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Die Wurzeln des Ichs

in den Kommunikationssystemen
und deren Regulationen**

Friedrich S. Rothschild*

Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist zu zeigen, dafl in einem tibergreifenden wissenschaftli-
chen Denken die Dynamische Psychiatrie mit der modernen Neurologie vereinigt werden kann.
Der Autor greift die Frage nach dem Zusammenhang von psychischen und kérperlichen Er-
scheinungen wieder auf. Im Gegensatz zu Freud, der im naturwissenschaftlichen Rahmen keine
Methode fand, diesen Zusammenhang kausal zu begriinden, wendet sich der Autor vom kausa-
len Denken ab und fafit, Klages folgend, die Leib-Seele Relation als eine Ausdrucks- und Mittei-
lungsbeziehung auf. Als Modell dient ihm die Lehre vom Zeichen (Semiotik), wie sie von der
modernen Sprachwissenschaft aufgebaut wird. Der Autor entwickelt eine Semiotik des Gehirns
als des wesentlichen inneren Kommunikationsorgans des Menschen und der Wirbeltiere. Die
Biosemiotik als iibergreifender Begriff ermdglicht es, die Entstehung des Ichs und die Regula-
tion seiner Erlebnisse zugleich in ihrer psychischen Dynamik und als Hirnfunktion
darzustellen.

Fiir den Autor geht der Struktur des Gehirns als Vermittler der Psyche und des Geistes eine
Evolution von inneren Kommunikationssystemen voraus, die dann in der Bildung vom Zentral-
nervensystem beim Menschen mit seinen reichen kommunikativen Méglichkeiten integriert
werden. Dieser durch die Evolution einer Mehrzahl von Kommunikationssystemen geforderte
Integrationsprozef spiegelt sich in den Phasen der Ich-Entwicklung, die ihrerseits wiedetum die
Phasen der Trieborganisationen bestimmen. Die Funktionen verschiedener Kommunikations-
systeme in der Konstitution des wachen Ichs und seines Bewuftseins zu integrieren ist eine mit
innerer Spannung einhergehende Aufgabe. Es haben sich deshalb besondere Regulationen des
Ablaufs :fer Kommunikationsprozesse entwickelt, die diese Spannung des Wachzustandes er-
leichtern, wie die des Spiels, oder sie aufheben, wie die des Schlafs. Nach Meinung des Autors
werden diese Regulationen aber auch benutzt, um abnorm gesteigerte Spannungen aufgrund
von konfliktvollen Trieben und Interessen abzuwehren und lassen dann neurotische, psycho-
tische und psychosomatische Symptome als Folge dieser abnormen Benutzung der Fahigkeit zur
Regulation der Kommunikationsprozesse bestehen.

Das Ich ist das Zentrum unseres Bewufltseins, das im Laufe des Lebens
mit sich identisch bleibt und sich spontan'und frei verhalten kann. Ich méch-
te Thnen diese Auffassung niher begriinden, obwohl ich sie Thnen nicht ob-
jektiv beweisen kann. Objektivitit ist ja in bezug auf das Ich nicht méglich,
weil es als der Reprisentant der Konstanz in der Subjektivitit auftritt. Auch
wenn das Ich, auf sich selbst reflektierend, sich selbst zu seinem Objekt
macht, kann dieses reflektierende Ich anderen Menschen nicht wie ein Ding
vorgelegt werden, wie das bei Beweisen einer objektiven Tatsache iiblich ist.

Das Ich bietet noch andere Schwierigkeiten fiir eine genaue wissenschaft-
liche Bestimmung. Unser Ich erscheint uns schon aufgrund seiner Identitit
in der Zeit als eine Einheit. Solange sich ein Mensch auf seine Vergangenheit
zuriickbesinnen kann, findet er sich als dasselbe Ich, mag sein Erleben auch

* Prof. Dr. med., Psychiater, Hebrew University, Jerusalem
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), 10.~14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen.
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niemals das gleiche sein und sich unaufhérlich wandeln. Auch die Einheit des
Ichs bietet ein Problem. Der Leib des Menschen ist aus einer Vielzahl von
Organen und diese wiederum sind aus Milliarden von Zellen zusammenge-
setzt und so natiirlich auch das Gehirn, das der moderne Psychiater noch als
ersten Triger des Ichs anerkennt. Wie ist Einheit und Identitit trotz dieser
Vielheit und trotz des unaufhérlichen Wandels des Lebens als Prozefl mog-
lich? Weiterhin sind die Menschen in ihrer angeborenen Konstitution, durch
ihre Kultur und Lebensgeschichte verschieden. Weshalb stimmen sie in der
exakten Logik des Denkens ihres Ichs doch alle iiberein?

Eine angemessene Antwort auf diese Fragen verlangt, sich zunichst auf die
Diskussion der metaphysischen Voraussetzungen fiir die Behandlung dieses
Themas einzulassen. Die menschliche Person ist nicht nur ein Ich, sondern
sie hat auch einen Leib, und ohne Beriicksichtigung des allgemeinen Leib-
Seele-Problems schweben alle Antworten in bezug auf Ich-Probleme in der
Luft. Eine neue Betrachtungsweise des Verhiltnisses zwischen Leib, Seele
und Geist, um deren Ausarbeitung ich mich seit Jahrzehnten bemiihe, ist der
Grund, weshalb ich glaube, Thnen auch iiber das Ich Neues mitteilen zu kon-
nen. Fiir die naturwissenschaftlichen und auch fiir die psychologischen For-
schungsmethoden bliecben die Erklirungsversuche dieses Verhiltnisses
grundsitzlich unbefriedigend. ,Ignorabimus® sagte schon der Physiologe
Du Bois-Reymond in der optimistischen Epoche der Naturwissenschaftler
im vorigen Jahrhundert, und von dem mysteriosen Sprung vom Leib zur
Psyche und von der Psyche zum Leib sprach Freud, als er seine Versuche
aufgab, fiir die Psychoanalyse eine neuropsychologische Theorie zu entwik-
keln. Er hat sich damals entschlossen, sie als rein psychologische Wissen-
schaft darzustellen (Dewutsch, 1959). Aber die Abhingigkeit des Ichs von der
Funktion des Gehirns und der Funktion des Gehirns wiederum von Willens-
akten des Ichs, in denen wir unserem Gefiihl nach frei sind, ist zu offensicht-
lich, als dal wir den Zusammenhang zwischen Ich und Gehirn in diesem
Dunkel lassen und uns dabei beruhigen kénnen.

Nach meiner Lehranalyse vor etwa 50 Jahren kam ich, angeregt von den
ausdruckswissenschaftlichen Werken von Ludwig Klages auf die Idee, das
Gebhirn als eine symbolische Struktur mit einer symbolischen Funktion in
Analogie zur Sprache und Schrift des Menschen zu betrachten. Ich machte
mich also daran, den komplizierten Bau des Zentralnervensystems (ZNS)
wie die Ausdrucksformen oder die Schriftzeichen einer unbekannten Sprache
anzusehen und fiir die phanomenologisch falbaren Strukturen unseres Erle-
bens die vermittelnden Strukturen im ZNS aufzufinden. Aus der Anatomie,
Physiologie und auch der Physiopathologie des ZNS gibt es fiir solche
Untersuchungen ein grofles brauchbares Material an Tatsachen. Es kam nur
darauf an, sich iiber die Einheiten des Sinnes, also gleichsam die Worte und
Sitze dieses Kommunikationssystems klar zu werden und die Syntax, d.h.
die Grammatik dieser sinnvermittelnden Zeichen zu entdecken. Eine grofie
Hilfe war bei diesen Untersuchungen die vergleichende Anatomie des ZNS
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der Wirbeltiere mit ihren Hinweisen auf die Evolution des Erlebens und Ver-
haltens von dem einfachsten, fischihnlichen Chordaten wie dem Lanzett-
fischchen zu den Menschenaffen und dem Menschen. (Rothschild, 1958,
1959)

Im Laufe dieser Untersuchungen wurde auch deutlich, wie unsinnig es
war und ist, in dem Gehirn nach den Ursachen der Psyche zu suchen. Die
Ganglienzellen und Nervenfasern des Gehirns sind so wenig die Ursache der
Gefiihle, Phantasien und Wahrnehmungen wie die Schriftzeichen eines Tex-
tes die Ursache der durch sie mitgeteilten Gedanken sind. Es war vor allem
der amerikanische Philosoph Charles S. Peirce, der den Unterschied zwi-
schen dem Zusammenhang von Ursache und Wirkung und dem zwischen
Zeichen und ihrem Sinn logisch klar formuliert hat. Die Kausalrelation ist
dyadisch, eben zwischen Ursache und Wirkung, die Zeichenrelation dagegen
triadisch: das Zeichen, das von ihm Bezeichnete, d. h. sein Objekt bzw. sein
Sinn und drittens der Schopfer bzw. der Interpret dieser Zeichen-Sinn-
Beziehung. Ein Zeichen ist von etwas fiir jemanden. Dieser Jemand ist aber
bei der Zeichenfunktion des ZNS nicht das faktische Ich, sondern eine trans-
zendentale Subjektivitit, die man als Bedingung der Méglichkeit der Deu-
tung und Gestaltung der Zeichenprozesse des ZNS voraussetzen muf}. Es
muf} ein sowohl der Bildung als auch allen Leistungen des Ichs vorgegebenes
immaterielles Prinzip geben, von dem sowohl die Struktur des ZNS als auch
seine Funktionen abhingig sind.

Physik und Chemie, die Grundwissenschaften der Physiologie entwerfen
ein Weltbild, in dem keine Sinnesqualititen vorkommen. Statt Licht gibt es
dort elektromagnetische Wellen, statt Schall elastische Schwingungen der
Luft oder andere Vibrationen und weiterhin viele Elektronen-, Ionen- und
Molekiilbewegungen. Auflerdem sind die Nervenerregungen, die die Rei-
zungen der Sinnesorgane zu den Hirnzentren weiterleiten, sehr gleichfor-
mig, wenn auch verschieden in ihren Frequenzen, wihrend in dem von die-
ser Gleichformigkeit vermittelten Erleben eine qualitativ vielfiltige und
reichgestaltete Umwelt erscheint, die in Raum und Zeit geordnet ist. Daf die
Nervenerregungen diese Welt im Gehirn durch kausale Prozesse produzie-
ren sollen, liflt ganz unverstindlich, wie dieses Produkt im Gehirn uns als
eine Welt auflerhalb des Gehirns begegnet. Es ist viel naheliegender anzu-
nehmen, daf} in uns eine in intentionalem Zusammenhang mit der Welt ste-
hende transzendentale Subjektivitit wirkt, die aufgrund dieses Zusammen-
hangs die Erregungen im Gehirn als Zeichen von Kommunikation aus dieser
Welt, d. h. als ein erlebtes Gegeniiber deutet.

Da die Behauptung der Funktion einer solchen transzendentalen Subjek-
tivitit in der Gestaltung des Lebens und vor allem auch des menschlichen
Erlebens bei positivistisch denkenden Wissenschaftlern auf Widerstand zu
stofien pflegt, mochte ich hier zur Erginzung bemerken, dafl die parapsy-
chologischen Erfahrungen der Menschen und besonders die Staunen erwek-
kenden Leistungen der Medien auf dieselbe transzendentale Subjektivitit zu-
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riickgefiihrt werden konnen. Ich bin personlich durch Experimente mit einer
Reihe von Medien mit diesem Gebiet und seinen Phinomenen bekannt ge-
worden. Freud hat ja ebenfalls die Telepathie als Tatsache anerkannt, aber
ich habe noch eine Reihe anderer Erscheinungen beobachtet, z. B. in diesem
Jahr einen Bieger von Loffeln und Schliisseln nach dem Vorbild von Uri Gel-
ler, einen 16jihrigen Jugendlichen, der ohne Kraftanwendung nur aufgrund
einer mit der Intention ausgefithrten Streichbewegung das Metall zum Bie-
gen und auch zum Brechen brachte. Solche Phinomene aus dem Bereich der
Parapsychologie sprechen sehr dafiir, daff der Mensch mit einem transzen-
dentalen, iiberrdumlichen und iiberzeitlichen Prinzip verbunden ist, das
nicht nur fiir die Bildung und Funktion der eigenen intraorganismischen
Kommunikationssysteme wie z. B. des Gehirns verantwortlich ist, sondern
auch gelegentlich auflerhalb des Leibes extrasensorisch kommunizieren und
psychokinetisch zu einem Ausdruck in nicht leibeigener Materie kommen
kann. Auflerdem macht der transzendentale, iiberindividuelle Charakter die-
ses Prinzips verstindlich, daff das Ich aller Menschen in seinem Denken der
gleichen Logik folgt.

Unter der Voraussetzung dieser transzendentalen Subjektivitit 1aflt sich
die semiotische Methode der Strukturanalyse (Biosemiotik) auf alle Lebens-
formen anwenden. Schon die Zelle enthalt in der Beziehung zwischen Kern
und Zellplasma ein Kommunikationssystem, in dem die Gene des Kerns,
d. h. die Molekiile der Desoxyribonukleinsiure die Zeichen fiir die Intention
der transzendentalen Subjektivitit bilden, die sich mit Hilfe der Ribonuk-
leinsdure in den Proteinen und damit in der Gestaltung der Zelle und ihrer
Funktionen ausdriickt. Dieses Schema des Kommunikationssystems der Zel-
le wiederholt sich in analogen Formen in allen intraorganismischen Zeichen-
systemen, die die im Laufe der Evolution entstehenden vielzelligen Tiere
konstituieren. Immer tritt ein Innensystem auf, das dem Kern der Zelle ana-
log ist und die jeweilige Konkretisierung und Individuation der transzenden-
talen Subjektivitit reprisentiert, und ein. Auflensystem, das dem Plasma und
der Membran der Zelle analog ist und dem Ausdruck der im Innensystem
wirksam gewordenen Intentionen und der Kommunikation mit der Umwelt
dient. So bildet bei den wirbellosen Tieren das Nervensystem mit Muskeln
das Innensystem und das das Tier einhiillende Chitinskelett mit den Sinnes-
organen das Auflensystem. Bei den Wirbeltieren tritt mit dem im Riicken
gelegenen Neuralrohr ein neues Kommunikationssystem hinzu. Seiner Anla-
ge nach ist es eigentlich ein reines Innensystem. Aber in diesem Innensystem
werden sekundire Auflensysteme wie vor allem das Mittelhirndach und die
Grofhirnrinde entwickelt, was besagt, dafl hier in der Innerlichkeit des Tie-
res und auch des Menschen die Auflenwelt als eine Imagination reprasentiert
ist. Sowohl der eigene Leib als auch die Raumerscheinung der Umwelt wer-
den als Bilder erlebt, die nur durch eine innere Anpassung an den Kommuni-
kationsstil des vorhergehenden Systems ihre Korperlichkeit und ihren Ort
* 1m Raum gewinnen.
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Diese Tendenz zur Verinnerlichung der Kommunikationen wird noch ge-
steigert bei dem System, das zu dem bisher in der Evolution entstandenen bei
dem Menschen hinzukommt. Es ist die Fihigkeit, durch Akte der Begriffs-
bildung und des logischen Denkens ein Innensystem zu entwickeln, zu dem
die Sprache das Aufiensystem bildet. Wenn auch dieses System der Denk-
und Willensakte in gewissen Grundstrukturen wie z. B. der Unterscheidung
von Subjekt und Objekt des Denkens und von Subjekt und Pridikat bei der
Bildung von Sitzen von den in der Evolution vorangegangenen Systemen be-
stimmt wird, so ist es doch kein durch eine vererbte Anlage festgelegtes Zei-
chensystem, sondern gewinnt erst in der Kommunikation des Kindes mit
Menschen, d. h. im allgemeinen mit der Familie, seine in der dominanten
Hirnhilfte verankerte Struktur. (Rothschild, 1970)

Nach jahrzehntelangen Forschungen iiber die Beziehungen zwischen

»Brain and Mind“ hat der Neurologe und Hirnchirurg W. Penfield (1975)
noch einmal vor zwei Jahren die grundsitzlichen Ansichten, zu denen ihn
seine Arbeit gefiihrt hat, in einem Buch mit dem Titel ,, The Mystery of the
Mind“ zusammengefafit. Mit seinem in den Methoden der Naturwissen-
schaften begriindeten Denken kann das Gehirn fiir ihn nur die Analogie ei-
nes Computers, eine nach kybernetischen Prinzipien arbeitende Maschine
sein. Aber die Programmierung dieses Computers, die Intentionen, die Pla-
nung und das Selbstbewufitsein im Erleben, Denken und Handeln verlangen
(Penfield, 1957) die Annahme eines weiteren Prinzips, das durch die Funk-
tion der Ganglienzellen und ihrer Nervenfasern in dem Gehirn nicht erzeugt
werden kann, eben das ,Mind“, das man mit Psyche oder Seele und Geist
libersetzen mag. Penfield hat viele hunderte von Gehirnoperationen meist
wegen epileptischer Anfille unter Lokalanisthesie bei wachem Bewuftsein
der Patienten ausgefiihrt, das Gehirn dabei elektrisch gereizt und die Ergeb-
nisse, besonders die im Bewufltsein der Patienten, registriert. Ich kann hier
auf diese Ergebnisse aus einer reichen klinischen und experimentellen For-
schung am menschlichen Gehirn nicht eingehen, erwihne sie aber, weil sie
von einem ganz anderen Standpunkt aus mit ganz anderen Methoden eben-
falls die Ursprunghchkelt und Selbststandlgkelt eines Prinzips der Subjekti-
vitdt postuheren, wie wir es in seiner primiren Unabhingigkeit von dem Ge-
hirn besonders in der fiir den Menschen spezifischen Entwicklung seiner do-
minanten Hemisphire des Menschen betont haben. Trotz der Anerkennung
der Urspriinglichkeit des seelisch-geistigen Prinzips ist es aber nicht nétig,
ein Dualist zu sein wie Penfield, Eccles und andere beriihmte Neurologen.
Von diesem Dualismus ist es schwer zu dem Erleben zuriickzufinden, in
dem der Mensch mit seinem Ich als eine leib-seelische Einheit existiert. Die
Denkschwierigkeiten dieser Neurologen liegen wie gesagt in der Unange-
messenheit des kausalen Denkens im Bereich des psychophysischen Pro-
blems. Der Leib und das Ich mit seinen Gedanken sind die verschiedenen
Endergebnisse von Kommunikationsprozessen, wobei im Falle des Leibes
die materiellen Zeichen und im Falle des Ichs und seiner innerlichen Welt der
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immaterielle Sinn von Zeichen im Vordergrund steht. In der Wurzel gehen
Leib und Seele zuriick auf eine Einheit, als Ergebnis einer schopferischen
Kommunikation erscheinen sie als eine Zweiheit. Die innere Freiheit des
Ichs ist in dieser primiren Unabhingigkeit der transzendentalen Subjektivi-
tit von dem Gehirn bei dem Vollzug der geistigen Akte begriindet.

In der Freiheit des Ichs und in der dieser Freiheit entsprechenden Fihig-
keit zu Denk- und Willensakten und zur Selbstbesinnung liegt der wesent-
liche Unterschied zwischen Tier und Mensch. Das Gehirn des Menschen ist
in seiner Anlage ein Primatengehirn, in den Grundziigen gebaut wie das Ge-
hirn eines Schimpansen, nur viel ausgedehnter in den Zentren, die nicht pri-
mir fiir motorische und sensorische Funktionen festgelegt sind. Aber mit
dieser ausgedehnten und in ihrer Funktion nicht festgelegten Groflhirnrinde
wird das Kind in den ersten Lebensjahren zu einem Konflikt mit seiner Um-
welt disponiert. Es ist der Konflikt zwischen einer instinktiven-triebhaften
Einstellung zu der Mutter aus dem animalen Erbe und der Tendenz, sich mit
ihr zu identifizieren aufgrund der von dem Grof3hirn vermittelten Fahigkeit,
ihre Erscheinung als ein lebendiges Wesen zu verinnerlichen. Wegen der un-
reifen Motorik des Kindes kommt keine der im Konflikt liegenden Bewe-
gungsintentionen zu einem adiquaten Ausdruck. Das im Grof$hirn reprisen-
tierte Bild des eigenen Korpers des Kindes und der im Riickenmark bis zum
Mittelhirn reprisentierte tatsichliche Korper konnen die sie beherrschenden
Intentionen nicht in einer einheitlichen Bewegung vereinigen. In dieser Un-
einheitlichkeit der Bewegungsimpulse aufgrund der evolutionir bedingten
verschiedenen Systeme der menschlichen Kommunikation wird aber die
Kontrollfunktion des Kleinhirns besonders eingesetzt, um die Einheit von
Korperbild und Korper wenigstens im Bereich der Statik zu behaupten. Es
kommt statt zu einer Bewegung zu einer verstarkten inneren Spannung, zu
einer Erhohung des Tonus in der Muskulatur. Diese durch eine regulierende
innere Behauptungskraft gesicherte Einheit in der statischen Innervation
hebt jedoch die Uneinheitlichkeit in den Bewegungsimpulsen noch nicht auf.
Aber die verstirkte innere Behauptung der eigenen Einheit fithrt doch dazu,
daf} auch in den Imaginationen der verschiedenen Erscheinungen der Mutter,
die z. B. einmal liebevoll, zirtlich die Bediirfnisse des Kindes befriedigte und
ein anderes Mal gleichgiiltig und kalt sich nicht um es zu kiimmern schien,
eine diese Gegensitze durchdauernde Einheit erfafft wird. Das Kind wird
sich seiner Mutter als einer seienden Einheit trotz der Vielfalt in ihrer Er-
scheinungsweise bewufit, und mit diesem Bewufltseinsakt konstituiert es
sich selbst ebenfalls als eine trotz seiner inneren Gegensitze zwischen Trie-
ben und Identifizierungsneigungen mit sich selbst identisch bleibende Ein-
heit, eben als ein Ich (Rothschild, 1950). Statt in einer Auflerung verwirklicht
sich die Intentionalitit in einer Steigerung der Verinnerlichung. Aus sich
wandelnden Wesen und Erscheinungen werden durch diese Bewuf3tseinsakte
seiende Personen und Dinge. Wenn auch das Kind erst im dritten Lebensjahr
von sich selbst als einem Ich zu sprechen pflegt, so tritt diese Ersetzung von
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Bewegungen durch bewufite Ich-Akte doch schon im zweiten und wohl
auch, obwohl selten, im ersten Lebensjahr in dem Erleben des Kindes auf.

Aber mit dieser Verinnerlichung von Reaktionen auf die Inhalte von Er-
lebnissen in Gestalt von Bewufitseinsakten sind natiirlich die Forderungen
erregter Triebe des Kindes nicht befriedigt. Die Kommunikation zwischen
ihm und seiner Umwelt geht weiter, ja sie vertieft sich infolge der Hemmung
von Auflerungen durch die Akte des Bewufitseins. Durch diese Vertiefung
des Erlebens werden die umgebenden Wesen und Erscheinungen nicht nur in
der Tatsache ihres Daseins sondern auch in ihrem Sosein, in den Qualititen
~ ihres Seins bewufit. Dabei wird das Gedichtnis an vergangene, dhnliche Er-
lebnisse starker einbezogen und Bedeutungs- und Wunschgefiihle als inner-
liche Zustinde verbinden sich mit den Wahrnehmungen. Aufgrund dieser
Bedeutungsgefiihle erfalt das Ich das gegenwirtig Erlebte in mit Namen ver-
bundenen Begrlffen und Urteilen. Eigene Triebe und Wunschgefiihle macht
das Ich bewufit in Willensakten, die damit zu Zielen und Aufgaben des Han-
delns werden.

Aus dieser Entstehungsgeschichte des Ichs ersieht man, dafl es erheblicher
innerer Anstrengungen bedarf, dieses mit sich selbst identisch bleibende
Zentrum des Bewufitseins zu entwickeln. Diese Dynamik in der Struktur des
Ichs wird besonders deutlich, wenn man ihre Beziehung zu den seelischen
Erkrankungen studiert. In diesem Bereich stimmen meine Erfahrungen weit-
gehend mit denen von Giinter Ammon (1974) liberein. Jede seelische Erkran-
kung beruht auf einer Ich-Schwiche, ein Versagen in der Regulation kon-
fliktvoller Erregungen durch die innere Behauptungskraft und die entspre-
chenden Funktionen des Muskeltonus, die ja die Voraussetzungen der Ich-
Konstitution bilden. Es gibt nun eine Form der Ich-Schwiche, die wir alle
kennen: der Schlaf, und eine ihnliche, die in ihren Variationen besonders
zum Studium geeignet ist, die Hypnose. Der Ubergang vom Wachen zum
Schlafen geht mit einem elektroenzephalographisch deutlichen Funktions-
wandel im Gehirn einher; bei der Hypnose ist eine solche Verinderung nicht
nachweisbar oder wenig auffillig. Trotzdem ist es nicht nur der Name
»~Hypnose“, der auf eine Verwandtschaft zu dem Schlaf hinweist. Vom Ich
her gesehen kommt es zum Schlaf durch eine innere Hingabe an einen tiefen
Ruhezustand in der Kommunikation mit der Umwelt, zu der Hypnose dage-
gen durch eine innere Hingabe an die Kommunikation mit einer Person,
eben dem Hypnotiseur. Die Intentionen, die Endziele der beiden Zustinde
sind also verschieden, aber verwandt ist der Weg zu ihnen, die innere Hin-
gabe von seiten des Ichs.

Eine innere Hingabe steht aber auch am Anfang jedes Erlebnisvorganges;
das Ich muff seine Einstellung in dem eben abgelaufenen Erlebnisvorgang
aufgeben, um sich einem neuen zu 6ffnen, und diese Passivitit ist die gleiche
wie die Einleitung zur Ich-Schwiche des Schlafes und der Hypnose. Ich habe
diese Anfangsphase mit Klages als Verschmelzung bezeichnet, weil die neu
aufgenommenen Erregungen noch nicht von den Eigenerregungen des Zen-
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tralnervensystems differenziert sind. Eine solche Verschmelzung kann als
Gefiihl, Stimmung oder als eine Anmutung erlebt werden. Aber im Unter-
schied zu ihrer Dauer bei der Einleitung der Hypnose ist diese Phase im ge-
wohnlichen Wacherleben nur sehr kurz, und es folgt ihr die Entfremdung,
d. h. der Sinn der aufgenommenen Erregungen wird als ein erlebter Inhalt
wahrgenommen, als ein Fremdes dem eigenen Wesen gegeniibergestellt. Es
tritt eine Polarisierung des Kommunikationsprozesses im Zentralnervensy-
stem in einen Eigen- und einen Fremdpol ein. Fithrend sind bei dieser Ent-
fremdung durch Polarisierung die Funktionen der Statik und darunter auch
die innere Behauptung der Einheit von Korperbild und Korper vermittels
des Kleinhirns, weil sie die Einstellung und d. h. auch die Aufmerksamkeit
des Ichs auf sein Objekt gegen andere nicht dazugehorige Erregungen si-
chern. Auf diese Phase der Polarisierung im Erlebnisvorgang folgt dann noch
eine dritte Phase, in der die Unvollstindigkeiten in dem Informationsgehalt
der beiden Pole erginzt werden. Solch ein Erlebnisvorgang ist mikropsy-
chisch und verliuft im Bruchteil einer Sekunde; nur eine Reihe von ihnen
verdichten sich zu makropsychischem Erleben, das wir bewuf}t erfassen und
beschreiben konnen. (Rothschild, 1958)

Hier interessieren uns nur die Verschmelzungs- und die Entfremdungs-
phasen in diesem Schema, weil ihr Verlauf iiber Stirke und Schwiche des
Ichs entscheidet. Weckt eine neu aufgenommene Erregung im Beginn der
Verschmelzungsphase Angst, dann kann das Ich seine Konstitution durch
innere Behauptung im Verhiltnis zu dieser Erregung aufgeben und deren
Entwicklung zum Bewufitsein verhindern, indem es sich einer anderen Erre-
gung unter den moglichen Erlebnissen hingibt. Diese wird nun fiir die Bil-
dung des Ichs mit einem Akt des Bewufitseins benutzt, und die erste Erre-
gung ist von jetzt an verdrangt. Das Ich ist ja vor dem angst- oder konflikter-
regenden Inhalt ausgewichen, indem es sich einem von geringerer primirer
Erregungsstirke durch hypnoid gesteigerte Hingabe geoffnet hat. Das Ich
hat sich durch dieses innerliche Verhalten in zweifacher Weise geschwicht.
Erstens hat es Akte der eigenen Konstitution ausgelassen und damit auf die
Beherrschung eines méglichen Erlebnisbereiches verzichtet, der von nun an
aus seiner Verdringung storen kann. Zweitens hat es sich einem anderen Er-
lebnis in hypnoider Verschmelzung hingegeben, und damit seine innere Frei-
heit diesem zweiten Erlebnis gegeniiber verloren. Ammon hat in bezug auf
diese Form der Ich-Schwiche von einem Loch in der Struktur des Ichs ge-
sprochen, was zweifellos ein angemessenes Bild ist.

Diese Schwichung der Ich-Struktur kann in zwei verschiedenen Bereichen
stattfinden, je nachdem sich das Ich bei dem ausgelassenen Akt seiner Kon-
stitution auf die kaudale zentralnervése Reprisentanz des eigenen Kérpers in
den Haubenzentren des verlingerten Marks bis zum Mittelhirn oder auf die
frontale Reprisentanz des Korperbildes gestiitzt hitte. Die in den statischen
Funktionen der Haube bis zum Mittelhirn sich griindenden Ich-Akte bilden
dessen Kern. Durch ihn wird das Ich mit seinem Wirklichkeitsgefiihl in der
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immerwihrenden Gegenwart der Korperlichkeit der Welt verankert und
kann von hier aus Vergangenheit und Zukunft und alle Bilder der Phantasie
als Einbildungen von dieser Wirklichkeit unterscheiden. Schwiche oder Sto-
rung in den Bewufitseinsakten dieses Ich-Kerns disponieren den Menschen
zu Psychosen; es ist eine Aufgabe des Kindes, sich rechtzeitig in die Welt
hinauszubewegen, sich von der Mutter abzul6sen, um mit dieser Initiative
und Selbststindigkeit die Aktivitit seines Bewuf3tseins und damit die Sicher-
heit im Kern seines Ichs zu entwickeln. Wir wissen ja aus klinischen Erfah-
rungen zur Geniige, dafl eine symbiotische Bindung des Kindes an seine
Mutter an Stelle der Regulation durch innere Behauptung eine Regulation
durch innere Passivitit begiinstigt und deshalb besonders in diesem Ich-Kern
Liicken 1aft, die in spiteren Krisen den Einbruch psychotischer Reaktionen
begiinstigen. Auch Personlichkeitstypen, die Kretschmer als schizoide be-
schrieben hat, und als Psychopathen bezeichnete Menschen sind durch diese
Formen der Ich-Schwiche charakterisiert.

Die Bildung des Ich-Kerns hingt von der Art des Uberganges aus der Ver-
schmelzungs-in die Entfremdungsphase des Erlebnisvorganges ab, und diese
Phasen lassen ihrerseits nur unwillkiirliche Ausdrucksbewegungen und To-
nusinderungen zu. Ob das Ich die Exekutivgewalt im Verhiltnis zu Es und
Uber-Ich tatsichlich in der Hand hat, offenbart sich erst mit dem Ubergang
zur dritten Phase, in der das Ich sich auf das vom Grof8hirn vermittelte Bild
des Korpers stiitzt und im bewufiten Willen und begrifflichen Wissen und
Erkennen sich vergegenwirtigt. Ich habe diese Art der Ich-Funktionen als
Ich-Erscheinung bezeichnet, weil der Mensch in diesen Leistungen sowohl
in der Selbstreflexion als auch im Verhiltnis zu seiner sozialen Umgebung als
eine verantwortliche Person gilt, die iiber innere Behauptungskraft und inne-
re Freiheit ihren Erlebnissen gegeniiber verfiigt. Abwehr von Konflikt- und
angsterregenden Erlebnissen durch eine Anderung von der Wach- zur
Schlaf- bzw. der hypnoiden Regulation betreffen in diesem Falle nicht das
faktische Dasein sondern das So-Sein, die eigenen Wiinsche und Werte und
die Bedeutung der erlebten Dinge und Menschen als Objekte fiir Triebe und
Interessen. Auch diese Abwehr verliuft grundsitzlich nach dem vorhin ge-
schilderten Schema der Verdriangung. Der Ausfall der Bewufitseinsakte d. h.
die Ich-Schwiche in diesem Bereich der Ich-Erscheinung disponiert zu Neu-
rosen. Die Kommunikation des Ichs mit der kdrperlichen Realitit der Welt
ist in diesem Falle nicht gestort, aber die moglichen Ziele des Verhaltens und
die moglichen Bereiche des Erlebens sind eingeschrinkt und haben an Echt-
heit und Urspriinglichkeit eingebiift.

Es gibt neben der Regulation des Erlebnisvorganges durch innere Behaup-
tung, d. h. der dynamischen Wurzel der Ich-Bildung, und der das Ich auf-
losenden und zum Schlaf fithrenden Regulationen der inneren Passivitit und
Entspannung noch eine dritte, die physiologisch im Spiel der Kinder er-
scheint. Im Spielen wird das Erleben in einer anderen Weise reguliert als in
der Ernsttitigkeit, und im frithen Kindesalter dufiert sich die Spontaneitit
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des Kindes fast nur im Spielen. Auch diese Regulation vermindert die Not-
wendigkeit der inneren Behauptung so wie das Einschlafen, aber in einer ent-
gegengesetzten Weise. Das Kind erleichtert sich die innere Spannung des
Wachseins, indem es auf die innere Behauptung fordernde Anfangsphase der
Erlebnisvorginge mit Freiheit und Unbekiimmertheit reagiert und sich nur
in solchen Bewegungen und Handlungen duflert, die unmittelbar lustvoll
sind. Ich habe diese Regulation der Kommunikationen als einen Trieb zur
inneren Freiheit und Ldsung bezeichnet, weil hier das Ich und nicht die
Wirklichkeit die Bedeutung der Anfangsphase des Erlebens bestimmt und
diese Bestimmung immer eine lustvolle und spannungslsende Schlufphase
des Erlebnisvorganges ermdglicht. Im Spiel ist ein Stiick Holz ein Gewehr,
der kleine Junge ein General, alles was die Phantasie gebraucht, steht zur
Verfiigung. Diese von der Wirklichkeit unbelastete Freiheit des Ichs im Spiel
wird genau wie die Schlafregulation auch noch in anderen Lebenssituationen
angewandt. Im Erlebnis des Komischen, in Witz und Humor tritt sie auf, im
kiinstlerischen Schaffen ist sie beteiligt, aber sie wirkt auch mit, pathologi-
sches Erleben wie das des manisch-depressiven Irreseins und der Zwangs-
neurose zu gestalten. (Rothschild, 1950) Es ist hier nicht notig, auf die aus-
fihrliche Erlduterung verlangende biosemiotische Analyse dieser Krankhei-
ten einzugehen. Ich erwihne sie nur, weil ich auf die von den Regulationen
abhingigen, verschiedenartigen Verhiltnisse des Ichs zu den Erlebnisvorgin-
gen aufmerksam machen méochte.

Ich habe iiber die Wurzeln des Ichs in den intraorganismischen Kommuni-
kationssystemen und deren Regulationen gesprochen, aber ich bin einer
wichtigen Frage bisher aus dem Weg gegangen. Wir Menschen mit unserem
weltoffenen bewuflten Ich sind aus einer Ubereinanderschichtung von Zei-
chensystemen unter zunehmender Verinnerlichung des in diesen Systemen
kommunizierten Sinnes hervorgegangen. Bei unvoreingenommener Betrach-
tung dieser Tatsachen erscheint es ganz unwahrscheinlich, daff dieser Auf-
stieg von der sog. toten Materie zu lebenden Organismen und schliefflich zu
bewufiten Menschen nur durch Zufille der Genmutation und der Auswahl
der bei der Fortpflanzung erfolgreichsten Arten zustandegekommen ist, wie
es der Neodarwinismus annimmt.

Nach den durch ihre Ergebnisse begriindeten Voraussetzungen der Bio-
semiotik beruht das Leben wesentlich auf Kommunikationsprozessen, und
wenn man die parapsychologischen Erfahrungen einbezieht, miissen die psy-
chophysischen Ausdrucks-, Mitteilungs- und Darstellungsrelationen schon
im Ursprung der anorganischen Welt bestimmend gewesen sein. Als die
Physiker feststellen mufiten, daff die Materie nicht nur als Partikel sondern
auch als Energiefeld erscheint, hatten sie im Grunde schon die Analogie zu
dem Aufbau der intraorganismischen Kommunikationssysteme entdeckt.
Die Energie als ein Feld der Moglichkeiten der Partikelbildung entspricht in
ihrer Funktion der der Innensysteme, die gebildeten Partikel der der Auflen-
systeme. Nun verlangt Kommunikation Partner, zumindest in unserem Mo-
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dell der Sprache, Sprecher und Horer. Konnte die anorganische Materie
schon ein Kommunikationspartner sein? Es lassen sich viele Tatsachen zur
Begriindung einer positiven Antwort anfiihren, wenn diese Antwort auch
nur eine Deutung, d. h. Glauben und kein Wissen ist. Jedenfalls berechtigen
die Tatsachen zu der Annahme, dafl die Materie als Ausdruck, d. h. als sinn-
haltige Kommunikation eines schopferischen Prinzips entstanden ist und die
in ihr verankerte und von uns als transzendentale Bedingung der Méglichkeit
der Zeichenprozesse vorausgesetzte transzendentale Subjektivitit sowohl das
urspriingliche Geschopf als auch den Partner der schopferischen Kommuni-
kation darstellt. Nehmen wir weiter an, daf} diesem geistigen Grund der Ma-
terie in seiner Schopfung die Intention mitgeteilt wurde, das schopferische
Prinzip in analoger Weise darzustellen, dann verstehen wir die Evolution
von der anorganischen Materie zum Menschen als eine steigende Anihnli-
chung an den Schopfer. Gott schuf den Menschen als sein Ebenbild, heifit es
in der Bibel. Aber auch uns erscheint der Mensch als ein Ausdruck der
schopferischen Intention in der Evolution; sein Ich setzt nur in seinem kul-
turellen Schopfertum diese Intention fort. Zum Verstindnis des Ichs, seiner
Moglichkeiten und seiner Aufgaben gehort, daff man es in diesem Zusam-
menhang mit dem Evolutionsprozefl und der dort herrschenden Tendenz
zur Entwicklung hoherer Kommunikationssysteme sieht.

Ich glaube, dafl diese Theorie der Aktualgenese des Ichs sich sehr gut mit
den Ausfiihrungen iiber die Beeinflussung des Ichs in der Therapie vertrigt,
die wir in der umfassenden Darstellung von Ammon und Pohl gehort haben.
Aber ich méchte doch noch auf einen Aspekt hinweisen, der durch diese bio-
semiotische Theorie der Evolution des organismischen Lebens bis zum Ich
des Menschen besonders nahegelegt wird.

Zunichst mufy das Ich fiir jede Psychotherapie wandlungs- und entwick-
lungsfahig sein, d. h. es muf} lernen kénnen. Dazu ist aber erforderlich, dafl
das Ich in der Verschmelzungsphase, d. h. in der Anfangsphase der Kommu-
nikationsprozesse nicht durch die Schlaf- und Spielregulation gehindert
wird, einen in Eindriicken erscheinenden oder nur innerlich sich darbieten-
den Sinn gebiihrend zu empfangen. Es kommt darauf an, die Menschen zu
lehren, die Abwehrregulation des Schlafes gegen angst- und konflikterregen-
de Erlebnisse und die unbekiimmerte Willkiir der Spielregulation dem Ernst
der Wirklichkeit gegeniiber nicht einzusetzen. Das lifit sich unter anderen
Moglichkeiten dadurch erreichen, daff in jedem Erlebnis auch ein Kommuni-
kationspartner gegenwirtig ist, demgegeniiber sowohl die innere als auch
die duflere Behauptung und damit auch jede Form von Aggressivitit keine
Ansatzméglichkeiten findet. Tatsichlich gibt es eine Erlebniskategorie, die
dieser Forderung entspricht: Es ist die Kategorie des Heiligen. Ich habe in
einer fritheren Arbeit (1977) niher ausgefiihrt, daf} das Heilige nur als eine
Komponente der Anfangsphase der Erlebnisvorginge zur Wirkung kommt
und sich innerhalb des Kommunikationsprozesses nicht entfremden, und
d. h. nicht veriuflerlichen und verdinglichen oder vergegenstindlichen lafit.
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Sein Erlebnis kann ungeheuer machtvoll, faszinierend und auch angster-
regend sein und bleibt grundsitzlich ein Geheimnis, das man nicht 16sen
kann, ohne den Charakter des Heiligen zu zerstoren. Das Heilige kann uns
daher nur als Gefiihl begegnen und kann nur durch die Innen- und nicht
durch die Auflensysteme vermittelt werden. Jeder Versuch, das Heilige als
eine duflerliche Gegebenheit sicherzustellen, ist aussichtslos. Der Erkennt-
niswille kann es mit Leichtigkeit als grundlos und nicht beachtenswert deu-
ten, oder richtiger gesagt, miffdeuten. Mit dem Gefiihl des Heiligen kann je-
de Aktualgenese einer Kommunikation beginnen.

Was ich Thnen als das Phinomen des Heiligen beschrieben habe, gehort
natlirlich zur Sphire des Religiésen im Wesen des Menschen, und in bezug
auf diese Sphire sagt Freud, dafl sie eine Illusion sei und keiner Realitit ent-
spriche. Diese Auffassung mag berechtigt erscheinen, solange wir den Be-
griff der Realitit nur auf Vermittlung der Auflensysteme anwenden. Aber
das ist eine einseitige Ansicht und ergibt ein einseitiges Weltbild. Wenn wir
die Ausdrucks- und Mitteilungsrelation als die einer psychophysischen
Wirklichkeit angemessene Ursprungsrelation annehmen, dann kann auch
eine reine Innensystemvermittlung eine echte Kommunikation sein und von
einem zu dem Ich jenseitigen Kommunikationspartner zeugen. Gott als
Schopfer des Anfangs lafit sich nicht aufheben, auch wenn er sich der kausa-
len Wissenschaft entzieht. Die Aussage ,Gott ist tot® ist eine von den Erfol-
gen der naturwissenschaftlichen Methode induzierte Meinung, deren Gel-
tung aber nicht iiber die Reichweite dieser Methode hinausreicht.

Ich bin demgegeniiber der Ansicht, daf} die Vertiefung in die biosemio-
tische Analyse aller Naturphinomene den Glauben an Gott als den Grund
aller schopferischen Moglichkeiten und damit auch der eigenen Existenz
belegen kann (1977). Gott, reprisentiert im Heiligen, kann auf diese Weise
wieder zu einem echten Du werden, dessen Partnerschaft wihrend der Kom-
munikationen des Lebens immer wieder gegenwirtig werden kann und alle
innere und duflere Behauptung, und vor allem Aggressivitit, in der gliubigen
Hingabe des Ichs auflésen kann.,

The Roots of the Ego in the Communication Systems and their Regulations.
F. S. Rothschild -

Some important aspects of the structure and the mode of operation of the
ego can be demonstrated by analyzing how this centre of inwardness in the
human being is mediated through the central nervous system. However, the
mere facts of neurology do not suffice as a basis for understanding this me-
diating function. The point is to describe the dynamism of psychic processes
as disclosed by Freud, in their connexion with central nervous processes. But
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this cannot be done in the frame of the classical mentality of the natural
sciences, because, in dealing with the psychophysical problem, a method
called for which is unavailable within that frame. It is for this reason that
Freud gave up trying to achieve a cerebral physiological foundation for his
psychological insights.

For the understanding of psychic dynamics, a new and fruitful method of
analyzing the central nervous mediating function has been developed: rather
than starting from the natural sciences, one may set our from the humanities
(Geisteswissenschaften), and specifically from semiotic, the science of signs.
For actually, the brain is an organ of communication: it operates with signs;
and experiencing comes about as the meaning of these communications.

In analyzing the brain as a sign system in the service of communication, it
turned out that the mediation of ego-functions through this system cannot
be understood unless due consideration ist given to the significance of evolu-
tion for its organization. In the human central system there are parts connec-
ted with the peripheral body, that can be found already in the lower verte-
brates; mammals already possess cerebral hemispheres that correspond to the
human encephalon; but lastly there is the exclusively human development of
a dominant cerebral hemisphere employed in conceptual thinking and the
human language. These various modes of communication are now integrated
into a unity of experiencing and of behaviour and they constitute the ego. In
this, the muscular tonicity that goes with attitudes and postures of the body,
plays an important role towards maintaining the unity between the body
image and the actual body. The inner assertive forces regulating this tonicity
are mediated through the cerebellum, and they combate any disturbances of
that unity which forms the precondition of the unity of the ego with its
body.

During sleep, this function of regulating the unity of the ego with its body
is cancelled. This becomes apparent both in the slackening of muscular tonus
when falling asleep, as well as in the detachment of the dreaming ego from
its body. This regulation, by which the ego-functions are weakened, is also
engaged in the genesis of psychopathological ego-phenomena.

The enhanced inwardness of life in the human ego, attained through a
stratified superposition of communication systems, points to an implication
regarding the evolution of these systems: a meaningfully communicative,
creative principle expresses itself here and this may substantiate in new ways,
the faith in God as the origin of the world process.
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New Concepts on Teaching and Research of
Dynamic Psychiatry**

Nicholas Destounis*

Der Autor stellt im folgenden seine Vorstellungen von einer Ausbildung fiir Dynamische Psych-
iater und die kiinftig an sie gerichteten Anforderungen vor, wie er sie in Forschungs- und
Lehrtitigkeit in USA und Griechenland entwickelt hat. '
Hierbei geht Destounis iiber ein individuumzentriertes Modell hinaus und bezieht shnlich wie
in der Berliner psychoanalytischen Schule umgebende menschliche und kologische Faktoren
mit ein. In der Ausbildung wird die Identitit des kiinftigen Therapeuten einer griindlichen Ana-
lyse unterzogen und in Frage gestellt, um es dem Ausbildungskandidaten zu erméglichen in sei-
ner menschlichen und beruﬁicien Entwicklung ein neues Sel%)stverstindnis zu entwickeln,

Wie an den Instituten der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse ist der Ausbildungskandidat
von Anfang an in die Ziele der Forschungsprogramme und der Ausbildung miteinbezogen, wo-
bei er vom Ausbilder die notwendige Unterstiitzung zur Reifung erfihrt. Destounis fordert, die
Ausbildung flexibel an die Anforderung der Zukunft und der verinderten Krankheitsbilder
anzupassen.

, The future must be either much better or much worse than
the past. Which it is to be I do not know, but those of
you who are still young will know before very long.*

B. Russell

The profound impact of S. Frexd’s ideas upon our way of thinking in prac-
tically all aspects of life (psychology, sociology, social, anthropology, eco-
nomics, religion, literature, politics, etc.), in my opinion, can be compared
with Darwin’s theory of evolution. And indeed, we must admit that these
new ideas-concepts have deeply shaped the course of history.

It is because of Freud’s invaluable contributions to the understanding of
the apparatus of UCS, and to the psychodynamic concepts particularly in the
interpretation and treatment of neuroses, characterological disorders, and
disorders of ecological medicine (Destounis), that I call S. Freud a revolutio-
nist of the human mind.

Before the genius work of Freud, the understanding of mental processes as
dynamic phenomena was almost exclusively confined to works of art and
philosophy. Undoubtedly, the normal and abnormal (pathological) proces-
ses have their physiological side, and even today, in 1977, there are still al-
most unknown functions of certain parts of the brain. Growth and biologic
maturity are basic and fundamental attitudes of all living organisms. Howe-

* Prof. M. D., Ph. D. (Med.), F.I.C.P.M., M.R.C. Psych. Veterans Administration Hospi-
tal, Battle Creek, Michigan, U.S.A. Michigan State University College for Human Medici-
ne, Department of Psychiatry, President, Hellenic Society of Psychosomatic Medicine

## Communication delivered at the IXth International Symposium of the Deutsche Akademie
fiir Psychoanalyse (DAP), Munich, June 10-14, 1977
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ver, different social organizations require different leaders with a different
degree of maturity and a special personality for a specific period of time.

Can honestly today any objective social and biological scientist admit that
his work has not been influenced by Frexd’s revolutionary thinking?

When the dynamic influence of unconscious tendencies was discovered,
the therapy then consisted in bringing the repressed psychological material
into consciousness for evaluation, interpretation, and treatment.

In psychoanalytic therapy, our aims are at the reconstruction of the pa-
tient’s personality through the expansion of ego’s scope by making all the re-
pressed material conscious. In addition, of course, the inevitable presence of
transference, countertransference, dreams, resistance, etc., are being used
constructively in order to bring about the desired therapeutic results.

Advances in our field have increased considerably the complexity of our
work. The decade 1950-1960 opened new horizons in the treatment of the
mentally ill, for the introduction of chlorpromazine and the concept of open
policy hospital, revolutionized the whole of the field of psychiatry.

The era of 1960-1976 with its contributions to our discipline, particularly
in the areas of research, psychopharmacology, neurophysiology, biochemi-
stry, neurochemistry, learning theory, memory, endocrinology, etc., should
be considered a historic-one too.

I, therefore, feel that as we move towards new complex horizons in the
battle against disease, our approach must become more scientific and prag-
matic in relation to the biologic, genetic, physiological , socioeconomic, cul-
tural, and psychodynamic changes which inevitably are taking place today in
our cosmos. '

I shall discuss my theoretical and philosophical concepts of a new post-
graduate psychiatric educational-training and research program in dynamic
psychiatry which, if introduced into the medical schools and institutes for
psychiatry and psychonanlysis, on one hand it will be covering a broad spec-
trum of our field, and at the same time it will prepare all young psychiatrists
to face the demands and responsibilities of the year 2000 on the other.

Thus, I personally believe that in this way we shall be in a better position
to educate and prepare the future psychiatrist to understand the unity of the
medical-psychodynamic interrelationship, and make him capable of recogni-
zing, evaluating and treating the man as a unique psychodynamic and socio-
cultural entity.

I must, however, stress here that despite the validity of the above-mentio-
ned concept of a broad-spectrum educational program, in my opinion, its
emphasis must be on the psychodynamics and interpretation of feelings,
thinking, conflicts, acting out behaviour, etc., otherwise it will look as the
practice of medicine in 1977 without an electronic microscope.

The psychodynamic forces operating in any psychiatric condition, regard-
less of the unconscious motivations which, in most cases, can be brought in-
to consciousness through psychotherapy, are also being influenced, in my



New Concepts on Teaching and Research of Dynamic Psychiatry 453

opinion, by biological, chemical and neuro-endocrinophysiological, etc.,

processes.

Psychodynamics to me is the psychological experiences which make a dif-
ference in the subsequent behaviour of any human being in terms of growth,
cultivation, etc.

In speaking of human experiences, I am referring not only to the passive
endurance of the present and desire or dread of the future. My concept of
human experiences includes also the active striving towards certain goals and
objectives.

This active striving directed towards the future as either conscious desires,
intentions and wishes, or as unconscious impulses, is one of the most imp-
ortant facts in distinguishing psychodynamic concepts from basic sciences.

In my opinion, the concept of psychodynamics and psychopathology is
not identical. Ex: one may work psychodynamically with a “normal” indivi-
dual in a psychotherapeutic setting.

In pursuing my concepts of psychodynamic psychiatry, I shall introduce
also the following:

1. The exoteric-ecological forces which are in operation (loss of love object,
fear of death, etc.).

2. The esoteric restrictive, permissive, punitive, and standard setting forces

of the personality (system of values) called “Super Ego.”

. The instinct derivatives, drives, impulses, fantasies, called “Id.”

The integrating, solution forming defense creating aspects of the perso-

nality, which can be called the “Ego” that is in contact with the exoteric

cosmos and in contact with id and super ego. In other words, the ego is
the master and most of the operating forces involved in the formation of
the above-mentioned psychodynamic concepts are unconscious.

In addition, I shall discuss with you some of my psychodynamic concepts

of distinguishing neuroses from psychoses.

1. Thus, in the psychotic the ego-functions are impaired in one or more
spheres. The ego cannot cope with thé exoteric cosmos, and as a result, it
distorts the perceived information-data in order to maintain its integrity
and mastery. The neurotic attempts to work out his conflicts within him-
self. :

2. The psychotic seeks infantile pleasures (narcissistic, etc.).

3. The psychotic exhibits regressive infantile behaviour. He also expresses
hostility and is using projection more than repression (used by the neuro-
tic).

4. Anxiety is more predominant in the neurotic than in the psychotic, who
shows much less guilt, shame, etc than the neurotic.

5. In the psychotic, there is a complete ego disintegration leading often into
dangerous situations.

6. Under stress the psychotic may withdraw, whereas the neurotic will deve-
lop defensive symptom formation.

]
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New concepts of teaching-training-research:

I have been always advocating that a student, to work effectively, must be
competent in the basic principles, methods and theories underlying primarily
two clinical disciplines, medicine and psychlatry, and to understand that the
soma, as an open system of communication, is reacting to the exoteric cos-
mos and its ecological processes. This interaction, nevertheless, leads, very
often, into the development of all kinds of psychological reactions whose na-
ture and severity will depend upon the individual’s capacity for adaptation,
otherwise these changes will lead into a failure of the equilibrium, and as a
result, the presence of illness. (Destounis)

As professionals, we are confronted with almost an impossible task, name-
ly, to reach an agreement on:

1. standards of care of our patients

2. diagnostic criteria

3. minimum treatment methods for the mental illness

Nevertheless, I must stress here that, to me, the most important factor in
order to treat correctly and effectively a patient, is not the diagnosis per se,
but the recognition of all the socio-cultural and psychodynamic forces which
are in operation leading into the development of illness.

Unfortunately, in many places in the U.S.A. the so-called pseudo-intellec-
tual liberal faculty have done more harm to the trainees than the pseudopoli-
ticians, by disassociating themselves from the traditional medical protypon,
and as pseudo-socioreformers, have distorted psychiatry’s role and responsi-
bility. Undoubtedly, this has been done for their own personal- political
gains. I would, therefore, propose that this kind of action and approach be
considered deplorable, and I, personally, condemn it.

These “teachings” on the part of the above-mentioned faculty have made
no contribution to the solution of socio-economic predispositions, etc., but
on the contrary, their actions and their “megaliodis”* thinking have dama-
ged the image and dignity of our profession-field in the eyes of our society.

In introducing, therefore, a comprehensive educational program one of
the best ways is to take into serious consideration the following, which will
determine either its success or failure: :

1. The development of a new program, from its foundation, based upon
new faculty, new goals and objectives, as well as new orientation.

2. The incorporation into the already established program, of additional fa-
culty with new ideas and new orientation.

3. The introduction primarily of a new theoretical and psychodynamically
oriented program with a flexibility for diversity.

4. The introduction of a new program which will enable the student to ob-
tain a broad education and experience from psychoanalysis to molecular

* In Greek — delusions of grandeur
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biology and community psychiatry, and thus giving him the opportunity
to acquire knowledge, maturity, scientific growth and humanism.

5. In speaking specifically of research, I should like to stress here that the
student must be exposed to the potential application of basic research to
clinical psychiatric problems, which have never been so numerous and
fruitful.

6. To generate, therefore, new knowledge during this period of the trai-
nee’s education, is the time to expend and invest in developing a complete
program.

7. Since psychiatry has become, particularly in the last decade, an integral
part of medicine, a special educational-training and research program
should be introduced into the field of psychiatric liasion and consultation
service. By developing this program, we offer the opportunity to the stu-
dent to obtain skills and knowledge as related to multi-disciplinary rese-
arch, and to therapeutic milieu.

8. In teaching the psychotherapeutic techniques and approach, I always
stress to my trainees the necessity of developing the capacity of unders-
tanding, thinking, and feeling in terms of relating to another human be-
ing, which leads often into two processes: intellectual and empathic.

9. Special consideration is being given into the validity of how a student
should be taught to develop his own research interests, and towards the
completion of his education; he must be in a position to determine whe-
ther he will pursue clinical psychiatric research or research in relation to
other medical disciplines (Research Fellowship).

10. Finally, it is of paramount importance to us to assist the student to deve-
lop a sense of responsibility for his education and future plans in general.

New concepts of faculty-trainee relationship:

To accomplish all these goals and objectives, in my opinion, the teacher
should not “dominate” the student, but on the contrary, he (teacher) must
furnish him with the best intellectual stimulation and integrity and thus lea-
ding him into a complete and total psychological maturation and growth.

Most of the trainees are confronted with an identity crisis. I, therefore,
feel that the teacher should assist the student first to recognize it, and se-
condly, to overcome it by exposing him into his own system of values which
will enable the trainee to obtain different roles in a milieu in which in the fi-
nal analysis he will develop his own personal and professional identity.

The student, in his struggle to develop the above-mentioned identity, he
very often poses the following logical question which I call, “where do they
lead me syndrome?” If, therefore, the trainee receives no assistance, guid-
ance, and understanding in order to be capable of overcoming his “con-
fusion,” he then inevitably becomes frustrated in the training, and at his
teacher in particular,
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The teacher, therefore, has an additional responsibility to the trainee,
namely, to clarify for him the divisions of our field particularly in the areas
of the historical developments, and the formation of the different “schools”
of thought.

Furthermore, the teacher should assist the student to utilize his cultural,
ethnic, and socio-economic background constructively, and at the same time,
to make him increase his adaptability in order to confront the unavoidable
changes, stresses and demands of our epoch.

From the very beginning, I, therefore, believe that the student must be ex-
posed to the goals and objectives of the training-educational and research
program, and be informed of what is expected of him at the completion and
training.

I certainly also believe, that a degree of “identity crisis” is inevitable and,
indeed, perhaps desirable in the process of psychological and professional
maturation, scientific growth and identity formation.

Another task that the teacher has to face is the female student. It is my
opinion that these trainees should receive special consideration since we are
confronted with a changing role of women in our cosmos such as: selfesteem,
assertiveness, ambitions, academic pursuits-goals, career opportunities,
feminine and sexual identity.

In addition, I personally feel that motherhood, except for some women,
may be rewarding to a fulfillment of their biologic and psychologic mission
in life, plus a feeling of a creative potential, providing that they are stable and
matured enough to accept the cultural patterns of reproduction which does
not necessarily diminish their femininity.

Psychiatry, by its nature, places many stresses and demands on those who
are on the way towards joining its ranks. The teacher, therefore, can contri-
bute to or alleviate many of them, which if they are left unrecognized, can
lead into psychological regression and depression with catastrophic conse-
quences, namely, suicide (61 per 100,000 among psychiatrists, the highest
suicide rate among physicians).

Summary-conclusions:

Advances in our field have increased the complexity and responsibility of
our work. In view of these advances, new concepts in the education-training
and research of a post-graduate psychiatric program were introduced.

The empbhasis of this program was put, on one hand, upon the interrela-
tionship between the medical-psychodynamic approach, and of the capacity
of the trainee to recognize, evaluate and treat the man as a unique psycho-
socio-cultural entity, on the other.

In addition, an attempt was made to introduce new concepts concerning
the faculty-trainee relationship in terms of resolving the students identity cri-
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sis, and assist him in obtaining psychological maturity and professional
growth.

In conclusion, the introduced new concepts on teaching and research of
dynamic psychiatry into the medical schools and institutes for psycho-
therapy and psychoanalysis, are based on scientific and pragmatic approa-
ches. |

This approach and method reflects the author’s philosophical concepts as
related to the biologic, genetic, physiological, socio-economic, cultural and
psychodynamic changes which are taking place today in our cosmos.

The responsibility lies with us to produce a scientific and compassionate
psychiatrist in order to be able to face the new demands of the approaching
year 2000.

Neue Konzepte in Lebre und Forschung der Dynamischen Psychiatrie

Nicholas Destounis

Der Autor beschreibt die Entwicklung zu neuen Ufern im Kampf gegen
psychische Krankheit. Fortschritte auf diesem Gebiet haben die Komplexitit
der Arbeit erhSht. Auf diesem Weg mufl nach Ansicht von Destounis der
Ansatz wissenschaftlicher und praktischer in Bezug auf die biologischen,
genetischen, physiologischen, sozio-6konomischen, kulturellen und
psychodynamischen Verinderungen, die in der Welt vor sich gehen, werden.

Destounis diskutiert sein neues philosophisches Konzept eines Postgradu-
ierten-Ausbildungsprogramms in Dynamischer Psychiatrie, in dem vor al-
lem der psychodynamische Gesichtspunkt eine grofie Rolle spielt. So soll der
kiinftige Psychiater lernen, daff der Mensch eine einmalige psychodynami-
sche und soziokulturelle Einheit darstellt. Die Ausbildung soll den Ausbil-
dungskandidaten in die Lage versetzen, breitangelegte Erfahrungen zu ma-
chen und sich wissenschaftlich weiterzubilden.

Um all dies zu erreichen, ist es dem Autor wichtig, daf} der Lehrer den
Ausbildungskandidaten nicht dominiert, sondern ihm mit intellektueller An-
regung und Integritit begegnet.

Die meisten Ausbildungskandidaten sind nach Ansicht des Autors in einer
Identititskrise. Der Lehrer sollte dem Ausbildungskandidaten dabei zur Sei-
te stehen, sich eine eigene personliche und berufliche Einheit zu erwerben.

Der Ausbildungskandidat sollte von Anfang an mit den Zielen der Ausbil-
dung und der Forschungprogramme vertraut gemacht werden und dariiber
informiert sein, was von ihm zum Abschluf} der Ausbildung erwartet wird.

Der Autor glaubt, dafl ein gewisses Ausmaf einer Identititskrise unum-
ginglich ist, ja sogar erwiinscht ist im Verlauf der personlichen und berufli-
chen Reifung und Identititsbildung.
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Destounis hilt es fiir angezeigt, ein spezielles Forschungsausbildungspro-
gramm zu entwickeln von Biochemie bis zur Epidemiologie und Okologie,
um den Ausbildungskandidaten mit dem notwendigen Wissen auszuriisten,
das ihm die Bewiltigung der Anforderungen unserer sich verindernden Welt
erméglicht.
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Darstellung einer Psychosentherapie
unter besonderer Beriicksichtigung
des archaischen Identititsverbots™**

Dieta Biebel*

Psychosentherapie darf sich nicht dazu herabwiirdigen, dem Patienten nur die eingeengte und
negative Ersatzidentitit eines medikamentds gebremsten psychisch Kranken anzubieten, wie es
noch regelhaft in der Anstaltspsychiatrie geschieht. Das Identititsverbot, dem diese Menschen
unterliegen, wird auch nicht durch antipsychiatrische Bemiihungen iiberwunden, in deren Rah-
men dem Patienten ein kiinstlich geschaffener Freiraum angeboten wird, er aber innerlich un-
verindert bleibt.

Ammon hat mit seinem Ich-strukturellen und gruppendynamischen Konzept, das die Ich-
Struktur des Therapeuten und im weiteren die Gruppenstruktur der Klinik in eine aktive und
bewufite Korrespondenz zu der Ich-Struktur des Patienten bringt, eine humane und realisierba-
re Behandlungswissenschaft auch fiir psychotisch kranke Menschen entwickelt.

Seine Schiilerin Dieta Biebel demonstriert in der vorliegenden Arbeit am Behandlungsverlauf
eines kataton-schizophrenen Patienten, in welcher Weise es im Rahmen dieses Konzeptes mog-
lich ist, einen psychotisch kranken Menschen mit seinem verinnerlichten, schweren Identitdts-
defizit zu verstehen und dieses Lebensverbot in der Behandlung Schritt fiir Schritt aufzuheben.
Die Autorin leistet damit einen wichtigen Beitrag zur Klinik der Psychosentherapie. In differen-
zierter und nachvollziehbarer Weise zeigt sie, wie der Therapeut in der Ich-strukturellen Arbeit
solchen Kranken in besonderer und aktiver Weise gegeniibersteht und sie in ihrem Nachhol-
bedarf nach dem, was mit dem Wort ,Beziechungsperson® im tiefsten Sinne gemeint sein kann,
annimmt. ‘

Den Prozef der nachholenden Ich-Entwicklung mit seinem zunehmenden Identitits- und
Strukturgewinn belegt die Autorin speziell und ausfithrlich am Beispiel kontinuierlicher Sprach-
entwicklung von den ersten rudimentiren und zusammenhanglosen Ausdriicken bis hin zur ent-
wickelten kongruenten und kohirenten Sprache.

Dem archaischen Identititsverbot psychotischer Patienten wird in der
Anstaltspsychiatrie mit einer starren, tendenziell strafenden Klinikstruktur
entsprochen. Durch die Herausnahme aus der krankmachenden Realsitua-
tion, durch die starke Begrenzung und die Konkretisierung der archaischen
Angste wird das Ich der Patienten weitgehend entlastet, was in giinstigen
Fillen zur Reintegration fiihrt (Bettelbeim, 1976). Auf jeder psychiatrischen
Station stellt sich ein psychodynamisches Kriftefeld her, das aus der unre-
flektierten Interferenz der Psychodynamik der Arzte, des Pflegepersonals
und der Patienten untereinander und aus den wechselseitigen Beziehungsge-
flechten aller Beteiligten resultiert. Je krianker der Patient ist, desto stirker
unterliegt er dem Zwang, seine internalisierte defizitire Primirsituation zu
reproduzieren, da er nur in dem Wieder-in-Szene-Setzen das ithm einzig
mogliche Existenzgefiihl erleben kann. Der Patient versucht deshalb, in

* Bf‘\ med., Lehranalytikerin, Leiterin des Hamburger Lehr- und Forschungsinstitutes der
P
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP), 10.—14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen




460 Dieta Biebel

Arzten, Pflegepersonal und Mitpatienten die Gefiihle zu provozieren, die
seine Primirobjekte ihm gegeniiber hatten. Dies ist als ein verzweifelter
Versuch zu verstehen, der Desintegration, dem psychischen Tod, zu entgehen.
Da aber Arzte und Pfleger aufgrund des mangelnden psychodynamischen
Verstindnisses unreflektiert in der Gegeniibertragung die Gefiihle wie Wut,
Sadismus, Ablehnung, Hilf- und Ratlosigkeit, Mitleid und Schuldgefiihle
mitagieren, kommt es in den psychiatrischen Krankenhiusern nicht zu einer
Auflosung des Wiederholungszwanges.

In der Phase der scheinbaren Reintegration werden die Patienten hiufig
entlassen, ohne daf} eine Wiedergutmachung stattgefunden hat, die der Pa-
tient aufgrund des pathologischen Treueverhiltnisses zu verhindern bemiiht
ist (Pobl 1976). In der Trennung von der Klinik, dem Symbioseersatzpart-
ner, erfolgt hiufig die erneute Desintegration, wenn nicht die Medikamente
in ihrer Funktion als Symbioseersatzpartner zur voriibergehenden Kompen-
sation ausreichen. In der sehr eingeengten negativen Ersatzidentitit des me-
dikamentds gebremsten psychisch Kranken versucht dieser, in der Anpas-
sung an das archaische Identititsverbot seiner Primargruppe zu existieren.
Der entscheidende Schritt, im Schutz der Klinik ein therapeutisches Biindnis
herzustellen, wird so wegen des mangelnden psychodynamischen Verstind-
nisses nicht vollzogen.

Die Losung dieses Dilemmas, das seinen Ausdruck in der Drehtiirpsych-
iatrie findet, kann daher nicht in einer Forderung nach mehr Personal und
mehr Baulichkeiten bestehen, wie es die Enquéte darstellt. Sie muf vielmehr.
in der Uberwindung der fatalen Spaltung von Psychiatrie und Psychoanalyse
bestehen, um den Arzten und dem Pflegepersonal eine dynamisch psychia-
trische Ausbildung zu erméglichen, damit sie den Patienten als entwick-
lungsfihigen Menschen annehmen, sein Kranksein als Ausdruck und Folge
der in der frithesten Kindheit erlebten Psychodynamik sehen und verstehen
konnen.

Mit meinem Referat mochte ich einen Beitrag zur Behandelbarkeit chro-
nisch schizophrener Patienten leisten. Am Therapieverlauf eines katatonen
Patienten méchte ich die nachholende Ich-Entwicklung als einen Prozef des
Strukturgewinnes darstellen unter besonderer Beriicksichtigung der Uber-
windung des archaischen Identititsverbotes. Dies wird belegt an der schritt-
weisen Entwicklung einer kohirenten und kongruenten Sprache als Aus-
druck der gewonnenen zentralen Ich-Funktion der Abgrenzung. In meinem
Fallmaterial stiitze ich mich auf die Krankenjournale der psychiatrischen Kli-
niken, auf Behandlungsberichte des fritheren Hausarztes, auf Verlaufsproto-
kolle einer jetzt zwei Jahre dauernden, nicht abgeschlossenen Psychothera-
pie und auf ein ausfiihrliches anamnestisches Gesprich mit der Mutter des
Patienten.

Im Mai 1971 kam Herr K. das erste Mal mit akuter Psychose zur statio-
niren Aufnahme in eine psychiatrische Landesnervenklinik. Er teilte dem
aufnehmenden Kollegen mit, daf§ er Jesus Christus auf dem Weg zur auf-
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gehenden Sonne ins Indianerland wire. Dort miisse er ein Indianermidchen
erlosen, das an einen Pfahl gebunden wire. Auf dem Weg dorthin fiirchtete
er, von den sich verbiegenden Hiusern und von den Menschen verschlungen
zu werden. Aus Wut dariiber miisse er auf die Autodicher steigen. Das ma-
che ein so schones knisterndes Gerdusch. Am Tag darauf war der Patient
stumm und starr und bot Zeichen von Katatonie. Die stindig seitlich abge-
spreizten Hinde verblieben in der Position, in die der Kollege sie brachte.
Als der Patient in den Wachsaal gebracht wurde, setzte er sich allen Anwei-
sungen des Pflegepersonals scheinbar zum Trotz immer wieder auf das Bett
eines sterbenden Mitpatienten, was zur Folge hatte, dafl Herr K. in seinem
Bett gefesselt wurde, wo er zu toben begann. Hohe Dosen Neuroleptika und
Elektroschocks brachten eine leichte Besserung, so dafl der Patient nach drei
Monaten entlassen werden konnte. Vier Jahre lang war er, von seltenen Mo-
menten abgesehen, in denen er einige Worte sprechen konnte, stumm und
inaktiv. Er verbrachte seine Tage im Bett und wurde von seiner Mutter wie
ein Siugling versorgt. Eine Wiederholung der Situation wie bei der Aufnah-
me in die psychiatrische Nervenklinik fand im Mai 1975 in meiner psycho-
therapeutischen Sprechstunde statt. Beim Erstinterview konnte er mir den
oben beschriebenen Wahninhalt und sein Bediirfnis nach Hilfe mitteilen. Ab
der zweiten Sitzung war er wieder stumm und starr.

Meiner Meinung nach ist das Verhalten chronisch schizophrener Patienten
— sowohl die Katatonie als auch das bizarre Sprachverhalten — ein Abbild
dessen, was dem Patienten aufgrund der gestorten Interaktion in der Primir-
gruppe an Entwicklung und Ausdruck noch méglich ist. Es entspricht dem
internalisierten Identititsverbot.

Wie Grinter Ammon (1970) beschrieb, hingt die Ich- und Identitdtsent-
wicklung eines Menschen von der Kommunikationsfihigkeit der umgeben-
den Gruppe ab. Sie hingt davon ab, wie die Gruppe die Bediirfnisse des
Individuums versteht und befriedigt und wie sie sich iiber die Bediirfnisse
und ihre Befriedigung verstindigt. Wenn eine Ich-defizitire Mutter ihr Kind
in einer destruktiven symbiotischen Beziehung zur Kompensation ihrer eige-
nen groflen Angste beniitzt und ihm eine Befriedigung seiner Bediirfnisse
und eine Abgrenzung nicht erméoglicht, bleiben weite Bereiche des Ichs des
Kindes unentwickelt. Beim Kind resultieren strukturelle Ich-Defizite (Anz-
mon 1973). Zu friih und iiberschiefflend entwickelt das Kind einzelne sekun-
dire Ich-Funktionen, z.B. die Sprache, die die Mutter aufgrund ihres Ich-
Defizites zu ihrer eigenen Stabilisierung benétigt. Die Ich-Funktionen sind
nicht integraler Bestandteil des Ichs auf dem Hintergrund einer gelungenen
Symbiose. Ihre Funktionsfihigkeit ist an eine symbiotische Stiitze gebun-
den, bei deren Wegfall das Ich desintegriert und aufgrund der mangelnden
Abgrenzungsfihigkeit nach innen und auflen von Nicht-Ich-Inhalten iiber-
schwemmt wird. Die in Abhingigkeit und zur Fiillung der strukturellen
Defizite der Mutter entwickelten Ich-Funktionen koénnen dabei
verlorengehen.
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Die im Dienste der Mutter entwickelten sekundaren Ich-Funktionen die-
nen dem Kind zur Abwehr der verschlingenden Symbiose. Daraus folgt, daf}
das Kind eine Abwehridentitit entwickelt, die strukturell dem entspricht,
was dem Kind trotz der Internalisierung des Lebensverbotes der Mutter
bzw. der Primirgruppe an Entwicklung méglich ist. Aufgrund des archai-
schen Identititsverbotes werden beim Kind die zentralen Ich-Funktionen,
wie Ich-Autonomie, Ich-Identitit, Ich-Integration, Ich-Abgrenzung, die die
Mutter selbst nur fassadir mit Hilfe des Kindes zur Verfiigung hat, nicht ent-
wickelt. Hineingenommen in das kindliche unabgegrenzte Ich werden die
Angste, abgewehrten Bediirfnisse und Forderungen der Mutter. Das Kind
befriedigt so die existentiellen Bediirfnisse der Mutter, fiir deren Erhaltung
und Befriedigung es leben muff. Diese Anspriiche der Mutter fithren auf sei-
ten des Kindes zu Omnipotenzphantasien einerseits und, weil es zu deren
Erfiillung nicht imstande ist, zu archaischen Schuldgefiihlen und dem vélli-
gen Mangel an Selbstwertgefiihl. Da ein Heraustreten aus der Symbiose von
der Mutter und der Primirgruppe nicht gestattet wird, mufl das Kind um das
Leben in einem morderischen Kampf rivalisieren, was zu extremen Existenz-
und Verlassenheitsingsten und zu Wutgefiihlen fiihrt. Die permanente Fru-
strierung der existentiellen Bediirfnisse des Kindes fiihrt nicht nur zu einer
Arretierung der Ich-Entwicklung, sondern auch zu einer Deformierung. So
wird z.B. die primir konstruktive Ich-Funktion der Aggression in destruk-
tive Aggression verwandelt, die einer Wiedergutmachung entgegenwirkt.

Jeder Versuch der Abgrenzung ist begleitet von archaischen Angsten, das
Mit-Ich in der Symbiose, die Mutter, umzubringen. Daraus resultieren wie-
derum massive Schuldgefiihle, die zur Selbstaufgabe fiihren, da die destruk-
tive Symbiose als einzig ertragbare Lebensform immer wieder hergestellt
wird. Der stindige Wechsel zwischen Fusionswunsch und Abwehr dieses
Wunsches kennzeichnet die rasche Folge von Kontaktaufnahme und Kon-
taktabbruch dieser Patienten. Bei schizophren reagierenden Patienten kann
dieser Wechsel so rasch sein, daff eine totale Kontaktlosigkeit nach auflen
und innen und damit eine totale Isolation des Patienten resultiert.

Meiner Meinung nach ist sie die direkte Folge der Internalisierung des
Kommunikations- und Identititsverbots der Primirgruppe. Sie ist auch die
Folge der von Bateson und anderen 1956 beschriebenen, die schizophreno-
gene Familie kennzeichnenden Double-bind-Situation, die Ammon 1970 als
das Zerreiflen der Kommunikation im antagonistischen Gegensatz, z.B. ein-
ander ausschlieflender Forderungen, beschreibt. Daraus resultiert eine Spal-
tung zwischen dem rudimentir entwickelten Ich und seinen Bediirfnissen
und Gefiihlen und mehr oder minder entwickelten Ich-Funktionen, wie z.B.
der sehr storanfilligen Sprache, die nicht mehr der direkten Kommunikation
des Ichs mit dem Du dient. Vielmehr dient sie der Abwehr der verschlingen-
den Symbiose in einer Ich-losen fassadiren Imitationssprache.

Der erste Schritt in der Therapie psychotischer Patienten ist, sie als ent-
wicklungsfihige Menschen ernst zu nehmen, sie anzunehmen und Kontakt
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herzustellen, indem alle die rudimentiren Botschaften ihres Korpers und
ihres Ausdrucks angenommen, verstanden und respektiert werden. Um so
schwer Ich-defizitiren Patienten Kontakt zu ermdglichen, ist es notwendig,
sich die intensiven Gegeniibertragungsgefithle bewuflt zu machen und dem
archaischen Lebensverbot dieser Patienten ein Stiick weit zu entsprechen. In
stindiger averbaler und verbaler Interaktion wird versucht, die Angst des
Patienten abzubauen, den dauernden Kontaktabbruch zu akzeptieren, zu
verstehen und schrittweise zu verhindern. Gleichzeitig ist eine flexible
Handhabung der Therapie mit Hilfe der eigenen integrierten und kontrol-
lierten Regression auf die Entwicklungsstufe des Patienten nétig, analog ei-
ner Schwangerschaftsregression, um die Bediirfnisse, die Angste und die
Frustrationsgrenze des Patienten zu erfassen und um seine Angste moglichst
klein zu halten. Fiir den Patienten muf} sich der Therapeut exemplarisch ab-
grenzen und versuchen, ihm das Erlebte verbal zu vermitteln, sich dariiber
mit ihm zu verstindigen und adiquat darauf zu reagieren. Wichtig ist ferner,
daf} der Therapeut die dem Patienten fehlenden Ich-Funktionen, bei dem be-
schriebenen Patienten besonders die Ich-Funktion der Abgrenzung und der
Sprache, als Realperson zur Verfiigung stellt. Durch die fortlaufende emo-
tionale Korrektur, die dem negativistischen Selbstverstindnis des Patienten
immer wieder entgegenw1rkt entwickelt sich ein zunehmender Freiraum, in
den hinein der Patient seine Angste und Bediirfnisse mitteilen kann. Die dar-
aus entstehende therapeutische Symbiose (Searles 1972) erméglicht dem Pa-
tienten, schrittweise Worte zu bilden als Ausdruck einer beginnenden gesun-
den Abgrenzung im Gegensatz zum Mutismus, durch den der Patient seinen
ihm einzig méglichen, pathologischen Abgrenzungsversuch von der ver-
schlingenden Symbiose mitteilt. Die fortschreitende Auseinandersetzung mit
dem Therapeuten fithrt zur Entwicklung einer kommunikationsfihigen
Sprache als Ausdruck einer zunehmenden Ich-Strukturierung.

Bei dem eingangs erwihnten Patienten wurde das anfangs vereinbarte the-
rapeutlsche Setting, zweimal wochentlich 35 Minuten, je nach den Bediirf-
nissen des Patienten flexibel variiert. Die Haufigkeit der Sitzungen schwank-
te zwischen zwei und sieben pro Woche, wobei es in einer Phase wichtig
war, mit dem Patienten wihrend seiner Sitzungen spazieren oder essen zu
gehen.

Das Aufiere des 24jihrigen Herrn K. war auffallend. Seine kindliche Statur
war starr und eckig. Der Kopf war viel zu grofi, er zeigte unbewegliche Mi-
mik. Das einzig Lebendige waren seine groflen, dunklen, sehr ausdrucksvol-
len Augen, die er jedoch meist niedergeschlagen hinter einer groflen Sonnen-
brille verborgen hielt. Gekleidet war er mit einem schwarzen, sehr schmalen
langen Mantel, darunter trug er Kinderkleidung. Seine Bewegungen und sei-
ne Gangart waren abgehackt, steif, marionettenhaft. Am auffallendsten wa-
ren seine Hinde, die er vollig unbeweglich wie Fischflossen vom Korper ab-
gespreizt hielt. Zu Beginn der Sitzungen setzte sich Herr K. jeweils auf die
Kante seines Stuhles und blieb dort bewegungslos sitzen. Die Mutter teilte
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mir mit, dafl er mit eineinviertel Jahren alles in vollkommenen Sitzen ge-
sprochen hitte, daf er ein sehr braves, sehr anhingliches und sehr sauberes
Kind gewesen sei. Bereits ab dem ersten Lebensjahr sei er ihr eine grofie
Stiitze in all ihren N6ten gewesen, besonders als sie ihren Mann wegen chro-
nischer Schizophrenie und Alkoholabusus mit der Polizei ins Nervenkran-
kenhaus einweisen lassen mufite. Schon damals hitte sie alles mit ihm bespre-
chen kénnen. Vom 7. bis zum 10. Lebensjahr mufite der Patient wegen einer
Wirbelsaulenverkrimmung im Gipsbett liegen. In der Pubertit begannen
seine Sprachstérungen und verstirkten sich, als er die Mittelschule mit mitt-
lerer Reife verlief. Im 21. Lebensjahr wurde er stumm. Ausldsendes Ereignis
war die Begegnung mit einem blonden Midchen, in das er sich verliebte. Die
thm zur Verfiigung stehende fassadire Abwehrsprache erméglichte es ihm
nicht, sich mit diesem Midchen iiber seine Gefiihle zu verstindigen. Gleich-
zeitig erlebte er, daf seine Mutter in dem Moment, als er ihr erstmals seine
Angst mitteilen wollte, ihn aus eigener Angst zuriickwies, wodurch sie die
Umkehrung des Mutter-Kind-Verhiltnisses aufrechterhielt. Vor diesem
doppelten Verlassenwerden floh der Patient ins Indianerland, um als Jesus
Christus das gefesselte Indianermidchen zu erlésen, das sowohl die Mutter
bzw. die Freundin als auch ihn selber darstellte.

Ich erlebte die Mutter als iiberingstliche, iiberangepafite, devote und hilf-
lose Frau. Herr K. teilte mir im Erstinterview auf die Frage nach seiner Mut-
ter nach langem Schweigen mit, dafl sie die grofle Unbekannte im Hinterland
sel. Sehr viel spiter meinte er, sie sei eine Tiir, und wenn man sie 6ffne, sei
nichts da, und daf} sie ihn als graue Eminenz gesichtslos mit langem grauem
Mantel und grauem Schlapphut vervielfiltigt verfolge und daf} ihre Stimme
ihm immer zufliistere: ,,Du muf}t krank bleiben, Du darfst nicht erwachsen
werden, Du darfst nicht weggehen“. Den Vater erlebte er als riesigen
schwarzen Mann, dessen Entlassung aus der Nervenklinik er mit Todesangst
befiirchtete, da der Vater ihn umbringen wolle. Auf die geringste Zuwen-
dung der Mutter dem Patienten gegeniiber reagierte der Vater mit Tob-
suchtsanfillen, wobei er die Mutter und manchmal auch den Patienten
schlug. Die Mutter lag dann bewegungslos und ohne zu weinen mit offenen
Augen am Boden. Anschlieflend zwang der Vater sie unter wiisten Beschim-
pfungen und mit ordiniren Ausdriicken zum Geschlechtsverkehr. Grofie
Erleichterung, aber auch ungeheure Schuldgefiihle erlebte der Patient jedes-
mal, wenn sein Wunsch in Erfiillung ging und die Polizei den Vater abholte.
In Identifikation mit dem Vater befiirchtete er aber auch, daft die Mutter ihn
beim geringsten selbstindigen Schritt ebenso einsperren lassen wiirde. So
ordnete er sich ihren Anpassungsforderungen total unter, gab sich ganz auf
und wurde die Wachspuppe, die die Mutter haben wollte und ertragen
konnte.

Der Patient kam jedesmal piinktlich zu den vereinbarten Sitzungen, wozu
anfangs eine Bahnfahrt von sieben bis acht Stunden pro Tag nétig war. Ab
der zweiten Sitzung saff der Patient ablehnend, stumm, von mir abgewandt,
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mit dem Blick auf den Boden. Beim Kommen und Gehen gab er mir seine
fischige Hand, ohne meine richtig zu beriihren. Manchmal nahm er beim
Gehen Blickkontakt auf.

Regressiv, identifikatorisch versuchte ich, seine Gefiihle wahrzunehmen.
Er vermittelfe mir grofie Angst, Ablehnung, Mifitrauen, Abwehr, Mutlosig-
keit, Resignation, grofie Verlassenheit, Hilflosigkeit, zwischendurch aber
auch Hoffnung und Erwartung. Im Vordergrund stand die Ablehnung, die
sich bei der geringsten Bewegung von mir, z.B. durch das Riihren einer Zehe
oder durch ein etwas emotionaleres Reden oder durch eine Frage verstirkte,
und die er mir durch Verdunkeln seines Gesichtsausdrucks mitteilte. Seine
Ablehnung und seine Angst lieBen nach, wenn es mir gelang, duflerlich und
innerlich ihm genau die fiir ihn ertragbare schweigende Prisenz zu vermit-
teln oder ihn zu fiittern, und zwar mit Klangfarbe, wobei der Sinngehalt der
Worte eine ganz untergeordnete Rolle spielte. Ich empfand dann einen kur-
zen symbiotischen Kontakt, den er in den Sitzungen viele Male abbrach. Un-
ter stindiger Kontrolle meiner intensiven Gegeniibertragungsgefiihle lernte
ich, wie ein Seismograph auf die minimalen Verinderungen seiner Mimik
und seiner Korperhaltung adiquat zu reagieren. Ich stellte ihm sein von mir
intuitiv erfates Erleben empathisch zur Verfiigung und beendete dieses oder
mein Schweigen oder die Fiitterung mit Klang sofort bei der geringsten Ver-
inderung. Dadurch erlebte er das erste Mal in seinem Leben, dafl seine mini-
malen Auflerungen ihm erlaubt wurden, daf sie verstanden und beantwortet
wurden, daf seine sehr geringe Frustrationstoleranz als seine Grenze akzep-
tiert wurde und dafl ihm sein Symptomverhalten in Form von Mutismus und
Katatonie als ihm einzig mégliche, wenn auch pathologische Form der Mit-
teilung, aber auch der Abgrenzung, zugestanden wurde. Ich erreichte damit,
daf sich ein interpersoneller Raum zwischen uns entwickelte, in dem seine
Angst immer mehr abnahm und der vorsichtig aufgenommene Kontakt lin-
ger werden konnte. Zum Dank brachte er mir zwei von ihm gemalte Bilder
mit, einen angenagelten Fisch, der aus bunten rechten Winkeln bestand, und
ein Bild vom bunten Kinderland, wo unter dicken regnenden Wolken die
Sonne scheint; beides waren Symbole fiir ihn. Sehr viel spiter teilte er mir
mit, dafl er sich in dieser Zeit als einen angenagelten Fisch erlebt hitte, mich
als eine in weifle Tiicher eingewickelte Mumie mit starrem Gesicht. In der
eingangs geschilderten Szene der Klinikaufnahme erlebte sich Herr K. im In-
dianerland als Heiland, der nun die irrationale Forderung seiner Mutter in
der psychotischen Selbstaufgabe zu realisieren versuchte. Er hatte keinerlei
juflere Realwahrnehmung mehr. Er mufite unbedingt den als Indianermid-
chen halluzinierten sterbenden Patienten retten, der auch die Mutter, die fiir
ihn leben mufite, wie er fiir sie, darstellte. Aus Todesangst wegen der eigenen
existentiellen Bedrohung, aber auch aus ohnmichtiger Wut iiber seine Hilf-
losigkeit — da er ja angebunden war, aber auch nie die Bediirfnisse seiner
Mutter erfiillen konnte — tobte er.
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Jede meiner Bewegungen hatte fiir den Patienten eine Bedeutung. So ver-
stand er z. B. das Bewegen meiner Zehe als Zerstampftwerden von SS-Stie-
feln. Die Wahrnehmung des Patienten entsprach zu dieser Zeit in der Rollen-
umkehr- indem er, wie eine Mutter ihren Siugling, meine Korperiufle-
rungen beobachtete — der koenisthetischen Kommunikationsweise einer frii-
hen Symbiose (Lampl-de Groot, 1967). Sie ist daher ein Indiz fiir die praver-
bale Stufe der Ich-Entwicklung dieses Patienten, die Ferenczi als die Periode
der magischen Allmacht bezeichnete.

Auf der oben beschriebenen Basis gelang es dem Patienten, die therapeu-
tische Beziehung als symbiotische Stiitze anzunehmen, das therapeutische
Setting als seinen Freiraum, seinen Platz zu akzeptieren und zu internali-
sieren und als Ausdruck eines ersten Abgrenzungsschrittes durch Worte
nach auflen zu verteidigen. Ich hatte die Sitzungen in den Kindertherapie-
raum verlegt. Als dieser einmal belegt war, reagierte er darauf mit grofler
Verstorung. Als ich fiir ihn wortstark den Arger iiber die Vertreibung aus-
driickte, stief} er bellend, abgehackt, laut und rauh seine ersten Worte her-
aus: SS-Stiefel, Rost, Rasierklinge, Uterus, angenagelter Fisch. In der nich-
sten Sitzung malte er nach langem Zégern, mich immer wieder fragend anse-
hend, seine rechte Hand mit blauer Wasserfarbe an. Dann driickte er diese
auf ein weifles Blatt Papier und klebte wieder nach langem Zogern mit grim-
migem Gesicht dieses an die Wand. Lange in sich versunken schwieg er,
dann schimpfte er mit unzusammenhiingenden Hauptwértern, die alle ge-
waltsamen Charakter hatten, gegen einen fraglichen gemeinsamen Feind.
was mich daran erinnerte, wie Hunde ihre Hiitten verteidigen.

Beim Zusammenbrechen der fassadiren, in der destruktiven Symbiose
entwickelten Abwehrsprache kann es zum Auftreten einer Art Einwort-
sprache kommen: Die Patienten sprechen einzelne Worte aus, die anschei-
nend einen hohen Symbolisationsgrad aufweisen, jedoch Reprisentanten des
feindlichen Primirobjektes sind. Der logische Gehalt der Worte steht dabei
oft in extremem Gegensatz zu der emotionalen Mitteilung. Die ,,Pseudo-
symbolisation ist ein Ausdruck fiir das fragmentierte defizitire Ich. Analog
der Kommunikationsweise der frithen Mutter-Kind-Symbiose sind die Wor-
te im Sinne von Einwegsitzen zu verstehen.

In dem ihm jetzt erlebbaren Freiraum — in dem die nachholende Ich-Ent-
wicklung méglich wird — konnte er anfangen, seine Bediirfnisse wahrzuneh-
men und mitzuteilen, selbst wenn es nur averbal durch Husten war, womit
er mir sagte, daf} er gefiittert werden wollte, und zwar mit Worten, deren
emotionaler Gehalt immer noch wichtiger war als ihr Sinngehalt. Anschlie-
flend an eine solche Fiitterung sagte er eines Tages: ,Ich habe Hunger“, und
af mit gutem Appetit ein Butterbrot und trank Apfelsaft aus der Praxiskiiche.
Von da an nahm er immer Wasser mit in die Sitzungen, zuerst nur fiir sich,
dann auch fiir mich. Aufgrund der Internalisierung der therapeutischen
Symbiose waren dem Patienten jetzt zunehmend Abgrenzungsschritte von
mir méglich, die den Abgrenzungsversuchen eines kleinen Kindes entspra-
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chen. Er kam auf mich zu und nahm Hautkontakt auf, in der Form des Han-
degebens, oder er lief weg in die hinterste Ecke des Raumes, oder er bot mir
Wasser an und nahm es mir wieder weg und trank es aus, oder er gebrauchte
Worte von mehr oder weniger aggressivem Inhalt. Ich mufite in dieser gan-
zen Zeit wie eine Mumie auf meinem Stuhl sitzen, da die geringste Bewegung
meinerseits sofort zu einem Verstummen und Erstarren seinerseits fithrte.
Ich fiihlte mich korperlich von seiner averbalen Wut und Angst, von seinem
negativistischen Mifitrauen und seiner Ablehnung gleichsam wie in eine
Zwangsjacke gesteckt. Sie auszuhalten und durch empathische menschliche
Zuwendung zu iiberwinden, ist meiner Meinung nach von zentraler Bedeu-
tung in der Psychosentherapie.

In dieser Phase des therapeutischen Prozesses traumte der Patient seinen
ersten Traum: Eine Biirgermeisterstochter trug auf dem Kopf eine wasserge-
fiillte Plastikkugel, in der ein nackter Embryo schwamm, der herauswinkte.
Ich meine, daf} er damit auf einer der Ebenen des Traumes ein Abbild seiner
derzeitigen embryonalen Entwicklung mitteilte.

Triume und Bilder enthalten meiner Meinung nach metaphorische Mit-
teilungen tiber den Ich-Zustand des Patienten, der in ihnen das verinnerlichte
Identititsverbot darstellt. An der Verinderung dieser Bilder lifit sich die
schrittweise Entwicklung von Ich-Struktur ablesen: Die Entwicklung des
Ich-Gefiihls vom angenagelten Fisch zum winkenden Embryo entspricht
einer beginnenden Aufweichung des Verbots der Primirgruppe, lebendig zu
sein. ’

In dem Wir-Gefiihl symbiotischer Verschmelzung mit der Mutter war er
anfangs der, der sie heil macht und machen mufi, der Heiland; seinem eige-
nen Ich-Gefiihl entsprach der tote Fisch.

Der Traum psychotischer Patienten stellt nicht den Konflikt des Patienten
mit dem internalisierten Objekt dar, ebensowenig ist das Identititsverbot ei-
ne Instanz als Folge verinnerlichter Ver- und Gebote von seiten der Objekte,
vielmehr reprisentiert es eine Unabgegrenztheit als Folge der destruktiven
Symbiose. ‘ ,

Auferlich fing der Patient an, sich zu verindern. Gesicht und Figur wur-
den weicher, die Bewegungen nahmen zu, der schwarze Mantel, den er in
Identifikation mit seinem Vater — den er als riesigen schwarzen Mann hallu-
ziniert hatte — getragen hatte, verschwand, die Kleidung wurde erwachsener.
Die Erfahrung, sich abgrenzen zu diirfen, fithrte zu einer reiferen, interper-
sonellen, symbiotischen Beziehung, in der er erstmals freundlichere Wort-
verbindungen schuf, sowohl schriftlich als auch verbal. In stereotyper Wie-
derholung malte er in verschiedenen Farben seitenlange einzelne Worte, wie
Liebe und Sonne, und verband sie mit anderen. Mit ebenso stereotypen
Worten, z. T. Wortschopfungen, begann er jede Sitzung. Mir schienen sie
ein Ersatz der verlorengegangenen kdrperlichen Starre, ein reiferer Versuch
der Abgrenzung zu sein. Dabei fiel auf, daf} die Hauptworter mit Eigen-
schaftswortern und Verben verbunden wurden, z. B. Sonnegelb, Sonneblau,
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Sonneleuchtend, Sonnelieben, Sonnehassen. Sie gingen iber in Kanonaden
von stereotypen Beschimpfungen seiner Mutter, meist sexueller Art, z. B.
angenageltes Genitale, angefesselt am Brunnen, Mutter Hure, die er wiitend
hervorstieRl, wihrend er aggressiv im Zimmer herumstampfte, immer eine
gewisse Distanz zu mir einhaltend.

Bei schwerer Belastung verfiel er wieder in seine Sprachlosigkeit und ver-
langte durch Husten Fiitterung, was ich als einen Ausdruck dafiir verstand,
wie storanfillig sein Selbstvertrauen noch war. Dabei war eine deutliche
Korrelation zwischen der Frustration und der gewihlten Sprachebene fest-
zustellen und letztere konnte als Indikator seiner zunehmenden Frustra-
tionstoleranz benutzt werden. Die therapeutische Symbiose war aber schon
so tragfihig geworden, daff Herrn K. erstmals eine Trennung von seiner
Mutter moglich war und er nach Miinchen umziehen konnte. Die Sitzungen,
die jetzt viermal pro Woche stattfanden, liefen stereotyp so ab, dafl er zu Be-
ginn in einem abgehackten Wortsalat schimpfte. Zunehmend konnte er dann
tiberraschend klar iiber seine fiirchterliche Kinderzeit, anfangs in verstiim-
melten, dann in immer vollstindigeren Sitzen sprechen. So duflerte er z. B.,
dafl ihn die Mutter nicht hatte wachsen lassen, daf§ sie ihm nur einen einige
Quadratmeter groflen Boden in der Kiiche neben dem Herd zugestanden
hatte, daf sie ihn immer verschlungen hitte, daf} er fiir sie ein toter sieben-
jahriger Schulfreund sein und bleiben mufite, den er oftmals um seinen Tod
beneidet hitte. L

Er berichtete von einem Bild, das er in sich sah: Er selbst ganz winzig,
aber voll ausgebildet und bunt angezogen, saff aufen auf einer riesigen grau-
en Hohle, an der er sich festzuhalten versuchte. Die Hohle bezeichnete er als
seine Mutter, sein krankes Ich. Es fanden jetzt stindig Streitgespriche in ihm
statt zwischen seinem gesunden und seinem kranken Ich. Die akustischen
und optischen Halluzinationen verschwanden.

Weitere Fortschritte in der Therapie zeigten sich darin, dafl er als Aus-
druck des Kontaktes mit mir, mich real wahrzunehmen begann und mich be-
schreiben konnte, mir aber auch seine Angste mitteilte, daf ich seine Mutter
wire und ihn verschlingen wiirde. In der Gegeniibertragung erlebte ich, daf
er ganz winzig in seinem Sessel wurde und ich das Gefiihl bekam, riesig zu
sein. Dem internalisierten Identititsverbot folgend versuchte er, mich immer
wieder zu seiner Mutter zu machen.

Den therapeutischen Freiraum testete der Patient analog dem Probehan-
deln eines Kindes immer wieder aus und stellte ihn in Frage. Als ich sein
destruktives Ausagieren in der Realsituation strukturierend einschrinkte,
konnte er sich erstmals direkt verbal mit mir auseinandersetzen. Zunichst
duflerte er seine Wut und sein Problem verschliisselt in tabuisierten Wértern.
Dadurch, daff ich die Worter annahm und verstand, wurde es dem Patienten
mdglich, sich zunehmend in kongruenten Sitzen mitzuteilen. In der Ausein-
andersetzung erlebte er fiirchterliche Bauchkrimpfe zu Beginn der Sitzun-
gen. Er fithlte den Zwang, die tabuisierten Worte auszusprechen. Es waren
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aggressive, sexualisierte Symbole fiir friiher erlebte Situationen. Er stampfte
gequilt hin und her, bis er das Wort gleichsam gebiren konnte, z. B. kiseln
oder Pimmel. Kiseln bedeutet umgangssprachlich Streit zwischen Kindern,
die sich mit kisigen Fiifien treten. Fiir ihn bedeutete es den haufig unter bru-
talen Umstinden miterlebten Verkehr der Eltern, und zwar das mit den Ge-
nitalhaaren der Mutter verklebte Ejakulat des Vaters. In der therapeutischen
Situation bedeutete es seinen groflen Wunsch und die Abwehr dieses Wun-
sches, mit mir in sadistischer Weise zu schlafen, was synonym war damit,
mich umzubringen, und was seine Wut ausdriickte, daff ich ihn nicht ver-
schlinge, daf ich nicht seine Mutter war.

Ich fiihlte in diesen Sitzungen, bis er sprechen konnte, seine mérderische,
eiskalte Wut, die auszuhalten mir sehr schwerfiel. Nachdem er in vielen Sit-
zungen erlebt hatte, daf} ich seine furchtbaren Gedanken und seine Wut an-
nahm, sie verstand und aushielt, und dafl es méglich war, dariiber zu spre-
chen, iiberraschte er mich in einer Sitzung damit, wie ein Gockel zu krahen
und anschlieflend wie ein Indianer in immer lauteren Tonen zu schreien.
Dann sang er erstmals in seinem Leben mit ganz zarter Stimme das Capri-
fischerlied ,,Wenn auf Capri die rote Sonne im Meer versinkt“. Gliicklich
wie ein beschenktes Kind ging er aus dieser Sitzung. Sie hatte fiir ihn bedeu-
tet, leben zu diirfen. Er hatte den Eindruck, der erste Reifen seines Fasses,
in das seine Mutter ihn immer getaucht hatte, sei geplatzt, der Kopf sei frei,
ein erster Sieg seines Ichs iiber das archaische Lebensverbot seiner Mutter.
Von da an inderte sich sein Aussehen, er wirkte lockerer, zog sich erwachse-
ner an und lief} die Haare wachsen, was ihm seine Muter immer verboten
hatte. Er baute sich einen Kreis von Freunden auf, mit denen er sich verbal
auseinandersetzen konnte.

In einer Sitzung teilte er mir in einem eigenartigen Singsang — den ich aus
den Gesprichen mit seiner Mutter kannte, mit der ich in Analogie zur simul-
tanen Kinder-Elterntherapie begleitende Ich-stiitzende Gespriche gefiihrt
hatte — mit monotoner Stimme mit; daf§ er die Therapie abbrechen miisse,
daff er zuriick zu seiner Mutter miisse. Als ich ihn auf die eigenartige Sprech-
weise ansprach, konnte er mir mit seiner eigenen neuen, klaren Sprache mit-
teilen, daf} er wiitend auf mich wegen der bevorstehenden Trennung wire —
ich mufite fiir vier Tage verreisen —, daf} eben aber nicht er gesprochen hitte,
sondern seine Hiille, seine Mutter.

Im weiteren therapeutischen Verlauf wurde diese Hiille in Identifikation
mit mir durch die Imitation meiner Sprache ersetzt, mit deren Hilfe er sich
zu Beginn und am Schluff der Sitzungen von mir abzugrenzen versuchte. In
deren Schutz und nach Uberwindung seiner Angst konnte er sich in seiner
Sprache und in kongruenten Sitzen mit mir iiber seine Bediirfnisse verstin-
digen und sich aggressiv mit mir auseinandersetzen. In dem Mafle, wie ihm
- dies gelang, wurde auch die Spaltung zwischen Worten und Emotionen auf-
gehoben. Gleichsam von innen her wurde die Sprache mit Ich-Inhalten auf-
gefiillt und seine Hiille iiberfliissig. Anstelle der Stimme der Mutter in sich




470 Dieta Biebel

horte er zunehmend meine Stimme, die thm meine Sitze wiederholte, mit
denen er sich auseinandersetzte und mit deren Hilfe es im gelang, seine Ver-
lassenheitsingste zu iiberwinden. Alle Therapeuten unseres Ausbildungsin-
stitutes, die er von Anfang an als freundlich umgebende Gruppe erlebt hatte,
konnte er jetzt differenzierter als Realpersonen wahrnehmen und konnte de-
ren momentane psychische Verfassung haarscharf schildern. Aufgrund der
durchgearbeiteten Trennung war es ihm erstmals méglich, einen vierzehnti-
gigen Urlaub, ohne psychotisch zu werden, bei seiner Mutter zu verleben
und sich verbal von ihr abzugrenzen. Ich meine, daf damit deutlich wird,
daf} der Patient im Verlauf seiner Therapie aufgrund der Internalisierung der
therapeutischen Symbiose begann, sich schrittweise als ein Mensch im eige-
nen Recht abzugrenzen und damit schrittweise das Lebensverbot der Mutter
zu liberwinden, was sich besonders an der Entwicklung der autonomen Ich-
Funktion einer integrierten und kommunikativen Sprache belegen lifit.

On the Therapy of a Psychotic Patient with Special Regard to the Archaic
Ego-Structure

Dieta Biebel

In institutional psychiatry the archaic super-ego of psychotic patients
finds its correlate in a rigid, sometimes punitive clinic structure. Through re-
moval from the actual pathological situation, and through the severe limita-
tion and concretisation of archaic fears, the ego of the patients is largely relie-
ved, which in favourable cases leads to reintegration. However, in the psy-
chodynamic force field which on every ward results out of the unexamined
interference of the psychodynamics of doctors, nursing staff and patients,
and the web of relations among them, the patients helplessly act their psy-
chopathology. This is to be understood as a desperate attempt, by psycho-
dramatically reproducing the internalized primary group situation, to escape
desintegration, the death of the psyche. The psychopathology of acute psy-
chotic conditions thereby manifests itself as identification with the hostile ar-
chaic super-ego, and extensive relinquishment of the ego-functions devel-
oped in dependence on a symbiotic support. In doctors, nursing staff and
fellow patients intense feelings of rejection, anger, pity, helplessness, perple-
xity and guilt are provoked which are acted out without due consideration.

The therapy of a chronically schlzophremc, catatonic patient serves to
present ego-development as a process of aquiring personality structure, with
special regard to the alteration of the archaic super-ego. This process is de-
monstrated in the gradual development of a coherent and congruent language
as an expression of the acquired central ego-function of demarcation.
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The author sees the behavior of schizophrenic patients — the catatonia as
well as their bizarre speech-behavior — as the reflection of the development
and expression of which the patient, on the basis of a disturbed interaction
in the primary group, is nevertheless still capable. This behavior is a sign of
the internalized prohibition of identity. As an expression of the resulting in-
ternal and external isolation of schizophrenics, the ego-less language produ-
ced for the mother serves not as a mean of communication but rather of a de-
fence against a threatening symbiosis.

The first step in the psychotherapy of psychotic patients consists of utili-
zing the intense transference feelings brought to awareness to correspond to
the hostile archaic super-ego. In this way a refuge, based on a real relation-
ship, and in which an increasingly object-related discussion and ego-structu-
ring process can take place, is made available to the ego-deficient patient,
who must be taken seriously as a person capable of development. In this con-
nection, a decisive factor is that the therapist, as personification of the pa-
tient’s archaic super-ego and as actual person accepts the archaic aggression
and fears of the patient, endures them and reacts sympathetically to them.
Thus the patient is for the first time given the feeling that his needs and their
fulfillment are admissable and accepted. The continual process of examining
and comprehending through verbalisation of non-verbally manifested needs
leads to a gradual alteration of the super-ego. Through the constant discus-
sion of needs and emotions, especially of anciety and anger, the dissociation
of language and feeling is overcome. In this way language is filled with ego-
content from within.
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Ich-strukturelle Untersuchungen bei
Migrine-Patienten —

Ein Beitrag zur Theorie der Psychosomatik
im Rahmen der Dynamischen Psychiatrie®*

Christine Bott*

Die Diskussion der vorliegenden psychoanalytischen Erklirungsmodelle ergibt divergente
Auffassungen zur Pathogenese der Migrine, die entweder als Ausdruck eines neurotischen
Konfliktgeschehens oder als Ergebnis einer nicht niher beschriebenen pritdipalen Stérung
erklirt wird (Sperling).

Anliegen dieser Arbeit ist es, am Beispiel des Symptoms Migrine die Frage nach der Spezifitit
einer psychosomatischen Symptombildung auf der Grundlage der wissenschaftstheoretischen
Konzeption der Dynamischen Psychiatrie Ammons zu untersuchen.

Im Unterschied zu traditionellen Ansitzen der speziellen Psychosomatik, die Symptome be-
stimmten Krankheitsbildern bzw. bestimmten Personlichkeitspathologien zuordnen, wird
hier das psychosomatische Symptom auf seine psychodynamische und Ich-funktionale Bedeu-
tung hin untersucht, und damit in den Bezugsrahmen der Dialektik von Ich und Gruppe gestellt.
Anﬁand empirischer Ergebnisse wird gezeigt, dafl Migrinekranke qualitativ und quantitativ
verschiedene Ich-strukturelle Stdrungen aufweisen, daf§ die Symptomwahl jedoch mit spezi-
fischen Aspekten einer pathogenen Primirgruppendynamik, die sich in spezifischen Aspekten
des Ich-Defizits abbilden, in Beziehung gesetzt werden kann.

In der psychoanalytischen Literatur herrscht Ubereinstimmung beziiglich
der Aktualgenese des Migrinefalles, der symptomatologisch gekennzeich-
net ist durch Flimmerskotom, meist halbseitige Kopfschmerzen, extreme
Reizempfindlichkeit und Erbrechen aus abgewehrter Aggression. Dabei
wird eine Verbindung zur Epilepsie hergestellt — Migrine kann epileptische
Anfille ersetzen — die Freud als ,unkoordinierte Kurzschlufentladung
destruktiver Impulse“ erklirte (Alexander, 1951).

Alexander beschrinkt sich in seiner Untersuchung spezifischer kausaler
Determinanten auf die Aggression, die im Unterschied zu anderen psycho-
somatischen Erkrankungen autoaggressiver Genese bei Migrinekranken
bereits in der Vorstellungsphase gehemmt sei. Eine Reihe von Autoren
(Wolff, 1963; Beyme, 1966) beschreiben die zwanghafte Personlichkeits-
struktur des Migrinepatienten, die durch iiberhohten Leistungsanspruch,
perfektionistischen Ehrgeiz und exzessive Konkurrenzhaltung gekenn-
zeichnet sei, Fromm-Reichmann sieht die Symptomatik in feindseliger intel-
lektueller Rivalitit und den daraus resultierenden Schuldgefithlen begriindet.

* Dipl.-Psych., Lehranalytikerin am Lehr- und Forschungsinstitut der Deutschen Akademie
fiir Psychoanalyse (DAP), Miinchen
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP), 10.-14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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Die neurophysiologischen und phianomenologischen Daten, die psycho-
dynamischen Teilaspekte und die Relationssetzungen von Symptomatik und.
charakterologischen Konstanten innerhalb dieser Erklirungsmodelle stehen
jedoch unverbunden nebeneinander, da von einer symptomorientierten
Diagnostik ausgehend, isolierte Untersuchungen der Libidofixierung und
der triebpsychologisch konzipierten Aggression angestellt werden.

Obwohl bereits Touraine und Draper (1934) bei Migrine-Patienten ,eine
iibertriebene Abhingigkeitsbindung an die Mutter, von der sie sich niemals
16sen konnen®, feststellten und Jores (1973) eine tiefe Unsicherheit und Be-
ziehungslosigkeit dem eigenen Korper gegeniiber beobachtete, wird die
Symptomatik von diesen Autoren neurosenpsychologisch nach dem Modell
der Konversion oder als psychovegetative Stérung nach dem Modell der
psychosomatischen Symptombildung begriindet, die schliefilich auf here-
ditire bzw. konstitutionelle Momente, das sog. ,,somatische Entgegenkom-
men® Freuds (1909) rekurrieren.

M. Sperling (1968) trifft dagegen folgende interessante Feststellung: Sie
bezeichnet die Entwicklung psychosomatischer Symptome von acting-out-
Patienten mit priddipalem Konflikthintergrund als ,,somatisches Agieren®,
das sie als Ausdruck und Abwehr von Abhingigkeits- und Verlassenheits-
angsten versteht.

Diese werden gerade im Rahmen der Therapie manifest, da der Analytiker
erlebt wird als ein Objekt, das sich der omnipotenten Kontrolle dieser Per-
sonlichkeitsstrukturen, die nur zu fetischhaften, partiellen Objektbezie-
hungen fihig sind, entzieht. Sie beobachtete bei einem Patienten offenes
hypomanisches Agieren im Wechsel mit schweren Migrineanfillen, die sie
als Selbstmord-Aquivalent und als Abwehr unertriglicher Depression ver-
steht. Damit verweist sie auf eine frilhe Schidigung innerhalb der Mutter-
Kind-Beziehung. Greenacre (1947) hat das Flimmerskotom bei Migrine-
patienten mit dem mit Kopfschmerz verbundenen Lichtschock bei Klein-
kindern, den sie mit Anfingen der Uber-Ich-Entwicklung in Verbindung
bringt, verglichen.

Ich méchte im Folgenden den weiteren theoretischen Bezugsrahmen
meiner Arbeit kurz umreiflen. :

Die Untersuchung der divergenten Auffassungen zur Pathogenese der
Migrinesymptomatik aus einem neurotischen Konfliktgeschehen einerseits,
aus einer nicht naher beschriebenen pridipalen Stérung andererseits (Sper-
ling, Greenacre) ist insofern von wissenschaftlichem Interesse, als dabei
beispielhaft die Ich-funktionelle und psychodynamische Bedeutung einer
psychosomatischen Erkrankung innerhalb der den verschiedenen Krank-
heitsbildern zugrundeliegenden Ich-strukturellen Schidigungen heraus-
gearbeitet werden soll.

Ammon hat im Rahmen der wissenschaftstheoretischen Konzeption der
Dynamischen Psychiatrie eine grundlegende Revision der traditionellen
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symptomorientierten Nosologie und triebpsychologischen Psychodiagnostik
vorgenommen und gezeigt, in welcher Weise die Indikation zu spezifischen
therapeutischen Handlungsweisen eine Diagnostik der Ich-Struktur anhand
ihrer primiren, zentralen und sekundiren Funktionen voraussetzt. Dabei
wird das Symptom, hier die psychosomatische Erkrankung, unter dem
Aspekt der Identitit, d. h. der Dialektik von Ich und Gruppe untersucht und
in einen personhchkextsumfassenden Bezugsrahmen gestellt. Das psycho-
somatische Symptom ist eine Bildung des Ichs zur Kompensation seiner
strukturellen Defizite. Die Ich-Struktur ist das Ergebnis der internalisierten
Psychodynamik der interpersonellen Beziehungen innerhalb aller lebens-
geschichtlich prigenden Gruppen, besonders der Primargruppe.

Im Rahmen dieser Ich- und Gruppentheorie eines gleitenden Spektrums
psychischer Erkrankungen erhilt die Frage nach der Spezifitit einer Sym-
ptombildung eine veranderte Bedeutung; sie beinhaltet nicht die Erfassung
einer Krankheitseinheit als Entitit, die sich an ihren Symptomen oder Sym-
ptomkomplexen ausweist. Sie beinhaltet hingegen die Suche nach spezi-
tischen Merkmalen pathogener Konstellationen in ihren Konsequenzen fiir
spezifische Schidigungen in der Organisation der Ich-Struktur und des
dynamischen Gefiiges der Ich-Funktionen.

Die Bedeutung der Konzeption eines gleitenden Spektrums psychischer
Erkrankungen und speziell psychosomatischer Erkrankungen kann iber
die Ich-strukturelle Untersuchung von Migrine-Patienten insofern beispiel-
haft deutlich gemacht werden, als diese Symptomatik sowohl bei eher neu-
rotisch erscheinenden sowie Borderline-Patienten und Patienten mit pri-
psychotischer Personlichkeits-Struktur vorkommt.

Dies mochte ich im Folgenden aufzeigen anhand der Diskussion um Kon-
version und Psychosomatik im engeren Sinn.

Wie Ammon (1974) ausfithrte, wird im psychosomatischen Symptom das
bose Objekt nicht — wie im Konversionssymptom — symbolisiert, sondern
abgewehrt, wobei die Abwehr den eigenen Korper benutzt, weil eine Ab-
grenzung gegeniiber dem bosen Objekt auf der archaischen Ebene der Kor-
per-Ich-Entwicklung nicht erfolgen konnte.

Pohl (1972) hat eine Beziehung im Sinne einer gleitenden Skala zwischen
dem narzifitischen Defizit psychosomatischer Symptombildung und der
Konversionssymptomatik in folgender Weise hergestellt: Das von Frexd
sogenannte somatische Entgegenkommen ist ein in den primiren Objekt-
beziehungen erworbener narzifltischer Defekt des Korper-Ichs. Im Kon-
versionssymptom dient die narzifitische Wunde der Darstellung ontogene-
tisch spaterer Konflikte eines partiell progredierten und mehr oder weniger
verdringungs- und symbolisationsfihigen Ichs; die Konversionssympto-
matik hat damit reparativ integrative Funktion fiir eine archaische Ich-
Storung. Daher wird das psychosomatische Symptom entsprechend der
Ausprigung der primir narzifitischen Schidigung und Entwicklung der
Ich-Funktionen der Verdringung und Symbolisierung in Abhingigkeit vom
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Zustand der Ich-Grenzen durch einen organpsychotischen und einen organ-
neurotischen Anteil bestimmt (Pohl, 1976).

Damit ist eine Beziehung im Sinn einer gleitenden Skala zwischen Psycho-
somatik und Konversion hergestellt.

Dazu kommt noch ein weiteres:

Die primire narzifltische Schidigung auf der Kérper-Ich-Ebene betrifft
auch eine Entwicklung der Sexualitit, da der Identititsentwurf (Lichten-
stein, 1961) der Mutter fiir das Kind, der den ersten interpersonellen Be-
zugsrahmen der Ich-Entwicklung bildet, bereits vorgeburtlich wesentlich
bestimmt ist durch Wiinsche, Angste und Phantasien beziiglich der sexuel-
len Identitit des Kindes. Konsequenterweise hat Ammon (1976) die Sexualitit
als eine zentrale Ich-Funktion konzipiert. Wenn die Mutter das Kind in der
Projektion eines eigenen narzifltischen Defizits aufgrund seines Geschlech-
tes ablehnt, werden primire Schidigungen, die gerade die psychophysische
Dimension der sich entwickelnden sexuellen Identititsstruktur betreffen,
verursacht. Die unmittelbare Verschrinkung der zentralen Ich-Funktionen
»Korper-Ich“ und ,,Sexualitat“ wird deutlich aus der Tatsache, daf} psycho-
somatisch Kranke meist auch sexuelle Stérungen aufweisen; theoretisch ist
jedoch folgende Differenzierung psychodynamischer Beziige moglich: Die
psychosomatisch krankmachende Mutter kann sich nur dem kérperlich
kranken Kind emotional zuwenden und zwingt es dadurch, sich selbst ab-
zulehnen, um angenommen zu werden. Dies bedeutet ein Zerreiffen des
somatopsychischen Zusammenhangs im Sinne einer Ich-Spaltung.

Das miitterliche double-bind besteht in dem oben beschriebenen Fall
darin, dafl der Kontakt mit dem Kind von Anfang an sexualisiert und zu-
gleich abgewehrt wird. Das Kind wird primir in seiner sexuellen Identitit
abgelehnt und gezwungen, sich darin selbst abzulehnen, um nicht verlassen
zu werden.

Die dadurch verursachte Schidigung der zentralen Ich-Funktion der
Sexualitdt kann durch iiberkompensatorisch entwickelte sekundire Ich-
Funktionen, wie z.B. die Intelligenz, und psychosomatische Symptome
ausgefiillt werden. Diese Ersatzbildungen erhalten ihre sozusagen sexuelle
Bedeutung also nicht aus einem &dipalen Konfliktgeschehen, sondern aus
ihrer reparativen Funktion fiir ein die sexuelle Identititsstruktur betref-
fendes narzifitisches Defizit. In Verbindung mit den oben zitierten Aus-
tihrungen Pobls zur Konversion erklirt dies, wie ich meine, die sogenann-
ten hysterischen und Konversionsphinomene bei Borderline- und psycho-
tischen Patienten, besonders beim Krankheitsbild der Borderline-Hysterie.

Eine primire Storung der die sexuelle Identitit betreffenden Sphire des
Kérper-Ichs bildet nach meinen Erfahrungen aus der jahrelangen psycho-
analytischen Therapie mit sechs Migrine-Patienten eine wesentliche struk-
turelle Grundlage dieser Symptomatik. Ich méchte dementsprechend weitere
Hypothesen beziiglich Ich-struktureller Gemeinsamkeiten, die m.E. in
Beziehung zur Symptombildung stehen, formulieren:
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Die Ich-Strukturen der Migrine-Patienten weisen qualitativ und quanti-
tativ unterschiedlich entwickelte gesunde Ich-Anteile auf; in jedem Fall liegt
jedoch eine strukturelle Ich-Storung vor, die die zentralen Ich-Funktionen
der Aggression, des Korper-Ichs, der Sexualitit und der Identitit in einem
Entwicklungsstadium relativer somatopsychischer Undifferenziertheit be-
trifft. Sekundire Ich-Funktionen als Triger intellektuellen und anderen
Leistungsvermdgens sind zur Kompensation dieses Defizits im Dienst der
Mutter entwickelt und funktionieren in dem Mafle stdrungsfrei, als diese
Kontaktebene innerhalb der Primirgruppe angenommen wurde.

In Identititskrisen wird die Identititsangst dieser Patienten mobilisiert,
die die fragile Integritit der Ich-Struktur im Sinne psychotischer Desinte-
gration bedroht.

Der Migrineanfall ist als Restitutionsversuch zu verstehen und dient damit
der Abwehr der Psychose.

Zur Uberpriifung und Differenzierung dieser Hypothesen habe ich fol-
gendes empirisches Material herangezogen:

1. Meine Protokolle der psychoanalytischen Einzeltherapie mit 3 Patien-
tinnen iiber 6 Monate bzw. 1 und 2 Jahre. '

2. Die Gruppenprotokolle iiber 3 Patienten, zwei Midnnern und einer Frau,
tiber ein bzw. jeweils 3 Jahre psychoanalytischer Gruppentherapie.

3. Die ersten Ergebnisse einer Querschnitt-Untersuchung von bisher 7
Migrine-Patienten, 2 Minnern und 5 Frauen, die sich unterschiedlich
lange, 3 Monate bis 3 Jahre, in psychoanalytischer Behandlung befinden.

Diese Patienten wurden mittels HAWIE, Rorschach, Anamnese und
Exploration der behandelnden Therapeuten untersucht.

Der HAWIE wurde eingesetzt zur Ermittlung des intellektuellen Lei-
stungsvermogens, das Rorschach-Verfahren zur Abschitzung der Abwehr-
und Ich-Struktur. Aus der Anamnese wurde die Psychodynamik der Patien-
ten abgeleitet.

Das Alter der Patienten liegt zwischen 30 und 40 Jahren. Der Beginn der
Migrineanfille liegt bei den einzelnen 1 Jahr bis 30 Jahre zuriick, die Hiufig-
keit schwankt zwischen mehreren Anfillen pro Woche bis ca. 6 X pro Jahr.

Die insgesamt 12 Patienten kamen aufgrund unterschiedlicher Sympto-
matik in Therapie, wie Leistungsversagen, Angstzustinden, Anorexie und
Vaginismus, multipler Psychosomatik, Zwangsvorstellungen, destruktiver
Partnerbeziehungen, Depressionen und paranoisch-psychotischer Episoden.
Von den 12 Patienten haben 4 eine pripsychotische Personlichkeitsstruktur
mit offen paranoischer Abwehr, 6 entsprechen dem Krankheitsbild der
Borderline-Hysterie, bei 2 Patienten iiberwiegen Zwangsstrukturen. Dar-
aus wird ersichtlich, wie eingangs festgestellt, daf} die Migranesymptomatik
innerhalb unterschiedlicher Personlichkeitsstrukturen entwickelt wird.

Ich werde im folgenden die Ergebnisse der psychologischen Unter-
suchungen der 7 Patienten darstellen. Die einzelnen Daten werden mit Aus-
nahme des HAWIE nicht numerisch aufgefiihrt, da psychologisch sinnvolle
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Ergebnisse gerade des Rorschach-Verfahrens auf einer Integration der
Information aus Anamnese, Exploration und Untersuchungssituationen
beruht.

Die 7 Probanden leben oder lebten bis vor kurzem in langdauernden sym-
biotischen Beziehungen, die durch gegenseitig starke Abhingigkeit und bei
6 Patienten durch offen agierte destruktive Aggression wie extrem sado-
masochistische Prigung der sexuellen Beziehung, Suizidalitit, Morddro-
hungen und Weglaufen eines oder beider Partner geprigt sind. Die Viter
der Patienten waren tiber lingere Zeit der Kindheit abwesend, wechselten,
hatten psychosomatische Leiden und waren als Familientyrannen aufgebaut,
wihrend die Miitter eher undifferenziert, hilflos schwach, oder kalt-domi-
nierend gekennzeichnet werden. Sechs der sieben Patienten erinnern sich,
von ihren Eltern miflhandelt worden zu sein. Die Mif8handlung bestand in
Schimpfen, Schlagen, Einsperren, Wegschicken, stindigen Verboten bzgl.
selbstindiger und spontaner Lebensiuflerungen, Vorwiirfen und Vermei-
dung von Korperkontakt. Alle beziehen aus betonter kdrperlicher Aktivitit,
aus einem besonders ausgeprigten Bediirfnis nach sexuellem Kontakt oder
Wiederholung der erfahrenen kérperlichen Mif$handlung eine grundlegende
Erfahrung ihrer Existenz.

Dies kann als Ausdruck eines Bediirfnisses zu Entwicklung und Erhaltung
eines Korper-Ich-Gefiihls in positiver oder negativer Richtung, auf der
Grundlage einer frithen Schidigung der Ich-Funktion des Korper-Ichs und
der Aggression verstanden werden. Die Intelligenzquotienten der Proban-
ten liegen zwischen 90 und 119, wobei die Profile der Sub-Tests umso unaus-
geglichener sind, je niedriger das Gesamtergebnis ist.

Der Wechsel von einzelnen hohen Werten mit abruptem Leistungsabfall
indiziert daher eine Storung des intellektuellen Leistungsvermogens. Es
ergab sich interessanterweise eine lineare Beziehung zwischen der Hohe des
IQ und dem Zeitpunkt des Einsetzens der Migrineanfille; je frither das
Symptom begann, desto niedriger ist der IQ. Es ergab sich ebenfalls eine
quasi lineare Beziehung, die aufgrund der beschrinkten Quantifizierbarkeit
der Rorschach-Ergebnisse nicht genauer zu prizisieren ist, zu den Anzei-
chen von psychotischer Desintegration im Rorschach. Die Protokolle dieser
Probanden, die vor dem 20. Lebensjahr mit sechs, zehn, 16 und 19 Jahren
erstmals Migrineanfille bekamen, sind inhaltlich verarmt mit geringer Ant-
wortzahl und dokumentieren eine zwanghaft eingeengte Anpassungsfassade
(V%) mit schweren formalen Stérungen des Deutungsprozesses, wie Fehlen
von Farbantworten, Farbnennungen, Deskriptionen und Versager als Zei-
chen schwerer narzifitischer Stérung.

Diese Patienten wurden von ihren Therapeuten als pripsychotisch, para-
noisch, zwanghaft und depressiv diagnostiziert.

In Verbindung mit der starken Leistungsorientiertheit in der gesamten Unter-
suchungssituation, die sich besonders auch in dem Uberwiegen von Ganz-
antworten im Rorschach bei allen Probanden dokumentiert, kann dies als
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Beleg angesehen werden fiir die Hypothese, daf8 die intellektuelle Leistung
kompensatorische Funktion fiir eine Ich-Schidigung hat, die wiederum in
Abhingigkeit vom Umfang dieser Schidigung gestort ist.

Die Rorschach-Protokolle der 3 Probanden, die IQ’s zwischen 117 und
119 erzielten, sind reich, mit hoher Antwortzahl und kreativen Deutungen,
in denen allerdings ebenfalls Anzeichen von psychotischer Desintegration
vorzufinden sind, wie Bewegungsantworten mit mehrerlei Sinn, B-, die eine
defekte Ich-Struktur indizieren, falsche Farben, Konfabulationen, Spiege-
lungen, Eigenbezug, Perseverationen. Daneben findet sich jedoch hochdif-
ferenzierte Bewegungsantworten, die auf entwickelte gesunde Ich-Anteile
hinweisen. (Diese Patienten wurden als Borderline-Patienten im Sinn der
Borderline-Hysterie diagnostiziert). Dies ist als eine erste Bestitigung im
Sinn der Hypothese, dafl bei allen Migrinepatienten eine strukturelle Ich-
Schidigung, bei unterschiedlicher Ausprigung gesunder Ich-Anteile, vor-
liegt, anzusehen.

Die Bevorzugung archaischer Abwehrmechanismen wie Projektion und
Verleugnung bei allen Probanden, sowie Eigenbezug und Realititsverlust
wihrend des Deutungsprozesses, indizieren die gestorte Abgrenzungs-
funktion.

In 4 der Rorschachprotokolle ergab sich eine Hiufung pathologischer
Defektantworten, die auf einer Storung des Deutungsprozesses aufgrund
destruktiver Aggression beruhen. Diese Defektantworten haben vornehm-
lich sexuellen Inhalt.

Ich méchte im Folgenden beispielhaft entsprechende Rorschach-Deutun-
gen einer Patientin berichten und in Beziehung setzen zu einer Phase ihres
therapeutischen Prozesses.

Diese Patientin gab auf Tafel V. folgende Antwort:

,Sieht aus wie eine Fledermaus mit zwei michtigen Hornern, die weit
hinfliegt in die Nacht. Da wird mir ganz komisch, als wiirden meine Gedan-
ken von mir wegfliegen. Ich kann dieses Tier nicht richtig sehen, ich sehe
nur die Riickenpartie, das nimmt alles Leben von mir weg.“ Auf Tafel VII:
,Das ist fiir mich ein Fragment, da ist keine Mitte, da ist ein grofies Loch,
es fillt auseinander, wie eine Ruine. Ich wiirde mich darin verlieren.“ Auf
Tafel IX: ,Das kommt mir vor, wie ein weibliches Geschlechtsteil, die
Scheide und dariiber die Gebirmutter in einem verklirten Zustand. Das er-
innert mich an das Bild von Griinwald. Der verklarte Christus.

Aus diesen Deutungen werden die paranoische Abwehr der Patienten,
ihre Abgrenzungsunfihigkeit und die destruktive Aggression in Verbindung
mit psychotischen Angsten beziiglich ihrer weiblichen Identitit deutlich.

Diese Patientin, die unter hiufigen und schweren Migrineanfillen leidet,
reagierte einmal auf eine andere Patientin im Warteraum, die sie nie vorher
gesehen hatte, mit einem Zustand existentieller Bedrohung. Sie hatte das
Gefiihl, diese Frau sei ,ein lebender Leichnam® und belaste sie mit dem
schweren Vorwurf fiir ihre Leblosigkeit. Sie hatte das Gefiihl, ohnmichtig
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zu werden oder sich selbst zu verlieren unter diesen Beschuldigungen. Dies
konnte verstanden und bearbeitet werden als Ausdruck der ohnmichtigen
Waut der Patientin iiber das Identititsverbot ihrer Mutter, die die Lebendig-
keit der Tochter als todliche Bedrohung ihrer eigenen Existenz erlebt hatte.

Nach einer aggressiven Auseinandersetzung mit mir, die ihr aufgrund
zunehmenden Strukturgewinns im Rahmen der Therapie méglich wurde,
hatte sie folgenden Traum: Sie war im Wohnzimmer ihrer Eltern, die Winde
waren frisch getiincht. Dann entstand ein Riff in der Decke und fauliger
Moder und Spinnweben kamen heraus. Der Rif§ vergroferte sich und die
Decke brach ein. Da erschien die Mutter und schimpfte furchtbar, sie gab
der Tochter die Schuld fiir die Zerstérung. Die Patientin spiirte ihren tod-
lichen Hafl. Da begann sie sich zu wehren. Sie schrie die Mutter an, daf§ sie
tiir die Zerstorung nichts konne, die Mutter sei selbst verantwortlich dafiir.
Danach erwachte sie mit Kopfschmerzen. In der darauffolgenden Sitzung,
in der sie den Traum berichtete, vergingen die Schmerzen. Die gelungene
Abgrenzung von der ihr von der Mutter vermittelten Schuld fiir deren eige-
nes narzifitisches Defizit, das die eingebrochene Zimmerdecke im Traum
symbolisiert, war erméoglicht worden durch eine konstruktive Umpolung
der vorher selbstdestruktiv verwendeten Aggression.

Ich méchte anschliefend die Ich-strukturellen Storungen, die ich bei den
von mir untersuchten und behandelten Migrine-Patienten gefunden habe,
zusammenfassend darstellen. Die zentralen Ich-Funktionen der Aggression
und des Korper-Ichs sind schwer gestort und zwar in einer Weise, die meines
Erachtens fiir Migrine-Patienten spezifisch ist: AufSerungen von Lebendig-
keit, wie der Ausdruck emotionaler Bediirfnisse, besonders aber spontane
kdrperliche Bewegungen, werden innerhalb der Primirgruppe dieser Patien-
ten als unertriglich erlebt und mit destruktiver Aggression, die die Inte-
gritdt der Korper-Ich-Grenzen immer wieder verletzen, beantwortet.

Die bereits auf Korper-Ich-Ebene aufgrund dieser Familiendynamik
destruktiv verformte Aggression wirkt, besonders bei den schwer archaisch
Ich-kranken Migrine-Patienten, wie eingefroren in einer eigentiimlichen,
zerbrechlich wirkenden Starre von Mimik und Kérperhaltung. Dieser Aus-
druck entspricht der tiefen Unsicherheit dieser Patienten beziiglich ihres
Korpergefiihls, was sich hiufig auch in Depersonalisationserfahrungen
niederschligt. Die Miitter dieser Patienten kénnen ihre Kinder im Extrem-
fall eigentlich nur ertragen, wenn alle Lebensiuferungen von ihrer Seite
reglementiert und kontrolliert werden. Damit werden diese Lebensiufie-
rungen, die einem umfassenden Identititsverbot unterliegen, zu Leistungen,
die fiir die Mutter erbracht werden miissen, und die, sobald sie im eigenen
Recht unternommen werden, mit existentiellen Schuldgefithlen verbunden
sind. In der Entsprechung dieser Leistungsanforderungen kénnen inner-
halb der Mutter-Kind-Symbiose viele Fihigkeiten, wie eine oftmals brillante
Intelligenz, im Sinn von Hilfs-Ich-Funktionen fiir die Mutter entwickelt
werden; diese bekommen jedoch auf der Grundlage einer existenziellen Er-
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fahrung des Nicht-angenommen-Seins und des Niemals-geniigen-Knnens
zwanghaft perfektionistische Qualitit. Diese Ich-Funktionen bleiben ab-
gespalten und werden letztlich als Ich-fremd erlebt, was sich in ihrer Briichig-
keit, die besonders in Verlassenheitssituationen offenkundig wird, iiber
Leistungsangst und zeitweiliges oder totales Versagen manifestiert.

Das Versagen im Leistungsbereich erweist sich, psychodynamisch gesehen,
als pathologischer Abgrenzungsversuch dieser, in ihrer Abgrenzungsfihig-
keit schwer gestorten Patienten, die Bediirfniswahrnehmung und -befrie-
digung im eigenen Recht aufgrund des internalisierten miitterlichen Iden-
titatsverbots als schuldhaftes Verlassen und Zerstoren der Mutter erleben.

Auf diese Weise werden die Patienten in der Kontaktlosigkeit einer feind-
lich-symbiotischen Beziehung festgehalten; im Erleben, dafl andere Men-
schen von der Mutter selbstverstindlich akzeptiert und angenommen wer-
den, wihrend sie selbst trotz aller Anstrengungen dieses Ziel letztlich nicht
erreichen, ist mit archaischer Rivalitit verbunden. Das Lebensverbot iiber
die extreme Einschrinkung der primir konstruktiven Aggression ist auf die
sexuelle Identitit bezogen, in dem Erleben der Patienten, als ,,anderes® Kind
mit einem anderen Geschlecht sich bewegen und entwickeln zu diirfen.

Ich habe gefunden, dafl die Primirgruppen meiner Patienten bzw. Pro-
banden gekennzeichnet sind durch destruktiv-symbiotische Beziehungs-
dynamik. Innerhalb dieser Familiengruppen stellt ein Zwangssystem von
Befehlen, Strafandrohungen und Forderungen eine pathologische Defor-
mation der Gruppengrenzen dar, das im Verlauf der Ich-Entwicklung an-
stelle einer Ich-Grenze internalisiert wird und das archaisch geschidigte Ich
vor psychotischer Desintegration bewahrt. Die mehr oder weniger funk-
tionsfahige Anpassungsfassade bleibt offensichtlich erhalten, solange die
Patienten in ihren familidren oder spiter selbst hergestellten Zwangssyste-
men bleiben.

Aus der Untersuchung dieser Ich-Schidigung im Kontext der Psycho-
dynamik der Primirgruppe wird m.E. die unmittelbare dynamische Be-
zogenheit der zentralen Ich-Funktionen des Kérper-Ichs, der Sexualitit, der
Abgrenzung und der Identitit und ihrer strukturellen Aquivalente im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung sekundirer Ich-Funktionen deutlich.

Die Migraneanfille treten auf in allen Situationen, in denen die Identitits-
angst dieser Patienten mobilisiert wird, wie Trennung, Beginn des Studiums,
Ausiibung eines Berufes, Pubertit und Menstruation. Ich verstehe den
Migrineanfall als Manifestation des miitterlichen Identititsverbots, wobei
die diesem Verbot entstammende destruktive Aggression im Schmerzerleben
gegen das eigene Ich gerichtet wird.

Durch die Angst, die Mutter zu verlassen und von ihr verlassen zu wer-
den, ist das Ich von psychotischer Desintegration bedroht. Die Desinte-
gration der Korper-Ich-Grenzen wird dabei angezeigt durch iiberhdhte
Reizempfindlichkeit gegeniiber Licht, Geriuschen und Geriichen. Ich habe
bei den Patienten, Minnern und Frauen festgestellt, dafl ihre Angst vor
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emotionalem Kontakt, der meiner Erfahrung nach stets latent sexualisiert
ist, hiufig iiber spezifische psychosomatische Symptome an den Kérper-
offnungen, wie Vaginismus, Geschwiire und Entziindungen an Anus und
Vagina abgewehrt werden. Ich verstehe dies als Ausdruck der strukturellen
somatopsychischen Undifferenziertheit, wobei die Korper-Offnungen un-
mittelbar oder symbolisch mit den defekten Kérper-Ich-Grenzen identi-
fiziert werden. Die oft aulerordentlich starken Schmerzen, die das Anfalls-
geschehen begleiten, verstehe ich in dieser Hinsicht als Restitutionsversuch
des durch Desintegration bedrohten Ichs zur Erhaltung eines Ich-Gefiihls.
Gleichzeitig dient das Schmerzerleben als eine Art Selbstmifthandlung der
Abwehr von Verlassenheitsangst, da die reale Prisenz der Mutter in der
Kindheit iiber den Schmerz am ehesten erfahren wurde.

An Ego-Structural Study of Migraine-Patients —a Contribution to the Theory
of Psychosis within Dynamic Psychiatry

The present paper is a contribution to the problem of the specificity of the
symptoms developed in psychosomatic illnesses, viewed in the context of
Ammon’s Dynamic Psychiatry.

The theoretical discussion is specially concerned with two fundamental
aspects of this therapeutic process research concept:

1. The psychosomatic symptom compensates structural deficits of the ego
which result from pathological dynamics in the primary group. Thus the
symptom is examined in its interpersonal genesis and its function in the
dialectics of the ego and the group as a frame of reference.

2. The theory of the gliding spectrum of psychic and specifically psycho-
somatic disease; according to this the same symptom can be developed
in ego-structures differing in the quality or quantity of their deficits. The
question concerning the specificity of symptom formation implies, there-
fore, an examination of the specific characteristics of pathogenic constel-
lations within the dynamics of the primary group, which are reproduced
in the form of specific damage in the dynamic texture of the primary,
central and secondary ego-functions.

This is effected through an ego-structural study of migraine-patients. The
empirical material was drawn from the author’s years of psychoanalytical
therapy with six migraine-patients and from comprehensive test-psycho-
logical work on seven migraine-patients.

These patients differed both in the pathologies of their personality structures
(paranoia, borderline hysteria, compulsion) and in their other symptoms.

The examination of the dynamics of the patients’ primary groups produced
the following confirmities:
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They are characterized by a destructive symbiosis in the dynamics of the
interpersonal relations. Typically, destructive aggression is acted inward,
while the group boundaries are deformed to a compulsive system of com-
mands, threats of punishment and demands.

This compulsive system has its ego-structural counterpart in a well-
adjusted fagade and in an over-compensation of secondary ego-functions
in the area of intellectual performance. Central ego-functions found to be
damaged to varying degrees were those of the body-ego, of sexuality,
constructive aggression, demarcation and identity.

The dynamics of the migraine attack originate from fending off archaic
abandonment anxieties — a strategy which is mobilized in periods of identity
crisis. The fear of identity threatens the ego with psychotic desintegration
which is particularly noticable on the level of the boundaries of the body-
ego. ,

The often extraordinarily severe pain accompanying the attack is considered
as the ego’s attempt to restitute and preserve some ego-feeling. At the same
time, as a kind of ill-treatment of the self, the pain serves to fend off the fear
of abandonment, since the real presence of the mother in childhood was
experienced primarily through pain.
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Familien- und Partnerbeziehungen
in Theorie und Praxis
der Dynamischen Psychiatrie**

Béla Buda*

Das Leiden schwer Ich-kranker Patienten ist nicht linger verstehbar vor dem Hintergrund einer
orthodoxen, sich auf die Aufklirung intrapsychischer Konflikte beschrinkenden Psychoana-
lyse, sondern bedarf eines Entwurfs, der die direkte und reale Intervention und Beantwortung
es Therapeuten im Hier und Jetzt der Behandlungssituation in den Mittelpunkt der theoreti-
schen Reﬂ}ztxion und damit auch des therapeutischen Tuns stellt.
Der Autor der vorliegenden Arbeit ﬁnd};t in seiner psychiatrischen Praxis bestitigt, dafl die
schweren Ich-Krankheiten im Kontext einer gestérten und pathogenen Primirgruppendynamik
stehen, und dafl die Effizienz therapeutischer Hilfe abhiingig ist von der Durchdringung und
Wiedergutmachung pathogener und defizitirer friihkindlicher Gruppenerfahrungen. Die Ein-
beziehung anhaltendgr, dem Wiederholungszwang unterliegender Beziehungsmuster zur Fami-
lie und zu Ehepartnern in die therapeutische Situation sieht der Autor als notwendig in Fillen
an, in denen extrem symbiotische Abhingigkeiten und Angewiesenheiten auf seiten der Patien-
ten den therapeutischen Prozef§ stren oder gar aufhalten.
Er stiitzt sich in seinem intervenierenden und interpretierenden Vorgehen im Rahmen der Ehe-
und Familientherapie auf Theorien, welche die Familie oder die Partnerschaft im Sinne system-
theoretischer Uberlegungen auf kommunikative Prozesse entwicklungsférdernder oder — hem-
mender Art untersucﬁgn.
Mit dem Ziel einer Integration familien- und ehetherapeutischer Strategien in das Behandlungs-
spektrum der Dynamiscien Psychiatrie verbindet der Autor den Versuch, dem isoliert, ohne die
Unterstiitzung einer Kontrollgruppe oder eines therapeutischen Teams arbeitenden Psycho-
therapeuten oder Psychiater Méglichkeiten zum Verstindnis archaischer Ich-Krankheiten auf-
zuzeigen und zwar im Sinne ihrer auf die Konservierung oder Restitution defizitirer Erlebens-
und Verhaltensweisen gerichteten Pathodynamik, die in den Familien- und Ehebeziehungen
sichtbar wird.

Die Entwicklungsgeschichte der Dynamischen Psychiatrie kann durch ei-
nen Prozef der zunehmenden Beriicksichtigung der Familien- und Partner-
beziehungen ebenso in den Theorien der Krankheitsgenese, wie auch in der
Therapie gekennzeichnet werden. In diesem Prozef ist die Theorie der the-
rapeutischen Praxis immer vorangegangen. Theoretisch hatte schon Freud
die Rolle der Eltern-Kind-Beziehungen in der krankmachenden Sozialisation
erkannt und beschrieben. Durch das Konzept des Odipus-Komplexes hatte
er die erste Theorie der Familiendynamik geschaffen. Diese Theorie hat zum
Verstehen der Atiologie der Neurosen und sonstigen Personlichkeitsstérun-
gen viel beigetragen.

Frends Interesse galt hauptsichlich den intrapsychischen Vorgingen, dar-
um beschiftigt er sich immer mit der subjektiven seelischen Verarbeitung der

* Dr. med., Psychoanalytiker, Leiter der Psychotherapeutischen Abteilung des Psychiatri-
schen Landeskrankenhauses, Budapest
o Vortr:ﬁ gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), 10.-14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen ,
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Odipussituation, d. h. er sah die Problematik immer aus dem Gesichtspunkt
der kindlichen Personlichkeit, und schien die Fehler der Eltern nicht be-
merkt zu haben. Er sprach iiber Traumata, die das Kind erleiden kann und
die spiter sein Verhalten bestimmen koénnen, erwihnte aber viel seltener,
wer diese Traumata verursacht hatte und wie sie vermieden werden konnten.
Eventuelle pathologische Familienverhiltnisse und ihre weiteren Einfliisse
auf die Entwicklung des Kindes waren fiir Frexd nicht so interessant wie der
intrapsychische Entwicklungsprozef, den er entsprechend bestimmter Kon-
fliktfolgen als phasenhaft gegliedert ansah.

Gleichzeitig war es Freud, der zuerst die grofle Bedeutung der interperso-
nellen Beziehungen fiir die gesunde Funktionsfihigkeit der Personlichkeit
entdeckt hatte. Jedoch begniigt er sich in seinen Uberlegungen iiber die Be-
ziehungen mit dem subjektiven Bild, das sich aus Mitteilungen der Panenten
in der analytischen Situation ergab.

Demzufolge wurden die Familien- und Partnerbeziehungen in die psycho-
analytische Therapie nicht einbezogen. Sie wurden nur in ihrer intrapsychi-
schen Reprisentanz als Imagos, Introjekte oder Objektbeziehungen behan-
delt. In den ersten Jahrzehnten wurde sogar die therapeutische Realbezie-
hung, die Relation zwischen Analytiker und Patient aufler acht gelassen.
Man vermied jeden Kontakt mit dem Patienten, der Analytiker bewahrte
sein Inkognito, um dem Patienten den méglich reinsten Projektionsschirm
bieten zu konnen, und alle Manifestationen der Patienten wurden nur im
Sinne des Ubertragungsbegriffes bewertet.

Es ist daher kein Wunder, daf in dieser Periode nur die individuelle Erleb-
niswelt und das intrapsychische Kriftefeld im Mittelpunkt des psychoanaly-
tischen Interesses standen, die Familien- und Partnerbeziehungen der Pa-
tienten unbeachtet blieben. Man mufl erwihnen, daf Frexd selbst nicht im-
mer die klassische psychoanalytische Therapieregel, die in seinen methodo-
logischen Schriften und spiter in Lehrbiichern der psychoanalytischen Me-
thodik (Glover, 1955) festgelegt worden sind, befolgt hat, sondern den Mut
gehabt hat, mit seinen Patienten auch personliche Kontakte aufzunehmen
und auch die Realbeziehungen fiir therapeutische Zwecke zu nutzen. Paxl
Roazens Untersuchungen beziiglich Freuds Lebensgeschichte haben das
deutlich erwiesen (Roazen, 1972).

In den zwanziger Jahren unseres Jahrhunderts sind aber schon Auffassun-
gen innerhalb der analytischen Bewegung aufgetaucht, die der Therapeut-
Patient-Beziehung mehr Aufmerksamkeit schenkten, und die begannen diese
Beziehung als eine in der Hier-und-Jetzt-Ebene behandelbare Realitit oder
als eine Wiederbelebung fritherer Objektbeziehungen bzw. als ein Muster
der anderen zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten zu betrach-
ten. Unter diesen Auffassungen sollen die Versuche von Sindor Ferenczi,
dem Begriinder der Budapester Schule der Psychoanalyse erwihnt werden,
die auf die Verkiirzung der Therapiedauer und auf die emotionelle Wieder-
gutmachung der frithkindlichen Traumata zielten (Ferenczi, 1964).
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Die Unterschiede zwischen den alten psychoanalytischen Theorien und
diesen neueren Ansitzen sind scheinbar nicht groff. Aus den neueren An-
sichten aber werden die Umrisse eines neuen, offeneren Personlichkeitsmo-
dells und eines neuen Therapieverhaltens bemerkbar. Dem fritheren Modell
gemifl war die Personlichkeit ein geschlossenes System, welches durch In-
formationsaustausch, durch therapeutische ,Inputs“ beeinfluflbar war, wih-
rend das neue Modell von einem Menschen ausgeht, der viel mehr psychi-
sche Moglichkeiten hat, an interpersonellen Situationen, wie z. B. der psy-
choanalytischen Situation, teilzunehmen und durch die Einbezogenheit in
interpersonelle Systeme sich auch in seinen psychischen Strukturen zu
verandern.

Das neue psychoanalytische Menschenbild wurde in jenen Entwicklungs-
phasen der Psychoanalyse wichtig, in welchen die verschiedenen Methoden
der analytischen Gruppenpsychotherapie in den Vordergrund traten. Diese
Therapieformen stellten deutliche Erweiterungen der psychoanalytischen
Technik dar und fanden ihre Anwendung mehr und mehr auch auflerhalb des
analytischen Ordinationszimmers, in Polikliniken, psychiatrischen Abtei-
lungen und tiberall in psychiatrischen Institutionen, die sonst nicht psycho-
analytisch gearbeitet hatten, also im Rahmen einer sich entfaltenden Dyna-
mischen Psychiatrie. Besonders die Methoden der Gruppenpsychotherapie
brauchen ein Personlichkeitsmodell als Voraussetzung, das nicht nur durch
innere Informationsverarbeitung (wie z. B. Einsicht, Trennung einiger Vor-
stellungen von belastenden Emotionsladungen, Korrektur irrealer Erwar-
tungen und Befiirchtungen, usw.), sondern auch durch soziales Handeln,
durch Interaktion mit anderen Personen (d. h. durch Lernen, durch Kon-
frontation mit Hilfe von interpersonellem Feedback, durch emotionelle In-
volvierung, usw.) verindern kann. Im Laufe der Gruppenpsychotherapie
muf} das Verhalten der Patienten gleichzeitig auf mehreren Ebenen betrach-
tet werden. Es manifestieren sich darin nicht nur Komplexe, krankhaft arbei-
tende Abwehrmechanismen, Ich-Schwichen oder Ubertragungsregungen,
sondern situationsbedingte Reaktionen auf die anderen Gruppenmitglieder
und auf den Gruppenleiter und auch Verhaltensformen, die durch den Grup-
penprozefy hervorgerufen werden. Je nach Schule werden diese Ebenen un-
terschiedlich bewertet und in verschiedenen Reihenfolgen behandelt, aber
alle Schulen hneln sich darin, daf} der Therapeut sich auch mit realen Bezie-
hungen befassen muff, und daff in die Therapie viel mehr Realitit mitein-
bezogen wird, als es in der Einzeltherapie iiblich ist.

Die neue Dynamische Psychiatrie, die von Giinter Ammon und seiner
Berliner Schule vertreten wird, geht noch weiter und scheut sich nicht, auch
das Milieu im Rahmen der Milieutherapie fiir therapeutische Zwecke zu ver-
wenden, d. h. auch die tigliche Realitit mehr unter therapeutische Kontrolle
zu bringen. Gerade diese Schule hat sehr viel dafiir getan, daf} die Gruppen-
psychotherapie innerhalb der Dynamischen Psychiatrie in den Dienst der
Forderung der nachholenden Ich-Entwicklung des Patienten gestellt wurde.
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(Ammon, 1973b, 1976). Die Einfiihrung der psychoanalytischen Milieuthe-
rapie war ebenso eine logische Erweiterung dieser Bemiihungen, wie auch
die Arbeit des psychoanalytischen Kindergartens, in dem die Eltern in die
Therapie von Erlebnisstdrungen oder Symptomen von Kleinkindern mitein-
bezogen werden (Gisela Ammon, 1973). Auch theoretisch trigt diese Schule
der Rolle der Familienbezichungen Rechnung. Im Konzept der archaischen
Ich-Krankheiten betont Ammon die pathogene Wirkung der Primirgruppe,
der Familie, und hebt besonders die Einfliisse der Mutter-Kind-Beziehung
hervor (Ammon, 1973a).

In diese Erweiterung des therapeutischen Wirkungsfeldes der Dynami-
schen Psychiatrie, derzufolge der Analytiker statt Individuen immer mehr
interpersonelle Systeme behandelt, lassen sich die neuen Techniken der Fa-
milien- und Ehepaartherapien eingliedern. Ebenso kann die Theorie der Dy-
namischen Psychiatrie die Theorien der Familien- und Partnerschaftsdyna-
mik leicht in sich aufnehmen. Diese Theorien und Techniken wurden teils
rein empirisch entwickelt, teils resultieren sie aus der Einflufnahme der
kommunikations- und systemtheoretischen Ansitze auf die Psychoanalyse.

Zuerst wurde die Schizophrenieforschung durch diese Ansitze befruchtet,
und dadurch fiihlten sich die Forscher veranlafit, das Verhalten der Miitter
junger Schizophrener zu untersuchen (Hirsch, Leff, 1975). Spater wurden
eigene Schulen der Familientherapie gebildet. Aufgrund der familienthera-
peutischen Erfahrungen wurde es méglich, auch Ehepaare gemeinsam zu be-
handeln, ein Wunsch der innerhalb der Psychoanalyse seit den dreifliger Jah-
ren immer wieder aufgetaucht ist. (Grotjahn, 1960) Die Theorien und Tech-
niken der Familien- und Ehepaartherapien wurden in verschiedenen Termi-
nologien und Konzepten beschrieben. Der Einfluf§ der elterlichen Familie,
der Ehe oder der langdauernden Partnerschaft auf die psychische Gesundheit
des Individuums kann vom Standpunkt aller grofieren psychologischen
Schulen erklirt werden. Je weiter eine theoretische Richtung von der Psy-
choanalyse abweicht, desto mehr wurde der Nachdruck auf die ungleiche
Rollenverteilung innerhalb der Familie, auf den interpersonellen Kampf um
die Macht und die Bestimmung von Regeln in der Familie oder auf Kommu-
nikationsstdrungen gelegt, und desto mehr wurde die Realititsebene in die
Behandlung miteinbezogen, wobei der Therapeut sich als Vermittler, Uber-
setzer, Schiedsrichter, ,agent provocateur® verstand. Umgekehrt, je niher
man der Psychoanalyse stand, desto mehr sprach man iiber komplementire
Ubertragungen, gemeinsame Widerstandsformen, ineinander verflochtene
Abwehrmechanismen, usw. (Beels, Ferber, 1969; Richter, 1970; Haley,
1971; Sager, Kaplan, 1972).

Aber die Tatsache solcher Einfliisse bleibt unbestritten. Ebenso sind die
theoretischen wie auch die praktischen Unterschiede zwischen den verschie-
denen Richtungen kaum diskreditierend, weil die Erscheinungen, die erklart
werden miissen, dieselben sind, und die Arbeit der Familien- und Ehethera-
peuten einander sehr shnlich ist. (Haley, Hoffman, 1967).
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Trotz gegensitzlicher Theorien und Methodenlehren besteht weitgehende
Ubereinstimmung hinsichtlich der Kernprobleme und wichtigsten Interven-
tionen, wodurch die Kommunikation zwischen den verschiedenen Richtun-
gen moglich wird. In der Tat wurden schon Versuche gemacht, die Grund-
begriffe der Hauptrichtungen durch Ubersetzung auf Gemeinsamkeiten und
Ubereinstimmungen zu iiberpriifen.

Die Integration der Familiendynamik, Familientherapie und Ehepaarthe-
rapie in die Dynamische Psychiatrie wire aus mehreren Griinden sinnvoll.
Hierdurch kénnte die Dynamische Psychiatrie Kontakte mit erfolgreichen
Wissenschaftsgebieten, wie der Ehe- und Familiensoziologie oder der So-
zialpsychologie, aufnehmen. Die Kommunikation zwischen der Psychoana-
lyse und den anderen Stromungen der heutigen Psychiatrie kénnte gefordert
und der Weg fiir die Anwendung der Systemtheorie vorbereitet werden. Die
Integration der Familiendynamik und Familien- und Ehepaartherapie konn-
te zum Verstehen der Zusammenhinge von historischen und situationellen
Faktoren, die das Verhalten bestimmen, beitragen. In den interpersonellen
Gleichgewichtszustinden, die symptomatische Manifestationen in einem
Mitglied hervorrufen, oder die auf solchen Manifestationen beruhen, lassen
sich fixierte individuelle Fehlentwicklungen beobachten.

In der frihen Kindheit entstandene Personlichkeitsstorungen werden
durch die Beobachtung bestimmter situationeller Krifte, die diese Gleichge-
wichtszustinde bestimmen, z. B. Erwartungen anderer Personen, spezielle
kommunikative Transaktionsketten, partikulire Belohnungs- und Bestra-
fungsschemata usw., verstehbar.

In der therapeutischen Praxis konnen die Methoden der Familien- und
Ehetherapie bei manchen Fillen zur Intensivierung und zur Verkiirzung der
Therapie beitragen. Es gibt Fille, in denen die Einbeziehung von Eltern und
Geschwistern oder Ehepartnern die Uberwindung unbeweglicher Wider-
standsformen erméglicht, oder zum Erkennen von wichtigen Widerstands-
manifestationen verhilft, die in scheinbar harmlosen Gewohnheiten, Befrie-
digungen oder Handlungen des Patienten verborgen sind.

Die Methoden der Familien- und Ehetherapien haben auch den Vorteil,
dafl sie sich ebensogut mit der Einzeltherapie, wie auch mit der analytischen
Gruppenpsychotherapie und Milieutherapie kombinieren lassen. Es gibt be-
wihrte Kombinationsformen, in denen Gruppen ausschlieflich aus Ehepaa-
ren oder Familien bestehen.

All dies zeigt, daf} die Theorien und Methoden der Familien- und Ehe-
therapie geeignet sind, Bestandteile eines multifokalen und komplexen,
dynamischen und komplexen, dynamisch-psychiatrischen Therapiesystems
zu werden.

Nicht nur die Literatur bot mir Gelegenheit, die Problematik der Fami-
lien- und Partnerdynamik und die Indikationen und den Nutzen der Fami-
lien- und Ehepaartherapie kennenzulernen, sondern auch die tigliche psy-
chotherapeutische Praxis. Nach mehrjshriger Arbeit mit psychoanalytischer
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Einzeltherapie konnte ich genau das feststellen, was schon vor vielen Jahren
die Vorliufer der familientheroretischen Betrachtungsweise beobachtet hat-
ten, daf} es Fille gab, bei welchen die symptomatische Heilung oder die
durch die Therapie erreichte Personlichkeitsreifung eine akute neurotische
oder psychosomatische Symptombildung und Erkrankung des bisher gesund
scheinenden Ehepartners nach sich zog. Es gab auch Fille, in welchen ver-
schiedene Familienmitglieder — besonders Eltern oder Ehepartner — eine
Reihe von Verhaltensformen zeigten, die nur einen Zweck zu haben schie-
nen, den Einfluff des Therapeuten auf den Patienten zu neutralisieren, eine
affektive Bindung zu ihm zu verhindern, und die Therapie scheitern zu las-
sen, wihrend dieselben Eltern, Ehefrauen oder Eheminner sonst alles getan
hitten, ihre Angehdrigen gemifl dem traditionellen medizinischen Modell
behandeln zu lassen. Mir fiel auch auf, dafl ich keinem Fall begegnet war,
noch iiber solche Fille je gehort hatte, in welchen die Téchter oder die Sohne
der Therapie entgegenzuwirken versuchten. Die ,4ufieren Widerstandsquel-
len“, wie ich solche Familienmitglieder oder Ehepartner bezeichnet habe,
waren immer Eltern, Ehefrauen oder Eheminner. Das ist mir umso mehr
aufgefallen, weil ich viele iltere Patienten in Behandlung hatte, die mit ihren
erwachsenen Kindern gemeinsam lebten.

Aus meiner Arbeit mit hospitalisierten Patienten gewann ich viele Ein-
driicke dariiber, wie sich das Bild verinderte, wenn die iibliche Heteroanam-
nese in der Anwesenheit des Patienten aufgenommen wurde, und wenn ich
dabei ein Gesprich zwischen den Anwesenden anzuregen versuchte. Manch-
mal boten die Patienten auch nach mehreren psychotherapeutischen Sitzun-
gen ein ganz anderes Bild, wenn sich die Zwei-Personen-Situation der The-
rapie wegen irgendwelcher Griinde zu einer Ehepaar- oder Familientherapie
dhnlichen Situation verwandelte. Die entscheidende Beobachtung war es
aber, daf} dufierst relevantes pychologisches Material, das durch die Einbe-
ziehung der Familienangehérigen leicht an den Tag gelegt werden konnte, in
der analytischen Einzeltherapie oft nur schwierig und ziemlich spit vorge-
kommen war.

Solche Beobachtungen haben mich ermuntert, die Literatur der Familien-
und Ehetherapie zu studieren, und mit diesen Techniken eigene Versuche zu
machen. Besonders haben mich in der Familientherapie die Gedanken von
Ivan Bészrményi-Nagy, (Boszérményi-Nagy, Framo, 1965; Bészorményi-
Nagy, Spark, 1973), in der Ehepaartherapie die Schriften von Jiirg Willi (Wills,
1972, 1973) beeindruckt, obwohl auch Zuks Konzept vom ,side taking*
(Zuk, 1971) und Jacksons and Haleys kommunikationstheoretische Ansitze
niitzlich zu sein scheinen (Jackson, 1970; Haley, 1963). Bészérményi-Nagy
ist ein geborener Ungar; und ich hatte Gelegenheit, ihn nicht nur auf interna-
tionalen Kongressen zu héren, sondern auch wihrend seiner Ungarnreisen
personlich konsultieren zu konnen. In den letzten sechs Jahren machte ich
die Familien- und Ehepaartherapie zum routinemifigen Teil meiner psycho-
therapeutischen Arbeit. Ich wurde iiberzeugt, daf die sehr lebendigen emo-
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tionalen und libidinésen Bindungen, die zwischen den Familienmitgliedern
und Ehepartnern bestehen, die unmittelbaren Krifte sind, die das Verhalten
und die Symptombildung des Patienten bestimmen, und daf} die komplizier-
ten Transaktionen, die komplementire Befriedigungen und ineinander ver-
schrinkte Abwehr- bzw. Widerstandsmanifestationen enthalten, in der Ein-
zeltherapie sehr schwierig verbalisierbar sind, sich auch in der Ubertragung
nur in entstellter Form duflern, sich aber in den vor dem Therapeuten ablau-
fenden familidren oder ehelichen Interaktionen sehr deutlich entfalten. Zwei-
fellos sind diese Interaktionen, die charakteristischen ,Spiele” wie Berne sie
bezeichnet hat (Berne, 1961, 1964) oberflichlicherer Art, als die an der
Krankheit beteiligten Persénlichkeitsstrukturen bzw. Ich-Storungen, sind
aber durch offene therapeutische Interventionen und durch die Behandlung
von ganzen interpersonellen Systemen besser manipulierbar. Die Behand-
lung des ganzen Systems bedeutet, daf} auch die nicht symptomtragenden
Elemente des Systems behandelt werden miissen.

Die erhhte Beweglichkeit der therapeutischen Interventionen ist beson-
ders unter Umstinden wichtig, in welchen die Bedingungen regelmifliger
psychoanalytischer Einzeltherapie oder Gruppenpsychotherapie fehlen. Bei
Patienten, denen der in verschiedenen psychiatrischen Institutionen arbei-
tende Arzt oder Psychologe am hiufigsten begegnet, sind meist weder die
Motivationen noch die Moglichkeiten zur regelrechten Therapie vorhanden.
Macht der Arzt oder Psychologe sich das familien- oder ehepaartherapeuti-
sche Behandlungskonzept zu eigen, besitzt er nicht nur ein sehr wirksames
therapeutisches Mittel, sondern er nihert sich damit auch einer Dynami-
schen Psychiatrie, welche sich in den mit Patienten iiberfiillten Institutionen
und Versorgungszentren kaum verwirklichen lifit. Die psychoanalytischen
Institute konnen durch die Verwendung von Methoden der Familien- und
Ehetherapie eine erhohte Wirksamkeit und die ErschlieBung eines neuen
Forschungsgebietes gewinnen.

Anhand von Literaturstudien und eigenen Erfahrungen bin ich zu einigen
Regeln der Verwendung dieser Verfahren in der dynamisch-psychiatrischen
Arbeit gelangt. Ich mdchte jetzt diese Regeln kurz erwihnen:

1. Patienten, die in engen Familien- oder Partnerschaftsbindungen leben,
sollen neben den anfinglichen individuellen Gesprichen auch gemeinsam mit
ihren Familienmitgliedern und Ehepartnern gesehen werden. Laffit man zu-
nichst offen, worum es sich bei solchen Familiengesprichen handelt, ist es
leicht méglich, aus solchen Zusammentreffen einen Prozef}, eine Sitzungs-
kette zu machen. Die Angehdrigen glauben zuerst, dafl der Therapeut ihre
Hilfe fiir die Behandlung des manifesten Patienten braucht, und befriedigen
dariiberhinaus auch ihre stets starken Wiinsche nach Kontrolle iiber die Sa-
chen des Kranken dabei; so leisten sie kaum Widerstand. Spiter, wenn die
familientherapeutischen Interaktionen schon in Gang gesetzt sind, kann die-
ses multipersonale Behandlungsarrangement als Ehepaartherapie oder Fami-
lientherapie definiert werden.
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2. Die ersten Begegnungen mit dem interpersonellen System des Patienten
sollen dazu dienen, daf} der Therapeut diagnostische Hinweise iiber den Fall
auch in systempathologischem Sinne bekommt. Ist die Symbiose sehr auffil-
lig und stark, und hat der Therapeut schon Vorstellungen iiber die Funktion
des Symptoms oder des symptomatischen Verhaltens innerhalb des Systems,
kann die Indikation einer Familien- oder Ehepaartherapie gestellt werden.
Diese initiale Phase ist auch darum wichtig, weil wihrend dieser solche
Fille erkannt werden konnen, in welchen die interpersonelle Pathologie
iibergrof ist und durch eine zu aktive Intervention die Gefahr erh6ht wird,
dafl schwere Symptomausbriiche oder Symptomwechsel hervorgerufen wer-
den konnen. Besonders die Gefahr des Selbstmordes muf} beriicksichtigt
werden, wenn das bestehende Gleichgewicht zu rasch angegriffen wird. Mei-
nes Erachtens kommt die in der neueren Literatur der Psychotherapiefor-
schung oft erwihnte Tatsache vom ,deterioration effect“ (Bergin, 1966) eben
in solchen Fillen vor. Die Verhaltenstherapie, aber manchmal auch die ana-
lytische Kurztherapie kann so rasche Symptomverinderungen verursachen,
daf} symbiotische Ehen oder Elternbeziehungen dadurch ,,dekompensiert®
werden. In solchen Fillen ist eine aktive Therapie oft kontraindiziert, und
die Krankenrolle darf nicht angeriihrt werden.

3. Im Falle eines nicht aufklirbaren Scheiterns oder einer Verflachung des
therapeutischen Prozesses ist es ratsam, die elterliche Familie oder den Ehe-
partner in die Therapie — wenigstens fiir eine Weile und fiir diagnostische In-
formationen — miteinzubeziehen. In vielen solchen Fillen zeigt sich eine
liberstarke und auch in der Gegenwart wirksame Familienbindung oder eine
symbiotische Partnerbeziehung. In institutionellen Kontexten, d. h. in Be-
handlungssystemen, wo der Patient nicht nur mit einem Therapeuten, son-
dern mit einem ,,staff* in Kontakt steht, ist es zweckmifig, dasselbe auch
beim Scheitern des Patienten in der Gruppenpsychotherapie zu tun. Die
Systemwirkung seitens der Familie oder der Ehe kann die Involvierung in
den Gruppenprozef} besonders erfolgreich verhindern.

4. Es gibt drei Kategorien von Patienten, die vorwiegend durch Familien-
und Ehepaartherapie behandelt werden kénnen:

a. Junge, in ihrer Elternfamilie lebende und schizophren reagierende oder
Borderline-Patienten. Hier ist Familien-Therapie indiziert, weil die Familie
den Patienten nicht nur durch die Sozialisation beeinflufit hat, sondern ihn
auch in Gegenwart unter Kontrolle hilt. Es lohnt sich zu wissen, dafl es auch
heute sehr geschlossene und traditionsgebundene Familien gibt, in welchen
Grofeltern oder einige, in der Familie lebende alte Verwandte die Schliissel-
figur der Familienpathologie sein kénnen, und unbedingt in die Familien-
therapie einbezogen werden miissen.

b. Patienten, die in langjihrigen kinderlosen Ehen leben, und aufler ihren
Ehepartnern wenige Kontakte haben. Solche Ehen neigen besonders zur
,,Kollusionsbildung“_ (Wills, 1973). Hier ist Ehetherapie indiziert.
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c. Beichronischen ehelichen Sexualstérungen. Solche Patienten sind beson-
ders ungeeignet fiir die Individualtherapie. In solchen Fillen haben die neuen
»Sexualtherapien (Masters, Jobnson, 1970; Kaplan, 1974) mit der Partner-
schaftstherapie, mit der gemeinsamen Behandlung mit dem Sexualpartner
einen Durchbruch gemacht. Die Erfolge der Sexualtherapien werden heute
von vielen Seiten als Argument gegen die Psychoanalyse und die Dyna-
mische Psychiatrie verwendet. Obwohl die schnellen Erfolge oft oberflich-
licher Natur und von kurzer Dauer sind, zeigen Therapien jedoch, wie wich-
tig die Beseitigung — grofitenteils im Sinne des Realititsprinzips — der ehe-
lichen Kommunikationsstérungen auch auf sexuellem Gebiet ist.

5. Patienten, die auflerhalb der ehelichen Familie oder dauernder Partner-
beziehungen leben, kann durch die Familien- oder Ehetherapie kaum gehol-
fen werden, obwohl diese Beziehungen in der Krankheitsgenese eine wichti-
ge Rolle gespielt haben kénnen. Suchtkranke sind der Ehetherapie nicht zu-
gianglich, trotz der auffilligen Tatsache, dafl sie mehr an ihre Ehepartner
gebunden sind, die manchmal viel ilter sind und eine Art von Mutter- oder
Vaterfigur darstellen. Bei den sich im Aufbruch befindenden Ehen darf von
der Ehetherapie nichts weiter als die Beschleunigung der Scheidung erwartet
werden. Manchmal kommt es vor, daf} die Untersuchung von beginnenden
Partnerbeziehungen oder von sich durch die Geburt eines Kindes vergrd-
ernden Familien dem Therapeuten wichtige diagnostische Hinweise geben
kann. In solchen Fillen ist es méglich, die Wiederholung von frithen sym-
biotischen Beziehungen in ,statu nascendi“ zu beobachten.

Meiner Erfahrung nach kénnen die Ehepartner und die Mitglieder der
elterlichen Familie leicht dazu veranlafit werden, in der Therapie mitzuwir-
ken. Die Interaktion entfaltet sich sehr schnell und ist leicht lenkbar. In
Ungarn ist es viel leichter méglich, Ehepaare und Familien in Behandlung zu
halten als langdauernde psychotherapeutische Gruppen. Es scheint ein Vor-
teil der Ehe- oder Familientherapie zu sein, dal man Co-Therapeuten mit-
einbeziehen kann, die eine Briicke zu anderen Therapieformen schlagen kén-
nen. Dies kénnen die Gruppentherapeuten, Milieutherapeuten oder somati-
schen Arzte, wie z. B. bei psychosomatisch Kranken Internisten, Gyni-
kologen usw., sein.

Die Familien- und Ehetherapie gibt neue Anregungen zur nachholenden
Ich-Entwicklung dadurch, daff sie eben jene Krifte beeinflufit, die die Ich-
Entwicklung entweder urspriinglich geschidigt oder aufgehalten haben oder
jetzt durch symbiotische Neubildungen fixieren. Diese Therapieformen tra-
gen gewissermaflen dem Zeitdruck und der Verantwortlichkeit der praktizie-
renden Psychotherapeuten Rechnung und sind daher fiir Institutionen und
psychotherapeutische Arbeitsbedingungen geeignet, in denen die Dynami-
sche Psychiatrie ihre Funktion noch nicht erfiillen kann. Ich glaube, daf§ die-
se Therapien einen weiteren Raum auch dort verdienen, wo eine Dynami-
sche Psychiatrie sich im Aufbau befindet. Vielleicht finden sie auch Eingang
in das psychotherapeutische Versorgungssystem der Berliner Schule, deren
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Lehr- und Forschungsinstitute und Kliniken vorbildliche Organisationen
der Dynamischen Psychiatrie sind.

Family- and Partner-Relationships in Theory and Practice of Dynamic
Psychiatry
BélaBuda

According to the author’s opinion the development of Dynamic Psychia-
try can be described as a process of an increasing consideration of family-
and partner-relationships in the genesis and therapy of psychic illness.
Though Freud had emphasized the meaning of the parent-child-relationship
for the pathogenetic socialisation, he did not use these insights in the same
measure for his therapeutic work. The primary group dynamics and their
meaning for the emergence of psychic illness were taken into consideration
merely under the aspect of their intrapsychic representation as ,,imagines*,
introjects and object relations.

Mainly under the influence of Sindor Ferenczi the actual and real aspects
of the analysist-patient-relationship were included in the theory and practice
of the therapeutic treatment. While reviving former patterns of communica-
tion and interaction the actual treatment situation was to provide possibilities
for interventions concerning the reparation of past traumatic experiences.
This approach has been broadened by the introduction of group psychothe-
rapy, group dynamics and milieu therapy. Within this development the fa-
mily and partner therapy is according to the author’s opinion a step further
to a direct and thorough analysis of interaction and communication patterns
and their modalities inside of interpersonal systems causing psychic illness.
Applying these procedures it becomes possible not only to make out the
pathological factors influencing the behaviour of the psychic ill, but also to
treat the family and the partnership and their symbiotically determined
dynamics in its entirety. This way the symptom becomes understandable in
its significance for the maintenance of the balance within these systems profi-
ting by the suffering of their ill members.

Basing on a common understanding of the genesis and structure of the
archaic ego-illnesses these concepts provide chances of the integration of
psychoanalysis and other social sciences. The author suggests that family and
partner therapy can be conducive to intensify and shorten therapeutic pro-
cedures and serve to overcome manifestations of the patients’ resistance. The
methods can be appropriate for a many-focused and complex dynamic sy-
stem of psychiatry by allowing the combination with individual therapy,
group psychotherapy and milieu therapy.




494 Béla Buda

Furthermore the author refers in this paper to his experiences with these
methods and discusses diagnostic hints and theoretical conclusions deriving
from the integration of family members and partners in the therapeutical
situation. Hereby the author made some important observations, which led
him to formulate the following rules for applying these forms of therapy: To
avoid the occurrence of massive resistances on behalf of the patients’ family
or partners, an informal consultation is indicated in the beginning of the the-
rapy. On believing to aid the therapist in curing the patient, the relatives
have less anxiety and at the same time satisfy their need for control of the pa-
tient. The initial phase of the therapy is of importance for the diagnosis of
such cases, in which an overactive intervention may lead to deterioration ef-
fects. An overhasty approach of the prevailing balance within the family sy-
stem is often connected with the danger of a sudden outbreak or change of
symptoms. It may even involve the danger of suicide.

The author considers family or partner therapy above all suited for three
categories of patients: for young, schizophrenicly reacting or borderline
patients still living in their families, which ist of vital importance despite of
its pathology,, and for patients, which live in childless marriages of long
standing and which are mere or less unable to contact different persons but
their spouses. In this connexion the author quotes Jiirg Willi, who thinks
that these marriages tend to establish a sort of collusion.

The new sexual therapies developed by Masters and Johnson are to be in-
dicated in the case of chronic matrimonial disturbances of sexuality. It has
been observed that indiviual therapy has proven to be less qualified in these
cases. Although the astonishing success of sexual therapy has turned out to
be short and superficial, the author regards these procedures as an important
basis for the removal of matrimonial communication disturbances.

Patients, of course, living out of their family or without any partner, can-
not be aided by family or partner therapy, although these relationships were
playing an important part in the genesis of their illness. Addicts are not
amenable to partner therapy notwithstanding the fact, that they are often
strongly attached to matrimonial partners, which represent a kind of paternal
or maternal figures for them. In case of parting marriages there is nothing el-
se to be expected than the acceleration of divorce.

The analysis of families and partnerships gives generally the opportunity
to observe the repetition of early symbiotic relationships in their ,statu nas-
cendi“. At the end of his explanations the author comes to the conclusion
that the family and partner therapy gives new impulses for a retrieval of
ego-development by influencing those forces, which have damaged or de-
layed ego-development in the beginning or which determined it by new sym-
biotic formations. He believes that these therapies deserve to be applied in all
institutions and clinics, which take part in building up Dynamic Psychiatry.
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Therapeutische Gemeinschaft
und analytische Milieutherapie —
Beitrige zu einer Reform der Psychiatrie
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Mathias Hirsch*

Das Anliegen der Arbeit ist die Darstellung und der kritische Vergleich zweier psychiatrischer
Konzepte, die beide sowoh! eine humanere Krankheitsauffassung als auch eine humanere thera-
peutische Strategie als die orthodoxe Schulpsychiatrie beinhalten: die therapeutische Gemein-
schaft der Sozialpsychiatrie und die milieutherapeutische Gemeinschaft (Ammon) der Dyna-
mischen Psychiatrie.
Unter der zentralen Frage: Was wirkt in der Behandlung schwer psychisch kranker Menschen
therapeutisch, vergleicht der Autor diese beiden Behandlungsmethoden.
Beiden therapeutischen Ansitzen ist in der Darstellung des Autors gemeinsam, daf sie die Kli-
nikgruppe af; therapeutisch wirksames Medium verwenden. Entsprechend der unterschied-
lichen Auffassung von der Entstehung psychischer Krankheit und dem daraus resultierenden
differenten Kranl%heitsverstiindnis ist jegoch die Handhabung der therapeutischen Gruppe als
therapeutisch-wirksames Instrument sehr divergierend.
Die Sozialpsychiatrie bemiiht sich in der Gruppe der therapeutischen Gemeinschaft fiir den psy-
chisch Kranken eine menschlichere soziale Umgebung, die offene Kommunikation erméglicht,
zu gestalten. Der Autor fithrt in der Folge jedoch aus, daf allein eine Verbesserung des sozialen
Umfeldes noch keine therapeutische Wirksamkeit hervorruft. Auch wirft er die Frage auf, obes
sich bei derart offenen Gruppen tatsichlich um eine Gruppe handelt.
Die milieutherapeutische Gruppe der Dynamischen Psychiatrie wird als ein gruppendynamisch
eschlossener Organismus verstanden. Sie bietet dem Ich-kranken Patienten ein Feld, in dem er
gie verinnerlichte pathogene Erfahrung in der Ubertragung wiederherstellen und sich ihrer in
der Konfrontation mit seinem pathologischen Verhalten bewuft werden kann. Dabei agiert die
Gruppe nicht im Sinne des Verﬁaltens der friihen Objekte mit, sondern mit Verstindnis anders,
als es der Patient unbewuft erwartet. Diese neue Erfahrung bedeutet im Sinne des Wiedergut-
machens nach Meinung des Autors Verstehen und Herstellung von Beziehung statt Kontaktab-
bruch und Verlassenwerden und stellt ein wesentliches therapeutisch wirksames Moment dar.
Die unterschiedliche Auffassung und Handhabung der therapeutischen Gruppe in diesen beiden
Behandlungsmethoden wird durch Fallmaterial untermauert.

Das Anliegen dieser Arbeit ist es, zwei innerhalb der Geschichte der
Psychiatrie bedeutende Konzepte einer humaneren Krankheitsauffassung
und humanerer therapeutischer Strategien differenziert vorzustellen und
voneinander abzugrenzen. Es handelt sich um die Theorie und Praxis der aus
der Sozialpsychiatrie kommenden therapeutischen Gemeinschaft und die der
von Ammon (1959, 1973a, 1973c) entwickelten analytischen Milieutherapie,
die der Dynamischen Psychiatrie zugehdrt. Im Mittelpunkt der Untersu-
chung wird der gruppendynamische Aspekt beider Formen der therapeuti-
schen Gemeinschaft stehen, da die den Patienten tragende Gruppe und ihre
Dynamik als Medium therapeutischer Arbeit von entscheidender Bedeutung
sind.

* Dr. med., Facharzt fiir Psychiatrie, Lehranalytiker am Diisseldorfer Lehr- und Forschungs-
institut der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)

* Vortrﬁ gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse, 10.~14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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Die Weichen der historischen Entwicklung einer Psychiatrie, die wir noch
heute vorwiegend antreffen, wurden im 19. Jahrhundert gestellt. In der Pra-
xis ist der psychisch Kranke noch immer meist ein Objekt der Anstalts-
psychiatrie, die ihn zum Teil einer feststrukturierten, hierarchisch aufgebau-
ten Organisation macht, isoliert von allen anderen menschlichen Gemein-
schaften und sozialen Beziigen. Auf der wissenschaftstheoretischen Ebene ist
er Objekt eines naturwissenschaftlich-medizinisch orientierten Krankheits-
begriffs, der in Diagnostik und Therapie rein symptombezogen ist und an
der psychischen Realitit des Patienten vorbeigeht.

Bemiihungen, diese unhaltbare Situation der Psychiatrie zu verindern,
kamen aus zwei Richtungen. Zum einen waren es die Pioniere der psycho-
analytischen Psychosentherapie, die unvoreingenommen von jeder medi-
zinischen Ideologie zu einem psychogenetischen Verstindnis psychischer
Krankheit beitrugen. Zu nennen sind hier u. a. Rosen, Sullivan, Fromm-
Reichmann, Searles. Eine individuelle Psychotherapie der Psychose lief
jedoch meist die Umgebung und insbesondere das Klinikmilieu unberiick-
sichtigt. Erst die Integration eines psychoanalytischen Gruppenkonzepts in
Genese, Verlauf und Therapie, wie sie besonders durch die Forschungen
Ammons (1959, 1973a) geschehen ist, ermdglichte ein adiquates thera-
peutisches Vorgehen, das im Konzept der analytischen Milieutherapie die in-
dividuelle Psychodynamik, die unbewufite Dynamik der umgebenden
Gruppe und die Realitit einer Klinik miteinander in Verbindung brachte und
therapeutisch nutzbar machte. Auf dieses Konzept werde ich weiter unten
ausfithrlich eingehen.

Aus der Erkenntnis heraus, daf§ die Anstaltspsychiatrie wenig effektiv
arbeitet und im Gegenteil durch ihre rigide Struktur, durch die Unméglich-
keit, iiber Bediirfnisse und Konflikte zu kommunizieren, und die gleichzeiti-
ge Entmiindigung des Patienten neue Krankheitsbilder in Form des Hospita-
lismus schafft, entwickelte die Sozialpsychiatrie neue Formen der Klinikbe-
handlung. Die verschiedenen sozialpsychiatrischen Richtungen haben das
Bemiihen um Aufdeckung und Beseitigung sozialer Faktoren gemeinsam,
die krankheitsverursachend sind oder eine positive Entwicklung verhindern.
Thr Verdienst ist es, einen Beitrag zur Widerlegung eines individualistischen
Krankheitsbegriffs geleistet zu haben. Wihrend die Sozialpsychiatrie sich in
der Ursachenforschung vorwiegend statistischer und soziologischer Metho-
den bedient, liegen ihrer Form der psychiatrischen Klinikbehandlung, der
therapeutischen Gemeinschaft, bestimmte Bedingungen zugrunde, die ihr
bekanntester Vertreter, M. Jones (1952) entwickelt hat:

1. Anstelle der tiberinstitutionalisierten hierarchischen wird eine demokrati-
sche Krankenhausordnung eingerichtet.

2. Die Patienten erhalten grofitmogliche Freiheit und iibernehmen fiir sich,
ihre Mitpatienten und die Abteilung gréfitmégliche Verantwortung.

3. Alle Mitglieder einer therapeutischen Gemeinschaft, nimlich Patienten,

Pfleger, Arzte, Sozialarbeiter bemiihen sich um maximal durchsichtige
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Kommunikation. In tiglichen Stationsversammlungen und Teamsitzungen
wird das Verhalten aller Beteiligten reflektiert und das interpersonelle Ge-
schehen auf die zugrundeliegenden Motivationen zuriickgefiihrt.

Die Grundlage der Praxis der therapeutischen Gemeinschaft ist also eine
Haltung psychisch Kranken gegeniiber, die fiir sie eine menschlichere soziale
Umgebung und offenere Kommunikation fordert und den Bestrebungen der
Schulpsychiatrie, den Patienten zu entmiindigen, entgegenwirkt. Die thera-
peutische Gemeinschaft intendiert im wesentlichen eine Humanisierung der
Lebenssituation in der Klinik. Die gesellschaftliche Isolation und Ablehnung
des Patienten, seine Entwiirdigung und sein sozialer Rollen- und Funktions-
verlust sollen aufgehoben werden. Das therapeutisch wirksame Mittel wiirde
damit auf der Umstrukturierung des sozialen Umfeldes beruhen. Insofern
bedeutet dieses sozialpsychiatrische Konzept einen enormen Fortschritt, oh-
ne den eine effektive psychotherapeutische Arbeit in der Klinik mit schwer
psychisch kranken Menschen nicht denkbar ist.

Ich m6chte im Folgenden jedoch diese Prinzipien der sozialpsychiatrischen
therapeutischen Gemeinschaft vom Standpunkt eines umfassenden Krank-
heitsverstindnisses der Dynamischen Psychiatrie kritisch untersuchen und
ihr die Praxis der analytischen Milieutherapie, einer milieutherapeutischen
Gemeinschaft, wie sie Ammon entwickelt hat, gegeniiberstellen. Insbeson-
dere kommt es mir dabei auf die gruppendynamischen Aspekte beider For-
men an.

Der von Ammon (1959, 1973a, 1973c) auf der Grundlage der Pionier-
leistungen Simmels (1929) und der Briider Menninger entwickelten analyti-
schen Milieutherapie und ihrer Form der milieutherapeutischen Gemein-
schaft liegt ein geschlossenes psychogenetisches Konzept auch der schwer-
sten psychiatrischen Erkrankungen zugrunde. Archaische Ich-Krankheiten,
zu denen auch die psychotischen Reaktionen gehéren, sind das Ergebnis ei-
ner defizitiren Ich-Entwicklung in einer jeweils spezifisch gestorten Mutter-
Kind-Symbiose. Diese pathogene Symbiose reprisentiert jedoch wiederum
das Identititsdefizit und die unbewufite Abwehrdynamik der umgebenden
Familiengruppe. Psychische Krankheit ist somit Ausdruck eines Identitdts-
defekts und einer Stérung der Abgrenzung und Ich-Regulation entsprechend
der zu rigiden oder zu durchlissigen Grenzen der Primirgruppe (Ammon,
1973a).

Die therapeutische Strategie der Dynamischen Psychiatrie geht davon aus,
daf der Ich-kranke Patient destruktive verinnerlichte Objektbeziehungen
und Gruppenstrukturen in alle aktuellen Gruppen hinein traumhaft aus-
agiert. Je weniger er in der Lage ist, die reale Lebenssituation von einer the-
rapeutischen abzugrenzen, desto mehr muf§ die Therapie seine Lebenssitua-
tion umschliefen. In der milieutherapeutischen Abteilung einer Klinik ist
das therapeutische Setting fiir lingere Zeit identisch mit der gesamten Le-
benssituation des Patienten. Die Gruppe der milieutherapeutischen Gemein-
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schaft stellt damit eine Biihne des Agierens fiir den Patienten zur Verfligung,
dem im Schutze der Gruppe gestattet wird, die pathogene Erfahrung in der
Ubertragung wiederherzustellen und sich ihrer in der Konfrontation mit sei-
nem pathologischen Verhalten bewufit zu werden. Dabei wird die umge-
bende Gruppe nicht im Sinne des Verhaltens der friihen Objekte mitagieren,
sondern mit Verstindnis anders reagieren als es der Patient unbewufit erwar-
tet und immer wieder erfahren hat. Diese neue Erfahrung, die im Sinne des
Wiedergutmachens Verstehen und Herstellung einer Beziehung statt Kon-
taktabbruch und Verlassenwerden bedeutet, ist ein wesentliches therapeu-
tisch wirksames Moment. Weiterhin stellt die analytische Milieutherapie eine
Vielfalt von realen Aufgaben zur Verfugung, mit deren Hilfe verschiittete
kreative Mdglichkeiten des Patienten entfaltet werden konnen und die fiir die
nachholende Ich-Entwicklung notwendigen bestitigenden “narcissistic
supplies” gewihrleisten. Die realen milieutherapeutischen Projekte stellen
dariiberhinaus ein gleichzeitig verbindendes und Distanz schaffendes Me-
dium im Sinne eines dritten Objekts dar, {iber das indirekt mit dem Patienten
kommuniziert werden kann.

Die grundlegende Voraussetzung einer nachholenden Ich-Entwicklung
aber ist die den Patienten umgebende Gruppe der Therapeuten im weiteren
Sinne wie Psychiater, Beschiftigungstherapeut, Sozialarbeiter, dem Pflege-
personal sowie den Mitpatienten. Es ist von eminenter Bedeutung, dafl diese
Gruppe als Gruppe eine Identitit besitzt, d. h. sich ihrer Grenzen nach au-
fen gegeniiber der Umwelt und nach innen ihren Mitgliedern, ihren Zielen
und Méglichkeiten gegeniiber bewufit ist und sie flexibel in stindiger Ab-
grenzung neu bestimmt. Diese Abgrenzung, die der Gruppe prozefihaft
Identitit verleiht, ist zuerst immer eine Abgrenzung von ihrem Leiter als
einer zentralen Figur (Redl, 1942; Ammon, 1973b). Die Grenzen der Grup-
pe bilden sich in der anfangs aggressiven Auseinandersetzung, der sich der
Leiter jedoch auch stellen mufl. Erst dann sind Identifikationen der Grup-
penmitglieder mit ihrem Leiter und untereinander moglich. Auf die psychia-
trisch-psychotherapeutische Arbeit bezogen bedeutet das, dafl erst eine
solche Gruppe dem Therapeuten Schutz und Rahmen fiir ein Ich-strukturel-
les Arbeiten mit dem Patienten bietet.

Das Risiko, als reale Person eine wirkliche menschliche Beziehung zum
Patienten einzugehen, immer wieder auf ihn zuzugehen und dabei sich selbst
stindig in Frage zu stellen, ist nur zu ertragen, wenn der Therapeut sich
selbst in seinen Schwichen und Fihigkeiten in einer flexiblen Gruppe erfah-
ren und Vertrauen entwickeln kann. Fiir die Ich-Entwicklung des Patienten
stellt das Erleben der Gruppengrenzen ein Modell fiir eigene sich entwik-
kelnde Abgrenzungs-und Identititsfindungsméglichkeiten dar, die er verin-
nerlichen kann. Neben der oben angefiihrten neuen, wiedergutmachenden
Erfahrung im Sinne einer emotionalen Korrektur (Alexander, French, 1946)
stellt dieser Aufbau eigener flexibler Ich-Grenzen den entscheidenden thera-
peutisch wirksamen Faktor dar.
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Ich mochte an dieser Stelle die Bedeutung der Zentralen Figur mit einer
Fallvignette erliutern. Es handelt sich um die psychotherapeutische Ab-
teilung eines mittleren psychiatrischen Krankenhauses, die in der Aufbau-
phase im Begriff war, ein dynamisch-psychiatrisches Therapiekonzept zu
entwickeln. Die Patienten waren schwer Ich-kranke Alkohol- und Drogen-
abhingige, das Team bestand aus zwei analytisch arbeitenden Psychologen,
zwel Pflegern, einer Beschiftigungstherapeutin und einem Sozialarbeiter mit
langjahriger Erfahrung in der ambulanten Suchtkrankenberatung. Ich kam in
die Abteilung, um die drztliche Versorgung, die Teamleitung sowie die Lei-
tung der Stationsversammlung zu iibernehmen.

Kurze Zeit vorher hatte ein jugendlicher drogenabhingiger Patient, Herr
D., den Ruf der Abteilung und damit die im Aufbau begriffene psychothera-
peutische Arbeit betrichtlich in Gefahr gebracht, indem er ein schweres
Planierfahrzeug unerlaubt in Bewegung gesetzt hatte, das fiir Planierungsar-
beiten fiir den innerhalb der Milieutherapie zum grofien Teil von den Patien-
ten zu bauenden Sportplatz der Klinik eingesetzt war. Herr D. war wegen
seines passiv aggressiven Verhaltens immer wieder aufgefallen und von allen
Teammitgliedern wechselnd ermahnt worden, die das seit einiger Zeit
schliefflich aufgegeben hatten. Dieses neue Agieren machte das Maf} voll.
Das Team war vor einigen Tagen einstimmig zu dem Beschlufl gekommen,
Herrn D. wegen seiner zu groflen Destruktivitit zu entlassen, auch die
Mehrzahl der Patienten hatte zugestimmt. Diesen Beschluf§ sollte ich durch-
setzen und war auch nach den Berichten der Teammitglieder von der Not-
wendigkeit der Entlassung iiberzeugt.

In der folgenden Stationsversammlung reagierte Herr D. trotzig: das habe
er sich gedacht, er wiirde schon gehen. Es zeigten sich jedoch bei den Patien-
ten, die iiberstimmt worden waren, Widerstinde gegen die Entlassung. Ich
begann nun, die Beziehungen der Patienten zu Herrn D. zu kliren, und es
stellte sich heraus, daf§ er viele Verbiindete hatte, die seine positiven und lie-
benswerten Seiten anfithrten. Zudem konnten die Patienten jetzt einen Teil
ihrer Unzufriedenheit und Aggressivitit dem Team gegeniiber aussprechen.
Es war mir nun nicht méglich, Herrn D. zu entlassen, da immer deutlicher
wurde, daf} er als Siindenbock die allgemeine Angst und Unsicherheit ag-

ressiv ausgedriickt hatte. Wie sehr er das auch stellvertretend fiir das Team
getan hatte, stellte sich in der Folge heraus. Nachdem ich die Aggressionen
des Teams auf mich gezogen hatte, da ich ja den einstimmigen Teambeschluf}
nicht ausgefiihrt hatte, konnte iiber die Bedrohung gesprochen werden, die
das Team von der Klinikumgebung ausgehend erlebte, gegen die sich ja die
Aggression des Patienten D. gerichtet hatte.

Herr D. entwickelte zu mir jetzt eine intensive ambivalente Beziehung, da
ich in die Konfrontation mit seinen passiven aggressiven Anteilen einerseits
einstieg, andererseits ihn vor der Entlassung bewahrt hatte. Ich hielt ihm als
Vertreter der Stations-Realitit seine Verwahrlosungsziige vor und seine
Gruppenunfihigkeit, so daf§ er umso mehr Gemeinschaftsaufgaben iiberneh-
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men konnte, je mehr er mich feindlich erlebte und heftige Beschimpfungen
mir gegeniiber duflern konnte.

Vor meinem Eingreifen hatte sich zwar jedes Teammitglied fiir Herrn D.
ein Stiick weit verantwortlich gefiihlt, es hatte sich jedoch niemand konse-
quent der Auseinandersetzung gestellt. Seine Beziehungen zur Gesamtgrup-
pe waren nicht geklirt, insbesondere war seine Situation des Verlassenseins
und der Isolation nicht verstanden worden. Herr D. driickte die unbewuf3te
Dynamik der Abteilung aus, da er von der zersplitterten Teamgruppe verlas-
sen war, die ihrerseits keme Médglichkeit hatte, eigene Angst und Unsicher-
heit und daraus result resultierende Aggressmn zu verbalisieren und zu bearbeiten.
Erst als sie Gelegenhelt hatte, sich mit mir als neuem Leiter auseinanderzu-
setzen, konnte sie ithre Grenzen wiederfinden und den Patienten wieder auf-
nehmen, dem jetzt ein Splitting zwischen mir und seinem Gruppentherapeu-
ten, den er jetzt als verstindnisvoll erleben konnte, moglich war. Als relati-
ver Therapieerfolg war zu bewerten, dal Herr D. von allen jugendlichen
Drogenabhingigen am lingsten in der Abteilung blieb, wenn auch ein befrie-
digender Abschluff der Therapie bei diesem schwerkranken Patienten zu die-
ser Zeit nicht moglich war.

Die in dieser Fallvignette anfangs bestehende Situation des Patienten und
die anfingliche Dynamik der Abteilung spiegeln das Vorgehen sozialpsych-
iatrischer therapeutischer Gemeinschaften wider. Unter den Teammitglie-
dern war niemand, der sich fiir die Realitit des Patienten verantwortlich
fihlte, und zwar fiir eine Realitit, die sowohl von objektiven Bedingungen
der Abteilung und ihrer Umgebung als auch durch das Agieren des Patienten
bestimmt wurde. Es wurde zwar wechselnd von allen Teammitgliedern im-
mer wieder der Versuch gemacht, dem Patienten Grenzen zu setzen, das ge-
schah jedoch durch den immer wiederholten Appell an seine Vernunft, ohne
daf} eine konstante interpersonelle Beziehung bestand. Auflerdem wurde die
unbewuflte Bedeutung des Agierens nicht ausreichend verstanden, da sich
der Gruppentherapeut des Patienten sozusagen nur fiir das zustindig fiihlte,
was der Patient selbst in die Gruppensitzungen brachte, und das Agieren
nicht geniigend in die therapeutische Arbeit einbeziehen konnte. Es war
auch nicht erkannt worden, daf} der Patient die unbewuflte Aggressivitit der
gesamten Abteilung und besonders auch des Teams ausagiert hatte; die ge-
plante Entlassung ist wiederum als aggressives Agieren des Teams dem Pa-
tienten gegeniiber zu verstehen, der als Trager der Aggression aus der Ge-
samtgruppe ausgeschlossen werden sollte. Die demokratische Abstimmung,
die scheinbar objektiv die gruppendynamische Realitit der Abteilung wie-
dergeben sollte, verdeckte im Gegenteil die wirklich vorliegende unbewufite
Dynamik. Erst als es mir gelang, die psychodynamische Ebene des Patienten
und die gruppendynamische der Abteilung sowohl voneinander abzugren-
zen als auch in Beziehung zu setzen, konnte das Verhalten des Patienten ver-
standen und therapeutisch nutzbar gemacht werden, verbunden mit seiner
Erfahrung, nicht verlassen worden zu sein. In der Teamgruppe nahm ich
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eine heftige aggressive Auseinandersetzung auf mich, durch die die Gruppe
erst kommunikationsfahig wurde und die wirklich vorliegende unbewufite
Dynamik erkannt und verindert werden konnte.

Es stellt sich hier die zentrale Frage: Was wirkt in der Behandlung schwer
psychisch kranker Menschen therapeutisch?

Die Praxis der Sozialpsychiatrie zeigt duflerlich weitgehende Ahnlichkeit
mit der milieutherapeutischen Gemeinschaft der Dynamischen Psychiatrie.
Bei beiden Konzepten sind Tagesablauf und Gemeinschaftsleben fest struk-
turiert, es werden Grofigruppensitzungen bzw. Stationsversammlungen ab-
gehalten, es gibt im allgemeinen ein Angebot an Gruppenpsychotherapie,
Beschiftigungs- oder Arbeitstherapie bzw. an milieutherapeutischen Projek-
ten. Die wesentlichen konzeptionellen Unterschiede méchte ich im Folgen-
den herausarbeiten und beziehe mich dabei auf reprisentative Autoren der
Sozialpsychiatrie, die in ihrem Bemiihen um eine analytisch orientierte
Arbeit der Dynamischen Psychiatrie noch am nichsten kommen.

Maxwell Jones’ (1952, 1968) Terminus des ,,Sozialen Lernens“ beruht auf
dem Konzept Alexanders (1946) der korrektiven emotionalen Erfahrung,
dem Wiederholen und anders Erfahren der friihkindlichen Konfliktsituation.
Insofern nihert er sich der Konzeption und Praxis der Dynamischen Psych-
iatrie von allen Sozialpsychiatern am meisten, es fehlt ihm jedoch das Ver-
standnis der therapeutischen Gemeinschaft als geschlossener Gruppe, ob-
wohl soziales Lernen auch seinem Verstindnis entsprechend innerhalb der
therapeutischen Gemeinschaft nicht nur in therapeutischen Sitzungen statt-
findet. In Krisensituationen jedoch werden ad hoc Gruppen erst gebildet,
deren Zusammensetzung bestimmt wird, die Teilnehmer dieser sogenannten
Konfrontationsgruppen sind am Konflikt, der zur Krise fiihrte, beteiligt und
erforschen die Ursachen der Krise in einstiindigen Sitzungen dieser einmalig
tagenden Gruppen. Hier macht der leitende Arzt seine ,latente Autoritit®
geltend. In den sonst regelmifig stattfindenden Grofigruppen-, Team- und
Psychotherapiesitzungen, in denen der Leiter seine Autoritit zugunsten ei-
nes Klimas der Gleichberechtigung verbirgt, konnen offenbar Krisensitua-
tionen nicht bearbeitet werden. Jones hat wohl die Bedeutung des Leiters
von Gruppen und der ganzen Abteilung erkannt, wie zwischen den Zeilen
deutlich wird, kann die Funktion des Leiters aber nicht konsequent in einem
konzeptionellen Zusammenhang verstehen.

Ploeger (1972) als Vertreter der Sozialpsychiatrie in Deutschland, der mit
sogenannten ,Neurotikern® arbeitet, fithrt zwar Jones’ Begriff der ,thera-
peutischen Kultur® an, kann aber nicht deutlich machen, wie er gruppendy-
namisch definiert ist. In den Teamsitzungen wird zwar gruppendynamisch
gearbeitet, Bezichungen der Teammitglieder bearbeitet sowie mit Ubertra-
gung und Gegeniibertragung umgegangen, die Teamgruppe ist aber nicht ein
Ort der Integration aller auf verschiedenen Ebenen deutlich werdenden Ich-
Anteile der Patienten. Entsprechend dem Fehlen einer zentralen Figur sind
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auch die Gruppengrenzen extrem unbestimmt, was sich an der Inkonstanz
der Zahl der Teilnehmer der Teamgruppe ausdriickt: zu den Sitzungen
kommt, wer gerade etwas vorzubringen und zu kliren hat. Nicht der Leiter
hat die Aufgabe integrierend zu interpretieren, sondern das Teammitglied,
das am wenigsten am aktuellen Konflikt beteiligt ist. Sogar die Patienten-
gruppen haben eine von Sitzung zu Sitzung wechselnde Zusammensetzung.
Hier kann gar nicht das Erlebnis der Gruppe als Ort der Geborgenheit trotz
aller Ambivalenz eintreten, eine so unbestimmte Gruppengrenze nicht Vor-
bild der Ich-Grenze sein.

Das Krankheitsverstindnis ist Ploeger zufolge einerseits schulpsychia-
trisch orientiert, die Aufgabe der therapeutischen Gemeinschaft bei psycho-
tisch reagierenden Patienten ist lediglich eine Ich-stiitzende, die Ich-Schwi-
che ist nicht zu verindern. Andererseits wird bei neurotisch Reagierenden als
therapeutisch wirksam die Analyse der Konflikte gesehen, die Therapeuten
liben analytische Zuriickhaltung, Agieren wird stets als Ausdruck individu-
eller Konflikte ohne Bezug zur Gruppensituation und als zu Vermeidendes
unterdriickt. Von der orthodox verstandenen analytischen Arbeit abgespal-
ten sind die Ich-stiitzenden Anteile der therapeutischen Gemeinschaft.

Alle therapeutischen Aktivititen wie autogenes Training, Beschiftigungs-
therapie, Sport und Gruppentherapie sind nicht integrierte Teile eines thera-
peutischen Konzepts, das die Klinikgruppe als therapeutisch wirksame Ge-
samt-Gruppe begreift, wie es die milieutherapeutische Gemeinschaft tut,
sondern voneinander getrennt und zersplittert. So kénnen solche Aussagen
gemacht werden wie: , Krankengymnastinnen und Bademeister diirften wohl
im wesentlichen, da sie Leistungen fordern, das Uber-Ich der Patienten ver-
korpern.Ihnen kommt somit im Rahmen unseres Systems wahrscheinlich die
meiste Autoritit in den Augen der Patienten zu.“ (Ploeger, 1972, S. 83). Da-
bei sind die Krankengymnastinnen nicht einmal Mitglieder der Gemein-
schaftssitzungen. Die Zersplitterung der therapeutischen Aktivititen stellt
sich aber gerade als pathologisches Mitagieren mit den zersplitterten Ich-An-
teilen der Patienten dar, deren Splitting in der Ubertragung und ihre Nei-
gung zum Gegeneinander-Ausspielen der Ubertragungspersonen nicht inte-
grierend aufgehoben wird. Gerade diese Ich-Funktion der Integration und
Synthese muf§ aber die therapeutische Gemeinschaft stellvertretend iiberneh-
men, bevor der Patient selbst dazu in der Lage ist. Dazu aber ist eine flexibel
abgegrenzte Gruppe notwendig, die sich wiederum nur um eine zentrale
Figur bilden kann. Wie ich in meiner Falldarstellung gezeigt habe, bedeutet
»flexibel abgegrenzte Gruppe* eine mit allen Gefishlen gerade iiber unbewufite
Prozesse kommunizierende Gruppe der Therapeuten, deren beispielhaftes
Vorleben die Gruppe der Patienten identifikatorisch verinnerlichen kann.

Ein weiterer Vertreter der Sozialpsychiatrie in Deutschland sei angefiihrt:
Bosch (1967) sieht das Problem sehr genau, psychoanalytische Therapie und
sogenannte sozio-therapeutische Aktivititen in der Therapeutischen Ge-
meinschaft zu integrieren. Er kann aber den Gegensatz nicht iiberwinden, da
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er analytische Psychotherapie in der Klinik nur als orthodoxe, von der am-
bulanten Neurosentherapie iibernommene vorfindet, deren ,wohlwollend
neutrale® Haltung er zu Recht als unmenschlich und unwirksam bei psycho-
tisch kranken Menschen angreift. Bosch sieht aber andererseits den Ich-the-
rapeutischen Charakter von Milieu- und Beschiftigungstherapie sowie der
Arbeit mit dem Kérper nicht, wie es die Dynamische Psychiatrie begreift, da
er diese Aktivititen und dariiberhinaus ebenso Stationsversammlungen als
reines konditionierendes Sozialtraining im Sinne behavioristischer Lerntheo-
rien versteht.

Aus der Tatsache des in der Sozialpsychiatrie allgemein fehlenden Grup-
penkonzepts lassen sich folgende Schlufifolgerungen ziehen: Es wird dem
Patienten zwar implizit das Angebot gemacht, in der Klinik in einer kommu-
nikativen menschlichen Gemeinschaft sich besser verstehen zu lernen sowie
abgespaltene unbewufite Ich-Anteile zu integrieren. Da aber die ganze Kli-
nik oder Abteilung nicht als geschlossener gruppendynamischer Organismus
verstanden und gehandhabt wird, eine Forderung, die Ammon (1973a) aus-
gesprochen hat, kann die Therapeutische Gemeinschaft nicht als Ort einer
besseren Symbiose erlebt werden, aus der der Patient sich schuldfrei 18sen
kann. Die sozialpsychiatrische Therapeutische Gemeinschaft beraubt sich
eines wertvollen therapeutischen Instruments, indem sie die unbewufite Ge-
samtdynamik nicht beriicksichtigt. In der Praxis der Sozialpsychiatrie in
Deutschland scheint iiberdies Jones’ Forderung der demokratischen Struktur
weitgehend mifiverstanden worden zu sein. Die Vorstellung der Gleichheit
und Gleichberechtigung aller Beteiligten bedeutet fiir Ich-schwache Patien-
ten Uberforderung und Verlassenwerden. Es besteht dazu die Gefahr, diese
Vorstellung im Sinne einer Ideologiebildung der wirklich vorhandenen, aber
verborgenen unbewufiten Dynamik iiberzustiilpen als Abwehr eben dieser
Dynamik. Ein Leiter, der als solcher eingesetzt ist oder sich aufgrund sei-
ner Personlichkeit oder seiner fachlichen Kenntnisse qualifiziert, sich aber
nicht als zentrale Figur zur Verfiigung stellt, verweigert jede Auseinanderset-
zung und verliflt damit seine Patienten. Es wird versucht, die Bearbeitung
der in der Gesamtgruppe auftretenden Konflikte in im allgemeinen nicht ni-
her definierte therapeutische Gruppen oder Einzeltherapiesitzungen zu ver-
legen, die vom iibrigen Geschehen abgespalten sind und additiv dem Ge-
samtkonzept hinzugefiigt werden. Zu einer Verbindung der aufgesplitterten
Situationen aber ist der schwerkranke Patient, wie eben ausgefiihrt, nicht in
der Lage. Um aber den Normen der Therapeutischen Gemeinschaft — auch
wenn sie vom Patienten mitbestimmt worden sind — zu entsprechen, muf} er
sich weiterer Abwehrmechanismen bedienen, unter denen der der Anpas-
sung der hiufigste ist. Gelingt ihm die Anpassung nicht, hat er mit Sank-
tionen zu rechnen, da die Therapeutische Gemeinschaft beim Agieren von
Aggression und destruktiven Konflikten nicht deren Ubertragungsdynamik
erkennen kann, sondern ihnen auf der Realititsebene begegnet. Auch wenn
die Sanktionen letztlich von den Patienten mitbestimmt werden, enden sie
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im Wiederholungsfall oft mit der Entlassung, also dem konkreten totalen
Verlassenwerden des Patienten.

Phinomene wie die Ideologie-Bildung der Gleichheit, die Mystifizierung
von Leiterfunktionen und der Verschleierung der Dynamik zwischen realen
Menschen durch die Tendenz, die Beteiligten der Therapeutischen Gemein-
schaft als Vertreter von Rollen und ihre Konflikte als Rollenkonflikt zu ver-
stehen, haben Abwehrcharakter und umgehen insbesondere die Auseinan-
dersetzung mit der destruktiven Aggression, die jeder psychisch Kranke. in
sich trigt und ohne adiquates Reagieren der Therapeuten weiter gegen sich
selbst richtet.

Gruppendynamisch gesehen kann man in der Sozialpsychiatrie die Ten-
denz zur leiterlosen Gruppe mit véllig offenen, diffusen Gruppengrenzen im
Gegensatz zu iiberinstitutionalisierten, hierarchisch rigiden Gruppenbil-
dungen in der Schulpsychiatrie beobachten. Beide Gruppenstrukturen be-
deuten ~ber ein Verlassensein des Patienten, da die Erfahrung eines Schutz-
raumes, der alle Destruktivitit und Ambivalenz trigt, und die Arbeit mit
dem Unbewufiten fiir Patient und Therapeut an die Existenz flexibel abge-
grenzter Gruppen gebunden ist.

Die Ursachen fiir die Diskrepanz und den Widerspruch der Sozialpsych-
iatrie, einerseits das Angebot klinischer Psychotherapie zu machen, anderer-
seits sich von der notwendigen echten Auseinandersetzung zuriickzuziehen
bzw. sie abzuwehren, wie ich es hier beschrieben habe, liegen meines Erach-
tens in der mangelnden Identitit des Sozialpsychiaters. Ebenso wie es kein
geschlossenes psychogenetisches Krankheitsverstiandnis psychischer Krank-
heit in der Sozialpsychiatrie gibt — in Deutschland hilt man noch immer am
Endogenititsmythos der Schulpsychiatrie fest — fehlt ein Ausbildungsgang
fiir das sozialpsychiatrisch titige Personal. Neben der iiblichen pflegeri-
schen, sozialarbeiterischen psychiatrischen Ausbildung wird allgemein eine
analytische Selbsterfahrung empfohlen, doch diese ist ebenso abgespalten
von der psychiatrischen Identitit, da es sich im allgemeinen um eine noch
immer trieb- und konfliktorientierte Psychoanalyse handelt, wie die analy-
tisch-therapeutische Praxis in der Therapeutischen Gemeinschaft.

Die Dynamische Psychiatrie kann dieser Identititsschwiche ein geschlos-
senes Verstindnis menschlicher gesunder und pathologischer Entwicklung
entgegensetzen. Grundlegend ist dabei ein Krankheitsbegriff, der von der
Verstehbarkeit schwerer psychischer Symptomatik als Ausdruck der Le-
bensgeschichte eines Menschen ausgeht. Dieser Mensch wird in seinen ge-
sunden und kranken, bewufiten und unbewufiten Anteilen als ganzer
Mensch verstanden und als solcher in einer besseren Umgebung, einem ,,fa-
cilitating environment® z.B. einer Klinikgruppe angenommen, nicht als auf-
gespalten in verstehbare und nichteinfiihlbare, in gesunde und kranke oder
konstruktive und destruktive Anteile.

Die therapeutischen. Moglichkeiten und der therapeutische Optimismus

der Dynamischen Psychiatrie beruhen auf der eigenen Erfahrung ihrer Psych-
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iater und Mitarbeiter innerhalb ihrer Ausbildung, wie sie an den Instituten
der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse durchgefithrt wird (Hirsch,
1976), die sie als Identititsentwicklung und- erweiterung in einer lebendigen
Gruppe erleben konnten.

Die milieutherapeutische Gemeinschaft der Dynamischen Psychiatrie un-
terscheidet sich von der sozial-psychiatrischen durch das Verstindnis der
Gruppe der therapeutischen Gemeinschaft als geschlossenem gruppendyna-
mischen Organismus. Wie ich in meinem Fallbeispiel gezeigt habe, ist es die
Aufgabe ihres Leiters, das Ineinandergreifen der verschiedenen Ebenen be-
wufit zu machen und zu bearbeiten. Es handelt sich dabei jedoch nicht nur
um ein analytisches Bearbeiten, sondern um ein stindiges aktives Herstellen
von Beziehungen zu den schwer kontakt- und beziehungsgestorten Patien-
ten. Dazu mufl jedes Mitglied des therapeutischen Teams und letztlich bei-
spielhaft sein Leiter sich selbst als reale Person anbieten, um den Patienten
tiberhaupt erreichen zu konnen, und ebenso die therapeutische Gemein-
schaft als Ort menschlichen Zusammenlebens gestalten. Insbesondere ge-
schieht das auch durch das Bereitstellen realer Arbeitsprojekte, an denen
Therapeut und Patient gemeinsam arbeiten und sich selbst verwirklichen.
Wahrend in der Sozialpsychiatrie die Tendenz besteht, Realitit des Zusam-
menlebens und analytische Therapie des Patienten zu trennen, bietet die Dy-
namische Psychiatrie das Angebot zwischenmenschlicher Beziehungen als
Feld des Agierens an, das als Kommunikationsmittel des sprachlosen Patien-
ten verstanden wird. Es ist die Aufgabe des Therapeuten, in diesem Bezie-
hungsgeflecht die Abgrenzung zwischen eigenen realen Schwichen und Fi-
higkeiten, eigenem Irrationalen des Patienten zu vollziehen. Je mehr der
Therapeut sich aktiv als Mensch in die Beziehung einbringt und eine analyti-
sche Haltung aufgibt, desto mehr muf} er sich infragestellen lassen, wozu er
wiederum den Schutz und die Abgrenzungshilfe einer Gruppe braucht. The-
rapeutisch wirksam ist hier die oft fiir den Patienten erstmalige Erfahrung,
dafl menschliche Beziechung méglich ist und erhalten bleibt trotz aller De-
struktivitit und Ambivalenz, die er in sich trigt, die er aber umso mehr auf-
geben kann, je mehr er sie erleben und erfahren kann, ohne verlassen werden
Zu miissen. '

Aus den Bemiihungen der Sozialpsychiatrie lifit sich ein guter Wille und
menschliche Initiative erkennen, die Mifistinde der Anstalts- und Verwahr-
psychiatrie zu verdndern. Dennoch besteht wegen des fehlenden eigenen
Krankheitsverstindnisses und der unzureichenden Identitit die Gefahr einer
unheilvollen Allianz zwischen Anstalts- und Sozialpsychiatrie, in welcher
Reformen sich auf die Anderung dufferer Strukturen, nimlich der Neuer-
richtung von Gebduden und einer iuflieren Strukturreform, beschrinken
wiirden.
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Therapeutic Community and Analytic Milieu Therapy — Contributions to a
Reform of Psychiatry
Mathias Hirsch

This work intends the representation and critical comparison of two imp-
ortant psychiatric concepts, both including a notion of illness and a thera-
peutic strategy which are more human than the concept of the orthodox
school of psychiatry: the therapeutic community of social psychlatry and the
milieu therapeutic community of dynamic psychiatry. “What is effecting
therapeutic success in treatment of persons who suffer from seriously psychic
disease?” By asking this question the author compares the two above
mentioned methods of treatment.

Both concepts have in common the steadily structured course of the day
and the community life. Large groups are held, group therapy is offered,
occupational therapy, work therapy resp. work at milieu therapeutic
projects.

The essential differences between both methods of treatment consist,
however, in a different understanding of illness and a resulting divergent
handling of the group that supports the patient and in its dynamic as a means
of therapeutic work.

Social psychiatry has no compact understanding of psychogenetic disease.
On one hand it clings to the notion of endogenity, supported by the ortho-
dox school of psychiatry, too, on the other hand the research on causes
refers to discovering of social factors which induce illness or hinder a positive
development.

So the basis of social psychiatric practice in therapeutic community is an
attitude towards psychically ill patients which demands for them more
human social surroundings which inhibit the process of incapacitation. The
function of the group in the therapeutic community is to represent a life
situation that is more human.

The understanding of illness in dynamic psychiatry (Ammon) is based on
a compact psychogenetic concept including all forms of psychic illnesses and
most serlously psychiatric diseases. Accordding to Ammon the cause of psy-
chic illness is a deficient ego-development in a specifically disturbed mother-
child-symbiosis. This pathogenetic symbiosis, however, represents the defi-
cient identity of the surrounding family group and her unconscious dynamic
of defence. So psychic illness expresses a defect of identity.

The therapeutic strategy of dynamic psychiatry assumes that in all topical
goups the ego-deficient patient acts out destructive and internalized object
relationships and group structures, in a way as if he was dreaming. In the
milieutherapeutic community the therapeutic setting is for quite a long pe-
riod identical with the complete life situation of the patient. There the group
offers him a field where he reproduces the internalized pathogenetic expe-
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riences in transference which he can become aware of in confrontation with
his pathologic behaviour. In this process the group does not act in the way
known from the behaviour of ancient objects but in another way than the pa-
tient unconsciously expects. This new experience means understanding and
actual relationships instead of breaking off contact and being left, in this
sense this new experience is an essentially effective aspect of therapy

Whilst the therapeutically efficient means of social psychiatry is based on
a changed structure of social surroundings, the therapeutically effective fac-
tor of dynamic psychiatry is the mlheutherapeutlc group. It offers an expe-
rience in the sense of an emotional correction (Alexander) and facilitates the
forming of ego-demarcation in a retrieval. The autor critically compares both
different concepts of treatment considering therapeutic efficiency, his con-
clusions are as follows: With the therapeutic community social psychiatry, it
is true, offers the patient a better understandlng of himself in a communicati-
ve and human community, and it helps to integrate unconsciously split ego-
aspects. But as the therapeutic community is not conceived, and not handled
as a compact group dynamic organism, the therapeutic community can not
be experienced as a situation of a better symbiosis which makes retrieval pos-
sible. Not considering the unconscious group dynamics the therapeutic com-
munity deprives itself of an important therapeutic means. The idea of equali-
ty and partnership of all participants means overstrain and abandonment to
patients with ego-weakness.

According to the author’s opinion the idea of equality and partnership 1s
dangerous because it establishes an ideology which offers a defence against
the actually unconscious dynamic. A leader who has his function because of
personality or qualification but who is not disposable for the patients as a
central figure, such a leader actually refuses to discuss any conflicts and thus
abandons the patients. A group dynamic tendency towards a group without
leader, with open and diffuse group demarcations is to be seen.

The author recognizes the causes of the discrepancy and the contradiction
in social psychiatry in her lack of identity, because on one hand there is an
offer of inward psychotherapy and on the other hand an authentic discussion
of conflicts is refused.

Dynamic psychiatry, however, replies to this lack of identity a compact
understanding of healthy and pathologic human development. It is based on
a notion of illness that conceives psychic symptoms as an expression of the
individual blography Dynamic psychiatry understands man in his healthy
and ill, conscious and unconscious aspects: as a whole person he is taken into
better surroundings, into the facilitating environment of a milieutherapeutic
group of a hospital. The author describes this group as a complete organism
where it is the leader’s duty to work out and make aware the interaction of
the different levels. It is important not only to work out these analytic
aspects but to get into contact to and relations with the patients who are se-
riously disturbed in just this capacity. In doing this the leader has to offer
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himself as a real person in order to create a therapeutic community as a place
for human community. The therapeutical effect results from the fact that he-
re often the patients make for the first time in their lives the experience that
human relations are possible and can be kept in spite of all the destruction
and ambivalence they feel in themselves. The more the patients can experien-
ce these feelings without being abandoned, the more they can give them up.
With a case study the author represents the divergent handling of the thera-
peutic group as an effective means in social psychiatry and dynamic

psychiatry.
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Das Korper-Ich
und seine nachholende Entwicklung
‘1m Rahmen der Milieutherapie**

Friedrich Battenberg*

Der Autor beschreibt in der vorliegenden Arbeit die nachholende Ich-Entwicklung unter be-
sonderer Beriicksichtigung der K&rper-Ich-Entwicklung im Rahmen des Strukturmodells von
Giinter Ammon.

Der Kérper des Kindes und die Kommunikation von Mutter und Kind dariiber sind ein erster
Raum kindlicher Ich- und Identititsentwicklung. Gelingt diese Kommunikation iiber die gesun-
den Bediirfnisse des Kindes auf der Ebene der Kérpersprache nicht, so bietet die psychosomati-
sche Erkrankung oft die einzige Méglichkeit des Kontaktes.

Die Behandlung von Patienten mit einer solchen Korper-Ich-Problematik schliefit eine Arbeit
am und mit dem K&rper-Ich mit ein, dies ist in der milieutherapeutischen Gemeinschaft besser
moglich als in der anaFytischen Einzel- oder Gruppentherapie.

In der Milieutherapie, wie sie von Giinter Ammon in Deutschland eingefiihrt wurde, steht ein
Projekt im Mittelpunkt, das mit kérperlicher Betitigung verbunden ist. Daher konnen alle Er-
fahrungen der Gruppenmitglieder auf die kérperliche Aktivitit im weitesten Sinne bezogen und
oft erstmals damit verbundene psychische Empfindungen ausgedriickt werden.

Der Autor macht deutlich, dafl verschiedene Ebenen der Kérper-Ich-Erfahrung sich in einer
milieutherapeutischen Gemeinschaft nachholend entwickeln kénnen.

Die psychoanalytische Milieutherapie, wie sie von Ernst Simmel Ende der
zwanziger Jahre mit dem Aufbau eines ,psychoanalytischen Sanatoriums®
begann, wurde in Amerika von Karl und Wilbelm Menninger fortgesetzt.
Ammon, der wihrend seiner zehnjihrigen wissenschaftlichen und theoreti-
schen Arbeit an der Menninger-Klinik in Kansas diese Methode kennenlern-
te und sie durch Integration der Ich-Psychologie und der gruppendynami-
schen Aspekte weiterentwickelte, fiithrte diese therapeutische Technik in
Deutschland ein. Schon 1959 unterschied er die Indikation zur Milieuthera-
pie am Grad der Ich-Regulationsstérung, die er heute im Sinne der zentralen
Ich-Funktion der Abgrenzung nach innen und auflen versteht (Ammon,
1959).

Im Folgenden werde ich zuerst die Ich-Entwicklung unter besonderer Be-
riicksichtigung des Korper-Ichs darstellen, wie sie sich aus dem Ich- und
Gruppenkonzept und Ich-Strukturmodell Ammons ergibt. Daran anschlie-
end werde ich das milieutherapeutische Konzept der Berliner Schule schil-
dern. Im praktischen Teil werde ich dann anhand meiner milieutherapeuti-
schen Praxis verschiedene Ebenen der Korper-Ich-Erfahrung im Zuge einer
nachholenden Ich-Entwicklung in dieser milieutherapeutischen Gemein-
schaft beschreiben.

* Dipl.-Psych., Prof., Psychoanalytiker am Miinchner Lehr- und Forschungsinstitut der
DAP
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP), 10.-14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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Die Ich-Funktion der Abgrenzung stellt im Laufe der kindlichen Entwick-
lung in der primiren Mutter-Kind-Symbiose einen zentralen Modus der
Losung aus der Symbiose dar. Die Entwicklung dieser Ich-Funktion bezieht
sich dabei auf alle Ebenen der psychosomatischen Entwicklung des Kindes,
der Reaktion der Mutter und der Primirgruppe darauf und der Unter-
stiitzung der kindlichen Wahrnehmung in Hinsicht auf die Wahrnehmung
einer Realitdt auflerhalb seiner selbst. Dabei beginnt die Erméoglichung von
Abgrenzung bereits auf der Ebene, wie die Mutter dem kindlichen Korper
als abgegrenztem Teil ihrer selbst begegnet.

Das Ammon’sche Ich- und Gruppenkonzept geht davon aus, daff der pri-
mire Kontakt zwischen Mutter und Kind und daher auch die erste Bezie-
hung zwischen beiden sich iiber den Umgang mit dem Korper des Kindes
ausdriickt. Die Emotionalitit der Mutter ist Ausdruck der Freude iiber das
Kind bzw. irrationaler Bediirfnisse an das Kind oder sogar der Angst vor
dem Kind. Alle diese Gefiihle begleiten ihre Pflege und bestimmen die Sym-
biose zwischen Mutter und Kind. Uber sie gewinnt das Kind ein primires
Getiihl seiner selbst. In der symbiotischen Interaktion zwischen Mutter und
Kind strukturiert sich das kindliche Ich. Diese Strukturierung beginnt mit
der Erfahrung des Kindes, einen abgegrenzten Kérper haben zu konnen.
Freuds Aussage, ,das Ich ist zuerst ein korperliches“, wird im Ich-Struktur-
Modell von Ammon als zentrale Ich-Struktur der Interpersonalitit in der
Primirgruppe verstanden, d. h. daf} die Mutter zum Aufbau dieser zentralen
Ich-Struktur beim Kind dessen korperliches Ich zuerst einmal nicht in bezug
auf seine Funktionen, sondern in seinem Dasein iiberhaupt annehmen muf3.

Als Korper-Grenze fungiert in der Primirsituation die Haut. Die Pflege
der Mutter bezieht sich auf dieses primire Wahrnehmungsorgan des Kindes.
Dieses kann dadurch erst die Umwelt-Mutter (Winnicott) wahrnehmen,
diese Wahrnehmung des ersten Bereiches einer Ich-Struktur integrieren und
im Ko6rper-Ich-Gefiihl sein Korper-Ich erfahren und abgrenzen.

Der Umgang mit dem Korper des Kindes spiegelt — wie Ammon es be-
schrieb — die Art, wie die Mutter und die Primirgruppe dem Kind eine psy-
chosomatische Existenz gestatten. Gerade am Korper des Kindes struk-
turiert sich das gesamte gruppendynamische Beziehungsgeflecht der Familie,
die dem Kind eine Teilhabe am gemeinsamen Lebens- und Erfahrungsraum
bereitstellt. Schon vor der Geburt des Kindes gibt es eine unbewufite Erwar-
tungshaltung der Mutter, die bestimmt, welcher Mensch dieses Kind werden
soll. Dabei spielen Phantasien der Mutter iiber das Geschlecht wie iiber das
korperliche und psychische Sein des Kindes eine Hauptrolle (Lichtenstein,
1964). Das Kind wird deshalb nicht in ein total offenes Leben hineingeboren,
sondern in einen Raum, der wie von unsichtbaren Fiden umgeben, eine un-
bewufite Matrix der kindlichen Entwicklung darstellt. In diesen unbewuflten
Erwartungen stellt sich die vorgeburtliche Kommunikation mit dem Kind
her. Nach der Geburt bestimmen sie die Handlungen der Mutter, die sie dem
Kind als Garant und Reprisentant seines Lebens in der Symbiose entgegen-
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bringt. Die Erwartungen strukturieren somit die Wahrnehmung der Mutter
vom Kind, d. h. ihre emotionale Reaktion seinem Kindsein gegeniiber und
die miitterliche Pflege des Kindes (Winnicott, 1965). Da diese sich zunichst
vorwiegend auf den Korper des Kindes bezieht, wird der Korper selbst un-
bewufit ein Partner der Mutter, dem sie ein Lebensrecht einrdumt. Schon da-
durch ist die Mutter unbewufit bestimmt, mit den biologischen Verinderun-
gen des Kindes umzugehen. Sie nimmt sie nicht als rein biologische Verinde-
rungen wahr, sondern als Verinderungen in der psychosomatischen Struktur
des Kindes. Sie kommuniziert mit dem Kind iiber die Bediirfnisse, die seinen
jeweiligen Entwicklungen entsprechen, in der Art, wie sie unbewuf3t die Ge-
samtgestalt des Kindes wiinscht. Dabei hat sie in bezug auf die K6rperpoten-
tialititen des Kindes eine Korpervorstellung vom Kind, die dessen Potenti-
alitdten unterstiitzen, einschrinken oder verleugnen. Je stirker die unbe-
wufliten Erwartungen die Mutter bestimmen, desto mehr muff das Kind in
seiner Existenz die Bediirfnisse der Mutter verkorpern. Es darf es zugleich
nur in der Art, wie die Mutter es fiir dieses Kind —und zwar fiir jedes anders
—unbewuf}t vorsieht.

Ammon betont, dafl das interpersonelle Beziehungsgeflecht zwischen
Kind und Primirgruppe der wesentliche Motor und Vermittler psychosoma-
tischer Entwicklung ist. Am primir abgegrenzten Kérper-Ich werden durch
dieses Beziehungsgeflecht der familidren Gruppendynamik weitere Korper-
Ich-Bereiche differenziert. Sie ermoglichen auf der einen Seite eine differen-
ziertere Wahrnehmung, auf der anderen Seite eine differenziertere Abgren-
zung des Korper-Ichs und tragen zugleich zur immer mehr sich differenzie-
renden Ich-Struktur bei.

Das fritheste Korper-Ich entspricht der psychischen Erfahrung des Kindes
auf der Ebene der Hauterfahrung als einer introjizierten Erfahrung, folglich
einer gefiihlsmiflig wahrgenommenen Grenze. Diese psychische Urgrenze
wird durch die Mutter so differenziert, wie sie die vom Kind psychosoma-
tisch erlebten Erfahrungen strukturiert. Das Krper-Ich des Kindes wird da-
bei jeweils zum Angelpunkt psychophysischer Verinderungen und Ich-
Struktureller Differenzierung.

Ein aktiver Wahrnehmungsmodus der Haut ist der saugende Mund. Spitz
(1956) beschreibt die Interaktion zwischen Mutter und Kind in diesem Be-
reich als , Welt der Urhohle“. Diese Korper-Ich-Ebene wird in der Urhdhle
des Mundes als primirem Wahrnehmungsorgan nach innen und auflen zum
Ort der ersten Verinnerlichung der guten Handlung der Mutter, die wie gute
Nahrung aufgenommen oder in Reaktion auf eine ablehnende Haltung dem
Kind gegeniiber wieder erbrochen wird. Die Ebene der Mundwahrnehmung
ist die Basis von Introjektion und Projektion. Nun kénnen auf der nichsten
Ebene der Korper-Ich-Entwicklung Objekte und Personen der Auflenwelt
wahrgenommen werden. Die Augen beziehen sich auf das Gesicht der Mut-
ter, dessen Spiegel psychosomatische Befindlichkeiten vermittelt (Winni-
cott). Die schon differenzierteren Teile des Korper-Ichs werden ebenfalls im
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Spiegel des miitterlichen Gesichts erlebt. Dieser Spiegel ermdglicht Wahr-
nehmung und Auferung von Korper-Ich-Zustinden und Gefiihlen. Die Oh-
ren nehmen ebenfalls zuerst nur die Stimme der Mutter wahr und kénnen
nun auch fiir andere Sinneseindriicke durch die Reaktion der Mutter darauf
offen werden.

In einem nichsten Schritt der Korper-Ich-Entwicklung werden die Glied-
mafen, ihre Koordination und ihr Gebrauch im Spiegel der Wahrnehmung
der Mutter und der Primérgruppe in die Wahrnehmung des Kindes inte-
griert. Diese Ebene des Korper-Ichs wird, wie alle vorangegangenen, von
der Mutter besonders in der Art wahrgenommen, wie sie selbst ihre eigene
Symbiose mit der Mutter erlebt hat. Gestattet die Mutter dem Kind keine
freundliche Symbiose, so wird das Kind oft zu verfriihten kérperlichen Lei-
stungen gezwungen. Hilt die Mutter das Kind in der Symbiose fest, darf es
die kérperlichen Abgrenzungsschritte erst sehr spit vollziehen, z. B. ver-
frithtes oder verspitetes Laufenlernen, verfriihte Sauberkeitserziehung, usw.

Eine weitere Ebene der Korper-Ich-Entwicklung ist die der sexuellen Kor-
per-Ich-Identitit. Alle diese Ich-Ebenen bauen jeweils aufeinander auf, sie
strukturieren sich auf der Basis der ersten Korper-Ich-Abgrenzung. Defizite
und Lécher in der primiren Kérper-Ich-Abgrenzung und Identitit setzen
sich bis zu spiteren Entwicklungsschritten fort. Deshalb ist jede archaische
Ich-Krankheit zugleich eine Korper-Ich-Erkrankung, verbunden auch mit
Stdrungen im Bereich der Sexualitit. Identitit setzt immer auch ein Korper-
Ich-Gefiihl voraus (Ammon). A

Archaisch Ich-kranke Miitter konnen dem Kind kein narzifitisches Kor-
per-Ich-Gefiihl vermitteln, da sie selbst nie eine kdrperlich narzifitische Be-
stitigung erfahren haben. In ihrer Suche nach Identitit begegnen sie dem
Kind im Wiederholungzwang, wie sie von ihren eigenen Miittern behandelt
worden sind und zwar im Sinne eines Handelns an einem Objekt.

Bei diesen Miittern stellt der Umgang mit dem Kérper des Kindes ein rei-
nes Behandeln dar, ohne dafl ihnen die Qualitit und Bedeutung ihrer Hand-
lung bewuflt werden kann. Dies ist deshalb nicht moglich, weil ihre eigene
Gefiihlssprache verstiimmelt geblieben ist. Sie stellt eine Organsprache dar,
die nicht in Symbole iibersetzt werden kann, weil die Mutter selbst noch auf
der korperlichen Suche nach ihrer eigenen Mutter ist. Solche Miitter behan-
deln den Kérper des Kindes als Ganzen oder Teile von ihm wie fehlende
Teile der eigenen Mutter oder von sich selbst (vgl. Ammon, 1973a).

Patienten mit dieser Kérper-Ich-Problematik, die eine therapeutische Si-
tuation aufsuchen, haben oft keine Wahrnehmung ihres psychischen Defizi-
tes. Sie agieren oft traumhaft in thre Umwelt hinein, wobei andere Menschen
nur wie das gefiihllos handelnde miitterliche Objekt erlebt werden konnen.
Die Patienten kdnnen nicht iiber diese Handlungen, die ihre defizitiren Ge-
fishle ausdriicken, reflektieren. Thr Handeln hat keinen Symbolwert, son-
dern ist direkte Wiederholung ihrer einzig moglichen Existenz (Kubl, 1977).
Sie konnen deshalb auch keine Deutungen ihres Verhaltens in der therapeuti-
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schen Situation verstehen, fiihlen sich nicht gemeint oder konnen ihre Wahr-
nehmung nicht mit einer Deutung in einen Zusammenhang bringen. Sie
tibertragen nicht im neurotischen Sinne, sondern leben in der psychischen
Unabgegrenztheit von ihrer Primirgruppe. Sie kénnen deshalb nicht Gefiih-
le anderer auf sich beziehen, weil fithlen zu kénnen schon eine Abgrenzung
von der Ebene der kérperlichen Handlungen bedeutet. Diese Ebene haben
sie nie erreicht, weil sie nie Gefiihle erlebt haben, aufier in den Korpererfah-
rungen. In der psychoanalytischen Gruppentherapie sind sie verbal entweder
gar nicht oder nur partiell zu erreichen (vgl. Ammon, 1973c).

Aus diesem Verstindnis ergibt sich in der Therapie solcher Patienten die
Notwendigkeit eines direkten therapeutischen Kontaktes auf priverbaler
Ebene, wie er in der milieutherapeutischen Situation gegeben ist. Das we-
sentliche Moment in der Behandlung ist, daf hier Lebenssituation und Be-
handlungssituation identisch werden. Patienten, die nicht in der Lage sind,
ihre verschiedenen Zeitdimensionen von Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft zu trennen, erleben hier immer wieder in der Gegenwart zugleich ihre
Vergangenheit und kénnen mit Hilfe der Hilfs-Ichs der Gruppe und der
Therapeuten diese Abgrenzung erstmalig erleben (Ammon, 1959). Zugleich
kénnen hier die Identitits- und Ich-Funktionsstérungen der Kranken sicht-
bar und erlebbar werden. Die Milieutherapie bietet gerade im Hinblick auf
die beschriebenen Wahrnehmungsstérungen eine Moglichkeit der Erfahrung
auf der Korper-Ich-Ebene an, die in anderen psychoanalytischen Techniken
nicht direkt vermittelt werden kann. Weitaus stirker als in der psychoanaly-
tischen Gruppentherapie tritt der Therapeut hier aktiv in direkten realen
Kontakt zu den Patienten ein (Ammon, 1959, 1973b). Er wird zum Hand-
lungspartner des Patienten in einer realen Lebenssituation. Dem Patienten
wird dadurch eine Erfahrung auf der Ich-Ebene zuteil, auf der er verlassen
wurde. Da bei diesen Patienten die Miitter ihre Handlungen als sprachlose
Ersatzgefiihle handhabten, kann auf dieser Ebene der Patient seine fritheren
Erfahrungen zusitzlich wiederholen und erlebt in dieser Wiederholung oft
eine direkte Wiedergutmachung in der Reaktion der Therapeuten und / oder
der Gruppe. Dariiberhinaus stellt die milieutherapeutische Gemeinschaft
einen Raum zur Verfiigung, in dem realer Umgang mit Menschen und Din-
gen erprobt werden kann.

Die milieutherapeutische Gemeinschaft ist eine Gruppe von sechs bis zehn
Patienten, die unter Leitung von zwei Therapeuten — im Rahmen einer lang-
laufenden ambulanten Psychotherapie — in einer abgegrenzten Zeit, zumeist
fiir vier Wochen, und in einem abgegrenzten Raum — dem Ort des Einsatzes
— miteinander eine Arbeits-, Lebens- und Erlebensgemeinschaft bildet. In
Zusammenarbeit und Integration aller in der Gruppe vorhandenen kon-
struktiven Ich-Funktionen versucht sie, ein Stiick Umwelt zu verindern, zu
gestalten oder neu herzustellen. Die gemeinsam mit den Therapeuten ausge-
suchte Realaufgabe wird als Projekt bezeichnet. Raum und Zeit, Projekt, die
gemeinsame Gestaltung der Tage dienen als die die Gruppe von auflen ab-
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grenzende Realitit. An diesen Realititen strukturiert sich die Gruppe als Ort
einer gemeinsamen tiglichen Lebensbewiltigung und einer gemeinsam ge-
fiihrten, fiir die Patienten sinnvollen Arbeits- und Lebensgemeinschaft. Sie
ist fiir die Patienten vom therapeutischen Standpunkt her notwendig, weil sie
gerade in ihren Familiengruppen oft Identitits- und Sprachlosigkeit im Ge-
fiihlsbereich unter einer Anpassungsfassade abwehren mufiten, die ihnen
zwar ein Uberleben garantierte, jedoch um den Preis eines toten Lebens. Der
Verzicht auf die Abwehrfassade im Schutze der Gruppe ermédglicht ihnen oft
erstmals einen emotionalen Kontakt im gemeinsamen Handeln. Besonders in
der Arbeit am Projekt wird dabei das direkte gemeinsame Handeln von den
Patienten auf der Korper-Ich-Ebene erlebt und zuerst auch auf dieser Ebene
direkt ausgedriickt. Dadurch konnen Wahrnehmungsstorungen aufgrund
von Kérper-Ich-Defiziten sichtbar im Beisein der Therapeuten und der
Gruppe agiert werden. Damit werden sie auch innerhalb des Schutzraumes
der Gruppe korrigierbar.

Die milieutherapeutische Gemeinschaft verhilft den Patienten dazu, bisher
nur partiell entwickelte, defizitire oder fehlende Korper-Ich-Funktionen zu
entdecken. Besonders Patienten mit einer kompensatorischen Abwehrfassa-
de einer guten Realititsbewiltigung erleben oft erstmals das darunterliegende
Defizit im Bereich des Korper-Ichs. Fassadire Ich-Funktionen konnen so
von ihrer Aufgabe als Schutz gegen die Wahrnehmung dieser frithen defizita-
ren Erfahrung befreit werden. Sie konnen fiir die gemeinsame Aufgabe der
Gruppe zur Verfiigung gestellt werden und dadurch ebenfalls oft erstmals
konstruktiv erlebt werden.

Die psychoanalytische Indikation fiir Patienten mit schweren Strungen
auf der Kérper-Ich-Ebene mochte ich anhand von Beispielen darstellen aus
einer milieutherapeutischen Gemeinschaft, die ich im letzten Jahr in Stelzer-
reut leitete. In diesen Fallvignetten stiitze ich mich auf folgendes Material:
Interviews, Videotape-Aufnahmen und Gruppenprotokolle iiber die tag-
lichen Sitzungen, sowie Aufzeichnungen der Therapeuten wihrend der Zeit
der therapeutischen Gemeinschaft.

Die Gruppe bestand aus acht Gruppenmitgliedern, vier Mannern und vier
Frauen. Sie wurde von mir und einer Therapeutin geleitet. Alle kamen aus
unterschiedlichen Finzel- und Gruppentherapien, nur zwei Patienten
stammten aus der gleichen therapeutischen Gruppe. Die einzelnen Patienten
waren wegen schizophrener Reaktion, schwer depressiv hysterischen Zu-
standsbildern, psychosomatischen Erkrankungen bis hin zur Anorexia ner-
vosa in Behandlung.

Wie bei jeder Ich-strukturell arbeitenden Therapie wird gerade in der
Milieutherapie die Kommunikation und der Kontakt unter Umgehung der
Pathologie iiber konstruktive Personlichkeitsanteile hergestellt. Diese
konstruktiven Ich-Funktionen stellen eine Grundlage fiir das therapeutische
Biindnis dar. Es ist wesentlich fiir den therapeutischen Erfolg, dafl die The-
rapeuten in der Lage sind, diese konstruktiven Ich-Anteile der Patienten zu
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erkennen und sie im gemeinsamen Handeln mit den Patienten direkt zu un-
terstiitzen. In der beschriebenen Gruppe wiesen die Patienten eher kon-
struktive Ich-Anteile auf der Ebene der Organisation und Planung auf.
Handwerkliche Erfahrungen hatte keiner der Patienten. Eine Patientin malte
gern, eine andere konnte zuverlissig die Kasse fithren. Die Minner in der
Gruppe waren, bis auf einen, stetig in einer begonnenen Arbeit, aber wenig
spontan und eher kontrolliert mit einer Fassade guter Anpassung.

Die Gruppe traf sich zu fiinf Vorsitzungen in Miinchen, die der Klirung
der Motivation der Patienten dienten. Anhand der Planung der Realititen,
wie die Besorgung der Zimmer, wurde die 6rtliche und zeitliche Struktur als
Gruppengrenze eingefiihrt. Dazu gehért auch der hier geltende Gruppenver-
trag, der sich auf die Tagesstruktur, die tigliche Anwesenheit, die abendliche
Sitzung und das Verbot sexueller Kontakte bezieht. Im Zentrum der Ausein-
andersetzung steht das gemeinsame Projekt. Anhand der Vorstellung iiber
die Durchfithrung des Projektes werden narzifitische Gréfenphantasien
ebenso abgrenzbar, wie die Angst, von der neuen Aufgabe verschlungen zu
werden. Die Auseinandersetzung aller Gruppenmitglieder mit den Thera-
peuten, die diese Abgrenzungsfunktion zunichst fiir die Gruppe iiberneh-
men, stellt eine erste innere Gruppengrenze her. Anhand der Verteilung
wichtiger Arbeitsaufgaben wird auf der Ebene der Ubernahme von Verant-
wortung auf der einen Seite die Selbstverantwortung der Patienten geférdert,
auf der anderen Seite wird der Platz jedes einzelnen Gruppenmitgliedes in
der Gruppe thematisiert und garantiert. In der Auseinandersetzung iiber die
Funktion des Projektleiters, des Kassenwarts und des Kiichenchefs kénnen
sich die Patienten untereinander auseinandersetzen. Schon hier kénnen die
Therapeuten direkte Einblicke in vorhandene positive Ich-Funktionen
gewinnen.

Frau Gabler (die Namen der Patienten sind verindert), die anorektische
Patientin, war erst zur vierten Sitzung in die Gruppe gekommen. Als Moti-
vation gab sie an, sich von ihrem Freund trennen zu wollen und nicht allein
sein zu konnen. Beitragen kénne sie nichts, auch nichts mitbringen, viel-
leicht ein paar Schallplatten. Daf} ich mich fiir die Art der Schallplatten inter-
essierte, konnte die Patientin als Kontakt erleben und sich auf einen ersten
Schritt zu einem therapeutischen Biindnis einlassen.

Herr Kroger, der Patient, der mit Frau Gabler aus der gleichen ambulan-
ten psychotherapeutischen Gruppe stammte, setzte sich dafiir ein, daf} sie
mitfahren solle. Herr Kroger ist als ein guter Organisator zu charakterisie-
ren. Er fiihrte neben seinem Studium einen kleinen Handel und organisierte
studentische Unternehmungen.

Das urspriingliche Projekt der Gruppe war der Bau eines Balkones gewe-
sen. Dieses Projekt mufite die Gruppe wegen einer Aufteilung in zwei Grup-
pen aufgeben. Sie iibernahm dann als eigentliches Projekt, die alten Doppel-
fenster des Hauses zu erneuern. Schon mehrere andere therapeutische Ge-
meinschaften hatten sich dieses Projekt vorgenommen, dann aber an Ort und
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Stelle wieder verworfen. Die Gruppe konnte daher dieses Projekt als nur
niitzlich und von auflen bestimmt erleben. Gegeniiber dem weithin sichtba-
ren und schon im voraus bewunderten Balkon hatte sie ein Projekt iibernom-
men, das nicht auf der Ebene eines narzifitischen Selbstgefiihls, sondern so-
zusagen am Ubergang zwischen Innen- und Aufenwahrehmung erlebt
wurde. Dies spiegelte sich in der dauernden Auseinandersetzung auf der
K&orper-Ich-Ebene. Stindig wurden unbewufit Trennung und Abgrenzung
thematisiert. Das Projekt wurde nur sehr zégernd in Angriff genommen,
weil die Ebene einer abgegrenzten Kérper-Ich-Entwicklung auch auf der
Gruppenebene Voraussetzung dafiir war. Bei einem narzifitisch-bestitigen-
den Projekt schliefit sich die Gruppe um das Projekt vergleichbar schneller
und die Ebene der abgegrenzten Kérper-Ich-Entwicklung wird dadurch
ebenfalls eher erreicht. Die Gruppe konnte das ,niitzliche“ Projekt, das mi-
nimale narzifitische Bestitigung versprach, erst beginnen, als es diesen Kon-
flikt auf der Korper-Ich-Ebene durch das Bearbeiten eines Schrinkchens
agierend dargestellt hatte. Soweit zum Projekt. ‘

In der milieutherapeutischen Gemeinschaft steht am Ende eines gemein-
sam verbrachten Tages — Essen, Arbeiten, kulturelle Unternehmungen, Ex-
holung, all dies unternimmt die Gruppe gemeinsam — eine gruppentherapeu-
tische Sitzung, in der das Erlebte be- und verarbeitet werden kann. Es wird
vermieden, Regressionen zu frdern und zu starke Ubertragungen entstehen
zu lassen. Wenn starke regressive Bediirfnisse von einzelnen Mitgliedern ent-
stehen, konnen sie z. B. in Einzelgesprichen bei einem Spaziergang oder in
einer gemeinsamen Unternehmung oder Arbeit aufgefangen werden.

In der ersten Gruppensitzung am Ort befafite sich die Gruppe vor allem
mit threm neuen Gruppenraum. Er wurde als zu niedrig und zu eng erlebt.
Die Winde waren den Gruppenmitgliedern zu kahl. Ein Mitglied schlug vor,
die Winde neu zu streichen, ein anderes wollte selbstgemalte Bilder aufhin-
gen. Die ganze Gruppe beschiftigte sich mit den Gefiihlen, die die neue
Situation ausléste. Diese Gefiihle entsprachen der noch starren Gruppen-
grenze, die hier zunichst auf der Ebene einer Korper-Ich-Wahrnehmung,
dem starr abgegrenzten Raum, dargestellt wurde.

In dieser Gruppe wurde die eigene Fassadenhaftigkeit, das falsche Selbst,
auf die Winde des Gruppenraumes projiziert. Auf einer anderen Ebene wur-
de dieser Raum erlebt wie ein beengender Uterus. Es tauchten in der Gruppe
starke Angste vor der geringen Hohe des Raumes auf. Die Angst, daf} einem
die Decke auf den Kopf fillt, ist dabei direkt bezogen auf friihe Kérper-Ich-
Erfahrungen von Angst und Atemnot (Sullivan) bzw. bedrohlicher Nihe.
Diese Atemnot wurde spiter in einer Hyperventilation auf der Kérper-Ich-
Ebene agiert und zwar unmittelbar, bevor die Gruppe ihre flexibel geworde-
nen Ich-Grenzen wahrnehmen konnte und in dieser Wahrnehmung wie in
einem Geburtserlebnis eine gemeinsame Gruppengrenze integrieren konnte.

Frau Gabler safl wihrend dieser ersten Sitzung fast regungslos und voll-
kommen stumm in der Gruppe. Auch wenn sie von den Therapeuten oder
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Gruppenmitgliedern angesprochen wurde, dufierte sie kein Wort. Beim
Abendessen begann sie dann plotzlich zu zittern. Sie konnte die Nihe und
die Bedrohung durch das Gesehenwerden nicht aushalten. Die Therapeutin
bot ihr ein Einzelgesprich an. Dabei erfuhr sie einiges von der Lebensge-
schichte von Frau Gabler, was sie zu keinem Zeitpunkt der Vorsitzungen
und Vorgespriche hatte mitteilen konnen.

Frau Gabler wuchs in einer spannungsreichen Familie auf. Die Mutter, die
sie als liebevoll und natiirlich idealisierte, hatte einen Mann geheiratet, der
voller Ironie und Zynismus war. Er war autoritir, zeigte wenig Verantwor-
tungsbewufltsein und war immer in Geldschwierigkeiten. Kurz nach der Ge-
burt von Frau Gabler lieflen sich die Eltern scheiden. Laut Gerichtsbeschluf}
mufte sie spiter von ihrer Mutter weg zum Vater. Dort sprach sie fast kein
Wort, nur ,ja“, ,nein“, ,Guten Morgen“ und ,Gute Nacht®. Sie hafite den
Vater, weil er die Mutter verlassen hatte und an ihrem weiteren Ungliick
schuld war. Frau Gabler war wegen Kontaktschwierigkeiten und Vaginis-
mus in Therapie gekommen. Ihre friiheste Kindheitserinnerung ist die Ab-
neigung gegen das Hindeschiitteln. Auch heute noch bereitet ihr dies
Schwierigkeiten.

Beim Abendessen saf} ich ihr gegeniiber. In dieser Therapie stellte Frau
Gabler mit ihrer Erstarrung die noch fehlende Interpersonalitit der Gruppe
dar. Die Gruppe als Ganzes war noch zu keiner gemeinsamen Gefiihlswahr-
nehmung fihig. Die Abwehr der Angst vor interpersonellem Kontakt wurde
von vielen Gruppenmitgliedern korperlich ausgedriickt. Einige waren
schweigsam und zwanghaft starr, andere waren hyperaktiv, fahrig in ihren
Bewegungen oder iiberstiirzten sich in schnellem Sprechen. Beide Seiten, die
Starre und die Hyperaktivitit stellten m. E. im Agieren auf der Kérper-Ich-
Ebene die Defizite dieses Korper-Ichs selbst dar. Die Therapeuten als zen-
trale Personen miissen in dieser Zeit die meisten Ich-Funktionen fiir die
Patienten iibernehmen. Da ich selbst sehr einsilbig war, erlebte mich Frau
Gabler wie ihren Vater, zu dem sie als kleines Kind sehr gern Kontakt gehabt
hitte, der ihr aber speziell in der Zeit der Pubertit nicht half, aus ihrer Isola-
tion herauszukommen.

Beim Friihstiick am nichsten Morgen behielt die Gruppe nur die schlech-
testen Teller, Tassen und mangelhaftes Besteck iibrig. Es hielten sich vier
Gruppen auf dem Gelinde auf, und die anderen Gruppen hatten friiher fiir
sich gesorgt. Das erlebte die Gruppe als starke Frustration, da sie als einzige
zwanzig Gedecke erstanden hatte und zusitzlich zwanzig Bestecke. Das alles
hatte die Gruppe vom vorgesehenen Geld fiir das Projekt bezahlt. Nun er-
lebte sie, daf} ihr alles weggenommen wurde. Zusitzlich machten die vielen
Menschen der Gruppe Angst. Sie fiihlte sich beiseite geschoben und er-
driickt. Die Gruppe erlebte sich hier als Ganzes wie ein vernachlissigtes
Kind, das nicht geniigend Nahrung bekommt, weil die Geschwister grofier
und stirker sind. Es tauchen die Angste auf der kdrperlichen Ebene auf,
nicht richtig essen zu konnen und schlecht versorgt zu sein. Frau Gabler aff
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wihrend dieser Zeit fast gar nicht. Die Gruppe erlebte hier als Ganze ihr
Korper-Ich-Defizit der Oralitit. Frau Gabler agierte durch die Anorexia
nervosa das Erleben der Gruppe als verweigernde Mutter, die dem Kind kei-
ne Erfahrung einer Urhohle erlaubt. Mit dieser Erfahrung identifizierte sich
die ganze Gruppe und projizierte sie auf die Therapeutin. Herr Krger ver-
sorgte die Gruppe mit Milch, die er von seiner Hauswirtin mitbrachte. Er
stellte damit die Rivalitit zur Gruppenleiterin auf dieser Korper-Ich-Ebene
dar.

Die Gruppe beschlofl nun, ihren Platz auf dem Gelinde dadurch festzu-
legen, dafl sie einen Efitisch zimmerte, den sie an einem gemeinsam ausge-
suchten Platz aufstellen wollte. Die Gruppe konnte sich hier erstmals kon-
struktiv aggressiv von den anderen Gruppen abgrenzen. In dem Wunsch,
einen eigenen Effplatz zu haben, driickt sie ihre oralen Bediirfnisse aus, eine
eigene Nahrung zu haben, also selbst leben zu diirfen, was einer Abgrenzung
auf der Korper-Ich-Ebene der Oralitit entspricht. In der Verbiindung mit
den konstruktiven Ich-Anteilen dieser Korper-Ich-Ebene konnte die gesam-
te Mutter-Gruppe fiir die oralen Bediirfnisse der einzelnen sorgen. In diesem
gemeinsamen Interesse verbunden konnte die Gruppe nun auch handelnd
dieses Interesse vertreten.

Am zweiten Tag wurde deshalb von der ganzen Gruppe das Material fiir
die Projekte eingekauft. Dabei wurden mehrere Trédler besucht. Die Grup-
pe verlor sich beim Anschauen der angebotenen Gegenstinde, von denen sie
sich iiberflutet fiihlte.

Die Therapeuten miissen gerade in der Anfangssituation der Gruppe die
Abgrenzungsfunktion gewihrleisten und als zentrale Reprisentanten der
Realitit fiir die Gruppe existent sein. Daf§ die Therapeuten im Sinne einer
Identifikation mitagieren, ist eine spezifische Gefahr der Milieutherapie. Sie
ist es in besonderer Weise, weil die Therapeuten einerseits agierend mit den
Patienten umgehen miissen, aber nicht mitagieren diirfen, sondern durch ihr
Handeln eine konkrete und strukturierende Antwort auf die non-verbalen
Handlungen der Patienten geben miissen.

Da in der beschriebenen Situation die Therapeuten in diesem Sinne die
Strukturierung der Situation nicht konkret {ibernommen hatten, traten bei
mehreren Patienten Augenschmerzen auf, die noch tagelang anhielten und
von einer Patientin durch den Verlust einer Haftschale agiert wurde. Die
Gruppe erlebte in dieser Situation ein weiteres Korper-Ich-Defizit. Dies
wurde von mehreren Patienten auf der Korper-Ich-Ebene der Wahrneh-
mung psychosomatisch agiert. Die Gruppe, deren starre Grenzen durch die
Anwesenheit der anderen Gruppen bedroht waren, erlebte hier das Aufbre-
chen dieser starren Grenze durch die zu geringe Abgrenzungsleistung fiir die
Gruppe, die die Therapeuten hitten gewihrleisten miissen. Da Gefiihle in
der Gruppe noch nicht verbalisiert werden konnten, wurde die hier entstan-
dene Angst durch einzelne Patienten auf der Kérper-Ich-Ebene im psycho-
somatischen Symptom der Augenschmerzen dargestellt.
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Am stirksten driickte Herr Kroger das Gefiihl der Uberforderung durch
zuviel unstrukturierte Realitit aus. Er hatte beim Trddler hektisch nach
einem Biicherbrett oder nach einem Eftisch gesucht. Als die Gruppe schon
wieder im Aufbruch begriffen war, machte er die Therapeutin auf ein hifilich
{iberstrichenes Schrinkchen aufmerksam. Das wollte er mitnehmen, ab-
beizen und in den Gruppenraum stellen. Das Schrinkchen wurde gekauft
und von der ganzen Gruppe als eigenes Projekt behandelt.

Durch sein Handeln wollte Herr Kroger ausdriicken, dafl er der Thera-
peutin und auch der Mutter-Gruppe sich selbst anbieten wollte. Das
Schrinkchen stand fiir sein Kérper-Ich und wurde von der ganzen Gruppe
unbewuflt so erlebt. Herr Kroger wollte durch dauerndes Organisieren als
gut angenommen werden. Auf der Riickfahrt klagte er iiber Augenschmer-
zen. In der abendlichen Gruppensitzung konfrontierte ihn die Gruppe mit
seinem hektischen Verhalten. Herr Kroger fragte seine Mitpatientin, Frau
Gabler, wie sie ihn empfinde. Als sie ihn als sehr oberflichlich beschrieb,
begann er, stark zu weinen. Er war mit seinem Schrinkchen, das in seiner
Uberstrichenheit seine Oberflichlichkeit darstellte, nicht akzeptiert worden.
Wie das Schrinkchen, fiihlte er sich innerlich leer und hohl. Er erinnerte sich
daran, daf er mit elf Jahren ins Internat geschickt wurde und bei den Patres
nur durch Leistung Anerkennung bekam. Die ganze Gruppe spiegelte das
beim Einkauf erlebte Gefiihl des Allein-gelassen-werdens.

Hier konnte erstmalig ein Gefithl, das bisher nur agierend dargestellt
wurde, fiir die ganze Gruppe ausgedriickt werden. Das Handeln von Herm
Kroger hatte durch die Auseinandersetzung auf dieser Ebene das darunter
liegende Defizit erkennen lassen. Herr Kroger konnte jetzt auch das dazu-
gehorige Gefiihl fiir die Gruppe aushalten. In seiner Trauer fand die Gruppe
eine erste Einheit auf der Ebene ihrer Korper-Ich-Defizite.

Am nichsten Tag konnte deshalb die Gruppe geschlossen den ganzen Tag
arbeiten. Nur Frau Gabler konnte nur kurze Zeit mitarbeiten. Sie hielt die
Nihe zur Gruppe noch nicht aus. Als ihr das sechs Monate alte Kind einer
anderen Patientin zur Betreuung gegeben wurde, trug sie es in einem Trage-
gurt am Korper in immer gleichem Abstand von der Gruppe hin und her. Sie
konnte auch noch nicht sprechen im Umgang mit dem Kind, aber auf der
Ebene des Hautkontaktes konnte sie sich konstruktiv in der Identifikation
mit dem Kind eine erste neue Erfahrung auf der Kdrper-Ich-Ebene gestatten.
Sie wiederholte damit die Erfahrung zu ihrer acht Jahre jiingeren Schwester,
die sie hatte grofiziehen miissen. Dabei war sie aber von den Eltern total ver-
lassen worden. Hier gab ihr ebenfalls eine Mutter ein Kind zur Betreuung.
Anders als in der damaligen Situation fiihlte sich diese Mutter aber selbst fiir
ihr Kind verantwortlich. Deshalb war auch ihr Dank an die Patientin eine di-
" rekte Wiedergutmachung der Undankbarkeit ihrer Mutter, die sie ein Kind
aufziehen lief}, das vom Freund der Mutter stammte, der die Patientin verge-
waltigt hatte. Frau Gabler konnte hier erstmalig erleben, wie ein Kind von
einer guten Mutter angenommen werden und losgelassen werden kann, ohne
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daf} das Kind real verlassen wird und die Tochter zur verantwortlichen Mut-
ter werden mufl. Frau Gabler stellte hier fiir die Gruppe die langsam sich
auflésende Starre der Gruppengrenze dar. War diese am ersten Tag noch wie
ein fester Raum dargestellt worden, konnte sie hier aufgelockert in einem
offenen Raum, auf dem Gelinde nimlich, dargestellt werden. Dabei konnte
Frau Gabler eine erste neue Korper-Ich-Erfahrung auf der Ebene der Haut-
erfahrung machen. Sie beginnt damit als erstes Gruppenmitglied ihre eigene
starre Korper-Ich-Grenze zu verindern und wird dadurch zu einem Ich-
Kern der Kérper-Ich-Entwicklung der Gruppe.

Frau Gabler konnte hier zugleich handelnd erleben, dafl die ganze Gruppe
auch ihre Angst vor Nihe und besonders ihre Angst vor Méinnern annahm
und ihr eine Aufgabe zuteilte, die sie iibernehmen konnte. Sie driickte durch
ihre raumliche Trennung von der Gruppe den Wunsch aus, wie ein Kind an-
genommen zu werden und nicht der Mutter-Gruppe und besonders den
Therapeuten schutzlos ausgeliefert zu sein.

Die Gruppe bearbeitete dies als Gruppenproblem in der abendlichen Sit-
zung, als iiber die Angst vor der realen Nihe der Therapeuten gesprochen
werden konnte. Dieser Wechsel von Nihe und Distanz, der in der Anfangs-
phase jeder Gruppe auftritt, wurde in dieser Gruppe auf der Korper-Ich-
Ebene erlebt. Die dabei entstehenden Angste, die hier ebenfalls auf der Kor-
per-Ich-Ebene agiert wurden, beziehen sich auf den Umgang der Mutter mit
dem Korper des Kindes. Auf der Ebene der Hauterfahrung bedeutet dies,
daff Nihe und Distanz Modi der real erlebten Mutter-Kind-Beziehung auf
der Korper-Ich-Ebene mitbeinhalten. Sowohl Miitter, die den Korper des
Kindes ablehnen, wie Miitter, die ihn benutzen, kénnen ihre ,holding-
Funktion“ (Winnicott) dem Kind gegeniiber nicht ,gut genug® (Winnicott)
wahrnehmen. Sie bieten dem Kind keine unterstiitzende Symbiose an, die
die Voraussetzungen einer gesunden Korper-Ich-Erfahrung des Kindes wer-
den kann.

Bei der Ausfithrung der Holzarbeiten fiir die Herstellung eines Tisches er-
lebte nun auch die ganze Gruppe am nichsten Tag erste Korper-Ich-Qualiti-
ten, die von der Berithrung des lebendigen Materials ausgingen. Dies stellt
die undifferenzierte Form einer Hauterfahrung dar, die Frau Gabler direkt
mit dem Kind agierte. Die Gruppe schlof sich in der Beschiftigung mit die-
ser Aufgabe, konnte diese Wahrnehmung integrieren und sich damit nach
auflen von den anderen Gruppen abgrenzen. Die Gruppenmitglieder bespra-
chen beim Herstellen der Tische, daf§ viele von ihnen noch nie mit Holz ge-
arbeitet hatten. Sie konnten damit erstmalig Erfahrungsdefizite besprechen.
Daneben halfen aber auch die Gruppenmitglieder, die etwas erfahrener wa-
ren, den iibrigen. Dadurch, daf} die Gruppenmitglieder sich gegenseitig ihre
konstruktiven Ich-Funktionen zur Verfiigung stellen, wird die Milieuthera-
pie zum Vorbild fiir echte Kooperation. Dariiber hinaus verhilft sie den
Gruppenmitgliedern, Hilfe von anderen Menschen anzunehmen, da sie er-
fahren, dafl ihre Arbeit einem gemeinsamen Ziele dient und sie selbst auch ei-
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gene Stirken haben, die sie wiederum den iibrigen Gruppenmitgliedern zur
Verfiigung stellen konnen.

In der parallel laufenden Kontrollgruppe der Therapeuten fiihlten diese in
der Gegeniibertragung die Belastung der neuen Situation. Sie beschlossen,
am nichsten Tag eine Wanderung in die Umgebung von Stelzerreut zu
machen.

Die Patienten erlebten dieses Angebot als Zuwendung. Die Gruppe nahm
die sechs Monate alte Gitte mit. Aufler Frau Gabler trugen zwei Patienten sie
ein Stiick weit in ihrem Tragegurt. Die iibrigen Patienten konnten einen so
direkten Korperkontakt noch nicht zulassen.

Die reale korperliche Nihe und Distanz wechselten auf der Wanderung
ab. Es bildeten sich Zweier- und Dreiergruppen, die sich sehr bald wieder
aufl6sten. Als eine erste lingere Abgrenzung von drei Patientinnen stattfand,
warf Herr Kroger mit Tannenzapfen, wovon einer eine der drei Patientinnen
im Riicken traf, was sehr schmerzhaft von ihr erlebt wurde. Auch hier wird
der Wunsch nach kérperlicher Nihe agiert. Aber anders als die konstruktive
Nihe zum Kind wird hier die Wut iiber das kérperliche Verlassenwerden
destruktiv agiert.

Diese Dynamik vom Wunsch nach realer Nihe und der Wut iiber das Ver-
lassenwerden wurde auch von den beiden Therapeuten in ihrer Kontroll- -
gruppe bearbeitet. Einer der Therapeuten zog sich daraufhin fiir einen hal-
ben Tag von der Gruppe zuriick. Er konnte danach die Gruppe wieder
freundlich wahrnehmen und unterstiitzen.

In den nichsten Tagen konnten auch die iibrigen Patienten im Kontakt zu
den Therapeuten und den Gruppenmitgliedern und der ganzen Gruppe erle-
ben, daf es hier nicht um ihr Funktionieren im Sinne einer Arbeitsleistung
ging, sondern dafl im Vordergrund das echte menschliche Interesse an ihnen
stand.

Besonders Herr Palant, ein stark zwanghafter Patient, hatte sich in der
zeitweisen Zusammenarbeit mit dem Therapeuten angenommen gefiihlt.
Wie im Spiegel der Mutter nahm er das Lob des Therapeuten iiber seine zu-
verldssige Sorge fiir die iibrigen Gruppenmitglieder freundlich an. Er konnte
nun den Wunsch, sich zeigen zu diirfen und gesehen zu werden, ausdriicken,
indem er am nichsten Tag kein Hemd trug, weil er ,die warme Sonne spiiren
wollte“. Die Gruppe unterstiitzte dieses Handeln, bezeichnete es als mutig
und als Stehen-zu-sich-selbst. Damit hatte er fiir die Gruppe die Ebene einer
differenzierteren Wahrnehmung, bezogen auf Augen und Ohren, erreicht.
Herr Palant konnte fiir die Gruppe den Wunsch ausdriicken, mit seinem
Kérper-Ich gesehen und angenommen zu werden. In der Freude und dem
Lob der Gruppe konnte er im Spiegel der ,neuen Mutter® seine negativen
Erfahrungen iiberwinden. Er war als Zwilling aufgewachsen und hatte nach
dem Tod seines Bruders im Kindesalter weiterhin nur als Zwillingsbruder
existieren diirfen. Da die Mutter fast nur von seinem toten Bruder sprach,
hatte er daneben auch nur das Recht, als ein Toter leben zu diirfen. Er erlebte
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nun in der Gruppe, daf§ seine Frage nach seinem eigenen Wert und seiner
Existenz ohne seinen Zwillingsbruder von der Gruppe verstanden und an-
ders beantwortet wurde als von seiner Mutter. Als die Gruppe in der zweiten
Woche seinen Geburtstag sehr freundlich fiir ihn gestaltete, erlebte er dies
wie die Aufhebung seiner Korperlosigkeit nach dem Tod seines Zwillings-
" bruders und konnte dies der Gruppe tief bewegt mitteilen.

Frau Gabler begann nun, sich fiir den Kiichendienst zu interessieren,
nachdem sie den Kontakt zum Kind als echtem Gruppenmitglied haufiger
erlebt hatte. Sie konnte mit einer anderen Patientin einen Kiichenplan auf-
stellen und bat schliefllich ein Gruppenmitglied, mit ihr gemeinsam zu ko-
chen. In diesem konstruktiven Handeln konnte sie erstmals wahrnehmen,
daf} Essen und Fiittern keine bedrohlichen Lebensduflerungen sind. Die gan-
ze Gruppe unterstiitzte sie in ihren kleinen Schritten, die zugleich einen Zu-
gewinn an Ich-Struktur darstellten. Als Frau Gabler sogar allein gekocht hat-
te, war sie zum ersten Mal positiver Mittelpunkt der Gruppe. Sie konnte das
Lob, das sie bekam, ebenso akzeptieren, wie das Lob tiber den Umgang mit
der kleinen Gitte. Sie konnte langsam dabei ihre erstarrte Maskenhaftigkeit
ablegen und licheln. Am Tag, nachdem sie gekocht hatte, trug sie eine bunte
Hose, nachdem sie bisher immer grau oder schwarz angezogen gewesen war.
Im Kontakt mit der Patientin, die mit ihr den Kiichenplan organisiert hatte,
konnte sie nun auch malen. Von dieser Zeit an begann sie auch selbst mehr
zu essen. ‘

Dieses Ereignis kann als erste Gruppenabgrenzung auf der Korper-Ich-
Ebene der Urhohle verstanden werden. Frau Gabler hatte die Gruppe als die
Urhohle erfahren, in der sie das bekam, was sie durch ihr Symptom ausdriik-
ken wollte: gute Nahrung, d. h. echtes menschliches Angenommen- und
Akzeptiertwerden.

Die Gruppe hatte wihrend dieser Zeit die Tischtennisplatten und den ER-
tisch fertiggestellt. In einer Feier mit allen Gruppen bezog die Gruppe Lauf-
und Wurfspiele auf dem ganzen Gelinde ein. Im kreativen Akt einer Feier
konnte die Gruppe sich dabei als Gastgeber der anderen Gruppen erleben —
im Gegensatz zu dem eingangs erwihnten Trauma des Verlustes des Projek-
tes —, indem sie anderen die Kérper-Ich-Erfahrungen anbot, die den eigenen-
zwanghaft kontrollierten Bewegungen einen freieren Umgang entgegenset-
zen. Die Gruppe mufite das wie Frau Gabler erst im Sinne einer Anpassung
der Grofigruppe insgesamt anbieten, bevor sie selbst sich diese grofiere Frei-
heit und Flexibilitit der Bewegung erlauben konnte.

Diese wurden in den nichsten Tagen in konstruktiver und destruktiver
Artin der Gruppe agiert. Herr Kroger bat in Identifikation mit mir um einen
halben Tag Urlaub von der Gruppe, weil ihm die Nihe zur Therapeutin zu
bedrohlich war, ein Beispiel iibrigens, wie das Verhalten der Therapeuten
Vorbild- und Modellcharakter in der Milieutherapie gewinnt. Er konnte die-
sen Tag fiir sich nutzen, fuhr mit dem Rad weg und berichtete dann strah-
lend vor der Gruppe von allem, was er gesehen hatte, besonders die Natur
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und Pflanzen hatte er sehr intensiv wahrgenommen (die er auch sehr intensiv
in seiner Wohnung pflegte). Auf der Kérper-Ich-Ebene stellte er damit das
Herausgehen aus der Symbiose aktiv her. Wie ein Kind lief er von der Thera-
peutin und Mutter weg, um strahlend zuriickzukehren und zu berichten,
was er erlebt hatte.

Frau Gabler imitierte dieses Verhalten, doch iufierte sie ihren Wunsch ag-
gressiv und konnte keine Begriindung dafiir angeben noch ein Ziel nennen.
Die Gruppe erlaubte ihr deshalb nicht, wegzugehen. Sie war dariiber sehr
bdse und trotzte eine Zeitlang. Die Mutter von Gitte schlieflich lief eines
Abends nach der Gruppensitzung weg und veranlafite die Gruppe dadurch,
sie zu suchen. Frau Gabler fand ganz intuitiv sofort den Ort, an dem sie sich
authielt, nachdem andere schon lange gesucht hatten.

In dieser Phase wurden alle Formen der Auseinandersetzung beim Her-
austreten aus der Mutter-Kind-Symbiose agiert. Die Wut, die damit verbun-
den war, driickte am stirksten Herr Kroger der Therapeutin gegeniiber aus.
Er sah sie in einem Hiinengrab liegen und wehrte sich aggressiv gegen ihr
hiufiges Kommandieren. Eine andere Patientin driickte ihre Wut dem The-
rapeuten gegeniiber aus, von dem die Gruppenmitglieder erwarteten, daf§ er
sie als Vater gegen die Mutter unterstiitzen und aus der Symbiose befreien
sollte. Sie schrieb in einem Protokoll statt Bauchschmerzen immer seinen
Namen. In einer Hyperventilation agierte sie die Angst vor der Symbiose
und erreichte die ausschliefliche volle Zuwendung von mir. Wie eingangs
berichtet, hatte die Gruppe sich hier auf der Korper-Ich-Ebene geschlossen
und erlebt, dafl die Bedrohung durch die Gruppe sie nicht kérperlich ver-
nichtete, sondern durch das Verhalten der Therapeuten korrigiert wurde.

In dieser Phase hatte die Gruppe die ersten Projekte beendet. Mit ihrem
urspriinglichen Projekt wollte sie noch immer nicht anfangen. Die Gruppe
driickte ihren Widerstand dagegen dadurch aus, daf sie begann, das
Schrinkchen mit groffem Einsatz von Zeit und voller Wut abzubeizen.

Hier konnte die Gruppe ihre Wut konstruktiv agieren, sie nannte das
Schrinkchen ihr eigenes Projekt, es symbolisierte das Korper-Ich der Grup-
pe. IThm widmete sie mehr Aufmerksamkeit als dem urspriinglichen Projekt,
das als Projekt der Therapeuten erlebt wurde. In dem mit viel Kérpereinsatz
verbundenen Abbeizen des Schrinkchens ging die Gruppe gegen die Mutter
vor und driickte zugleich den Wunsch nach aggressiver Auseinandersetzung
aus.

Als dies von den Therapeuten angenommen wurde, indem sie sich mit der
Gruppe iiber das nun sehr hiibsch gemaserte Schrinkchen freuten, konnte
die Gruppe als ganze beginnen, das niitzliche Projekt der Therapeuten, die
Fenster, einzupassen und die Arbeit nun rasch zu beenden.

Dabei hatte die Gruppe insgesamt soviel Zuwendung und Interesse erfah-
ren, daf} einzelne Gruppenmitglieder wie Herr Palant sich wie neugeboren
fiihlen konnten. Frau Gabler erzihlte der Therapeutin dann bei einem Spa-
ziergang, wie erschreckt sie sei, weil sie zum ersten Mal seit Jahren wieder
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menstruiert hitte. Dies zeigt, dafl in der Gruppe die K6rper-Ich-Ebene der
Sexualitit erreicht worden war.

Dabei war der Ebene der Korperentwicklung, der Ebene der Hauterfah-
rungen, die der Urhohlen-Erfahrungen auf der Ebene des Mundes gefolgt,
die Frau Gabler soweit nachholte, daf sie wieder viel essen konnte. In der
Zeit der Symbiose und der Abgrenzung des Korper-Ichs durch Bewegungen
und Handeln zeigte die Gruppe das ganze Spektrum konstruktiven und de-
struktiven Agierens. Nach dieser Zeit konnten einzelne Gruppenmitglieder
nihere zirtliche Kontakte eingehen. Herr Kroger agierte mit Frau Gabler.
Er war gliicklich, als er einen Arm um sie legen konnte. Darauf erreichte die
Gruppe die Ebene der sexuellen Identitit. Frau Gabler konnte wieder men-
struieren, und Herr Palant besprach mit dem Therapeuten sein Hauptpro-
blem, seine Impotenz bei seiner Frau. Er trennte sich nach Beendigung der
milieutherapeutischen Gemeinschaft aktiv von ihr.

In einem Gedicht fafite Herr Kroger dann in einer der Trennungssitzun-
gen nach dem Abschluf} der milieutherapeutischen Gemeinschaft seine Fr-
fahrungen und die der Gruppe zusammen. Eine Passage daraus lautete:
»Durfte in dieser Umgebung selbst gedeihen.

Durfte mich produzieren.

Mich zuriickziehen.

Durfte arbeiten und lieben

und kochen.

Durfte Abschied nehmen und den Schmerz dariiber zeigen.
Sag’ ja zu dir selbst, sei, wer du bist.“

Working with the Body-Ego and the Significance of Psychosomatic Illness in
Milien Therapy

Friedrich Battenberg

This paper discusses the ego-structural changes within the frame of a
milieu-therapeutic community. This particular therapeutic technique was in-
troduced by G. Ammon. It is indicated with patients who in interpersonal
relations neither perceive their feelings, nor reflect, nor verbalize them. Such
archaic seriously ego-ill patients were not really accepted in their primary
group and not supported in their development, but were often treated as me-
re objects. Group therapy with its orientation towards verbal emotional re-
actions falls often short of reaching the level of their real deficits, which are
in the preverbal region. This level can be reached by milieu therapy, offering
a wider range of experience and conflict possibilities through a strictly time
structured group-therapeutic situation. Such a group, consisting of six to ten
patients, stays together for four weeks all day long and constitutes a living
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and experiencing community in which the living and therapeutic conditions
are identical (Ammon, 1959).

During this time the group tries to change its environment to a certain ex-
tent by means of a real task. Under such common working conditions, fee-
lings can be more easily verbalized, since they refer to the mutual acting and
treating of each other by the individual group members. The therapists are,
particularly in the beginning, central figures, who support the patients in
their constructive ego-parts. Through these processes the patients experience
confidence. Experiencing the therapists as real partners, they also feel con-
cretely supported and accepted by them. It is only after these concrete expe-
riences that the patients acquire an amount of confidence to allow their defi-
cits to become visible. Thereby the dimension of experience in milieu thera-
py concerns particularly the central ego-structure of the body-ego, of which
the earliest border is the child’s skin. The other levels are orality, sensual per-
ception, the separation of the body from the symbiosis to the psychosomatic
ego-identity level.

The group being discussed in this paper had such archaic ego-structural
deficits in the ego-structures of the group members. The process of the bo-
dy-ego development of this group and its individual patients is described.
The central figure is a female anorectic patient, suffering from vaginism and
contact difficulties. In the course of four weeks, which she spent in this
group, she returned to eating regularly, changed her looks and clothes, be-
gan to paint for the first time and was able to menstruate for the first time in
years. This is seen and explained in context of the collective development of
the group in its conflict with the therapists, the offered reality, the planned
accomplishment of a task in reality and of the group as a whole. Milieu thera-
py proves to be the means of a therapeutic, effective work with seriously
psychic ill patients.
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Gruppendynamische Arbeit mit dem Team
einer Tagesklinik

Ein Beitrag zur dynamisch-psychiatrischen Reform unserer Psychiatrie**

Kurt Husemann*®

Vor dem theoretischen und praktischen Hintergrund der milieutherapeutischen Konzeption
Giinter Ammons beschreibt der Autor den Aufbau einer Tagesklinik in einer psychiatrischen
Klinik. Psychoanalytische Milieutherapie im Sinne der Berliner Schule Giinter Ammons stelle
den archaisch Ich-kranken Patienten ein Feld zum Aufbau neuer Ich-Grenzen zur Verfiigung.
Herkommliche psychiatrische Kliniken sind aufgrund ihrer starren Abwehrfassade durch unbe-
wegliche Grenzen charakterisiert, die aber psychodynamisch einem Aquivalent einer grenzenlos
ver%assenen Struktur gleichkommen. In Eeiden Behandlungssituationen wird der Patient in
seiner Angst verlassen.

Ammon hat mit der ambulanten und stationiren Milieutherapie und mit der daraus konzipierten
Technik des Ich-strukturellen Arbeitens ein Modell gescha}‘)fen, das sowohl in ambulanten als
auch in klinisch stationiren Formen diese Funktion der Grenzbildung als Voraussetzung struk-
turellen therapeutischen Arbeitens erméglicht.

Voraussetzung jeder Form von Psychotherapie in der Klinik ist die gruppendynamische Arbeit
mit den Mitarbeitern, vom Arzt iiber die Krankenschwester bis hin zur Sekretdrin, um die zen-
trale Figur des Leiters in der Interdependenz von Team, Patientengruppe und Klinik.

Der Autor beschreibt die Gruppengrenze der milieutherapeutischen Station als therapeutisches
Agens, die gleichzeitig auch ihr storanfilligster Faktor ist. An dieser Grenze geschieht die Aus-
einandersetzung um die Integration einer milieutherapeutischen Station in die Gesamtklinik.
Die Méoglichkeiten und Grenzen der gruppendynamischen Arbeit in einer herkémmlichen
psychiatrischen Klinik werden diskutiert.

Diese Arbeit basiert auf der Erfahrung einer mehr als zweieinhalbjahrigen
Titigkeit in einer psychiatrischen Klinik. An ihr lassen sich exemplarisch be-
stimmte Grundbedingungen psychiatrisch-dynamischen Arbeitens, als auch
die Schwierigkeiten und Grenzen aufweisen, dynamisch-psychiatrisches
Denken in die herkémmlichen Kliniken zu integrieren.

Ich mochte Thnen die Entwicklung eines milieutherapeutischen Behand-
lungskonzepts fiir eine Tagesklinik vorstellen, das auf der Basis des Ich- und
Gruppenkonzepts der Berliner Psychoanalytischen Schule steht und Modell-
charakter hat. Die Bedeutung der gruppendynamischen Prozesse auf den
wechselnden, voneinander abhingigen Gruppenebenen von Klinik, Team
und Patienten soll dabei herausgestellt werden. Die Arbeit basiert auf Grup-
penprotokollen der therapeutischen Gruppen und Mitarbeitergruppe,
Videoaufzeichnungen und zweieinhalbjihriger teilnehmender Beobachtung
in der Teamgruppe. Wenn wir davon ausgehen, dafl Tendenzen der angel-
sichsischen Psychiatrie in gewisser zeitlicher Versetzung auch die Psychia-
trie der Bundesrepublik beeinflussen, ist es abzusehen, dafl die Zahl der Tages-

* Dr. rer. nat., Diplom-Psychologe, Psychoanalytiker am Diisseldorfer Lehr- und For-
schungsinstitut der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)
*+ Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP) vom 10.-14. Juni 1977 in Miinchen
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kliniken sprunghaft ansteigen wird. In England kommen derzeit beinahe
ebensoviele Plitze in Tageskliniken wie auf die iibrigen stationiren Behand-
lungsplitze. Nur der geringste Teil der elf Tageskliniken in der Bundesrepu-
blik arbeitet nach psychodynamischen Prinzipien. Vorherrschend sind mehr
oder weniger stark ausgeprigte sozialpsychiatrische Ansitze, die ein rehabi-
litatives und nicht psychotherapeutisches Ziel haben.

Aufbauend auf den ersten Erfahrungen Simmels (1929) in der klinisch-sta-
tioniren psychoanalytischen Behandlung und den dynamisch-psychiatri-
schen Forschungen Menningers (1932) entwickelte G. Ammon (1959, 1970a,
1970b, 1973) das Konzept der milieutherapeutischen Gemeinschaft beson-
ders fiir die Behandlung der schwerst psychisch Kranken, die aufgrund des
Ausmafes ihrer Stdrungen von der herkémmlichen ambulanten gruppen-
und einzeltherapeutischen Situation nicht profitieren kénnen. Die psycho-
analytische stationire Milieutherapie ist damit gerade fiir die riesige Gruppe
unserer psychiatrischen Patienten geeignet, die in den groffen Nervenklini-
ken verwahrt und nach iiberkommenen biologisch orientierten Ansitzen nur
symptomorientiert behandelt werden.

Ammon (1973) unterscheidet zwischen der ambulanten und stationiren
Milieutherapie. Fiir die vorliegende Arbeit ist die stationire Milieutherapie
die Basis. Ich werde ihre Hauptkennzeichen kurz skizzieren und aufweisen,
inwieweit die besondere Situation der Tagesklinik ein spezifisches Setting er-
fordert. Zur theoretischen Grundlegung verweise ich auf die Arbeiten von
Ammon (1959, 1968, 1970, 1973, 1976). Ammon hat 1973 in dem langst ver-
griffenen Buch ,,Dynamische Psychiatrie“ die Prinzipien der Milieutherapie
definiert: ,Ein Grofiteil unserer Patienten kann aufgrund von spezifischen
Defekten der Personlichkeitsstruktur, ganz besonders in den zentralen Ich-
Funktionen der konstruktiven Aggression, der Integration und Ich-Abgren-
zung von einer ambulanten Psychotherapie nicht genug profitieren, da die
ambulante Gruppe nicht ausreicht, daf} der Patient sein Verhalten zum Ge-
genstand der Bearbeitung macht. Diese Patienten sind dadurch gekennzeich-
net, dafl sie immer wieder ihre pathologischen Beziehungsmuster traumhaft
agierend darstellen miissen.“

In den herkémmlichen analytischen Verfahren werden diese Patienten
demnach auch als unbehandelbar abgeschoben. Der Patient ist aber nicht fiir
die Psychotherapie da, sondern umgekehrt, wie in der psychoanalytischen
Milieutherapie die therapeutische Situation und die Behandlungssituation fiir

‘eine begrenzte Zeit zusammengehen. Bei der ambulanten Milieutherapie
wird eine selbstverantwortliche therapeutische Gruppe unter der Leitung
von zwei erfahrenen Psychoanalytikern zusammengestellt. Die Patienten
kommen aus ihren Therapien in den Praxen niedergelassener Psychothera-
peuten, und kehren im Anschluf an die Milieutherapie wieder zuriick in die
therapeutische Situation der Einzel- oder Gruppentherapie. Die Behand-
lungssituation in der milieutherapeutischen Tagesklinik hat einen ausgeprag-
ten Realcharakter.
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Ich-strukturelle Psychotherapie setzt immer wieder im Hier und Jetzt des
aktuellen Gruppenprozesses an, wobei die Therapie besonders die konstruk-
tiven Ich-Anteile verfiighbar macht. Die zeitliche Begrenzung der milieu-
therapeutischen Gemeinschaft auf vier Wochen lifit wie in einem Fokus so-
wohl kranke als auch gesunde Ich-Anteile stirker hervortreten. Milieuthera-
pie kann im Konzept der ambulanten dynamisch-psychiatrischen Behand-
lung demnach auch eingebettet in eine Lingerfristige Behandlungssituation
gedacht werden.

In der stationdren Milieutherapie nach Ammon wird das therapeutische
Milieu durch die Gruppe der Therapeuten, d.h. der Arzte und Psychologen
und deren Mitarbeiter vom Sozialarbeiter bis zur Krankenschwester
geschaffen.

Die Patienten kommen in einer akuten Krisis, sei es nach einem Suizidver-
such, aufgrund einer psychotischen Reaktion oder anderen Zusammenbrii-
chen ihrer Gruppenbeziige zur Aufnahme in die Klinik, haben tiberwiegend
keine psychotherapeutische Vorerfahrung im Gegensatz zur ambulanten
Form, wo die Patienten aus langfristigen Einzel- und Gruppensituationen
kommen und wieder dorthin zuriickgehen. In der ambulanten Milieuthera-
pie strukturiert die milieutherapeutische Gemeinschaft als geschlossene
Gruppe fiir den Zeitraum ihres Einsatzes den gesamten Tagesablauf, sie
tibernimmt die Regulation von Freizeit, Essen, spielerisch-kreativen Titig-
keiten, Ausfliigen und die eigentliche Projektarbeit. Die Gruppensituation in
der Klinik entspricht dagegen nicht der einer geschlossenen, sondern einer
offenen Gruppe, da immer wieder Patienten aufgenommen und entlassen
werden. :

Beide Aspekte, der Aspekt der Aufnahmesituation als auch die Situation

der offenen Gruppe, haben fiir den Aufbau und die Entwicklung stabiler und
dennoch flexibler Gruppengrenzen entscheidende Bedeutung. Die hervorra-
gende Aufgabe des therapeutischen Teams ist nach Ammon, die Funktionen
von Reflektion und Kontrolle, von Synthese und Integration aller Prozesse,
die zwischen den Patienten und dem Team ablaufen, zu iibernehmen, um sie
dem Patienten im Zuge der Behandlung nach und nach im Sinne einer nach-
holenden Ich-Entwicklung wieder zuriickzugeben. Die Gruppengrenze der
ambulanten Milieutherapie, die von der Patientengruppe selbst gebildet
wird, mufl in der stationiren Milieutherapie von der Mitarbeitergruppe be-
reitgestellt werden.
- Fiir einen Patienten, der in eine iibliche psychiatrische Klinik aufgenom-
men wird, spielt sich das gesamte Leben fiir einen begrenzten Zeitraum in-
nerhalb der Station ab. Er ist herausgerissen aus den wesentlichen Beziigen
seiner Partnerschaft, seiner Arbeit und seiner Interessen. Sein Tagesablauf ist
fremdbestimmt und abhingig von der Eigendynamik eines Klinikapparates
mit seiner infantilisierenden Versorgungsstruktur.

Seelisches Leiden wird erst sekundir durch den Behandlungsapparat zu
einer abgespaltenen Krankheit. Die Klinik und der Psychiater, der die Frage
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nach der eigenen Identitit nicht stellen kann, kann dem Patienten auch diese
Frage, die hinter seiner psychischen Symptomatik steht, nicht vermitteln.
Die Grenzbildung, die durch die Mauern und Tiiren der Station dargestellt
wird, hat u.a. auch die Funktion eines Schuitzes, sie ist aber ohne den Bezug
zu den Menschen, die die therapeutische Arbeit zu leisten und zu verantwor-
ten haben, als Grenze starr und unbeweglich und damit antitherapeutisch,
weil sie in das Gesamtgeschehen der Behandlungssituation nicht einbezogen
wird.

Die Entwicklung von lebendigen Grenzen durch gruppendynamische
Reflexion der Prozesse in Team, Patientengruppe und Klinik soll im folgen-
den dargestellt werden. Die Tagesklinik, iiber die ich berichte, hat 25 Be-
handlungsplitze. Die Indikation zur Behandlung umfafit das gesamte Spek-
trum der psychiatrischen Krankheitsbilder unter Ausschluff von Sucht- und
Alterskrankheiten, psychisch kranken Jugendlichen und klar neurologisch
begriindbaren psychischen Erkrankungen. Nicht die schul-psychiatrische
Diagnose entscheidet iiber die Aufnahme, sondern die Fahigkeit des Patien-
ten, selbstindig tiglich von zu Hause zur Behandlung zu kommen. Die Be-
handlungsdauer ist mittelfristig zwischen zwei Monaten und max. einem
Jahr. Fast die Halfte der Patienten hat psychotisch reagiert, ein grofier Teil
litt unter psychosomatischen Erkrankungen. Die grofite Gruppe aber stell-
ten Patienten mit einer Vielzahl hiufig diffuser Beschwerden und Stdrungen,
schlechthin die Gruppe der Borderline-Patienten.

Ich werde kurz die Organisationsstruktur der Tagesklinik, das Behand-
lungsprogramm anhand des Tagesablaufes und die Entsprechung im Team-
Arbeitsplan aufzeigen, wie es sich nach einer Entwicklungszeit von zwei-
einhalb Jahren darstellt. Behandlungs- und Arbeitspline sind dabei Nieder-
schlag des Gruppenprozesses in der Auseinandersetzung der gruppendyna-
mischen Kriftefelder von Leiter und Team, Team und Patientengruppe und
der Gesamtgruppe mit der Klinikstruktur.

Geleitet wird die Tagesklinik von einem psychoanalytisch orientierten
Psychiater, die beiden Stationen werden von einem Arzt bzw. mir als Psy-
chologen gefithrt. Weiterhin umfafit das Personal eine Sozialarbeiterin, eine
Krankenschwester, eine Beschiftigungstherapeutin, eine Krankengymnastin
und eine Sekretarin.

Zentral im therapeutischen Programm stehen die tiglich stattfindenden
therapeutischen Kleingruppen. Sie liegen dhnlich wie in der ambulanten Mi-
lieutherapie am Ende des Behandlungstages. Zweimal in der Woche findet
die gruppendynamische Grofigruppe aller Patienten statt. Um diese mehr
verbalen Gruppenaktivititen siedeln sich eine Reihe anderer therapeutischer
Aktivititen wie Sport, Sozialinformation durch den Sozialarbeiter, Musik
und Maltherapie an. Die Gruppenzusammensetzung entspricht immer der
der therapeutischen Kleingruppe. Besonderen Stellenwert haben die Projekt-
gruppen. Dort arbeiten die Patienten in Analogie zum zentralen Projekt der
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ambulanten Milieutherapie an einer selbstgewihlten Aufgabe, die ca. ein bis
zwel Monate in Arbeit ist.

Auf der Ebene der Mitarbeiter steht die tigliche Nachbesprechung der
Therapiegruppen mit dem gesamten Team im Vordergrund. Diese dienen
nicht allein der gegenseitigen Information, sondern in erster Linie der Kon-
trolle der Gruppentherapeuten und der Einbeziehung aller anderen Infor-
mationen iiber die informellen Kontakte, die iiber den Tag gelaufen sind.
Dariiber hinaus gibt es die Fallkonferenz, die tiglich kurzen Stationsbespre-
chungen und einmal wéchentlich die gruppendynamisch arbeitende Team-
gruppe.

Der Aufbau eines Behandlungskonzeptes, das sich an den Prinzipien der
psychoanalytischen Milieutherapie orientiert, kann direkt abgelesen werden
an der Entwicklung der Gruppengrenzen des therapeutischen Teams. Die
besondere tagesklinische Situation ist gekennzeichnet durch die Situation der
offenen Grenzen, da nur ein Teil des gesamten Tagesablaufes dufierlich von
der Behandlungssituation abgedeckt ist. Die Patienten kommen morgens
von zu Hause in die Klinik und kehren nachmittags wieder zuriick in ihre
destruktiv krankmachenden Gruppenbeziige ihrer Partnerschaften, zu den
Eltern oder auch in die Isolation ihres moblierten Zimmers. Dariiber hinaus
sind sie auch am Wochenende allein, eine Tatsache, die die Trennungsthema-
tik in der gesamten tagesklinischen Behandlung in den Vordergrund stellt.
Die Integrationsschwiche der hiufig nur kompensatorisch gehaltenen Fassa-
de unserer Borderline-Patienten bringt mit sich, daf} sie ihre Konflikte und
pathologischen Bezichungsstrukturen iiberwiegend nur agierend darstellen
kénnen. Die offene tagesklinische Situation kommt der Pathologie der Pa-
tienten dahingehend entgegen, daff sie regelrecht zum Agieren einlidt. Wie
auch in der ambulanten Einzel- und Gruppentherapie ist es primir Aufgabe
der Therapeuten, dem Patienten durch aktives empathisches Zugehen eine
Beziehung anzubieten, in der er erleben kann, daf} er in seinem Agieren nicht
abgelehnt wird, allein weil sein Verhalten dem Anpassungsdruck einer Sta-
tion zuwiderlduft. Das Behandlungsprogramm hat anfinglich nur die Funk-
tion eines dritten Objekts, iiber das die Beziehung zwischen Therapeut und
Patient geschaffen wird, um so aus dem acting-out ein Agieren innerhalb der
erweiterten Grenzen der Behandlungssituation werden zu lassen. Uber die
besondere Situation des Agierens im therapeutischen stationiren Prozef hat
auch Biibling (1977) gearbeitet.

Das Agieren, das im herkémmlichen Sinne ein Widerstand gegen die the-
rapeutische Bearbeitung ist, erfordert in der dynamisch-psychiatrischen Ar-
beit eine andere Form der psychotherapeutischen Haltung, die Ammon Ich-
strukturelles Arbeiten nennt und als das Kennzeichen der dynamisch-
psychiatrischen Behandlung definiert.

In dem Mafe, wie die Therapeuten die Abwehrstruktur des Agierens und
Splittings verstehen und einbeziehen, wird auch die gesamte Lebenssituation
des Patienten zu seiner Behandlungssituation. Dies alles ist aber nur mog-
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lich, wenn die Therapeuten und Hilfstherapeuten eine Gruppe mit einer
lebendigen Grenze sind, die die Patienten mit umschliefit.

Bei der Eréffnung der Tagesklinik waren die Bedingungen fiir den Aufbau
einer nach psychodynamischen Prinzipien arbeitenden Abteilung relativ
giinstig. Die Klinik selbst war in der Aufbauphase, unterstiitzt von viel nar-
zif8tischer Zuwendung einer interessierten Offentlichkeit und des Tragers.

Das tagesklinische Behandlungskonzept spiegelt in seiner Entwicklung die
Situation des Personals wider, das sich anfinglich noch nicht als eine Gruppe
definieren konnte. Die einzelnen therapeutischen Aktivititen standen unin-
tegriert nebeneinander, da im Team die Angste, Hoffnungen, irrationalen
Erwartungen und Wiinsche einander gegeniiber und gegeniiber den Patien-
ten noch vollig ungeklirt waren und stark abgewehrt wurden. Die Aktivita-
ten im Tagesablauf hatten am ehesten den Charakter einer ,therapeutischen
Gemeinschaft (Goffman, 1961), in der die Situation des Klinikaufenthaltes
selbst fiir die Patienten demokratisiert und angenehmer gestaltet werden
sollte. In der Zersplitterung in ihre beruflichen Teilidentititen entsprach die
Therapeutengruppe dem Gesamtbild einer Personlichkeit mit einzelnen
Identitdtsfragmenten.

Dies ist die Gruppensituation der meisten psychiatrischen Kliniken, die
aber hiufig in dieser Phase arretiert bleibt, da aus Identitdtsangst der Mitar-
beiter die Rolle des Einzelnen mangels qualifizierter psychodynamischer
Ausbildung insbesondere des leitenden Arztes nicht verstanden und in Frage
gestellt wird. Eine Verinderung wird so nicht zugelassen. In der Kommuni-
kation entspricht diese Gruppensituation spiegelbildlich der Zersplitterung
der Ich-Identitit der Patienten. Eine Verdnderung, die iiber eine reine Sym-
ptomkur hinausgeht, ist nicht zu erwarten, da der Patient in der Klinik
nichts anderes als die Situation seiner Primirgruppe wiederfindet, wo die
Klinikgruppe die Ich-defizitire Mutter reprisentiert. Dynamisch-psychiatri-
sche Arbeit ist immer wieder auch ein kreativer Prozeff. Die Entwicklung ei-
ner therapeutischen Struktur in einem Klinikmilieu ist etwas unvergleichlich
anderes als die Ubertragung von vorformulierten Konzepten, sondern be-
deutet, daff die Gruppe der Therapeuten um die zentrale Figur des Leiters
auf dem Boden der Prinzipien der Milieutherapie eine genuine eigene Form
entwickelt.

Ein entscheidender Fehler in der Anfangssituation ist es, der Verfithrung
eines vorformulierten Konzepts zu verfallen, das in seinem rein formalen
Ablauf einer analytischen Milieutherapie entsprochen hitte, ohne aber auf
die spezifischen Bedingungen gerade dieser Klinik und der Personlichkeiten
der einzelnen Mitarbeiter einzugehen.Eine Abteilung, die nach den Prinzi-
pien der Dynamischen Psychiatrie arbeitet, muf} ihre eigene unverwechsel-
bare Prigung erreichen, je nachdem unter welchen institutionellen und per-
sonellen Bedingungen sie arbeitet. Die These Ammons: Gruppendynamik ist
ein Naturgeschehen, hat fiir die Entwicklung der Teamgruppe eine entschei-
dende Konsequenz. Die Phase des emotionalen Lernens, in der Erfahrungen
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gemacht werden konnen, braucht viel Zeit. Je mehr die Mitarbeiter ihre eige-
nen Gefiihle und Reaktionen den Patienten gegeniiber verstehen und fiir ihr
Handeln einsetzen k6nnen, umso weiter und beweglicher werden die Grup-
pengrenzen der Gesamtgruppe, was dazu fiihrt, dafl das Team als Ganzes
wesentlich mehr wahrnehmen kann und die Behandlungssituation sich so er-
weitert. Die Auseinandersetzung mit der Problematik der Patienten und die
gruppendynamische Reflektion im Team fiihrt immer wieder auch zu einer
Infragestellung der eigenen unbewufiten Motivation fiir die Arbeit in einem
psychiatrischen Krankenhaus,wo nicht zuletzt der Wunsch, selbst die Hilfe
zu bekommen, die man meint geben zu kénnen, stark im Vordergrund steht,
eine Dynamik, die, wenn sie unreflektiert bleibt, nur zerstdrend wirken
kann, da sie den Patienten letztlich verlifit.

Die Interdependenz von Teamgruppe und Behandlungskonzeption bis hin
zu ihrem Niederschlag in den formalen Behandlungsablauf sei an einem Fall-
beispiel dargestellt. _

Ein Teammitglied reagierte auf einen Partnerschaftskonflikt stark depres-
siv. Dariiber konnte im Team nicht offen gesprochen werden. Es bildete sich
eine Untergruppe, die sich auflerhalb der Arbeitszeit intensiv um dieses
Teammitglied kiimmerte in einer zudeckenden und iiberprotektiven Hal-
tung. Die in diesem Konflikt ausgedriickte destruktive Aggression wurde ab-
gewehrt, was letztlich auch als Aggression gegen die Patienten verstanden
werden muff. Gleichzeitig wurde das Teammitglied zum Aufenseiter ge-
macht, auf den projektiv alle eigenen Identititsingste abgeladen werden
konnten. In der tiglichen Arbeitssituation fithrte der unausgesprochene
Konflikt zu massiven Arbeits- und Kommunikationsstorungen. Gerade in
einem milieutherapeutischen Feld miissen die Mitarbeiter miteinander spre-
chen konnen iiber das, was an scheinbar unwesentlichen Ereignissen in der
Gesamtgruppe geschieht. Die vorherigen hiufigen kurzen Kontakte zwi-
schen Team und Patienten reduzierten sich, das Team saf} in immer lingeren
nutzlosen ,,Besprechungen® zusammen. Die Gruppe der Patienten reagierte
darauf mit Angst und Wut und fiihlte sich massiv verlassen, was aber nicht
ausgesprochen werden konnte, sondern nur schweigend agiert wurde. Sie
blieben morgens weg, kamen nicht zu den angesetzten Therapien, safien
symbiotisch verklammert stundenlang schweigend im Aufenthaltsraum.

Es bildeten sich Untergruppen, die sich hiufig nach dem Behandlungstag
in Wirtschaften trafen. Diese Kontakte wurden aber nicht in die therapeuti-
sche Gruppe gebracht. Insbesondere eine Patientin geriet mehr und mehr in
die Rolle des Priigelknaben und Auflenseiters. Auf der Teamebene wieder--
holte sich diese Dynamik, indem iiberlegt wurde, ob diese Patientin iiber-
haupt behandlungsfahig sei, schlechthin, das Agieren auf beiden Seiten war
Ausdruck der Identititsangst und gleichzeitig ein pathologischer Bewilti-
gungsversuch. In dem Moment, wo im Team die schwierige Gruppensitua-
tion der Patientengruppe angesprochen wurde, wurde auch der Zusammen-
hang mit dem eigenen verleugneten Gruppenkonflikt deutlich und einer ag-
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gressiven Bearbeitung zuginglich. In der nachfolgenden Stationsversamm-
lung konnte sich die Gruppensituation wieder kliren, was fiir die Patientin,
die in die Auflenseiterrolle geraten war, ein entscheidendes Erlebnis im Ver-
lauf ihrer Therapie war, da sie sich im Sinne des Wiederholungszwanges ge-
rade fiir diese Rolle auch angeboten hatte.

In der Fortentwicklung des Tagesklinik-Behandlungskonzepts hat diese
spontane Groflgruppensituation ihren Niederschlag gefunden, weil von da
an zweimal wochentlich eine gruppendynamische Grofgruppe aller Patien-
ten unter meiner Leitung eingefiihrt wurde. Dieses Beispiel steht fiir die Dif-
ferenzierung der Gesamtgruppensituation nach innen in ihrer wechselsei-
tigen Abhingigkeit von Team und Patienten.

Entsprechend dem Ich- und Gruppenkonzept Giinter Ammons, wo Ich,
Unbewufltes und Gruppe bei dem Verstindnis des Identititsbegriffes nur
zusammenhingend gedacht werden konnen, lassen sich Parallelen finden
hinsichtlich der Aufteilung in primire, sekundire und zentrale Ich- und, was
ich als Hypothese aufstellen méchte, damit auch Gruppenfunktionen.

Der duflere Rahmen der Klinik als Institution mit ihren riumlichen und
organisatorischen Bedingungen, mit ihren Stellenplinen und Verwaltungs-
strukturen kann fiir die Teamgruppe als eine anfinglich noch unausgefiillte
Matrix angesehen werden, in die vergleichbar mit der Anfangssituation einer
gruppendynamischen Studiengruppe projektiv die Vorstellungen der einzel-
nen Mitarbeiter von sich selbst eingebracht werden. Die primiren, vorgege-
benen Ich-Funktionen einer Gruppe, die als erstes in dieser Matrix der sich
entwickelnden Gruppe sichtbar werden, sind dabei die einzelnen isolier-
baren beruflichen Fertigkeiten der Mitarbeiter, die aber nur als Potentiali-
titen im Felde des jeweiligen Gruppengefiiges verstanden werden kénnen.

Eine Krankengymnastin z. B. hat gelernt, mit bestimmten Techniken und
Ubungen eine abgrenzbare und auf eine Funktion reduzierte Beziehung zum
Patienten aufzunehmen, ohne daff es dabei zu einem echten zwischen-
menschlichen Kontakt zwischen ihr und dem Patienten kommen muf. Die-
ser rein funktionelle Aspekt liefle sich ohne weiteres auch fiir alle anderen
Berufsbereiche herausstellen. In einer herkmmlichen psychiatrischen Sta-
tion bleibt die therapeutische Aktivitit leider hiufig auf diesen funktionellen
Aspekt reduziert. Diese symptomatische Interaktion zwischen Kranken-
gymnastin und Patient in der herkémmlichen psychiatrischen Station ent-
spricht damit genau der Dynamik zwischen Mutter und Kind in einer bor-
derline-machenden Familienstruktur, da der umgreifende Aspekt der Ich-
Identitit nicht wahrgenommen wird. Allein die reflektierende Gruppen-
situation ldft zu, dafl aus den Funktionen der einzelnen Mitarbeiter ein psy-
chodynamisch wirksames Feld entsteht.

Von den primiren, funktionalen und mitgebrachten Fihigkeiten als einem
Feld von in der Gruppe entwickelbaren Potentialititen abgehoben, méchte
ich die sekundiren Ich-Funktionen einer Gruppe bzw. ihrer Mitglieder se-
hen. Zu diesen sekundiren Funktionen méchte ich z. B. Eigenschaften wie
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Empathie, Emotionalitit, Verlifllichkeit, Denkfihigkeit, die iiber rein kon-
kretes Denken hinausgeht und letztlich auch die Funktion der Sprache und
Kommunikation zihlen. Alle diese Gruppen-Ich-Funktionen kénnen sich
ohne das Medium einer Gruppe nicht entwickeln.

Von entscheidender Bedeutung sind aber die zentralen Ich-Strukturen
einer Gruppe, ihre Integrations- und Regulationsfahigkeit, ihre Fihigkeit zu
Autonomie und Abgrenzung, ganz besonders aber die Ich-Funktion der
Kreativitit und konstruktiven Aggression. Diese zentralen Ich-Funktionen
sollten in erster Linie in der Person des psychodynamisch ausgebildeten Lei-
ters reprisentiert sein, der die organisatorischen und gruppendynamischen
Ebenen im Team koordiniert, die Abgrenzung zu leisten hat, wie z. B. auch
gegen weiterfiihrende therapeutische Bediirfnisse der Teammitglieder in der
Teamgruppe, als auch die gesamte Reprisentation der Abteilung in der Ge-
samtklinik vertritt, verbunden mit der nétigen Kompetenz, Entscheidungen
treffen zu konnen.

Die Bedeutung, die der Zentralen Figur in jeder ambulanten gruppenpsy-
chotherapeutischen oder gruppendynamischen Gruppe zukommt, gilt auch
fiir die milieutherapeutische Tagesklinik. Von der Ebene der Patienten her
habe ich beschrieben, daff die therapeutische Situation in der Patienten-
gruppe einer permanenten Anfangsphase mit allen ihren irrationalen Ang-
sten, Aggressionen und Wiinschen gleicht. Sie ist verbunden mit der Phase
der Trennung, die sich aus der Tatsache der nur mittelfristigen Behandlungs-
dauer und der stindigen Trennungssituationen durch die Wochenenden und
Feiertage ergibt.

Dieses duflere Setting und die spezifische Personlichkeitsstruktur unserer
schwerkranken Patienten erfordern eine verinderte Haltung des Therapeu-
ten gegeniiber seinem Patienten; sich den Patienten in der Psychiatrie zur
Verfiigung stellen heifit, daf} der Therapeut mit seiner ganzen Personlichkeit
und Emotionalitit der Patientengruppe in der Form seines Daseins in der
Klinik einen neuen Identititsentwurf vorlebt und mit der Gruppe und dem
Einzelnen dariiber in der aktuellen Situation direkt kommuniziert; das hief§
z. B. fiir die Patienten, daff ich auch ,nach Dienstschluff erreichbar war,
eine Haltung, die anfinglich unter den Mitarbeitern sehr stark abgelehnt
wurde. Eine distanzierte, orthodoxanalytische Haltung, die allein interpreta-
torisch das Geschehen erfafit, wiirde vom Patienten als Verlassenwerden
erlebt.

Auf der Ebene der Mitarbeiter des therapeutischen Teams ist die Rolle des
Leiters auch deshalb zentral, weil hinsichtlich der Motivation und Bereit-
schaft, sich auf die stark verunsichernde und angstmachende Arbeit in der
Psychiatrie einzulassen, grofle, z. T. auch reale Widerstinde zu beriicksich-
tigen sind.

Die Mitarbeiter der Tagesklinik arbeiten z. T. auch auf anderen Stationen,
wo sie ginzlich verschiedenen Arbeitsbedingungen ausgesetzt sind. Dieses
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bringt massive Konflikte mitsich, die entweder zu einer Ablehnung der tages-
klinischen Arbeit fiihren oder aber zu einer starken Abwehr der anderen Sta-
tionen als Versuch einer Abgrenzung, um die eigene, sich neu entwickelnde
Identitit als dynamisch-psychiatrischer Therapeut nicht zerstoren zu lassen.
Auch hier mufl der Leiter abschitzen und vermitteln und die Realitdt der Ge-
samtklinik mit einbeziehen, die fiir die Entwicklung eines milieutherapeuti-
schen Feldes hiufig eine recht schmerzliche Grenze darstellt.

Ich werde im folgenden darauf eingehen, worin die spezifischen Storfakto-
ren des gruppendynamischen Feldes der milieutherapeutischen Tagesklinik
liegen. Diese lassen sich genau an der Funktion der Gruppengrenze fest-
machen. Die gruppendynamische Geschlossenheit, eine conditio sine qua
non fiir eine psychoanalytische Milieutherapie in der Tagesklinik, ist gleich-
zeitig ihr Hauptagens in der Behandlungssituation und auch ihr st6ranfillig-
ster Bereich. Dafiir zwei Beispiele, wo jeweils die Bedeutung der Gruppen-
grenze in ihrer Funktion der Unterscheidung von Ich- und Nicht-Ich und
Nicht-Wir reflektiert wird.

Ein Hochschul-Sportlehrer plante, eine wissenschaftliche Arbeit tber
Sport mit psychisch Kranken zu schreiben. Einmal wochentlich beteiligte er
sich am Sport mit Patienten, hatte aber sonst keinen Kontakt zu ihnen. Zum
Team hielt er Kontakt iiber die Krankengymnastin, die den Patientensport
leitete. Von dem Zeitpunkt seiner Mitarbeit an dnderte sich die Einstellung
der Patienten gegeniiber dem Sport. Die Spiele wurden immer aggressiver,
zerstorerischer, es kam zu kleinen Verletzungen. Die Patienten gerieten in
schwere Auseinandersetzungen mit dem Sportlehrer, von dem sie sich falsch
verstanden, als Geisteskranke behandelt fiihlten. Der Sportlehrer fiihlte sich
durch die Aggressivitit der Patienten stark bedroht. In der Gruppendynamik
der Gesamtgruppe stellte er ein Loch in der Gruppengrenze dar, die Ausein-
andersetzung, die iiber ihn lief, galt nicht ihm, sondern den Gruppenthera-
peuten. In der Teamsitzung, zu der der Sportlehrer eingeladen wurde, konn-
ten Griinde der Spannung aufgedeckt werden, was zur Folge hatte, dafl ich,
da er eine intensivere Mitarbeit im Team ablehnte, auf seine Mitarbeit ver-
zichtete und er sich nicht mehr am Patientensport beteiligte. Ein solche Ein-
stellung des Teams, zugunsten der iibergreifenden Konzeption auf Kompro-
misse zu verzichten und die Grenze zu schlieflen, erscheint von auflen her
leicht als elitir, ist aber als Abgrenzungsleistung immer wieder notig. Fiir die
Bedeutung von Einfliissen auf die Gruppengrenze von auflen sei symptoma-
tisch ein anderes Beispiel genannt.

Zum Jahresende hatte der leitende Psychiater der Tagesklinik die Stelle ge-
kiindigt, um sich als Psychotherapeut fortzubilden. Die Trennung war vom
Team und dem Arzt dadurch abgewehrt worden, daff alle Enttauschung und
Waut iiber seinen Weggang an der Phantasie festgemacht wurde, die Identitit
als Psychiater und Psychotherapeut seien unvereinbar. Die Stelle des leiten-
den Abteilungsarztes wurde nicht wieder besetzt, die Mitarbeiter der Tages-
klinik wurden tiber die Moglichkeit einer kontinuierlichen Arbeit iiber lange
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Zeit im unklaren gelassen, alle Bemiihungen um eine Entscheidung wurden
von der Klinikleitung mit formalistischen Griinden abgewehrt.

In der Beziehung der Teammitglieder zu den Patienten und untereinander
kam es dabei zu shnlichen Schwierigkeiten, insbesondere im zentralen Be-
reich der Kommunikation, wie ich sie oben beschrieben habe. Auf der Ebene
der Patienten reagierte das schwichste Gruppenmitglied und driickte seine
Verlassenheit durch einen Suizidversuch aus, den ersten Suizidversuch iiber-
haupt im Verlauf der tagesklinischen Arbeit. Dies sei als ein Beispiel ge-
nannt, wie hoch sensibel eine Gruppe von schwerkranken Patienten inner-
halb einer derart offenen Situation wie die der Tagesklinik reagiert und von
welcher Bedeutung die Klirung von Gruppenprozessen im Team selbst ist.
Auf der anderen Seite sei mit diesem Beispiel auf die Einschrinkung durch
eine oft rigide und abwehrende Klinikstruktur hingewiesen.

Die Einbettung einer nach psychodynamischen Gesichtspunkten arbeiten-
den Abteilung in die Dynamik der Gesamtklinik ist eine der grofiten Schwie-
rigkeiten bei der Realisierung einer dynamisch-psychiatrischen Konzeption.
Im Falle der Tagesklinik hatte die Gesamtklinik in den zwei Jahren ihrer
Autbauphase entscheidende Verinderungen gemacht. Wihrend anfinglich
die Atmosphire relativ freundlich, wenn auch nicht ambivalenzfrei war und
geniigend Entwicklungsraum gegeben war, kam die Klinik selbst im Laufe
der Zeit in eine Phase der Auseinandersetzung. Sie mufite sich mit ihrer
geleisteten Arbeit messen lassen an ihrem mit viel Aufwand propagierten
Anspruch, eine der modernsten psychiatrischen Kliniken der Bundesrepu-
blik zu sein. Dieser Druck von auffen bedeutete schlechthin nichts anderes
als eine massive Identititsbedrohung derjenigen, die die Klinik nach innen
und aufien reprisentieren. In den Reaktionen wurden zusehends die klassi-
schen Abwehrstrukturen der alten Psychiatrie deutlich, die sich in der Ten-
denz zu Biirokratisierung und Verwaltung, in der Einrichtung von mehr und
mehr geschlossenen Stationen und in der Einschrinkung von Kompetenz
und Entscheidungsfreiheit der einzelnen Mitarbeiter niederschlugen.

Besonders bedrohlich wirkt in einer solchen internen Gruppendynamik
einer gesamten Klinik, wenn sich dort eine Untergruppe entwickelt hat, die
eine klare Vorstellung ihrer Arbeit, ein Konzept und damit Identitit hat. Die
Vorwiirfe, wie z. B. unzureichende Versorgung, Zwei-Klassen-Behandlung
der Patienten, Elite-Psychiatrie etc., die von auffen gegen die Klinik gerichtet
wurden, wurden in demselben Moment projektiv auf diese Untergruppe, die
Tagesklinik, verschoben als Ersatz fiir den AufSenfeind, der eine Gruppe oh-
ne eigene echte Gruppengrenzen stabilisieren hilft. Die Tagesklinik nahm in
dieser Situation die Position des zu sehr 4ngstigenden und diffusen Auflen-
feindes ein und wurde zum Siindenbock.

Die an diesem Beispiel sichtbar gewordene Dynamik entspricht im Kleinen
deckungsgleich der irrationalen Abwehr gegen eine Dynamische Psych-
latrie, so wie sie die Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse in den letzten
zehn Jahren immer wieder erfahren hat.
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Abschliefflend méchte ich noch einmal herausstellen, welches Ziel ich bei
dieser Arbeit verfolgt habe. Ich mdchte mit dem Bericht iiber meine mehr-
jahrige dynamisch-psychiatrische Titigkeit in der Praxis der Krankenhaus-
psychiatrie einen exemplarischen Beitrag liefern iiber die Moglichkeit einer
inneren strukturellen Reform unserer Psychiatrie. Eine Reihe von Schwer-
punkten habe ich dabei herausgestellt:-

1. Voraussetzung fiir jede dynamisch-psychiatrische Titigkeit, wie Ammon
in seiner Grundlagenarbeit iiber Dynamische Psychiatrie herausgestellt
hat, ist eine Konzeption vom Menschen, seiner Personlichkeit, den Mog-
lichkeiten seiner Beziehungen in Gruppen und deren Storbarkeit. Diese
Konzeption kann keine papierene, formalisierte Organisation einer
Psychiatriereform durch Anderung von Belegungs- und Stellenplinen
sein, sondern sie mufl beginnen bei der kontrollierten Selbsterfahrung all
derer, die in der Psychiatrie arbeiten.

2. Die humane Behandlung von psychisch Kranken kann nicht ersetzt wer-
den durch schén eingerichtete Stationen und apparativ optimal ausgestat-
tete Abteilungen, sondern diese kann dadurch, so wie in der Tagesklinik,
die auch mit einem Videotape ausgestattet war, nur erleichtert werden.

3. Voraussetzung fiir jede eigentliche psychotherapeutische Arbeit in der
Klinik ist die permanente Klirung von gruppendynamischen Prozessen in
der Gruppe der Mitarbeiter. Eine psychotherapeutische Behandlung von
Einzelnen oder einer ganzen Gruppe von Patienten ohne den Einbezug
der Gesamtdynamik der Grofgruppensituation, die sich bildet aus Team-
Patientengruppe und Klinik, ist eine Illusion, da damit die grundlegende
Erfahrung, dafl der Mensch in Gruppen, die voneinander abhingig sind,
lebt und kommuniziert, verleugnet wird.

Group-dynamical Work with a Team in a Day-Clinic

Kurt Husemann

This work is based on Giinter Ammon’s concept of in-patient psychothe-
rapeutic milieu therapy.

In-ward milieu therapy is appropriate for those patients for whom for
shorter or longer time because of the breakdown of their ego-boundaries an
ambulant dynamic psychiatric treatment seems contraindicated.

The group-boundaries, in ambulant milieu therapy developed by the the-
rapeutic group itself, has to be provided by the staff in in-ward treatment.
Prior condition is the process of emotional learning of the whole staff in
comming to terms with the central figure of the psychodynamically trained
leader.

The author shows the basic conception of Giinter Ammon’s milieu thera-
peutic concept in its ambulant and in-patient form. '
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In opposite to other psychiatric wards the boundaries of the day clinic tre-
atment situation are less structured, since the patients are alone during the
night and the weekend.

This open situation meets the pathology of day clinic patients, first of all
borderline patients, psychosomatic patients and psychotic reacting patients
and invites to acting out.

The group-boundary of the staff must be flexible enough to understand
the patients’ acting out as a communicative offer and to include it in order to
enable the life situation to become the patients’ treatment situation.

The author describes the building up of a day clinic in its personel and
treatment structure, as it looks like after two and a half years of developmen-
tal work on three levels: staff, group of patients, whole clinic.

Dynamic psychiatric work is described as a genuine creative process,
which has to take place in the real group dynamic field of the clinic. To trans-
fer the formal outer structure of treatment situation has to develop in the sa-
me way as the formation of patient and staff group is changing. With the help
of several case vignettes of group dynamical work the importance of the
group-boundary as a therapeutic agent is stressed out. By example of the
group dynamical working through of an unexpressed conflict of a staff mem-
ber the fluctuation of group dynamic processes on. the level of the staff and
the patients’ group is described up to the development of a continuous work
with all patient-groups.

The denial of this conflict in the group of the staff led in the patients’
group dynamical situation to the scapegoating of one patient. The working
through of the conflict in the staff group made the patients coming out of her
position possible even though she had offered herself for it because of her
personal structure. Consequently a weekly greater groupdynamical session
was established. In further examples the influence upon the group-bounda-
ries from outside in its constructive and destructive parts is described. Thus
the staff group acting for the patient group marked off a member, who
represented a ,,hole® in the group dynamical field.

The insert of a milieu therapeutic ward in the whole clinic that does not
work milieu therapeutically is proofed to be very hard, because this field can
not be reflected groupdynamically. Often rigid defense structures, that get
the character of reality in their rules and orders built up a resistance.

The staff group as a whole can be described in analogy to the development
of structures within a single personality as a structural unity with primary,
secondary and central group functions. The author establishes a parallel to
the profile of structure of the Berlin Psychoanalytic School. On the level of
the group there are equivalents for the ego-functions represented in single
members or in subgroups of the whole group.

Milieutherapeutic in-patient work is stressed out as a living alternative to
a formalised outer reformation of psychiatry.
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Prior condition of every inner reformation is psychodynamic training of
everybody working in the field of psychiatry however. This can be either in
the clinic itself or in ambulant Balint and group dynamical groups like those

that are brought about by the DGG and the DGPM.
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Das Suchtproblem innerhalb
der Dynamischen Psychiatrie’

st
[ 34}

Gerd Rohling*

Daf} die orthodoxe Psychiatrie der Sucht in ihrem psychopathologischen System keinen eindeu-
tigen Standort hat zuweisen konnen, beruht nach Ansicht des Autors in der Tatsache, daff sich
die Sucht einer interpersonellen Beschreibung und symptomorientierten Klassifizierung ent-
zieht und daf das ungestillte Verlangen des Patienten nach etwas, das auflerhalb seiner selbst
liegt, von vornherein auf einen gruppendynamischen Zusammenhang verweist. Die Flucht in
den Suchtzustand ist gleichzeitig die Suche nach einem Gefiihl, dessen Fehlen dem Patienten
einen unertriglichen Zustand schafft: das Gefiihl der Verankerung in einer psychophysischen
Identitit. Nach Art und Schwere des der Sucht zugrundeliegenden unertriglichen psychophysi-
schen Zustandes versucht der Autor zwei Formen der Sucht voneinander abzugrenzen: die Bor-
derline-Sucht und die anaklitische Sucht. Das gleiche Symptom kann dabei im gesamten Ich-
strukturellen Zusammenhang einen jeweils anderen Stellenwert und eine andere Funktion
haben. Bei der Borderline-Sucht, die einen permanenten Zustand der Verunsicherung der Gren-
zen und Moglichkeiten des Patienten signalisiert, besteht diese Funktion darin, dem archaischen
Ambivalenzkonflikt zu entgehen und die bedrohlichen Identititsingste abzuwehren. Die
anaklitische Sucht entsteht auf dem Boden einer totalen Identititsverweigerung und -verarmung
und signalisiert einen permanenten Zustand existentiellen Verlassenseins, Hier hat die Sucht die
reparative Funktion, in einer Art negativer Identitit iiberhaupt so etwas wie ein Existenzgefiih!
auf einer archaischen Kérper-Ich-Ebene zu konstituieren.

Kaum eine Erkrankung hat sich der psychopathologischen Beschreibung
und der nosologischen Einordnung der orthodoxen Psychiatrie so sehr
widersetzt wie die Sucht. Keine primir faflbaren und pathognomonischen
Storungen der Wahrnehmung, des Gedichtnisses, der Orientierung, des
Triebes, der Affektivitit, der Intelligenz und des Bewuftseins, die diese Er-
krankung nach statischen psychopathologischen Kriterien eindeutig kenn-
zeichnen und von anderen Erkrankungen unterscheidbar machen.

Mit einer zwanghaften und elementaren Dynamik tritt uns vielmehr in der
Sucht ein unstillbares und ,krankhaftes“ Verlangen nach einer Substanz ent-
gegen, die in der Lage ist, bestimmte Qualititen des Bewufltseins partiell
auszuschalten. Dieses Verlangen, das auch der Krankheit ihren Namen gibt,
verweist zwingend und offenbarer als bei jeder anderen Erkrankung auf ein
ungestilltes und sich gegen jede Einsicht und Vernunft durchsetzendes Be-
diirfnis, zu dessen Befriedigung ein aufierhalb des Patienten liegendes Objekt
benotigt wird. Damit wird der klassische individualpathologische Bezugs-
rahmen von vornherein gesprengt, und es stellt sich die fiir ein an Bediirfnis-
sen orientiertes und gruppenbezogenes Krankheitsverstindnis zentrale Fra-
ge, was denn der Patient in seiner Siichtigkeit eigentlich sucht. Diese Suche

* Dr. med., Lehranalytiker am Lehr- und Forschungsinstitut fiir Dynamische Psychiatrie und
Gruppendynamik der DAP, Berlin
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP), 10.—14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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nach etwas auflerhalb seiner selbst geht dabei bei der Einnahme von Drogen
und Alkohol mit einer inneren Herabsetzung der Funktionen des Bewuf3t-
seins und der Wahrnehmung nach innen und aufien einher. Das verweist dar-
auf, dafl die siichtigen Patienten in einem unertriglichen Zustand mit Teilen
des thnen verfiigbaren Bewuf3tseins und der ihnen gegenwirtigen Welt leben
und daf sie sich etwas einzuverleiben versuchen, was ihnen an ihrer Integri-
tit und an threm Wohlbefinden fehlt. Eine zureichende nosologische Zuord-
nung der Sucht miifite sich daher m. E. nicht auf den Suchtvorgang selbst,
also das ,krankhafte“ Verlangen beziehen, sondern miifite den dahinter lie-
genden unertriglichen Zustand, die fehlende Identitit des psychophysischen
Wohlbefindens erfassen. Das krankhafte Verlangen selbst wire dann als
Ausdruck einer bestimmten Abwehrdynamik zu beschreiben, die den
Wunsch nach dem gesuchten Zustand ebenso ausdriickt wie die auf die Aus-
schaltung des eigenen Bewufitseins gerichtete Selbstdestruktion. Diese das
auflere Bild beherrschende und gleichformige massive Abwehrformation
rechtfertigt noch keine nosologische Zuordnung der Sucht. Es stellt sich viel-
mehr die Frage nach dem Verstindnis und der Identitit des zugrundeliegen-
den unertriglichen psychophysischen Zustandes, die einen Zugang zu siich-
tigen Patienten und eine Moglichkeit der Therapie erdffnen kann.

Die orthodoxe Psychiatrie dagegen, die in Anlehnung an einen naturwis-
senschaftlichen Krankheitsbegriff darum bemiiht ist, psychische Krankheit
als Ausdruck einer quasi biologisch verankerten Entitit zu beschreiben und
systematisch zu klassifizieren, hat das zwanghafte Verlangen als eigentliche
Krankheit gesehen und sich daher besonders schwer darin getan, die Sucht
nosologisch zuzuordnen. Threm Krankheitsverstindnis, das nach einer ab-
grenzbaren und intra-individuell-organistisch herauslosbaren Krankheits-
ursache, nach einer inneren mechanistisch vorstellbaren Genese und nach
pathognomonischen Symptomen und Syndromen sucht, will sich die Sucht
ganz und gar nicht fiigen; denn die Sucht driickt — im Gegensatz zur soge-
nannten Schizophrenie, zur Depression, zur Neurose, zur sog. Psycho-
pathie — in ihrem Begriff ein elementares, sich zwanghaft durchsetzendes
Verlangen aus, aber keinen nach den Regeln der orthodoxen Psychiatrie faf}-
baren inneren Krankheitszustand, der als nosologische Einheit vorfindbar
und an bestimmten individualpsychologischen Symptomen diagnostizierbar
wire. In diesem Sinne konnte es der orthodoxen Psychiatrie auch nicht ge-
lingen, der Frage, ob die Sucht eine einheitliche Krankheit ist, auf den Grund
zu gehen und wurde dabei ihrem eigenen Anspruch nicht gerecht. Blexler
(1969) begniigte sich mit einer phinomenologischen Einteilung in 1. Milieu-
und Gelegenheitstrunksucht, 2. Neurotische Trunksucht, 3. Psychopathi-
sche Trunksucht und 4. Sekundire Trunksucht, wobei das Kernproblem un-
gelost bleibt und nur auf eine andere Ebene verschoben wird. ‘

Wenn ich hier die Frage aufwerfe, ob die Sucht in bezug auf Ursache, Ge-
nese und Dynamik ein einheitliches Krankheitsbild darstellt, so stellt sich
mir diese Frage auf der Basis der Dynamischen Psychiatrie. Diese allerdings
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unterscheidet sich in threm Krankheitsverstindnis grundlegend von der
orthodoxen Psychiatrie. Psychische Erkrankung erscheint hier nicht als qua-
si naturgesetzliches Geschehen, das sich aufgrund einer inneren, der postu-
lierten Krankheitsentitit inhirenten Logik unabhingig von der persénlichen
Entwicklung und dem Einflufl umgebender Gruppen entwickelt. Diese letz-
ten bilden vielmehr die entscheidenden Faktoren, aus deren Kontext heraus
psychische Krankheit sich erst begreifen lifit. Sogenannte gesunde und
pathologische Entwicklungskomponenten entfalten sich nicht isoliert von-
einander, sondern sind aus der Gesamtkonzeption einer Personlichkeitsent-
wicklung zu beschreiben, an der ungeformte biologische Anlagen, vielfiltige
Wahrnehmungs- und Erfahrungsprozesse und Introjektionen verschiedener
Anteile der Mutter und der Primirgruppe teilhaben. Diese Prozesse finden
dann zu einer Strukturbildung, die in ihrer Einheit und ihrem Zusammen-
spiel erst eine ,kranke®, d. h. destruktive, gegeniiber einer ,gesunden®,
d. h. konstruktiven Dynamik abgrenzen lifit. Als zentraler Mafistab ist hier
der Begriff der lebensgeschichtlichen und gruppenbezogenen Identitit zu se-
hen, so wie ihn Ammon entwickelt hat. Nur von diesem Punkt der Identitit,
d. h. der Frage, wer ein Mensch im Rahmen seines Lebenskreises ist und als
was er sich begreift, lafit sich sog. ,Krankheit“ m. E. iiberhaupt erst bestim-
men, spezifische psychische Erkrankung erscheint dabei immer als eine spe-
zifische Storung der Identitit, letztendlich einer Gruppenidentitit. Der Be-
griff der Identitit steht dabei in engem Zusammenhang zur Ich-Struktur, so
wie Ammon (1978) sie aus gruppendynamischen Zusammenhingen — in Ab-
grenzung zu Freuds Strukturmodell — entwickelt hat. Ich-Struktur ist dabei
kein blofles Funktionssystem innerer Instanzen, sondern hat immer eine so-
ziale und geschichtliche Dimension. Psychische Krankheit erscheint dabei
als die Verinnerlichung einer destruktiven Dynamik einer pathologischen
Primirgruppensituation, in der der Patient zum Symptomtriger wird und
die eine strukturelle Ich-Schidigung hinterlift.

Auf dem Hintergrund dieser Ausfiihrungen stellt sich die Frage nach dem
Stellenwert der Sucht innerhalb des gleitenden Spektrums psychischer Er-
krankungen (Ammon, 1973) und die Frage, ob die Sucht eine Krankheitsein-
heit im Sinne einer spezifischen, gleichartigen Identititsstorung ist, wobei
ich den unertriglichen Zustand, der dem krankhaften Verlangen zugrunde-
liegt, als Ausdruck einer defizitiren Identitit betrachte. Es wiren dabei die
Verschrinkungen von Ich-Struktur, Psychodynamik, Ich-Funktionen und
Symptomatik vom zentralen Aspekt der Identitit zu beurteilen.

Meine Erfahrungen mit suchtkranken Patienten beruhen dabei auf einer
intensiven stationiren Gruppen- und Milieutherapie im Sinne einer Dynami-
schen Psychiatrie mit iiber fiinfzig — durchschnittlich ein halbes Jahr — be-
handelten minnlichen schwer alkoholkranken Patienten (Rohling, 1975) so-
wie meiner Arbeit auf einer psychiatrischen Aufnahmestation, auf der etwa
50 % der Patientinnen Suchtkrankheiten aller Schweregrade hatten und
schlieflich auf einer langjihrigen ambulanten Einzel- und Gruppentherapie
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von Borderline-Patienten, bei denen sich verschieden gelagerte Suchtdyna-
miken beobachten liefen. /

In der Reflexion der Ubertragungs- und Gruppendynamik lief8 sich dabei
ein Zugang finden zur im wechselnden Kontext sich reproduzierenden sym-
biotischen Primirgruppendynamik siichtiger Patienten (Rohling, 1977). Die
zur Abwehrstruktur gewordene Suchtdynamik erscheint dabei geprigt von
einer durch extrem starke Verleugnungstendenzen gekennzeichneten Reali-
titsstdrung. Die Verleugnung geht dabei mit einer starken Idealisierung der
Mutter aus der Zeit der friihen Symbiose einher, von der eine niemals real et-
fahrene Befriedigung und Geborgenheit suchtartig halluziniert wird. Die
Droge wird als triigerisch ideales Objekt benutzt, das alle narzifitischen De-
fekte ausfiillen soll, und das symbiotisch-diffuse Existenz auf Kosten eines
vollstindigen Riickzuges von dufleren Objekten aus einer Existenz in realen
Gruppenbeziigen garantieren soll. Das Ausweichen vor den Verdnderungen
einer herausfordernden Realitit und die Sucht nach einem symbiotisch-zeit-
losen Idealzustand korreliert dabei mit einer friihkindlichen Familiensitua-
tion des Patienten, die durch die Verleugnung einer lebensverneinenden Rea-
litit und die Vortiuschung eines idealen Zustandes gekennzeichnet ist. Da-
durch entwickelt sich bei den Patienten eine zentrale Schwiche in bezug auf
die Abgrenzung von iuflerer Realitit und innerer Realitit, die sich in der
fehlenden Abgrenzung von iufferer Gruppensituation und innerer Phan-
tasiewelt widerspiegelt. Die Patienten bleiben in einer diffusen, unabge-
grenzten Realititserfahrung verhindernden Abbhingigkeitsbeziehung. Der
wiederholungszwanghaft aufgesuchte symbiotisch-somnambule Zustand
verhindert eine Erweiterung der Erfahrung und damit die Entwicklung eines
abstrakten Denkens. Die Suchterzeugende Situation ist gekennzeichnet
durch mangelnde, insuffiziente, diffuse und verschleiernde Kommunikation
und konkretisiert sich in konfusen Wahrnehmungs- und Denkprozessen, in
denen die Realitit verweigernd und diffus erscheint.

In der sich in dieser grundlegenden Suchtdynamik manifestierenden Ab-
wehrstruktur erscheinen die Patienten relativ homogen. Andererseits sind
Suchterscheinungen auf einem weiten Spektrum in unserer Gesellschaft so
hiufig, sind die Suchtpatienten in bezug auf Ausmafl und Schwere, Flexi-
bilitit der Symptomatik und Kommunikationsverhalten so unterschiedlich,
dafl sich die Frage ihrer Ich-strukturellen Zuordnung stellt. Erst im elemen-
tar sich durchsetzenden siichtigen Verlangen selbst scheinen sich alle beste-
henden Unterschiede im Sinne einer Entdifferenzierung zu verwischen. Der
unertrigliche Ich-Zustand, dem der Patient durch die Sucht zu fliehen ver- '
sucht, scheint jedoch durchaus unterschiedlicher Art und Schwere sein zu
konnen. Dieser fiir die eigene Wahrnehmung und das Selbstgefiihl unertrag-
liche Zustand umschreibt dabei m. E. eine schwerwiegende Identititssto-
rung. Die aufgezeigte Dynamik der Sucht kann sich dabei meiner Erfahrung
nach in einem verschiedenen Ich-defizitiren Kontext realisieren, d. h. ver-
schiedenartige defizitire Ich-Primirstrukturen konnen durch eine gleich-
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artige Ich-Abwehrstruktur beantwortet werden. Die jeweils spezifische
Qualitit des zugrundeliegenden Ich- und Identititsdefizits wiirde erst einer
Einordnung der Sucht auf dem Spektrum der archaischen Ich-Krankheiten
ermdglichen. Ich m6chte nun hier versuchen, einen ersten Ansatz zu einer
groben Differenzierung der defizitiren Identititsstrukturen siichtiger Pa-
tienten zu machen und eine archaisch-anaklitische Ebene einer mehr Border-
line-symbiotischen Ebene gegeniiberstellen. Die eine in ein siichtiges Verhal-
ten miindende Identititskrankheit mochte ich Borderline-Sucht nennen und
sie dem Rahmen des von Ammon (1976) konzipierten Borderline-Syndroms
zuordnen, die andere méchte ich in Anlehnung an den von Spitz (1967) ge-
prigten Ausdruck der anaklitischen Depression anaklitische Sucht nennen.
Die Sucht kann sich dabei meiner Erfahrung nach innerhalb dieser beiden
Grundstrukturen durchsetzen und dabei eine jeweils spezifische Dynamik
und reparative Funktion entfalten.

Das Erleben und Verhalten des Suchtkranken ist durch einen oft abrupten
Wechsel extremer Ich-Zustinde gekennzeichnet, die unkontrolliert und
unintegriert sind. Nachgiebiges, unterwiirfiges Verhalten kann von hohni-
schen Starrsinnsexzessen verfolgt sein, provozierende Uberheblichkeit mit
Selbstanklage und Selbstmitleid abwechseln, trotziges Schweigen mit Ag-
gressionsentladungen, Einfiihlung auf der einen Seite, Riicksichtslosigkeit in
anderen Dingen gegeniiberstehen, Einsicht und Starrheit wechseln, klares
Denken in verworrene Denkabliufe iibergehen. Diese unintegrierten Aufie-
rungen des Ichs scheinen dabei Ausdruck verschiedener unverbunden inter-
nalisierter Objekte zu sein, die sich — bei mangelnder Frustrationstoleranz als
Reaktion auf oft geringe ufiere Anlisse — in einem Ich-Zustand aktualisie-
ren. Der Patient kann z. B. in einem Augenblick wie die kalte, stolze Mutter
agieren, dann wie der gutmiitige, kranke Grofivater klagen oder wie der un-
beherrschte Vater trotzen. Die internalisierten partiellen Objekte durchbre-
chen die mangelnde Kontrolle und Integrationskraft des schwachen Ichs und
tungieren als bruchstiickhafte Fassaden, um die Kontaktangst und Kommu-
nikationsverunsicherung zu verbergen und werden zu Trigern hilfloser Ak-
tionen, die vergebliche Versuche darstellen, mit den eigenen Gefithlen und
der Realitit umzugehen und so als fassadire Maskierungen und gleichzeitig
als Hilferufe entschliisselt werden kénnen. Einige Ich-Funktionen kénnen
dabei durch fassadire Anpassungsleistungen eine Pseudostabilitit erlangen
und zeitweise funktionsfihig erscheinen, jedoch bei kleinsten mit Realitits-
anforderungen verbundenen Frustrationen desintegrieren. In diesem Ich-
Verhalten bieten die Sucht-Patienten oft in ganz extremem Ausmaf} das Bild
des von Ammon (1976) konzeptionalisierten Borderline-Syndroms.

Dieses ist gekennzeichnet durch das suchtartige Verlangen nach engen
symbiotischen interpersonellen Erfahrungen, in denen im Wiederholungs-
zwang eines archaischen Ambivalenzkonfliktes die Destruierung dieser Er-
fahrungen von Anfang an angelegt ist. Da sich die archaischen Defizite in der
symbiotischen Nihe reproduzieren, mifllingen diese Beziehungen in der
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stindig wechselnden Dynamik von Verschmelzung und Zerstorung. Hierbei
nimmt die gestorte Oralitit, die unter der Herrschaft einer internalisierten
destruktiv gewordenen Aggression steht, einen zentralen Platz ein. Auf die-
sem Hintergrund méchte ich die Form der Sucht, die durch eine zentrale
Schidigung der Abgrenzungsfunktion auf der Ebene des symbiotisch-oralen
Erlebens und dem daraus resultierenden unertriglichen Zustand einer Identi-
titsdiffusion gekennzeichnet ist, Borderline-Sucht nennen. Die Patienten
sind auf der dauernden Suche nach symbiotischen Objekten, deren ver-
schlingende Introjektion gleichzeitig deren Zerstorung bedeutet, aus der
starke Schuldgefiihle resultieren und die in quilende Einsamkeit miindet, die
ihrerseits wieder einen erneuten Objekthunger entfacht. Die Patienten zei-
gen bei verschiedenen Suchterscheinungen — Alkoholsucht, Drogensucht,
Nikotinsucht, Freflsucht — eine vielfiltige Symptomatik mit einer starken
Affektivitit, die sich abrupt —z.B. in aggressiven Entladungen — nach auflen
kehren kann, mit starkem Rededrang und Flucht in wechselnde Titigkeiten.
Sie scheinen — innerlich unter Spannung und nie befriedigt — auf einer dau-
ernden Existenzsuche. Entsprechend ihrer Identititsfassaden haben sie im
Gegensatz zum anaklitisch suchtkranken Patienten vielfiltige Ausdrucks-
und Lebensméglichkeiten, aber zentral fehlt thnen ein Gefiihl existentieller
Sicherheit. Ausldsend ist dabei eine in der Primirgruppensituation der frii-
hen Kindheit erlebte verunsichernde menschliche Erfahrung: die Abhingig-
keit in der symbiotischen Dynamik lief§ einerseits die archaische Mutter be-
drohlich und iibermichtig erleben und bot andererseits Schutz vor den ge-
fiirchteten Schritten in eine eigene Identitit. Die Sucht ist auf dieser Ebene
als ein archaischer Abwehrvorgang zu verstehen, wobei im Riickzug von der
Realitit und von menschlichen Kontakten bedrohlich erlebte symbiotische
Nihe vermieden werden soll, dabei gleichzeitig aber im Suchtzustand ein ab-
gespaltenes symbiotisch-diffuses Erleben intrapsychisch gesucht wird.

Ziel der Sucht ist es dabei, der kriftezehrenden inneren Dynamik von Ver-
schmelzung und Zerstorung zu entkommen und in dem Erleben einer zeit-
los-symbiotischen Einheit um den Preis einer totalen Verleugnung der Reali-
tit, Ruhe vor den Kriften des eigenen Unbewuflten zu finden. Der sucht-
kranke Patient kann diesen inneren Kriften jedoch nicht entfliehen, sondern
verstrickt sich immer tiefer in einen circulus-vitiosus von Aggressionen,
Schuldgefiihlen, Depressionen und Sucht. Der Schliissel zum Verstindnis
der Borderline-Sucht ist nur durch das Verstindnis des spezifischen Defizits
der zentralen Funktion der Identitit zu gewinnen. Dabei liegt der Schwer-
punkt der Identititsstorung auf der Ebene der Abgrenzung und Differenzie-
rung von Ich und Nicht-Ich, d.h. von Kind und archaischer Mutter. Der
Patient befindet sich in dauerndem Kampf um eine abgegrenzte psycho-
somatische Identitit, die ihm von der Primirgruppe vorenthalten worden ist.

Die spezifische Dynamik der Sucht realisiert sich dabei auf dieser Ebene in
einem strukturellen Borderline-Kontext. Ich-strukturell besteht eine Schwi-
che der zentralen Ich-Funktionen, dabei jedoch eine kompensatorische Aus-
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bildung sekundirer Ich-Funktionen. Eine inkonstante und widerspriichliche
affektive Erfahrung in der friihen Kindheit fithrt zu einer Identititsverun-
sicherung bei wechselnden Identititsfassaden. Die Funktion, die der Sucht in
diesem Zusammenhang strukturell zukommt, besteht darin, der ungelosten,
ambivalent aufgeladenen Identititsfrage auszuweichen. Das hat seine Wur-
zeln in der Gruppendynamik einer zerrissenen Primirgruppe, die auf Identi-
titsschritte feindselig reagierte und die Wahrnehmungsbasis dessen, was in
der Familie passierte, verunklarte. Die Sucht stellt dabei in einer dauernden
Perpetuierung der zerstorerischen Primirgruppendynamik die Situation
einer diffusen, ungelsten Symbiose wieder her, in der die Erfahrung einer
eigenen, innerlich verfiigbaren und abgegrenzten Existenz gesucht und
zwanghaft wieder zerstort wird.

Aufgrund meiner klinischen Erfahrungen — insbesondere mit schwerst-
kranken Suchtpatienten in der Klinik — bin ich jedoch zu der Uberzeugung
gekommen, daf fiir eine grofie Zahl von Suchtpatienten die eben gegebene
Einordnung in das Borderline-Spektrum nicht zureichend ist und daf ein
viel schwererer und archaischerer Defekt in der Ich-Struktur vorliegt. Und
zwar handelt es sich hier nicht um eine Identititsdiffusion, sondern vielmehr
um ein Identitdtsvakuum, das den unertriglichen Zustand konstituiert, der
durch die Sucht abgewehrt werden muf. Spitz (1967) beschreibt Sauglinge,
die eine zeitlang von ihrer Mutter getrennt waren, anfangs weinerlich und
anklammernd wurden, dann hiufig schrien und an Gewicht verloren, den
Kontakt verweigerten, an Schlaflosigkeit litten, einen starren Gesichtsaus-
druck bekamen, motorisch verlangsamt waren und schlieflich in einen le-
thargischen Dauerzustand verfielen. Als Ursache fiir dieses Syndrom, das er
anaklitische Depression nannte, beschrieb er den Entzug affektiver Zufuhr.
In Anlehnung an dieses von Spitz beschriebene Krankheitsbild méchte ich
die schwerste Form der Sucht, die durch eine psychosomatische Schidigung
auf der archaischen Ebene des Kérper-Ichs gekennzeichnet ist, anaklitische
Sucht nennen.

Die Patienten erscheinen ausdruckslos bis apathisch, ohne Interessen, mit
undifferenzierter Wahrnehmung, ihre affektive Ausdrucksfihigkeit ist stark
herabgesetzt, sie sprechen kaum und erscheinen ihrer Umgebung gegeniiber
gleichgiiltig. Zentral ist ihr extrem herabgesetztes Gefiihl von sich selbst, ein
mangelndes Erleben ihrer Bediirfnisse und Wahrnehmungen, auch ein man-
gelndes Leidensgefiihl, insbesondere eine basale Stérung im Kérper-Ich-Ge-
fiihl. Im Zentrum ihres Erlebens und ihrer Aktionen steht eine Beziehungs-
losigkeit und affektive Leere. Ein solcher Patient hat sich z.B. jahrelang je-
den Freitag nach Arbeitsschluff mit ein paar Flaschen Schnaps auf sein Zim-
mer verkrochen, sich ins Bett gelegt und das ganze Wochenende dort trin-
kend in benommenem Zustand verbracht — ohne jeglichen Kontakt und ohne
jegliche Titigkeit. Ein anderer Patient verlief das Klinikgel:inde in einem un-
beobachteten Moment, als das Tor fiir den Essenwagen getffnet war, irrte
ziellos in der Stadt umher, bis er sich schliefflich nach einem Einbruch von
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der Polizei festsetzen liefS. Er konnte spiter nur gleichgiiltig mit den Achseln
als Antwort darauf zucken, warum er dies alles getan habe; ohne irgendeine
ihm bewufite Intention war er aus dem Kliniktor gegangen, fiir das fehlende
Erleben seiner selbst war es vollig belanglos, wo er war, wohin er ging, was
er tat, Zugehorigkeit und Bindungen waren fiir ihn nicht fithlbar, einen
»menschlichen Kontakt“ erlebte er schattenhaft erst im Zugriff der Polizei.

Die Familiengeschichte dieser Patienten und ihre Primirgruppendynamik
erscheinen so ausdruckslos und ,leer” wie ihr gegenwirtiges Leben: wenig
Spuren, wenig Erinnerungen, wenig Gefiihle, wenig Dramatik. Der allge-
meine Nenner, auf den ihre frithkindliche Lebenssituation gebracht werden
kann, ist ein extremer allgemeiner affektiver Mangelzustand. Archaische Ich-
Defekte, Diffusion von Realitit und Irrealitit, verschwommene Wahrneh-
mung, diffuse Denkprozesse, mangelnde zwischenmenschliche Erfahrung
und Konfliktfahigkeit sind die Folge. Fiir das Kind wie fiir die Eltern ist die
Erfahrungsmoglichkeit in der interpersonellen Situation bis auf ein Mini-
mum reduziert, eigene Erfahrungen kénnen nicht mehr gemacht werden und
die Moglichkeit eigener Erfahrung wird als schwerste Bedrohung in dieser
Situation erlebt. Auf dieser Basis entwickelt sich die Psychodynamik der
Sucht: als Ausweg aus einem diffusen Zustand der Leblosigkeit, des Nicht-
existent-Fiihlens und als Suche nach einem diffus gefiihlten symbiotischen
Erleben, das im Wiederholungszwang miflingt. Primires Ziel ist es dabei,
ein Kérper-Ich-Gefiihl zu erreichen und auf diese Weise iiberhaupt eine Exi-
stenz zu erleben. Fiir die schwerkranken Patienten, denen jegliche Erfahrung
eines echten menschlichen Objektes fehlte, hat dabei die Sucht reparativen
Charakter, fiihrt jedoch stindig in einer zwanghaften Selbstaufhebung zur
Vermeidung existentieller Erfahrung.

Die spezifische Verleugnungsdynamik der Sucht realisiert sich hier in
einem Kontext psychotischen Ausmafles. Ich-strukturell besteht ein gravie-
rendes Defizit in den zentralen Ich-Funktionen, aber auch eine Schwiche in
den sekundiren Ich-Funktionen, die aufgrund des allgemeinen Mangels an
affektiver Zufuhr unterentwickelt bleiben. Die Patienten leben in einem Zu-
stand minimaler Lebensentfaltung und signalisieren einen permanenten Zu-
stand des Verlassenseins. Der Platz, der der Sucht in diesem Zusammenhang
zukommt, ist die zentrale Funktion der Identitit selbst: an die Leerstelle der
fehlenden Identitit — auch fehlen weitgehend fassadire Identititskompensa-
tionen — tritt die Sucht und wird dabei zum destruktiv-pathologisch ver-
formten Triger nie befriedigter existentiell-archaischer Identititsbediirfnisse
auf der psychosomatischen Ebene der Kérper-Identitits-Bildung. In der
Sucht kann der Patient sich {iberhaupt nur identisch und rudimentir existent
fiihlen bei gleichzeitiger Aufhebung jeder konstruktiven Identititsmoglich-
keit. Diese Flucht in eine negative Identitit spiegelt dabei die Gruppendyna-
mik einer extrem feindseligen Primirgruppe wider, die keine Identitit gestat-
tet: jeder Ansatz eines eigenen Identititsgefiihles und Selbsterlebens wird
destruktiv negiert, so dafl es zu einer der schwersten Formen destruktiv ge-
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wordener Aggression kommt, die ihre Energie in einer permanenten Selbst-
auflésung erschopft und dadurch — bei allgemeiner Reduktion aller kdrperli-
chen und psychischen Funktionen — den Rest eines Existenzgefiihles schligt.

Die Abgrenzung von zwei verschiedenen Formen, der anaklitischen und
der Borderline-Sucht, stellt einen Versuch dar, die Sucht von dem Gesichts-
punkt der zentralen Identititsstorung zu erfassen und auf dem Spektrum der
archaischen Ich-Krankheiten einzuordnen. Die beiden verschieden gelager-
ten defizitiren Identititsstrukturen werden dabei mit der gleichen Ich-Ab-
wehrstruktur beantwortet.

Vielleicht liefe sich diese Differenzierung mit der Unterscheidung von
psychosomatischen Erkrankungen im Sinne einer Organpsychose und funk-
tionellen psychosomatischen Storungen vergleichen. Uberhaupt wird ja auf
dem Gebiet der Psychosomatik die Frage diskutiert, ob die so weit verbreite-
ten psychosomatischen Reaktionen immer ihre Ursache in einem gleichgela-
gerten Identititsdefizit haben. Die weite Verbreitung der Einnahme von
Suchtmitteln wie dem Alkohol legt eine dhnliche Fragestellung nahe. Uber
die beschriebene Unterscheidung hinaus wiren dabei noch weitere Differen-
zierungen denkbar, die sich auf Differenzierungen des zugrundeliegenden
Identititsdefizites, das z.B. nur partiell sein kann und in spezifischen Krisen-
situationen zu Sucht-Reaktionen fiihrt, beziehen. Bei einer stabilen Identi-
titsstruktur wiirden durch die Einnahme von Suchtmitteln wie dem Alkohol
auch bestimmte Aspekte der Realitit und des Bewufitseins zeitweise ausge-
blendet, aber nicht zum Zwecke pathologischer Abwehr, sondern im Sinne
einer kreativen Verbindung zu einer symbiotisch-archaischen Situation. Der
Stellenwert der Drogeneinnahme bestimmt sich auch hier erst vom Aspekt
der Identitit her, wobei in diesem Falle eine gesunde Ich- und Gruppeniden-
titit die Voraussetzung und den Kontext bilden.

Zusammenfassend 1}t sich sagen, daf} sich die Storung dieser Ich- und
Gruppenidentitit dabei auf den beiden erwihnten psychopathologischen
Ebenen in einem anderen Schweregrad und in einem anderen strukturellen
Kontext realisiert. Dabei lif}t sich auf beiden Ebenen verfolgen, dafl die je-
weilige Diffusitit und Desintegration der inneren Objektwelt des Suchtkran-
ken die verleugnende und integrationsunfihige Familiensituation widerspie-
gelt und sich in eine zeitlich und strukturell diskontinuierliche Ich-Sruktur
mit Realitits- und Denkstérungen und insbesondere mit Wahrnehmungsver-
zerrungen und -ausfillen umsetzt. Insofern besteht in einem bestimmten
Sektor der Ich-Struktur eine aus einer spezifischen Psycho- und Gruppen-
dynamik hervorgegangene gleichartige Strung, die jedoch im gesamten Ich-
strukturellen Zusammenhang einen jeweils anderen Stellenwert und eine an-
dere Funktion hat. Diesen Stellenwert bekommt die Suchtdynamik mit ihren
Verleugnungstendenzen und ihrem Riickzug aus der Realitit jeweils durch
den Grad und durch das Ausmaf} des Defizits und der Storung der zentralen
Ich-Identitit. Auf der Ebene der Borderline-Sucht besteht eine archaische
Identititsbedrohung; der Patient ist in einem permanenten Zustand der Ver-
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unsicherung seiner Grenzen und Méglichkeiten; die Aggression hat ihr gan-
zes Potential zu einer destruktiven Ambivalenz formiert, die zu einer auf-
zehrenden dauernden inneren Auseinandersetzung fiihrt, sich gegen das ei-
gene Ich richtet und sich ebenso in aggressiven Ausbriichen nach aufien wen-
den kann; die Wahrnehmung nach aufien und innen ist bei mangelnder Reali-
titskontrolle unsicher, verschwommen und eingeschrinkt. Realitit und Ir-
realitit sind bei mangelhafter Abgrenzung fliefend; das Denken ist diffus.
Die Sucht hat hier die Funktion, dem archaischen Ambivalenzkonflikt zu
entgehen und die bedrohlichen Identititsingste abzuwehren.

Auf der Ebene der anaklitischen Sucht besteht eine totale Identititsver-
weigerung und -verarmung. Der Patient ist in einem permanenten Zustand
existentiellen Verlassenseins; die Entfaltung der Aggression ist im Ansatz er-
stickt, so dafl sie sich destruktiv gegen alle Strukturen und Funktionen des
eigenen Ichs richtet, an die sie diffus und unbeweglich gebunden bleibt und
zu einer dauernden Selbstaufhebung fiihrt; die Wahrnehmung nach auflen
und innen ist auf ein Minimum reduziert, eine Realititserfahrung kaum vor-
handen, das Denken nicht entwickelt. Die Sucht hat hier die reparative
Funktion, in einer Art negativer Identitit {iberhaupt so etwas wie ein Exi-
stenzgefiihl auf einer archaischen K6rper-Ich-Ebene zu konstituieren.

Die Sucht erscheint mir so als eine der schwersten Formen psychischer
Erkrankungen, die im Falle der anaklitischen Sucht in fritheste und vorsym-
biotische Bereiche der Mutter-Kind-Beziehung reicht, in der es noch nicht
einmal zur Ausbildung eines Identititskonfliktes kommen kann und ein exi-
stentielles Vakuum besteht. Das scheinbar unstillbare, als krankhaft klassifi-
zierte Verlangen, das sich in der Sucht mit elementarer Dynamik durchsetzt
und den unertriglichen Zustand einer nicht gefiihlten eigenen Existenz auf-
heben soll, stellt sich so als eine von der Mutter und der Primirgruppe unge-
stillte Suche nach eigener Existenz und Identitit dar.

The Problem of Addiction within Dynamic Psychiatry
Gerd Réhling

An insatiable and “pathological” demand for a substance confronts us in
addiction with a compulsive and elementary dynamic. This substance is in
the position to block out certain qualities of human consciousness partially.
This demand refers more openly than with any other illness to an unfulfilled
need pushed through against all insight and reason, requiring an object out-
side of the patient for its satisfaction. With this the classic, individual patho-
logical frame of reference is ruptured, raising the central question for a need
oriented and group related comprehension of the illness as to what the
patient actually seeks in his addiction. This search for something outside of
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himself proceeds with the consumption of drugs and alcohol, reducing the
functions of consciousness und perception internally and externally. This
refers to the fact that addicts live in an unbearable state with parts of their
available consciousness and their immediate world, and that they try to in-
corporate something into themselves which is missing from their integrity
and their sense of well being. Therefore a sufficient nosological coordination
of addiction must not, in my opinion, have a bearing on the addiction pro-
cess, the “pathological” demand, but rather must deal with the unbearable
condition behind it, the missing identity of the psychophysical sense of well
being. The pathological demand itself is then to be described as the expres-
sion of a certain defense dynamic which expresses the wish for a sought after
condition as well as the selfdestruction directed toward the elimination of the
addict’s consciousness. This homogeneous, massive defense formation,
which controls the external picture, still justifies no nosological coordination
of addiction. It raises rather the question as to the comprehension and the
identity of the underlying unbearable psychophysical condition, which can
open up an access to addicted patients as well as a possibility for therapy.

I should like to try to differentiate between two different forms of addic-
tion according to the type and severity of the underlying identity deficits and
of the group dynamics and ego-structural context: borderline addiction and
anaclitic addiction. With both forms it can be observed that momentary
diffusion and desintegration of the addict’s inner object sphere reflect the de-
nied and non-integrated family situation. The inner object sphere transforms
itself into a temporally and structurally discontinuous ego-structure with
reality and thought disturbances and, in particular, perception distortions
and perception losses. Accordingly there exists in a certain sector of the ego-
structure a disturbance of the same kind, resulting from a specific psycho and
group dynamic. This disturbance has, however, another position and another
function in the total ego-structural context. The addiction dynamic receives
this position with its denial tendencies and retreat from reality at times
via the degree and the extent of the deficit and of the disturbance of the cen-
tral ego identity. On the level of borderline addiction there exists an archaic
identity threat; the patient is in a permanent state of insecurity concerning
his limits and possibilities; the aggression has formed its entire potential into
a destructive ambivalence that leads to a wasteful, lasting, inner dlspute and
directs itself against the ego and can turn itself outward, perception is uncer-
tain, vague and limited due to insufficient control of reality. Reality and un-
reality flow together due to lacking differentiation; thinking is diffuse. Ad-
diction has here the function of avoiding the archaic ambivalence conflict and
of warding off threatening identity fears.

On the level of anaclitic addiction there exists a total identity refusal and
identity impoverishment. The patient is in a permanent state of existential
abandonment; the development of aggression suffocates at the onset so that
it directs itself destructively against all structures and functions of the ego to
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which it remains diffusely and motionlessly bound and leads to a continuous
self-suspension; inward and outward perception are reduced to a minimum,
practical knowledge of reality hardly present, thought undeveloped. Addic-
tion has here a reparative function to constitute in a kind of negative identity
something like a feeling of existence on an archaic body-ego-level. Addiction
appears to me to be one of the severest forms of psychic illness, which, in the
case of anaclitic addiction, extends into the earliest and pre-symbiotic rea-
ches of the mother-child-relationship, in which it cannot even come to the
formation of an identity conflict. Thus an existential vacuum exists. The ap-
parently insatiable and as pathological classified demand, which asserts itself
in addiction with elementary dynamics, should eliminate the unbearable
condition of an empty existence. It presents itself as an unappeased search,
resulting from the mother and the primary group, for existence and identity.
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Anhand der Erfahrungen mit Suchtkranken auf einer seit zwei Jahren bestehenden Suchtsta-
tion im Rahmen einer psychiatrischen Klinik wird der Versuch unternommen, das Agieren der
Patienten auf psychoanalytischer Basis zu verstehen und therapeutisch nutzbar zu macien.

Die Suchtkrankheit ist auf dem gleitenden Spektrum der Borderline-Erkrankungen anzusie-
deln. Sie zeichnet sich vor allem durch eine zersplitterte Ich-Struktur mit dem Verlust der Ich-
Grenzen nach innen und auflen aus. Durch die Verinnerlichung undifferenzierter und destrukti-
ver Objekte ist der Suchtkranke nicht in der Lage, seine Konflikte wahrzunehmen und zu re-
flektieren. Stattdessen agiert er seine Konflikte aus mit Hilfe von Abwehrformationen wie denen
der Verleugnung, der Idealisierung und der Projektion. Das selbstdestruktive Symptomverhal-
ten, das mit dem Agieren nahezu identisch ist, umfafit die gesamte Lebenssituation. Die thera-
peutische Aufgabe gesteht darin, das Agieren in das Klinikmilieu einzubeziehen, um es thera-

eutisch verstehbar und handhabbar zu machen. Daher besteht die zentrale Strategie der Be-
ﬁandlung von Suchtkranken in der Grenzsetzung und Strukturierung des Stationsleiens.

Der Autor wird hierbei insbesondere iiber Erfahrungen bei der Strukturierung des Stations-
lebens berichten. Besonderer Schwerpunkt wird auf den Zusammenhang der gruppendynami-
schen Abliufe im therapeutischen Team, des Klinikmilieus und des Agierens der Patienten ge-
legt werden. Erst vor diesem Hintergrund wird der Stellenwert eines milieutherapeutischen An-
satzes, der die Arbeit an einem Projekt, die Freizeitgestaltung und das Zusammenleben auf der
Station umfafit, in seiner Tragweite deutlich.

Der schiitzende Rahmen einer milieutherapeutisch ausgerichteten Station erméglicht den
Patienten, ihr Symptomverhalten gefahrlos auszuagieren, um spiter in einem weiteren Schritt
Verstindnis und Eimnsicht in ithre Konflikte zu gelangen. Damit werden die zersplitterten Ich-
Anteile neu organisiert und integriert. Das Verstindnis und die Handhabung des Agierens von
Suchtkranken wird an verschiedenen Fallbeispielen belegt.

Die vorliegende Arbeit ist aus den Erfahrungen in der Therapie von Sucht-
kranken auf einer Suchtstation im Rahmen einer psychiatrischen Klinik
entstanden. Der Autor hat diese Suchtstation mit Hilfe nur weniger Mit-
arbeiter unter denkbar schwierigen Umstinden aufgebaut.

Gerade diese Aufbauarbeit hat Einsicht in die Méglichkeiten und Grenzen
im Umgang mit Patienten und Mitarbeitern vor dem Hintergrund einer
Grofiklinik vermittelt.

Der Beobachtungszeitraum, auf den sich diese Arbeit bezieht, umfafit eine
Zeit von zwei Jahren. Nach etwa einem Jahr befanden sich 20 Patienten auf
der Station, die in zwei Gruppen an den therapeutischen Aktivititen teilnah-
men. Das Team bestand zu diesem Zeitpunkt aus einer Arztin, zwei psycho-
analytisch ausgebildeten Gruppenpsychotherapeuten, einem Sozialarbeiter,
einer Beschiftigungstherapeutin, einem Sportlehrer und vier Kranken-
schwestern.

* (Ii)ipl.—Psych., Psychoanalytiker, Mitarbeiter am Diisseldorfer Lehr- und Forschungsinstitut
er DAP
#* Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), 10.-14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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Die Struktur der Station gliederte sich in eine geschlossene Station zur
Entgiftung, der Suchtstation und einer offenen Station.

Die Arbeit wird schwerpunktmiflig die Probleme des Agierens im grup-
pendynamischen Zusammenhang mit der Teamgruppe reflektieren. Hierbei
soll im Mittelpunkt die Gruppendynamlk der Grofigruppe von Patienten
und Mitarbeitern stehen.

Die Funktion des Agierens von Patienten und Mltarbeltern wird auf dem
Hintergrund des Organismus des gesamten therapeutischen Milieus hin-
sichtlich ihrer therapeutischen Effektivitit untersucht. Hierbei stellt die
gruppendynamische Grofigruppe das zentrale Behandlungsinstrument zur
Offenlegung der unbewufiten Psychodynamik einer Suchtstation dar.

Die Suchtkrankheit ist auf dem gleitenden Spektrum der Borderline-Er-
krankungen anzusiedeln. (Ammon 1973) Insbesondere fillt ihre Nihe zu
psychotischen Reaktionen auf. Der Ich-strukturelle Ansatz zeigt, dafl Sucht-
kranke iiber eine zersplitterte Ich-Struktur mit dem Verlust der Ich-Grenzen
nach innen und auflen verfiigen. So ist z.B. der Wahrnehmungsbereich bis
hin zur realen Realititsverleugnung vollkommen undifferenziert. Die Pa-
tienten konnen nach innen weder ihre Gefiihle und Konflikte wahrnehmen,
noch Reize ihrer dufleren Umgebung differenziert aufnehmen. Die verinner-
lichte Konfliktsituation hat Ammon (1973) in den Begriff des Symbiosekom-
plexes gefaflt, der genetisch auf die praddipale Ebene der frithkindlichen Zeit
hinweist. Dem Suchtkranken ist es nicht gelungen, sich aus der Symbiose mit
der Mutter zu l6sen. Er klebt noch an den friihkindlichen undifferenzierten
Objekten, in einer Zeit, in der das Kind noch nicht die Fahigkeit entwickelt
hat, zwischen Ich und Nicht-Ich zu unterscheiden. Daher sind insbesondere
die zentralen Ich-Funktionen der konstruktiven Aggression, der Kreativitit
und der Identitit unentwickelt geblieben.

Durch die Unfihigkeit, Objekte zu differenzieren und vom Ich abzugren-
zen, hat der Suchtkranke im Unterschied zu anderen Borderline-Patienten
eine extreme Neigung zum Agieren. Er projiziert sein inneres Chaos nach
auflen und agiert seine Konflikte auf der Ebene der Realitit aus.

Der Begriff des Agierens wird in der klassischen psychoanalytischen Lite-
ratur vorwiegend unter ihrem Widerstandsaspekt begriffen. Freud formu-
lierte 1914 in seiner Schrift ,Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten®: ,,
so diirfen wir sagen, der Analysierte erinnere iiberhaupt nichts von dem Ver-
gessenen und Verdringten, sondern agiere es. Er reproduziert es nicht als
Erinnerung, sondern als Tat, er wiederholt es, ohne natiirlich zu wissen, dafl
er es wiederholt.“ Das Agieren fungiert in dieser Konzeption als Storfaktor
im Dienste der Abwehr und ist vor dem Hintergrund von Frexds triebtheo-
retischem Neurosenmodell zu verstehen. Der unter dem Wiederholungs-
zwang stehende Patient agiert seine Konflikte anstelle sie zu erinnern und zu
bearbeiten. Daher wird von vielen Analytikern der agierende Patient als
schwieriger Patient angesehen. Frexd (1938) hierzu: ,Es ist uns uner-
wiinscht, wenn der Patient agiert, anstatt zu erinnern; das fiir unsere Zwecke
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ideale Verhalten wire, wenn er sich auflerhalb der Behandlung méglichst
normal benihme und seine abnormen Reaktionen nur in der Ubertragung
auflerte. .

Erst Anna Frend (1968) zweifelte die therapeutische Effektivitit des Erin-
nerns an. Sie betonte, daff die Behandlung von Neurotikern voraussetzt, dafl
diese Patienten iiber eine geniigende Ich-Stirke, ein sekundir-prozeRhaftes
Denken, eine intakte synthetische Ich-Funktion und iiber die Kontrolle des
Ichs iber die Motivitit verfiigen. Anna Freud erkannte bereits, daf} sich das
Anwendungsgebiet der Psychoanalyse von den Ubertragungsneurosen zu
anderen diagnostischen Kategorien erweitert hat—hierzu zahlt sie delinquente
Charakterneurosen, pripsychotische Psychotiker, paranoide Zustinde und
auch die Suchtkrankheiten —, ohne daf§ sich jedoch das Konzept des acting-
out mit veriandert hiatte. Obwohl Anna Frexd erkannte, dafl diese Patienten
unter der Herrschaft des Es agieren, hatte sie noch kein umfassendes Be-
handlungskonzept fiir diese schwer Ich-kranken Patienten zur Verfiigung.

Ammon (1973) begreift das Syndrom der Borderline-Patienten, zu denen
auch die Suchtkranken zu rechnen sind, als »Kompensation einer strukturel-
len Schidigung im Sinne eines ,narzifitischen Defizits® oder ,Loch im Ich*.
Diesen Patienten gelingt es aufgrund ihrer zersplitterten Ich-Struktur und
der desintegrierten Ich-Funktion nicht, ihre Krankheit als Ich-fremd zu erle-
ben und in reflektierender Beobachtung analytisch zu bearbeiten. Stattdessen
leben sie ihre unbewufiten Konflikte traumhaft in die Realitit hin aus, die da-
durch zur Bithne ihrer infantilen Symbiose wird. Der infantile Konflikt wird
erneut dargestellt und ausagiert. Die innere Strukturlosigkeit und Zerrissen-
heit von Suchtkranken spiegelt sich in ihrer dufleren Lebenssituation wider,
die zumeist chaotischen und suizidalen Charakter hat. Die meisten Sucht-
kranken haben ihre Arbeit verloren, ihre Wohnungen sind, sofern sie iiber-
haupt noch eine haben, verwahrlost, ihre finanzielle Situation ist chaotisch.
Die Beziehungen zu ihren Partnern und Freunden sowie Familienangehéri-
gen sind von einer extremen Ambivalenz gekennzeichnet. Besonders auffal-
lend ist der rasante Ich-Zustands-Wechsel. Phantasien, magische Allmacht
wechseln mit schweren depressiven Verstimmungen, Gefiihlen der inneren
Leere und der eigenen Nutzlosigkeit. Die Objektbezichungen sind derart ge-
stort, dafl sich Suchtkranke entweder als véllig abhingig und hilflos fithlen
oder unter totaler Verkennung der Realitit ihre Bezichungen idealisieren. In-
folge dieser inneren und 4ufieren Diffusitit sind sie nicht in der Lage, Emo-
tionen und Erlebnisinhalte zu verbalisieren.

Fast durchgehend waren alle Patienten, die auf die Suchtstation kamen, zu
einer psychotherapeutischen Behandlung nicht motiviert. Sie litten nicht un-
ter sich selbst, da ihre Krankheit nicht als Ich-fremd erlebt werden konnte.
AuBere Notwendigkeiten, wie der totale Zusammenbruch ihrer Lebenssitua-
tion oder um einer Zwangseinweisung vorzugreifen, brachten diese Patien-
ten in die Klinik. Zur Zeit ihrer Aufnahme waren anamnestische Daten zu
ihrer Familiendynamik kaum eruierbar. Schénfirberisch idealisierten sie ihre
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Familienverhiltnisse. Auskiinfte waren nur aus ihrer isoliert dargestellten
Suchtgeschichte oder, wie es oft makaber formuliert wird, aus ihrer ,,Sucht-
karriere erhiltlich.

Ahnlich wie in ihrer Lebenssituation versuchten sie kontinuierlich Kon-
takt zu vermeiden, indem sie z.B. die Klinik nachts heimlich verlieflen und
ihre zerriitteten Familien aufsuchten. In angetrunkenem Zustand kehrten sie
sodann am friihen Morgen randalierend in die Klinik zuriick.

Dieses Agieren der Suchtkranken ist jedoch nicht allein aufgrund ihrer ei-
genen Psychodynamik zu verstehen, sondern muff im Zusammenhang mit
dem Milieu der Suchtstation gesehen werden. So wurden z.B. zu Beginn der
Arbeit keine Nachtpfleger zur Verfiigung gestellt. Die Patienten fiihlten sich
alleingelassen. Die unstrukturierte Situation der Station stellte eine Auffor-
derung zum Agieren dar.

Die Mitarbeiter reagierten insgesamt auf das Agieren der Patienten mit ei-
ner starken Gegeniibertragung, das sich lediglich auf das Symptomverhalten
der Patienten bezog. Das Verhalten der Teammitglieder muf§ als ein Gegen-
agieren bezeichnet werden. Sie konfrontierten die Patienten stindig aggressiv
und lieflen sie wahllos aus der Klinik, ungeachtet ihrer unbewufiten Dyna-
mik. Einige Mitarbeiter gingen distanzlose, kumpelhafte Beziehungen zu den
Patienten ein, andere vermieden jeden Kontakt mit ihnen und verbarrika-
dierten sich im Stationszimmer. Die Mitarbeiter verhielten sich damit ihn-
lich wie die krankmachende Familiengruppe, aus der die Patienten kamen.

Eine weitere Mafinahme, um dem Agieren der Patienten entgegenzutre-
ten, bestand in einer dufleren Strukturverinderung. Das Stationsleben wur-
de durch duflere Grenzsetzungen geregelt. Gemeinsam mit den Patienten
wurde ein Hausvertrag entwickelt, in dem Ausgangsregelungen, Besuchszei-
ten und Tagesablauf strukturiert wurden. So notwendig diese Grenzsetzun-
gen auch waren, geniigten sie jedoch in keiner Weise, um ein therapeutisches
Milieu zu schaffen, in dem das Agieren der Patienten in die Klinik gezogen
werden konnte, um es damit kontrollierbar zu machen.

Letztlich hatte diese duflere Strukturreform die Bedeutung, den Zusam-
menhang zwischen dem Agieren der Patienten und dem Verhalten der Team-
gruppe zu verschleiern und zu verleugnen.Diese Tendenz zeigte sich insbe-
sondere in der Art und Weise, wie die therapeutische Arbeit durchgefiihrt
wurde. Die verschiedenen therapeutischen Aktivititen wurden isoliert von-
einander ohne Integration und Kommunikation formal durchgefiihrt. Un-
fruchtbare Auseinandersetzungen des Teams um Entlassungen von Patienten
oder um eine iibergreifende formale Konzeption spiegelten die zersplitterte
Ich-Struktur der Patienten wider. Die Rollendiffusion und die unklaren
Funktionsbereiche der Mitarbeiter 13sten unter ihnen massive Angste und
Aggressionen aus, die gruppendynamisch nicht bearbeitbar waren. Die Mit-
arbeitergruppe erwies sich zusehends als lernunfihige Gruppe, die in sich ge-
spalten war und iiber keine eigene Gruppengrenze verfiigte.
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Die Patienten reagierten hierauf durch vermehrtes Agieren auflerhalb der
Klinik. Die interpretatorische Arbeit mit den Patienten stiefl auf Unver-
stindnis und Schweigen. Sie fiihlten sich zu Recht unverstanden, abgelehnt
und alleingelassen. Berechtigte Kritik der Patienten wurde zuriickgespiegelt.
Der Therapeut fiihlte sich nach jeder Gruppen-Therapiesitzung wie nach je-
der Teamsitzung ausgelaugt und resigniert.

Zu diesem Zeitpunkt, als alle Teammitglieder das Gefiihl hatten die thera-
peutische Arbeit stagniere, wurde eine gruppendynamisch orientierte Grofi-
gruppe eingefiihrt, an der alle Patienten der beiden Therapiegruppen und alle
Mitarbeiter teilnahmen. Diese gruppendynamische Grofigruppe entwickelte
sich als das zentrale Behandlungsinstrument, das sowohl der Teamgruppe als
auch der Patientengruppe erst zu einem tieferen Verstindnis der Gesamtsi-
tuation verhalf.

In diesen Grofigruppensitzungen wurden die Schwierigkeiten des Sta-
tionslebens in all ihren Aspekten angesprochen. Die Patienten beklagten sich
insbesondere iiber das lieblose Essen in der Klinik, ihre zu kleinen Zimmer,
die zu strengen Ausgangsregelungen etc. Hier bestand die Aufgabe darin,
berechtigte Kritik der Patienten von ihren pathologisch motivierten iiber-
hohten Forderungen abzugrenzen. Der Teamgruppe wurde deutlich, wie
sehr sie von der Klinikleitung im Stich gelassen wurde, standigen Anforde-
rungen ohne jede Anerkennung von auflen ausgesetzt war. Dadurch wurde
der Druck nach innen und die aggressive Dynamik der Teamgruppe versteh-
bar. Erstmalig konnten auch die Grenzen der therapeutischen Arbeit akzep-
tiert werden.

Mit grofilem Interesse verfolgten die Patienten, wie die Teammitglieder
miteinander umgingen. Sie registrierten genau das anfingliche Schweigen der
Teammitglieder und ihre stets einheitlich vorgebrachten Meinungen. Dieser
Widerstand des Teams gegen die Offenlegung ihrer eigenen Dynamik wurde
von den Patienten aufgedeckt. Die Beziehung zu den Teammitgliedern ver-
lor allmahlich ihre Anonymitit, stattdessen wurde sie personlicher und dif-
ferenzierter. Das Mitagieren der Teamgruppe wurde nun durchschaubarer,
wie z.B. das voreilige Austeilen von Medikamenten, vordergriindiges Mit-
leid, das infantilisierenden Charakter hatte, oder bloffe Rechtfertigung auf
das provokatorische Verhalten der Patienten. Insbesondere wurde der Zu-
sammenhang des unbewuflten averbalen Agierens der Patienten und des Ge-
genagierens der Mitarbeiter sichtbar. Interessanterweise wurde in der Grofi-
gruppe die Leiterfunktion des Therapeuten akzeptiert, was in den bisherigen
Teamsitzungen nicht der Fall gewesen war. Die Grofigruppe bot dem Team
eine einzigartige Moglichkeit, sowohl einen eigenen emotionalen Lernpro-
zef} zu beginnen, als auch Einsicht und Sensibilitit in der Wahrnehmung von
Gruppenprozessen und der unbewufiten Dynamik des Agierens der Patien-
ten zu gewinnen.

Dieser Prozef} der Bildung einer Gruppengrenze innerhalb der Teamgrup-
pe ermoglichte den Patienten, Interesse an ihrer Therapie zu gewinnen.
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Nach und nach begannen sie ihre Erfahrungen aus dem Sport, der Beschifti-
gungstherapxe, der Interaktionsgruppe und der Gruppenpsychotherapie so-
wie ihre Beziehungen zu den jeweiligen Leitern aus der Teamgruppe
einzubringen.

Das Agieren der Patienten verlagerte sich in das Stationsleben. Die Riick-
fille lieRen deutlich nach. Stattdessen begannen die Patienten, ihre Gefiihle
auszudriicken. Sie duflerten, dafl sie sich beobachtet und kontrolliert fiihlten.
Die Station sei mit einer Strafanstalt vergleichbar. Mehrere Patienten klagten
zunehmend iiber psychosomatische Beschwerden wie Magenschmerzen,
Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. Alle Beschwerden, die insbesondere
durch die geringe Frustrationstoleranz bedingt waren, wurden am Leiter als
der Zentralen Figur der Grofigruppe festgemacht. Positive Gefithle wurden
auf andere Teammitglieder iibertragen. Dadurch konnten die Gefiihle der
Patienten aufgespalten werden.

Die mannigfaltigen Realititsaspekte der Station, tiber die kommuniziert
werden konnte, erfiillten damit die Funktion einer dritten Person, wie Am-
mon es bereits 1959 in seiner Arbeit ,, Theoretical Aspects of Milieu Therapy*“
beschrieben hat.

Das auf die Gruppe bezogene feindliche und suizidale Verhalten der Pa-
tienten und ihr im Dienste der Abwehr stehendes Agieren wurde sichtbar
und damit therapeutisch kontrollierbar. Entgegen den pauschalen Beteue-
rungen der Patienten, wie gut sie miteinander auskdmen, wurde die immense
Beziehungslosigkeit und innere Leere, Langeweile und Trigheit, in der die
Patienten isoliert voneinander lebten, sichtbar. Durch harte Konfrontation
mit den kranken, agierenden und damit externalisierten Ich-Anteilen mufiten
die Patienten in ihren pathologischen Personlichkeitsanteilen verunsichert
werden (Ammon, 1973). So wurden die Patienten massiv mit der Unsauber-
keit der Gemeinschaftsriume und ihren toten, lieblos eingerichteten Zim-
mern konfrontiert. Durch diese Konfrontation auf der Realititsebene im
Hier und Jetzt wurden die Aggressionen der Patienten frei. Erstmalig began-
nen sie, sich untereinander gegen den Leiter zu verbiinden. Die Gruppe be-
gann sich allmihlich wirklich als Gruppe zu erleben. Spiter begannen die Pa-
tienten untereinander, sich mit ihrer haufig passiv-aggressiven Weise im Um-
gang mit Realititsaspekten auf der Station auseinanderzusetzen. Erst jetzt
wurde ein Gruppenvertrag, der insbesondere in der Schweigepflicht, im Se-
xualtabu und im Schreiben von Protokollen bestand, akzeptiert. Damit hatte
die Grofigruppe die Funktion der Integration und Kommunikation des ge-
samten milieutherapeutischen Umfeldes auf der Station iibernommen.

Innerhalb dieses Prozesses wurden auch insbesondere die gesunden und
konstruktiven Ich-Anteile des Agierens bei den Patienten sichtbar. Schliefi-
lich hatte sich in ihrem Agieren das averbale pathologische und nur atmo-
sphirisch spiirbare Gesamtmilieu prisentiert. Das Agieren kann deshalb
nicht nur als Ausdruck ihrer Krankheit verstanden werden. Spater wurde im
Rahmen eines milieutherapeutischen Projekts in Zusammenarbeit von Mitar-
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beitern und Patienten ein Sportplatz gebaut, der allen Patienten in der Klinik
zur Verfiigung stand. Hierbei entdeckten die Patienten ihre gesunden und
konstruktiven Ich-Anteile.

Beim Aufbau dieser Suchtstation war eigentlich das passiert, was Ammon
1973 folgendermafien formulierte: ,,Der Therapeut wird dann in zunichst in-
formeller Weise und hiufig auch weitgehend nonverbal mit dem Patienten
iiber dessen Angste, Aggressionen und Schwierigkeiten kommunizieren, die
dieser in seinem tiglichen Leben in der Klinik und in der Auseinanderset-
zung mit den Realaspekten der Situation erlebt. Erst allmahlich wird sich aus
diesen informellen Kontakten eine stirkere formalisierte Psychotherapie
entwickeln.“

Die Erfahrungen beim Aufbau dieser Station haben mir gezeigt, wie ab-
hingig die therapeutische Arbeit mit den Patienten von der Erfahrungs- und
Lernfihigkeit der Mitarbeiter ist. Mit einem am Symptom orientierten und
lediglich humanisierten Stationsleben, das sich nur auf das bewufite Sozial-
verhalten bezieht, kann gerade den schwerst Ich-gestorten und zum Agieren
neigenden Patienten nicht geholfen werden.

Die Synthese und Integration aller Erfahrungen im Gesamtmilieu der Sta-
tion hat daher zentrale Funktion, die zersplitterten Ich-Anteile neu zu orga-
nisieren und zu strukturieren. Der schiitzende Rahmen einer milieuthera-
peutisch ausgerichteten Station erméglicht es damit den Patienten, ihr Sym-
ptomverhalten gefahrlos auszuagieren, um spater in einem weiteren Schritt
zu Verstiandnis und Einsicht in ihre Konflikte zu gelangen.

Acting-Out of Addicts in In-Patient-Psychotherapy
Walter Biihling

The autor presents the experiences made in establishing a ward of addic-
tion patients in a psychiatric hospital within the frame of a clinical centre.
The period of observation covers two years. Problems of acting-out of pa-
tients and co-workers are in the centre of the representations, as seen on the
groupdynamic background of the entire therapeutical milieu of the ward of
addiction patients as well as of the clinical centre as a whole. According to
Ammon the author understands addiction as a form of disease that is part of
the gliding spectrum of borderline-illnesses with affinity to psychotic
reactions.

The splittered ego-structure, the weakness of demarcation and especially
the deficient aggression of the patients make their extreme inclination to ac-
ting-out conceivable. The inner chaos is projected outside and is acted out on
the level of reality. The author differentiates the acting-out of borderline-pa-
tients from the acting out of neuroticly reacting patients. Orthodox psycho-
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analysis understands neurotic acting-out in its aspects of resistance and
repetition. '

In the therapeutic concept of the Berlin School pathological as well as con-
structive aspects of acting-out, as it appears within the frame of a therapeutic
milieu, can systematically be used for therapy in the sense of a retrieval of
ego-development. On the level of acting-out within a group the attempt is
shown to allow the patient new possible forms of communication and
relation.

The author describes the difficulties in the therapeutic work in connection
with the behaviour of the co-workers’ group, their counter acting-out and
their emotional resistance against learning and accepting of new experiences.
Complete abandonment, aggressive counter acting-out or a companionship
that lacks distance are forms of behaviour towards the patients which ob-
struct therapeutic work.

A central instrument of treatment: a groupdynamic group including pa-
tients and co-workers, only made possible to lead therapy out of stagnation.
The aspect of reality in the ward of addiction patients and the development
of a sensible milieutherapeutic project gave way to a process of profound
emotional experiences differing fundamentally from secondary processes as
expressed in pseudo-democratic and intellectual ideas.

During this process the patients helped the therapeutic team to discover its
lacks in emotional presence and in its capacity of making new experiences.
The patients could only engage in therapy after they had discovered the am-
biguity of pseudo-therapeutic demands on one hand and lacking personal
presence on the other hand. Relapses decreased obviously. The acting-out of
the patients having been done outside the hospital up to the present moment
in dramatical situations, could now, without danger, be acted out inside the
hospital. In a self-destroying way the patients behaved destructively refusing
and, for the first time, frankly acted-out their aggression inside the hospital,
thus this aggressive behaviour was open to confrontation in reality and could
afterwards be discussed in the group. On the other hand constructive and
creative ego-aspects of the patients’ acting-out were tested and developed in
milieutherapy and the sheltering group. The synthesizing and integrating
function of all experiences in the whole milieu of the ward helps to reorga-
nize the splittered ego-aspects and gives them new structure.

The experiences in establishing this ward of addiction patients have shown
that a therapy must fail if it is only orientated in symptoms and aiming at a
consciously social behaviour.

The extremely ego-disturbed patients who tend to acting-out can only be
helped as far as the group of therapeutic co-workers is willing to make new
experiences.
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Die Fettstoffwechselstorung als Symptom-
verhalten bei archaischem Ich-Detizit —
Ergebnisse eines wissenschaftlichen
Forschungsprojektes®*

Ana Rojnik*

In der Arbeit wird iiber ein Forschungsprojekt berichtet, das an der psychiatrischen Universi-
titsklinik Ljubljana durchgefiihrt worden ist und dessen Leiterin die Autorin war.
Dieses Projekt ist von der Annahme ausgegangen, daft Fettstoffwechselstorungen als psychoso-
matisches Symptomverhalten und Ausdruck eines archaischen Ich-Defizits aufzufassen sind.
Das Forschungskonzept ist im theoretischen Ansatz psychoanalytisch orientiert und beruht auf
Giinter Ammons psychoanalytischer Theorie von cﬁar Ich- und Identititsentwicklung in der
Grugpe. Mit Ammon nimmt die Autorin eine Erfahrungsschwiche und zwanghafte Gruppen-
‘s]m lose der Primirgruppe als psychogenetisch relevant fiir die gestorte Ich-Entwicklung und
as psychosomatische Symptomverhalten an.
Die bei Patienten mit Fettstoffwechselstdrungen stets zu findenden chron. Angstzustinde wei-
sen nach Meinung der Autorin auf eine permanente Identititskrise hin, wobei das Symptomver-
halten die Ich-Desintegration abwehrt.
Es folgen die Ergebnisse der psychologischen und laborchemischen Untersuchungen von 40 Pa-
tienten: Die Personlichkeitsstruktur, die Familienstruktur und das hypothetisch angenommene
archaische Ich-Defizit werden durch testpsychologische und sorgfiltige psychoanalytisch-
orientierte anamnestische Erhebungen nachgewiesen.
Parallel hierzu ergeben die Lipidogramme qualitativ wie quantitativ pathologische Werte. Da
der erhthte Blutfettstoffspiegel ein wesentlic?ler Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Arterio-
sklerose ist, betont die Autorin die Notwendigkeit einer kausalen Therapie, die neben der medi-
kamentosen die psychotherapeutische Behand%ung miteinschliefit.
Anhand von laborchemischen Kontrollen der Fette im Blut ist es der Autorin méglich, die Effi-
zienz ihrer therapeutischen Arbeit mit den Patienten zu iiberpriifen.

Fettstoffwechselstdrungen als psychosomatisches Symptom und Aus-
druck eines archaischen Ich-Defizits zu sehen, ist eine neue Betrachtungs-
weise, die inzwischen Eingang in die interdisziplinire Medizin gefunden hat.
Als Ursache wird eine Stdrung im Entwicklungsprozef des Korper-Ichs
erkannt, neben einer biologischen und essentiellen Atiologie. Die Korper-
Ich-Entwicklung ist jedoch ein Gruppengeschehen, wie es Ammon in seiner
Lehre von der Ich- und Identititsentwicklung formuliert hat.

Briichiges Ich, ,,Loch im Ich, permeable Ich-Grenzen sind Synonyme fiir
Ich-Defizite. Das Defizit im Korper-Ich ist die Folge von Defiziten in der
Primirgruppe, die ihre eigene Identitit nicht gefunden hat. Eine Erfahrungs-
schwiche und stindige Ambivalenz gegeniiber ihren Gruppenmitgliedern
oder zwanghafte Gruppensymbiose sind die pathogene Ursache fiir die ge-

* Dr. med., Leitende Psychiaterin an der Psychiatrischen Universititsklinik in Ljubljana,
Jugoslawien
#+ Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir
" Psychoanalyse (DAP), 10.~14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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storte Entwicklung des Ichs und der Gesamtheit seiner Ich-Funktionen. Das
Korper-Ich ist bei psychosomatischen Patienten den Ich-Funktionen ent-
fremdet. Meiner Meinung nach ist das Ich des psychosomatisch Kranken wie
ein Sieb, dessen Locher mit Symptomen ausgefiillt sind — eine Symptom-
Pseudo-Identitit.

Von Freud ist viel iiber das psychosomatische Symptom gesagt worden. Er
und nach ihm Groddeck und andere mehr haben das psychosomatische Sym-
ptom vor allem im Rahmen der Konversionsneurose erklirt. Das organische
Symptom, das Freund psychoanalytisch nicht erkliren konnte, hat er den
Neurophysiologen iiberlassen. Viele Forscher sind vom Gefiihl ausgegangen
und haben das Krankheitsbild als vegetative Neurose erklirt. Die Symptom-
bildung bei der Angstneurose war jedoch nicht so eindeutig und verstindlich
wie bei der Konversionsneurose. Bei organischen Symptomen konnte kein
Konflikt zwischen Triebbediirfnis und Ich-Abwehr nachgewiesen werden
wie bei der Konversion. An die Stelle einer psychischen Vorstellung waren
beim vegetativen Organsymptom diffuse Angstempfindungen und Entfrem-
dungsgefiihle getreten. Hier ist meiner Meinung nach eine Briicke zwischen
einerseits neurophysiologischem und biochemischem Substrat und anderer-
seits psychoanalytischer Deutung fiir die organische Symptombildung zu
finden. Die organische Symptomatik der Angstneurose, oder, wie Freud es
genannt hat, Aktualneurose, ist kein Aquivalent eines psychischen Zustan-
des, sondern eine unbestimmte Angst, die durch Psychotherapie nicht bear-
beitbar ist, weil sie nicht an eine verdringte Vorstellung gebunden ist. Nach
meiner klinischen Erfahrung nehme ich an, daf es kein Motiv fiir den Angst-
zustand gibt, sondern daf§ dem oranischen Symptom eine Identititskrise zu-
grunde liegt; somit wird es zum psychosomatischen Symptom, das der Ab-
wehr einer psychotischen Desintegration dient.

Die unbewufite Dynamik der Gruppe spielt eine entscheidende Rolle fiir
die Bildung permanenter Angstzustinde, fiir die Symptombildung und die
Symptomidentitit. Chronische unbewufite Angstzustinde sind die Ursache
fiir ein mangelhaftes Korper-Ich-Gefiihl, fiir das Fehlen der Koérper-Ich-
Identitit. Archaische Defizite im Koérper-Ich bedingen nach Ammon das
psychosomatische Symptomverhalten. Unsere klinischen Erfahrungen und
Forschungen beweisen ebenfalls, da die pathologische Dynamik der Pri-
mirgruppe, die fehlende Identitit der Primirgruppe und die fehlende Identi-
tit der Mutter mit grofier Wahrscheinlichkeit bereits zur Zeit der Schwan-
gerschaft eine KSrper-Ich-Schidigung bewirken. Die vegetativen Storungen,
die aus der unbewufiten Ambivalenz und Ablehnung durch die Mutter ge-
geniiber dem ungeborenen Kind, somit intrauterin schon entstehen, erkliren
die sogenannte Disposition. Prinatal wird bereits der Kern fiir spitere psy-
chosomatische Symptombildung gelegt; in der postnatalen Ich-Entwicklung
werden dann die sich entwickelnden zentralen Ich-Funktionen durch die
Dynamik der umgebenden Primirgruppe deformiert, ganz besonders ent-
wickeln sich ein gestortes Korper-Ich und defekte Ich-Grenzen.
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Mit dem Problem der Organsymptombildung haben sich viele Forscher
beschiftigt: Physiologen, Neurophysiologen, Anthropologen, Neurologen
und Psychiater und nicht zuletzt auch die Psychoanalytiker in Vergangenheit
und Gegenwart. Jeder Forscher hat in seinem Arbeitsbereich Ergebnisse ge-
funden; aber wenige haben die Psyche in ihre Forschungen miteinbezogen
oder gar Korper und Psyche und die umgebende Gruppe, d. h. die zwi-
schenmenschlichen Beziehungen in der Vergangenheit und im Hier und Jetzt
des aktuellen Lebens miteinander in Beziehung gesetzt. Franz Alexander hat
die psychosomatische Medizin begriindet, und Harald Schultz-Hencke die
psychoanalytische Psychosomatik als psychoanalytische Lehre fiir die Or-
- ganneurosen. Mit dem Konzept des ,Gleichzeitigkeitskorrelats“ hat er die
organische Symptomatik als korperliches Korrelat fiir psychische Vorginge
verstanden. In seiner Theorie vertrat Schultz-Hencke die Auffassung, dafl
zwischen Psyche und Korper eine einfache funktionale Abhingigkeit von
Gleichzeitigkeitscharakter vorliegt. Dabei bestehe zwischen Korper und
Psyche keine Wechselbeziehung im Sinne einer gemeinsamen Kausalitit,
wohl aber sei eine Interaktionsbeziehung denkbar. Schultz-Hencke entwik-
kelte das Schema der Antriebsbereiche: Das Besitzstreben, das Geltungsstre-
ben, das Sexualstreben und die Angst, die er bestimmten Korperorganen
oder Organgruppen zuordnete und annahm, daf} psychische Erregungszu-
stinde in den jeweiligen Antriebsbereichen zu Funktionsverinderungen in
den entsprechenden Organen fiihrten.

Melitta Sperling — zitiert nach Ammon —hat 1955 die hier bereits angespro-
chene pathogene Dynamik der psychosomatisch machenden priddipalen
Mutter-Kind-Beziehung hervorgehoben. Sie sagt, ,.es sei spezifisch an dieser
Beziehung, daff sie den Charakter einer wechselseitigen magischen Lebens-
versicherung habe. Vonseiten der Mutter werde diese Beziehung bestimmt
durch ihr Bediirfnis, das Kind in bezug auf die Befriedigung lebenswichtiger
korperlicher und emotionaler Bediirfnisse in einer andauernden Abhingig-
keit zu halten.“

Bei der Diagnostik und Therapie psychosomatisch Kranker erkennen wir
immer wieder, wie Ammon schon betont hat, dafl das psychosomatische
Symptomverhalten einer destruktiven, interpersonellen Dynamik folgt,
nicht nur beim Kind, sondern auch beim psychosomatisch kranken Erwach-
senen, der sich permanent nach symbiotischen Beziehungen sehnt in seinem
privaten wie beruflichen Bereich. Gerade Behorden und Institutionen béten
dies an und verweigerten die Entfaltung einer beruflichen Identitit. Zitat von
Ammon: ,Diese Situation, der wir in der Therapie psychosomatisch er-
krankter Patienten immer wieder begegnen, macht deutlich, daff das psycho-
somatische Symptomverhalten einer interpersonellen Dynamik folgt, in der
das Kind von der Mutter genétigt wird, auf die Entwicklung und Abgren-
zung der eigenen Identitit zu verzichten und die Identitit eines Symptomtri-
gers zu akzeptieren, mit dessen Hilfe die Mutter die eigene Pseudoidentitit
aufrechterhalten kann.“
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Ich mo6chte nun an einem Fallbeispiel die psychosomatische Symptomdy-
namik erldutern:

Ein akademisch ausgebildeter Diplom-Ingenieur, Fachmann fiir Computer-
technik, mufite, weil er im Verlauf einer paranoiden Reaktion einen Suizid-
versuch unternommen hatte, in eine psychiatrische Klinik aufgenommen
werden. Er fiihlte sich in seiner beruflichen Identitit beeintrichtigt. Bei der
Herstellung einer wissenschaftlichen Forschungsarbeit hatte er Zweifel an
seinen Fahigkeiten bekommen, etwas Neues und Einmaliges zu entwickeln.
Er wechselte die Arbeitsstelle. Alle Erwartungen kreativer Art, die an ihn ge-
stellt wurden, blockierten ihn. Seine Arbeitssituation und sein Chef verlang-
ten von ihm eine rechnerische Bearbeitung innerhalb des Personalbereichs
der Firma, wozu er ein ihm unbekanntes neues Computerverfahren anwen-
den sollte. Er floh davor in eine psychosomatische Reaktion und depressive
Verstimmung. Er jammerte, daf} er sich nicht konzentrieren konne, nicht
denken konne, er sei in seinen Gedanken wie gelihmt, er konne nicht arbei-
ten und wolle seinen Arbeitsplatz verlassen. Er suchte noch einmal nach
einem Hilfs-Ich und kam zu einer Konsultation zu mir. Die initiale thera-
peutische Symbiose verhalf ihm, seine Pseudoidentitit durch Symptomver-
halten zu bewahren. Die Flucht und Angst in seiner realen Arbeitssituation
muflten bearbeitet werden, in seiner bedrohten Lebenssituation die realen
beruflichen Fihigkeiten erkannt werden, und er mufite zusitzlich lernen,
Kontakt zu seinem Chef und den Arbeitskollegen, die ihm behilflich sein
konnten, aufzunehmen. Der Patient entschlof sich zu einer ambulanten
Gruppentherapie im Rahmen unserer Nachsorge. Die Gruppe unterstiitzte
ihn und stellte ihm ihre Fahigkeiten und Erfahrungen zur Verfiigung. Die
Gruppe bearbeitete nochmals seine Flucht aus der Arbeitssituation und be-
stirkte ihn, seine beruflichen Fihigkeiten noch einmal auszuprobieren.

Er vertiefte sich daraufhin ein weiteres Mal in seine Fachliteratur und er-
stellte schliellich seinem Chef ein konkretes Arbeitsprogramm. Sein Chef
war iiber seinen Vorschlag begeistert. Erstmals erlebte der Patient, daf§ er be-
ruflich voll anerkannt wurde. Zu diesem Zeitpunkt nahm er in seiner Firma
zusitzlich zu seinen Mitarbeitern Kontakte auf, er nahm am vormittaglichen
Kaffeetrinken teil, wo auch iiber private Dinge gesprochen wurde. Hier
konnte er erstmals iiber seine Probleme sprechen. Er intensivierte die beruf-
lichen Besprechungen innerhalb der Firma und konfrontierte sich auf diese
Weise mit der realen Entwicklung weiterer Arbeitsprogramme. Je mehr er
seine berufliche Identitit durch die Bewiltigung neuer praktischer Aufgaben
erweiterte, umso mehr gab er sein Symptomverhalten auf. Sein psychosoma-
tisches Symptom verlor seine Funktion im Felde eines echten beruflichen
Selbstwertgefiihls. ‘

Noch zur Zeit seines Krankseins besuchte er ein Fortbildungsseminar fiir
technische Mathematik und beendete es auflerordentlich erfolgreich. In der
analytischen Gruppentherapie hatte er nach und nach defizitire Ich-Funk-
tionen nachholend aufgebaut und am Arbeitsplatz sein Wissen angewandt.
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Simultan zur beruflichen Identititsentwicklung nahm auch seine Familien-
fahigkeit bzw. Gruppenfihigkeit zu. Nach tinfzehnjahriger Ehe fiihlte er
sich erstmalig gegeniiber seiner vierzehnjihrigen Tochter real als Vater und
akzeptierte ihre Forderungen nach Hilfe bei ihren Entwicklungsproblemen.
Mit Angst registrierte er eigene Symptome im Verhalten der Tochter, er-
kannte sie als Projektionen und die eigene ungeloste Symbiose aufgrund
mangelnder Abgrenzung. Er nahm sein Erleben der Symbiose mit seiner
Tochter in Angriff, indem er aktiv in die Familiendynamik einstieg. Er half
seiner Tochter nun bei den Hausarbeiten, was er sonst nie getan hatte, er
nahm an Elternabenden in der Schule teil und wurde aktiv bei der Entwick-
lung von Vorstellungen iiber eine Familienreform. Seine Frau war lebens-
lustig und aktiv in ihrem Beruf und trug alle Fiirsorge fiir die Familie, indem
sie vor allem fiir das materielle Wohlbefinden sorgte. Die emotionale Befrie-
digung der Familie dagegen blieb ungelést. Eine idolisierte, aber mangelhafte
unbewuflte Familienidentitit hielt alle Mitglieder zusammen. Der unbe-
wufite Identititskonflikt der Frau spiegelte sich im Symptomverhalten ihres
Mannes und ihrer Tochter wider, die eine eigene Identititsentwicklung for-
derte. Unser Patient iibernahm die Rolle des Symptomtrigers nun nicht
mehr unbewuflt, seine Verlassenheitsangst wurde ihm bewufit; er war nun
aber fihig, die Dynamik der Familiengruppe zu verindern und die Bedro-
hung, verlassen zu sein, real zu beherrschen. Durch dieses Verhalten half er
allen Familienmitgliedern zu ihrer Identitit. Sein Symptomverhalten war je-
doch immer noch abhingig davon, wie und in welcher Art und Weise die
therapeutische Gruppe sich ihm gegeniiber verhielt, was wiederum davon
abhingig war, wie sich der Patient im interpersonalen Raum der Gruppe
selbst erlebte und verhielt. Seine frither unbewufite destruktive Dynamik ge-
geniiber den Familienmitgliedern, insbesondere gegeniiber den Eltern und
der Ehefrau, denen der Patient wiederum als externaler Symptomtrager we-
gen eigener mangelnder Identitit diente, zeigte sich zu einem anderen Zeit-
punkt: Der Patient entwickelte Zwangsideen, seine Ehefrau ermorden zu
miissen, als Abwehr seiner Verlassenheitsingste. Aus Furcht, dafl er den
Mord realisieren kdnnte, lebte er zeitweise wieder bei seinen Eltern. Auf die-
se Weise stellte er das primire Trauma seiner Familie wieder her. Das hier
beschriebene Geschehen zeigt die interpersonelle Symptomverschiebung von
der Mutter und Primirgruppe zur Ehefrau. Aufgrund der mangelnden Iden-
titdt der Ehefrau nimmt diese die gesamte pathogene Dynamik der Primir-
gruppe an. So wie die Mitglieder der Primirgruppe nicht den Ausbau eigener
Identitit unterstiitzten, diente auch seine Familie, besonders die Ehefrau,
mehr dazu, seine eigene fehlende Identitit in Symptomen zu kontrollieren.
Ich méchte jetzt niher auf meine Forschungsarbeit eingehen: Mein Inter-
esse an dieser Arbeit entstand aus Erfahrungen mit ambulanten Patienten, die-
ich neurologisch beraten habe und die irztliche Hilfe wegen Kopfschmerzen
suchten, die der behandelnde Arzt als organisch bedingt ansah. Diese orga-
nisch Kranken, die ich als Psychosomatiker begriff, zeigten neben mehr oder
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weniger permanenten Kopfschmerzen auch arteriellen Hochdruck und klag-
ten in den meisten Fillen iiber diffuse lihmende Empfindungen am ganzen
Kérper. Meine klinischen Beobachtungen und mein analytisches Interesse
fiihrten dazu, Patienten mit psychosomatischem Symptomverhalten mehr
auf ihren gestorten interpersonellen Raum und ihre Lebenssituation hin zu
untersuchen. Auf diese Weise entstand die Idee meiner Forschungsarbeit.
Mein Forschungsprojekt umfaft drei Teilbereiche und wurde vom Republi-
kanischen Forschungsfonds unterstiitzt. Die drei Teilbereiche umfafiten fol-
gende Aufgabe: “Die psychosomatische Personlichkeit als Risikofaktor bei
der Entwicklung von Stoffwechselstorungen.“ Das Forschungsteam wurde
gebildet aus zwei Psychologen, einem psychoanalytisch ausgebildeten
Psychiater und einem Elektroencephalographologen. Ich habe zunichst mit
klinischen Untersuchungen begonnen und die persénliche Anamnese des Pa-
tienten, die Krankheitsstruktur seiner Primirfamilie und ihre Dynamik, die
Beziehung der aktuellen Familie zum Kranken und den Krankheitsverlauf
erfragt. ' _

Das Forschungsprojekt beruhte auf Untersuchungen bei 40 Patienten: 15
Minnern und 25 Frauen im Alter zwischen 20 und 45 Jahren. Das Durch-
schnittsalter betrug 30,3 Jahre. Die klinischen Psychologen hatten mit dem
FPI-Fragebogen die Ich-Struktur der Patienten analysiert. Jeder Kranke war
mit dem Rohrschach-Text und durch ein Encephalogramm untersucht wor-
den. Die klinischen Befunde ergaben, daff bei ilteren Patienten ab dem 30.
Lebensjahr mehr und mehr fortschreitende organische Psychosyndrome
nachweisbar waren. Das organische Psychosyndrom ist meines Erachtens
bereits sekundir, entstanden als Folge rigider Lebensgewohnheiten, die mit
Stereotypien auf dem Boden einer progressiven Atheromatose einhergehen.
Die Atheromatose beruht beim Psychosomatiker auf mehreren Risikofakto-
ren: Auf dem erhohten Spiegel der pathogenen Fette im Blut, auf arteriellem
Hochdruck, auf stindigen emotionalen Spannungen, auf chronischen Stref3-
situationen. Chronische emotionale Spannungen sehe ich als Folge eines
archaischen Ich-Defizits.

Wie bisher ersichtlich ist mein Forschungskonzept an erster Stelle psycho-
dynamisch im Ansatz und an Ammons psychoanalytischer Lehre orientiert.
Psychologisch gesehen haben Menschen, die an der psychosomatischen
Erkrankung der Fettstoffwechselstorung leiden, Persénlichkeitsstrukturen,
die zwanghaft und schizoid erscheinen, und leiden an psychosomatischen
Symptomen wie Kopfschmerzen, Herzkrampfen und anderen Beschwerden.
Diese Symptome, die wir immer wieder gefunden haben, werden von den
Kranken als fremd erlebt. Die Symptomentfremdung reflektiert unbewufit
die mangelnde Ich-Identitit, die in diesem Zusammenhang auch als fremd
empfunden wird. Die Patienten klagen, daff sie sich nicht entspannen kon-
nen, sie wirken nach auflen ruhig, introvertiert und mehr passiv wartend, sie
leiden unter einem Mangel an Urvertrauen, Selbstwertgefiihl und Selbst-
verwirklichung.
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Die psychoanalytische Forschung stellt die unbewufite Gruppendynamik
in den Mittelpunkt bei der psychosomatischen Symptomentwicklung. Psy-
chosomatiker reagieren stark auf aktuelle unbewufite Gruppenvorginge:
wenn sie zerstorerisch sind, kommt es zum Ausbruch des organischen Sym-
ptoms. Das Symptom erscheint wieder, obwohl es lange nicht vorhanden ge-
wesen ist. Die Symptomatik erscheint in der Regel immer dann, wenn eine
spezifisch destruktive Dynamik abliuft. Die unbewufite Dynamik kénnen
wir hier mit der medizinischen Terminologie als Allergen bezeichnen, wel-
ches die fassadere Personlichkeitsstruktur aufhebt und dafiir das Symptom-
verhalten hervorruft.

Die Personlichkeitsstruktur dieser Kranken ist nach dem FPI-Fragebogen
iiber neun Gruppenpaare 1. Ranges und drei Gruppenpaare II. Ranges ver-
teilt. Dies ergibt folgende Besonderheit der psychosomatischen Persénlich-
keit: Die Patienten der ersten Gruppe reagieren psychosomatisch, nicht ag-
gressiv nach aufien, ruhig, ungesellig und zuriickhaltend, unentschieden,
nachgiebig, gespannt und sehr gehemmt, unkritisch. Die der zweiten Grup-
pe reagieren sehr introvertiert, sehr gefiihlslabil und sehr weiblich.

Der Rohrschach-Test deckte eine schizoide Personlichkeitsstruktur auf
und in 30 % bei meinen Kranken bereits Psychosyndrome.

Die psychoanalytisch orientierte Anamnese ergab weiterhin: einen grofien
Identititsmangel, hiufig einen symbiotischen Lebensstil, eine fassadire
Funktionsfihigkeit, leicht paranoid gefirbte zwischenmenschliche Bezie-
hungen, grofle narzifitische Verletzbarkeit, rudimentire Gruppenfihigkeit,
geringe Traumfihigkeit — die Triume sind Organtriume, die die Zersplitte-
rung des Korperbildes symbolisieren; des weiteren: mangelhafte sexuelle
Identitit mit Perversionen, keine Erlebnisfihigkeit des eigenen Korpers,
Angst vor Beriihrung, schwaches Selbstwertgefiihl und schwache Ich-Auto-
nomie, grofle Selbstdestruktionstendenzen, besonders im Bereich des Kor-
per-Ichs, ein deformiertes Korper-Ich und rigide Ich-Grenzen, mangelhafte
Ich-Abgrenzung nach innen und auflen. Mehr oder weniger sind alle zentra-
len Ich-Funktionen verkiimmert oder deformiert oder unentwickelt geblie-
ben. Die Motorik ist gehemmt und die Wahrnehmung eingeengt. Die sekun-
diren Ich-Funktionen sind meistens {iberkompensiert, wie das Denken, die
Intelligenz, die Sprache, die Phantasie. Die Verdrangungsfihigkeit ist wenig
ausgeprigt. Als Abwehrfunktionen auf einer gleitenden Skala herrschen vor:
Organsymptombildung, Regression, Isolierung, Verschiebung, Verdich-
tung. '

Die Familiendynamik dieser Patienten wies eine schwache Gruppeniden-
titit auf mit Verleugnung als Abwehr der Realitit, die die Ich-Entwicklung
verhinderte und ein Identititsverbot beinhaltete.

In meinen komplexen Beobachtungen habe ich die Symptomanalyse und
Symptomdynamik mit den entsprechenden laborchemischen Untersuchun-
gen in Beziehung gebracht, die zusammengefafit ein organisches Psychosyn-
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drom und anhand des klinischen Krankheitsverlaufs eine generalisierte oder -
Gehirngefiflatheromatose ergaben.

Die Lipidogramme, die qualitativ und quantitativ den Fettstoffwechsel-
spiegel anzeigen, waren bei allen untersuchten Patienten pathologisch verin-
dert, qualitativ wie quantitativ. Mit anderen Worten kann man sagen, dafl
die Stérungen des Fettstoffwechsels und des Blutfettstoffspiegels eine grofie
Affinitit zeigen zu Gefithlszustinden, zu nicht erlebten Gefiihlen oder
Gefiihlsspannungen; Verinderungen in den Lipidogrammen hatten ihr
Aquivalent in Verinderungen des emotionalen Zustands des Patienten. Ich-
psychologisch und psychoanalytisch gesagt: Fettstoffwechselstorungen ge-
hen Hand in Hand mit pathologischen Ich-Zustinden und Ich-Funktions-
storungen als Folge eines archaischen Ich-Defizits. Chronischer Stref§ fiihrt
zu permanenten Ich-Storungen und verursacht Emotionen wie z.B. diffuse
Angst, wie aus der Streffforschung bekannt ist. Durch Stref8 werden alle
organischen Systeme in Mitleidenschaft gezogen, die durch das autonome
oder vegetative Nervensystem innerviert sind, einschliefflich der Hormonsy-
steme, die den Stoffwechsel katalysieren. v

Das Forschungsprogramm ist von einem psychodynamischen Konzept
ausgegangen, sekundire Verinderungen aber haben wir auch in patho-
physiologischem und neurophysiologischem Sinne erfafit. Aufgrund dieser
pathopsychodynamischen und pathophysiologischen Zusammenhinge
mochten wir postulieren, daf} wir die internistischen Termini ,,endogen® und
»essentiell“ nicht nur als biologische Dispositionen auffassen. Nach unseren
Untersuchungen sind wir zu dem Ergebnis gelangt, dafl fiir die metaboli-
schen Entgleisungen der Fette, Eiweifle, des Zuckers und der Harnséure ein
archaisches Ich-Defizit verantwortlich ist.

Ich mé6chte noch einmal wiederholen, dafl der Blutspiegel der Metaboliten
in direktem Zusammenhang steht mit den Gefiihlszustinden der Patienten,
die aber wiederum abhingig sind von der aktuellen Dynamik der umgeben-
den Gruppe, in der der Patient lebt.

Wie wir gesehen haben, funktionieren Patienten mit archaischem Ich-
Defizit durch ihre Pseudoidentitit und durch Symptomverhalten. Diese
Patienten konnen weder ihre realen Bediirfnisse verwirklichen noch ihre
aktuellen Konflikte und Aufgaben meistern. Deshalb leben sie stindig in
einem Teufelskreis von chronischem Streff und vegetativen Storungen, die
sich pathophysiologisch in erh6htem Blutdruck und anderen durch den Ner-
vus Sympathikus verursachten Symptomen dufiern, wie Stoffwechselstorun-
gen, Thrombose, Magen-Darm-Ulcera, Glaukome, Hauterkrankungen,
Asthmaanfille und Hormonstérungen. Nach meinen Forschungsergebnis-
sen haben vegetative Symptome sekundir organische Krankheiten zur Folge
wie die Atheromatose. |

Meine Forschungsarbeit soll eine Arbeit im Dienste der Privention sein.
Sie soll Arzten der somatischen Medizin — Internisten, Gerontologen, tradi-
tionell arbeitenden Psychiatern — eine Einsicht in die Komplexitit psychoso-
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matischer Krankheitsbilder solcher Art vermitteln, die neben anderen Sym-
ptomen schon sehr friih dysmetabolische Syndrome zeigen. Erhohter Blut-
fettstoffspiegel mit erhohten Eiweiflen und erhéhtem Harnsiurespiegel sind
einige Faktoren, die zur Arterioskleroseentwicklung fiihren. Wichtig ist zu
wissen, daf} Patienten mit hiufigen psychosomatischen Reaktionen noch
zusitzlich Risikofaktoren aufweisen wie Bluthochdruck und permanente
emotionale Spannungen, die zusammengenommen wiederum zur Arterio-
sklerose fiihren.

Die therapeutische Effizienz liegt in einer kausalen Therapie, die wegen
der sekundiren Krankheitssymptome neben einer psychotherapeutischen
Behandlung auch eine medikament6se miteinbeschliefit, aber nicht nur letz-
tere. Die analytische Gruppenpsychotherapie bei psychosomatischen Patien-
ten ist die Therapie der Wahl fiir die nachholende Ich-Entwicklung des
archaischen Ich-Defizits. '

Wenn die psychosomatisch Kranken ihre Pseudoidentitit im gruppen-
psychotherapeutischen Prozeff aufgeben und beginnen, sich selbst zu ver-
wirklichen, verliert das psychosomatische Symptom schrittweise seine
Funktion. Wir konnen durch laborchemische Untersuchungen den
psychotherapeutischen Heilungsproze§ kontrollieren: wenn die Laborwerte
durch Blutfettstoffspiegel im Normenbereich liegen und stabil bleiben und
keine medikamentose Therapie mehr stattfindet.

Ein die verschiedenen Entstehungsfaktoren beriicksichtigendes therapeu-
tisches Angebot verhindert die Entwicklung der Arteriosklerose.

Deficiency in Human Fat-Metabolism as Symptomatic Bebaviour Arising
from an Archaic Ego-Deficiensy

AnaRojnik

The author Ana Rojnik reports in a study on a scientific research project
carried out under her supervision at the University Hospital of Ljubljana,
Yougoslavia. Her project was based on the assumption that a deficiency in
the metabolism of human fat can be considered as symptomatic and expres-
sive of an archaic ego-deficiency. The team of experts consisted of four per-
sons: the author herself as the responsible psychiatrist trained in psychoana-
lysis, two clinical psychologists and one electroencephalologist. The research
was carried out on 40 patients, 15 men and 25 women. The patients* average
age was 30.3 years.

All patiens had on account of unclarified headaches, undergone neuro-
logical examination by the author of the study on hand. Their family doctors
had all sent them to the University Hospital to have an organic origin as the
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explanation for their headaches excluded. In the various tests the author dis-
covered besides the already mentioned headaches in nearly all cases arterial
high pressure and diffuse sensations of paralysis. 4

She started her research programme by establishing a detailed psycho-
analytical anamnesis. This included an exact scrutiny of the structure of the
disease, the dynamics of the primary group and the actual family situation,
the relationship between family and patient and an interrogation about the
history of the disease. The clinical psychologists evaluated the personality
structure of the patients by means of FPI — questionaires and Rohrschach —
test papers. Additionally each patient was examined by EEG.

This research project is in the first place a psychoanalytical one and orien-
tated on Ammon’s psychoanalytic system of ego-development and its infrin-
gements. According to G. Ammon psychosomatic symptoms are expressions
of an archaic ego deficiency in a personality with a disturbed consciousness
of personal identity. Refering thus to Ammon’s theory the author traces the
cause of psychosomatic deficiency back to a defective development of the
body-ego and back to a family uncapable of promoting growth in the con-
sciousness of identity with oneself. The deficit in the body — ego is an out-
come of the defaults of the primary group.

Debility of awareness and constant ambiguity, or a compulsory symbiosis
of the group towards the developing child are the pathogenetic causes of dis-
turbances in the development of the ego and its functions. In the opinion of
the author the ego of the psychosomatic patient is like a sief. Its holes are fil-
led with psychosomatic symptoms. She considers the organic symptom as
belonging to the gender of vegetative neurosis’. In the case of vegetative
organic symptoms diffuse feelings of anxiety and estrangement take the place
of suppressed psychic conceptions.

Her experience with the matter on hand permits the author to assume that
the reason for that diffuse state of anxiety may well be the patient’s crisis in
self-identification. In connection with it the psychosomatic symptom
would, therefore, function as a defence against ego-desintegration.

Chronically diffuse conditions of anxiety reflect a permanent threat to the
ego and its identity. The author brings these facts into causal connection
with an unconscious dynamic threatening the identity of the group the
patient is surrounded by. She dates the psychopathological origin of the so-
called “vegetative growth of organic symptoms” back to the prenatal phase
of the ego-development. Quotation: “The vegetative derangements resulting
from an unconscious ambiguity of the mother’s feelings towards her unborn
child are an explanation for the so called ‘disposition’. It’s in the prenatal
phase that the basis is laid for later psychosomatic disarrangements”.

In the case of the tested patients the clinical and psychological findings
have shown that beyond the age of 30 a more or less progressing artery
somatosis, combined with a psychosyndrome, can be traced. This artery so-
matosis as a psychosomatic symptom depends on various risk factors: a rai-
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sed level of lipid concentration in the blood, arterial high pressure, and a per-
manent emotional hypertension in connection with chronic stress.

People who suffer from irregular fat-metabolism have a coercive schizoid
personality structure according to the scientific results gathered by the au-
thor. These patients complain about not being able to relax. Outwardly they
appear to be calm, unaggressive, emotionally introverted, passive, restrai-
ned, and they suffer from a lack of self-evaluation and self-realization. The
psychoanalytically orientated anamnesis revealed a great lack of awareness of
personal identity, a symbiotic style of life, a functionability, paranoidically
coloured interhuman relations, little awareness of one’s own body, a weakly
developed self-evaluation, grievious tendencies towards auto-aggression,
great narcissistic violability and a defective ability to mark off the ego. The
central ego-functions were either deformed or diminished, secondary func-
tions like reasoning (i. e. intelligence) were overcompensated. The motory
ability and the sensatory apparatus were greatly restricted. The dynamic wi-
thin the patients’ families revealed a weak consciousness regarding the fact of
being a clearly defined group and also a kind of denial of aspects of reality for
the sake of self-defence.

The author added the corresponding chemical laboratory experiments to
her complex observations of the dynamic underlying these symptoms. The
compiled results gave evidence of a psychosyndrome and in connection with
the clinical development of the deficiency either a generalized arteriosclerosis
became apparent or at least one limited to the vessels of the head. The lipido-
grammes indicating the level of fat-metabolism in the blood showed patholo-
gical changes in quantity as well as in quality. These results allow the author
to conclude that disharmony in the fat-metabolism is of great affinity to
emotional states, to unexperienced feelings or to emotional tensions.

The author closes her research report with the following statement: “On
account of chemical laboratory tests of the lipid level in the blood I was able
to control the (therapeutic) efficiency of my therapeutic efforts. The patients’
achievements with regard to self-realization went hand in hand with the
normalization of laboratory results; i. e. the psychosomatic symptoms
gradually lost their functions the better the patients developed the awareness
of their identity.”

Literatur

Alexander, F. (1943): Fundamental Concepts of Psychosomatic Research: Psychogenesis, Con-
version, Specifity. In: Psychosom. Med. (5) 205

— (1950): Psychosomatic Medicine: Its Principles and Applications (New York: Norton) Dt.
Ausg.: P)sychosomatische Medizin, Grundlagen und Anwendungsgebiete (Berlin: de Gruy-
ter, 1951

Ammon, G. (1973): Psychoanalyse und Psychosomatik (Miinchen: Piper)

— (1970a): Gruppendynamik der Aggression — Beitrige zur psychoanalytischen Theorie (Berlin:
Pinel-Publikationen)




574 Ana Rojnik

— (1970b): Gruppe und Aggression. Eine psychoanalytische Untersuchung zur Aggressions-
dynamik der Familiengruppe. In: Gruppendynamik der Aggression, a.a.O.

— (1973a): Dynamische Psycﬁiatrie — Grundlagen und Prob%eme einer Reform der Psychiatrie
(Darmstadt: Luchterhand)

—, Hrsg.(1973b): Gruppenpsychotherapie — Beitrige zur Theorie und Technik der Schulen einer
psychoanalytischen Gruppentherapie (Hamburg: Hoffmann & Campe)

— (1973c): Aggression und Ich-Entwicklung in der Gruppe. Ein Beitrag zur psychoanalytischen
Aggressionstheorie. In: Z. Psychother. med. Psychol. (23) 61-72

Bruyn, G. W. (1973): Anxiety and Pain in Neurological Practice. In: Rees, W. L., Ed., a.2.O.

Coben, C. et. al. (1970): Reduced Catechol-o-methyltransferates Activity in Red Blood Cells of
Women with Primary Affective Disorders. In: Science (170) 1323

Dreyfuss, F.; Czaczkes, J. W. (1959): Blood Cholesterol and Uric Acid of Healthy Medical
Students under the Stress of an Examination. In: Arch. Intern. Med. (103) 708-711

Dunbar, F. (1954): Emotions and Bodily Changes. (New York: Columbia Univers. Press)

Engel, F. (1953): General Concept of Adrenocortical Function in Relation to the Response to
Stress. In: Psychosom. Med. (15) 565

Esler, M.; Goulston, K. (1973): Levels of Anxiety in Colonic Disorders. In: New England J.
Med. (228) 16

Friedmann, A. P. (1960): Chronic Headache. Med. Tms. (N. Y.) (88) 889-901

Grundy, S. M.; Grlif n, A. A. (1959): Effects of Periodic Mental Stress on Serum Cholesterol
Levels. In: Circulation (19) 496498

Gunn, C. G.; Friedmann, M.; Byers, S. O. (1960): Effect of Chronic Hypothalamic Stimula-
tion upon Cholesterol induced Atherosclerosis in the Rabbit. In: J. Clin. Invest. (39)
1963-1972

Hauss, V. H. (1964): Herz, Kreislauf und Emotion. In: H. Hoff, H. Tschabitscher, K. Kryspin-
Exner, Hrsg.: Muskel und Psyche. (Basel/New York: Karger)

Bohle, E. (1955): Uber die Fettfraktionen im Blut bei Kreislaufkranken, insbesondere bei Herz-
infarktpatienten. In: Dtsch. Arch. Klin, Med. (202) 579-598

Hegglin, R. g%l): Geleitwort. In: B. Staehbelin, Hrsg.: Allergie in psychosomatischer und
soziologischer Sicht. (Stuttgart: Thieme)

Hill, L. B. (1935): A Psychoanalytic Observation on Essential Hypertension. In: Psychoanal.
Rev. (22) 60

Israel, L. (1967): Menstrual Disorders and Sterility. (New York: Harper & Row)

Mann, E. C. (1972): Spontanous Abortions and Miscarriage. In: 1. Howells, Ed.: Modern Per-
spectives in Psycho-Obstetrics (Edinburgh: Oliver and Boyd)

Mann, E. C.; Cuellar, ]. F.: Anxiety as a Complicating Factor in Gynecological Practice. In:
Rees, W., Ed., a.a.0.

Meltzer, L. E.: Anxiety in Cardiovascular Disease. In: W. L. Rees, Ed., 2.a.0.

Rees, W. L. (1973): General Aspects of Anxiety; an Introductory Survey. In: Rees, W. L., Ed.:
Anxiety Facts in Comprehensive Patient Care. Excerpta Medica. (Meppel: Krips Reprint)

Ryan, R. E. (1966): Tension Headache. Applied Ther. (8) 77-89

Schachter, S. (1966): The Interaction of Congnitive and Physiological Determinants of Emotio-
nal State. In: C. D. Spielberger, Ed. Anxiety and Behavior (New York: Academic Press)

Schettler, G. (1961): Arterioscferose (Stuttgart: Thieme)

Schunk, J. (1953): Emotionelle Faktoren in der Pathogenese der essentiellen Hypertonie. In: Z.
klin. Med. (152) 251-280

Adresse der Autorin:

Dr. med. Ana Rojnik

Klinica Balnisnica za Psihiatrijo
61260 Ljubljana Polje
Jugoslawien



575

Abgrenzung des spezifischen Ich-Defizits
psychosomatisch Kranker im Rahmen der
Krankheitslehre der Dynamischen Psychiatrie
Ginter Ammons™*

Karin Schibalski-Ammon*

In der vorliegenden Arbeit untersucht die Autorin auf der Basis des Ammonschen Ich- und
Gruppenkonzeptes die strukturellen Besonderheiten des Psychosomatikers.

Auﬁgﬁend ist immer wieder die mangelnde Motivation zur Therapie dieser Patienten, die Ur-
sache hierfiir ist in einem psychischen Wahrnehmungsdefekt zu suchen. Ebenso lifit sich die
von einigen Autoren angefiihrte Schichtspezifitit der psychoanalytischen Behandlungsmoglich-
keit des Psychosomatikers unter Ich-strukturellem Aspekt erkliren.

Ausgehend davon, daf§ sich in einer relativ homogenen Gruppe von psychosomatisch Kranken
das spezifische strukturelle Defizit innerhalb der Gesamtdynamik der Gruppe in einer spezifi-
schen Gruppenstruktur abzeichnen wird, untersucht die Autorin eine Gruppe mit nur psycho-
somatisch reagierenden Patienten im Vergleich zu einer Gruppe mit Borderline-Kranken. Die
Struktur der Patienten wird anhand von klinischen und inhallzsanalytischen Auswertungen un-
tersucht und eindeutige Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen vor allem auch auf
der Ebene der Aggression und des interpersonellen Bereiches festgestellt.

Abschliefend steﬁt die Autorin Thesen zur Ich-Struktur des psychosomatisch Kranken in Ab-
grenzung von der Ich-Struktur der Borderline-Patienten zur Diskussion.

Besonders in Hinblick auf die signifikant unterschiedlichen aggressiven Aufierungen der beiden
Patientengruppen, zieht die Autorin die therapeutische Konsequenz der Umstruﬁturierung der
Gruppe der psychosomatisch reagierenden Patienten.

Mit einem kurzen Traum einer Patientin aus einer homogen strukturierten

therapeutischen Gruppe mit psychosomatisch Kranken méchte ich diese
Arbeit beginnen:
Sie traumte: Sie liege krank und erstarrt auf einer Bahre, umgeben von zehn
stummen Holzkopfen ohne Nasen, Mund und Ohren. So war es gewesen,
wenn sie als Kind im Kindergarten von der Mutter abgegeben in ihrer schwe-
ren Verlassenheitsangst erkrankte und in das Kinderzimmer geschoben wur-
de. Dann kam die Mutter, deren unlebendige Prisenz sie dankbar als einzige
Form von Miitterlichkeit auf Kosten des kranken Kérpers erleben durfte.
Als ein stummer Partner hatte die Mutter alle anderen Lebensbediirfnisse
und Wahrnehmungsfunktionen verweigert. Dies prigte den interpersonellen
Raum ihres Gruppenbezugs, den sie mit dem Traum metaphorisch aus-
driickte und war dabei gleichzeitig ein Ausdruck des Gefiihls der Gruppe als
ganzer von sich selbst.

* Dr. med., Fachirztin fiir innere Krankheiten, Lehranalytikerin am Miinchner Lehr- und
Forschungsinstitut der DAP
** Vortrag gehalten auf dem IX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanjyse (DAP), 10.~14. Juni 1977, Deutsches Museum, Miinchen
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Zum Problem der psychosomatischen Erkrankung konstatiert Cremerius
(1977) noch kiirzlich folgendes: ,Die Skepsis und Resignation, die um die
fiinfziger Jahre die psychoanalytische Psychosomatik in den USA befiel, hat
jetzt, 20 Jahre spiter, auch uns erreicht. Als Reaktion auf die Enttduschun-
gen, Atiologie und Pathogenese dieser Erkrankungen nicht erkliren zu kon-
nen, beobachten wir jetzt eine starke Hinwendung zu psychophysiologi-
schen und soziokulturellen Fragestellungen. Auch scheint die Phase der stiir-
mischen Hypothesenbildung auf diesem Gebiet beendet.“ Die vollzieht Cre-
merius auf die gleiche Art und Weise, indem er auf eine genetische Erklirung
der psychosomatischen Erkrankung iiberhaupt verzichtet und diese vielmehr
analog der Neurosengenese erklirt. Ubereinstimmend mit der Gruppe um
de M’uzan, die genaueste Beschreibungen der spezifischen Personlichkeits-
merkmale bei Psychosomatikern darlegten, setzt er sich mit der auch von
ihm festgestellten mangelnden Motivation dieser Patienten auseinander, die
er resignativ konstatiert, ohne sein psychogenetisches Verstindnis und das
damit korrespondierende therapeutische Vorgehen zu hinterfragen. Viel-
mehr erweitert er am Schlufl seiner Arbeit das psychosomatische Verstindnis
durch einen verschwommenen Begriff von Schichtspezifitit, dessen psycho-
dynamische und Ich-strukturelle Aspekte er vernachlissigt. Diese Einstel-
lung zur Psychosomatik, widergespiegelt auch im Begriff der Alexithymie,
stellt nach meiner Meinung eher eine Reproduktion der spezifischen Beson-
derheiten im interpersonellen Raum dar, als dafl sie sie erklirend versteht.
Die von ihm angefithrte Schichtspezifitit, die er mit der Erfahrung begriin-
det, dafl bei 350 Unterschichtpatienten eine regelrechte psychoanalytische
Behandlung nicht moglich war, dieses jedoch bei Mittel- und Oberschicht-
patienten sehr wohl méglich war, 1afit sich auf dem Hintergrund eines
triebpsychologischen Konzeptes und Konfliktmodelles nicht erklaren.

Welchen Einfluff sollte die soziale Realitit auf biologistisch determinierte
innerpsychische Instanzen und deren Konfliktdynamik haben?

Erst unter dem Ich-strukturellen Konzept von Ammon (1976,1978) mit
seiner Einteilung in primire, zentrale und sekundire Ich-Funktionen wird
dieser Tatbestand verstindlich. Hiernach ist es wahrscheinlicher, daff es dem
Analytiker auf dem Boden seiner Schichtzugehorigkeit und seines Wissen-
schaftsverstindnisses eher moglich ist, zu den Ober- und Mittelschicht-
patienten auf der Ebene intakter sekundirer Ich-Funktionen Kontakt herzu-
stellen, als er dieses beim Unterschichtpatienten kann und auch fiir notig
hilt. Die Voraussetzungen einer Therapie schwer Ich-kranker Patienten,
niamlich die Kontaktaufnahme zunichst in intakten Bereichen der Person-
lichkeit findet in einem trieb- oder Ich-psychologischen Konzept keine Ent-
sprechung, da es lediglich um die Erhellung virulenter, im Unbewufiten fi-
xierter Konflikte geht.

In meiner vorliegenden Arbeit will ich versuchen, auf dem Boden des
Ammonschen Strukturmodells die strukturellen Besonderheiten psycho-
somatisch reagierender Patienten auf dem Hintergrund der Familiendynamik
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zu schildern. Hervorgehoben sei dabei, daff der Strukturbegriff, so wie er
von Ammon (1976, 1977, 1978) und auch in der vorliegenden Arbeit verwen-
det wird, nicht dem in der Trieb- und Ich-Psychologie verwendeten Begriff
im Sinne einer innerpsychischen Struktur (Ich — Es — Uber-Ich) oder dem
vori der Gruppe von de M’Uzan (1977) verwendeten Begriff der Struktur im
Sinne einer rein phinomenologischen Beschreibung entspricht.

Wie es in dem anfinglichen Beispiel sowohl in dem Traum, als auch in der
kurzen geschilderten Psychodynamik zum Ausdruck kommt, spiegelt die
Defizienz interpersoneller Beziehungen die Defizienz in der frithen Mutter- -
Kind-Symbiose und Primirgruppe wider. Um zu einem strukturellen Ver-
standnis der Psychosomatik zu kommen, bietet sich unter diesem Aspekt an,
die im Beziehungsgeflecht der therapeutischen Gruppe aktualisierten struk-
turellen Defizite auf dem Hintergrund ihrer historischen Dimension im Hier
und Jetzt zu untersuchen. Als These wird hingestellt, daf} sich in einer relativ
homogenen Gruppe von Psychosomatikern das spezifische strukturelle
Defizit innerhalb der Gesamtdynamik der Gruppe in einer spezifischen
Gruppenstruktur abzeichnen wird. Diese zu untersuchen und in ihrer Be-
deutung fiir Psychodynamik und Struktur des psychosomatisch Kranken
auch in ihrer therapeutischen Dimension zu diskutieren, ist das zentrale An-
liegen meiner Arbeit. Ich méchte dabei eine Gruppe, die sich vorwiegend aus
Borderline-Patienten zusammensetzt, und eine Gruppe von Patienten, die
vorwiegend an psychosomatischen Symptomen leiden, gegeniiberstellen.

Die Arbeit stiitzt sich auf ausfiihrliche Erhebung der Anamnese von drei
verschiedenen Analytikern, umfangreiche psychodynamisch orientierte Fra-
gebogen, die von den Patienten selbst verfafiten Lebensliufe, die Gruppen-
protokolle sowie erste Ergebnisse aus inhaltsanalytischen Untersuchungen
des Gruppengeschehens. In diesem Zusammenhang mochte ich meinen Kol-
legen Battenberg, Oebler, Hertkorn und Onken sehr herzlich danken, die
mir im Rahmen der inhaltsanalytischen Untersuchung bei der Erstellung der
Kategorien und der Auswertung des Materials geholfen haben. Beide Grup-
pen starteten Mitte 1975 unter meiner Leitung und unter Mitarbeit eines
minnlichen Co-Therapeuten. Es handelte sich um eine homogene therapeu-
tische Gruppe mit psychosomatisch Kranken, deren elf Mitglieder an pec-
tanginosen Beschwerden, Hautausschligen, Psoriasis, sogenannter vegetati-
ver Dystonie, Gastritis, Hyperventilationstetanie, Adipositas und Migrine
litten. Alle Patienten dieser Gruppe erfiillten die Kriterien der sogenannten
mangelnden Motivation. Sie kamen nicht aus eigener Initiative, sondern wa-
ren vom Hausarzt aufgrund korperlicher Beschwerden, deren psychosoma-
tische Genese vom Hausarzt erkannt und den Patienten vermittelt wurde,
iiberwiesen worden. Obwohl der bewufite psychische Leidensdruck mehr
oder weniger gering war, imponierte das Aufsuchen der psychotherapeuti- -
schen Behandlung andererseits als letzter Versuch, nachdem alle anderen
irztlichen Bemiihungen und medikamentdse Behandlung erfolglos geblieben
waren. Schon bei der Auswertung der Fragebogen zeigte sich dabei die be-
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sondere Problematik eines kérperlich und nicht psychisch erlebten Leidens-
gefiihls, wie ich es bereits 1976 als ein spezifisch Ich-defizitires Verhalten des
psychosomatisch Kranken beschrieben habe. Die Frage: ,Halten Sie sich fiir
schwer krank?“ wurde von allen Mitgliedern mit ,Nein“ beantwortet. Auf
die Frage: ,Haben Sie sich Gedanken iiber die Finanzierung gemacht?“ ver-
wiesen acht von zehn Patienten auf die Krankenkasse, obwohl die finanzielle
Situation in den Erstinterviews geklirt worden war. Die Frage: ,Wie sehr
sind Sie daran interessiert, Verhaltens-, Denk- und Empfindungsweisen in
sich selbst zu 4ndern?“ wurde von den meisten Patienten nicht beantwortet
oder beispielsweise so: ,,Ich kann mir nicht vorstellen, meine Denk- und vor
allem meine Empfindungsweisen zu verindern, meine Verhaltensweisen
schon, wenn auch nicht ganz“. Die Frage: ,,Wie miifite ihre Umgebung sein,
damit Sie sich wohler fithlen kénnten?* wird mit konkretistischen Vorstel.
lungen, wie Wiinschen nach einer Wohnung auf dem Land, einer kompletten
Wohnungseinrichtung, weniger Geldsorgen und weniger Arbeit, beant-
wortet.

Dieser, der mangelnden Motivation zugrundeliegende psychische Wahr-
- nehmungsdefekt, der der verinnerlichten Dynamik von Primirgruppe und
Mutter entspricht, die kindliche Gefiihle und Aggressionen mit Verlassen
beantworteten, spiegelt sich gleichermaflen in dem sozialen Arrangement
und den Partnerbeziehungen dieser Patienten. Die Mehrzahl der Patienten
empfand die berufliche Situation als problemlos oder héchstens eintonig,
wobei sie ihre beruflichen Aufgaben bestindig ausfiillten und im allgemeinen
gut funktionierten. Ebenso wurden die Partnerschaften als problemlos ge-
schildert und idealisiert, wobei die meisten Patienten zu Beginn der Therapie
in toten Ehen lebten. Die Abende wurden vor dem Fernseher verbracht, die
Partner hatten sich nichts zu sagen, sieben der elf Patienten hatten seit Jahren
keinen sexuellen Kontakt. Die schwersten Defekte im interpersonellen Be-
reich wurden verleugnet und konnten erst nach langerer Zeit berichtet wer-
den. Beispielsweise konnte eine Patientin, die permanent ihren Mann als un-
befragt aufopfernd und liebevoll dargestellt hatte, erst nach Ablauf eines Jah-
res der Gruppe mitteilen, daf der Mann trinke und sich seit vielen Jahren mit
Selbstmordgedanken trage. Eine andere Patientin schilderte ihren Mann
ebenfalls als gut und lieb, obwohl sie seit ihrer Heirat vor zehn Jahren keinen
sexuellen Verkehr mit ihm gehabt hatte. Eine dritte Patientin stellte jhre Ehe
als harmonisch dar, obwohl auch sie mit ihrem Mann weder einen emotiona-
len noch sexuellen Kontakt noch gemeinsame Interessen hatte, und, wie es
sich spiter herausstellte, der Ehemann alkoholsiichtig war und an Schuhfeti-
schismus litt.

Die hochgradigen Defekte im interpersonellen Bereich konnten dabei
iberhaupt erst im Zuge eines Strukturgewinnes innerhalb des therapeu-
tischen Prozesses problematisiert werden. Ein emotionaler Kontakt sowie
eine Wahrnehmung von Defekten geschieht dabei vorwiegend iiber das psy-
chosomatische Symptomverhalten. So meinten mehrere Patienten, es ginge
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ihnen gut, wenn sie nur von ihrer Psoriasis, ihrer Fettsucht oder ihren Kreis-
laufbeschwerden befreit seien. Auch im interpersonellen Bereich wird Ab-
lehnung und Zuwendung nur im Kérperlichen erlebbar, so wie sich bei-
splelswexse eine Patientin von ihrem Mann lediglich abgelehnt fiihlte, weil sie
zu dick sei, oder eine andere sich aufgrund ihrer psoriatischen Hautverande—
rungen von ihrem Mann abgestoffen fiihlte, wobei andererseits dieser jeden
Abend die erkrankten Hautpartien mit Teersalbe einschmierte.

Diese Dynamik entspricht der emotionalen Kontaktebene zwischen Mut-
ter und Kind, die, wie es bei allen Patienten nachweisbar ist, und wie Am-
mon (1974) es vielfach herausgestellt hat, das Kind lediglich im erkrankten

nd hmen und andere Gefiihle, vor allen Dingen jedoch Aggres-
 beantworteten. So ist es zu verstehen, daf} viele dieser
Patlenten dieser Gruppe regelmifig bei Verinderungen und Trennungen
korperlich erkrankten, Well die entsprechende Angst und Wut nicht anders
~ wahrgenommen und gezeigt werden konnte. Beispielsweise reagierten die
Patienten dieser Gruppe auf den Umzug aus den Raumen des Instituts in
meine Privatpraxis kaum; sie kommentierten das Geschehen freundlich und
hoflich, wihrend in der ersten Sitzung in meiner Praxis einige Mitglieder
fehlten, weil sie erkrankt waren.

‘Diese nur im Korperlichen artikulierbare Angst vor Verlassenheit wird in
charakteristischen Triumen zum Ausdruck gebracht. Beispielsweise traumte
eine Patientin dieser Gruppe, nachdem ein Gruppenmitglied seinen Weg-
gang angekiindigt hatte und die Gruppe diesen Beschluf} hilflos betroffen
aufgenommen hatte, folgendes: ,, Auf einem Baum sitzen lauter zerquetschte,
zerrupfte Vogel. Ein schrecklicher Anblick. Nur auf der Baumspitze sitzt ein
gesunder Vogel.“ In dem Wunsch und der gleichzeitigen Angst vor Identitit
wird immer wieder der zerstorte Korper als Kontaktebene angeboten.

Die bereits innerhalb der aktuellen Partnerschaftsbeziehung sowie inner-
halb der Mutter-Kind-Interaktion aufgezeigten psychischen Wahrneh-

mungsdefekte sind dabei eng verbunden mit einer verkruppelten konstrukti-
_ven Aggression, die notwendig ist, um Schwierigkeiten im mterpersonellen
Bereich wahrzunehmen und zu benennen. Auf diesen Aspekt werde ich im
Rahmen meiner inhaltsanalytischen Untersuchung spiter niher eingehen.

Im Gegensatz dazu hatte die Vergleichsgruppe mit vorwiegend Border-
line-Kranken therapeutische Hilfe aufgesucht wegen Kontaktstérungen,
Suizidalitit, Einsamkeitsgefiihlen, Arbeitsstdrungen, Depressionen und
plotzlichen aggressiven Durchbriichen. Dabei gehe ich von einer Definition
des Borderline-Syndroms aus, wie Ammon sie 1976 vortrug. Alle diese
Patienten hatten die Sprechstunde aus eigener Initiative aufgesucht aus einer
bewufit im interpersonellen Bereich erlebten psychischen Problematik, die
sie allein nicht mehr zu bewiltigen vermochten. Im Gegensatz zu den Pa-
tienten der Psychosomatikgruppe waren sie vielfach nicht in der Lage oder
auch nicht bereit, sich dem beruflichen Reglement anzupassen. Viele von ih-
nen waren fihig, ganz klar die oft desolate Situation ihrer Partnerbeziehun-
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gen zu erkennen und zu benennen, sowie auch diese mit den Erfahrungen in-
nerhalb ihrer Familiengruppe in Verbindung zu setzen, ohne sich jedoch von
diesen Beziehungen abgrenzen zu konnen. Entsprechend diesem Mehr an
konstruktiver Aggression konnen die Patienten bei Identititsanforderungen
und Trennungssituationen mit offener Aggression reagieren, wie beispiels-
weise die Patienten anlifilich des Umzugs der Gruppe in meine Privatpraxis
in einer heftigen Auseinandersetzung ithre Wut und Angst vor dem Gefiihl,
mir ausgeliefert zu sein, sowie aber auch die Angst und den Wunsch nach
Nihe auszudriicken vermochten. Eine psychosomatische Symptomatik lag
hier entsprechend dem Krankheitsverstindnis des Borderline-Syndroms in
einem hohen Prozentsatz ebenfalls vor. Sie war jedoch nicht der Grund fiir
die Aufnahme der Therapie. Vielmehr war es im Unterschied so, daf} die
Psychosomatik erst nach Befragen angegeben wurde. So zeigte eine Untersu-
chung bei ca. 300 Patienten, bei denen ein geringer, statistisch zu vernachlis-
sigender Anteil primir wegen psychosomatischer Symptome in Behandlung
gekommen war, nach einer Fragebogenaktion ein Jahr und mehr nach Thera-
piebeginn, dafl zu 80 % psychosomatische Beschwerden vorlagen. Dies
weist speziell auf ein Borderline Syndrom hin, in dem psychosomatische
Problematik ubiquitir ist, die jedoch in der Therapie keine Rolle spielt.

Um diese Ergebnisse mit besonderer Beriicksichtigung der destruktiven
Aggression genauer zu belegen, méchte ich an dieser Stelle erste Ergebnisse
aus inhaltsanalytischen Untersuchungen unterstiitzend heranziehen. Es wur-
den dabei iiber eine Reihe von Sitzungen mit Hilfe von Tonbandprotokollen
vergleichbare Situationen fiir die inhaltsanalytische Auswertung geschaffen.

Beim Durchlesen der Protokolle versuchten wir auf einer sprechanalyti-
schen Ebene zu differenzieren, wie Aggressionen auf der verbalen Ebene
geduflert wurden. Rein empirisch stellen wir daraufhin Gegensatzpaare auf,
die auf der inhaltsanalytischen Ebene unseres Erachtens die Modalitiit der ag-
gressiven Auflerungen beschreiben. Dabei ist anzumerken, daf} eine solche
inhaltsanalytische Betrachtungsweise auf der phinomenologischen Ebene
eingeordnet werden mufl. Keineswegs kénnen aus ihr kausalgenetische oder
die Struktur der Ich-Funktion der Aggression betreffende Aussagen abgelei-
tet werden. Diesen Aussagen wird erst eine faktorenanalytische statistische
Untersuchung der Aggression, wie sie Beck, Bott, Rock, Wiehl-Volbebr
(1978) erstellt haben, gerecht.

Kritisch ist dabei anzumerken, dafl sich der empirisch statistische Teil nur
auf eine jeweils geringe Anzahl von Protokollen stiitzt, wobei diesem aber
entgegengehalten werden muf}, dafl die Ergebnisse dieser Arbeit nur als
Hypothesen genommen wurden, die sich erst in Verbindung mit klinischen
Daten (Erhebung der Anamnese von drei verschiedenen Analytikern, um-
fangreiche psychodynamisch orientierte Fragebégen, die von den Patienten
selbst verfafiten Lebensliufe, die Gruppenprotokolle sowie die klinische
Direktbeobachtung im Gruppenprozef und Einzelsituationen) belegen
lassen.
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Wir unterschieden mehrere Situationen, denen gegeniiber Gefiihle ge-
duflert werden konnten, nimlich innerhalb der Gruppe, gegeniiber der eige-
nen Person, den Gruppenmitgliedern und den Therapeuten und auflerhalb
gegeniiber der Arbeitswelt, der primaren und aktuellen Familiengruppe. Au-
flerdem interessierte uns die Frage, welche Gefiihlsiuferungen in beiden
Gruppen zugelassen wurden, wie differenziert sie gedufiert wurden und in
welcher Interaktion in Beziehung zum Therapeuten und zu den Gruppen-
mitgliedern Gefiihle méglich waren. Um diese niher zu bestimmen, unter-
teilten wir die Gefiihle nach ihrer Qualitit in aktiv und passiv, direkt und in-
direkt, positiv und negativ, konkret und eher diffus. Schlieflich interessier-
ten uns noch die auf das Symptomverhalten bezogenen Auflerungen.

Im Anschluff an die Aufstellung dieser Kategorien untersuchten zwei
Gruppen von Therapeuten mehrere aufeinanderfolgende Tonbandprotokolle
und errechneten die inhaltsanalytischen Basiszahlen unabhingig voneinander
und untersuchten im Vergleich der Zahlen die Brauchbarkeit der Kategorien.
Anschlieflend wurden mit Hilfe von vier Feldertafeln statistische Unter-
schiede errechnet.

Anhand der jeweiligen Gruppensitzung, innerhalb derer das Tonband
zum ersten Mal aufgestellt wurde, soll die Gruppenkultur beider Gruppen in
ihrer unterschiedlichen psychodynamisch bedingten Struktur vergleichs-
weise dargestellt werden.

Beide Gruppen waren gleichermafien um Erlaubnis gebeten worden und
wurden iiber die Beweggriinde aufgeklirt. Die Gruppe von Borderline-
Patienten reagierte auf das Tonband offen aggressiv, indem Teilaspekte in
Beziehung zu dem Tonband auf die Therapeuten iibertragen wurden. Bei-
spielsweise warfen die Patienten den Therapeuten vor, als Menschen nicht
ernstgenommen und als Forschungsobjekte benutzt zu werden. Das Anneh-

men dieser Aggression ermdglichte ein SchlieBen der Gruppengrenzen. Im
Rahmen der jetzt mdglichen Ich-Erweiterung konnte das Ubertragungsge-
schehen vom Tonband gelést in der Auseinandersetzung mit der Primir-
gruppe und den Therapeuten wiedererlebt und bearbeitet werden. Dabei
konnte die elterliche Liebesverweigerung als grundsitzlich narzifitische
Krinkung in dem unmittelbaren Kontakt mit den Therapeuten wiedererlebt
werden. In dieser Phase des Gruppengeschehens fanden sich dabei eine Viel-
zahl von Ich-Zustinden, die das Kérper-Ich, vielfiltige psychische Erlebnis-
weisen und die Phantasiewelt miteinbezogen.

Die Gruppe der psychosomatisch Kranken reagierte dagegen mit einem
langen depressiven Schweigen trotz intensiver Kontaktbemiihungen von sei-
ten der Therapeuten. Das Schweigen wurde erst durch eine Patientin gebro-
chen, die zu weinen begann und ihr Gefiihl mitteilte, das Tonband so zu
erleben wie die Mutter, der sie als einer stummen Partnerin eingeklemmt
zwischen Vertiko und Canapé zur Verfiigung stehen mufite, und der sie auf-
grund der miitterlichen Hilflosigkeit nicht zeigen durfte, daf sie selber
stumm und traurig war. Das konkret als miitterlicher Partner erlebte Ton-
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band war ein Spiegelbild der friihkindlichen Interaktion mit der toten Mut-
ter, die, wie es mehrere Patienten schilderten, alle Lebensiuflerungen des
Kindes fiir ihre Existenz aufnahm und nichts gab. Wenn eine solche direkte
Konfrontation mit der narzifitisch defekten Beziehung nicht gegeben war,
fand zunichst eine konkretistische und diffuse Auseinandersetzung mit dem
Therapeuten und der Aufenwelt statt, wobei Gefiihle weitgehend ausgespart
wurden. Erst gegen Mitte der Gruppensitzung wurden direkte Gefiihlsiufie-
rungen artikuliert, wenn sich die Auseinandersetzung auf die kranke Kor-
perebene als Kontaktebene bezog. Als ich beispielsweise eine Patientin mit
ihrer passiven Verweigerungshaltung konfrontierte, bezog sie dies auf ihren
als dick und hiflich erlebten Korper, wobei sie ihre Wut und Trauer iiber
das Gefiihl des Abgelehntseins mir gegeniiber zum Ausdruck brachte. Erst
die Abgrenzung eines derartig iiber den negativ erlebten Korper hergestellten
emotionalen Kontaktes erlaubte anschlieflend ein Schliefen der Gruppen-
grenzen. Dadurch, daf sich die Gruppenmitglieder teilweise auf die Seite der
Patienten und teilweise auf meine Seite stellten durch Identifikation mit gu-
ten und bésen Mutterobjekten, gelang eine Auseinandersetzung zwischen
den Gruppenmitgliedern, an der sich {iberhaupt erst Strukturierungsprozes-
se vollziehen konnten. Erst dann gelang eine Wahrnehmung neuer Realitit,
wenn die Stufe primiren Erlebens erreicht wurde, wo auch innerhalb der
Primirgruppe Kontakt stattgefunden hatte. Dies betraf in unserem Zusam-
menhang das kranke Korper-Ich des Patienten, demgegeniiber die Gruppe
als eine gute Mutter mit einer Art positiver Korper-Wirklichkeit entgegen-
treten konnte. Ich mo6chte dieses Geschehen anhand eines Traumes auf-
zeigen, der innerhalb der Gruppensitzung, in der das Tonband eingefiihrt
wurde, dieses Stadium zum Ausdruck brachte.

Ich verstehe diesen Traum als Ausdruck der tiefen Verlassenheit und miit-
terlichen Angst vor Verinderung, die jetzt als grundsatzlicher narzifitischer
Defekt gezeigt werden konnte, und wobei dann eine Abgrenzung von der
primiren Erfahrung stattfinden konnte.

Ein Patient berichtete folgenden Traum: ,Ein Mann und eine Frau gehen
blind und taub auf ein Straffenbahngleis zu. Die Straflenbahn kommt immer
niher, die sie weder sehen noch héren. Er schaut zu, kann aber weder schrei-
en, noch sich bewegen, um beide zu warnen. Dann muf} er sehen, wie beide
zermalmt werden. “ Dieser Traum wurde im therapeutischen Prozef§ verstan-
den und bearbeitet als Ausdruck der lediglich metaphorisch gegen die Thera-
peuten gerichteten verschleierten Aggression, die das Tonband in die Grup-
pe einfiihren, nicht sehen, was sie damit anrichten und unfihig sind, das was
sie auslésen, zu bewiltigen. Die Auseinandersetzung im Hier und Jetzt
machte eine Abgrenzung von der Primirsituation méglich. So waren die
Eltern dieses Patienten blind gewesen gegeniiber jeglicher positiver Wirk-
lichkeit. Noch auf dem Totenbett hatte die an Mamma-Carcinom verstorbe-
ne Mutter dem Patienten eingeschirft, er solle sich vor allem nie nackt zei-
gen, das sei hifllich. Dies entsprach dem existentiellen Versuch der Mutter,
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eine Abgrenzung des Kindes zu verhindern, das ihr eigenes Lebensgefiihl

weitertragen soll. Das in der Unfihigkeit zu sterben zum Ausdruck gebrach-

te Ich-Defizit wird noch einmal im Tode dem Kind aufgelastet.

Nachdem ich versucht habe, die wesentlichen Aspekte der Struktur beider
Gruppen darzulegen, méchte ich nun die ersten Ergebnisse der Inhaltsana-
lyse mitteilen, die sich folgendermafien zusammenfassen lassen:

1. Die aggressiven AufSerungen der Gruppenmitglieder in beiden Gruppen
unterscheiden sich nicht in der Quantitit der in einer Gruppensitzung auf-
tretenden Aggressionen.

2. Die aggressiven Aufierungen unterscheiden sich jedoch hochsignifikant in
beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Qualitit (p = 0,0001).

a) Die aggressiven Aufierungen sind in der Gruppe der Psychosomatiker

hochsignifikant diffuser (z.B. ich habe hier ein ganz komisches Gefiihl),

wihrend in der Vergleichsgruppe der Borderline-Patienten die Aggressio-
nen konkreter geduflert werden (z.B. fragen Sie nicht so dumm).

b) Die aggressiven Auflerungen sind in der Gruppe der psychosomatisch

Kranken hochsignifikant indirekter Natur (z.B. ja, diese akuten Fille wer-

den einfach nicht so behandelt, wie’s vielleicht notwendig wire), wihrend

in der Gruppe der Borderline-Patienten die Aggressionen direkter gedu-
flert werden konnten (z.B. das ist eine Ihrer typischen lippischen

Redewendungen).

c) Die aggressiven Auflerungen sind in der Gruppe der psychosomatisch

Kranken hochsignifikant passiver (z.B. mir ist eigentlich nichts aufgefal-

len), wihrend in der Gruppe der Borderline-Patienten die Aggressionen

aktiver geduflert wurden (z.B. das lasse ich mir nicht gefallen).

d) Die Aggressionen werden in der Psychosomatikergruppe hochsignifi-

kant stirker nach innen als negativ gewertete Auflerungen gerichtet (man

hat halt das Gefiihl, man ist so hifllich), im Vergleich zu der Gruppe der

Borderline-Patienten, deren Aggressionen auf duflere Objekte, als positiv

gewertet, gerichtet sind (z.B. ich hab mich direkt neben Dich gesetzt, weil

Du heuate Deine Haare geschnitten hast).

3. Im Zusammenhang damit stehen folgende weitere Ergebnisse: Die Ag-
gressionen gegeniiber den Therapeuten kénnen in der Gruppe der Psycho-
somatiker in geringem Mafle geiuflert werden. Hochsignifikant unter-
scheiden sich davon die aggressiven, direkten Auseinandersetzungsméog-
lichkeiten vieler Gruppenmitglieder mit den Therapeuten in der Gruppe
der Borderline-Patienten.

4. Die stirksten Aufierungen von Aggression finden sich in der Psychoso-
matikergruppe in Bezug auf die familiire Lebenssituation, wihrend bei
den Borderline-Patienten die Auseinandersetzung der Gruppenmitglieder
untereinander die hochsten Werte aufweist.

Nach dem oben Gesagten méchte ich hinsichtlich der Ich-Struktur des
psychosomatisch Kranken in Abgrenzung von der Ich-Struktur der Border-
line-Patienten, so wie sie sich im gruppentherapeutischen Prozef als einer
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hauptsichlich auf verbale Auflerungen bezogenen Therapie darstellt, fol-
gende Thesen zur Diskussion stellen:

1.

Der Psychosomatiker verfiigt iiber eine andere Form der Gefiihlswahr-
nehmung als der Borderline-Kranke. Die Gefiihle des psychosomatisch
Kranken beziehen sich diffus mit besonderer Konzentration auf das kran-
ke Korpererleben, das regressiv auf die Beziechung zur krankmachenden
Mutter gerichtet ist.

Im Gegensatz dazu hat der Borderline-Kranke eine differenziertere und
konkretere Gefiihlswahrnehmung zur Verfiigung.

. Die Gefiihle des Psychosomatikers sind eher auf das Korper-Ich bezogen,

wihrend sich die Gefiihle des Borderline-Patienten auf interpersonelle Be-
ziehungen richten.

. Die destruktive Aggression bleibt beim Psychosomatiker im™ Korper-

Symptom gebunden und richtet sich gegen den Abbruch der destruktiven,
aber konstant erlebten Mutter-Kind-Beziehung. Die destruktive Aggres-
sion des Borderline-Kranken gilt entsprechend der von ihm erlebten pas-
sageren Objektbeziehungen sowohl dem Versuch, die Beziehung auf-
rechtzuerhalten, als auch deren Abbruch. Die destruktive Aggression ist
Ausdruck seiner Ambivalenz.

. Entsprechend den vielfiltig erlebten kurzzeitigen Objektbeziehungen hat

der Borderline-Kranke eine Vielzahl von Gefiihlsiuflerungen differenzie-
ren kénnen, wenngleich diese auch defizitir geblieben sind, weil sie letzt-
lich das Objekt auch nicht erreichen.

Dagegen konnte der Psychosomatiker nur wenige Gefiihlsqualititen
innerhalb der friihen Mutter-Kind-Symbiose entwickeln, die sich einseitig
auf den mit Gefiihlen {iberbesetzten Korper verdichten.

. Wenn der Borderline-Erkrankte vorwiegend versucht ist, die Auflenwelt

seinen inneren Objekten aktiv anzupassen, so zieht sich der psychosoma-
tisch Kranke passiv auf sein Korper-Ich als inneres Objekt zuriick und
schiitzt sich vor der Auseinandersetzung mit der Auflenwelt durch eine
objektentleerte Funktionsfassade. Wihrend sich das e