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Zur Genese und Struktur psychosornatiséher Syndrome
unter Beriicksichtigung psychoanalytischer Technik*

Giinter Ammon

Ein differenziertes Konzept der Genese und Dynamik psychosomatischer Erkrankungen
wird entwickelt anhand der These eines gleitenden Spektrums, auf dem sich die frithen
Ich-Krankheiten wie Psychose, Perversion und psychosomatisches Syndrom bewegen.
In Abgrenzung zum triebpsychologischen Neurosenmodell Freuds kommt der Autor zu
der Auffassung, daft das psychosomatische Symptom als frithe Storung des Korper-Ichs
nicht Ausdrudc verdringter oder zu verdringender Triebkonflikte sein kann, sondern
dafl es vielmehr eine schwere narzifitische Krinkung, ein narzifitisches Defizit bzw. ein
Lodh im Ich darstellt, das in der frithen Mutter-Kind-Beziehung erworben wurde.
Das psychosomatische Symptom dient dabei der Abwehr einer drohenden Desintegra-
tion des Ichs. Die Genese des Symptoms wird erklirt aus der Notwendigkeit der
Anpassung des Siuglings an die Kommunikationsweisen einer narzifitisch gestSrten
Mutter in der frihen Dyade, die ihr Kind nur im Zustand der Krankheit annehmen
kann und die diese Schwiche ihres Kindes zugleich auch negiert. Diese Haltung der
Mutter wird verglichen mit der Double-bind-Kommunikation in der Dynamik schizo-
phrener Familien. Bei beiden Krankheitsformen ist die autonome Ich-Funktion der
Aggression schwer gestort und die Ich-Entwicklung von einem archaisch-feindseligen
Uber-Ich gehemmt. Die Abgrenzung von der Mutter und das Erlangen einer eigenen
Identitit wird mit der psychosomatischen Erkrankung erkauft.

Die Haltung der herkdmmlichen Krankenhiuser, psychosomatischen Abteilungen und
der Gesellschaft dem psychosomatisch Leidenden gegeniiber wird verglichen mit der
Haltung der identititsverweigernden Mutter, die dem Kind nur die Identitit eines
korperlich Leidenden gestattet, anstart nach den Bediirfnissen des Kindes zu fragen.
Als therapeutischer Rahmen fiir die psychosomatische Erkrankung ist die analytische
Gruppentherapie indiziert, deren multilaterales Ubertragungsgeflecht eine nachholende
Ich-Entwicklung erméglicht. Dabei wird das psychosomatische Symptom, das eine
wichtige Ich-integrative Funktion erfiillt, umgangen und die dahinter liegende Konflikt-
dynamik behandelt. Anhand eines Fallbeispiels, bei dem ein Wechsel zwischen psycho-
somatischer, psychotisch-paranoider und perverser Reaktion vor und wihrend des
therapeutischen Prozesses stattfand, wird die These der strukturellen Verwandtschaft
der archaischen Ich-Krankheiten illustriert.

Die Abkehr von einer individualistischen Auffassung des Krankheitsprozesses ersffnet
‘hier den Einblick in die Pathologie der interpersonellen Prozesse der Primirgruppe,
deren Mitglied der Kranke ist und deren Gleichgewichtserhaltung er als Symptom-
triger dient. '

In den folgenden Ausfithrungen mdchte ich die Genese und die Dyna-
mik psychosomatischer Erkrankungen im Rahmen eines psychoanalyti-
schen Konzeptes der Ich-Entwicklung und ihrer Storungen diskutieren.

Die psychosomatische Reaktion sehe ich vom therapeutischen und
diagnostischen Standpunkt auf dem gleitenden Spektrum der frithen
Ich-Krankheiten. Sie ist Ausdruck eines spezifischen Entwicklungsklimas

* Vortrag gehalten auf der Arbeitstagung der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) e, V. vom 21.—28.5.1972 in Paestum (Italien)
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der Erfahrungs- und Kommunikationsunfzhigkeit der Gruppe, in der
das noch nicht differenzierte Ich seine Bezichungen zur Umwelt auf-
nimmt.

Die psychosomatische Erkrankung wurde bisher im begrifflichen Rah-
men von Freuds Neurosenforschung gesehen. Das psychosomatische
Symptom ist danach ebenso wie die iibrigen Manifestationen der Neu-
rose Ausdruck eines Konfliktes zwischen Triebanspruch und Ich-Abwehr
und wird als Kompromif} gedeutet, durch den ein unzureichend ab-
gewehrter Triebwunsch sich einen entstellten Ausdruds schaff.

Frend (1894) hat in diesem Sinne die psychosomatischen Symptome
der Hysterie als Ergebnis eines spezifischen Verdringungsprozesses be-
griffen, den er als Konversion bezeichnet hat.

Das somatische Symptom wird dabei als Reprisentanz einer bzw.
mehrerer ,unertriglicher Vorstellungen® verstanden, deren libidindse
Erregungssumme ,ins Kérperliche umgesetzt* wird.

Ermoglicht wird dieser ,Sprung aus dem Seelischen in die somatische
Innervation® (Freud, 1909 a) durch eine spezifische Disposition, die
»Fahiglkeit zur Konversion® (Freud, 1894), ein Gedanke, den Freud
spater im Konzept der ,Erginzungsreihe® (Freud, 1905 a) und des
»somatischen Entgegenkommens“ (Freud, 1905 b, 1909 b) wieder auf-
greift und prizisiert.

Der Ich-Anteil an der Genese des somatischen Symptoms wird hier
in einer Abwehrleistung des Ichs gesehen, die als spezifische Form der
Verdringung niher bestimmt wird.

Mitscherlich (1954) hat im Sinne dieses Konzeptes den interessanten
Gedanken vorgetragen, dafl die psychosomatischen Erkrankungen das
Ergebnis einer zweiphasigen Abwehr von Triebbediirfnissen seien. Eine
Nachverdringung ins Soma finde statt, wenn die psychischen Abwehr-
operationen des Ichs in Form eines neurotischen Symptoms aus inneren
oder dufleren Griinden durchbrochen wiirden und eine psychische Be-
wiltigung des Konfliktes nicht linger moglich sei.

Doch steht hier die Frage offen, woher das bedrohte Ich die Kraft zu
einer zweiten Phase der Abwehr, einer Nachverdringung ins Soma,
nimmt. Welches sind die psychodynamischen Prozesse, die den Korper
zur Stitte des Symptoms werden lassen, und welchen Anteil hat das
Ich dabei?

Mitscherlich selbst gibt hier einen Hinweis, den er allerdings nicht
weiter verfolgt. Er spricht davon, daf in der sogenannten ,konstitutio-
nellen® Krankheitsneigung, dem somatischen Entgegenkommen Freuds
(1905 b), ,frithe seelische Traumen und ihre psychosomatische Aus-
wirkung verborgen sein kénnen®. Er verweist in diesem Zusammenhang
auf Freud (1916—1917), welcher derartige Traumen fiir um so folgen-
schwerer hielt, ,weil sie in die Zeiten der unvollendeten Entwicklung
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fallen und gerade durch diesen Umstand geeignet sind, traumatisch zu
wirken®. Freud illustriert dies durch den Vergleich, daf ,ein Nadel-
stich in die in Zellteilung begriffene Keimanlage eine schwere Entwick-
lungsstorung zur Folge® habe, wohingegen ,dieselbe Verletzung, der
Larve oder dem fertigen Tier zugefiigt . . ., schadlos vertragen wird®.

Untersuchungen von Greenacre (1951—1953) haben diesen Vergleich
bestitigt. Sie konnte zeigen, dafl traumatisierende Einfliisse um so stir-
ker somatisiert werden, je frither sie sich entwicklungsgeschichtlich
ereignen,

Wenn aber das ,somatische Entgegenkommen®, das eine Vorbedingung
fiir die Moglichkeit der Konversion darstellt, selbst lebensgeschichtlich
erworben wird, dann sind wir meines Erachtens zu weitgehenden Diffe-
renzierungen unserer Vorstellungen von der Genese psychosomatischer
Symptome gendotigt.

Bereits Freud (1926) weist auf diese Moglichkeit hin, wenn er sagt:
,Es kann leicht sein, dafl der seelische Apparat vor der scharfen Son-
derung von Ich und Es, vor der Ausbildung eines Uber-Ichs, andere
Methoden der Abwehr ibt, als nach Erreichung dieser Organisations-
stufen.” v

Bereits Fenichel (1945) hat psychosomatische Symptome als Ausdruck
einer ,prigenitalen Konversionsneurose® gedeutet, ohne jedoch weiter-
gehende theoretische Konsequenzen zu ziehen. Rangell (1953) hat die
Auffassung vertreten, daff die Konversion ein Abwehrmechanismus sei,
der auf allen Ebenen der Libido- und Ich-Entwicklung zur Anwendung
kommen koénne. ,

Freud (1895a) hatte darauf hingewiesen, daR psychosomatische
,Aquivalente des Angstanfalls® bzw. ,larvierte Angstzustinde den
Angstanfall vollkommen ersetzen kdnnen, und sie den Abwehrmechanis-
men der Projektion zugeordnet.

In ,Das Ich und das Es¢ (1923) entwickelt Frexd seine Konzeption,
wonach das Ich der ,durch den direkten Einfluf der Auflenwelt ... ver-
dnderte Teil des Es“ ist, der gewissermaflen als eine ,Fortsetzung der
Oberflichendifferenzierung® verstanden werden konne. Freud hebt be-
sonders hervor, dafl die Wahrnehmung des eigenen Korpers ein wich-
tiger Faktor dieses Differenzierungsprozesses sei. ,Der eigene Korper
und vor allem die Oberfliche desselben ist ein Ort, von dem gleichzeitig
duflere und innere Wahrnehmungen ausgehen konnen. Er wird wie ein
anderes Objekt gesehen, er gibt aber dem Getast zweierlei Empfindun-
gen, von denen die eine einer inneren Wahrnehmung gleichkommen
kann.“

In diesem Sinne stellt Freud fest: ,Das Ich ist vor allem ein korper-
liches, es ist nicht nur ein Oberflichenwesen, sondern selbst die Pro-
jektion einer Oberfliche.”
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Schilder (1923) hat diesen Gedanken in seiner Konzeption des Korper-
Schemas ausgefiihrt, und Fenichel (1945) beschreibt die entwidslungs-
geschichtlich entscheidende Funktion dieser psychischen Bildung wie
folgt: “Due to the simultaneous occurrence of both, outer tactile and
inner sensory data, one’s own body becomes something apart from the
rest of the world and thus the discerning of self from non-self is made
possible.“ Er betont, daff die psychischen Reprisentanzen des Korpers
und seiner Organe, das sogenannte body-image, die Vorstellung des
eigenen Ichs ermdglichen und daher von grundlegender Bedeutung fiir
alle weitere Ich-Entwicklung sei. Das body-image sei der Kern des Ichs.

F. Deutsch (1953) hat dieses Konzept des Korper-Ichs direkt zur
Erkldrung psychosomatischer Erkrankungen herangezogen: Er weist
darauf hin, daB bei psychosomatischen Erkrankungen die seelischen
Reprisentanzen der gestdrten Korperfunktionen ebenfalls in Mitleiden-
schaft gezogen wiirden. Die reparativen Versuche des Ichs zur Wieder-
herstellung einer unversehrten Kérpervorstellung wiirden beeintrichtigt
durch neurotisierende Einfliisse der Umgebung, die sich mit frijhen St5-
rungen der Ich- und Triebentwicklung amalgamieren und zusammen
mit der pathologisch verinderten Wahrnehmung des eigenen Korpers
die Basis der psychosomatischen Erkrankung bilden.

Basierend auf seinem Konzept von der Rolle des Korperbildes in der
Genese psychosomatischer Erkrankungen hat F. Deutsch (1959) den
Konversionsbegriff einer griindlichen Revision unterzogen. Als forma-
tives Prinzip des Konversionsprozesses bezeichnet er die Symbolisation
und untersucht deren Funktion fiir die Beziechungen zum Kérper-Ich und
fir die Objektbeziehungen. Das Ich verbinde die Erfahrung eines Ge-
trenntseins von dufleren Objekten zunichst mit dem Gefiihl, dafl Teile
des eigenen Korpers abgetrennt und verloren worden seien. Durch die Pro-
jektion von Sinneswahrnehmungen am eigenen Korper auf die als ab-
getrennt erlebten Teile wiirden die dufferen Objekte sozusagen mit dem

Ké&rper wiedervereinigt und die verlorene Unversehrtheit des Korpers
wiederhergestellt,

Diesen Vorgang, der es iiberhaupt ermdglicht, dafl dufiere Objekte den
Charakter von Realitit annchmen kénnen, bezeichnet Denutsch als Sym-
bolisation oder Retrojektion.

Er nimmt an, dafl dieser Vorgang der symbolisierenden Retrojektion
ein kontinuierlicher Prozefl sei und meint, dafi Konversionssymptome
bzw. psychosomatische Erkrankungen auf StSrungen dieses Prozesses
zuriickzufiihren seien.

In der Entwicklung des Korperbildes und der Heraushebung des
eigenen Kdrpers aus der Wahrnehmungswelt hat die Schmerzerfahrung
eine besondere Bedeutung, auf die bereits Frexd (1923) hingewiesen hat.
Er stellt in dem bereits zitierten Zusammenhang fest: ,Die Art und
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Weise, wie man bei schmerzhaften Erkrankungen eine neue Kenntnis
seiner Organe erwirbt, ist vielleicht vorbildlich fiir die Art, wie man
tiberhaupt zur Vorstellung seines eigenen KSrpers kommt.*

Damit wird der Schmerzerfahrung eine konstituierende Funktion fiir
die Ich-Entwicklung eingeriumt, und es ergibt sich die Frage, welche
Bedeutung in einem solchen Zusammenhang dem Schmerz zugemessen
werden mufl, der mit psychosomatischen Erkrankungen meist verbunden
18t

Federn (1952) hat die Bedingungen der Schmerzerfahrung und die
Dynamik ihrer Storungen einer eingehenden Analyse unterzogen. Auch
wenn er sich im wesentlichen auf ,mental pain“ bezieht, so lift sich
seine Begriffsbildung meines Erachtens doch auch fiir eine Theorie der
psychosomatischen Erkrankungen fruchtbar machen.

Federn begreift die Schmerzerfahrung als eine spezifische Ich-Leistung.
Er unterscheidet das Erleiden von Schmerzen (suffering) vom bloflen
Schmerzgefiih! (feeling).

Das Erleiden von Schmerzen (suffering) versteht er als eine aktive
Fihigkeit des Ichs, in deren Verlauf das schmerzauslosende Ereignis —
das Ausbleiben der Bediirfnisbefriedigung bzw. der Verlust des geliebten
Objekts — in die Ich-Grenzen eingeschlossen und vom Ich verarbeitet,
gleichsam ,gegessen und verdaut® wird.

Das Schmerzgefiihl (feeling) dagegen begreift Federn als einen Vorgang,
bei dem das schmerzauslosende Ereignis nicht in die Ich-Grenzen ein-
geschlossen werden kann, sondern als ein von auflen kommender Angriff
lediglich die duflere Ich-Grenze schmerzvoll affiziert.

Das schmerzvolle Ereignis kann daher vom Ich auch nicht verarbeitet
werden. Bei jeder Wiederkehr bzw. Erinnerung wird es mit derselben
Intensitdt auf eine unverinderte Ich-Grenze auftreffen und schlieflich
eine traumatische Wirkung entfalten.

Diese Unfihigkeit des Ichs, ein schmerzvolles Ereignis zu verarbei-
ten — d.h. es entweder zu absorbieren und sich dadurch zu differen-
zieren oder es frei von Angst und Schuldgefiihl mit Hilfe der Abwehr-
mechanismen zu isolieren — begreift Federn als Ausdruck eines Mangels
an Ich-eigener narzifitischer Libido, welche die Ich-Grenze besetzt und
ihr die Qualitit eines Sinnesorgans verleiht.

Wihtend eine austeichende narzifltische Besetzung seiner Grenzen es
dem Ich erlaubt, den wahrgenommenen Schmerz zunichst zu tolerieren
und dann adiquat zu verarbeiten, setzt ein Mangel an narzifitischer Be-
setzung der Ich-Grenze das Ich dagegen passiv jedem schmerzlichen Er-
eignis aus. Jede Frustration, jeder Objektverlust wird als unmittelbare
Bedrohung der Ich-Integritit wahrgenommen und muf als solche abge-
wehrt werden.
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Federn charakterisiert diese Ich-Schwiiche als ein ,,primires Versagen®
des Ichs, welches dadurch unfihig bleibt, das mit dem Schmerz verbun-
dene Leid zu akzeptieren und zu veratbeiten, und er nimmt an, daf}
dieses primire Versagen zum Ausgangspunkt eines Circulus vitiosus
wird, in dessen Verlauf unverarbeitete Schmerzwahrnehmungen in Form
des bloRen, duferlichen Schmerzgefiihls sich akkumulieren, um schlief3-
lich in Form einer Depression dem schwachenIch die abgewehrte Schmerz-
erfahrung gleichsam aufzuzwingen.

Meines Erachtens folgt die psychosomatische Erkrankung einer dhn-
lichen Dynamik, wie Federn sie hier fiir die Depression beschreibt. Die
psychosomatische Erkrankung hitte sozusagen die Funktion, als ein
,Kquivalent des Angstanfalls“ bzw. der Depression das gestdrte Ich .
vor der Desintegration zu schiitzen.

Fiir Alexander (1951) findet die Entstehung der ,,psychologischen und
somatischen Symptome in einem Organismus statt®, und er sieht darin
nur zwei Seiten des gleichen Vorgangs“. Fiir ihn ist die Trennung der
psychologischen von der somatisch-physiologischen Forschung vor allem
ein Problem der gesamten Organisation wissenschaftlicher Arbeit.

DieEinheit des psychosomatischen Geschehens hat auch Schultz-Hencke
(1957) betont und in seiner Theorie der Gleichzeitigkeitskorrelate
formuliert. ‘

Mitscherlich (1954) schlieBlich hat vom psychosomatischen Simultan-
geschehen gesprochen und die Auffassung vertreten, daf fiir die For-
schungsarbeit selbst ein psychosomatischer Dualismus bestimmend bleiben
misse, In diesem Sinne fordert er im klassischen Freusdschen Sinne den
,Methodenpurismus® der somatischen und psychologischen Forschungs-
ansitze.

Tn Anlehnung an Mitscherlich (1954) entwickelte de Boor (1965) fiir
das psychosomatische Simultangeschehen das Konzept wechselseitig auf-
cinander bezogener psychischer und somatischer Entwicklungsprozesse
und nimmt an, dafl diese Prozesse jeweils von einem somatischen bzw.
psychischen Organisationskern ihren Ausgang nehmen.

Die psychosomatische Erkrankung wird dann folgerichtig als Ausdruck
einer Zerreiflung des psychosomatischen Simultangeschehens gesehen,
wobei Mitscherlich (1966/67) die interessante Unterscheidung trifft
zwischen noch psychosomatischen Krankheiten, die er als Storungen im
Rahmen des psychosomatischen Zusammenhanges begreift und gemeinen
somatischen Erkrankungen, die charakterisiert sind durch eine schliefflich
eingetretene somatische ,Defektautonomie®.

Meines Erachtens liegt das entscheidende Problem der psychosoma-
tischen Forschung weniger in der Frage einer dualistischen oder moni-
stischen Konzeption des Verhiltnisses von Psyche und Soma. Die
Schranke der Forschung und der Theoriebildung liegt vielmehr in der
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individualpsychologischen Problemauffassung, die bislang fiir die psycho-
analytische Forschung in diesem Bereich ebenso wie fiir die traditionelle
Medizin vorherrschend gewesen ist.

Ich neige vielmehr zu der Annahme, dafl die Manifestationen psychi-
scher und somatischer Storungen in jedem Falle auf Stdrungen eines
interpersonellen Prozesses der psychischen und somatischen Entwicklung
verweisen, und dafl daher jede Form der Pathologie, auch wenn sie in
Gestalt eines individuellen Trigers erscheint, zuriickgeht auf eine
pathologische Storung der Interaktion in der Gruppe, deren Mitglied
der Kranke ist und als deren Symptomtriger er dient.

Die Zerreiflung des psychosomatischen Simultangeschehens im Indivi-
duum beruht demnach auf einer Zerreiflung des interpersonellen Simul-
tangeschehens in der Gruppe, in der der einzelne lebt bzw. aufgewachsen
1st. )

Wenden wir uns nun dem frithen Geschehen in der Familie zu, nim-
lich der symbiotischen Beziehung zwischen Mutter und Kind. Die Dyade
von Mutter und Kind hat neben der funktionalen Aufgabe der Lebens-
erhaltung und Pflege des Kindes den Sinn, ein post-natales Klima her-
zustellen, in dem das Kind durch den engen Kontakt mit der Mutter die
Wahrnehmung seines eigenen Korpers erfihrt. Auf der Ebene einer
solchen gegliickten Verbindung von Triebbefriedigung im Zusammen-
spiel mit der Mutter als Représentanz der ersten Umwelt entwickeln sich
die ersten Ich-Funktionen, die primir biologisch sind, aber erst in der
Kommunikation mit der Mutter sich entfalten kénnen.

Indem die Mutter sich liebevoll dem Kind zuwendet, seine Bediitfnisse
und Kérpersprache versteht und adiquat beantwortet, ermdglicht sie es
dem Kind, seine Bediirfnisse und K&rperfunktionen zu erkennen. Sto-
rungen innerhalb der symbiotischen Interaktion zwischen Mutter und
Kind fiihren zu schweren Schidigungen in der oralen Phase (Spitz, 1967;
Ammon, 1969 a; 1971 a, b, c; 1972 g, und andere).

Auch die vergleichende Verhaltensforschung erbrachte Ergebnisse, dafl
das miitterliche Verhalten selbst bei Tieren nur bis zu einem gewissen
Grad von einem angeborenen Instinkt gesteuert wird. Entscheidend fiir
die Entwicklung einer miitterlichen Haltung sind selbst bei Tieren Ver-
haltenselemente, die von Generation zu Generation weitergegeben wer-
den. Hier ist auch die friltheste und intimste Beziehung zur Mutter aus-
schlaggebend (Harlow & Harlow, 1966).

Ramzy und Wallerstein (1958) konnten aufzeigen, dafl die Fahigkeit,
Schmerz zu empfinden, erst in der frithen Entwicklung in der Kommuni-
kation von Mutter und Kind erlernt wird.

Federn (1952) spricht von der Evidenz der Ko&rper-Ich-Grenze, die
erhalten bleiben muf}, damit die Auflenwelt evident bleibt. , Wir be-
sitzen also ... ein dauerndes Evidenzgefithl der Auflenwelt, welches
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dadurch entsteht, dafl die Eindriicke aus der Aufenwelt eine mit einer
besonderen Qualitit von Sensation und Korper-Ich-Gefithl besetzte
Korper-Ich-Grenze passieren. Die psychische Reprisentanz der Korper-
Ich-Grenze, ihr Evidenzgefiihl, fehlt manchmal nur fiir einen Teil
desselben, z. B. fiir die Beine beim Gehen oder fiir das Gehor, fiir das
Gesicht oder fiir den Geschmack. Fin leichter Grad oder eine blofle
Abstumpfung einer Ich-Grenze kann durch Anstrengung noch kompen-
siert werden. Diese Anstrengung begleitet die uns wohlbekannte Reali-
titspriifung. Mit ihr stellt sich dann eben gleichzeitig ein Evidenzgefiihl -
ein.“ Der sogenannte Normale hat davernd und unauffillig sein volles
Kéorper-Grenzgefiihl, welches die Aulenwelt abgrenzt. ,Das Evidenz-
gefiihl beruht auf dem Ich zugewendeter, besser noch fiir das Ich-Gefiihl
verwendeter Libido. Die Libido stellt erst unser Ich her.®

In den ersten Monaten nach der Geburt duflern sich die Bediirfnisse
des Kindes als wechselnde Stadien der Spannung und des Wohlbefindens
und werden so von Mutter und Kind wahrgenommen. Bei instabilem
und mangelhaftem Reagieren der Mutter auf diese Auflerungen kann sich
die Differenzierung von Innen und Auflen nicht entwickeln. Es ent-
stehen verschwommene Ich-Grenzen, die Korper-Identitit und das Ver-
traven in die eigenen Kdrperfunktionen werden durch das inadiquate
oder klischeehafte Verhalten der Mutter gestért. Das Kind erfihrt in
der Phase des primiren Narzifimus eine reale Schidigung; ich spreche
daher von einem narzifitischen Defizit, das sich durch die folgenden
Entwicklungsstufen zieht. Der interpersonelle Prozef in der Symbiose
zwischen Mutter und Kind ist somit von entscheidender Bedeutung fiir
den Aufbau des Korper-Ichs des Kindes, Gelingen oder Mifilingen wird
hier entschieden.

Das Selbst entwickelt sich nach dem Muster seiner ersten Objektbe-
ziehungen. Das Objekt, das vorher Bestandteil des Ichs war, bildet sich
zundchst als Teilobjekt aus dem noch nicht strukturierten Ich. Der Weg
zur Selbstfindung oder Ich-Autonomie ist zugleich narzifitisch und objekt-
bezogen. Nach Spitz (1959) vollzieht er sich vom Kérper-Ich zur Wahr-
nehmung des Nicht-Ichs, zum Urselbst und dann zur Identititsfindung.

Da fiir die Identitdtsbildung narzifitische Betitigung korperlicher und
atmosphirischer Art lebenswichtig ist, bedeutet dann dieses ,Loch im
Ich“, daf dieses komplementir mit psychosomatischer Symptomatik
ausgefiillt wird, um auf diesem Umweg das narzifitische Defizit auszu-
gleichen und schlielich doch noch Wirme und Zuwendung von der um-
gebenden Gruppe zu bekommen.

Dieser doppelseitige Entwicklungsprozefy des Ichs ist meines Erachtens
besonders fiir die Betrachtung der psychosomatischen Symptomatik re-
levant, da die Objektbezichung des psychosomatisch Reagierenden auf
der primir narzifitischen Stufe verharrt. Beim Psychosomatiker bildet
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Psychosomatisch-
krankmachende Mutter,
ohne Identitit
Korper-Ich (Freud, 1923;
\ Spitz, 1956)

starre und einseitige
Kommunikation, die
Mutter antwortet vor-
wiegend auf kdrper-
liche Bediirfnisse,
Defekte und auf
Krankheit #*

Kiorper-Ich-Defekt, <—
narzifitisches Defizit

Symptom stellt einen Kompensationsversuch dar,
das Loch im K&rper-Ich zu fiillen

> Kommunikation der Mutter iiber das Symptom

v
defektes Ich mit einem Loch im Ich,
bzw. in den Ich-Grenzen, eine reale Schidigung
des Ichs. Auch tertiirer Narzifimus, Defekt-
Narzifimus (defekte Ich-Struktur) (narzifitisches
Defizit, Ammon, 1972 a) *** genannt,
entwickelt sich aus dem mifilungenen priméiren
Narzifimus

therapeutischer Prozefl, bevorzugte Behandlungs-
methode: analytische Gruppenpsychotherapie.
Keine Analyse des Symptoms, sondern
nachholende Ich-Entwicklung und Identitits-
erweiterung, konstruktive Objektbeziehungen
werden ermdglicht, das Symptom verliert

seine Funktion.
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Liebesfihige Mutter
mit eigener Identitit

!

—> mangelhafte Zuwendung, —y das Ich ist nicht strukturiert <— befriedigende, miitter-

liche Zuwendung, die
Mutter reagiert auf die
Signale des kindlichen
Koérpers

gesundes Korper-Ich,
primdrer (normaler,

frithkindlicher)

Narzifimus (Freud, 1917) €—|

I

Y
gesundes Ich,
quartirer Narzifmus,
(normaler Narzifimus)
(Ammon, 1972 b)

Ich und Objekt bleiben
heil und sind fahig

zur gegenseitigen
Besetzung.
Erfahrungstitigkeit,
Kreativitdt

sekunddrer Narzifimus,
(reaktiver Narzifimus)
(Libido-Neurosen-
Konzeption,

Freud, 1926)
Ich-Grenzen * sind
intakt. Emotionale
Strebungen und
Besetzungen werden
dem Objekt bei
Enttiuschung entzogen
und ins Ich zuriickge-
nommen.

* vgl. Federn (1952) und die Bearbeitung des Federnschen Konzeptes der Ich-Grenzen
durch meinen langjihrigen Mitarbeiter D. v, Kries (1972).

#* Eg besteht eine auffallende Verwandtschaft zwischen der pervers und der psycho-
somatisch-krankmachenden Mutter: Beide konnen sich nur auf den Kérper des Kindes
libidings beziehen. Das psychogenetische Resultat sowoh! des psychosomatisch Kranken
als auch des Perversen zeigt, daR beide sich nur existent (d.h. ein Ich-Gefiihl ent-
wickelnd) innerhalb des psychosomatischen oder perversen Aktes erleben kdnnen.
Zwischen beiden Zustandsbildern gibt es gleitende Ubergiinge oder Symptomver-
schiebungen, wie beim Fallbeispiel aufgezeigt. Warum der eine Kranke dieses, der
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sich spiter als Teilobjekt das psychosomatische Symptom, das vorher in
sein noch nicht strukturiertes Korper-Ich integriert war, und fiillt das
Loch im Ich aus.

Die Abgrenzung zur eigenen Identitit ist nicht eine individuelle
Leistung, sondern das kindliche Ich ist angewiesen auf eine hilfreiche
Mutter und verstechende Gruppe, die als ,facilitating environment®
(Winnicott 1969) das Kind in der Befriedigung seiner Bediirfnisse, der
Erprobung und Entfaltung seiner Ich-Funktionen unterstiitzt. Fehlt diese
Unterstiitzung oder duflert sie sich in Form eines alle Lebensiuferungen
kontrollierenden Reglements, dann wird der Schritt zur eigenen Identitit
verhindert, was mit destruktiver Aggression und unbewuften Schuld-
gefiihlen einhergeht. Die Symbiose kann nicht geldst werden. Der Prozef
der Losung aus der Symbiose sollte von Mutter und Kind mdglichst
synchron verlaufen und den Entwicklungsstufen des Kindes angepaflt
sein.

Dominiert dagegen die Bediirfnisstruktur der Mutter, die sich verfriiht
von ihrem Kinde 16sen will, so wird die Ich-Entwicklung des Kindes
blockiert. Das Kind mufl Abwehrmechanismen ausbilden, um auf krifte-
absorbierende Weise den Gleichklang wiederherzustellen. Der spitere
Psychosomatiker hat in seiner frithesten Kindheit dieses plétzliche Ver-

andere Kranke jenes Symptom gewshlt hat, verstehe ich aus dem unterschiedlichen
Verhalten der Miitter. Die psychosomatisch-krankmachende Mutter reagiert nur auf
die Defekte und Krankheiten ihres Kindes libidings, im Gegensatz zur pervers-machen-
den Mutter, die alle Handlungen, die den gesunden K8rper des Kindes betreffen,
libidinds besetzt hat, z.B. Waschzeremonien, Ankleiden des Kindes, alle Beschifti-
gungen mit dem minnlichen oder weiblichen Kérper des Kindes. Beide Miitter ignorie-
ren die wachsende Ich-Identitit ihres Kindes (Erikson, 1970; oder das Selbst: Guntrip,
1968; Laing, 1961; W.Schindler 1972 u.a.)). Hingegen ist nach meiner Erfahrung
bei der schizophren-machenden Mutter in der malignen Form das Spezifische deren
Unfihigkeit, Mutter sein zu konnen. Diesen Pseudomiittern ist das kleine Kind, das
auf ihre Hilfe angewiesen ist, bedingungslos ausgeliefert. (Vgl. Harlow und Harlow,
1966, und Ammon, unverdffentl. Manuskript einer umfangreichen Bearbeitung der
* Kindesaussetzung, Kindesmilhandlung und des Kindesmordes durch die eigene Mutter.)
Bei der benignen Form der schizophren-machenden Mutter (Pankow, 1968) sind es die
sogenannten Kindmiitter, die von ihren eigenen Kindern erwarten, wie von einer
Mutter behandelt zu werden.

Ich habe an anderer Stelle darauf hingewiesen (Ammon, 1972 c), daf sich Ich-Identitit
des einzelnen erst dann entwickeln kann, wenn die Primidrgruppe selbst eine Ich-
Identitit hat. Nach meiner Theorie wird hier unterschieden zwischen der Entwicklung
der Ich-Funktion von funktionellen Ich-Grenzen (nach innen sowohl als auch nach
auflen) und der Entwicklung der integrativen Ich-Funktion von Ich-Identitit (oder
dem Selbst, oder auch synonym zu benutzen ist Rapaports regulative Ich-Autonomie
nach innen und nach aufen).

** Die von Freud als narzifitische Neurosen subsumierten Krankheitsformen, z.B.

Paranoia, sexuelle Perversion, wiirden unter unserem Obergriff des tertiiren Narzifimus
zu verstehen sein. Nach unserer Auffassung gehoren auch die psychosomatischen Syn-

drome zu diesem Kreis.
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lassenwerden als Trauma erlebt, das ihn extreme Angste wahrnehmen
lieR. Alle Ich-Krifte werden zukiinftig abgezogen, um Wiederholungen
dieser Angst zu umgehen. Das psychosomatische Symptom kann in die-
sem Sinne als kompensierende Abwehr gegen eine drohende Desinte-
gration des Ichs verstanden werden.

In diesem Sinne kann man die psychosomatische Erkrankung auch als
gestorte Funktion des Nein-Sagen-Kdnnens auffassen. Nach Spitz (1959)
tritt die aktive Aggression (nach meiner Definition das Ad-Gredi oder
die konstruktive Aggression) auf nach der gelungenen Unterscheidung
von Ich und Selbst und ist gekoppelt mit dem Erlangen der Urteils-
funktion, dem Nein-Sagen-Kénnen. Dabei ist das Ich nicht mehr passiv
den Unlustregungen ausgeliefert, sondern setzt die Kommunikation im
Sinne einer Handlungsdifferenzierung ein.

Beim Psychosomatiker ist nun diese Urteilsfahigkeit geschwicht, da er
swischen Ich und Selbst nicht unterscheiden kann. In der Kindheit hatte
die Mutter mit besonderer Hilflosigkeit auf aktive und aggressive Re-
gungen des Kindes reagiert, die sie als narziftische Krinkung empfand.
Die reparativen muskulir ausgedriickten Strebungen des Kindes wurden
negiert, nicht erkannt und verboten. Daraus folgten: Unbeweglichkeit,
Hyperaktivitit und die Verwandlung der konstruktiven Aggression in
Destruktion, die sich gegen den eigenen Korper richtete. Der psychoso-
matisch Reagierende sagt ,nein“ zu sich selbst.

Spitz (1959) versteht das Nein als Basis der Kommunikationsfihig-
keit. Der psychosomatisch Kranke richtet seine Aggression auf das in
das Korper-Ich internalisierte Teilobjekt. ,Das Ich lernt in dieser Phase
der Tdentifikation, neben der Fihigkeit zur Ich-Abgrenzung auch Vor-
ginge mit der Mutter zu beobachten und zu ibernehmen, nimlich die der
beobachtenden und behiitenden Mutter. So ist zu verstehen, dafl der
Psychosomatiker fasziniert, dngstlich oder streng seine Kérperfunktionen
und Verinderungen beobachtet, in einer Weise, als gehOrten sie nicht
ihm selbst.

Eine 27 Jahre alte Studentin berichtete in der Gruppenanalyse (sie
litt seit friher Kindheit an Asthma bronchiale), daff ihre Mutter ihr
kiirzlich geschrieben habe: ,Deine Gesundbheit, mein Kind, ist meine
grofite Sorge. Typisch fiir derartige Miitter ist das vergebliche Be-
miihen des Kindes, von ihr Anerkennung fiir persdnliche Bemithungen
hinsichtlich einer eigenen Identitit, Erfolg in Studium und Beruf,
Partnerbeziehung, Wohnen und Reisen zu erlangen. Immer wieder
wird die Mutter kaum zuhdren und alle diese Bemithungen abwerten
bzw. als gefahrlich in Hinblick auf die Gesundheit ansehen. Wenn
die Tochter jedoch krank und hilflos ist, wird die Mutter in dem
Augenblick Zeit, Liebe und Aufmerksamkeit aufbringen konnen.

Die psychosomatisch-krankmachende Mutter zeichnet sich durch Ge-
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fiihlskdlte und dominierendes Verhalten aus. Riicksichtslos stiilpt sie
dem Kind ihre ecigenen Abwehrmechanismen und psychischen Bediirf-
nisse iiber. Dieses Verhalten wiederholt der Psychosomatiker spiter im
Zusammenleben mit seiner Umgebung, die sich nach seiner Krankheit
und den damit verbundenen Bediirfnissen richten soll,

Wisdom (1961) unterscheidet die psychosomatische Erkrankung von
der hysterischen Konversionssymptomatik folgendermaflen: ,,... in der
Hysterie findet das schlechte Element (das introjizierte, zerstdrerisch
erlebte Objekt, G. Ammon) korperhaften Ausdruck, wihrend bei den
psychosomatischen Storungen auf das schlechte Objekt reagiert wird.*
.In der Hysterie ist das Konversionssymptom Ausdruck einer symboli-
sierenden Ich-Abwehr, in der psychosomatischen Erkrankung driickt das
Symptom aus, dafl das Ich gerade in seiner Fihigkeit zur Symbolisie-
rung gestOrt ist.

Das bdse Objekt wird nicht symbolisiert, sondern abgewehrt; die Ab-
wehr benutzt den eigenen Kérper, weil eine Abgrenzung gegeniiber dem
bosen Objekt schon auf der archaischen Ebene des Korper-Ichs nicht
erfolgen konnte. Somit verstehe ich das psychosomatische Symptom als
Versuch, die nicht erfolgte Abgrenzung des Ichs zu kompensieren.

In diesem Sinne ist auch die Symptomverschiebung zu sehen, der wir
im Zuge der Behandlung immer wieder begegnen (Garma, 1967, 1969).
Diese Symptomverschiebung trigt verschiedene Aspekte, die besonders
da deutlich werden, wo der Aufhebung des psychosomatischen Symptoms
eine psychotische Reaktion oder eine tiefgehende Depression folgt.

Ich mdchte die Symptomverschiebung an einem Beispiel aus meiner
Praxis kurz verdeutlichen:

Ein Student, der in seiner Kindheit stindig an quilenden Haut-
krankheiten — Ekzemen und eitrigen Ausschligen vorwiegend an
den Hinden und im Gesicht — gelitten hatte, entwickelte in der
Pubertit ein schweres Bronchialasthma, das mehr als zehn Jahre an-
hielt. Als er durch einen Lehrgang im Autogenen Training sich von
den Asthmaanfillen befreien konnte, verfiel er in einen Zustand tiefer
Depression, die ihn schliefilich in die analytische Behandlung brachte.
Im Prozefl der Analyse konnte er dann wihrend der Sitzungen einen
Zustand Hduflerster Bedriickung erleben, den er als Asthma ohne
Asthma bezeichnete.

Der Abwehrcharakter der psychosomatischen Erkrankung tritt in
diesem Beispiel deutlich hervor.

Wir kennen Beispiele, daff psychotisch reagierende Patienten fiir die
Zeit einer somatischen Erkrankung frei von der psychotischen Reaktion
sind. Auf diesen Umstand haben u. a. bereits C. G. Jung (1907) und
Dreyfuff (1908) hingewiesen, und Kiitemeyer (1953) hat an diese Be-
obachtungen seine Theorie vom ,Aquivalentcharakter® der psycho-
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somatischen Erkrankung gekniipft. Diesen Aquivalentcharakter gewinnt
die psychosomatische Erkrankung vor allem im Zusammenhang der un-
bewufiten Dynamik innerhalb der Familiengruppe. Der Triger eines
psychosomatischen Symptoms hat innerhalb der Hom®&ostase der Familie
einen bestimmten Stellenwert.

Diese Hypothese ist das Ergebnis der Untersuchung und Behandlung
von 1987 Patienten, die seit 1965 innerhalb von sieben Jahren von mir
und meinen Berliner Mitarbeitern der Deutschen Akademie fiir Psycho-
analyse (DAP) e. V. gesehen wurden.

Von diesen 1987 Patienten waten 35 %o psychosomatisch erkrankt.

In 11 % der behandelten Fille brach die Familie auseinander, nach-
dem der ,Symptomtriger® die Familie verlie, um in einer anderen
Stadt zu studieren; .

in 219 der Fille iibernahm ein anderes Mitglied der Familie die
Rolle des Symptomtrigers, oft sogar die Mutter selbst. Man kann
sagen, dafl das schwichste Glied innerhalb der Familie die Rolle des
Symptomtrigers tibernehmen mufite und so die Familie vor dem Aus-
einanderbrechen rettete;

in 3% der Fille trat cine psychotische Roaktion eines anderen Fami-
lienmitgliedes ein.

Die von uns untersuchten und behandelten jugendlichen Studenten-
patienten kamen nicht wegen ihrer psychosomatischen Symptome in Be-
handlung, sondern wegen allgemeiner Lebensschwierigkeiten, Arbeits-
storungen, Kontaktingsten und Unfihigkeit zu Partnerbeziehungen.
Diese Tatsache hat u. a. unsere Forschung und Behandlungstechnik der
psychosomatischen Syndrome wesentlich beeinfluflt, nimlich: das Um-
gehen des psychosomatischen Symptoms und das Analysieren der Kon-
flikte hinter den Symptomen.

Ich mochte unterscheiden zwischen der primiren und der sekundiren
psychosomatischen Erkrankung. In der ersteren sind die primiren Ich-
Funktionen angegriffen als Ausdruck einer sehr frithen und schweren
Ich-Erkrankung, z.B. Sprachstérungen, Gehstorungen, ER-, Seh- und
Horstorungen. Die Symptome sind dabei fixiert und wenig beweglich,
sie sind im gesamten Korpergeschehen fixiert. Bei der selkundéren psycho-
somatischen Erkrankung ist die Stufe der Symbolbildung auf der Ebene
der Organsprache erreicht. Sie ist situationsgebunden und unterliegt eher
der Symptomverschiebung, wobei das Krankheitsgeschehen im Dienste
des feindseligen Uber-Ichs destruktive Formen annehmen kann. Im
wesentlichen sehe ich die psychosomatische Reaktion als eine Storung
der autonomen Ich-Funktion der Aggression (Ammon, 1970).

In der Analyse psychosomatisch reagierender Patienten finden wir
regelmaflig, dal die Mutter unter dem Druck einer Ideal-Ich-Vor-
stellung von der guten und perfekten Mutter die korperliche Erschei-
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nung, besonders das Geschlecht und die korperlichen Bediirfnisse des Kin-
des als eine narzifitische Krinkung erfihrt. Das Kind wird als primir
defekt und ungeniigend erlebt. In der Abwehr dieser Krinkung stiilpt die
Mutter dem Kind ihre eigene unbewuf8te Forderung nach einem perfekten
Baby iiber und reagiert auf den Protest des Kindes mit Feindseligkeit
und Unverstindnis. Erst die kérperliche Erkrankung des Kindes erlaubt
es der Mutter, ihr Selbstbild von der guten und perfekten Mutter zu
bestdtigen.

Dabei reagiert die Zwangsmutter auf die Erkrankung des Kindes mit
einander widersprechenden Reaktionen, die gleichzeitig ablaufen konnen.

1. Mein Kind ist krank. Jetzt werde ich ihm alle meine Liebe und
Fiirsorge geben und zeigen, dafl ich trotz der Hilflosigkeit und Unvoll-
kommenheit des Kindes eine gute Mutter bin (unbewufit: weil mein
Kind krank ist, kann ich es frei von Schuldgefithlen licben).

2. Mein Kind ist krank. Daf} es hifllich und unvollkommen ist, kann
mir nicht zum Vorwurf gemacht werden (unbewuflt: wenn ich mein
Kind nicht lieben kann, dann liegt das daran, daf} es nicht so ist, wie
es sein sollte).

Diese doppelte Botschaft der Mutter in der Reaktion auf ihr krankes
Kind ist vergleichbar mit der Double-bind-Kommunikation in der
schizophrenogenen Familienstruktur (vgl. Bateson, 1969; Weakland,
1969; Ammon, 1971 a, b, c, 1972 g).

Auch in der psychosomatisch krankmachenden symbiotischen Inter-
aktion darf die Ambivalenz des miitterlichen Verhaltens nicht auf-
gedeckt werden. Sie manifestiert sich aber deutlich dann, wenn das
gesundgepflegte Kind die wihrend des Krankseins erfahrene Zuwen-
dung der Mutter wieder verliert und mit einer Symptomverschiebung
bzw. einem Riickfall in die alte Erkrankung erneut die miittetliche Zu-
wendung erringen mufi.

Die psychosomatische Erkrankung hat eine doppelte Funktion:

1. Sie befreit die Mutter von dem Ambivalenzkonflikt gegeniiber dem
Kind und erlaubt ihr eine Zuwendung dem Kind gegeniiber, die in Ein-
klang steht mit ihren unbewufiten Forderungen und Angsten. Als Mutter
eines kranken Kindes kann die Mutter ihre eigene Rolle gegeniiber dem
Kind abgrenzen und diesem daher auch die Abgrenzung auf anderen
Gebieten erlauben, etwa intellektuell.

2. Sie ermdglicht dem Kind durch Anpassung an den unbewufiten
Ambivalenzkonflikt der Mutter einen Spielraum fiir seine Ich-Entwick-
lung in anderen Bereichen und fiir seine Abgrenzung.

Das Kind bezahlt diese Stabilisierung des symbiotischen Verhiltnisses
jedoch mit einer empfindlichen Einschrinkung. Es muf sozusagen den
Ambivalenzkonflikt der Mutter am eigenen Leibe austragen. Die Mut-
ter, die ihre unbewufite Ablehnung des Kindes durch die Pflege des
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kranken Kindes kompensiert, zwingt das Kind, selbst nein zu seinem
eigenen Korper zu sagen.

F. Schaeffer (1961) hat in diesem Sinne auf den ,chronischen Selbst-
verrat® hingewiesen, der in der depersonalisierten Lebenserfahrung des
psychosomatisch Kranken zum Ausdruck kommt, und er hat vom
,pathologischen Treueverhiltnis® gesprochen, das der Kranke seinem
psychosomatischen Leiden entgegenbringt.

Das psychosomatische Symptom erfiillt dem Uber-Ich gegeniiber zwei
Forderungen. Es verwandelt die korperliche Basis des Ich-Gefiihls in
ein Ich-Fremdes, in Nicht-Ich, und it die Kérpererfahrung nur in
Form des Mangelhaften, Schlechten, hiufig Ekel Erregenden zum Bewuf3t-
sein kommen. Gleichzeitig aber erkauft das Korper-Ich mit seiner Er-
krankung die nun von Uber-Ich-Einschrinkungen freie Aufmerksam-
keit, Pflege und Zuwendung sowohl durch die eigenen hoheren Ich-
Funktionen als auch durch die umgebende Gruppe und Gesellschaft, die
auf das psychosomatische Symptom mit Fiirsorge reagiert, auf psychische
Krankheit hingegen mit Ablehnung und Unverstindnis. Gerade weil
die korperliche Krankheit in unserer Gesellschaft als personlichkeits-
fremder, anonymer somatischer Ablauf verstanden wird, darf sie ernst
genommen werden und wird daher zum Mittel, Aufmerksamkeit auf
das eigene Ich-Schicksal zu lenken. Wir stoflen auf den hier vielleicht
wesentlichsten Unterschied des psychosomatischen Krankheitsgeschehens
zur Dynamik in der Psychose.

Wihrend in der Psychose die Grenze zwischen Ich und Nicht-Ich
durchbrochen wird und das Ich, tiberflutet vom Unbewuften, mit Hilfe
archaischer Abwehrmechanismen seine Integritit gleichzeitig zu be-
wahren und wiederzugewinnen sucht, wird das psychosomatische Sym-
ptom gerade zum Vehikel einer von bewufitem Schuldgefiihl befreiten
Kommunikation des Ichs mit der Auflenwelt und dem eigenen Korper.

Die Dynamik der psychosomatischen Pathologie méchte ich mit den
anderen Formen der Ich-Krankheiten vergleichen. Die jeweils spezifische
Dynamik der Neurose, der psychotischen, der perversen und der psycho-
somatischen Reaktion, wird bestimmt durch die Geschichte der frithen
Objektbezichungen. Objekt soll in diesem Zusammenhang sowohl dufie-
res Objekt im Sinne des Nicht-Selbst wie auch das Korper-Selbst fiir
das Ich bezeichnen. '

In der Neurose sind die Objektbeziehungen sowohl zur Realitit
als auch zum Selbst im wesentlichen entwickelt. Es ist hier vor allem
ein intrapsychischer Konflikt zwischen den entwickelten psychischen
Systemen, der das Krankheitsbild bestimmt.

In der Psychose ist die Beziehung zur Aufleren Realitit verloren
gegangen in dem Sinne, dafl die Trennung zwischen duflerer und innerer
Realitdt durchbrochen ist und das Erleben und Verhalten der Patienten
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vollstindig bestimmt wird durch die als real erlebten fantastischen
Omnipotenz- und Triebbediirfnisse.

D.h. einmal sind die Ich-Grenzen intakt, wenn auch konfliktuds
bedroht, das andere Mal sind die Ich-Grenzen aufgelst, eine Situation,
die mit der Regression zu archaischen, primirprozefhaften Abwehr-
mechanismen einhergeht.

Der Neurotiker inszeniert seinen unbewufiten Konflikt in Triumen,
Zwangshandlungen, Konversionssymptomen und hilt dabei in weiten
Bereichen seine Objektbeziehungen aufrecht.

Der psychotisch reagierende Patient lebt die Triume, Angste, Zwangs-
handlungen in der Realitdt aus, die zur Szenerie seines grenzenlosen
Ichs wird. Die Perversion und die psychosomatische Reaktion gleichen
sich darin, daf} sie eine Zwischenstellung einnehmen. Meines Erachtens
handelt es sich um die gleiche Psychodynamik in diesen beiden Krank-
heitsmanifestationen.

Khan (1968) beschreibt das perverse Verhalten als den Versuch, mit
der , Technik der Intimitdt“ Objektbeziehungen herzustellen, die gleich-
zeitig keine sind. “This technique of intimacy, of which acting out is
the mechanism, combines in a subtile balance the defensive exploitation
of regressive satisfactions of a pregenital instinctual nature as well as
mobilization of archaic psychic processes in the hope of freeing and
enlarging the ego into an independent and coherent organization and
achieving a sense of identity.”

Diese konstruktive Hoffnung in der selbstzerstdrerischen perversen
Aktivitit aber scheitert daran, was Anna Freud (1936) als “the in-
capacity to love and the thread of emotional surrender” beschrieben hat.

Khans Formulierung der Dynamik der Perversion zeigt eine iiber-
raschende Ahnlichkeit mit der Dynamik der Psychosomatik. In Ab-
wandlung der bekannten Auflerung von Fresd kann gesagt werden,
das psychosomatische Symptom ist das Negativ der Perversion. Denn
die Art, wie der Perverse eine Objektbezichung zu seinem Partner oder
Komplizen herstellt und unterhilt, ist analog der Objektbeziehung des
Psychosomatikers zu seinem Korper.

1. Der kranke Korper wird von ihm als ein Nicht-Selbst-Objekt
erlebt, zu dem er eine Beziehung der Intimitdt herstellen mdchte, die
ihn das Nicht-Selbst subjektiv erfahren lifit.

2. Um zum Korper in eine Beziehung treten zu konnen, muf} er als
ein Fremder erscheinen — dies wird bewirkt dadurch, daf er als krank
dem Ich entgegentritt. Gleichzeitig aber kommt die Krankheit als die
Krankheit des eigenen Korpers dem Bediirfnis des Psychosomatikers
entgegen, das Objekt selbst zu erfinden, zu dem er eine Beziehung auf-
nimmt.
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3. Der Partner des Psychosomatikers ist sein eigener Korper (Objekt).
Der kranke Korper wird wahrgenommen als nicht zum Ich gehdrig und
als solcher kann er akzeptiert werden. Gleichzeitig aber kann er als der
eigene Korper und die Krankheit als selbst hervorgebracht erfahren
werden.

Meines Erachtens konnen wir in der Psychose, in der Perversion und
im psychosomatischen Geschehen Reaktionsformen auf praddipale Sto-
rungen der ersten Objektbeziehung erkennen.

Allen drei Ausgingen des ,Symbiosekomplexes (Ammon, 1969 a;
1970; 1971 f) ist gemeinsam, dafl das Kind aus ihnen mit einer narzifiti-
schen Wunde hervorgeht. Ein Fallbeispiel, bei dem ein Wechsel zwischen
psychosomatischer, psychotisch-paranoider und perverser Reaktion wih-
rend des therapeutischen Prozesses stattfand, mag meine These der
strukturellen Verwandtschaft der archaischen Ich-Formationen illu-
strieren:

Es handelt sich hierbei um einen zweiundzwanzig Jahre alten
Chemiestudenten, der in der Kindheit als Junge unerwiinscht ge-
wesen war. Die Mutter hatte sich ein Midchen gewiinscht, weil sie
meinte, ein Mddchen liebevoller und linger bei sich behalten zu diir-
fen, wihrend sie bei einem Jungen gezwungen sei, ihn hart und selb-
stindig zu erziehen. Sie stillte den Jungen nur die ersten Tage nach
seiner Geburt.

In der Therapie berichtete der Patient eine frithe Kindheitserinne-
rung. Es war im Winter, das Wetter war sehr kalt, und er stand
frierend, ohne Handschuhe, drauflen im Garten. Er sagte: ,,Ich mufite
immer in der Kilte stehen, ich durfte nur frieren und hungern, ich
durfte nichts anderes.“ Seine Mutter, die Wert auf Sauberkeit legte,
selbst nie krank war und Sexualitit unterdriickte, schilderte er als
hart. Der Vater hingegen habe sehr schwache Nerven gehabt, er sei
leicht zornig geworden und habe an einer Gastritis gelitten.

Der Grofivater miitterlicherseits soll ein Psychopath gewesen sein,
der bereits mit 50 Jahren wegen vorzeitigen ,cerebralen Abbaus“ in
ein Altersheim kam. Dem Patienten wurde der Grofivater als ab-
schreckendes Beispiel fiir Feminitit bei einem Manne hingestellt.
Durch eine harte Erziehung sollte verhindert werden, dafl der Junge
seinem Grofivater dhnlich werden konnte.

In der Vorpubertit entwickelte sich bei dem Patienten eine
Anorexia nervosa. Die Mutter schlug den Sohn, der das Essen ver-
weigerte, dermaflen, daff die Nachbarn die Mutter wegen Kindes-
miflhandlung anzeigen wollten. In der Pubertit zeigten sich bei dem
Patienten an seiner dufleren wie seiner inneren Haut psychosomati-
sche Symptome: eine Akne nervosa und eine chronische Gastritis.
Seine dufiere Erscheinung nahm feminine Ziige an, er hatte ein freund-
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liches, sanftes Gesicht, trug lange Haare, wihrend die Akne sein Ge-
sicht entstellte.

Der Patient kam in die Therapie mit vorwiegend sexuellen Proble-
men und Phobien, er litt an Gastritis und Akne, die sich seit der
Pubertit stindig verschlimmert hatte *.

Korper-Ich  (Freud, 1923)
(Spitz, 1956)

v

Narzifitisches Defizit
Defekt auf der Stufe
des priméiren Narzif}-
mus, Junge statt Midchen

Symptomatik < T > Das Loch im Ich
Wahnvorstellungen Wec/.;se{bezzebung. Verschwommene Ich-

in der Kindheit und narzifitisch reaktiv Grenzen nach Innen
Angst, von der Mutter und Auflen, nicht
vergiftet zu werden, strukturiertes Korper-
Vorpubertit Anorexia Ich, in welches das
nervosa, Pubertit: Symptom integriert,
Gastritis und Akne, Schidigung zieht sich
sexuelle Perversion, durch alle folgenden
Phobien und Depression Entwicklungsstufen und

bestimmt Verhaltens-
weisen, Symptom wehrt
die drohende Desinte-
gration des Ichs ab.

> Therapentischer Prozefl (————————J

Wechsel zwischen
psychosomatischer
Symptomatik und
paranoider Reaktion,
Depersonalisation

Abb. 2

Im Verlauf des ersten Jahres seiner analytischen Gruppenpsycho-
therapie entwickelte er eine starke Symptomatik hinsichtlich seiner
Gastritis, die von einer fieberhaften arthritischen Reaktion begleitet

* Die gleiche Krankengeschichte in verkleideter Form wurde von meinem Mitarbeiter
Peter Moldenhauer dargestellt, besonders hinsichtlich der in diesem Fall eigentiim-
incglen und auffallenden Dynamik der verschiedenen Gruppen, in denen der Patient
ebte.
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war, so dafl er die Therapie durch einen lingeren Krankenhaus-
aufenthalt unterbrechen mufite. Mit dem Abklingen seiner psycho-
somatischen Symptome zeigte der Patient eine paranoide Reaktion,
die durch die diagnostische Hilflosigkeit der Arzte der arthritischen
Reaktion gegeniiber, fiir die sie keine Erkldrung finden konnten, ver-
starkt wurde. Der Patient litt unter der Wahnvorstellung, ein Mensch
aus der Retorte zu sein, ein Homunculus. Die Arzte in der Klinik
wiilten dariiber, wiirden ihn stindig durch ein in das Krankenzim-
mer eingebautes Fernsehauge betrachten und versuchen, ihn durch
Medikamente zu vergiften. Er erhielt daraufhin parallel zum Kran-
kenhausaufenthalt eine Einzeltherapie, zu der er von den Arzten des
Krankenhauses geschickt wurde. Als der Gruppentherapeut denPatien-
ten in Einzelsitzungen regelmiflig sah und auf ihn verstindnisvoll
reagierte, horte die Arthritis auf, und der Patient verstand sie als
notwendigen Hilferuf nach guter psychoanalytischer Nahrung.

In einer der therapeutischen Sitzungen erinnerte er sich, dafl er
bereits als Kind geglaubt hatte, nicht von seinen Eltern gezeugt und
in der Retorte geboren worden zu sein. Er habe dies aber in den letz-
ten Jahren vollig vergessen. In diesem Homunculuswahn kommen
Gefiihle von Depersonalisation, paranoide Wahnwelt und die Ver-
bindung zur psychosomatischen Reaktion, die das Krankheitsbild
dieses Patienten bestimmt, besonders deutlich zum Ausdruck. In sei-
ner wahnhaften Ubertragung nahm der Patient auch an, daf ich und
meine Mitarbeiter vom Inhalt seines Wahns wiifften und ihn darauf-
hin beobachteten.

Er erinnerte sich auch, bereits als Kind unter der Vorstellung ge-
litten zu haben, daff die Mutter ihn vergiften wollte. Er nahm damals
an, daf} sie zusammen mit den iibrigen Familienmitgliedern ein Kom-
plott gegen ihn geschmiedet hitte mit dem Ziel, ihn mit entsprechen-
den technischen Apparaten zu beobachten. In dieser Sitzung berichtete
er, dafl er beim Warten vor der Sitzung ein Kiltegefiihl entwickelte,
das sich erst in der Sitzung wieder aufhob. Gleichzeitig erinnerte er
sich an die Sexualfeindlichkeit seiner Eltern, die ihm selbst mit
zwanzig Jahren sexuelle Kontakte mit Midchen verboten. Er duflerte
Todeswiinsche gegen die Eltern, auf die er mit Schuldgefiihlen
reagierte. Wihrend dieser Erinnerung zitterte er am ganzen Korper
und war einem Kreislaufkollaps nahe.

Auch seine Schuldgefiihle hinsichtlich sexueller Wiinsche und Phan-
tasien lieflen ihn sehr heftig reagieren. Er berichtete, dafl er kurz vor
der Krankenhauseinweisung versucht hatte, mit Freunden und Freun-
dinnen zusammen seine Traurigkeiten und Angste durch sexuell-
masochistische Spiele beiseitezuschieben, Spiele mit Fesseln und
Peitschen, dem Herstellen pornographischer Filme und dem Zu-
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schauen beim Sexualverkehr. Seine Schuldgefithle hierauf seien sicher
ein Grund fiir die Verstirkung seiner somatischen Symptome ge-
wesen.

Er brachte in die Therapie einen Traum, der die frith gestdrte

Mutter-Kind-Beziehung deutlich schilderte.

Triume von Psychosomatikern driicken die Konflikte des Patienten in
einer psychosomatischen Bildersprache aus, woriiber ich jedoch an ande-
rer Stelle ausfiihrlich berichtet habe (vgl.Ammon, 1971 ¢; 1972 ¢, €). Wir
miissen unterscheiden zwischen der inhaltlichen und strukturellen Seite des
Traumgeschehens. So, wie der psychosomatisch Kranke beim Rorschach-
test gehduft Organantworten gibt, genauso ist auch sein Traum von
Organinteressen okkupiert. In der Struktur des Traumes besteht eine
wesentliche Unterscheidung zwischen ich- und libidokranken Patienten
(reurotisch reagierenden). Der ich-kranke Patient wird erst dann triumen
konnen (hier bei der psychosomatischen Erkrankung), wenn es ihm ge-
lingt, sein Ich abzugrenzen und erste gelingende Schritte zu einer eigenen
Identitdt zu machen. Diese Ich-Grenze bildet somit den Traumbhinter-
grund (vgl. Ammon, 1972 c).

»Meine Eltern und ich gingen spazieren. Wir kamen an einer Wiese
vorbei, an der links unten ein Draht gespannt war, der unten kleine
Stacheln und Widerhaken hatte. Am oberen Ende stand ein brutaler,
dummer, diinner, schlampiger, alter Bauer. Auf den Draht gespannt
(der Draht war durch Mund und After gezogen) war vorn ein Hut,
dahinter ein Schaf und dahinter ein Kaninchen. Der Bauer setzte den
Draht in Bewegung, worauf der Hut nach vorn rutschte, auf die
Stacheln zu, das Schaf hinterherrannte und dahinter das Kaninchen
(das entweder selbst lief oder durch den Draht gezogen wurde, das
weifl ich nicht mehr). Jedenfalls wollte das Schaf den Hut und das
Kaninchen das Euter des Schafes erreichen. Ob das Schaf, als es am
Ende des Drahtes angelangt war, ebenfalls innerlich von den Wider-
haken zerfetzt wurde, weifl ich nicht mehr. Jedenfalls war dies bei
dem Kaninchen der Fall. Obwohl es verblutete, versuchte es mit letzter
Kraft, an das Euter des Schafes heranzukommen und Milch zu saugen.
Ich war entsetzt, als ich das sah, und wollte wiitend auf den Tier-
quiler werden. Meinen Eltern war das alles egal; und meine Mutter
iratzte sich dauernd an ihrer linken Brust und bewegte sie hin und

er.”

Die Analyse des Traumes durch Einfille des Patienten liefl die in
der Ubertragung deutlich gewordene Psychogenetik des psychoso-
matischen Geschehens klar werden, sowohl beziiglich der Gastritis wie
seiner Hautaffektion, der Akne. In der Ubertragung ergab sich dhnlich
wie in der Beziehung mit der Mutter, dafl der Patient nie genug
Muttermilch und Hautwirme bekommen hatte. Er verstand, daf er
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dieses Kaninchen sei, das sich innerlich aufreiflt, weil es vergeblich nach
der miitterlichen Brust und der miitterlichen Korperwirme verlangt.
Er verstand die ,,Nein-Reaktion® der miitterlichen Brust, und in der
Traumanalyse fielen dem Patienten die Berichte der Mutter iiber sein
schnelles Abstillen ein. Je mehr sich das Kaninchen bemiiht, desto mehr
mufl es bluten. Der Patient erinnerte sich daran, dafl diese Gefiihle
immer dann besonders stark waren, wenn er nach Wirme, Freund-
schaft und Verstindnis verlangte.

Wichtig in dem geschilderten Beispiel ist die sehr friih gestdrte
Mutter-Kind-Bezichung in der oralen Phase, die kurz nach der Geburt
einsetzt, und die Abldsung einer offen paranoiden Kindheitspsychose
durch psychosomatische Symptome und Perversionen in der Pubertit,
in der der Patient neue Identifikationspersonen auflerhalb seiner
Familie fand, an die er sich eng anschloff. Wihrend der Therapie war
analog zur Kindheit ein Fluktuieren zwischen paranoider Psychose
und Psychosomatik im gruppenpsychotherapeutischen Prozefl fest-
zustellen. Der Patient fithlte sich nur sicher im Zustand der Nicht-
identitit, er quilte sich damit ab, ob er dem Therapeuten vertrauen
konnte und schwankte nicht nur zwischen verschiedenen therapeu-
tischen Richtungen hin und her, sondern auch zwischen somatischer
und psychotherapeutischer Behandlung.

Bei dem Patienten handelte es sich um ein primires Ich-Defizit, das
ich als narzifitisches Defizit bezeichnet habe. Der Patient hatte in der
Kindheit nicht das von der Mutter erhalten, was er fiir seine fritheste
Ich-Entwicklung bendtigte. Dieses Defizit wird spiter durch die
psychosomatische Priokkupation von Korper und Psyche ausgefiillt.
Man sollte daher von einem psychosomatischen Narzifimus sprechen.
Die Erforschung der Genese psychischer und somatischer bzw. psycho-

somatischer Storungen im Entwicklungsprozef in der Gruppe macht es
meines Erachtens sinnvoll, von einer gemeinsamen Anfangsstrecke der
pathogenen Entwicklung zu sprechen und das Zusammenwirken ,,mehr-
facher dtiologischer Faktoren“ in der Gruppensituation selbst zu erfor-
schen.

Fiir die Diagnose und die Therapie ergeben sich daraus weitreichende
Konsequenzen. Es kommt darauf an, daf} die vorgefundenen Krank-
heitsbilder in der Therapie sozusagen in ihre Bestandteile aufgeltst
werden miissen, um die Dynamik des Zusammenwirkens erfahrbar zu
machen. Dem Kranken muff mit anderen Worten eine nachholende Ich-
Entwicklung bis hin zur eigenen Identitit ermdglicht werden.

Die Klassifizierung nach Krankheitsbildern, wie sie u.a. auch in der
Einrichtung psychosomatischer Spezialabteilungen zum Ausdruck kommt,
zielt meines Erachtens genau in die entgegengesetzte Richtung. Eine
solche Organisation, welche die Frage des Patienten: ,Was habe ich?“
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wortlich nimmt und in immer stirkerer Spezialisierung zu beantworten
versucht, versiumt es, diese Frage ,Was habe ich?“ zu verstehen als die
verstiimmelte Form der Frage: ,, Wer bin ich, wer darf ich sein?“

Die traditionelle, auf die Beseitigung von Symptomen fixierte Medi-
zin, Psychiatrie und Psychotherapie wiederholt, indem sie die Frage
»Was habe ich?“ zulift, die pathogene Situation einer arretierten und
krankmachenden Symbiose, in der Mutter und Gruppe es dem Kind
nicht erlaubten, die Frage nach der eigenen Identitdt auszusprechen und
sich als Person im eigenen Recht abzugrenzen.

. Fiir den Internisten gehort der psychosomatisch Erkrankte zum tig-
lichen Bild der Praxis. Der Psychosomatiker neigt dazu, den Arzt zum
Mitagieren iiber sein Symptom zu verfithren und alles zu kontrollieren.
Es kommt nicht so sehr darauf an, dem Patienten die psychische Be-
dingtheit seines Symptoms zur Finsicht zu bringen, man wiirde nur ein
Lippenbekenntnis von ihm erlangen. Auch beim Psychoanalytiker wiirde
der Patient gehorsam erscheinen, weil er {iberwiesen wurde. Es wire viel
wichtiger, nach der Lebenssituation des Patienten zu fragen, seinen Kon-
flikten, Angsten, seiner Kontaktlosigkeit und ihn dann wegen dieser
Beschwerden zum Psychoanalytiker zur Mitbehandlung zu tiberweisen.

Fiir die Therapie des psychosomatischen Symptoms ergibt sich aus den
vorangegangenen Uberlegungen, dafi das Symptom selbst auf keinen
Fall direkt angegangen werden darf. Das hiefle, den Patienten einer
Abwehrformation zu berauben, die er fiir die Aufrechterhaltung seiner
Ich-Identitdt und Ich-Funktionsfihigkeit dringend benttigt. Im Gegen-
satz zu den augenblicklichen Bemithungen psychosomatischer Kliniken
und Abteilungen, die das psychosomatische Symptom in den Mittelpunkt
stellen, geht die von mir begriindete Berliner Schule das Symptom nicht
direkt an, um psychotische Reaktionen zu vermeiden. Stattdessen ver-
sucht der Therapeut — unter Umgehung des Symptoms, eine Technik, die
Knight (1953) fiir die Borderline-Situation und Khan (1968) fiir die
Perversion anwenden — direkt mit dem Patienten iiber seine Bediirf-
nisse, seine Angste, Aggressionen und Frustrationen zu kommunizieren.
Ist dann im Verlauf der Therapie die Abwehrformation des psychoso-
matischen Symptoms iiberfliissig geworden, verschwindet es von selber.
Das heifdt natiirlich nicht, dafl auf eine somatisch-medizinische Versor-
gung durch einen Internisten, solange der Patient somatische Symptome
zeigt, verzichtet wird. Das somatische Symptom wird nicht als das
wesentliche Problem in der Behandlung angesehen, sondern die frithkind-
lichen Schiddigungen werden in den Mittelpunkt der therapeutischen
Kommunikation gestellt. Es kann jedoch nicht immer gelingen, das
psychosomatische Symptom véllig aufzuheben. Die psychoanalytische
Behandlung des psychosomatischen Syndroms gehdrt zu den kompli-
ziertesten aller Behandlungen. Manchmal mufl man sich damit bescheiden,
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das Symptom bestehen zu lassen, das dann rein medizinisch weiter be-
treut werden mufl. Die Analyse der Lebensmdglichkeiten und die Iden-
tititsfindung des Patienten geht jedoch oft mit einer Minderung der
Symptomatik einher. (Es handelt sich hierbei um folgende Syndrome:
Asthma bronchiale, Herzneurosen, Hochdruck, Nierensteine, Gastriti
Ulcus duodeni, Colitis ulcerosa, Hautekzeme, Akne, Hyperphagie etc.)

Zur therapeutischen Technik des psychosomatischen Symptoms sind
vor allem die analytische Gruppen- und Milieutherapie geeignet. Die
Gruppe und das therapeutische Milieu ermdglichen einerseits eine Auf-
splitterung der Ubertragung (multilateral transference), andererseits
aber wird die Gruppe als Mutter erlebt, so dafl der Patient seinen Kind-
heitskonflikt in der Gruppe wiedererleben kann. Besonders wichtig ist
aber, dafl Gruppe und Milieu eine indirekte Interpretation erlauben, die
die Abwehrformation des psychosomatischen Symptoms umgehen kann.
Gerade in der Therapie mit pervers, mit psychotisch und mit psychoso-
matisch reagierenden Patienten ldft sich immer wieder feststellen, dafl
diese Patienten auflerordentlich geringe Mbglichkeiten zur Einsicht in
ihre Konflikte haben. Der die Ich-Integration bedrohende Konflikt und
die mit der Erfahrung des narzifitischen Defizits verbundene, destruktiv
gewordene, verkriippelte Aggression sind so sehr vom Bewufltsein ab-
gespalten, daf} erst eine Aufsplitterung der Ubertragung im schiitzenden
Rahmen der Mutter-Gruppe einen indirekten Zugang zu den Konflikten
erlaubt. :

Ich habe darauf hingewiesen, daf die Abwehrformationen in der
psychosomatischen Pathologie weniger Ausdruck einer Verdringungslei-
stung des Ichs sind, als vielmehr Folge eines starken Uber-Ich-Anspruches,
der archaisch feindselig auf dem Ich lastet. Es entsteht die paradoxe Situa-
tion, dafl der Kranke erst somatisch krank werden muf, um sich selbst
miitterliche Pflege und Zuwendung gestatten zu kdnnen, und diese Pflege
und Zuwendung ihm aber nichts niitzen diirfen, d.h. dafl er krank
bleiben muf. Ich meine, daf hier ein gravierendes gesellschaftliches
Problem vorliegt, daf} die Gesellschaft als Ganzes sich wie eine Mutter
verhilt, die ihr Kind nur als krankes Kind ertragen kann und mit
panischer Abwehr auf kreative Beitrige reagiert, die geeignet sind, die
Situation zu verdndern.

In der analytischen Gruppentherapie kdnnen wir Mdglichkeiten zur
Erforschung der psychosomatischen Dynamik aufzeigen. Denn im Hier
und Jetzt der therapeutischen Gruppe kann beobachtet werden, welche
Dynamik das psychosomatische Geschehen bestimmt. Wir konnen sehen,
auf welches Verhalten in der Gruppe der Patient psychosomatisch
reagiert, und seine Position in der Gruppe, die Art und Weise, wie er
sich gegeniiber der Gruppe und die Gruppe sich ihm gegeniiber verhilt,
gibt uns Aufschluff iiber den Raum, welchen die Mutter dem Patienten
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in der Symbiose eingerdumt hat und gibt Aufschlufl dariiber, ob die
gesellschaftliche Situation der Mutter erlaubte, eine eigene Identitit zu
entwickeln.

Auch fiir den Prozef der Symptomverschiebung im Laufe der Therapie

konnen wir aus der Analyse des Gruppenprozesses psycho- und sozio-
genetische Anhaltspunkte gewinnen. Nach meinen Beobachtungen zeigen
fast alle Gruppenmitglieder im Laufe des psychotherapeutischen Prozes-
ses irgendwann psychosomatische Symptome. Es ist festzuhalten, daf es
sich dabei um eine Symptomverschiebung wie in der Einzeltherapie
handelt. Dabei wechseln die psychosomatischen Symptome innerhalb
einer ldnger arbeitenden Gruppe so, als handele es sich um einen zusam-
menhingenden Korper als Ganzen.
Zusammenfassend ist zu sagen, dafl ich aufzuzeigen versucht habe, dafl
das triebpsychologische Neurosenmodell Freuds dem Verstindnis und
der Therapie des psychosomatischen Syndroms nicht mehr gerecht werden
kann. Es spiegeln sich nicht verdringte Konflikte bzw. vom Ich abge-
wiesene Triebwiinsche im psychosomatischen Symptom wider, sondern
ein narzifitisches Defizit, ein Loch im Ich, welches in einer frithgestdrten
Mutter-Kind-Beziehung erworben wurde. Dabei erlitt das kindliche Ich
eine schwere Schidigung auf der Stufe des primiren Narzifimus. Aus den
Ergebnissen der Ich-psychologischen Forschung wurde ein weiterfithren-
des neues Modell entwickelt und das psychosomatische Syndrom als
archaische Ich-Krankheit im Sinne einer K&rper-Psychose verstanden,
das eine drohende Desintegration des Ichs kompensiert.

Abb. 3 .
Loch im Ich mit psychosomatischem Symptom ausgefiillt

Die analytische Gruppentherapie ist der Ort fiir die Therapie der
Ich-Krankheiten. Fiir das schwache Ich, das eine klassische Analyse kaum
durchstehen kann, bietet die Gruppe durch die multilaterale Ubertragung
eine nachholende Ich-Entwicklung bis hin zur eigenen Identitdt. Das
Symptom steht nicht im Mittelpunkt der Psychotherapie und verliert
damit seine Kommunikationsfunktion.

Die psychosomatische Reaktion wird zusammen mit der Psychose und
der Perversion als eine archaische Ich-Krankheit verstanden. Hinsichtlich
der psychoanalytischen Technik wurde auf die Wichtigkeit des Umgehens
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des psychosomatischen Symptoms (d. h. das psychosomatische Symptom
nicht direkt zu analysieren) und die analytische Bearbeitung der Kom-
munikationsstdrung hingewiesen. Freud hat bereits 1932 davon abge-
raten, die Psychosomatik zu analysieren. In seinen letzten sieben Lebens-
jahren hat er sich nicht mehr zum Problem der Psychosomatik geduflert.

The Genesis and Structure of Psychosomatic Syndromes in Regard to
Psychoanalytic T echnique

Giinter Ammon

In this paper psychosomatic syndromes will be understood as a com-
pensation of early Ego-developmental disturbances. The psychosomatic
symptom is understood as a somatic answer to a specific developmental
climate, prevailing in a group, which is incapable to experience and to
comunicate. In this sense the psychosomatic reaction cannot be regarded
as an individual act of repression of drive impulses but is to be looked
at as an expression of a disturbed interactional process taking place in
the primary group and in society as a whole.

Relating to the research of Paul Federn the author describes the psy-
chodynamics of the genesis of psychosomatics as a deficiency in the -
necessary and healthy narcissistic supplies by the mother resulting in a
narcissistic deficit, a so-called “hole in the Ego”. If the mother acts
ambivalently or insufficiently to the bodily needs of her child, the Ego-
boundaries and body limits stay diffuse and partly open, a state that is
experienced by the self as a “hole in the Ego”, confusing inside and
outside.

The author relates psychosomatic syndromes to other eatly archaic
illnesses of the Ego, such as sexual perversion and schizophrenic reaction.
The psychosomatic syndrome is understood as an attempt of restitution
of the Ego-integration. By this measure it prevents a psychic desintegra-
tion into psychosis. Common for the psychosomatic reaction, as well as
for the other archaic Ego-illnesses is — according to the author — a
severe disturbance within the symbiotic phase.

The mother of the psychosomatic reacting child only relates to its
bodily defects and illnesses and is not able to conceive of the child as a
whole person. The mother who creates sexual perversion only relates
towards the body care of the child, while the schizophrenogenic mother
shifts between an attitude of overe protecting possession and cold rejec-
tion. However, according to a spectrum of Ego-disturbances all these
attitudes may be mingled.

Individual Ego-identity cannot develop unless the primary group has
an Ego-identity of its own. In the schizophrenogenic family group this
Ego-identity is developed at the lowest degree, whereas the family of the
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psychosomatic patient at least possesses and permits an identity of psycho-
somatic illness. Engaging in the role of a sick member the patient func-
tions in sustaining the homeostasis of the family group. If the psychoso-
matic patient now leaves his pathogenic family group, its equilibrium
might severely be disturbed.

The author describes the shifts of psychosomatic, sexual perverse
and paranoid symptoms during the course of psychoanalytic therapy.
He stresses that the therapeutic technique should avoid the analysis of
the psychosomatic symptom, and should relate to the basic anxieties
and distrust of the patient, working with the patient’s vital needs and
his search for identity achievement. An early analysis of the symptom
might disturb the homeostatic equilibrium achieved by the symptom and
might result into a psychotic reaction or severe anaclitic depression. As
soon as the patient learns in therapy to develop the language of his own
needs the symptom may lose its function and dissolve.

The author illustrates the relatedness with a case study of a young
male patient, who suffered from psychosomatic symptoms such as
gastritis, arthritis, and vegetative disturbances and who used perverse
actions in a group as a defense against depressive preoccupation. The
varying symptoms served as a defense against paranoiac fears which
threatened him during therapeutic process. When he underwent treatment
of his arthritis (which had occured during therapy) in hospital, he reex-
perienced an early phase in his childhood, when he had believed to be
born in a retort and feared that his mother would try to poison him
through spoilt food and would permanently watch his reactions to it.
The cure of the symptom which may be compared with a sudden break-
ing of the “character armor” or the “false self”, robbed him of his
main defense mechanism and thus exposed him to early fears of his

childhood.

The treatment of psychosomatic patients remains quite complicated
since arising conflicts are not handled by the Ego but transmitted and
kept in the body. The mere elimination of the symptom may result in an
inhibition of further Ego — development. Therefore the author empha-
sizes that the first therapeutic goal should be the achievement of Ego-
growth instead of the mere dissolving of the symptom. The author quotes
Freud, who warned seven years before his death to analyse psychosomatic
syndromes. He concludes that the neurotic model is no more applicable
to the theory and therapeutic techniques of psychosomatic syndromes.
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Psychosomatisches Symptom und Sucht**
Jiirgen Gotte *

Der Autor untersucht anhand eines Fallbeispiels die psychodynamischen Zusammen-
hinge von sukzessive auftretenden psychosomatischen Symptomen. Er versteht die
Psychosomatik wie die Sucht als Zquivalente Abwehrformationen des Ichs gegen
drohende Ich-Desintegration. Die Funktion der Abwehr wird hier im Sinne von
Ammon als eine Ich-Leistung verstanden, welche im Symptom einen symbiotischen
Kommunikationsversuch unternimmt und zugleich eine narzifitische Liike im Ich
affektiv zu schlieflen sucht.

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand des Fallbeispiels eines Pa-
tienten mit Ulcus duodeni und multipler Drogensucht die psychodynami-
schen Zusammenhinge von psychosomatischem Symptom und Sucht. Sie
will einen Beitrag zur Untersuchung der praemorbiden Struktur dieser
Patientengruppe leisten und somit zur Erhellung ihrer Genese beitragen.

Hierbei wird besonders der von S. Freud (1894) geprigte Begriff der
»Abwehr® diskutiert und inhaltlich neu gefaflt. Das Fallbeispiel wird
neben der Biographie des Patienten die Phinomenologie seines Versuches
darstellen, eine ,narzifitische Liicke im Ich“ (Ammon, 1971) affektiv zu
schlieflen. ‘

Die sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen werden be-
schrieben und erweisen sich
1. ganz im Sinne von Fenichel (1931) als flexibel-unorthodox und
2. entgegen der de Boorschen (1965) Spekulation eines Verstreichens der

Anregbarkeit bestimmter Ich-Funktionen, als geeignet fiir eine nach-

holende Ich-Entwicklung.

Die psychoanalytische T beorie
a) Das psychosomatische Symptom

Die von S. Freud eingefiihrte Vorstellung des Konversionssymptoms
als Ausdruck chronischer emotionaler Konflikte wird von Alexander
(1951) aufgegriffen.

Das Konversionssymptom ist nach Alexander ein symbolischer Ausdruck
des Versuchs, eine emotionale Spannung zu entladen. Demgegeniiber
tragen weder die vegetative Neurose noch die psychogene organische St8-
rung Symbolcharakter, sondern werden gesehen als ,physiologische Re-
aktion der vegetativen Organe auf anhaltende oder periodisch wieder-
kehrende emotionale Zustinde®.

* Dr.med., Assistenzarzt in der Neurol.-psychiatr. Abt, d. Stidt. Auguste-Viktoria-
Krankenhauses, Berlin
i Vorltrag gehalten auf der Arbeitstagung der DAP vom 21.—28. 5.1972 in Paestum
(Ltalien) '
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Die psychogene organische Storung wird durch die Folge chronischer
emotionaler Storungen und durch Verdnderung am organischen Substrat
charakterisiert.

Unser Interesse gilt in diesem Zusammenhang den Theorien der Sym-
ptombildung.

Alexander (1951) trug die heuristisch fruchtbare Theorie vor, dafl es
analog bestimmten pathogenen Erregern mit spezifischer Affinitit zu be-
stimmten Organen eine Organspezifitit bei psychosomatischen Erkran-
kungen gibt. Er nimmt (1927), ganz im orthodoxen Sinne, als Bedingung
fiir das Symptom die , Einziehung der Objektlibido zur Neutralisierung
der Zerstorungsvorgidnge® an, riickt aber spiter (1951) das Ich-Schick-
sal anstelle des Triebschicksals in den Vordergrund; das psychosomatische
Symptom wird auch von Ammon (1971) weniger vom Standpunkt eines
sich manifestierenden Triebschicksals, sondern vielmehr als Ausdruck ei-
nes ,spezifischen, pathologischen Ich-Schicksals“ (nach Miiller-Braun-
schweig) verstanden.

Schur (1950) fiihrt das Symptom auf eine ,Resomatisierung des Af-
fektgeschehens® im regressiven Sinne zuriick, dessen Ausldsung ein phan-
tasierter oder realer Objektverlust sei. Mitscherlich (1966) spricht vom
psychosomatischen Symptom als dem Ergebnis einer ,zweiphasigen Ab-
wehr“, quasi einer Nachverdringung des psychischen Konflikts ins Soma,
einer Theorie, der Ammon (1971) entgegenhilt, dafl dieser Prozefl starke
Ich-Krifte voraussetzen wiirde. Ammon faflt die psychosomatische Pa-
thologie als Versuch auf, ein narzifitisches Defizit, das in der Symbiose
des Kindes mit der Mutter entstanden ist, auszugleichen. Er schreibt also
dem Symptom fiir das psychosomatische Gesamt-System eine stabilisie-
rende Funktion zu, die bereits Alexander (1951) andeutete, der bei Ulcus-
und Colitis-ulcerosa-Patienten eine schwere Exazerbation der psychischen
Symptomatik als Folge der Besserung des organischen Zustands sah. Auch
v, Uexkiill (1963) weist darauf hin, dafl eine Besserung von Psychosen mit -
der Ausbildung eines psychosomatischen Symptoms einhergehen kann.

b) Die Sucht

Fenichel (1931), der sich besonders auf die Untersuchungen von Rado
(1926) und Simmel (1930) stiitzt, unterscheidet eine rauschmittellose von
einer Rauschmittel-Sucht. Erstere bezeichnet er als Impulshandlung, letz-
tere als Sucht, bei der der psychische Mechanismus als Wechsel von Tat
und Reue auftritt. Sucht und Impulshandlung klassifiziert er als perver-
sionsverwandte Neurose, also zwischen Zwangsneurose und Perversion
stehend.

Matussek (1959) spricht analog zu Fenichels Terminologie von einer
»stichtigen Fehlhaltung® auf der einen und der ,Sucht® im klinischen
Sinne auf der anderen Seite. ,,Das Problem der Psychologie der Siichte®,
schreibt Fenichel, ,konzentriert sich auf die Fragen nach dem Charakter
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der durch sie vermittelten Lust und auf die Bedingungen der Entstehung
des Rauschwunsches®. Matussek mufl beinahe 50 Jahre danach mangelnde
»differenzierte, tiefenpsychologisch orientierte Untersuchungen der prae-
morbiden Struktur® beklagen.

Schon Simmel (1930) hatte darauf verwiesen, dafl zur Kenntnis des
Suchtmechanismus die praemorbide Persdnlichkeit von entscheidenderer
Bedeutung sei als die Natur der Intoxikation.

Abrabam (1908) beschrieb die psychodynamischen Zusammenhinge von
Alkoholsucht und Homosexualitit und machte auf die klinische Erfah-
rung aufmerksam, daf} Patienten, denen ein Narkotikum gespritzt wurde,
das Gefiihl der sexuellen Vergewaltigung haben konnen.

In Anlehnung an das Neurosenmodell Freuds, als einer Triebpsycho-
logie, stellt die Sucht fiir Fenichel ein als ,Reizschutz nach innen® an-
gewandtes Mittel dar, das sekundir sexuelle Bedeutung gewinnt und
damit die sexuelle Struktur der Gesamtpersonlichkeit veridndert: ,Siichtig
wird derjenige, der geneigt ist, die Lust des Rausches, den pharmako-
toxischen Orgasmus (nach Rado) hoher einzuschitzen als alle sexuelle
Lust.“

Simmel (1930), der den Rausch mit einer kiinstlichen Manie vergleicht,
verdeutlicht die orale und primir-narzifitische Fixierung des Stichtigen,
wenn er davon spricht, dafl die Organe der Siichtigen oft introjizierte
Objekte reprisentieren. Ammon (1969) grenzt in diesem Zusammenhang
von einer ,,priméren Oralitdt“ in der gesunden frithkindlichen Entwick-
lung eine ,sekundire Oralitdt“ ab. Er versteht hierunter eine ,fixierte
libidinGse Besetzung der Nahrungsaufnahme sowie andere suchtartige
Befriedigungen durch den Mund...“ und deutet bereits die psycho-
dynamischen Beziehungen zwischen psychosomatischer Symptomatik und
Suchtmechanismus an.

Wenn die Droge dem Individuum zweierlei geben kann,
1. Schutz gegen korperlichen Schmerz,
2. Schutz gegen seelischen Schmerz (z. B. Depression),
dann muf§ es sich bei der Sucht um einen Abwehrmechanismus handeln.
So sieht die dltere Psychoanalyse in der Sucht einen Abwehrversuch
gegen unbewuflte Triebwiinsche, nach Simmel (1930) ist es die Abwehr
von Aggressionen, die die Sucht mit dem Zwang teilt.
Bei der Sucht ist die Abwehr lustvoll, beim Zwang dagegen unlustvoll.
Auch Glover (1933) sieht in der Sucht eine Abwehrneurose, und zwar
zur Niederhaltung verdringter paranoider Strukturen, wenn er die
Bedeutung des Sadismus beim Siichtigen hervorhebt.

Matussek weist allerdings zu Recht darauf hin, da8 — im Sinne des
Triebmodells — der Sucht kaum Abwehrcharakter attestiert werden
konne, denn es komme ja zur oralen Befriedigung. De lz Vega (1971)
macht dagegen in seiner Studie iiber die Heroin-Sucht darauf aufmerk-



Psychosomatisches Symptom und Sucht 255

sam, daf die Interpretation der Sucht sich ,nicht nur auf hedonistische
Aspekte® beschrinken darf. Er begreift die Sucht als den dem Indi-
viduum noch verbliebenen letzten Abwehrmechanismus: ,Stellen die
Siichtigen fest, dafl sie mit der Realitdt nicht fertig werden konnen, so
verlassen sie sich auf verschiedene Drogen, anstatt psychotisch zu regre-
dieren.“

Falldarstellung

Aktuelle Vorgeschichte

Der damals 25jihrige Patient, Student, kam in die ambulante Psycho-
therapie, nachdem er wenige Tage zuvor aus mehrwochiger stationdrer
Therapie in einer Nervenklinik entlassen worden war. Er kam mit fol-
genden Symptomen in die Behandlung:

1. einer ausgeprigten psychosomatischen Symptomatik mit seit fiinf
Jahren bestechenden gastritischen Beschwerden und erstmals im Jahr zu-
vor diagnostiziertem Duodenalulcus sowie krperlichen Angstiquivalen-
ten im Sinne von Schweiflausbriichen, Frieren und Muskelzuckungen bei
leptosomem Konstitutionstypus;

2. multipler Drogensucht (Nikotin, Pattex-Verdiinner, Haschisch, LSD,
Meskalin, Weckamine, Opium geraucht, Opium-Tinktur injiziert, Mor-
phin gespritzt);

3. es bestanden als Konversionssymptome imponierende cephalgiforme
und agrypnische Zustinde;

4. starken Arbeitsstérungen mit hochgradiger Konzentrationsschwiche
sowie Priifungsangst, temporirer Impotenz bei Angst vor emotionalen
Bindungen, Kontaktarmut und Isolierungsneigung als Ausdruck einer
depressiven zwangsneurotischen Symptomatik.

Familiensituation

Der Patient ist das einzige Kind seiner Eltern und erlebte sich schon
in friihester Kindheit als isolierter, dngstlicher Einzelginger und als ,aus-
geprigt gehemmt® und ,seelisch verkiimmert®. Die Bezichung zu den
Eltern charakterisiert der Patient durch seine fritheste Kindheitserinne-
rung, die eine enttiduschte Hundeliebe zum Inhalt hat: Asta, ein kleiner
geliebter Hund, wird von den Eltern heimlich verkauft, diese erzihlen,
der Hund sei entlaufen, und der Junge miisse nach ihm suchen. Er aber
hatte das Verkaufsgesprich mit angehort.

Die Familiensituation wird vom Patienten graphisch so dargestellt,
daf er mit der Mutter verbunden ist und beide vom Vater bedroht wer-
den, er noch zusitzlich von der Mutter. Diese wird als ,subtil-autoritdr
ihm selbst gegeniiber und als extrem abhingig vom Vater beschrieben;
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sie leidet an depressiven Verstimmungen mit Konversionssymptomatik.
Den Vater beschreibt er als einen ,offen-autoritiren, erfolgsbesessenen
Kleinbiirger, der nur materielle Interessen verfolgt; er ist magen- und
leberkrank und betreibt einen Schlafmittel- und Alkoholabusus.

Adoleszenz

Im Alter von 10 bis 12 Jahren begann der Patient, nichtlich schlaf-
zuwandeln, besonders dann, wenn er in der Wohnung allein gelassen
wurde. Er nahm sein Bettzeug, verlie die Wohnung und ging auf die
Strafle. Die mehrfache Umschulung isolierte ihn noch mehr, er war im
Unterricht dngstlich-still.

Wihrend der Pubertit lief er zwei- oder dreimal von zu Hause fort
und versuchte einmal, sich das Leben zu nehmen. Er sprach mit seinen
Eltern auch iiber unwichtige Dinge nicht mehr und verhielt sich ,extrem
renitent” gegeniiber den Lehrern. Andererseits wurde er zu dieser Zeit
Hochleistungssportler und wiinschte sich, von allen geliebt zu werden.

Im Alter von 19 Jahren, als der Patient seine jetzige Frau kennen-
lernte und in politischen Gruppen aktiv wurde, beendete er den Leistungs-
sport, weil er ihn nunmehr fiir ,idiotisch® hielt. In diese Zeit fillt der
Beginn seiner ersten gastritischen Beschwerden, die der Patient gut er-
innert. Nach Ablegung des Abiturs schlug er zuerst, ganz im Sinne der
Vorstellungen seines Vaters, eine Beamtenlaufbahn ein. Dann brach er
jedoch ab, verlie das Elternhaus und begann gegen den Willen der
Eltern ein Studium.

Jetzige Lebenssituation

Der Patient bezeichnet als Wendepunkte in seiner Entwicklung

1. seine Politisierung,

2. das Verlassen der Eltern,

3. das Zusammenleben mit einer Frau und die gegen seinen Willen ge-
schlossene Ehe mit ihr,

4. seinen Drogengebrauch.

Gleich nach dem Fortzug aus dem elterlichen Zuhause erfolgte, der
Patient war damals 22jihrig, die von der Frau initiierte Heirat. Uber
seinen Ehepartner schreibt der Patient:

»Akzeptiert nicht meine Interessen (politische Arbeit, Freundinnen),
terrorisiert mich dahingehend mit Vorwiirfen. ... Meine Sexualbediirf-
nisse werden nie befriedigt und sehr oft mit Ablehnung beantwortet.“

Etwa ein Vierteljahr nach seiner Heirat begann der Patient mit
Drogengenuf}, zunichst alle 4—6 Wochen. Etwa ein Jahr vor Beginn
der Therapie war ein Ulcus duodeni rdntgenologisch gesichert worden.

Wihrend des Studiums gelang es ihm trotz eines dreimaligen Anlaufs
nicht, das Vordiplom abzulegen, wobei er den Eltern gegeniiber immer
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den schlechten Gesundheitszustand (Ulcus) rechtfertigend ins Feld fiithrte.
Die stationire Aufnahme in die Nervenklinik, iiber die eingangs berichtet
wurde, hatte er den Eltern, die iiber seine Drogensucht, nach Aussage
des Patienten, nicht informiert sind, mit seinem hohen Tablettenverbrauch
wegen der Magenschmerzen erklirt. Als er in die ambulante psycho-
therapeutische Behandlung kam, hatte er sich an der Universitit krank-
heitshalber beurlauben lassen und sich aus der Arbeit innerhalb der poli-
tischen Gruppen zuriickgezogen.

Verlauf der Psychotherapie

Der Patient war in regelmifliger ambulanter Psychotherapie im Sitzen,
in der Regel zwei Stunden wdchentlich, zuletzt jedoch beinahe tiglich.

Innerhalb der ersten Wochen lief sich sein Zweifel am Sinn der
Psychotherapie, zu der er besonders iiber seine Frau motiviert worden
war, am intellektualisierenden Habitus und intensiven Drogengenuf}
ablesen: Er testete, ob der Therapeut ihm diese Schutzmechanismen ge-
stattete und wie er auf seine emotionale Leere reagierte. Der Therapeut
befriedigte anfangs zwar einerseits das Bediirfnis des Patienten nach ra-
tionaler Erlduterung bestimmter Symptome, die er in die Analyse brachte,
sagte aber zusitzlich, er fiihle sich ,emotional abgestumpft“, was der Pa-
tient mit Erleichterung aufnahm, da es auch sein Gefiihl war. Nicht den
Inhalt der Interpretation stellte der Therapeut in den Mittelpunkt, son-
dern benutzte diese als Vehikel zu einer empathischen Niherung an den
Patienten. Die therapeutische Arbeit war ganz auf das bewufite Konflikt-
material konzentriert und umging die vom Patienten als Abwehrwall be-
nutzte Symptomatik.

Bereits nach wenigen Sitzungen hatte der Patient einen Internisten auf-
gesucht, der ein Ulcus duodeni diagnostizierte, und berichtete dies mit
sichtbarer Erleichterung. Kurz zuvor hatte er die Mutter iiber den Be-
fund informiert. Die zweite Phase des therapeutischen Prozesses war
durch eine Widerstandsmanifestation charakterisiert, die aus einer nega-
tiven Vater-Ubertragung auf den Therapeuten resultierte. Der Patient
erwartete, da der Therapeut ja doch immer alles besser wisse, daff dieser
die Sitzung er6ffnete und Einfille und Interpretationen zu diversen
Trdumen brichte.

Sie spiegelten seine oedipale Konfliktstruktur sowie homoerotische
Wiinsche wider. Der Therapeut nahm diese Triume als ein Geschenk an,
zumal der Patient in frijheren Jahren nie Triume erlebt hatte und diese
dann durch die Drogen herbeizufithren wiinschte.

In diese Phase, die durch dngstliches Schweigen des Patienten gekenn-
zeichnet war, fiel ein bemerkenswerter Symptomwandel, der auftrat, als
der Patient erstmals in seine alte politische Gruppe zuriickkehrte und hier
eine Filhrungsposition tibernehmen sollte: Es trat ein heftiger, anfall-
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artiger asthmatischer Zustand auf, der sich nichstentags wiederholte. Seit-
her beklagte der Patient keine Ulcus-Beschwerden mehr, auch ein solcher
Asthma-Anfall ist nicht wieder aufgetreten.

Ende des Jahres agierte er dann zunehmend auflerhalb der Therapie,
er verlief} seine Ehefrau, zog zu einer neuen Freundin, zog auch dort nach
kurzer Zeit aus, um voriibergehend bei seiner Frau zu wohnen, und bezog
schlieflich eine eigene Wohnung, die ihm die Mutter vermittelte. In
dieser Zeit nahm er wieder sehr hiufig Drogen.

Das Agieren des Patienten wurde durch zweierlei ausgeldst:
1. Therapieferien,

2. Gesundheitszustand des Vaters, der eine risikoreiche Operation durch-
fiihren lassen mufite.

Der Patient wollte signalisieren, dafl der Therapeut sich nicht genug
um ihn sorge und ihn nicht verstehe. So stellte er die familidre Dreiecks-
situation seiner Kindheit gleichsam auf der Biihne des auflertherapeuti-
schen Geschehens dar und bewegte sich ebenso passiv als Objekt zwischen
den Frauen hin und her, wie es auch zu Hause mit ihm geschehen war.

Der schlechte Gesundheitszustand des Vaters dngstigte ihn zusehends,
und als der Therapeut den Vater in einer Sitzung als Alkoholiker bezeich-
nete, wehrte der Patient auflerordentlich stark ab. Er erinnerte dazu, daff
die Mutter dem Vater oft vorgeworfen hatte, daff er ein Trinker sei und
er dann seinen Vater immer unterstiitzt hatte.

An diesem Punkt begann die dritte Phase, die durch eine intensive
negative Ubertragungsneurose im Sinne einer Mutteriibertragung auf den
Therapeuten und durch eine Identifikation des Patienten mit dem Vater
gekennzeichnet war und die Wurzel der frithkindlichen Scha.d1gung des
Patienten aufdeckte:

Als der Patient realisierte, dafl der Vater sterben konnte, befiel ihn die
Angst, mit der Mutter und dem Therapeuten allein zu bleiben, von
beiden gleichsam gefressen zu werden, sich aus der symbiotischen Um-
klammerung nicht mehr 8sen zu kdnnen. Der Todeswunsch des Patienten
der Mutter gegeniiber wurde durch einen Traum zu dieser Zeit doku-
mentiert, in dem eine Frau tot auf dem Tisch lag.

Der Patient nahm daraufhin eine ganze Reihe von Drogen, injizierte
erstmals wieder Morphin und erlitt schwere kérperliche und psychische
Ausnahmezustinde, so dafl er stationir aufgenommen werden mufite
(offene psychiatrische Abteilung eines Stiddtischen Allgemeinkranken-
hauses, in dem der Verfasser arbeitet).

Wihrend seines kurzen stationiren Aufenthaltes gestattete er sich
erstmals massive verbale Aggressionen dem Therapeuten gegeniiber. Am
letzten Tag, bevor er die Klinik gegen #rztlichen Rat verlief}, erinnerte
er zum Verlassen der Klinik die Situation zu Hause, wenn er weggelaufen
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war. Er wurde dann vom Vater empfangen, der lieb und gut zu ihm war
und ihn von der Mutter fernhielt. Momentan befindet sich der Patient
in Gruppenpsychotherapie bei einem anderen Therapeuten und erscheint
stabilisiert. Somit wurde es zu einer wichtigen Erfahrung fiir den Patien-
ten, seine Aggressionen gegeniiber dem Therapeuten schuldfrei ausdriicken
und ihn schuldfrei verlassen zu kénnen.

Diskussion

Das kasuistische Material dieses Patienten zeigt zunichst formal eine
Dualitdt der Konfliktstruktur:

1. den initial im Vordergrund stehenden oedipalen und

2. den die Wurzel seiner Erkrankung darstellenden praeoedipalen sym-
biotischen Konflikt, der in der regressiven Phase der Therapie frei-
gelegt wurde.

Die infantile Konfliktsituation besteht also aus:

a) der der oedipalen Konfliktsituation entstammenden Kastrationsangst
(in frithen Triumen, die der Patient erinnert, erschien die Mutter
als Sexualobjekt; Angst des Patienten davor), die dem Patienten nur
die Identifizierung mit dem feindlich-bedrohlichen viterlichen Uber-
Ich erlaubte und ein auf Schuldgefithlen basierendes Strafbediirfnis
entstehen lieB. Dieses wurde vom Vater durch rituell durchgefiihrte
Priigelstrafen befriedigt;

b) der Angst, verlassen zu werden, herriihrend aus der symbiotischen
Beziehung zur Mutter, die ihn als Einzelkind eifersiichtig festhielt
und mit dazu beitrug, das ,,Urvertrauen® (Erikson, 1968) durch die
heimliche Wegnahme eines vom Kind geliebten Objektes (Hund) zu
brechen. Dem Kind blieb kaum eine Mbglichkeit der Ich-Grenzen-
Findung (keine Spielecke, kein eigenes Zimmer, kein Liebesobjekt
aufler der Mutter).

Zuhause von seinen Schulkameraden ferngehalten und abends hiufig
in der elterlichen Wohnung allein gelassen, ist der schlafwandelnde Orts-
wechsel des Patienten als Suche nach dem verlorenen Liebesobjekt auf-
zufassen. Man konnte, in Abwandlung einer von Kableyf (1963) veri-
fizierten Hypothese Matusseks, diese Flucht des Kindes in das fremde
Land des Schlafwandels als einen ,Ldsungsversuch eines praeschizophre-
nen Autismus® begreifen, welcher in der Isolation des Patienten sein
Vorstadium — aber auch seine Abwehr — findet.

Hier deutet sich bereits die Beziehung sowohl des psychosomatischen
Symptoms als auch des Symptoms der Sucht zur Psychose an. '

Die Angst des Patienten vor der durch den Vater drohenden Kastra-

tion verbot ithm freundschaftliche Beziehungen zu Midchen und gestattete
ihm ebenso wenig minnliche Identitit wie die aufgrund der — von
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Ammon (1969) beschriebenen — ,sekundiren Oralitidt® sich manifestie-
rende Mutteridentifizierung, eine Wurzel der Homosexualitit. Die Be-
ziehung zu seiner Ehefrau, auf die der Patient die verinnerlichten miitter-
lichen Attribute projizierte, ist psychodynamisch in diesem Sinne zu ver-
stehen. Dabei konnen die temporiren Potenzstdrungen des Patienten und
seine Wahl einer orgasmusunfihigen Ehefrau als Ausdruck der Identi-
titsdiffusion (Ammon, 1969) verstanden werden.

Gestérte Mutter-Kind-Beziehung
(frithkindlich)

|

Sekunddire Oralitit
(oral-fixierte Triebbediirfnisse)

Ulcus
Sucht
Homosexualitit < _ | _ . Feindliches, witerliches Identitétsdiffusion
(Folge der oralen TS = Uber-Ich (Ich-Ideal-Suche
Frustrierung ist i narzifitisches Defizit)
Mutteridentifizierung) )
Y

| Identitéitsanfschub <

(keine genitale Struktur, keine soziale Identitit,
pharmakotoxischer Orgasmus statt genital-sexueller
Befriedigung, sekundirer Narzifimus,
Weltflucht; gesamte Realitdtswahrnehmung verzerrt
durch die Droge und die Psychosomatik)
(Graphik nach Ammon, 1969)

Die ausgeprigte psychosomatische Symptomatik und die Suchtmecha-
nismen stellen eine Abwehrformation des Ich-Aufbaus gegen eine Losung
des Patienten aus der symbiotischen Beziehung zur Mutter dar. Sie sind
eine direkte Fortsetzung der beschriebenen infantilen Abwehrmechanis-
men, die fiir den adulten Patienten insuffizient geworden sind.

Ich mdchte an dieser Stelle eine kritische Erhellung des Begriffes ,, Ab-
wehr“ anschlieflen.

Der Begriff ,Abwehr®, erstmals von S. Freud (1894) in seiner Arbeit
»Die Abwehr-Neuropsychosen® verwandt, ist nach A. Fresd (1936) der
yilteste Vertreter der dynamischen Auffassung in der Theorie der
Psychoanalyse®. Er ist definiert als zwischen den psychischen Instanzen
Ich und Es befindlich und beweglich.

Abwehr sei also immer Triebabwehr, und zwar aus
1. Angst des Ichs vor der Auflenwelt (Realangst),
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2. Angst des Ichs vor der Triebstirke,
3. Angst des Ichs vor dem Uber-Ich

(in Anlehnung an A. Freud, 1936).

»Was das Ich von der dufleren und von der Libidogefahr im Es be-
fisrchtet®, schreibt S. Freud (1923), ,liflt sich nicht angeben; wir wissen,
es ist Uberwiltigung oder Vernichtung, aber es ist analytisch nicht zu
fassen“. R. Waelder (1963) bezeichnet nach A. Freud (1936) das, was
vom Ich befiirchtet wird, als ,Gefahr, in seiner Organisation zerstort,
tiberflutet zu werden®.

Laplanche und Pontalis (1972) unterziehen den Ausdruck ,Abwehr®
selbst einer kritischen Reflexion und fordern die Einfithrung begrifflicher
Unterscheidungen, bzw. verschiedener Parameter wie den Abwehr-Ein-
satz, den Abwehr-Triger, ihre Finalitit, ihre Motive, ihre Mechanismen.

Was A. Freud (1936) als Motiv des Ichs zur Triebabwehr und der die
Triebe begleitenden Affektabwehr beschrieben hat, nimlich die Ver-
meidung von Schuldgefithlen und somit sekundirer Unlust, sehen La-
planche und Pontalis als die Finalitit der Abwehr an. Es ist damit die
Gesamtheit der Operationen gemeint, die zur Vermeidung einer Stérung
in der Okonomie des psychischen Energiebetriebs (Nunberg, 1971) nétig
ist. Unter den Motiven zur Abwehr subsumieren die Autoren all das,
»was die Bedrohung ankiindiet und die Abwehrvorginge ausldst®.

Laplanche und Pontalis (1972) formulieren die von ihnen theoretisch
aufgeworfene Frage, ob die Verwendung der Abwehrmechanismen die
Existenz eines organisierten Ichs notwendig voraussetzt. Ich verweise hier
auf Nunberg (1971), der den Standort der Zlteren Psychoanalyse mar-
kiert, indem er die Erstarkung des Ich ,in hohem Mafle“ mit dessen
Fihigkeit korreliert, die Abwehrvorginge zu beherrschen.

M. Klein (1932) sieht die Ich-Entwicklung durch die Verarbeitung und
Bewiltigung der Trieb-Angst stimuliert.

Hier setzt die Kritik Ammons (1971) an, der Ich-Entwicklung nicht
als Resultat eines Abwehrmechanismus gegen Triebbediirfnisse versteht
und in der Ich-Autonomie etwas qualitativ anderes sieht als ,eine den
Triebbediirfnissen abgewonnene sekundire Autonomie®. Ammon erwei-
tert das Konzept der Ich-Entwicklung durch die Dimension der sozialen
Gruppe:

»Ich-Entwicklung heiflt nicht primir Abwehr von Triebbediirfnissen,
sondern Kommunikation des Individuums mit und in der Gruppe gerade
{iber diese Bediirfnisse®.

Gisela Ammon (1971) fundiert diese neue These durch Direktbeobach-
tungen an Kindern im Alter von 2—6 Jahren aus dem Psychoanalytischen
Kindergarten Berlin.

Beziiglich der hier diskutierten Kasuistik erweist sich das psychosoma-
tische Symptom (siehe 1 und 2) im Zusammenhang mit dem der Sucht
(siehe 3 und 4) fiir den Patienten als letzte Abwehrformation des Ich
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1) gegen die drohende Desintegration des Ich
— als Ausdruck des Riickzugs auf die entw1ck1ungsgesch1chtl1ch archai-
sche Basis des Korper-Ich,

2) gegen die destruktive Autoaggression
— als Ausdruck von quasi in einem Kérperorgan lokalisierten Schuld-
gefithlen, womit dieses Organ selbst bzw. das Symptom zum Aggres-
sionstriger wird,

3) gegen ‘das Verlassenwerden in der symbiotischen Mutter-Kind-Be-
ziehung
— als Ausdruck der Depressionsabwehr,

4) gegen die Ich-Diffusion

— als Ausdruck einerseits der Verlassenheitsangst in der miitterlichen

Symbiose und andererseits der Identifikation mit dem feindlichen

viterlichen Uber-Ich.

v. Kries (1972) unterscheidet zwei Klassen psychosomatischer Sym-
ptombildung unter Benutzung des Federnschen Konzepts der Ich-Grenze:
a) Patientengruppe mit Dominanz der psychosomatischen Symptomatik:

Ich-Aufbau ist durch rigide, nicht durchlissige Ich-Grenze charakte-
risiert.

b) Patientengruppe, bei der das psychosomatische Symptom unter vielen
psychischen Symptomen nicht dominant hervortritt: Ich-Aufbau ist
durch {ibermafig durchlissige Ich-Grenze charakterisiert.

Der hier vorgestellte Patient ist zu der zweiten Gruppe (der Border-
line-Patienten) zu rechnen.

Lassen Sie mich zum konkreten Beispiel zuriickkehren: In der aktuellen
Lebenssituation hat der Patient grofle Examensangst und grofle Angst
vor jeglicher sozialer und emotionaler Beziehung als Ausdruck eines man-
gelnden Urvertrauens und eines Identititsaufschubs. Die Vater-Identifi-
zierung als Aggression gegen die Mutter, die ihn im Kampf gegen diesen
nicht unterstiitzt hat und den Sohn auflerdem noch benutzte, ihr eigenes
Ich-Defizit zu kompensieren, 138t sich ablesen aus:

a) der Rolleniibernahme des Patienten in der Ehe und in der Uber-
tragung in der Therapie, wo er die masochistisch-passive Rolle inne-
hatte,

b) der Identifizierung mit dem Vater iiber das psychosomatische Sym-
ptom (Leber- und Magenkrankheit) und

c) dem Suchtmechanismus (Alkohol-, Tabletten- und Drogensucht).

Alle Aktivititen des Patienten, nimlich die der Beschaffung von Dro-
gen und die der intensiven Information tiber Psychosomatik und Drogen-
genufl, dienten auf der bewufiten Ebene der Welt-Flucht, sind jedoch
unbewuflt zu verstehen als Versuch des Patienten, mit Hilfe des Sym-
ptoms Beziehungen zu dufleren Objekten wiederherzustellen.

Steht beim Symptom des Ulcus der orale Wunsch, von der Mutter
gefiittert zu werden, im Vordergrund (Alexander, 1951), so stellt die
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Drogeneinnahme als totale Finverleibung des Objekts Mutter-Imago
ebenfalls den Versuch dar, von der Mutter das Defizit an Zuwendung
ersetzt zu bekommen. Der Patient bezeichnet Morphin als ,M* (Mutter).

Was Ammon (1969) im Zusammenhang mit ,Oralitdt, Identitits-
diffusion und weiblicher Homosexualitit“ als Haltung gegeniiber Be-
ziehungsobjekten beschreibt, gilt auch in diesem Fall:

_Die Wurzel ihrer Identititsdiffusion und Homosexualitit sehen wir
in ihrer gestdrten Oralitit; sie kennzeichnen sich durch quélende Gefiihle
innerer Leere und durch eine kannibalistisch-destruktive, wie maso-
chistisch-passive Haltung gegeniiber Bezichungsobjekten®.

Der kommunikative Charakter des psychosomatischen Symptoms und
der Sucht als letzter Versuch des Ichs, Objektbeziehungen aufzurichten,
wird im Hier und Jetzt der psychoanalytischen Situation deutlich und
muf zur Herstellung des therapeutischen Biindnisses nutzbar gemacht
werden.

Die jetzige therapeutische Phase ist durch den Beginn eciner echten
Kommunikation gekennzeichnet, in dem es dem Patienten gelang, seine
Aggressionen gegen' den als Mutter erlebten Therapeuten zu verbalisieren
und auch ansatzweise durchzuarbeiten. Dieser Prozef ist von einem Ver-
zicht auf die Korper-Sprache des psychosomatischen Symptoms sowie
7. Zt. auch von einem Verzicht auf Suchtmittel begleitet.

Psychosomatic Syndromes and Addiction
Jiirgen Gotte

With the case study of a patient suffering from ulcus duodeni com-
bined with multiple drug addiction the author develops a new concept
of the psychoanalytic term “defense”. Defense, according to Ammon’s
theory of the psychosomatic syndrome, is regarded as an ego-achievement
where the symptom serves as a means to build up a symbiotic com-
munication and to cover a narcissistic deficit in the ego.

Not merely serving as a defense against drives, (the oedipal conflict),
the psychosomatic symptom of ulcus duodeni and the later occurting
symptom of addiction can be considered as a self-preserving defense
reaction of the weakened ego against ego-desintegration and ego-destruct-
ion. ,

The psychodynamics of this case on the surface present oedipal con-
flicts (severe castration anxiety which led to identification with the
hostile and threatening father image and the adaptation of his symptom
of gastritis) covering a preoedipal symbiotic conflict with the mother,
which turned up later in the therapeutic process. The mother had watched
jealously every step of her only child and isolated him totally from
peers and other love objects. This constellation led to a high degree of
identity fright (and flight) and identity diffusion in the patient. In his




264 Jiirgen Gotte

marriage his wife represented the internalized mother so that he tried
to escape the renewed symbiotic relationship by taking drugs, developing
a considerable variety in the use of different materials up to injection
of morphium and opium.

The psychosomatic symptom. in connection with the symptom of
drug addiction represents, from a dynamic point of view:

1. The struggle of the ego against the impending ego-desintegration —
a withdrawal to the archaic basis of body-ego.

2. A defense against the feelings of loneliness and loss of self in the
symbiotic mother-child relationship — in this sense against an over-
whelming depression.

3. A defense against ego-diffusion — on the one side the strong de-
pendency and separation anxiety in the symbiosis with the mother and
on the other side the identification with the hostile father image.

4. A defense against destructive auto-aggressive impulses — which
functioned as a release from deep guilt feelings. Here the aggression was
bound and isolated in the organ and the body itself.

In the first phase of the psychotherapeutic process the therapeutic
technique was mainly concerned with conscious conflict material avoiding
the concentration on the symptoms, the patient used as defense mechan-
isms. The second phase was characterized by fearful silence, an expres-
sion of the negative father transference on the therapist combined with
homoerotic desires. At the end of this phase the patient’s behaviour
tended to acting out, he took up a relationship with another woman,
being now pushed around by two demanding persons, thus repeating
the situation of his childhood.

In the third phase the negative transference, now occurring as a
mother transference toward the therapist, arouse by the patient fears,
that his father could die and he had to stay alone with the mother thera-
pist. His fear of being swallowed up let him recommence with drugs, he
deteriorated psychically and physically so that a stay in a hospital be-
came necessary. The turning point in the therapeutic process was,
when the patient came to express intense aggressive feelings towards the
therapist and when he was allowed to leave the therapeutic alliance
without feelings of guilt.
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Psychosomatische Syndrome
als Ich-Aufbau-Kategorien **

Dietrich v. Kries *

Der Autor benutzt das Konzept der Ich-Grenze von Federn, um zwei Klassen von
psychosomatischen Syndromen zu differenzieren, die an zwei kontrire Zustandsformen
eines regulationsgestdrten Ichs gebunden sind. In der einen Gruppe hat das psychoso-
matische Syndrom unter anderen Symptomen die Funktion der Abdichtung iibermifig
permeabler Ich-Grenzen und verhindert einen zu grofien Abfluf von Energien. Dieser
spezifische Abwehrzustand des Ichs wird als hypnoid-symbiotischer bezeichnet. Im
zweiten Konzept zur Funktion und Genese psychosomatischer Syndrome wird das Ich
als iibermiRig geschlossen und rigide von der Umwelt abgegrenzt beschrieben. Im
Gegensatz zur ersten Gruppe ist die Trennung aus der Symbiose unter Verlust grofier
Ich-Anteile gelungen. Diese Leerstelle im Ich, die ein narzifitisches Defizit aus-
driickt, soll durch das psychosomatische Syndrom ausgefiillt werden. Die Genese
spezifischer psychosomatischer Syndrome wird abschlieend unter verschiedenen
Aspekten diskutiert.

1. Das Konstrukt der Ich-Grenze

Das Konstrukt der Ich-Grenze von Federn (1956), das in dieser
Arbeit hauptsichlich verwendet wird, erscheint mir trotz seiner viel-
filtigen Operationalisierung mit widersprechenden Ergebnissen (siche
hierzu Landis, 19705 Fisher, 1970) dennoch als Kategorisierungssystem
geeignet zu sein, um zwei Klassen psychosomatischer Syndrome zu diffe-
renzieren, denen jeweils eine andere Funktion und Geschichte in der Ge-
samtpathologie eines identititsgestdrten Ichs zugrunde liegen.

Psychosomatische Stdrungen konnen an zwei kontrire Zustandsfor-
men des Ichs gebunden sein, die in beiden Fillen Resultat einer Regula-
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* Diplom-Psychologe, Psychotherapeut, Mitarbeiter am Lehr- und Forschungsinstitut
der DAP und am Institut fiir Pidagogische Psychologie an der Pidagogischen
Hodhschule, Berlin

i Xorlt_rag) gehalten auf der Arbeitstagung der DAP vom 21.—28. 5. 1972 in Paestum
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tionsschwiiche des Ichs sind. Die Ich-Grenzen kdnnen iiberwiegend zu
offen oder iiberwiegend zu geschlossen sein, und zwar nach zwei Seiten:
nach auflen zur Welt und nach innen zum Unbewufiten und zum kor-
perlich-somatischen Bereich. Die Grenzlinie des Ichs I8t sich demnach
vierfach variieren: Die Erstarrung der Ich-Grenzen kann nach auflen hin
zwei Zustandsformen annehmen: iibermiflig offen oder iibermifig ge-
schlossen. Beide Rigiditdtspole kann die Ich-Grenze nach innen gleicher-
maflen annehmen.

Landis (1970) referiert eine Reihe von Untersuchungen, die jeweils eine
andere Form der Rigidisierung der Grenzstruktur des Ichs beschreiben.
Nach Kutash (1965) und Zucker (1958) entspricht die 1. Abb. der hyste-
rischen Ich-Struktur mit impermeablen inneren Grenzen als Folge der
Verdringung und permeablen #Zufleren Grenzen. Fiir Personen mit
Zwangsstruktur gelte das Umgekehrte (Abb. 2), die dufiere Ich-Grenze
ist geschlossen (Isolierung von der Umwelt), wihrend die innere Grenze
als verhiltnismifig offen angenommen wird, worauf das Eindringen von
Zwangsgedanken zuriickgefiihrt wird.

Vielfach wird das Konstrukt der Ich-Grenze nicht nach Zufleren und
inneren Grenzen differenziert, oder Permeabilitit und Impermeabilitdt
des Ichs werden vorwiegend auf die Korper-Ich-Grenzen bezogen wie bei
Fisher und Cleveland (Fisher, 1970). Diese Autoren versuchten die Ich-
Grenz-Struktur in Beziehung zur Lokalisation psychosomatischer Syn-
drome zu setzen. Aufgrund der Analyse von Rohrschachprotokollen for-
mulierten sie die Hypothese, dal Menschen, deren psychosomatische
Symptome das Korperiuflere betreffen (rheumatische Arthritis, Neu-
rodermitis), ihren Korper durch einen schiitzenden Wall und harte
Oberflichen umgeben sehen. Das entspricht dem Zustand der tibermifig
geschlossenen Korper-Ich-Grenzen. Bei Menschen jedoch, die ihren Kor-
per leicht durchdringbar sehen, d. h. bei denen tibermiBig offene Korper-
Ich-Grenzen vorliegen, bilden sich die psychosomatischen Symptome im
Korperinneren aus (Colitis, Magenulcera). Die Untersuchungen von Hirt,
Ross und Kurtz (1967) ergaben der empirisch belegten Hypothese von
Fisher und Cleveland (1970) kontrire Befunde: bei der Patientengruppe
mit impermeablen Korper-Ich-Grenzen fanden sie die psychosomatischen
Symptome im Korperinneren lokalisiert. Die Unstimmigkeiten, die sich
hierdurch ergeben, sind nicht nur die Folge einer sehr unterschiedlichen
Operationalisierung des Konstrukts der Ich-Grenze, sondern sind zudem
ein Resultat eines unzureichenden itiologischen Denkens dieser psycholo-
gischen Forschungsrichtung. Das zeigt sich insbesondere an der willkiir-
lich anmutenden Gleichsetzung der Ich-Struktur bei Stdrungen der Ske-
lettmuskulatur und von Krankheiten der Haut allein wegen einer phino-
menologischen Gemeinsamkeit durch ihre Lokalisation an der Korper-
oberfliche.

Mein Anliegen, dem ich mich hier zuwenden mdchte, ist die Funktion
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des psychosomatischen Symtoms aus den energetischen Verhiltnissen des
Ichs zu bestimmen, die jeweils bei den oben diskutierten Zustandsformen
der Ich-Grenzen unterschieden werden kénnen. Ich méchte mich zuerst
der spezifischen energetischen Situation zuwenden, die sich bei einem
- rigide gedffneten Ich vorfinden, und dabei den Abwehrcharakter des
psychosomatischen Symptoms als Wall gegen einen zu hohen Energiever-
lust des Ichs besprechen. Ich werde dabei die Ergebnisse der neueren Hyp-
noseforschung einbeziehen.

Die Ich-Stdrke hingt von der relativen Labilitit und Stabilitit der
Ich-Grenzen ab, insbesondere von ihrer Fihigkeit, sich schnell zu indern
und wenn notwendig stabil zu bleiben (Edelson, 1964). Katzenstein
(1971) schreibt, wenn auch in einem anderen Zusammenhang: ,Aus der
bereits erwihnten Tatsache des hohen Energieverbrauchs psychischer
Prozesse ergibt sich, dafl ein optimaler Einsatz des Bewufitseins auf der
Fahigkeit basiert, es — #hnlich der visuellen Wahrnehmung — entspre-
chend den Anforderungen, einzugehen (konzentrieren) und auszuweiten.
Diese Fahigkeit macht es uns moglich, zu gewissen Zeiten z. B. die Weite
der uns umgebenden Natur (Gebirge, Tiler, Seen und die kosmischen
Konstellationen) wahrzunehmen und uns dann bewuft ganz auf ein win-
ziges Teilchen unter dem Mikroskop zu konzentrieren® (S. 17).

Ein regulationsschwaches Ich, bei dem die Ich-Grenzen iiberwiegend
rigide gedffnet sind (Abb. 3), besetzt nach der Auffassung von Federn
zuviele duflere Objekte auf Kosten der Besetzung der Ich-Grenzen. Fiir
die Ich-Grenzen nach innen kann dieses Modell begrenzter libidindser
Energien ebenso angewendet werden: iibermifig offene Ich-Grenzen nach
innen wiirden dann bedeuten, dafl zu viele libidindse Energien fiir die
Besetzung von inneren Korpervorgingen zu ungunsten der Besetzung
von Korper-Ich-Grenzen abflieflen.

Ich meine, dafl sich dieser Abfluf von Energien auch im Sinne von
Ammon (1971) als eine symbiotische Situation des Ichs nach innen zur
kdrperlichen Seite und nach auBen zu den Objekten der ufieren Welt be-
schreiben lassen. Ein solches iiberoptimal offenes Ich fiihlt sich nur in der
konkreten Anwesenheit duflerer Objekte wie im mehr oder weniger un-
abgegrenzten Erleben viszeraler, sensorischer, sensibler, motorischer Két-
pervorginge in Form der coendsthetischen Wahrnehmung (Spitz, 1967)
existent. Das ist ein unpathologischer Zustand des Ichs, wenn er als Uber-
gangszustand auftritt, wie im kreativen Prozef. Ich halte diesen Ich-Zu-
stand nur dann fiir pathologisch, wenn er nicht mehr verlassen werden
kann. Diese iiberoptimale Offnung der Ich-Grenzen kann man sich als
Pol auf einer gleitenden Skala vorstellen. Je nach dem Ausmaf} der Fixie-
rung der Offenheit der Ich-Grenzen miissen andere Abwehrmafinahmen
vom Ich ergriffen werden, um einer vélligen Desintegration vorzubeugen.

Ich mdchte aus Griinden, die ich im folgenden darlegen werde, diesen
Ich-Zustand als einen hypnoid-symbiotischen bezeichnen. Die Besonder-
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heit dieses Ich-Zustandes in seiner symbiotischen Qualitit kann man phi-
nomenologisch am besten durch den Begriff von Ammon (1969) ,eines
symbiotischen Sogs“ beschreiben, wobei eine verschmelzende wie einver-
leibende Komponente des Ichs in der Beziehung zu den Objekten der Au-
Renwelt angedeutet wird, von denen es sich nicht mehr abgrenzen kann.
Die Verhiltnisse an der Ich-Grenze nach innen, die zur somatischen Seite
tibermifig offen ist, und gleichzeitig auch eine Abwehr gegen Desintegra-
tion des Ichs charakterisiert, mochte ich durch die auto-hypnoide Qualitit
dieses Ich-Zustandes beschreiben.

Ich halte den Begriff eines hypnoid-symbiotischen Ich-Zustandes aus
mehreren Griinden fiir geeignet. Bekanntlich bietet uns die Hypnosefor-
schung umfangreiches Material, um psychosomatische Beziechungen zu
erhellen. Mit dem Ausdruck eines hypnoiden Ich-Zustandes soll ein Hin-
weis gegeben werden, daf dieser Ich-Zustand eine Offenheit zu psycho-
vegetativen Funktionsabliufen besitzt, die sonst auflerhalb der bewufiten
EinfluBnahme ablaufen. Katzenstein (1971) fafit die Ergebnisse der neu-
eren Hypnoseforschung zusammen und zihlt folgende unumstrittene
Fakten auf: ,So steht es aufler Zweifel, dafl es mdglich ist, mittels Hyp-
nose betrichtliche physiologische Verinderungen (beispielsweise der
Kreislaufgroflen, der Driisentitigkeit, des Metabolismus usw.) herbeizu-
filhren. Ebenso ist es moglich, normalerweise eintretende physiologische
Verinderungen (bei Kilte- und Wirmereizung, bei Wundschmerz und
verschiedenen anderen Stress-Situationen) zu hemmen. Daff daneben eine
weitgehende Beeinflussung der Willkiirmotorik mdglich ist durch Hyp-
nose, bedarf kaum einer Erwahnung“ (S. 11).

Auf der anderen Seite ist der hypnoide Ich-Zustand aus der Hysterie
bekannt. Ich mochte hier apodiktisch formulieren und im Sinne des Mo-
dells der gleitenden Skala, wie sie von Ammon (1970) benutzt wird, aus-
fithren, daf} der hypnoid-symbiotische Ich-Zustand, je mehr er aus der
Kontrolle des Ichs gerit, psychotische Qualitit annehmen kann, d.h. in
dem Mafle, wie das Ich die Kontrolle iiber diesen Bewuf3tseinszustand
verliert, erhalten die Tagtriume und Phantasien, denen der Patient sich
hingibt, zunehmend Realitdtscharakter. Wir kdnnen diesen Vorgang auch
als gleitende Dissoziation der Symbolebene bezeichnen. (Funktionelle Std-
rungen werden dann als unheilbare zum Tode fithrende Krankheiten er-
lebt, der Tod eines nahen Verwandten im Traum wird als Realitdt erlebt
und veranlaflt den Triumer sofort am anderen Morgen zu einem Tele-
fonanruf.)

Kuiper (1968, S. 111/112) weist auf eine mit unseren Ausfiihrungen
{ibereinstimmende Tatsache hin, dafl die in Filmen dargestellten gespiel-
ten Psychosen eine auffillige Ahnlichkeit mit hysterischen Dammerzu-
stinden zeigen, eine Ahnlichkeit, an die, wie Kuiper meint, interessante
Spekulationen angekniipft werden konnen.
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Besonderes Interesse verdienen die Ausfithrungen iiber Trance, Be-
wufltseinsinderung und Suggestibilitit von Katzenstein (1971, S. 81 ff),
der den prihypnotischen Trancezustand als einen intermedidr verdnder-
ten Bewufltseinszustand zwischen Wachsein und Schlaf bezeichnet und
der diesem Bewufltseinszustand folgende Bewufltseinsverinderungen zu-
ordnet: , Wahrnehmungsstérungen, Storungen im Denkablauf, Unsicher-
heit bzw. Enthemmung der gewohnten Kontrolle des Verhaltens und des
emotionalen Ausdrucks, Storungen des Zeitgefiihls, Verinderungen im
Korpergefiihl, Verdnderung in der Beurteilung der Bedeutung von Din-
gen und Zusammenhingen®. Diese Symptomaufzihlung kann als Kata-
log symbiotisch-hypnoider Ich-Stérungen gelten.

Die somatisch-vegetativen Funktionsstdrungen, die sich bei einem Ich
symbiotisch-hypnoider Struktur immer vorfinden, sind zu einem Teil die
Folge einer allgemeinen psychophysischen Regulationslabilitdt, worauf
die faktorenanalytischen Untersuchungen von Fabrenberg (1968) hin-
weisen. Die Strungen dominieren unspezifisch in verschiedenen Berei-
chen.

Ich m&chte mich hier dem Abwehraspekt psychosomatischer Symptome
zuwenden. Ein schwaches Ich mit einem Regulationsdefizit im Sinne
einer Rigidisierung in Richtung auf eine iibernormale Permeabilitit der
Ich-Grenzen haben wir als hypnoid-symbiotisch bezeichnet. Ich meine,
dafl mit diesen Attributen ein spezifischer Abwehrzustand gegen stirkere
Ich-Desintegration beschrieben wird. Ein solches Ich geht symbiotische
Objektbeziehungen ein, um die permanente Neubesetzung von Objekten
zu verhindern, der es aufgrund seiner Hyperreaktivitit und Tendenz zu
psychotischen Ubertragungsbezichungen unterliegt, die auflerordentlich
energieverzehrend sind. Ein regulationsunfihiges offenes Ich verklebt:
mit irgendeinem Objekt, das ihm begegnet. Dieses Objekt iibernimmt
dann die Funktion, solange es kdrperlich sichtbar und anwesend ist, die
offenen Ich-Grenzen zu schlieflen. Diese Funktion kann ebenfalls von
Gegenstidnden, tagtriumerischen Phantasien oder jedweder Form von
Sucht {ibernommen werden, die gerade durch ihre Monotonie Ich-stabili-
sierend wirken. Ein Ich mit pordsen Ich-Grenzen muff die Fluktuation
von Reizen und Objekten reduzieren, um seine energetischen Ausgaben
in Schranken zu halten. Die Konzentration auf nachweisbare Dysregula-
tionen vegetativer, motorischer, sensorischer Vorginge — und selbst auf
Infektionskrankheiten — kann als funktionelles Aquivalent zu den sym-
biotischen Objektbeziechungen nach auflen gelten.

Vernon (1966, S. 36—37) berichtet in seinem Buch ,Inside the black
room“ iber die Ergebnisse der sensorischen Deprivationsforschung, die er-
staunlich gut mit dieser Konzeption iibereinstimmen. Personen iiberwin-
den, schreibt Vernon, unter sensorischem Reizentzug in erstaunlich kur-
zer Zeit Infekte und gierige Raucher konnten unter sensorischem Reiz-
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entzug ohne Schwierigkeit auf das Rauchen verzichten, begannen aber
zur Verwunderung von Vernon nach dem Experiment wieder zu rauchen.

Ich mochte diesen Befund in Beziechung auf die oben beschriebene Ich-
Strung folgend interpretieren. In dem Moment, wo fiir das Ich mit per-
meablen Ich-Grenzen kein Abgrenzungsproblem mehr besteht, verlieren
die Sucht oder das psychosomatische Symptom ihre Funktion. Sie kdnnen
deshalb aufgegeben werden.

Psychosomatische Symptome im Kontext einer symbiotisch-hypnoiden
Ich-StSrung, bei der ein direkter Zugang des Ichs zu psychovegetativen
Funktionsabliufen (und auch eine wechselseitige Stdrbarkeit) besteht,
haben, wie wir zeigten, eine spezifische Funktion zur Abdichtung zu per-
meabler Ich-Grenzen. Ein unvermitteltes Wegnehmen des Symptoms
kann zu psychotischen Reaktionen fithren, wie es bei der plotzlichen
Trennung aus symbiotischen Partnerbeziehungen zu beobachten ist. Wie
wir oben diskutierten, ist dieser Ich-Zustand insoweit pathologisch, als
das Ich seine Offenheit nicht aufgeben kann und in seiner Identititsent-
wicklung an das frithinfantile symbiotische Stadium gebunden bleibt
(zum Symbiosekonzept siehe Ammon, 1969; Mabler, 1969; Rose, 1968;
u. a.). Die motorischen, sensorischen und vegetativen Korperempfindun-
gen werden Ich-nah erlebt, dennoch kommt es zu keinem integrierten Kor-
per-Ich-Gefiihl, das von einzelnen Kdrperempfindungen abstrahiert. Die
Bildung einzelner psychosomatischer Symptome, als Auswahl aus der
gesamten Skala moglicher Storungen, hat Ich-Desintegration-abwehrenden
Charakter und ist eine synthetische Ich-Leistung. Das psychosomatische
Symptom beugt einer vollstindigen Fragmentierung des Korper-Ich-

Gefiihls vor.
Sucht/ .. \'I'agtr’iume

.
Psychosomatische Stérungen i Symbiotische Partnerbeziehungen

Abb. 5. Abwehrstruktur des Ichs bei iibermb'.ﬁig offenen Ichgrenzen (hypnoid-symbio-
tischer Ich-Zustand)

Glucksmann (1967) fand, daf sich die Durchlissigkeit der Ich-Grenzen
bei Fettsiichtigen wihrend der Periode des Gewichtsverlustes erhdhte.
Dieses Ergebnis wurde als Desintegrationsphinomen der Korper-Ich-
Grenzen interpretiert. Diese Untersuchung fiihrt uns zu der zweiten
Gruppe von psychosomatischen Syndromen, die wir an undurchldssige
Ich-Grenzen gebunden sehen.
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Das zweite Konzept, das ich hier iiber die Genese psychosomatischer
StSrungen vorlegen mdchte bei einem Ich mit einer erstarrten und pseudo-
geschlossenen Ich-Struktur, ist nicht an dem orthodoxen Verdringungs-
modell orientiert im Sinne eines aus der sprachlichen Kommunikation ins
Soma exkommunizierten Konfliktes, sondern soll auf eine primire Sto-
rung des Ichs bzw. Korper-Ichs in der frithen Kindheit zuriickgefiihrt
werden, die mit gravierenden psychosomatischen bzw. vegetativen Funk-
tionsstorungen von Ich-fremder Qualitit verbunden ist.

Auflen

+ Psychosomatische Syndrome

Innen

Abb. 6. Defekte Ich-Struktur bei privalent psychosomatischer Stdrung. Pseudoge-
schlossenheit und Starrheit der Ich-Struktur auf Kosten von groflen Ich-Anteilen, die
motivlos werden und sich in diffusen psychosomatischen Syndromen manifestieren

Im Gegensatz zur symbiotisch-hypnoiden Ich-Struktur, in der ein
kreativer Zustand der Diffusion der Ich-Grenzen dysfunktional erstarrt
ist, wehrt der psychosomatisch reagierende Patient mit rigide geschlosse-
nen Ich-Grenzen den kreativen Ich-Zustand ab, den hochaffektiven Zu-
stand der Ich-Diffusion. Er erkauft damit ein fassadir funktionsfihiges
Ich, das ohne Affekte lebt und sich durch starre heteronome Regulations-
mechanismen stabilisiert. Diese Menschen fiihlen sich gerade im Zustand
des Verwaltetwerdens wohl, am Arbeitsplatz oder in einer iiberregulierten
Umwelt mit starren Verkehrsregeln, besonders im Krankenhaus, wo
sie sich die Identitdt eines psychosomatisch oder somatisch Erkrankten
sofort aneignen. Ontogenetisch 1488t sich diese Ich-Stérung als Folge von
extrem reduzierten Gratifikationsschemata verstehen, die von Seiten der
Mutter auf frithinfantile Bediirfnisse in der primir-narzifitischen Phase
und weiterhin angewendet wurden.

Die affektive oder emotionale Undifferenziertheit, die diese Kinder
in Kauf nehmen, ist von H. Bruch (1971) bei anorektischen und fettsiich-
tigen Kindern eindrucksvoll beschrieben worden. Jede emotionale Aufle-
rung wurde als Hungermanifestation fehlinterpretiert und beantwortet.

Die Eindeutigkeit und Konstanz, mit der die Mutter reagierte, ermdg-
lichte und erleichterte es den Kindern, die unbefriedigende Situation mit
der Mutter zu verlassen, jedoch, wie wir hier annehmen mdchten, auf
Kosten grofler Ich-Anteile, die motivlos und somatisch gebunden blieben.
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Unter diesen Bedingungen geschieht die Trennung aus der Symbiose zu
frith.

Die gegliickte Trennung aus der Mutter-Kind-Symbiose dauert nach
Mabler (1969) bis ins vierte Lebensjahr und wird mit der Objektkon-
stanz abgeschlossen. Das miitterliche Bild ist dann intrapsychisch fiir
das Ich in gleicher Weise erreichbar, wie es die wirkliche Mutter war.

Das Schicksal der strukturlos gebliebenen Ich-Anteile mochte ich hier
andeuten. Ein primir unausgebildeter Ich-Anteil kann beispielsweise die
Funktion der Aggression und des urspriinglich mit ihr identischen explo-
rativen Verhaltens sein. Die Struktur jeder Ich-Funktion ist grofiten-
teils das Abbild der Kommunikation, die sie mit der Umwelt erfahren
hat. Wenn ein grofler Teil kreativ-aggressiver Bediirfnisse aus der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation herausgenommen wird und deshalb
unstrukturiert bleibt, werden sich diese Bediirfnisse im somatischen Be-
reich, an den sie in der primir narzifitischen, objektlosen Phase gebunden
sind, durch auflerordentlich diffuse Wirkungsmuster — hiufig auch in
maligner Form — manifestieren.

Wir meinen hier mit somatischer Gebundenheit, daf} ein Teil der Ich-
Organisation auf der Stufe der undifferenzierten Phase bleibt, und nach
der Trennung aus der Symbiose aus der weiteren Ich-Entwicklung ausge-
blendet wird. Dieser Ich-Defekt, der als Folge eines Erfahrungsdefizits
entsteht, stellt eine psychosomatische Leerstelle im Ich dar. Diese soll iiber
das im somatischen Bereich erzeugte Symptom ausgefiillt werden. Und wie
Ammon (1972 b) ausfiihrte: je unspezifischer die Stérung im somatischen
Bereich, desto schwerer die Ich-Schidigung.

Der Forschungsgegenstand der psychosomatischen Medizin ist von
v. Weizsicker (1949) folgend beschrieben worden: Bei der Psychogenie
organischer Krankheiten ,handelt es sich also um die Vorstellung, dafl
eine Angina, ein Ulcus, eine Tuberkulose oder auch eine Nephritis, Hepa-
titis, ein Karzinom oder eine Leukimie durch seelische Ursachen entste-
hen® (S. 337).

Der Forschungsgegenstand ist bisher der gleiche geblicben. Nur die
Erklidrungsmodelle haben sich mehr auf die frithe Kindheit und die In-
teraktion zwischen Mutter und Kind verschoben. Die Genese spezifischer
psychosomatischer Syndrome wird von zwei Seiten her bearbeitet: ein-
mal aus der Sicht der Familiengruppe, in der sie eine bestimmte Funktion
erfiillen und wie sprachliche Akzente tradiert werden konnen. Auf der
anderen Seite ist anzunehmen, daff die prinatale psychologische Forschung
eine Reihe von zusitzlichen Informationen bringt. So wird von Clauser
(1971) z.B. untersucht, welche Folgen bei Kindern eintreten, wenn die
Mutter nahezu die gesamte Schwangerschaft im Bett verbrachte und eine
Reihe von Wahrnehmungsreizen, wie rhythmischer Gang, fiir den Foetus
ausfallen.




274 Dietrich v. Kries

Graber (1971) referiert Untersuchungen, die nachweisen, dafl schon
ab dem dritten Schwangerschaftsmonat der Foetus auf Lichtreize reagiert,
die er intrauterin wahrnehmen kann, wenn die Mutter in der Sonne steht.

Mit diesen Perspektiven zukiinftiger psychosomatischer Forschung
méchte ich das Referat abschlieflen.

Psychosomatic Syndromes as Categories of Ego-Formation
Dietrich v. Kries

The author applies the concept of ego-boundary to distinguish two
categories of psychosomatic symptom formation.

1. The psychosomatic symtom occurs as a symptom among other psy-
chic symptoms. The ego-boundaries of these patients are extremely per-
meable (state of ego-diffusion). The boundaries of ego and non-ego are
not only diffuse to the external surroundings but to the vegetative somatic
inside, too. Psychotic reactions may follow the lifting of psychosomatic
disturbances, run parallel to them or even precede them. This ego-
disturbance is investigated by the author in regard to postnatal and
prenatal imprinting processes in the developmental phase of non-dif-
ferentiation.

Overstimulation and contradictory sequences of reaction patterns,
which are experienced as permanent loss of objects are viewed as pre-
conditioning factors of this ego-disturbance, which hamper a successful
separation from the symbiosis with the mother. The experiental horizon
of these patients is extensive, but their ego-structure is diffuse and
without identity. The psychosomatic symptom may take over the func-
tion to tighten up the over permeable ego boundaries to diminish an
extensive loss of energy of the ego. This specific state of defense of the
ego is called “hypnoid-symbiotic”. In the therapeutic process these
patients have to cathect their ego-boundaries in a more sufficient way,
models of identification must be offered which can be accepted.

2. The author distinguishes this patient group with borderline sympto-
matology from another one with predominant psychosomatic symptom
formation. This might be either limited to a few somatic symptoms or
the predominance of different somatic symptoms may alternate. The
ego-structure of these patients is characterized by strong impermeable
boundaries. Their affective behaviour is marked by a pseudo-differen-
tiation and an as-if-intentionality (over-adaptation). The mothers of
these patients resorted to relatively constant, but reduced patterns of
gratifications in the phase of primary narcissism. They understood and
answered their children’s feelings of anger, anxiety, pain, and joy only
as manifestations of hunger. They were unable to cope with the different-
iated needs of their children, from the beginnings of their lives. The
ego of these patients, however, in contrast to the first group, is successful
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in winning autonomy. It is able to adapt to the small spectrum of grati-
fication and to leave the symbiosis with the mother. This process is
linked with the loss of partial aspects of the ego, which lose their moti-
vations and stay bound to the soma in the phase of primary narcissism.
The partial aspects of the ego stay effective and enfold their pathogene-
tic effect in the soma as unstructured non-ego-components. These indi-
viduals are admitted periodically to hospitals because of their psycho-
somatic symptoms and thus evade a pending desintegration of the ego
that is unable to make experiences. Job situation and hospital are both
experienced as satisfying since in these emotionally deprived surroundings
the weak ego of the psychosomatic patient is master of its functions. In
the course of psychotherapy the integration of non-ego-parts must be
possible by a retrieving ego-development. This process is often intro-
duced by a severe inhibition of intention (depression) and ego-diffusion
of a psychotic quality. :
In the last part of his paper the author deals with the problem of
the genesis of specific psychosomatic syndromes. He holds that children
adopt by imitation and identification (like verbal accents) the patterns
of somatic reaction formations from the family and individuals, which
may have a pathological quality. These reaction patterns have a specific
significance for the psychodynamic equilibrium of the family group.
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Konversion und psychosomatische Symptombildung

Jan Pohl*

Der Autor vertritt die These, dafl die Fihigkeit, psychische Konflikte in kdrperlicher
Symptomatik auszutragen, als Ausdruck eines mehr oder weniger ausgeprigten
archaischen Korper-Ich-Defektes zu verstehen sei.

Die symptomatische Organlision driicke gleichzeitig einen Defekt in der Korper-Ich-
Vorstellung aus wie den reparativen Versuch seiner archaisch autoaggressiven Restituie-
rung. Damit stelle z. B. der regressive Charakter des Konversionssymptoms im Sinne
der Verdringung zugleich eine Abwehrfunktion des Ichs dar.

An einem Fallbeispiel mit Konversionssymptomatik wird demonstriert, wie die Wahl
des Konversionsmechanismus einen archaischen Korper-Ich-Defekt inszeniert und zur
zwangsliufigen Bithne spiterer Triebschicksale verwendet.

Eine grundsitzliche Unterscheidung zwischen der Konversionssymptomatik und dem
psychosomatischen Symptom wire demnach nicht linger gerechtfertigt. Psychische Er-
krankungen mit organischer Symptomatik bewegen sich vielmehr auf einer gleitenden
Skala zwischen dem leichtesten aktualneurotischen Symptom bis zur schwersten diffusen
psychosomatischen Reaktion.

Zu den krankhaften Vorgingen am Korper, die in Zusammenhang
mit emotionalen Faktoren stehen, gehdrt als klassisches Beispiel das
Konversionssymptom. Freud (1894) prigte den Begriff ,Konversion®,
um ,jenen Sprung aus dem Seelischen in die somatische Innervation zu
bezeichnen, ,den wir mit unserem Begreifen im Gegensatz zur Sprache
der Zwangsneurose doch niemals mitmachen kdnnen.

Im Rahmen der psychosomatischen Medizin wird heute die Konver-
sion aufgrund psychodynamischer Uberlegungen vom psychosomatischen
Symptom abgegrenzt. Eine entsprechende Abgrenzung war schon von
Freud (1895) selbst aufgrund der unterschiedlichen therapeutischen Er-
fahrungen vorgenommen worden.

Er verstand das Konversionssymptom als Verdridngungsleistung eines
Ichs, das bestimmte Inhalte seines Vorstellungslebens nicht vertragen
konne. Es wehre sich, indem es die mit den Vorstellungen verbundenen
Erregungssummen abtrennt und ins K&rperliche umsetzt. Diese ,,psycho-
physische Eignung zur Verlegung so grofier Erregungssummen in die
Korperlichkeit® sei charakteristisch fiir die Disposition zur Hysterie.
Neben der libidoskonomischen Auffassung von der Funktion des Kon-
versionssymptoms hat er seinen Symbolcharakter als den auf der Ebene
der Korpersprache traumhaft geiuflerten Kompromifl zwischen Wunsch-
erfiillung und seiner gleichzeitigen Abwehr hervorgehoben.

In seiner Arbeit ,Uber die psychogene Sehstdrung in psychoanalytischer
Auffassung® wird neben der psychogenen funktionellen Organstdrung
mit unbewufiter Bedeutung eine zweite Kategorie von neurotischen

# Dr. med., Psychoanalytiker, Dozent am Lehr- und Forschungsinstitut der DAP

* Xorltfag) gehalten auf der Arbeitstagung der DAP vom 21,—28.5. 1972 in Paestum
talien
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Organstorungen unterschieden (Fresd, 1910). Wenngleich beide Formen
korperlicher Dysfunktion auf eine ErhShung der erogenen Rolle des
Organs zuriickgefithrt, also dem Triebmodell untergeordnet werden,
wird die Natur der zweiten Form in einer physiologischen bzw. toxischen
Verinderung infolge inadiquater Verwendung der Funktion des be-
treffenden Organs gesehen. Da sie als unmittelbarer somatischer Aus-
druck eines Triebkonfliktes nicht wie die Traumsprache zu deuten war,
schien sie Freud der Psychoanalyse nicht unmittelbar zugénglich.

Letztere Form einer psychogenen Organerkrankung unterscheidet auch
Franz Alexander (1951) von der Konversion und bezeichnet sie als
vegetative Neurose. Das Konversionssymptom als symbolischer Aus-
druck eines emotional geladenen psychischen Konflikts stelle einen Ver-
such dar, die emotionale Spannung zu entladen, wobei die willkiirlichen
neuromuskulidren oder sensorisch perzeptiven Systeme als adiquate Ab-
fuhrsysteme Verwendung finden. Die vegetative Neurose sei dagegen
die physiologische Reaktion der vegetativen Organe auf anhaltende oder
periodisch wiederkehrende emotionale Erregungszustinde. Eine vegeta-
tive Reaktion entspriche somit der physiologischen Komponente des
Gesamtphinomens eines emotionalen Zustands. Bei der Hemmung aggres-
siver Impulse wiirde die sympathische Vorbereitung des Organismus
keine Beendigung finden, sondern chronisch unterhalten.

Die Forderung nach aktiver Bewiltigung der Realitit kdnnte indessen
auch mit einer paradoxen Reaktion beantwortet werden, mit einem
vegetativen Riickzug, der der Wiederherstellung eines infantilen Ab-
hingigkeitszustandes gleichkdme, wobei iiberwiegend parasympathisch
gesteuerte Mechanismen stimuliert wiirden. Die psychogene organische
Krankheit wire dann die sekundire organische Verinderung einer primir
funktionellen Organstdrung.

Die Unterscheidung zwischen Konversion und psychosomatischem
Symptom beruht nach diesen Vorstellungen auf der Qualitit des korper-
lichen Symptoms. Das Konversionssymptom stellt Gedanken dar, welche
aus ihrer Korpersprache in die urspriingliche Wortsprache zuriickiiber-
setzt werden konnen. Unter Umgehung des Vorbewuflten, d.h. der
Wortvorstellungen, gelingt es hier den Triebregungen des Es, sich Aus-
druck und Abfuhr zu verschaffen, sich am eigenen Kérper zu materia-
lisieren (Ferenczi, 1913). Das psychosomatische Symptom materialisiert
hingegen keine unbewufiten Vorstellungsinhalte, sondern ist die un-
mittelbare vegetative Begleitreaktion auf eine Stdrung der Affektabfuhr.

Der autoplastische Charakter 148t sich indessen auch fiir die vegetative
Regression auf archaische Korperverhaltensweisen geltend machen.

Weshalb findet nun in einem Fall autoplastischen Verhaltens der Kot-
per Verwendung, in einem anderen nicht? Hiermit wird die Frage nach
der Neurosenwahl aufgeworfen. Warum ein Individuum eher Konver-
sionssymptome entwickelt als z.B. phobische oder Zwangssymptome,
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versuchte Freud (1909) mit einer physischen Fahigkeit zur Konversion,
bzw. einem , somatischen Entgegenkommen® zu erkldren.

In der oben zitierten Arbeit tiber die psychogene Sehstdrung erwihnt
er denn auch ,einen weiteren in die organische Forschung reichenden
Gedankengang der Psychoanalyse: Man kann sich die Frage vorlegen,
ob die durch die Lebenssphire erzeugte Unterdriickung sexueller Partial-
triebe fiir sich allein hinreicht, die Funktionsstorung der Organe hervor-
zurufen, oder ob nicht besondere konstitutionelle Verhiltnisse vorliegen
miissen, welche erst die Organe zur Ubertreibung ihrer erogenen Rolle
veranlassen und dadurch die Verdringung der Triebe provozieren. In
diesen Verhiltnissen miifite man den konstitutionellen Anteil der Dis-
position zur Erkrankung an psychogenen und neurotischen Stdrungen
erblicken. Dies ist jenes Moment, welches ich bei der Hysterie vorldufig
als somatisches Entgegenkommen der Organe bezeichnet habe.”

In dem ,Bruchstiick einer Hysterie-Analyse® (Freud, 1905) spricht er
erstmals {iber das sogenannte somatische Entgegenkommen bei der Bil-
‘dung hysterischer Symptome. ,Man muf} sich hierbei an die so hiufig
gestellte Frage erinnern, ob die Symptome der Hysterie psychischen oder
somatischen Ursprungs seien, oder wenn das erstere zugestanden ist, ob
notwendig alle psychisch bedingt seien.

Soviel ich sehen kann, bedarf jedes hysterische Symptom des Beitrags
von beiden Seiten. Es kann nicht zustandekommen ohne ein gewisses
somatisches Entgegenkommen, welches von einem normalen oder krank-
haften Vorgang in oder an cinem der Organe des Korpers geleistet wird.
Es kommt nicht ofter als einmal zustande, — und zu dem Charakter
des hysterischen Symptoms gehort die Fahigkeit zur Wiederholung —
wenn es nicht eine psychische Bedeutung, einen Sinn hat. Diesen Sinn
bringt das hysterische Symptom nicht mit, er wird ihm verliehen, gleich-
sam mit ihm verlotet, und er kann in jedem Falle ein anderer sein, je
nach der Beschaffenheit der nach Ausdruck ringenden unterdriickten Ge-
danken.

Und weiter unten: ,Die psychischen Vorginge bei allen Psychoneu-
rosen sind eine ganze Strecke weit die gleichen, dann erst kommt das
,somatische Entgegenkommen‘ in Betracht, welches den unbewuflten
psychischen Vorgingen einen Ausweg ins Korperliche verschafft. Wo
dieses Moment nicht zu haben ist, wird aus dem ganzen Zustand etwas
anderes als ein hysterisches Symptom, aber doch wieder etwas Verwand-
tes, eine Phobie etwa oder eine Zwangsidee, kurz ein psychisches Sym-
ptom.“ v

Fenichel (1945) versteht unter somatischem Entgegenkommen eine
spezifische Eignung der jeweiligen Organregion, die durch Fixierung
oder durch Organschwiche zur Verwendung eines Symptoms Verwen-
dung fande. Dieser locus minoris resistentiae selbst sei Folge konstitu-
tioneller Schwiche oder einer erworbenen Krankheit. Organische Krank-
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heiten selbst konnten auf diese Weise eine Art hysterischen Uberbau
erhalten. Sie bekimen eine Art sekundirer Konversionsbedeutung.
Allgemeiner gesagt, wiirde das somatische Symptom nicht durch die Kon-
version hervorgerufen, sondern bediene sich der jeweiligen Organ-
schwiche.

Diesen Uberlegungen kann man zunichst zwei sich entgegenkommende
Bestrebungen entnehmen. Eine, welche ein Ausdrucksbediirfnis in der
Kérperlichkeit austrigt, eine andere, die dem Korperlichen selbst inne-
wohnt, seinem Zustand selbst Ausdruck verleiht, wobei dieser Zustand
unter bestimmten Umstinden erst durch das konversive Symptom seine
somatische Manifestation findet.

Interessanterweise stellt Freud (1926) in ,Hemmung, Symptom und
Angst® fest, dafl viele der Konversionshysterien der Kinderjahre spiter
keine Fortsetzung finden. Im Verlaufe der Reifung miissen Angstbe-
dingungen aufgegeben worden sein und Gefithlssituationen ihre Bedeu-
tung verloren haben.

Haufig beobachtet man iibrigens hysterische Symptome, die der Ent-
wicklung einer Zwangsneurose vorausgehen und sie auch begleiten.
Andererseits wurde eine frithzeitige Bestitigung der erogenen Zone als
Bedingung fiir ein spiteres somatisches Entgegenkommen herangezogen.

Auch Greenacre (1958) war der Meinung, je friiher sich traumati-
sierende Einfliisse ereignen, desto mehr wiirden die Erinnerungen soma-
tisiert. Die Somatisierung lige an der Unreife des ZNS, d. h. desjenigen
seelischen Apparates, der im Zuge seiner Reifung eine wachsende Deso-
matisierung bedinge. Mit anderen Worten: Parallel zu der verschiedenen
Technik der Triebbewiltigung wird hier die Entwicklung derjenigen
Instanz ins Auge gefaflt, welche sich jener Techniken bedient: die Ich-
Entwicklung. Diesen Gesichtspunkt hat Ferenczi (1913) in seiner Arbeit
»Entwicklungsstufen des Wirklichkeitssinnes“ erstmals angesprochen.

In dieser Arbeit eines Abrisses der Ich-Entwicklung wird die hysterische
Konversion als eine Regression auf das Stadium der Gebirdenmagie auf-
gefaflt. Das Kind ist wihrend dieses Stadiums in der Lage, mittels ent-
sprechender Gesten, welche als Wunschiuflerung verstanden werden, sich
noch fast alle Bediirfnisse befriedigen zu lassen und somit seinen An-
spruch auf Allmacht mit Hilfe magischer Gebirden aufrechtzuerhalten.
Die verdringten Wiinsche der Hysteriker werden ja tatsichlich mit Hilfe
von Gebirden als erfiillt dargestellt.

Der Riickgriff auf den Korper als Mittel der Symptombildung wird
hier als eine Regression auf eine archaische Stufe der Ich-Entwicklung
gesehen. An anderer Stelle sagt Ferenczi (1913) auch: ,Dafl der Weg
zum Narzifimus zugleich der stets gangbare Regressionsweg nach jeder
Enttduschung am Objekte ist, ist zu bekannt, um bewiesen werden zu
miissen; autoerotisch narzifitische Regressionen von pathologischer Stirke
diirften hinter den Symptomen der Paraphrenie und der Hysterie ver-
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mutet werden, wihrend die Fixierungsstellen der Zwangsneurose und
der Paranoia auf der Entwicklungslinie der erotischen Realitit (der Noti-
gung zur Objektfindung) zu finden sein diirften. Er erkldrt, daf} diese
Verhiltnisse jedoch noch wenig studiert seien und dafl beziiglich der
Neurosenwahl Freuds Formulierung gelte, die Entscheidung iiber die
spitere Erkrankungsart hinge davon ab, ,in welcher Phase der Ich- und
der Libido-Entwicklung die disponierende Entwidklungshemmung ein-
getroffen ist.“ Er fiigt jedoch hinzu: ,Wir vermuten, dafl der Wunsch-
gehalt der Neurose, d. h. die Arten und Ziele der Erotik, die die Sym-
ptome als erfiillt darstellen, von der Phase der Libido-Entwicklung an
der Fixierungsstelle abhingt, wihrend iiber den Mechanismus der Neu-
rosen wahrscheinlich jenes Stadium der Ich-Entwicklung entscheidet, in
dem sich das Individuum zur Zeit der disponierenden Hemmung be-
fand.“

Bei der Regression der Libido auf frithere Entwicklungsstufen wiirde
die zur Fixierungszeit herrschend gewesene Stufe des Realitdtssinnes in
den Mechanismen der Symptombildung wieder aufleben. Da nimlich
diese frithere Art der ,Realititspriifung® dem aktuellen Ich des Neu-
rotikers unverstindlich ist, kann sie ohne weiteres in den Dienst der
Verdringung gestellt und zur Darstellung zensurierter Gefiihls- und
Gedankenkomplexe verwendet werden. Die Hysterie und Zwangsneu-
rose wiren z. B. nach dieser Auffassung einerseits durch eine Regression
der Libido auf frithere Entwicklungsstufen (Autoerotismus, Odipismus),
andererseits in ihren Mechanismen durch einen Riickfall des Realitdts-
sinnes auf die Stufe der magischen Gebirden (Konversion) oder der
magischen Gedanken (Gedankenallmacht) charakterisiert.

Das Konversionssymptom beschrinkt sich also keineswegs auf die Ver-
dringung genitaler Wiinsche. Fenichel (1945) unterscheidet dement-
sprechend eine dritte Form der Neurose, deren Symptomatologie dem
Konversionsmechanismus folgt, aber pridipale Wiinsche ausdriickt. In
diesen Fillen finde man auch die prigenitale Charakterstruktur wie
beim Zwangsneurotiker.

Diese Gruppe von Konversionssymptomen decke sich mit den Organ-
neurosen, denn auf dieser Regressionsebene sei die sexuelle Befriedigung
von der protektiven, wie sie in der paradoxen vegetativen Reaktion
hergestellt wird, noch nicht voneinander getrennt.

Das Ich wird zwar von den zitierten Autoren als symptombildende
Instanz gewertet, der Aspekt der Triebabwehr mit den Mechanismen der
Verdringung und Regression bleibt jedoch im Vordergrund der Dis-
kussion um das Konversionssymptom. Das ,somatische Entgegenkom-
men® findet mit der Erkenntnis, die Konversion spiele sich auf der Ebene
des Korper-Ichs ab, noch keine hinreichende Erklirung. Warum gelingt
es den Triebregungen beim Konversionssymptom ohne Beteiligung des
AktualbewufBtseins, sich mit Hilfe des Korper-Ichs Ausdruck zu verschaf-
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fen? In diesem Zusammenhang erklirt Nunberg (1931), eine Storung der
Ich-Funktion sei in allen Neurosen vorhanden: in der Hysterie vor-
wiegend des korperlichen Ichs (seiner Organe), in der Zwangsneurose
vorwiegend des psychischen (des Denkens und Fiihlens), in der Schi-
zophrenie des Wahrnehmungs-Ichs (wobei jedoch in dieser Krankheit die
anderen Stdrungen, die hysterischen und zwangsneurotischen regelmifig
auch vorkommen). Die Symptombildung spiele sich also am Ich ab, sie
sei eine Leistung des Ichs und beeintrichtige seine Funktionen.

Freud (1895) selber hat den Satz ,Hysterie ist eine Psychose® in den
Studien tiber Hysteric erdrtert. Wie eine Traumpsychose, sagt er, ragen
die hysterischen Phinomene ins Wachleben hinein.

Die frithen Beobachtungen Breuers von abnormen Bewuftseinszustin-
den bei Hysterikern finden hier ihre Entsprechung. In der zitierten Arbeit
spricht Freusd von der Uberzeugung: ,Jene Spaltung des Bewufitseins,
die bei den bekannten klassischen Fillen so auffillig ist, besteht in rudi-
mentirer Weise bei jeder Hysterie; die Neigung zu dieser Assoziation
und damit zum Auftreten abnormer Bewuftseinszustinde, die wir als
hypnoide zusammenfassen wollen, sei das Grundphinomen dieser Neu-
rose.”

Diese ,,condition seconde rage in die sonst von normalem Bewuftsein
beherrschte Kérperinnervation. In hypnoiden Zustinden werde ein Vor-
stellungsinhalt gebildet, der sich wihrend einer Zeit akuter Hysterie der
Korperinnervation bemichtigt, Dauersymptome und Anfille schafft.
Wihrend eines Anfalles werde das Hypnoidbewuftsein die Herrschaft
mehr oder weniger vollstindig iiber die Kérperinnervation an sich reifien.

Wie oben bereits zitiert, wies Ferenczi (1913) auf die autoerotisch
narzifitische Regression hin, die Psychose und Hiysterie gleichermafen
zugrundeldgen. Die Konversion entspriche somit einem Riickgriff auf
archaische Bewufltseinsstufen des Korper-Ichs, auf welchen sich Wunsch-
vorstellungen jeweils jiingerer Libidoschicksale unter Umgehung des
Aktualbewufitseins manifestieren konnen. Das Konversionssymptom
hitte demnach neben seinem regressiven Charakter im Dienste der Vet-
dringung auch eine archaische Abwehrfunktion des Ichs. Selbst im gene-
ralisierten hysterischen Anfall bleibt gewohnlich das Ich soweit funktions-
fahig, dafl schwere Selbstschidigung vermieden wird. Es gelingt also
diesem Ich, sich vor psychotischer Desintegration mittels des Konver-
sionsmechanismus zu bewahren.

In diesem Zusammenhang lassen sich die hypnoiden Bewuftseinszu-
stinde Brewers als Residuen archaischer Ich-Zustinde begreifen, welche
wie Liicken innerhalb der aktuellen Bewuftseinsstruktur manifest wer-
den. Im Zusammenhang mit der Theorie Ammons (1972) zur Pathogenese
des psychosomatischen Symptoms hat v. Kries (197 2) solche Bewufitseins-
zustidnde als hypnoid-symbiotisch bezeichnet.
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Ammon hat fiir die Atiologie der psychosomatischen Pathologie das
Konzept des Symbiosckomplexes herangezogen. Er sieht parallel zur
psychotischen Reaktion im psychosomatischen Symptom den Versuch,
ein Korper-Ich-Defizit, das gleichsam wie eine Liicke im K&rperschema
offengeblieben ist und Folge einer mifigliickten symbiotischen Objekt-
beziehung darstellt, im Sinne eines archaischen Abwehrmechanismus des
Ichs gleichzeitig zu inszenieren und zu fiillen.

Ahnlich wie der Patient in der schizophrenen Reaktion einen primi-
tiven Restitutionsversuch seines defizitiren Ichs unternimmt, wiirde der
Psychosomatiker korperlich krank, um sich einem archaischen, kérper-
feindlichen Uber-Ich gegeniiber eine eingeschrinkte Identitdt zu gestatten.
Das psychosomatische Symptom wire Ausdruck einer pervertierten pri-
miren Ich-Funktion. Es stellt den autoaggressiven Versuch dar, ein nar-
zifitisches Defizit auszugleichen, das aus einer gestdrten frijhkindlichen
Symbiose mit der Mutter hervorgegangen ist.

In der schmerzhaften Inszenierung der narzifitischen Wunde findet
das Korper-Ich iiberhaupt erst eine allerdings negativ besetzte Erfah-
rungsméglichkeit. Vor allem er6ffnet sie dem Psychosomatiker die schuld-
freie Entwidklung sekundirer Ich-Funktionen in der Kommunikation mit
seiner Umgebung und seinem eigenen Korper.

Dieses im psychosomatischen Symptom nach Befriedigung ringende
primir narzitische Bediirfnis findet moglicherweise sein Aquivalent in
dem Begriff der ,emotionalen Liicke® des ,geheilten® Psychosomatikers
Alexanders (1951). Die emotionale Liicke entspriche quasi einem Konti-
nuititsdefekt im Korper-Ich mit resultierender Identitdtsdiffusion. Eine
skotomisierende Symptombehandlung beraubt den Psychosomatiker seiner
autistischen Technik, diese virulente Liicke materiell zu lokalisieren und
damit eine psychotische Desintegration des Ichs abzuwehren. Akute
Psychosen sind nach wegtherapierten psychosomatischen Symptomen tat-
sichlich beobachtet worden, was den Aquivalent-Charakter des psychoso-'
matischen Symptoms bestitigt (Kitemeyer, 1953).

Diese Vorstellungen sind von Ammon (1972) fiir die Dynamik des
psychosomatischen Symptomkomplexes in iiberzeugender Weise heraus-
gearbeitet worden. Er grenzt ausdriicklich das Konversionssymptom da-
von ab, da es als Ausdruck einer Verdringung ins Soma ein relativ ent-
wickeltes Ich voraussetze.

Wir haben gesehen, dafl das Konversionssymptom neben seiner Funk-
tion als somatischer Abwehrmechanismus unbewufiter Triebimpulse
immer Symbolcharakter hat. Der zugrundeliegende Konflikt ist sekun-
dirprozeRfihig, eine Auferung sekundirer Ich-Funktion und deshalb
auch auf direkt interpretatorischer Ebene behandelbar. Der Riickgriff
auf das Soma als Bithne der KonfliktiuBerung bleibt nichtsdestoweniger
unverstindlich.
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Das somatische Entgegenkommen konnte jedoch als eine progressive
Auflerung einer primiren Ich-Funktion verstanden werden. Die von
Ferenczi postulierte Regressionsneigung der Hysterie auf die archaisch
narzifitische Ebene des Ichs weist auf eine sehr friihzeitige praddipale
Stdrung hin, die hierbei eine eigentiimliche Manifestation erfahrt.

Man koénnte auch sagen, in der partiellen Regression der Konver-
sionsneurose versuche das Koérper-Ich das Bediirfnis seiner integrativen
Abgrenzung, welches ihm in der primiren Objektbezichung nicht er-
moglicht wurde, durch sein schmerzhaftes Hinhalten fiir ontogenetisch
jingere Konfliktabliufe narzifitisch zu befriedigen. Es bietet seinen
uralten in der Regression blofigelegten Defekt narzifitisch an, und indem
sich der jiingere Triebkonflikt seiner als Biihne dramatischer Austragung
bedient, gelingt es dem Korper-Ich, das Konversionssymptom reparativ
fiir seine integrativen Belange heranzuziehen. Psychische Erkrankungen
mit somatischer Symptombildung liefen sich demnach im Sinne einer
gleitenden Skala nach dem Ausmaf der im Rahmen der Ich-Entwicklung
erfolgten primiren und sekundiren Funktionsstorungen anordnen. Hier-
bei diirfte der Ausprigung eines archaischen Uber-Ichs und seiner Wech-
selwirkung auf die Entwicklung der Ich-Funktionen mafigebliche Be-
deutung zukommen. Die klassische Konversionshysterie entspriche dem-
nach einer primiren Ich-Schidigung bei hochgradiger Entwicklung se-
kundirer Ich-Funktionen, welche in den Dienst integrativer Ich-Bediirf-
nisse treten. Bis hin zur Psychose als einer generalisierten Form der Ich-
Krankheit wiren nacheinander die Aktualneurose, die prigenitalen und
die sogenannten Organneurosen, sowie das psychosomatische Symptom
mit fliefenden Ubergingen anzufiihren.

Eine zusammenfassende Darstellung des Verlaufs einer analytischen
Behandlung von einer Patientin mit ausgeprigter Konversionssymptoma-
tik mag die bisherigen Erdrterungen illustrieren.

Es handelt sich um eine 27jihrige Lehrerin, die aufgrund tagtiglich
auftretender schwerster Anfille von Herzrasen, Kreislaufstdrungen,
angina-pectoris-artigen Schmerzen und Ohnmachtszustinden voéllig ar-
beitsunfihig war. Kleine medizinische Eingriffe wie Injektionen riefen
panische Angstzustinde bei ihr hervor, welche mit wildem Aufbiumen
und Schreien einhergingen und tiefe Ohnmacht provozieren konnten.
Wiederholte internistische Durchuntersuchungen ergaben keine patholo-
gischen Befunde. Sie war eine kleine, vollschlanke, jungmidchenhafte
Erscheinung, schiichtern in ihrem Auftreten, oft errdtend, zugleich aber
von herausfordernder Koketterie.

In der Analyse entwickelte die Patientin sehr schnell ein schwirme-
risches Verhalten. Sie war mit jeder Interpretation einverstanden und
gab sich vollkommen dem Gefiihl ungeteilter Zuwendung von seiten
des Therapeuten hin. Im Zuge dieses regelrechten ,honeymoon® hérten
die Anfille sehr bald auf. Die Patientin sexualisierte die analytische
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Situation zunehmend und agierte ihre sexuellen Wiinsche gegeniiber dem
Therapeuten bewufit mit ihrem Ehemann aus, Wiinsche, die sie ohne
Schwierigkeiten als diejenigen erkannte, welche sie ihrem Vater gegen-
iiber gehegt hatte, mit dem sie nach dem Tode der Mutter monatelang
in einem Bett schlafen mufite. Dieser schwache, bis heute mit seinem
Vater zusammenlebende Vater der Patientin hatte sich um die Bediirf-
nisse der Tochter nie gekiimmert und ihr jegliche Fahigkeiten, sogar das
Autofahren, abgesprochen. Eigentlich wire der Vater fiir sie gar nicht
vorhanden gewesen. Distanziertes Verhalten des Therapeuten wurde
mit der Unnahbarkeit des Vaters identifiziert. Diese distanzierte, unnah-
bar erscheinende Haltung, die die Patientin beklagte, zog sie zugleich
unwiderstehlich an. ,

Anfangs konnte sich die Patientin an nichts aus ihrer Kindheit bis
zum 10. Lebensjahr erinnern. IThr Grofivater hatte jedoch eine grofle
Rolle in ihren ersten Lebensjahren gespielt. Er war, wie man ihr be-
richtet hatte, sehr viel mit ihr spazieren gegangen. In einem Traum er-
schien er ihr als Zahnarzt, zu dem sie ging, als sie festgestellt hatte, dafl
ihr die Zihne ausfielen, wobei sie grofie Angst hatte. Als sie wihrend
der Therapie einmal ihren Vater besuchte, mufite sie die Nacht iiber das
Licht in ihrem Zimmer brennen lassen. In der Analyse fiel ihr dazu ein,
sie hitte Angst gehabt, der Groflvater hitte heriiberkommen konnen.
Einmal hatte sie auch in sehr schmerzhafter Weise sich den introitus
vaginae mittels eines dicken Lowenknaufs von des Grofivaters Spazier-
stock gedehnt, um zu onanieren. Der Grofivatter hatte sie andererseits
viel geschlagen (geboxt). Sie hat das als positive Zuwendung im Ver-
gleich zu der gleichgiltigen Haltung ihres Vaters empfunden, so dafl
hier moglicherweise eine masochistische Wunscherfiillung auf den Grofi-
vater an Stelle des Vaters verschoben wurde. Diese Wiinsche iibertrug
die Patientin auch in ihre Analyse und forderte den Therapeuten direkt
auf, sie zu schlagen.

Sie identifizierte sich sehr stark mit ihrer Mutter, die passiv und ihrem
sehr autoritiren Mann ergeben im Haushalt aufgegangen war und an
Unterleibskrebs starb. Dieser ,Sexualtod, den die Patientin an der
Stelle der Mutter in ihren Phantasien aufgrund angeblicher inzestudser
Nachstellungen von seiten des Grofivaters in ihren ,Symptomen® gleich-
falls zu erleiden fiirchtete, bzw. erlitt, — sie war fest iiberzeugt, dafl
sie im gleichen Alter wie ihre Mutter an Krebs oder Herzinfarkt sterben
miifite — entsprach dem Urszenenerlebnis, dafl sie wahrscheinlich real
mitangesehen hatte, denn sie schlief bis zur Geburt ihres vier Jahre
jingeren Bruders am Fuflende des elterlichen Bettes. Die Geburt des
Bruders fiihrte zu einem traumatisch erlebten Liebesverlust und zu einem
ausgeprigten Penisneid.

Ihre phallische Rolle wechselte auch in der Analyse mit dem Gefiihl
der eigenen Wertlosigkeit und Unfihigkeit. Sie existierte nur durch
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ihren Partner. Trennung war gleichbedeutend mit Kastriertsein und
Nichtexistentsein. Sie lebte in einer Dreierbezichung mit ihrem Ehemann
und dessen homosexuellem Freund. Nachdem sie sich gegen den Freund
entschieden hatte, und aufhérte, ihren Mann zu verfithren, begannen als
unmittelbarer Ausdruck ihrer abgewehrten inzestuSsen Wunschbefriedi-
gung die Symptome, die sie in der Ubertragungssituation auch in der
Analyse erlebte.

Die Patientin konnte in ihrem permanenten Gefiihl der Minderwertig-
keit kaum assoziieren. Thr fiel einfach nichts ein. Sie demonstrierte ihre
eigene Leere und Dummbeit, die der Meinung des Vaters entsprechen
sollte. Sie brachte relativ hiufig Triume in die Analyse, deren sexuelle
Inhalte fortschreitend analen Charakter annahmen und deutlich ihre
Kastrationsphantasien bezeugten. Sie verbot sich Emotionen, bekam kei-
nen Orgasmus, weil sie Angst hatte, die Emotionen kdnnten sie tSten.
Nachdem sie wegen einer ambulant durchgefijhrten Operation unter
Selbstmordandrohung Verstindnis vom Analytiker erlebt hatte und
schlieBlich den chirurgischen Eingriff ohne die erwarteten Angstzustinde
und Herzinfarkt iiberstanden hatte, sprach sie tiber den Tod ihrer Mut-
ter, der fiir sie ein einschneidendes Ereignis gewesen war. Sie berichtete
in derselben Sitzung von ihrem ihr vollig fremden Korper. Thr Mann
teilte ihr mit, wann sie sexuell erregt war. Sie selbst konnte nur Schmerz
wahrnehmen, den sie lustvoll masochistisch besetzt hatte. Ein Korper-
gefith]l hatte sie nur, soweit sie Schmerzen verspiirte. Sie empfand ihren
Korper dann als listig und unf8rmig. Sie hatte die Mutter sehr gern
umarmt und gekiiffit und dabei ein seliges Gefijhl der Geborgenheit
gehabt. Die Mutter war jedoch nie zirtlich zu ihr gewesen. Einmal hatte
sie mitangehdrt, wie die Mutter einer Nachbarin sagte, sie liebte nur ihren
Sohn.

Die Patientin war ein Siebenmonatskind gewesen. Sie hatte immer
das bedriickende Gefiihl gehabt, die Mutter hitte sie gar nicht haben
wollen, da sie sich selbst als Frau minderwertig vorgekommen war. Da-
bei wire sie als junge Frau begabt gewesen, hitte gemalt und Ballett
getanzt, diese Liebhabereien jedoch mit der Heirat schlagartig aufgegeben.
Sie war hilflos und kindlich, wie die Patientin selbst und behandelte
ihre Tochter wie ihre einzige Partnerin, mit der sie wie zu einer Er-
wachsenen redete. Sie klirte sie ausgiebig tiber sexuelle Praktiken auf,
die sie selber als ekelhaft bezeichnete, die jedoch von den Minnern ge-
fordert wiirden. ‘

Andererseits hitte die Mutter die Patientin gar nicht ernst genom-
men. Als Siugling wurde sie in Watte gepackt und nicht gestillt. Sie
hitte der Mutter mit ihrer Geburt die Sylvesterfeier verdorben. Sie hatte
das Gefiihl, die Mutter geliebt zu haben, ihr aber listig gewesen zu sein.
Als Finjahrige konnte sie noch nicht lachen und erst nach drei Jahren
hitte sic Laufen gelernt. Sie wurde jedoch schon als Zweijihrige wie
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eine Puppe hergerichtet, mit Dauerwellen im Haar und steifgestirkten
Kleidern vorgefithrt und mufite so tun, als kénnte sie die auswendig
dahergesagten Geschichten aus den Biichern vorlesen, wenn Besuch zu-
gegen war. Wie eine Puppe, die man benutzen kann und so lange leben-
dig ist, wie man mit ihr spielt, so kam sie sich auch noch wihrend der
Analyse vor. Niemandem konnte sie vertrauen. Alle hitten sie betrogen.
Alles war gleichgiiltig, so wie sie selbst gleichgiiltig und nichts wert war.

Sie benutzte jetzt ihr Kranksein, weil sie sich auf diese Weise meiner
Zuwendung zu versichern hoffte. Gesundsein hiefe totsein. Sie existierte
nur durch andere, kam sich vor wie ein einjihriges Kind, das noch keine
Fihigkeiten hat, das alles geboten bekommt und véllig abhingig ist.
Manchmal hatte sie das Gefiihl, sie kdnnte gar nicht gehen und miifite in
einen Abgrund stiirzen. In einem zweiteiligen Traum erkannte sie ihre
ganze 8dipale Problematik und ihren Kastrationskomplex:

1. Teil: Die Mutter ist krank. Sie besucht sie, kann sie aber gar nicht
wahrnehmen. Erst als sie tot ist, kann sie sie erkennen. Da stellt sich
heraus: die Mutter hat die Familie betrogen. Sie hatte gar keinen Krebs.
Sie hatte einen kleinen Keil im Herzen, der war herausgerutscht und
hatte ein kleines Loch hinterlassen.

2. Teil: Der Analytiker habe vor, den Stuhl der Patientin zu unter-
suchen. Die Tutorin (von der die Patientin ein wichtiges Zeugnis bekom-
men soll) wird vom Analytiker angerufen, um zugegen zu sein. Sie
kommt aber nicht. Die Patientin empfindet eine sehr intensive Bezie-
hung zum Analytiker und ein sehr schones Gefiihl.

Das dargestellte Material ist zunichst ganz offensichtlich Zeugnis einer
im wesentlichen &dipalen Konfliktsituation, wie schlieflich auch die
Traumqualitit beweist. Die Konversionssymptome, denen es nicht ge-
lingt, die Angst vollstindig zu binden, sind als Ausdruck der verdringten
Triebimpulse klar verstindlich. Im therapeutischen Prozess war es zu-
nichst zu einer Vateriibertragung gekommen, die durchgearbeitet wer-
den konnte, ohne dafl indessen eine entscheidende Anderung eingetreten
wire. Im Verlauf der Therapie erlebte die Patientin im Zusammen-
hang mit ihren homosexuellen Tendenzen auch ihre Mutterbeziehung
gegeniiber dem Therapeuten wieder. Auffallend war jedoch ein grund-
sitzliches Mifltrauen, das jeglicher Ubertragungssituation einen fragwiir-
digen oberflichlichen Charakter gab. Eine starke Objektbezichung war
der Patientin nie gelungen. Ihre Partner dienten ihr in monotoner Wie-
derholung dazu, ein Ich-Gefiihl zu haben, das sich phallisch gebirdete.

Wichtig zum Verstindnis dieser Haltung sind die anamnestischen
Angaben, welche erst in der Bearbeitung der Beziehung zur Mutter von
der Patientin in die Analyse eingebracht wurden. Die ablehnende Hal-
tung der Mutter gegeniiber einer Tochter, der Frithgeburt an und fiir sich,
(sie hatte der Mutter die Sylvesterfeier verdorben; alle hitten gesagt, sie
wiirde nie durchkommen; welch groflartige Leistung der Mutter, dafl sie
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sie doch durchgebracht hitte) und die offenbar iibersorgfiltige kompen-
satorische Bemithung stellen Anhaltspunkte fiir eine gestdrte primire
Mutter-Kind-Bezichung dar. Hinzu kommt die eigentiimlich infantile
Haltung der heranwachsenden Tochter gegeniiber, die u.a. auch fiir
ihre erotischen Bediirfnisse herhalten mufite (die Mutter war bei der iiber-
ausfithrlichen Darstellung der sexuellen Praktiken, die sie offensichtlich
mit dem Vater selbst ausiibte, sehr erregt). Entscheidend diirfte indessen
gewesen sein, dafl beide Eltern eine Tochter, die zudem noch eine Frith-
geburt war, als primir minderwertig erlebt haben.

Somit ist meines Erachtens das ausgeprigte Gefiihl der Minderwertig-
keit, das sich auch auf das Kérperleben der Patientin erstreckt, nicht mit
dem Kastrationskomplex allein verstindlich. Der Kastrationskomplex
als Auflerung eines jiingeren Ich-Zustands pfropft sich hier vielmehr ei-
nem archaischen Ich-Defizit auf. Man konnte geradezu sagen, im Ka-
strationskomplex als Ausdruck einer Storung sekundirer Ich-Funktion
wiirde das Gdipale Erbe einer primiren Ich-Funktionsstdrung aus der
Zeit des primdren Narziflmus angetreten. In der Inszenierung der eige-
nen Wertlosigkeit — die Patientin bezeichnet sich selbst als Abfall wie
die Mutter — gelingt es ihr, dhnlich wie in dem Konversionssymptom,
eine narzifltische Liicke reparativ zu fiillen, welche sie aufgrund der
narzifitischen Bediirftigkeit der Mutter erlitten hat. Deshalb kann sie
auch die hilflose Haltung in der Therapie nicht aufgeben, noch die
Interpretationen aus ddipaler Ebene akzeptieren.

Interessanterweise berichtete die Patientin im Verlauf der Therapie
Ofter von ihren enormen Schwierigkeiten in Gruppen, in denen sie sich
trotz grofler Anstrengungen klein und unfihig vorkam. Der spontan ge-
duflerte Wunsch, an einer Gruppenpsychotherapie teilzunehmen, die sie
zu Beginn ihrer Analyse abgelehnt hatte, scheint mir ein eindrucksvoller
Beweis dafiir zu sein, wie symbiotische Bediirfnisse im Zuge einer thera-
peutischen Arbeit den Weg zu ihrer adaequaten Behandlungsform weisen
kénnen.

Conversion and Psychosomatic Symptom Formation
Jan Pohl

Freud reduces the specific ability of patients to manifest their psychic
conflicts in somatic symptoms to a so called ‘somatic compliance’ which is
inherent to the body. The author understands this somatic compliance as
the manifestation of a defective body ego, which is caused by a disturbed
mother-child symbiosis, similar to Ammon’s conception of the genesis of
the psychosomatic syndrome. _

If one understands the choice of neuroses as an achievement of the ego,
the development of the conversion symptom has to be understood as a
partial regression to the level of the body ego. The symptomatic organ
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lesion is at the same time the manifestation of a defective body image,
as Schilder calls the representation of the body, as it is the manifestation
of a reparative attempt to restore it in an archaic autoaggressive way.

The author substantiates with a case study of a patient with con-
version symptoms, in which way the choice of the conversion mechanism
is an enactment of the archaic defective body ego and in which way it
is used as stage for the later vicissitudes of instincts. The author con-
cludes that a basic distinction between conversion symptom and psy-
chosomatic symptom no longer can be maintained, but that according to
the degree of the archaic lesion of the body ego and its relation to pri-
mary and secondary disturbances of the ego-functions, psychic illnesses
with somatic symptoms have to be arranged on a gliding scale, ranging
from the actual neurotic reaction, the organ neurosis to the psychosomatic
and the psychotic reaction.
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Buchbesprechungen

W.Th. Winkler

Ubertragung und Psychose
Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/Wien, 142 Seiten, DM 14,—

W. Th. Winklers Buch ,,Ubertragung und Psychose® stellt einen beach-
tenswerten Beitrag zum Verstindnis der Psychodynamik von Psychosen
dar. Die Psychodynamik von Psychosen sei am iiberzeugendsten an Bei-
spielen von iibertragungsbedingten Psychosen zu veranschaulichen, sagt
Winkler, da das Phinomen der Ubertragung besonders griindlich er-
forscht und relativ leicht durchschaubar sei; vor die Abhandlung des
eigentlichen Themas ,Ubertragung und Psychose“ hat er, dem Leser zur
Erinnerung, eine Begriffserklirung und Ubersicht iiber die verschiedenen
Modi der Ubertragung vorausgeschickt. Dieses Kapitel allein macht das
Buch lesenswert, es zeichnet sich durch sichere Handhabung der Proble-
matik und Klarheit der Formulierung aus.

Anhand von mehreren, mit minutidser Sorgfalt dargestellten
Krankengeschichten und Therapieverliufen zeigt Winkler, dafl sich
die in der Ubertragungssituation entstehenden Ubertragungskon-
flikte bei Psychosen, Neurosen und auch bei ,Gesunden“ weder
in ihrer Thematik noch formal voneinander unterscheiden, bei den
Psychosen lediglich durch eine besondere Intensitit ausgezeichnet
sind. Zu der Problematik der von Winkler diskutierten Behandlungs-
technik, die sich allerdings auf die Behandlung der Fille aus den fiinfzi-
ger Jahren bezieht, wire noch manche Kritik anzubringen, insbesondere
wegen der Anwendung des Neurosenmodells. Die Psychose wird nach
Winkler nicht einfach durch eine quantitative Steigerung der Ubertra-
gungsdynamik zustande kommen und durch eine Regression in praodi-
pale Entwicklungsstufen, vielmehr wird die Psychose erst durch das In-
krafttreten bestimmter Abwehrmafinahmen des Ichs ausgeldst, die als
ausgesprochen pathologisch gewertet werden miissen. Diese psychotoge-
nen Abwehrmafinahmen des Ichs dienen wie alle Abwehrmafinahmen des
Ichs der Ich-Entlastung, sie gestatten ein z. T. sehr weitgehendes ,Aus-
dem-Felde-gehen®, doch haben sie psychotische Erlebnisweisen zur Folge.
Sie sind gekennzeichnet durch eine qualitative Verinderung des Reali-
tatsbezuges.

Der Struktur und Dynamik dieser Abwehrmafinahmen des Ichs hat
Winkler ein besonderes Interesse gewidmet, sie zum Teil neu formuliert
und besser verstindlich gemacht.

Die Abwehrmechanismen des Ichs, die zur Psychose fiihren, sind Va-
rianten der ,Projektion®: a) die Subjekt-Objekt-Umkehr, b) die Exter-
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nalisierung des Uber-Ichs, c) die Ich-Anachorese, d) die Ich-Mythisie-
rung, e) die Verleugnung der Realitdt mit Hilfe der Phantasie. ;

Das Phinomen der Subjekt-Objekt-Umbkehr, erstmalig in diesem Buch
formuliert, beinhaltet folgendes: ,Die Subjekt-Objekt-Umkehr besteht in
eine Umkehr der Intentionalitit, also darin, dafl eigene, auf einen an-
deren bezogene Intentionen dem anderen unterstellt werden und nun auf
einen selbst gerichtet zu sein scheinen (S. 52). Die Subjekt-Objekt-Umkehr
ist eine Abwehrmafinahme des Ichs, die zwangsldufig in den Wahn hin-
einfijhrt, da ihre Konsequenz darin besteht, daf} eigene Impulse falsch-
licherweise als Fremdimpulse erlebt werden.“

Die Auswahl der Fallbeispiele hat Winkler, wie er sagt, nach didak-
tischen Gesichtspunkten getroffen. Es ist beeindruckend zu sehen, wie
schonungslos mit sich selbst und mutig er Schizophrenieanalysen be-
schreibt, die man als gescheitert betrachten mufl.

Giinter Ammon (Berlin)

Paul W. Pruyser

A Dynamic Psychology of Religion
Harper & Row, New York, 1968, 367 Seiten, $ 10.

Die Ursache des Glanbens
Scherz, Bern, Miinchen, Wien, 1972, 420 Seiten, DM 29,50

Seit dem Niedergang der sog. Wiirzburger Schule stellt die empirische
Religionspsychologie im Gegensatz zur neu erwachenden Pastoral-
psychologie ein stark unterbelichtetes Feld deutscher Forschung dar. Ob
es sich um die psychologische Durchdringung des Kirchenkampfes, um
die Neuentstehung von Orden nach dem 2. Weltkrieg, um den Zusam-
menhang von Homoerotik und Religiositit oder um das 2. Vaticanum
handelt — um wabhllos einiges zu nennen —, es fehlt an wissenschaft-
lichen Arbeiten, die diesen und anderen Phinomenen aus psychologischer
und vor allem psychoanalytischer Sicht zu Leibe riicken. So werden weiter-
hin massive Rationalisierungen als ,, Theologie“ ausgegeben, und Kirchen-
fiirsten bangen um ihre und ihrer Institutionen Identitit, wo nicht linger
das gewohnte neuorthodoxe Vokabular einen sanften Kirchenschlaf
gewihrleistet. Man kann nur hoffen, daf dieses brachliegende Forschungs-
gebiet bald wiederentdeckt wird, gerade auch im Dienste der revolutio-
niren Krifte, fiir die die Kirche steht und die sie ,,Evangelium“ nennt.

Eine entscheidende Hilfe erfihrt die kontinentale Religionspsychologie
durch zahlreiche Publikationen amerikanischer Autoren. Unter diesen
kommt Pruysers Werk eine hervorragende Bedeutung zu, so daf} sich
Seward Hiltner und Philip Woollcott veranlafit sehen, es mit William
James® ,The Varieties of Religious Experience® zu vergleichen. Eines
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der Verdienste Pruysers liegt zweifellos darin, daR auch die tiefen-
psychologischen Zusammenhinge zwischen unbewufiter Motivation und
bewufiter theologischer Gedankenbildung aufgezeigt werden (,, Thought
Organization in Religion®). Dabei schliefit sich der Autor S. Freuds
Konzept von der Wunsch-Religion in spezifischer Weise an, indem
Wiinsche als ,die direkteste Erfahrung der Fiille“ interpretiert werden.
Die christlichen Erlsungsvorstellungen beziehen sich nach Pruyser alle
auf ,die drei intrapsychischen Strukturen, mit denen sich das Ich ausein-
andersetzen mufl: Uber-Ich, Ideal-Ich und Es. Sie haben es zu tun mit
Schuldgefiihlen, Scham und Angst. Das Inkarnationsmodell wirkt in der
entscheidenden Dimension seiner Aktivitit direkt auf das Ich: ,Diese
entscheidende Dimension wird konstituiert durch die Rollen, in denen
Viter und Sthne sich gegenseitiz Freude machen®, meint Pruyser. Reli-
gion wird schliefllich definiert als notwendige ,Illusion® im Frexdschen
— oftmals fehlinterpretierten — Sinne, die einen Aspekt der individuel-
len Welt- und Selbsterfahrung im Dienste der Lebensbewiltigung dar-
stellt. Der Religionspsychologe kann konstatieren, dafi Menschen allent-
halben religidse Vorstellungen bzw. Bilder produzieren und projizieren,
die eine ,andere Seite der Projektionswand® implizieren. Ob diese
»andere Seite“ einer absoluten Realitit entspricht, entzieht sich psycho-
logischer Beurteilung. Entscheidend ist ,the goodness of fit“, d.h. der
Ubereinstimmungsgrad zwischen projiziertem Bild und tatsichlicher
psychischer Erfahrung.

Seinen Ansatz skizziert Pruyser folgendermaflen: ,Die alte Frage
lautet: Welches sind die charakteristischen Daten religioser Erfahrung?
Die neue Frage ist: Welche Erfahrungsdaten sind von religidser Signifi-
kanz?“ Gegeniiber dem Klassiker W. James kann sich der Autor hier u. a.
auf A.T. Boisen, den Vater der amerikanischen Seelsorgebewegung (vgl.
D. Stollberg, Therapeutische Seelsorge, Miinchen, 1969) berufen. Zu
seinen Gewihrsleuten gehdren u. a. ferner R. Otto, O, Pfister, K. Jaspers
und P. Tillich.

Ein wichtiges Werk fiir alle, die in ihrer therapeutischen und wissen-
schaftlichen Praxis die menschliche Religiositit nicht verdringt haben!

Dietrich Stollberg, Bethel
Anna Freud, T hesi Bergmann

Kranke Kinder, ein psychoanalytischer Beitrag zu ihrem Verstindnis
S. Fischer Verlag, Conditio Humana, Frankfurt, 1972, 144 Seiten, DM 18,—

Dieses Buch basiert auf einer fast 20jihrigen Erfahrung einer Kinder-
krankenhaustherapeutin, die auf subtile Weise die psychotherapeutische
Erste Hilfe im Krankenhaus als Zusatz zum gesamten Krankenhaus-
erlebnis beschreibt. Anna Freud hebt in einer bescheidenen Art hervor,
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daf sich ihr eigener Anteil an diesem Buch auf die Auswahl der Beispiele,
Formulierung der Texte, das Vor- und Nachwort beschrinkt.

Die Krankenhaustherapeutin stellt hier das Bindeglied in der Patien-
ten-Arzt-Bezichung dar, da die Rolle des Arztes oder des Chirurgen bei
Kindern oft ein Vertrauensverhiltnis ausschlieft. Ein Krankenhausthe-
rapeut unterstiitzt, jenseits der direkten Hilfe, die er den Kinderpatienten
gewihrt, Eltern, Arzte und Krankenschwestern in ihrer jeweiligen Rolle.
Bei tiefergehenden Storungen kdnnen Eltern und Kinder Einsicht in Ent-
wicklungsprobleme der Eltern-Kind-Beziehung gewinnen und eine spitere
Kinderanalyse kann psychologisch vorbereitet werden.

Das harte Schicksal und entbehrungsreiche Leben der jungen Patienten,
ihre Angste und Verleugnungen, ihre Gefiigigkeit und Auflehnung, ihre
Einstellung zu Hoffnung und Resignation, Genesung oder Tod werden
geschildert, psychoanalytisch verstanden und den Kindern bei der Bewil-
tigung dieser Probleme geholfen.

Das Rainbow-Krankenhaus, in einem Vorort von Cleveland, Ohio ist
ein Langzeitkrankenhaus, in dem die meisten der Kinder monatelang,
manche sogar jahrelang in Gips oder nach chirurgischen Eingriffen ver-
bleiben. Dieses Krankenhaus muf} nicht nur fiir die physische Wiederher-
stellung, sondern auch fiir das psychische Wachstum und die Erziehung
der Kinder Vorsoge treffen.

Fiir jedes Kind ist eine normale emotionale Abhingigkeit der Kinder
von ihren Eltern fiir ihre Entwicklung von grofiter Wichtigkeit. Die Be-
ziechungen in einem Krankenhaus kdnnen deswegen fiir die Familien-
beziehungen nur ein schaler Ersatz sein. Akzeptiert man diese Fakten, so
ist die Lockerung der Besuchsvorschriften eine unausweichliche Konse-
quenz. In Rainbow konnen die Eltern ihre Kinder jederzeit besuchen,
sie kdnnen der physikalischen Therapie ihrer Kinder zuschauen; oder die
Kinder spielen mit den Geschwistern, wihrend die Eltern mit dem Arzt
oder den Schwestern sprechen. Die kleineren Kinder genieflen es, von
ihren Miittern zu Bett gebracht und eingekuschelt zu werden, wihrend
die dlteren stolz sind, moglichst lange mit den Eltern aufzubleiben. Den
Eltern wird auch durch das Pflegepersonal demonstriert, wie mit Idio-
synkrasien oder Abneigungen gegen bestimmte Speisen, die bei kranken
Kindern in viel stirkerem Mafl auftreten, umgegangen wird. Die Ab-
neigung wird respektiert, Eflust ohne Zwang angeregt und Essen nur in
kleinen Mengen vorgesetzt.

Die Kooperation der Mutter ist oft die Voraussetzung dafiir, dafl die
Kinder in unangenehme Mafinahmen einwilligen, z. B. steht Shirley, ein
5jihriges Middchen, stindig aus dem Bett auf, obwohl sie strengste Bett-
ruhe einhalten soll. Sie wird mit einer Jacke an das Bett gebunden, wor-
aus die Mutter sic wieder befreit. Erst als die Mutter ihre eigenen
Gefiihle der Schmach, die diese Situation fiir sie selbst bedeutet, begrif-
fen hat, kann sie ihrer Tochter die Notwendigkeit dieser Mafinahme
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vermitteln und bindet die Tochter am Bett wieder fest.

Alteren Kindern fillt es leichter, Beziehungen zum Pflegepersonal auf-
zunehmen. Sie kdnnen zwischen den verschiedenen Rollen der Erwachse-
nen unterscheiden, indem sie an Vater, Mutter, Lehrer, Arzt und Kran-
kenschwester jeweils andere Erwartungen stellen. Jedoch ist die Pflege
der Kleinsten eine fast iibermenschliche Aufgabe. Ein Kleinkind, dessen
Korper bisher ausschliefilich von der Mutter gepflegt und betreut wurde,
ist nicht in der Lage zu verstehen, dafl die Mutter sich ihm entzieht, wenn
das Kind die Mutter am intensivsten braucht. Fremde Hinde, die das
Kind pflegen, vergréfern die Not des kleinen Kindes. Die Kinder richten
daher eine intensive und permanente Feindseligkeit gegen die pflegenden
Schwestern und verhalten sich so, als hitten die Pflegerinnen ihre Mutter
vom Platz bei ihnen verdringt.

Vernachlissigte Kinder dagegen, die im Elternhaus zuwenig Liebe
und Zuwendung bekommen haben, geraten in grofe Freude, wenn sie be-
merken, dafl man sich um ithr Wohlergehen sorgt und danken Arzten und
Schwestern mit Anhinglichkeit und Ergebenheit.

In einem kurzen Kapitel wird die Vorbereitung auf die Operation be-
arbeitet. Frither hielt man es fiir besser, Kinder auf einen chirurgischen
Eingriff nicht vorzubereiten, um keine angstvolle Erwartung zu wecken.
Jede Ankiindigung eines Eingriffs erweckt Angst, selbst wenn es sich nur
um kleine Eingriffe wie Mandeloperation, Blinddarmoperation, Entfer-
nung von Polypen oder Bruchoperationen handelt. Es entstehen hier be-
wufite Erwartungen von Schmerz, Unbehagen, Verlust oder Verstiimme-
lung. Das Ich des Kindes kann die Grenzen zwischen Bewufitem und Un-
bewufitem, Wirklichkeit und Einbildung, Vernunft und Affekt noch
nicht ziehen. So vermischen sich leicht archaische Angste aus allen Ent-
wicklungsphasen mit realen Gefahren, so daf das Kind medizinische Fin-
griffe oft mit Strafe, Operation mit Kastration verwechselt.

Im Idealfall miifite der Erwachsene, der das Kind vorbereitet, iiber
detaillierte Informationen verfiigen; er miifite wissen, ob und wann es
Operationen im Familien- oder Freundeskreis gegeben hat, ob das Kind
schon vorher einen chirurgischen Eingriff erlitten hat und wie es darauf
vorbereitet wurde. Dariiber hinaus sollte man wissen, wie das Kind sich
in Gefahrensituationen verhilt, und diese wiederum miifite man in Be-
ziehung setzen sowohl zur Trieb- und Ich-Entwicklung des Kindes als
auch zu seinen Phantasien. Nur wenn innere und dufere Realitit des
Kindes verstanden werden, kann es annihernd auf eine Operation vorbe-
reitet werden. Auf der priverbalen Lebensstufe des ersten Lebensjahres
vermag nur die Mutter eine Vorbereitung durchzufiihren. Hier ist es von
grofler Wichtigkeit, dafl die Mutter auch im Prozef der Genesung ver-
fiighar ist und immer wieder Trost geben kann.

Die schwierigste Gruppe betrifft Kinder zwischen dem ersten Lebens-
jahr bis zu zweicinhalb Jahren. In diesem Alter konnen die Kinder
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weder Gefiihle verbal ausdriicken noch Erklirungen begreifen. Auf
Schwierigkeiten reagieren sie deshalb oft mit Panik oder Regression.
Anna Frend weist darauf hin, dafl die seelischen Entwicklungsschwie-
rigkeiten des Kindes durch die Psychoanalyse erkannt und der Erziehung
zugute kommen konnten. Jedoch sind die tiefenpsychologischen Folgen,
resultierend aus korperlichen Krankheiten, kaum bearbeitet: Das vorlie-
gende Buch ist ein ausgezeichneter Beitrag fiir alle die mit Kindern
arbeiten.
Gisela Ammon (Berlin)

Horst-Eberbard Richter, Dieter Beckmann

Herzneurose
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1969, 147 S., 12 Abb., 18 Tab., DM 18,—

H.-E. Richter, Direktor der Psychosomatischen Klinik der Universitit
GieRen und D. Beckmann, als Psychologe Assistent an derselben Klinik,
richten sich mit ihrer Monographie der funktionellen Herzsymptome an
den praktischen Arzt und Internisten. Das psychosomatische Syndrom der
Herzneurose — Freud hatte es in die Gruppe der Angstneurosen aufge-
nommen — wird nach einem historischen Uberblick von internistischer
und psychodynamischer Seite beleuchtet, neben der Klirung der Nomen-
klatur und der Beschreibung der Symptomatologie wird auf soziologische,
testpsychologische und therapeutische Aspekte eingegangen. Eigene Un-
tersuchungen an Patienten der Giefener Klinik werden in die Darstel-
lung einbezogen.

Die Kapitel iiber die Psychodynamik der herzneurotischen Patienten
sind der zentrale Beitrag des Buches. Deutlich ist von den Autoren neben
den phobischen Elementen — Herzbeschwerden als Angstiquivalente —
die von diesen verdeckte, stets vorliegende depressive Struktur heraus-
gestellt worden. Die typische AuslSsesituation fiir dieses Syndrom be-
steht in Trennungserlebnissen, besonders in Todesfillen in der Umge-
bung des Patienten. In der Kindheitsgeschichte wurden in der Regel An-
haltspunkte fiir Storungen der , Ausbildung von Selbstsicherheit (S. 25)
gefunden, ausgeiibt von Miittern, ,welche die spiteren Patienten als
Kinder sehr stark symbiotisch an sich gebunden und in bestimmter Weise
eingeschiichtert haben® (S. 26), sie haben die ,Autonomiebestrebungen
ihres Kindes“ (S. 64) behindert.

Die Autoren lehnen die klassische Analyse als therapeutische Methode
zur Behandlung von Patienten mit funktionellen Herzsymptomen ab,
sie halten besonders Gruppenpsychotherapie fiir indiziert, die sie mit in
ihrer Klinik stationdr aufgenommenen Patienten durchfiihren konnten.

Besonders fiir den psychologisch nicht vorgebildeten Arzt ist das Buch
wegen der Einbeziehung internistischer Ergebnisse und differentialdia-
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gnostischer Hinweise aufschluflreich und auch als Einfithrung in die Psy-
chodynamik psychosomatischer Erkrankungen zu begriifien. Es werden
fiir den praktischen Arzt Vorschlige fiir therapeutisches Verhalten ge-
macht und auf mdgliche Gegeniibertragungsreaktionen hingewiesen. Drei
charakteristische Falldarstellungen, ein ausfithrliches Literaturverzeichnis
und ein Sachregister schlielen das lesenswerte Buch ab.

Mathias Hirsch (Berlin)

Dietrich Stollberg
Seelsorge durch die Gruppe
Vandenhoeck & Ruprecht Verlag, Gottingen, 1971, 217 Seiten, DM 19,80

Dietrich Stollberg legt mit diesem Buch eine Ubersicht seiner Arbeit im
Rahmen der Pastoralpsychologischen Seminare an der Universitit Er-
langen-Niirnberg vor. Die Gruppenarbeit in diesen Seminaren hatte als
Ziel ,die Schulung des Einfiihlungsvermdgens fiir die seelsorgerliche
Praxis®. Dies ist auch das Ziel dieses Buches: Aus der Praxis kommend
bietet es eine umfassende Information iiber Fragen und Probleme, die
bei seelsorgerlicher Arbeit in Gruppen auftreten, Der Autor setzt fiir
dieses Buch die ,griindliche Selbsterfahrung seiner Leser voraus®. Erst
eine solche eigene Erfahrung ermdglicht es dem Seelsorger, diese Infor-
mationen iiber das Geschehen in einer Gruppe zu verstehen und fiir seine
Arbeit fruchtbar zu machen.

Ausgehend von der zentralen Bedeutung, die der Gruppe schon immer
in der Geschichte der Kirche zukam, gibt § tollberg einen Uberblick iiber
verschiedene Gruppenmodelle mit ihren jeweiligen Lernzielen. Der zweite
Teil des Buches beschreibt die Konstituierung und den ProzeR des Wer-
dens und Arbeitens einer Gruppe bis zu ihrer Beendigung. Ausfiihrlich
werden die dabei auftauchenden Probleme wie die Kriterien der Zusam-
mensetzung einer Gruppe, die Phasen des Gruppenprozesses, die Rolle
und Funktion des Gruppenleiters und Krisen einer Gruppe unter grup-
pendynamischer und psychoanalytischer Sicht dargestellt und interpre-
tiert. So erhilt der Leser die Mdglichkeit, ein und dasselbe Gruppen-
geschehen gruppendynamisch und (oder) psychoanalytisch, entsprechend
seiner eigenen Erfahrung wahrzunehmen und zu verstehen. Prignante
Protokollausschnitte machen diese Darstellung lebendig und anschaulich.

Im dritten Teil des Buches beschreiben Stollberg und andere Autoren
spezielle Gruppen und deren Arbeitsweise: Ehepaar-, Familien- und
Lerngruppen. An praktischen Beispielen wird hier iiber die Bedeutung
der Gruppendynamik besonders fiir die Lerngruppen berichtet. In seiner
Kiirze und Zufilligkeit bleibt dieser Teil unbefriedigend und findet
keinen Zusammenhang im Rahmen des Buches.

Schliefilich geht Stollberg auf die theologische Interpretation der Seel-
sorge ein und versucht einen Beitrag der Theologie fiir die Seelsorge zu
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leisten. Seit Paul Tillich ist die Bedeutung der Psychoanalyse fiir das
Selbstverstindnis und den Vollzug der Theologie erkannt. Erst allmah-
lich freilich beginnt diese Erkenntnis sich gegen Dogmen der dialektischen
Theologie durchzusetzen. Im Rahmen dieser Auseinandersetzung ist der
Versuch Stollbergs, die Seelsorge in ihrem Verhiltnis zu den Human-
wissenschaften auf der einen und zur Theologie auf der anderen Seite
einzuordnen, hilfreich.

Fiir Pastoren und dariiber hinaus fiir alle, die in Gruppen arbeiten,
ist die Lektiire dieses Buches cin Gewinn, sofern sie als Ziel ihrer Arbeit
mit Stollberg die ,Befreiung der einzelnen wie der Gruppe von emotio-
naler Abhingigkeit untereinander sowie vom Leiter® ansehen.

Manfred Link (Berlin)

Hartwig Rébhm

Kindliche Aggressivitit
Raith Verlag, Starnberg, 1972, 176 Seiten, DM 9,80

Gegeniiber der lirmenden, durch die Fragestellung der Friedensforscher
hochst aktuellen Aggression der Erwachsenen ist das Problem kindlicher
Aggressivitit etwas aus dem Blickfeld der Offentlichkeit geriickt. Dabei
scheint es praktisch nicht weniger wichtig, denn gerade im Umgang mit
dem kindlichen Adgredi der Umwelt entscheidet sich ja, ob und in wel-
chem Ausmaf urspriinglich konstruktive Aktivitit in destruktive Aggres-
sion ,umgebogen® oder verwandelt wird.

Hartwig Réhm hat nun in einem kurzen Buch untersucht, was an den
gegenwirtig diskutierten Aggressionstheorien fiir eine ,Theorie und
Praxis konfliktlésender Erziehung® wesentlich ist. Er weist auf den ein-
seitigen Biologismus der Konzeption von Konrad Lorenz ebenso hin wie
auf das Versagen einer starren Frustrations-Aggressions-Hypothese, mit
der sich die Yale-Schule (Dollard, Miller u.a.) den Blick auf die Not-
wendigkeit von Frustrationen (etwa um konstruktive Losungen zu stimu-
lieren) verstellt hat.

Ohne eine eindeutige Position zu beziehen oder eine Synthese der un-
terschiedlichen Interpretationen aggressiven Verhaltens zu versuchen,
neigt Rohm am ehesten einer gemiBigt orthodoxen, psychoanalytischen
Auffassung zu. Offensichtlich hat er manche der zitierten Autoren nur
recht fliichtig gelesen: den Lorenz-Schiiler Wolfgang Wickler zitiert er
konsequent als ,L. Winkler<; Giinter Ammons Theorie der Aggression
als Ich-Funktion findet sich unter die Frustrations-Aggressions-Theorie
subsumiert. Diese Mingel werden freilich durch die sonst aufierordent-
lich materialreiche Arbeit ausgeglichen, vor allem durch den zweiten Teil,
der dem pidagogischen Umgang mit kindlichen Aggressionen gewid-
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met ist und eine Reihe unterschiedlicher Positionen kritisiert: Die unreflek-
tierte Priigelpidagogik 3 la Hivernick, welche »Schldge als Strafe“ eben
deshalb feiert, weil sie von einer Mehrheit der Bevolkerung gutgeheifien
werden, aber auch das ,,Hohelied des Gehorsams® laut Elisabeth Plattner
(»ein Lehrstiick unechter und verlogener, aufdringlicher Vertrauenspid-

agogik, der sich ein Kind noch weniger entziehen kann als brutaler physi-
scher Gewalt®).

An Vorbildern wie Aichhorn und Zulliger orientiert, pladiert Réhm
fir ,Hellhdrigkeit und Sensibilitit fiir unsere eigene Aggressionsneigung
im Umgang mit Kindern® und wendet den Begriff Mitscherlichs von der
»ungekonnten Aggression® auf das Verhalten des Erzichers an, der sich
— angeblich um dem Kind zu dienen — nur am eigenen Wohlergehen
orientiert. Ebenfalls ,ungekonnte Erzieheraggression® sei aber auch ein
Verhalten, das auf Kosten der Tragfahigkeit des Erwachsenen den Im-
pulsen des Kindes in allen Stiicken ngstlich nachgibrt. (Mitscherlich ver-
steht unter ungekonnter Aggression freilich etwas anderes: die unkontrol-
liert hervorbrechende, nackte Destruktion, die ein solcher Erzieher, der
»€S ja nur gut meint, eben nicht verwirklicht).

Mit dem Postulat: ,Eltern und Erzieher haben nicht nur die Aufgabe,
ihre Kinder Liebe zu lehren, sondern auch die Verpflichtung, deren Haf}-
gefiihle anzunehmen, iiberfordert R6hm wohl die Eltern aufgrund einer
vorgefafiten, wahrscheinlich falschen Theorie. Viel spricht nimlich dafiir
(man denke an die einschligigen Arbeiten von Gisels Ammon), dafl es
solche kindlichen Hafigefiihle in der ungestrten kindlichen Entwicklung
gar nicht geben mufi.

Wolfgang Schmidbauer (Miinchen)

Piet Nijs
Psychosomatische Aspekte der oralen Antikonzeption
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1972, 111 Seiten, ktn, DM 24,—

In unserem ,antikonzeptiven® Zeitalter ist die anfingliche Euphorie
iiber die zuverlissige und bequeme Anwendung der oralen Antikonzep-
tion inzwischen etwas gedimpft, obwohl die Verhiitung eine vollstindige
psychosexuelle Entfaltung ohne Schwangerschaftsingste versprach. Heute
ist der Arzt mit einem vielfiltigen Spektrum von Funktionsstérungen
konfrontiert, die auf unbewufiten psychischen Konflikten basieren. Zwar
ist schon eine Fiille von Publikationen iiber den physiologisch- chemischen
Wirkungsmechanismus der oralen Antikonzeption erschienen, aber der
psychopathologische Aspekt wurde dabei aufer acht gelassen. In der so-
matisch orientierten Medizin konnte sich nur mithsam die Einsicht durch-
setzen, dafl Antikonzeptionsprobleme auch psychosoziale Ursachen haben
kénnen. Deshalb trifft der Patient mit seinen emotionalen Konflikten
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meist auf einen Arzt, dessen Ausbildung in diesem Gebiet mangelhaft ist
und dessen eigene Angste vielfach interferieren mit dem Studium sexuel-
ler Probleme bei Patienten. Das Buch schliefit so eine entscheidende Liicke,
indem es dem Arzt tiefere Einsicht in die psychodynamischen Hinter-
griinde der oralen Antikonzeption vermittelt.

Mit der oralen Antikonzeption wurde die Verbindung von Sexualitdt
und Fortpflanzung grundsitzlich aufgehoben. Damit ist aber nicht nur
das Selbstverstindnis der Frau, ihre Identifikation als Mutter in Frage
gestellt, sondern auch ihre Einstellung zur Sexualitit. Daher ist es nicht
verwunderlich, dafl die orale Antikonzeption nicht gleich akzeptiert wer-
den konnte. Tiefverwurzelte Vorstellungen, die durch Erziehung, kirch-
liche und gesellschaftliche Leitbilder konservativ traditionell geprigt wur-
den, stehen dem entgegen.

,Das Bild des antikonzeptiven Syndroms®, sagt der Verfasser in
seiner Einfithrung, ,ist zu erkennen im breiteren gesellschaftlichen Rahmen
des antisexuellen Syndroms“. An einer Fiille von psychoanalytisch orien-
tierten Untersuchungen wird gezeigt, wie affektgeladen die Einstellung
vieler Menschen unserer Gesellschaft zur oralen Antikonzeption ist und
wie heftig die Abwehr trotz des emanzipatorischen Charakters der Ver-
hiitungsmittel bleibt. Angstsymptome, Potenzstérungen, Anpassungssto-
rungen und somatische Beschwerden sind die Folge dieser unbewiltigten
Konflikte. Aufgrund seiner Studien konnte der Verfasser feststellen,
dafl Stdrungen nach Einnahme von Antikonzeptiva vielfach auf dem
krankhaft aufrechterhaltenen Widerstand gegen jede Trennung des Be-
griffspaares Sexualitdt und Fortpflanzung beruhen. Die von dem Prinzip
der Fortpflanzung losgeldste Sexualitdt behilt ihren verbotenen, straf-
baren Charakter bei und wird so als schuldbeladen erlebt. Nachldssig-
keiten in der Einnahme der Antikonzeptiva konnten interpretiert wer-
den als Verlangen nach einer Schwangerschaft, die eine Bufle sein sollte
fiir verbotene Sinnenlust. Auch wird die Antikonzeption vielfach als
Verstof} gegen die biologische und géttliche Ordnung erlebt, was mit Not
und Schuld verbunden ist. Die Schwangerschaftspriavention wird so un-
bewufit als Abtreibung empfunden, als destruktive Handlung, die das
neue, aufkeimende Leben tStet. Die hormonale Medikation provoziert in
jedem Fall cine ernsthafte Auseinandersetzung mit der eigenen Geschlecht-
lichkeit und Identitit. Furcht vor Identititsverlust und Entwertung des
sexuellen Verkehrs bei verhiillten Schwangerschaftswiinschen sind psycho-
logische Ursachen fiir eine unbewufite Ablehnung der Antikonzeption.
So kann in einigen Fillen die orale Antikonzeption geradezu eine psycho-
traumatische Bedeutung haben, indem bei neurotischen Personlichkeiten
die Antikonzeption als einschneidende Verletzung der kérperlichen Inte-
gritit erlebt wird. Der Autor zeigt deutlich, daf8 die orale Antikonzep-
tion kein Hilfsmittel ist, das sozusagen auflerhalb des Patienten eine
neutrale Stellung einnimmt, sondern immer findet ein Eingriff in das
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psychosexuelle Leben und in die neurotische Problematik statt. Wihrend
diese Medikation schon fiir die gesunde Frau eine ernsthafte Auseinander-
setzung mit ihrer Identitdt bedeutet, kann bei einer neurotischen Struk-
tur durch die Aktivierung von Konflikten eine psychische Dekompen-
sation erfolgen. ,Die orale Antikonzeption kann in solchen Fillen ge-
radezu als Neurosendetektor fungieren®. Eindringlich weist so der
Autor auf die grofie Verantwortung des Arztes hin, der der Patientin
psychomedizinische Hilfe geben soll. Dazu bendtigt der Arzt neben
einer entsprechenden Vorbildung selbst eine gesunde psychosexuelle Ein-
stellung zur Antikonzeption. Der sexuell gehemmte Arzt befreit die
Patientin nicht von Schuldgefithlen, sondern iibertrigt seine eigenen
Angste und Widerstinde in der therapeutischen Situation. Im weiteren
Rahmen fordert der Autor eine freiere Sexualerzichung in Elternhaus,
Kindergarten und Schule, damit der segensreiche Aspekt der oralen
Antikonzeption zur Geltung kommen und eine befriedigende sexuelle
Partnerschaft ohne Schuldgefithle und Schwangerschaftsingste erlebt
werden kann.

Das hervorragend medizinisch und psychoanalytisch fundierte Buch
ist mit seinen reichhaltigen Fallbeispielen ein wichtiger Ratgeber fiir jeden,
der im drztlichen Bereich titig ist.

Karin Ammon (Berlin)

Zu dem in Heft 16/1972 besprochenen Werk, Wolfgang Schmidbauer/Jiirgen vom
Scheidt, Handbuch der Rauschdrogen, teilt uns der Verlag mit, dafl inzwischen auch eine
preisgiinstige Paperbackausgabe zu DM 14,80 erschienen ist.
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V. Internationales Symposium
fir Analytische Gruppentherapie

vom 1.—7. August 1973 in der Tagesklinik fiir Intensive Gruppen-
psychotherapie Stelzerreut in Kumreut bei Passau im Bayerischen Wald.

Erste Ankiindigung.

Referate zum Thema des Symposiums
»T'heorie und T echnik der Gruppenpsychotherapie von Psychosen®

bitten wir, an die wissenschaftliche Leitung des Symposiums, Dr. med.
Giinter Ammon, 1 Berlin 15, Wielandstrafle 27/28 zu senden. Die Re-
ferate sollten nicht linger als 30 Minuten dauern. Einsendeschluf} fiir die
Synopsen ist der 31. Mirz 1973. Einsendeschluff fiir die Referate ist
der 1. Mai 1973.

Geeignete Referate werden in der internationalen Zeitschrift fiir Psy-
chiatrie und Psychoanalyse ,Dynamische Psychatrie/Dynamic Psychiatry
oder eventuell gesammelt in Buchform durch den Verlag Pinel-Publika-
tionen Berlin, 1 Berlin 15, Wielandstrafle 27/28 veroffentlicht.

Wihrend des Symposiums finden sechs Arbeitsgruppen statt, fiir die
wir um rechtzeitige Anmeldung bitten.

Arbeitsgruppe 1

Die Strukturierung therapeutischer Gruppen — Auswahl und Zusam-
mensetzung von psychotherapeutischen Gruppen mit psychotisch reagie-
renden Patienten — homogene oder heterogene Gruppen.

Arbeitsgruppe 2

Therapeutische Techniken der Psychosenpsychotherapie in bzw. mit
Gruppen. (Co-Therapeuten, direkte Interpretation, Rollenspiel, kom-
binierte Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Anwendung von Psy-
chopharmaka, voriibergehende Klinikaufenthalte, Zusammenarbeit mit
Familienmitgliedern, Wohngemeinschaften)

Arbeitsgruppe 3

Die Familienmitglieder des psychotisch reagierenden Patienten — For-
men der Kooperation mit ihnen bis hin zur psychoanalytisch orientierten
Familiengruppentherapie.

Arbeitsgruppe 4
Die besondere Bedeutung der die Gruppenpsychotherapie erweiternden
Milieutherapie und die Rolle der therapeutischen Gemeinschaften.

Arbeitsgruppe 5

Theoretische Konzepte der Psychosenpsychotherapie unter besonderer
Beriicksichtigung der psychoanalytisch orientierten Schizophreniepsycho-
therapie.
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Arbeitsgruppe 6

Der Einfluf der Institutionsstruktur auf die Psychosenpsychotherapie.

Die Arbeitsgruppen bilden den wesentlichen Bestandteil des Sympo-
siums. Die nicht linger als 30 Minuten dauernden Referate sollen zur Dis-
kussion in den Arbeitsgruppen anregen.

Die Kongref3-Sprachen sind deutsch und englisch.

Eingeladen zur Teilnahme sind: Psychoanalytiker und Psychiater, die
Erfahrung in der Gruppenpsychotherapie und der Psychosentherapie be-
sitzen, sowie fortgeschrittene Ausbildungskandidaten psychoanalytischer
Fachgesellschaften.

Die Teilnahmegebiihr (auch fiir Referenten) betrigt DM 300,—, fiir
noch in Ausbildung befindliche Personen DM 200,—. Die Registration
zur Teilnahme ist erst nach erfolgter Uberweisung der Kongrefgebiihr
auf das Konto Nr. 510 500 202 der Deutschen Gruppenpsychotherapeu-
tischen Gesellschaft e. V. bei der Berliner Commerzbank giiltig.

Alle Fragen beziiglich der Organisation bitten wir an Herrn M. S.
El-Safti, Lehr- und Forschungsinstitut fiir Dynamische Psychiatrie und
Gruppendynamik (LFI), 1 Berlin 15, Wielandstrafle 27/28, Telefon:
03 11 — 88392 24/8 83 93 24 zu richten.

Uber die Unterbringung in Hotels oder Pensionen erteilen folgende
Fremdenverkehrsimter Auskunft:

Fremdenverkehrsamt Freyung, 8393 Freyung, Bayerischer Wald

Fremdenverkehrsamt Waldkirchen, 8392 Waldkirchen, Niederbayern

Fremdenverkehrsamt Réhrnbach, 8391 Réhrnbach iiber Passau.

V.International Symposium on Analytic Group Therapy

held from August 1st.—7th., 1973 at the Day-Hospital for Intensive
Group Psychotherapy Stelzerreut in Kumreut near Passau in the Bava-
rian Forest, organized by the German Academy for Psychoanalysis
(Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e.V.) and the German
Group Psychotherapeutic Society (Deutsche Gruppenpsychotherapeutische
Gesellschaft (DGG) e. V.)
The leading theme will be:
Theory and T echnique of the Group Psychotherapy of Psychoses

Papers should be submitted to Giinter Ammon, M. D., 1 Berlin 15,
Wielandstrafle 27/28. The synopses of the papers should be sent before:
March 31st.

Papers admitted should be sent before: May 1 st., 1973.

Since the symposium will mainly focus on workshops the papers
should not be longer than 30 minutes.
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Selected papers held at the Symposium will be published in the ,Dy-
namische Psychiatrie/Dynamic Psychiatry®, the International Journal for
Psychiatry and Psychoanalysis, or collected in a book, edited by Pinel-
Publikationen Berlin.

Workshops

1. The structuring of therapy groups — selection and structuring of
psychotherapy groups with psychotically reacting patients — homo-
geneity versus heterogeneity.

2. Techniques in the psychotherapy of psychoses in — and with —
groups. (Use of co-therapists, direct interpretation, role play, combined
individual and group psychotherapy, use of psychopharmaca, temporary
hospital-stays, cooperation with family members, communes)

3. The family group of the psychotically reacting patient — forms
of cooperation ranging from interviews with individual family mem-
bers to analytically oriented family group therapy.

4. The special significance of milieutherapy and the role of therapeutic
communities.

5. Theoretical conceptions of the psychotherapy of psychoses with
special reference to psychoanalytically oriented psychotherapy of schizo-
phrenia.

6. Influences of institutional structures on the psychotherapy of psy-
choses.

Congress languages will be German and English.

Eligibility: The symposium is open to psychoanalysts and psychiatrists
experienced in group psychotherapy and in the psychotherapy of psy-
choses, as well as to advanced candidates of psychoanalysis.

The fees for the Symposium will be DM 300,— per person (referents
included) and DM 200,— for candidates. The registration is not valid
unless the fee is remitted to the bank account of the Deutsche Gruppen-
psychotherapeutische Gesellschaft (DGG) e. V. at the Berliner Commerz-
bank, cto. 510 5002 C2.

All correspondence concerning the organization of the Symposium
should be adressed to the Organization Committee of the 5. International
Symposium, Lehr- und Forschungsinstitut fiir Dynamische Psychiatrie
und Gruppendynamik (LFI) Berlin, 1 Berlin 15, Wielandstrafle 27/28,
tel.: (03 11) 8 83 92 24/8 83 93 24,

Participants in the Symposium are invited to arrange their own ac-
commodations. We suggest to address to the following tourist-offices:

Fremdenverkehrsamt Freyung, 8393 Freyung, Bayerischer Wald

Fremdenverkehrsamt Waldkirchen, 8392 Waldkirchen, Niederbayern

Fremdenverkehrsamt Rohrnbach, 8391 Rohrnbach iiber Passau

The congress address will be: Tagesklinik fiir Intensive Gruppenpsy-
chotherapie Stelzerreut, 8391 Kumreut ii. Passau, tel. (08 55 1) 45 66.
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Giinter Ammon wihrend seines Vortrags in Rom in der Ignatius-von-Loyola-Univer-
sitdt, in Verbindung mit dem Istituto Psicoterapia Analitica Individuale e di Gruppo,
am 17.5. 1972 iiber ,Prozesse von Ich- und Aggressionsentwidklung in der analytischen
Gruppenpsychotherapie®
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IV. Internationales Forum fiir Psychoanalyse
in New York vom 28. September — 2. Oktober 1972

Vom 28.9.—2.10.1972 fand in New York das IV. Internationale
Forum fiir Psychoanalyse statt, an dem eine neunkdpfige Delegation der
Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e. V. unter der Leitung
von Giinter Ammon, Jan Pobl und Dietrich v. Kries teilnahm. Das in-
ternationale Forum, das von der Foderation psychoanalytischer Gesell-
schaften veranstaltet wird und dieses Jahr vom William Alanson W hite
Institute in New York organisiert worden war, wurde von etwa 100
Teilnehmern aus den USA, den Lateinamerikanischen Staaten und aus
Europa besucht. Es stand unter dem Leitthema: ,Das Irrationale in der
Psychoanalyse: Theoretische und klinische Aspekte®.

Die Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e. V. wurde am Ex-
6ffnungstag durch einen Vortrag von Giinter Ammon reprisentiert: ,Der
Traum als Ich- und Gruppenfunktion.“ Ammon erweiterte die psycho-
analytische Lehre vom Traum durch das Gruppenkonzept, das, wie er
darstellte, bereits bei Frexd zu finden ist, z. B. bei den Gruppen von Ver-
dichtungen, Vorstellungen, was allerdings von Freud nicht weiter ver-
folgt wurde, nicht zuletzt der Konflikt der Familiengruppe.

Ammon wies iiberzeugend nach, dafl in jedem Traum sowohl die
primidre wie die aktuelle Lebensgruppe, aber auch die Gruppen von Vor-
stellungen dargestellt werden, deren Analyse notwendig ist. Besonders
bestirkt wurde das Ammonsche Konzept durch seine Befunde bei der
Gruppenanalyse. Fulend auf Isakower und B. Lewin stellte er auch fiir
die analytische Gruppe eine dream screen fest, die dann auftritt, wenn
sich das Gruppen-Ich gebildet hat, und auf deren Hintergrund dann die
ersten Trdume in der Gruppe getriumt werden.

Essentiell fiit Ammon ist der Fokus hinsichtlich der Identitit und Identi-
titserweiterung bei der Traumanalyse. Beide oben ausgefithrten Thesen
wurden durch traumanalytische Beispiele belegt.

Das anschlieBende Referat von Horus V. Brazil (Rio de Janeiro) zu
dem Thema ,Bedeutungsvolle Triume in der Gruppenbehandlung®
fithrte zu einem erfreuten Erstaunen, da er, ohne in Kontakt mit Ammon
gestanden zu haben, dessen Thesen mit Traumbeispielen und der Hand-
habung des gruppenanalytischen Prozesses belegte.

Gislinde Bass und Dietrich v. Kries nahmen mit einem Kurzvortrag
an einem Panel tiber Probleme der Adoleszenz und der Jugend teil. Thre
Hauptthese war, dafl die pathologischen Probleme der verlingerten
Adoleszenz denen der narzifitischen Charakterstdrung vergleichbar sind,
dafl die Jugendlichen Angst vor einer eigenen Identitit haben und es vor-
zichen, in die Umklammerung mit ,grandiosen® Objekten, wie politisie-
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Giinter Ammon bei seinem Vortrag auf dem IV. Internationalen Forum fiir Psycho-
analyse in New York am 30.9.1972 zu dem Thema ,Der Traum als Ich- und
Gruppenfunktion®

rende Gruppen, symbiotische Partnerbezichungen und narzifitische
Gruppen im allgemeinen zu fliichten.

Auf einem Panel iiber Supervision referierte von der DAP Jan Pohl
und stellte die wesentlichen Punkte des Supervisionsprozesses heraus,
wie die Analyse der Gegeniibertragung, der Reflexion der therapeu-
tischen Situation hinein in die Supervisionssituation, die dynamische Si-
tuation der Supervision, nimlich, daff in den therapeutischen Prozef eine
dritte Person eingebaut wird, was zur Distanzierung des Therapeuten
von den regressiven Momenten der analytischen Situation fithrt, ferner
die Berticksichtigung der Angst des berichtenden Ausbildungskandidaten
und dadurch blockierte Lernprozesse; Vermeidung von Als-ob-Super-
vision, was zu einer intensiven und weitgehenden Diskussion der am
Berliner Zentralinstitut der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) e. V. durchgefiihrten Supervision fijhrte.

In der speziellen Kongrefnummer des Newsletter des William Alan-
son White Institutes war ein Abstract einer Arbeit Ammons iiber
»Brauch und Miflbrauch der Lehranalyse® in deutscher, englischer
und spanischer Sprache als Leitartikel erschienen, der ebenfalls zur Dis-
kussion von Fragen der psychoanalytischen Ausbildung beitrug.
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An besonders wichtigen Beitrigen seien erwihnt:

Paul Matussek (Miinchen), ,Glauben und Ideologie: Rationale und
irrationale Gesichtspunkte®, Armando Suarez (Mexico D.F.), ,Psycho-
analyse und Ideologie®, T. A. Schelkopf (Starnberg), ,Psychoanalytische
Aspekte politischer Verfiihrung und Verfiihrbarkeit®, Silvano Arieti
(New York), ,Zwei Arten der Irrationalitit“, Friedrich Beese (Stutt-
gart), ,Ubertragung und Gegeniibertragung bei stationdr durchgefithrter
psychoanalytischer Behandlung®, Igor Caruso (Wien), ,Geniigt die psy-
choanalytische Ratio zur Aufhebung der destruktiven Irrationalitdt?“,
Tess Forrest (New York), ,Gewalttaten in der Familie“, Ferdinand
Knobloch (Vancouver), ,Zur theoretischen Integration der Psychothera-
pien®, Fritz Riemann (Miinchen), ,Psychoanalyse und Astrologie“, David
E. Schecter (New York), ,Das ideale Selbst und das andere“, Gerard
Chrzanowski (New York), ,Das rationale Es und das irrationale Ich“,
Gaetano Benedetti (Basel), ,Das Irrationale im schizophrenen Prozef“.

Zu einem besonderen Ereignis wurde die gemeinsame Tagung des
Kongresses mit der Amerikanischen Akademie fiir Psychoanalyse, auf der
Marianne Horney Eckardt (Washington D.C.) iiber die ,Verinderte
Auffassung des Irrationalen und ihren Einfluf auf Behandlungsmetho-
den®, Erik D. Wittkower (Montreal) iiber ,Magisches Denken und die
Integration psychoanalytischer und anthropologischer Theorien® u.a.
sprachen.

Viele bedeutende Referate und Workshops konnen hier aus Raumgriin-
den nicht weiter erwihnt werden.

Wichtiges Ergebnis der Teilnahme an diesem Forum waren die vielen
freundlichen Kontakte zu verschiedenen psychoanalytischen Gesellschaf-
ten und Instituten, darunter dem William Alanson White Institute, dem
New York Psychiatric Institute, dem Postgraduate Center for Mental
Health u. a. Ein besonderer Hohepunkt war die feierliche Verleihung des
Werner-Schwidder-Awards an Franz Heigl, dem Ammon als erster sehr
herzlich gratulierte.

Petra Schneider und Peter Moldenhaner (Berlin)

Wochenendseminar zur drztlichen Fortbildung
»=Dynamische Psychiatrie”

In Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis ,Dynamische Psychiatrie®
veranstaltete die Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e. V. am
14,—15. Oktober in den Riumen des Lehr- und Forschungsinstituts fiir
Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik (LFI) ein Wochenendse-
minar zur irztlichen Fortbildung unter dem Leitthema: ,Dynamische
Psychiatrie®. Die Veranstaltung erfreute sich eines starken Interesses, be-
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sonders der jungen Psychiater der groften Berliner Nervenkliniken, die
sich in lebhaften Diskussionsbeitrigen, vor allem aber auch in einer re-
gen Kommunikation mit den Mitarbeitern des LFI auch auflerhalb des
offiziellen Veranstaltungsrahmens, ausdriickte.

In seinem Er6ffnungsreferat: ,Dynamische Psychiatrie — ein multi-
dimensionaler Ansatz in der Psychiatrie diskutierte Dr. med. Giinter
Ammon theoretische Konzepte, Forschungsergebnisse und die eigenen, in
einer zehnjihrigen Praxis in den USA gewonnenen Erfahrungen im Auf-
bau einer Dynamischen Psychiatrie. Im Anschlufl an den Vortrag ent-
spann sich eine lebhafte Diskussion der Konzepte Ammons mit konstruk-
tiven Beitrdgen, welche eine Atmosphire der Kooperation entstehen lie-
Ben, die in der anschlieflenden Besichtigung der Riume des LFI und des
Psychoanalytischen Kindergartens deutlich sichtbar wurde.

Wihrend des ersten Referates am Nachmittag konnte Dr. med. Jan
Pobl in seinem Vortrag iiber: ,Konversion und ihre Bezichung zur psy-
chosomatischen Symptombildung® das Konversionssymptom, an Hand
einer detaillierten Fallbeschreibung, als eine partielle Regression auf der
Stufe des Korper-Ichs veranschaulichen. In der symptomatischen Organ-
lasion driickt sich nach Jan Pobl gleichzeitig ein Defekt der von Schilder
als ‘body image’ bezeichneten Korper-Ich-Vorstellung aus, wie der re-
parative Versuch seiner archaisch autoaggressiven Restituierung. Die
grundsitzliche Unterscheidung zwischen dem Konversionssymptom und
dem psychosomatischem Symptom wurde in Frage gestellt.

Zum Abschlufl des ersten Tages schilderte Peter Moldenhaner in seinem
Vortrag ,Gruppendynamik in der psychiatrischen Praxis“ die Beziehun-
gen zwischen verschiedenen Ich-Zustinden und Interaktionsweisen von
Patienten in und mit einer Gruppe. In einem Fallbeispiel wurde die Wie-
derherstellung typischer Gruppenstrukturen geradezu als Inszenierung der
frithkindlichen Problematik eines psychosomatisch reagierenden Patien-
ten transparent.

Die lebendige Kooperation und die im fachlichen Interesse wirkende
konstruktive Dynamik des ersten Tages spiegelte sich in der durch die
Giste angeregten Verdnderung der frontalen Sitzordnung in eine, der
Lingsgerichtetheit des Raumes entsprechende, ovale Anordnung der
Sitzplitze wieder, was von den Veranstaltern freundlich aufgenommen
und vor Beginn der Vortragsreihe des zweiten Tages in die Tat umge-
setzt wurde.

Uber ,,Psychoanalytische Kindertherapie®, deren Theorie und Praxis,
referierte Dr. med. Regine Schneider an Hand mehrerer Fallbeispiele, die
durch Demonstrationen mit dem Sceno-Test und Kinderzeichnungen an
Anschaulichkeit gewannen und den Zuh6rern eine intensive Diskussion
ermoglichten.

Dietrich v. Kries benutzte in seinem Vortrag iiber ,Psychosomatische
Syndrome als Ich-Aufbau-Kategorien® das Konzept der Ich-Grenze, um
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zwei Klassen psychosomatischer Symptombildung zu unterscheiden. Das
psychosomatische Symptom {ibernimmt zwei kontrire Funktionen. Im
Falle iiberpermeabler Ich-Grenzen kann es neben anderen Symptomen als
Abgrenzungsversuch des Ichs von der Umwelt verstanden werden. Sind
die Ich-Grenzen rigide geschlossen, 6ffnet sich das Ich hiufig ausschliefi-
lich mit Hilfe des psychosomatischen Symptoms zur Umwelt hin und er-
mdglicht einen rudimentiren emotionalen Austausch mit der umgebenden
Gruppe. Beide Ich-Stérungen werden als frijhinfantile Ich-Schidigung
begriffen.

Zum Abschluff des Wochenendseminars leitete Gisela Ammon eine
Panel-Diskussion iiber die Arbeit und die Entstehung des Psychoanalyti-
schen Kindergartens, in der das Geflecht der Dynamik aller im Kinder-
garten titigen Gruppen, seien es Kindergruppen, Elterngruppen und die
Gruppe der Mitarbeiter beleuchtet und die Aktivititen der verschiedenen
Gruppen sowie ihre Interaktionen mit- und untereinandetr der interes-
sierten Zuhorerschaft vorgestellt wurden.

Das in solcher Konzeption erstmalig von der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse durchgefiihrte Wochenendseminar wurde von allen Betei-
ligten als eine wissenschaftliche Bereicherung empfunden, welche in einer
Atmosphire offenen Meinungsaustausches und angeregter Kooperation
gelingen konnte. Unter diesem Vorzeichen wird die Fortsetzung der
Reihe der Wochenendseminare zur #rztlichen Fortbildung der DAP als
Notwendigkeit erscheinen miissen.

7. Ordentliche Mitgliederversammlung der Deutschen
- Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e.V.
am 25. 11. 1972

Auf dieser Sitzung wurde die wissenschaftliche Weiterentwicklung der
Psychoanalyse in Theorie und Praxis durch die Deutsche Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP) e. V. begriifit. Ganz besonders der theoretische Ich-
psychologische Ansatz fiir die psychosomatischen Syndrome, die das psy-
chosomatische Symptom als die Kompensation eines “narzifitischen De-
fizits” (Ammon), eines in frithester Ich-Entwicklung geschaffenen soge-
nannten ,,Lochs im Ich“, beschrieb, und die daraus folgenden Konsequen-
zen fiir die therapeutische Technik, bei der Ammon davor warnte, das
psychosomatische Symptom direkt analytisch anzugehen (siehe die in
diesem Heft verdffentlichte Arbeit von Giinter Ammon), und die Wei-
terentwicklung der Freudschen Traumlehre, nicht nur in Hinblick auf die
Ich-Funktion des Traumes, sondern besonders Ammons Theorie, dafl je-
der Traum eine fiir den Triumer wichtige Gruppe mit der fiir ihn bedeut-
samen Dynamik darstellt; das Trdumen in der analytischen Gruppe,
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trite erst dann ein, wenn die analytische Therapiegruppe zur Gruppe ge-
worden sei, d. h. eine Identitit und ein abgrenzendes Gruppen-Ich ent-
wickelt habe. Dann erst kénnen sich auch die einzelnen Mitglieder in der
Gruppe abgrenzen, wobei die Gruppe den Traumhintergrund bilde.

Die DAP konnte sich auch in diesem Jahr weiter in ihrer Ausbildung
und in ihrer Organisation konsolidieren. Es konnten vierzehn neue
Mitglieder aufgenommen werden, darunter drei renommierte Psycho-
analytiker, die aus anderen Schulen zu uns gestoffen sind. Die Mit-
gliederversammlung beschlof, das Mitgliederverzeichnis, das nunmehr
55 Mitglieder umfaflt, zu verdffentlichen, jedoch den Status der Mit-
glieder als eine vereinsinterne Angelegenheit zu betrachten. Die Mit-
gliederversammlung erarbeitete ein Ausbildungsprogramm fiir die Miin-
chener Sektion und beauftragte Frau Dr. Maria Helmrich (Miinchen)
mit Lehranalysen fiir die DAP im siiddeutschen Raum. Die Drs. Wolf-
gang Schmidbaner und Siegfried Groninger wurden mit dem organisato-
rischen Aufbau beauftragt, wihrend Dr. med. Jan Pohl und Dipl.-Psych.
Dietrich v. Kries von Berlin aus durch regelmifige Besuche das wissen-
schaftliche und das Ausbildungs-Programm unterstiitzen werden.

Als Geschiiftsfiihrer fiir die DAP und der mit ihr affilierten DGG
wurde Dr. jur. Uwe Lehmann-Brauns eingefiihrt, als sein Vertreter
Dr. jur. Dietrich Mablo.

13. Ordentliche Mitgliederversammlung der Deutschen
Gruppenpsychotherapeutischen Gesellschaft (DGG) e.V.
am 26. November 1972

Auch die DGG, die mit der DAP affiliiert ist, konnte sich im letzten
Jahr weiter konsolidieren. Es wurde beschlossen, daf sie mit dem im
Aufbau befindlichen DAP-Institut in Miinchen aufs engste zusammen-
arbeiten wird. Es konnten zehn neue Mitglieder aufgenommen werden.

Im Mittelpunkt standen die Beratungen iiber das von der DGG an-
erkannte gruppendynamische Ausbildungsprogramm und die auf die-
sem Gebiet im letzten Jahr durchgefiihrten Lehrveranstaltungen und
gruppendynamischen Kurse. Wissenschaftstheoretisch wurde von Giinter
Ammon das Prinzip der von ihm begriindeten Analytischen Gruppen-
dynamik in Theorie und Praxis eingehend erl4utert.

Der Vizeprisident der Gesellschaft, Akad. Rat M.S. El-Safti, lic.
lett., begliickwiinschte Ammon fiir die Ehrungen, die ihm im letzten Jahr
zuteil wurden, u.a. seine Berufung in das Nominating Committee des
International College of Psychosomatic Medicine, seine Berufung in den
Advisory Board der von S. H. Foulkes (London) herausgegebenen inter-
nationalen Zeitschrift ,Group Analysis®, seine Berufung als Co-Editor an
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mehreren internationalen Fachzeitschriften und fiir die Verleihung der
Ehrenbiirgerschaft von Paestum/Capaccio; El-Safti wiirdigte diese Ehrun-
gen als Anerkennung der wissenschaftlichen Leistungen der DAP und der
DGG.

Finen besonderen Punkt der Mitgliederversammlung bildete der Be-
richt der Verlagsleitung der Pinel-Publikationen GmbH iiber die Erfolge
des Verlages in Hinblick auf die Verkaufszahlen der Biicher, die immer
steigende Abonnentenzahl der ,Dynamischen Psychiatrie/Dynamic Psy-
chiatry“ im In- und Ausland, so dafl die Zeitschrift nunmehr ab 1973
sechsmal jihrlich erscheinen wird. Frau Rave berichtete iiber Abschliisse

fiir Lizenzausgaben und den Erfolg auf der Frankfurter Buch-Messe
(s. Bild). :

Stand der Pinel-Publikationen GmbH auf der Frankfurter Buchmesse 1972

Unter grofem Beifall der Versammlung wurde die Gemeinniitzig-
keitsanerkennung der DGG in drei Punkten bekanntgegeben:
1. fiir ihre wissenschaftlichen Leistungen,
2. fiir ihren Beitrag fiir die Férderung des offentlichen Gesundbeitswe-
sens und
3. fiir ihren Beitrag anf dem Gebiet der Berufsaunsbildung.
Damit erhielt der Psychoanalytische Kindergarten, der eine Abteilung
der DGG ist, ebenfalls seine Gemeinniitzigkeitsanerkennung.
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Der Psychoanalytische Kindergarten hat zur Zeit 30 Kinder und viele
Kinder, deren Eltern zur Mitarbeit bereit sind, stehen auf der Warte-
liste.

Nachrichten

Gratulation der Arztekammer Berlin zur Verleihung der Ebrenbiirger-
schaft in Paestum an Giinter Ammon

Ich habe gehdrt, dafl man Thnen die Ehrenbiirgerschaft der Stadt
Paestum verlichen hat. Ich mdchte Thnen dazu namens des Vorstandes
der Arztekammer Berlin herzlich gratulieren. Ebenso mochte ich IThnen
unsere Gliidkwiinsche fiir die Verleihung der Ehrenmitgliedschaft der
Internationalen Medizinischen Gesellschaft Rinnovamento aussprechen.
Wir haben uns iiber diese Ehrungen, die Thnen zuteil wurden, sehr ge-

freut.
Dr. Schmidt (Prisident der AKB)

In den Wissenschaftlichen Beirat des Lehr- und Forschungsinstituts fiir
Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik (LFI) der Deutschen
Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) wurden neu aufgenomment

Prof. Dr. I. A. Caruso (Salzburg/Wien), Psychoanalyse, Sozialpsycho-
logie

- Dr. §. H. Foulkes (London), Analytische Gruppenpsychotherapie
(Group Analytic Psychotherapy)

Dr. phil. G. H. Graber, (Bern), peri- und prinatale Psychologie,
Psychoanalyse

Prof. Dr. H. W. Janz (Ilten/Hannover), Klinische Psychiatrie, Psy-
chiatrische Beschiftigungstherapie

Dr. med. habil., Dr. phil. Wolfram Kurth (Wiesbaden), Psychoanalyse,
Sexualmedizin

Prof. Dr. D. Stollberg (Bethel), Psychoanalyse, Pastoralpsychologie

Dr. med. W. Schindler (London), Analytische Gruppenpsychotherapie,
Psychoanalyse

Dr. med. M. Tuovinen (Vanha Vaasa), Psychoanalyse, Kriminalpsy-
chologie

Prof. Dr. W. Schulte

Prof. Dr. W. Schulte, stindiger Mitarbeiter unserer Zeitschrift
»Dynamische Psychiatrie“ ist im August 1972 gestorben. Mit seinem
Tod verlieren wir einen der progressivsten Vertreter der Deutschen Psych-
iatrie. In der Landesheil- und Krankenanstalt Giitersloh/Westf., deren
Direktor er von 1954—60 war, wurde in dieser Zeit wegweisend die
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Milieu- und Arbeitstherapie eingefiihrt. Seit 1960 war er bis zu seinem
Tode als Nachfolger von Ernst Kretschmer Ordinarius fiir Psychiatrie
und Neurologie und Direktor der Universititsnervenklinik Tibingen.
Unter seinen vielen beachtenswerten Verdffentlichungen sind besonders
die iiber Anstaltspsychiatrie zu erwihnen: Arbeiten iiber Arbeits-, Mi-
lieu-, Gruppentherapie, iiber sozialpsychiatrische und forensisch-psychia-
trische Fragen, Psychosomatik, Suchtkrankheiten.

Unermiidlich kimpfte Prof. Dr. Schulte fiir eine Verbesserung der
Situation psychisch Kranker in den Anstalten. Erfolgreich bemiihte er sich
darum in seiner Funktion als Hochschullehrer, als Mitglied zahlreicher
Gremien und in Verdffentlichungen, ein Bewufitsein fiir die katastrophale
Lage der deutschen Anstaltspsychiatrie zu schaffen. Thm ist es zu verdan-
ken, daf sich der Deutsche Arztetag erstmalig mit diesem Problem be-
schiftigen muflte.

Die Dynamische Psychiatrie, die ebenso fiir diese Ziele eintritt, um die
sich Prof. Dr. Schulte mit so viel personlichem Einsatz bemiiht hat, be-
klagt den Verlust, der ein Verlust fiir die gesamte fortschrittliche Psychia-
trie 1st.
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BEITRAGE ZUR KINDERPSYCHOTHERAPIE
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1. Anna Freud, Einfiithrung in die Technik der Kinderanalyse
6. Auflage. 80 Seiten. Kt. DM 5.50

2. Werner Kemper, Bettnisser-Leiden (Enuresis)
Zur Entstehung, Vorbeugung und Behandlung friihkindlicher Fehl-
entwicklungen. Erscheint 1973.

3. Alice Bélint, Psychoanalyse der friithen Lebensjahre
2. Auflage. 119 Seiten. Kt. DM 7.80, Ln. DM 10.80

4. Nelly Wolffheim, Psychoanalyse und Kindergarten

und andere Arbeiten zur Kinderpsychologie
282 Seiten. Kt. DM 16.— Ln. DM 19.—

5.D. W. Winnicott, Kind, Familie und Umwelt
234 Seiten. Ln. DM 15.—
6. Madeleine L. Rambert, Das Puppenspiel
in der Kinderpsychotherapie
194 Seiten 25 Abb Ln. DM 16.—
7. August Aichhorn, Psychoanalyse vnd Erziehungsberatung
126 Seiten. Kt. DM 8.50
8. Gerd Biermann, Die psychosoziale Entwicklung des Kindes
in unserer Zeit

ca. 200 S. mit 21 Kinderzeichnungen auf 10 Tafeln.
Pbck. ca. DM 14.—, Ln. ca. DM 18.—. Erscheint Herbst 1972.

9. Rudolf Ekstein, Grenzfallkinder

Klinische Studien iiber die psychoanalytische Behandlung von
schwergestdrten Kindern. Erscheint 1973,

10. Melanie Klein, Die Psychoanalyse des Kindes
2. Auflage. 323 Seiten. Ln. DM 18.—

11. Virginia M. Axline, Kinderspieltherapie im nicht-
direktiven Verfahren
2. Auflage, 342 Seiten Ln. DM 28.—

12. Julia Schwarzmann, Die Verwahrlosung der weiblichen
Jugendlichen

Entstehung und Behandlungsmdglichkeiten.
123 Seiten. Kt. DM 11.—

13. John Bowlby, Mutterliebe und kindliche Entwicklung
218 Seiten. Pbck. DM 17.—, Ln. DM 20.80. Neuerscheinung 1972
14, Michael Fordham, Das Kind als Individuum

Kinderpsychotherapie aus der Sicht der Analytischen Psychologie
C.G. Jungs Erschent 1973.

15. Edith Kramer, Kunst-Therapie mit Kindern
Erscheint 1973.

16. Marianne Frostig, Erziehung durch Bewegung
Neue Wege der Heilpidagogik. Erscheint 1973.
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Ludwig J. Pongratz In Vorbereitung

Lehrbuch der Klinischen Psychologie

Psychologische Grundlagen der Psychotherapie
Ca. 460 Seiten, ca. DM 38,—

Der 1. Hauptteil dieses Lehrbuches befaflt sich mit den zentralen Fragestellungen des
Themas und der Bestimmung ,abnormaler®, ,abweichender® und ,neurotischer® Ver-
haltensweisen, — Gegenstand der Erdrterungen des 2. Teiles sind die drei wichtigsten
Therapieformen (analytische, client-centered und Verhaltens-Therapie), ihr jeweiliger
empirischer Unterbau und ihre unterschiedlichen Techniken, — Die 3. Hauptfrage gilt
den Forschungsmethoden; die Fallstudie, die ,experimentelle Neurose® und die Ver-
laufs- und Erfolgskontrolle werden gepriift. — Weiterhin werden Fragen der klinisch-
psychologischen Diagnostik, der Indikation, der Psychohygiene und der Geschichte
erdrtert.

Das Werk ist erstens problemzentriert, indem es die Fragestellungen des Themas und
ihre Losungen herausarbeitet und gleichzeitig darstellt, wo das System noch offen ist.
Ferner ist es um eine ,exemplarische Behandlung bemitht, wie sie vom heutigen
Stand der Wissenschaft und aus didaktischen Griinden gefordert ist, Dabei wird die
Wissenschaftlichkeit einer Aussageeinheit (Satz, Abschnitt) in einem Belegindex trans-
parent gemacht, d.h., es wird erkennbar, ob es sich um eine Meinungsiuflerung, eine
Lehrmeinung, ein deskriptives Konstrukt, eine begriindete Hypothese oder ein Ergebnis
experimentell-statistischer Untersuchungen handelt.

Bereits in der 2. Auflage
Peter Gottwald und Wiltraud Redlin

Verhaltenstherapie bei geistig behinderten Kindern

Grundlagen, Ergebnisse und Probleme der Verhaltenstherapie retardier-
ter, autistischer und schizophrener Kinder

63 Seiten, DM 7,80

Im grofleren Rahmen der Verhaltenstherapie bei geistig behinderten Kindern gilt
das Interesse der Autoren der Behandlung autistischer und schizophrener Kinder.
Obwohl dadurch die Literaturauswahl bestimmt wurde, finden sich zahlreiche
Hinweise auf die Verhaltenstherapie mit Retardierten (Selbsthilfe, Sprachtraining)
und auf Verfahren, die bei allen geistiz behinderten Kindern eingesetzt werden
kénnen (Verhaltensformung, Hilfestellung, Aufbau generalisierter Imitation). Eine
kurze Darstellung der Grundlagen des operanten Konditionierens und der Ein-
stellung der meisten Verhaltenstherapeuten zu Fragen der Klassifikation geistig
behinderter Kinder leitet diese Ubersicht ein; es folgt eine kritische Betrachtung
der Methoden und Ergebnisse von Publikationen aus den letzten Jahren. Abschlie-
fend werden aktuelle Probleme und Aufgaben dieser Richtung innerhalb der Ver-
haltenstherapie besprochen.

VERLAG FUR PSYCHOLOGIE - DR. C.J. HOGREFE
3400 Gottingen - Rohnsweg 25 - Postfach 414




Harald Schultz-Hencke

Einfiihrung in die Psychoanalyse

Unveranderter Nachdruck der Erstausgabe von 1927
1972. VI, 387 Seiten, kart. DM 28,—

Harald Schultz-Hencke
Die psychoanalytische Begriffswelt

Erstveréffentlichung aus dem NachiaB
Hrsg. von Eduard Jorswieck
1972. 145 Seiten, kart. DM 16,80

Franz Heigl
Indikation und Prognose
in Psychoanalyse und Psychotherapie

Fiir die Praxis des Arztes, Psychotherapeuten und Klinischen
Psychologen
1972. 279 Seiten, kart. DM 25,—

Beihefte zur ,,Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin
und Psychoanalyse®

1 - Dieter Beck
Das Gallensteinleiden unter psychosomatischem
Aspekt

Beihefte zur ,Zeitschrift fiir Psychoanalytische Medizin und
Psychoanalyse”, Heft 1
1970. 110 Seiten, kart. DM 16,80

2 - Hans Quint

Uber die Zwangsneurose
Studie zur Psychodynamik des Charakters und der Symptomatik.

Anmerkungen zur pyschoanalytischen Behandlung.
1971. 141 Seiten, kart. DM 23,—

3 - Peter Hahn

Der Herzinfarkt in psychosomatischer Sicht
Analyse und Darstellung der Grundlagen mit psychosozialen
Untersuchungen an 50 ménnlichen Herzinfarktpatienten

1971. 232 Seiten mit zahlreichen Tabellen und Fragebogen,
kart. DM 30,—

Verlag fiir Medizinische Psychologie
im Verlag Vandenhoeck & Ruprecht - Géttingen




