilen bzw. inneren Instanzen in der Person des Patienten
(z.B. mit dem Uber-Ich). In der komplementiren Gegeniibertragung identifiziert sich der The-
rapeut dagegen mit den verinnerlichten Objekten des Patienten aus der Kindheit, zu denen er
auf diese Weise Zugang findet. In dem Malle, in dem der Analytiker an der konkordanten
Identifizierung scheitert und diese abwehren muss, verstirken sich die komplementiren Iden-
tifizierungen.

Der Englinder Joseph Sandler (1976) schlieBt in einem Artikel an die positive Bedeutung der
Gegeniibertragung an, wie sie von Heimann dargelegt wurde. Er fithrt in diesem Artikel das
Konzept der ,,Bereitschaft zur Rolleniibernahme* aus, das parallel zur gleichschwebenden
Aufmerksamkeit des Analytikers von einer ,,gleichschwebenden Bereitschaft® (,.fiee-floating
responsiveness ‘) zur Rolleniibernahme ausgeht. Sandler schreibt, dass die unbewussten Wiin-
sche und Mechanismen des Patienten, mit denen der Therapeut konfrontiert wird, intrapsy-
chisch ihren Ausdruck in unbewussten Bildern und Phantasien finden, in denen das Selbst und
das Objekt miteinander interagieren und durch besondere Rollen repriasentiert werden. Einfa-
cher gesagt konnte man zusammenfassen, dass der unbewusste ,,Film* ein Drehbuch fiir zwei
Personen ist, fiir den Patienten und den Therapeuten.

Dieses innovative Verstidndnis der Gegeniibertragung von Heimann (1950), Ferenczi (1924),
Searles (1979), Winnicott (1947) und anderen steht in krassem Gegensatz zu Sigmund Freuds
Forderung, durch ein Niederhalten der Gegeniibertragung und ein letztlich angestrebtes Besei-
tigen der Ubertragung zu einer Heilung in der psychoanalytischen Situation zu gelangen.
Trotz dieser grundlegenden Erweiterung des Gegeniibertragungsbegriffs ist in den achtziger
Jahren zunehmend Kritik an diesem ,,Einbahnstraen-Modell* laut geworden. So fortschritt-
lich diese Konzepte im Vergleich zu den defensiv-objektivierenden Konzepten sind, so sehr

krankt dieses Sender-Empfinger-Modell daran, dass die Aufmerksamkeit auf die Aktivitdt
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des Patienten und die Re-Aktivitit (die ,,Antwort®) des Therapeuten fokussiert. Der eigene
Betrag des Analytikers bzw. Psychotherapeuten zur Beziehung bleibt weitesgehend im Dun-
keln. Der Patient tibertrdgt etwas und der Analytiker gegeniibertrdgt. Paula Heimann und
Heinrich Racker betrachten die Gefiihle und Gedanken des Analytikers nur als Inszenierungen
des Patienten im Patienten. Der Beitrag des Analytikers ist auf eine rein rezeptive und antwor-
tende Funktion begrenzt. Jirgen Korner (1989) umschreibt diese Konzeption der Gegeniiber-

tragung provokant:

»Etwas pointiert formuliert: Das Konzept von der Gegeniibertragung konnte als ein Versuch ver-
standen werden, mit Zittern und Zagen zurilickzusteigen in die Szene, aus der man sich mit Hilfe
der Zwei-Personen-Beziehungen-Theorie zu weit entfernt hatte.“ (S. 393)

In der neueren Psychoanalyse wird deshalb auf die subtile Verschrankung der bewussten und

unbewussten Gefithlsreaktionen von Analytiker und Patient ein gréBeres Gewicht gelegt.

9.8. Interaktionelle Gegeniibertragungskonzepte

Verstérkt in den achtziger Jahren hat sich an breiter Front die Erkenntnis durchgesetzt, dass
der Analytiker kein distanzierter, sondern ein teilnehmender Beobachter ist, der auf vielerlei
Weise mitagiert. Es wird als ein ,,Geburtsfehler* der psychoanalytischen Technik angesehen,
die Gegentiibertragung frither nicht in hinreichendem Mafle gewlirdigt zu haben. Heutzutage
zdhlt die Gegeniibertragung zu den wichtigsten ,,Therapiewerkzeugen™ und hat die Deutung
an Wichtigkeit noch tibertroffen. Viele Analytiker verstehen sich heute eher als eine Art ,,hal-
tende Mutter”, die den Ndhrboden fiir eine (Nach-) Entwicklung liefert. In dieser Sicht be-
kommt der Therapeut eine ungleich gréBere Mitverantwortung fiir die Entwicklung der
Therapie.

Im Zentrum psychoanalytischen Interesses stehen traditionell intrapsychische, inzwischen
auch interaktionelle Prozesse. Wir verfiigen heute iiber Modelle, die auch zirkuldre und inter-
dependente Beziehungen abbilden konnen. Den interaktionellen Aspekt der Gegeniibertra-

gungskonzepte fassen Stolorow, Branchaft und Atwood (1996) zusammen:

,»Wir betonen [...], dass die Gegeniibertragung [...] eine entscheidende Bedeutung bei der Gestal-
tung der Ubertragung hat und mitbestimmt, welche ihrer spezifischen Dimensionen den erlebnis-
miBigen Vordergrund der Analyse besetzen wird. Ubertragung und Gegeniibertragung bilden
gemeinsam ein intersubjektives System reziproker, gegenseitiger Einflussnahme. (S. 65)
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In eben diesem Sinne sieht Korner (1990) Ubertragung und Gegeniibertragung als inter-
subjektiven und interpersonellen Prozess an, der, als ,,Einheit im Widerspruch®, einen inneren
Konflikt des Patienten vollstindig abbildet. ,,Das ‘Geheimnis’ der Ubertragung*, so Korner
(1990), ,.ist der Versuch des Patienten, mit Hilfe der Trennung von Ubertragung und Gegen-
iibertragung auseinanderzuhalten, was in ihm als Konflikt nicht vollstindig bewuit werden
darf* (S. 87). Damit sind die beiden Phinomene der Ubertragung und Gegeniibertragung
»Spaltungsprodukte® eines einzigen intrapsychischen und ehemals interpersonalen Konfliktes:
,In der Ubertragungsbeziehung trennt der Patient also zwei Seiten eines inneren Konfliktes
und hilt sie doch zusammen* (ebd., S. 99). In dieser Konzeption der Ubertragung und Gegen-
tibertragung als einer Einheit im Widerspruch ist die Gegeniibertragung ein gleichsam
zwangsldufiger Bestandteil der Gesamtinteraktion, ein wesentlicher Beitrag des Therapeuten
zum Ganzen. An der bisher iiblichen Subjekt-Objekt-Trennung, an der ,,Einwegscheibenbe-
ziehung®, die in den defensiv-objektivierenden oder instrumentellen Konzepten postuliert
wird, kann deshalb nicht mehr festgehalten werden. Wenn man von diesem interaktionellen
Konzept der therapeutischen Situation ausgeht, kann sich der Psychotherapeut nicht mehr nur
auf die Gegeniibertragung als Mittel zur Hypothesenbildung beschrinken, sondern steht viel-
mehr als Reagierender im Rampenlicht, als jemand, der aus eigener Motivation handelt und
somit tief in das therapeutische Geschehen involviert ist. Der Analytiker und sein Patient er-

leben also eine durchaus reale und konflikthafte Beziehung miteinander:

»Dieser Begriff der Gegeniibertragung wire der weitestmogliche, er umfasst alle Korperempfin-
dungen, Gedanken, Gefiihle und Handlungsimpulse des Analytikers. Die therapeutische Situation
wire als reale, konflikthafte Beziehung zu verstehen, die von beiden Beteiligten geméal ihrer unter-
schiedlichen Rollen gestaltet und fortentwickelt wird. Die Rolle des Analytikers sieht vor, die Be-
ziehungskonflikte mit seinem Patienten nicht nur zu , beantworten®, sondern als inneren Konflikt
selbst zu erleben und durchzuarbeiten.* (Kérner 1990, S. 97)

Die Subjektivitit des Therapeuten galt lange Zeit als Storvariable, die den Erkenntnisprozess
beeintrachtigt. Heutzutage sieht man das subjektive Erleben des Therapeuten nicht nur als
eine unvermeidliche Begleiterscheinung, sondern auch als eine Moglichkeit, unbewusste
Selbstentwiirfe, Szenen, Phantasien und Konflikte des Patienten besser zu verstehen. Fiir Mer-
tens (1991) stellt die analytische Behandlung ,,immer ein intersubjektives Erfahrungsfeld dar,
in dem sich Ubertragung und Gegeniibertragung wechselweise verschrinken® (S. 49).

Bestimmte intersubjektive Autoren wie zum Beispiel Natterson (1991) haben versucht, die
Konzepte von Ubertragung und Gegeniibertragung als Ganzes zu umgehen, indem sie den

Begriff der Intersubjektivitdt an ihre Stelle gesetzt haben:
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»Die Subjektivitdt des Therapeuten bildet eine grundlegende motivationale Quelle und einen struk-
turierenden Einfluss auf den therapeutischen Prozess. Wenn das subjektive Leben eines spezifi-
schen Patienten und das eines spezifischen Therapeuten in der therapeutischen Begegnung konver-
gieren, wird eine spezielle Beziechung etabliert, die keiner anderen gleicht.* (S. 223, Ubersetzung
J.T)

Thomai (1984, 1999, 2001) hat sich in einer Reihe von Artikeln zu dem Thema der Intersub-
jektivitit oder der ,Bifokalitit der Ubertragung und Gegeniibertragung geduBert. Das Kon-
zept der ,,Bifokalitit* der Ubertragung (Thomi 2001) besagt, dass Ubertragungen von innen
und von aullen entstehen. Diese unbewussten , Klischees® oder ,,Schemata® bestimmen die
subjektive Realitit. Aus diesem Konzept der Bifokalitit der Ubertragung ergibt sich zwangs-
laufig, dass die Wahrnehmungen des Patienten durchaus realistisch sind und als ,,verzerrt*
hochstens dann gelten konnen, wenn ihnen ein besonders hoher Bedeutungsgehalt zugeschrie-
ben wird. Die klassische Idee, dass die Ubertragung eine Verzerrung ist und der Analytiker
als Schiedsrichter tiber Realitdt und Illusion zu entscheiden hat, ist erstaunlicherweise also
nicht ausgestorben. In Thomés (2001) Sicht stellt es von vornherein einen Irrtum dar, in der
Gegentibertragung als solcher ein wesentliches diagnostisches Hilfsmittel oder sogar ein For-
schungsinstrument zu sehen. Freud betrachtete die Ubertragungsneurose nicht innerhalb einer
therapeutischen Zwei-Personen-Beziehung und konnte deshalb auch nicht den ungemein gro-
Ben Anteil des Therapeuten an dieser ,.kiinstlichen Neurose* sehen.

Behandlungstechnisch kann es nach Thomi (2001) nur darum gehen, den Einfluss des Thera-
peuten vorauszusetzen und ernst zu nehmen und seine konkrete Wirkung auf den Patienten
systematisch zu untersuchen. Die Ubertragung und Gegeniibertragung ist nicht nur die Schop-
fung des Patienten, sondern immer eine Schopfung von beiden. Die psychoanalytische Trieb-
theorie, die vom ,,Objekt” spricht, hat die Objektbeziehungstheorie in ihrem Sprachgebrauch
weitergefiihrt. Es wird dabei leicht {ibersehen, dass man es im therapeutischen Feld mit le-
benden Wesen und ,,Subjekten® zu tun hat, die aufeinander einwirken. Thoma (1984) schreibt
daher:

,»Die analytische Beziehung wird falsch konzipiert, wenn man davon ausgeht, dal der Analytiker
eine durchanalysierte Deutungsmaschine ist und lediglich der Patient von tiefen Gefiihlen bewegt
wird. Die gefithlsméBig gefarbte Reaktion des Analytikers stellt vielmehr eine der wichtigsten Re-
aktionen eines Patienten dar.” (S. 50)

In Thomis Sicht sind die Grundpfeiler der Psychoanalyse — Widerstand und Ubertragung —
auf der Grundlage eines ,,Detachment, einer Distanz, erreichtet worden. Thr haftet demnach
ein grundlegender Konstruktionsfehler an, der zu beseitigen wire. Nach Freuds Metapher der

Ubertragung ist der Patient der Alleinautor, der in der Ubertragung ausschlieBlich Nachdrucke
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liefert. Nach Thomi (2001) hat die Ubertragung jedoch immer zwei Autoren. Diese ,,Ubertra-
gungen‘ haben, wie Smith (1990) gezeigt hat immer eine ,,reale’ Komponente, die er ,,percep-
tual cue* (S. 220) nennt. Diese realen Ausléser von Ubertragungen korrespondieren mit
unbewussten Schemata. Als Ergebnis dieser Sichtweise ergibt sich, dass die ,,perzeptuellen
Ausloser” eine grofie Bedeutung fiir das Verstidndnis der seelischen Realitit des Patienten ha-
ben.

Die erste Ubertragung beginnt ja noch vor der ersten Begegnung. Aus dieser Perspektive sind
Ubertragung und Gegeniibertragung keine zeitlich aufeinanderfolgenden Vorginge, bei denen
die Gegeniibertragung eine Reaktion auf die Ubertragung darstellt, sondern sind gleichzeitige
Vorgéinge im Patienten und Therapeuten im interaktionellen und intersubjektiven Bereich.
Diese Anerkennung des Wahrheitsgehaltes von Wahrnehmungen des Patienten ist fiir Thoma
therapeutisch ausschlaggebend.

Bettighofer (2000), der in seinem Buch Ubertragung und Gegeniibertragung im therapeuti-
schen Prozess ebenfalls ein intersubjektives Verstindnis von Ubertragung und Gegeniibertra-
gung postuliert, fithrt den Begriff der ,,Eigeniibertragung des Therapeuten ein. Von Moellers
(1977) Definition ausgehend, derzufolge die Gegeniibertragung als ,,spezifische, nicht-neuro-
tische Reaktion des Analytikers auf die Ubertragung seines Patienten (S. 145) zu verstehen
ist, entwickelt Bettighofer seine Konzeption. Er betont, dass ,,das Hervorheben der Méglich-
keit einer Eigeniibertragung ein entscheidender Forschritt [ist], weil so die Person des Analy-
tikers mit ihren Idiosynkrasien, ihren eigenen Mustern und Selbstschutzmechanismen ins
Blickfeld gerit” (S. 64). Das Involviertwerden des Therapeuten in einen interaktionellen Pro-
zess lasst nach dieser Sichtweise nicht nur beim Patienten, sondern auch beim Therapeuten
neurotische Strukturen sichtbar werden. Wenn dieses Auftreten einer gewissen Eigeniibertra-
gung im therapeutischen Prozess offener diskutiert wiirde, wiirden bestimmte Prozesse insge-

samt besser verstanden werden. An anderer Stelle schreibt Bettighofer (1994):

,Unbewusste Motive, unbewiltigte Konflikte und die Kriankbarkeit des Analytikers konnen dabei
so gut mit Teiliibertragungen zusammenpassen, daf} sie sich quasi ineinanderfiigen und der Patient
nicht nur aus {ibertragenen Angsten bestimmte AuBerungen bewusst oder unbewusst unterlisst,
sondern weil er die reale Wahrnehmung hat, daf er den Analytiker damit empfindlich krdnken oder
verletzen wiirde. Die Fahigkeit des Analytikers, sich in der Selbstreflexion eigenen unlustvollen Er-
fahrungen zu stellen, entscheidet in solchen Situationen dariiber, ob sie fiir den Patienten in einer
pathogenen Wiederholung enden oder ob sie Ausgangspunkt fiir einen kreativen Neuanfang wer-
den.”“ (S. 121)

Lange vor dieser von Bettighofer vertretenen Sichtweise haben Balint und Balint im Jahre
1939 bemerkt, ,,daB wir hochst personliche Motive dafiir haben, unsere individuelle analyti-

sche Methode so eifrig zu verteidigen (S. 253). Der Analytiker Korner (1989) geht noch ei-
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nen Schritt weiter, wenn er den Aspekt der ,,Restneurose” des Analytikers betont: ,,In unserer
Befangenheit gegeniiber unserem Patienten, der konflikthaften Verstrickung mit unserem Pa-
tienten, spiegelt sich die verbliebene Befangenheit gegeniiber unseren eigenen Eltern und
Lehrern® (S. 395).

Nach der relationalen und konstruktivistischen Auffassung von Gabbard (1996, 1999) und
Renik (1996) spielen ,,Enactments eine besondere Rolle im therapeutischen Geschehen. Das
Konzept besagt, dass der Therapeut durch eine fortlaufende Serie von ,,Enactments” in die
Welt des Patienten praktisch ,hineingesaugt™ wird und so von seiner traditionellen Position,
eine objektive und leere Projektionsleinwand zu sein, vertreiben. Diese Enactments sind als
Beispiele des Ineinandergreifens von Ubertragungs-Gegeniibertragungsmomenten zu verste-
hen, die, weil sie meist auflerhalb der bewussten Wahrnehmung liegen (wie zum Beispiel
Korperhaltungen), wirksam sind. Die Konzeption der Enactments ist in gewisser Hinsicht mit
dem Mechanismus der ,,projektiven Identifikation, wie er von Klein (1962) und Bion (1963)
erstmalig beschrieben wurde, identisch. Bei der klassischen Definition der projektiven Identi-
fikation wird der Therapeut praktisch als leer betrachtet, als Gefal3 oder ,,Container* fiir das,
was der Patient in ihn hineinprojiziert. Bion verbindet die projektive Identifizierung mit sei-
nem Modell ,,Container-contained“: Der Saugling verleugnet in projektiver Weise Affekte
und innere Zustidnde, die unertraglich fiir ihn sind, und fordert hiermit ihr ,,containment®
durch die Mutter. Bion hat ausdriicklich hervorgehoben, dass tiber und jenseits der unbewuss-
ten Phantasie des Projizierenden eine interpersonale Interaktion stattfindet. Ogden (1979) ar-
beitet Bions Konstrukt weiter aus und beschreibt drei Aspekte der projektiven Identifizierung:
(1) Ein Aspekt des Selbst wird projektiv verleugnet, indem er unbewusst in eine andere Per-
son verlagert wird. (2) Der Projizierende {ibt auf interpersonaler Ebene Druck aus, der die
andere Person zwingt, das, was projiziert wurde, zu erleben oder sich unbewusst damit zu
identifizieren. (3) Der Empfénger der Projektion (in der analytischen Situation) agiert ihr ent-
sprechend und ,,hélt* die projizierten Inhalte, was zu einer Reintrojektion durch den Patienten
in modifizierter Form fiithrt. Hier wird das Konzept der projektiven Identifikation eindeutig
interaktionell gefasst.

Auch Sandlers (1976) Konzept der ,,Bereitschaft zur Rollentibernahme* bzw. der ,,Rollenbe-

reitschaft” steht der heutigen Auffassung von projektiver Identifizierung sehr nahe:

,Ich mochte [...] daran erinnern, dal3 es oft niitzlich ist, die irrationale Reaktion des Analytikers, die
ihm — vor dem Hintergrund seines Berufsgewissens — ausschlielich als eigener blinder Fleck er-
scheint, als Kompromissbildung zwischen eigenen Strebungen und der kontrollierten Ubernahme
der Rolle, die ihm der Patient aufzwingt, zu betrachten.” (S. 302)
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In dieser Konzeptualisierung von Sandler aktualisiert der Patient in der Ubertragung unbe-
wusst eine internalisierte Objektbeziehung, ein inneres ,,Drama‘“ des Patienten, in dem der
Therapeut eine Rolle spielt. Der Analytiker und Korperpsychotherapeut George Downing
(1996) geht in dhnlicher Weise davon aus, dass die meisten Gegeniibertragungen eine Mi-
schung aus personlicher Gegeniibertragung und sogenannter ,,induzierter Gegeniibertragung*
(S. 318) sind. Die primitive Objektbeziechungseinheit erscheint in dieser Perspektive als eine
Art Drehbuch fiir zwei Schauspieler und der Therapeut entdeckt, dass ihm eine der beiden
Rollen ,,zugeschrieben wurde. Downing (1996) unterscheidet hinsichtlich des Umgangs mit
der Gegeniibertragung drei praktische Schritte: Im ersten Schritt geht es um die Wahrneh-
mung der Gegeniibertragung selbst, sie zu spiiren und zu fithlen. Der zweite Schritt besteht im
intellektuellen Zuordnen, im Bilden von Hypothesen. Dabei ist es relevant, die therapeutische
von der induzierten Gegeniibertragung zu unterscheiden und zu verstehen, was der induzierte
Anteil tiber die Geschichte des Patienten offen legt. Im dritten Schritt werden eine Reihe von
Entscheidungen dariiber getroffen, was mit den gewonnenen Informationen geschieht und

welche Art von Interventionen daraus abzuleiten sind. Downing (1996) schreibt:

,Uberraschenderweise ist der erste dieser drei Schritte, die bewusste Wahrnehmung des Zustands
der Gegeniibertragung, am schwierigsten. [...] Eine Eigenschaft, die die Gegeniibertragung aus-
macht, scheint in der Schwichung der Sensibilitit des Therapeuten zu bestehen.” (S. 320)

Der zentrale Gedanke von Gabbard (1999), Renik (1993), Hoffman (1998) und anderen kon-
struktivistisch denkenden Analytiker ist, dass im therapeutischen Setting stdndig ,,Enact-
ments* stattfinden und sich Therapeuten deshalb stindig tiberpriifen miissen, inwieweit sie an
einem inneren Szenario teilnehmen, dessen Skript vom Patienten geschrieben wurde. Der
Begrift des ,,Enactments* hat gegeniiber dem der projektiven Identifikation meines Erachtens
den Vorteil, dass er auch die innere Gestimmtheit des Therapeuten mit einbezieht — und den
Therapeut nicht als eine Art ,,leeres Gefil3* darstellt.

Renik (1996) zum Beispiel argumentiert, dass die Gegeniibertragung immer erst nach der Ge-
geniibertragungsinszenierung wahrgenommen werden kann. Er begriiit eine Behandlungs-
technik, die der Spontaneitit des Analytikers Raum ldsst, und dies, obwohl die Subjektivitét
des Analytikers sich zwangsldufig bis zu einem gewissen Grade in den Interventionen be-
merkbar macht.

Renik (1993, 1996) stellt sich mit Konstruktivisten wie Hoffman (1998) und Gabbard (1999)
in eine Reihe, die erkannt haben, dass es unvermeidlich ist, die Subjektivitit ins Spiel zu brin-
gen, wenn man die analytische Interaktion verstehen will. Der konstruktivistische Standpunkt
akzeptiert auch, dass das Verhalten des Analytikers bis zu einem gewissen Grad durch die
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Beeinflussung seitens des Patienten geformt wird. Beide, Ubertragung und Gegeniibertra-
gung, werden von diesem Standpunkt aus als gemeinsame Schopfung betrachtet. Mitchell
(1988) driickt dies in seinem Buch iiber die relationalen Aspekte der Therapiesituation dhnlich

aus:

»Der Analytiker ist aus unserer Perspektive, wenigstens bis zu einem gewissen Grad, in die Bezie-
hungsmatrix des Analysanden eingebettet. Es ist dem Analytiker nicht moglich, die ithm zuge-
schriebenen Rollen und Konfigurationen in der Beziehungswelt des Analysanden zu umgehen. Die
Erfahrung des Analytikers wird notwendigerweise durch die Beziehungsstrukturen des Analysan-
den geformt; er spielt die ihm zugeschriebenen Rollen, auch wenn er verzweifelt versucht, einen
Platz auBlerhalb des Patientensystems einzunehmen oder tiberhaupt keine Rolle zu spielen.” (S.
292)

Der Auffassung, dass die Gegeniibertragung eine gemeinsame Schopfung darstellt, zu der
beide, Analytiker und Analysand, ihren Beitrag leisten, pflichten mittlerweile sowohl klassi-
sche Psychoanalytiker, wie auch moderne Kleinianer, Objektbeziehungstheoretiker und die
Vertreter des sozialen Konstruktivismus bei.

Zum Abschluss dieses Kapitels mochte ich noch die Ideen eines der meines Erachtens origi-
nellsten und kreativsten Psychoanalytikern anfithren, die derzeit unsere Auffassungen vom
therapeutischen Prozess und speziell von der Gegeniibertragung, Subjektivitit bzw. Intersub-
jektivitit erweitert hat. Dies ist der amerikanische Analytiker Thomas Ogden.

Der in der Tradition von Melanie Klein und Donald Winnicott stehende Analytiker Ogden
(1994, 2001) hat sich mit der Konzeption des Zusammenspiels zwischen Subjektivitéit und In-
tersubjektivitit im analytischen Setting ausgiebig befasst. Er stellt fest, dass die gegenwirtige
Psychoanalyse den positivistischen Rahmen gesprengt hat, in dem Analytiker und Analysand
als getrennte Objekte betrachtet werden konnen. In Ogdens Sichtweise ist das Kernstiick des
analytischen Prozesses die dialektische Bewegung zwischen Subjektivitit und Intersubjektivi-
tit. In Anlehnung an Winnicotts Pramisse (1974), dass ein ,,Kind* nicht unabhingig von der
miitterlichen Umgebung konzeptualisiert werden kann, schreibt Ogden (1994): ,,Es gibt kei-
nen Analysanden auBerhalb der Beziehung zum Analytiker, und es gibt keinen Analytiker
aufBlerhalb der Beziehung zum Analysanden® (S. 4). Wenn das Konzept der Gegeniibertragung
bedeutungsvoll sein solle, miisse es unter dem Aspekt gesehen werden, dass es eine Dialektik
zwischen dem Analytiker als einer getrennten Einheit auf der einen Seite und dem Analytiker
als einer gemeinsamen Schopfung der sich im analytischen Prozess entfaltenden Intersubjek-
tivitdt auf der anderen Seite herstellt. Ogden unterstreicht, dass in der psychoanalytischen
Arbeit drei Subjektivititen involviert sind: die Subjektivitidt des Analysanden, diejenige des

Analytikers und die des ,, analytischen Dritten . Nach seiner Auffassung, die von vielen mo-
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dernen Analytikern geteilt wird, stellt sich der Therapeut unbewusst als Subjekt im unbewuss-
ten Experiment des anderen zur Verfiigung. Dies bedeutet auch fiir den Therapeuten ein teil-
weises ,,Abgehen von der eigenen Individualitit, deren teilweises Abtreten an ein drittes
Subjekt, eine Subjekt, das weder Analytiker noch Analysand ist, sondern eine dritte Subjekti-
vitdt, die unbewusst durch das analytische Paar geschaffen wird“ (Ogden 2001, S. 7). Bei
Winnicott (1971) ist es der ,,Ubergangsraum* oder ,,intermedizire” Raum der Erfahrung zwi-

schen Innen- und Aufenwelt, der von Ogden als geheimnisvolles Drittes eingefiihrt wird:

,Der intersubjektive analytische Dritte wird als drittes Subjekt aufgefasst, das durch das unbewuss-
te Zusammenspiel von Analytiker und Analysand geschaffen wird; zugleich werden Analytiker und
Analysand im Akt der Erschaffung des analytischen Dritten erzeugt. Es gibt keinen Ana-lytiker,
keinen Analysanden, keine Analyse auBlerhalb des Prozesses, durch den der analytische Dritte ge-
schaffen wird.” (Ogden 1998, S. 1071)

Ogden (1998) nimmt hier Winnicotts Konzept eines ,,potential space auf, das auch bei Bollas
(1987) eine Rolle spielt. Die Konzeption des ,,intersubjektiven analytischen Dritten* (oder des
»analytischen Dritten*) weist auch einige Parallelen zu anderen Konzepten auf. Es entspricht
nicht nur Winnicotts Vorstellung eines ,,Moglichkeitsraums® zwischen der inneren Welt des
Kindes und der AuBlenwelt, die es umgibt, sondern ist in gewisser Hinsicht auch mit dem
selbstpsychologischen Konzept eines intersubjektiven Bereichs zu vergleichen, das von At-
wood und Stolorow (1983) entwickelt wurde: ,,Die Psychoanalyse versucht, Phinomene zu
beleuchten, die innerhalb eines [...] Bereichs auftauchen, der durch die Uberschneidung zwei-
er Subjektivitdten konstituiert wird — der des Patienten und der des Analytikers™ (S. 117).
Diese neue Subjektivitit, die durch den analytischen Dritten geschaffen wird, steht fur Ogden
in einer dialektischen Spannung mit den individuellen Subjektivitdten von Analytiker und
Analysand. Dadurch, dass der analytische Dritte durch die jeweiligen individuellen Person-
lichkeitssysteme von Patient und Therapeut erfahren wird, ist das Erleben fiir jeden von bei-
den nicht identisch.

Ogden (2001) vertritt aulerdem die interessante Ansicht, dass das Gefiihl fiir die Lebendig-
keit oder Leblosigkeit eines bestimmten Augenblicks einer Analysestunde das wichtigste Kri-
terium des analytischen Prozesses darstellt. In dieser Hinsicht kommt er der Konzeption der
,,now moments* von Daniel Stern (2002) sehr nahe (siche Kapitel 10). Hinsichtlich der Dyna-
mik von Ubertragung-Gegeniibertragung bedeutet dies, dass der Analytiker von einem Erle-
ben in der Gegeniibertragung Gebrauch macht, um bestimmte expressive und defensive Rol-

len des Gefiihls von Lebendigkeit oder Leblosigkeit der Analyse zu hinterfragen.

187




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


