ISSM o012-740X%

Herausgegeben

von Glinter Ammon

Internationale Zeitschrift fir
Psychiatrie und Psychoanalyse

Giinter Ammon

Schizophrenie — ein ganzheitliches Geschehen

Giinter Ammon, Ilse Burbiel, Ulrich Képpen, Margarete Hoffsten
Die Organisation der Ruhe- und Aktivitdtsprozesse und deren
Integration als Indikator fiir die Entwicklung des Menschen im
therapeutischen Prozefl

Teil I: Entwurf einer Interpretation von Schlafprofilen mit
Strukturparametern

Maria Berger
Psychischer Ausdruck im Humanstrukturellen Tanz. Eine Pilot-Study

Georg Kress
Kreativititsentfaltung — Entwicklungsschritte des Patienten in der

Maltherapie

Michaela Scheidbacker

Die Bedeutung des Therapeutischen Reitens bei der Behandlung
verschiedener psychiatrischer Krankheitsbilder

20. Jahrgang

»Pinel« Verlag fiir humanistische Psychiatrie

und Philosophie GmbH Miinchen




Christa Evimert, Friedrich Bauer, Hevmine Pfindel, Rudolf Schifer
Kreativitit und Sozialenergie im Verlauf eines milieutherapeutischen
Projektes

L Ivanov, V. Stlujanova
A New Exercise for Stenocardia: A First Step to Save Bio-Energy

Buchbesprechungen

Nachrichten




Dynamische Psychiatrie / Dynamic Psychiatry

Internationale Zeitschrift fiir Psychiatrie und Psychoanalyse

Organ der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP), der
World Association for Dynamic Psychiatry WADP, der

Deutschen Gruppenpsychotherapeutischen Gesellschaft (DGG), der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin (DGPM), der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige, der

Deutschen Gesellschaft fiir Dynamische Psychiatrie (DGDP) und der
Psychoanalytischen Kindergirten

20. Jahrgang, 1./2. Heft 1987, Nr. 102/103

Herausgegeben von Giinter Ammon

unter Mitarbeit von

E. Antonelli, Roma — F.V. Bassin, Moskau — L. Bellak, New York — B. Buda, Budapest —
L Burbiel, Miinchen — A. Carmi, Haifa — N. Destounis,; Richmond — R. Ekstein, Los Angeles
— Th. Freeman, Antrim — A, Garma, Buenos Aires — F. Hacker, Wien, — F, Hansen, Oslo —
H. Iiling, Los Angeles — 1. Jakab, Pittsburgh — M. Knobel, Campinas — U. Mahlendorf, Santa
Barbara — A. Mercurio, Rom — L. Miller de Paiva, Sao Paulo — H. Ménnich, Freiburg —
K. Okonogi, Tokio — M. Orwid, Krakow — J.F. Pawlik, Warschau — E. Ringel, Wien —
V. S. Rotenberg, Moskau — F.S. Rothschild, Jerusalem — D. Shaskan, Los Angeles —
J.B.P. Sinha, Patna — J. Sutherland, Edinburgh — Y. Tokuda, Tokio — E. Weigert, Chevy Chase
— E. D. Wittkower, Montreal — Wu Chen-l, Peking,

Inbalt

Giinter Ammon

Schizophrenie — ein ganzheitliches Geschehen 1
Schizophrenia — A Holistic Process 18

Giinter Ammon, llse Burbiel, Ulrich Koppen, Margarete Hoffsten

Die Organisation der Ruhe- und Aktivititsprozesse und deren Integration als Indikator

fiir die Entwicklung des Menschen im therapeutischen Prozef 24
Teil I: Entwurf einer Interpretation von Schlafprofilen mit Strukturparametern

The Organisation of Rest- and Activity Phases and their Integration as Indicator for

the Development of the Patient During the Therapeutic Process

Part I: Draft for an Interpretation of S%eep Profiles by Means of Structure Parameters 37

Maria Berger

Psychischer Ausdruck im Humanstrukturellen Tanz. Eine Pilot-Study 42
Psychic Expression in the Humanstructural Dance. A Pilot-Study 61
Georg Kress :

Kreativititsentfaltung — Entwicklungsschritte des Patienten in der Maltherapie 65
Creativity Development — The Process of Development of Patients in the Painting

Therapy 81

Michaela Scheidbacker
Die Bedeutung des Therapeutischen Reitens bei der Behandlung verschiedener

psychiatrischer Krankheitsbilder 83
The Significance of Therapeutical Horseback-Riding in the Treatment of Different

Psychiatric Diseases 94
Christa Emmert, Friedrich Bauner, Hermine Pfindel, Rudolf Schifer

Kreativitit und Sozialenergie im Verlauf eines milieutherapeutischen Projektes 97
Creativity and Social Energy in the Course of a Milieutherapeutic Project 108
L Ivanov, V. Silujanova

A New Exercise for Stenocardia: A First Step to Save Bio-Energy 110
Ein neues Trainingskonzept fiir Stenokardie-Patienten: Suchaktivitit und Gesundungs-

prozefy 116
Buchbesprechungen/Book reviews 120

Nachrichten/News 1212




ZUCKERROHR

BAUMWOLLE,

Henry Hobhouse
Fiinf Pflanzen ...c...
veridndern die Welt

Jacques Ruffié
Jean-Charles Sournia
:DieSeuchen

{inder Geschichte
*derMenschheit

Didier-Jacques Duché
DAS KIND

IN DERFAMIL[E

Paradoxerwelse ist ¢s nun 5o, dab gerude

n einer Zelt, da der Status des Kindes
fester begrndet scheint als je zuvor,
e Famille n Frage gestell wie.
Das Wechselspiel der
familiiren Bezichungen

ins Blickfeld bringen:
Das Kind ist cin Rislko
u

in
~ Ausdom \\amun

~Kleit-Colta~

WuBten Sie

~ daB:die Englénder beinahe
zweihundert Jahre lang Tee
tranken, ohne genau zu wis-
sen, was sie da eigentlich auf-
brithten?

- daB die Vormachtstellung
der deutschen chemisch-
pharmazeutischen Industrie
aus der:Suche nach syntheti-
schem Chinin herrlihrt?

- daB gerade die Kartoffel,
jenes kalorienreiche Nah-
rungsmittel, eine der groBten
Hungersnote der Neuzeit her-
aufbeschwor?

~daB die Bevblkerungsdichte
des heutigen ndien mit all
ihren Katastrophen noch
immer das Resultat von Baum-
wolle, Tee und vor allem. Chi-
nin ist?

Ein Flllhorn Uberraschender
historischer Einsichten und
Querverbindungen: funf Pflan-
zen, die als maBgebliche Fak-
toren den Geschichtsverlauf
von der Renaissance bis in
unsere Gegenwart maBgeblich
beeinfluBten, ausgewshlt von
Uber achtzig untersuchten
Arten,

344 Seiten, 5. Abb,, 3 Karten,
Linson m. Sch., 38,~ DM
ISBN 3-608-93097-3

10 JAHRE KLETT-COTTA 1977-1987

Der Mensch und seine Krank-
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Schizophrenie — ein ganzheitliches Geschehen*

'

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen)

Ammon dikutiert in dieser Arbeit Phinomenologie, Genese und Therapie der schizophrenen Er-
krankung auf dem Hintergrund des integrativen Personlichkeitsmodells der Dynamischen Psy-
chiatrie, das den Menschen ganzheitlich betrachtet in seinen gruppendynamischen, sozialenerge-
tischen und humanstrukturellen Aspekten. Der Autor greift die Frage der Genese auf, indem er,
wie bereits in fritheren Verdffentlichungen (Ammon 1979, 1980), den Endogenititsbegriff der
Schulpsychiatrie kritisiert, wobei er auf die hiufig als Beweis fiir die erbbiologische Genese der
Schizophrenie angefiihrte Zwillingsforschung eingeht. Die groflen Unterschiege der gefundenen
Konkordanzraten der Schizophrenieerkrankung beider Zwillinge zeigen die geringe Zuverlissig-
keit dieser Forschungen. Dariiberhinaus weisen sie oft erhebliche methodische Mingel auf. Am-
mon verweist in diesem Zusammenhang auf die besondere psychodynamische Situation von
Zwillingen, ihre starke symbiotische Verklammerung, wodurch die aufeinanderfolgende Erkran-
kung beider Zwillinge verstindlich wird.

Auch die biochemische Ursachenforschung konnte bis heute die Endogenitit der schizophrenen
Reaktion nicht bestitigen. Gemessene Veridnderungen im Neurotransmitterstoffwechsel lassen
keine Aussagen dariiber zu, ob diese Ursache oder Folge der Erkrankung sind.

Der Autor erliutert die Grundpositionen seines Verstindnisses der schizophrenen Erkrankung.
Sie ist Ausdruck einer Grundstérung im zentralen, nicht bewuften Persénlichkeitskern. Vor al-
lem die Ich-Abgrenzung, die Aggression, die Angst und der Narziimus sind schwer defizitir und
destruktiv. Im Untersclg'xied zum Borderline-Syndrom sind auch die sekundiren Funktionen des
bewuflten Verhaltens-Ich gestért und brechen zusammen, sobald der Patient keine ihn stiitzen-
den Symbiosepartner mehr hat. Sein Leben ist gekennzeichnet durch wiederholte Kontaktabbrii-
che und Miflerfolge, durch stindige immense Verlassenheits- und Vernichtungsingste, von denen
er sich in der psychotischen Reaktion zu befreien versucht.

Die schizophrene Reaktion versteht Ammon als Folge der krankmachenden Dynamik einer Fa-
miliengruppe, die den Patienten narzifitisch ausbeutete, die sich auf seine Kosten gesund fithlen
konnte und ihm jede Abgrenzung zu eigener Identitit unmoglich machte, Eine differenzierte
Diagnostik hat die gesamte Personlichkeit zu erfassen mit ihren gesunden konstruktiven, defiziti-
ten und destruktiven Anteilen. Zentrale diagnostische Verfahren sind der Ich-Struktur-Test nach
Ammon (ISTA), Zeichentests, MMPI, TAT, Autokinetischer Lichttest, Soziometrie, sowie
Patienten- und Familiengespriche.’

Die dynamisch-psychiatrische Therapie des schizophren Reagierenden ist Identititstherapie. In
ihr geht es um die Férderung seiner kreativen Mglichkeiten sowie die nachholende Entwicklung
der gesamten Personlichkeit des Patienten, dessen paranoisch-narzifitisches »Loch im Ich« vom
Therapeuten erreicht werden mufl, um thm bei der Integration seiner Personlichkeit im Sinne ei-
ner fortschreitenden Identititsentwicklung zu helfen. Dabei stellt das gesamte sozialenergetische
gruppendynamische Feld der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik ein wirksames Therapeutikum
dar, 1n das verschiedene Therapieformen integrativ eingebettet sind. Zur Uberpriifung der thera-
peutischen Effizienz dienen neuerdings auch Hirnstromuntersuchungen im Schlaf- und Traumla-
bor der Klinik.

Der Therapeut sollte den schizophren reagierenden Patienten mit einer partnerschaftlichen,
heilen-wollenden Einstellung begegnen, mit Interesse, menschlicher Achtung und Geduld und
ohne Vorurteile. In diesem Sinne fordert Ammon einen grundsitzlichen Einstellungswandel in
Gesellschaft und Wissenschaft. Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag zur Diskus-
sion um den Paradigmenwechsel in der Psychiatrie, bei der es um die Ablésung des zu therapeuti-

* Erweiterte Fassung des Vortrages gehalten auf dem 5. Weltkongref der World Association for
Dynamic Psychiatry WADP und XVIIL Internationalen Symposium der Deutschen Akade-
mie fiir Psychoanalyse (DAP), Fachhochschule Miinchen, 6.—10. Mirz 1987, zum Thema
»Korper, Seele und Geist. Zur ganzheitlichen Schau von Mensch und Wissenschaft«
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schem Pessimismus fithrenden einseitig biologisch orientierten medizinischen Modells geht. An
die Stelle von starrem Kausal- und Kategoriendenken tritt eine ganzheitliche Heilkunst, die sich
an den Bediirfnissen der Patienten orientiert und die die strukturelle Verinderbarkeit des Men-
schen — wie sich abzuzeichnen beginnt, bis in seine Hirnfunktionen hinein — durch sozialener-
getisch wirksame therapeutische Prozesse anerkennt.

Was ist Schizophrenie?

Woas ist Schizophrenie? Wie entsteht sie? Und wie sollte sie behandelt wer-
den?

Grundsitzlich méchte ich in dieser Arbeit auch die Frage aufwerfen, ob das
medizinische Denkmodell der letzten Hilfte des 19. Jahrhunderts — nimlich
das Fragen nach der Kausalitit und die Beschreibung von Krankheitskatego-
rien — bei psychischen Stérungen Berechtigung hat und ob Kausal- und Kate-
goriendenken in der modernen Heilkunst {iberhaupt noch hilfreich sein kon-
nen.

Seit etwa 30 Jahren habe ich mich mit der Erforschung und Behandlung der
Stérung, die man allgemein als Schizophrenie bezeichnet, beschiftigt — und
zwar auf den verschiedensten Ebenen, wie dem sorgfiltigen Studium von frii-
her Kindheit, Lebensgeschichte, psychiatrischen und psychotherapeutischen
Untersuchungen, psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlungs-
methodik, aber auch auf dem Gebiet der Reformierung psychiatrischer An-
stalten und der Ausbildung von geeigneten Therapeuten, sowohl im eigenen
Lande wie aber auch fast zehn Jahre lang in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika, wo ich zuletzt psychiatrischer Konsiliarius aller grofien psychiatrischen
Anstalten des Staates Kansas war mit dem Arbeitssitz in der Menninger Foun-
dation in Topeka. In den grofien Anstalten konnte ich bei den sog. chronisch
Kranken eine Symptomatik beobachten, die man allgemein als Hospitalismus-
schiden bezeichnet (vgl. auch Goffman 1961).

Dariiber hinaus hatte ich jedoch auf der anderen Seite Gelegenheit, in mei-
ner Arbeit mit jugendlichen Patienten — sowohl in der Menninger-Klinik wie
auch in Berlin und Miinchen — sog. akute und beginnende schizophrene Zu-
stinde aller Formen des paranoischen Narziffmus kennenzulernen, sowie
Grenzzustinde zwischen psychotischem und neurotischem Reagieren, die ich
spiter als ein eigenes Krankheitsbild — in dem von mir postulierten gleitenden
Spektrum psychischer Schwierigkeiten — als Borderline-Syndrom 1976 auf ei-
nem internationalen Kongref§ in Diisseldorf beschrieb (Ammon 1976).

Gerade der Umgang mit jugendlichen Leidenden sog. beginnender schi-
zophrener Stérung wie aber auch mit den schwer Hospitalismusgeschidigten
— zu denen heute noch die groffe Gruppe des psychopharmakologischen Hos-
pitalismus dazuzurechnen ist — gaben mir Aufschlufl iiber das Wesen dieser
Erkrankung und ihrer Behandlung.

Folgende Grundziige sind hier bei den Kranken hervorzuheben: eine konti-
nuierlich bestehende Angstspannung und auftretende kaum vorstellbare
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Angstzustinde, eine schwere Stérung des Denkens mit extremem Konkretis-
mus, extreme narzifitische Gréflen- und Verfolgungsingste, schwerste Sto-
rung der Humanfunktion der Aggression mit Destruktivitit sich selbst und
anderen gegeniiber, eine ins Kérperliche gehende Starre oder diffuse Schmerz-
zustinde ohne organische Ursache, schwankende Gefiihlszustinde zwischen
Euphorie und Traurigkeit, chaotische sexuelle Vorstellungen, schwere
Kontakt- und Beziehungslosigkeit und Handlungsunfihigkeit, die von E. Bleu-
ler (1911) so bezeichnete Ambivalenz — d.h. das gleichzeitige Vorhandensein
von Liebe und Hafl mit plétzlichen abrupten Schwankungen zur einen oder
anderen Seite. Auch die Wahrnehmung von Mensch und Welt ist extrem ver-
zerrt und durch subjektive Wahrnehmung getriibt.

Verstindlicherweise erscheint das Verhalten derartig gestorter Menschen fiir
den sog. Normalen — und auch dem psychologisch nicht geschulten Medi-
zinpsychiater — als uneinfiihlbar, und er spricht dann von einem sog. Milch-
glaseffekt oder einem sog. Dementia praecox-Gefiihl (Kraepelin 1883), oder er
glaubt, die Diagnose erst dann fillen zu kénnen — wie Kraepelin das meinte
—, wenn man den Verlauf der Krankheit bei den in der Anstalt gehaltenen
Menschen lange genug, bis hin zur sog. Versandung, beobachten kann. In der
amerikanischen Psychiatrie hingegen durften wir erst dann die Diagnose Schi-
zophrenie bzw. schizophrene Reaktion feststellen, wenn wir eindeutig eine
Stérung des Denkens feststellen konnten,

Es sind dies Menschen mit einem tiefen MifStrauen. Vor Ausbruch der
Krankheit waren sie immer wieder getragen durch eine umgebende kleine
Gruppe — sei es in der Familie, sei es am Arbeitsplatz —, wo thnen Persénlich-
keitsfunktionen, die sie selber nicht wahrnehmen konnten, zu Hause und so-
gar am Arbeitsplatz abgenommen und ihre gréften Abhingigkeitsbediirfnisse
— die ich auch als Symbiosekomplex (Ammon 1979) beschrieben habe — er-
fiilll wurden. Bei niherer und sorgfiltiger lebensgeschichtlicher Untersu-
chung zeigt sich in der Regel, dafl der Ausbruch der sog. schizophrenen Er-
krankung erfolgt, wenn die umgebende Gruppe oder die wenigen iibrig geblie-
benen Bezugspersonen die extremen Forderungen des Kranken nicht mehr er-
filllen kénnen.

Er ist angstgepeinigt und oft durch Feuerwehr oder Polizei in die Klinik ge-
bracht worden und muf§ nun in der Regel alle seine letzten Identititsmerkma-
le von persénlicher Habe — frither und auch teilweise heute noch einschlief3-
lich seiner Kleidung — abgeben, wird oftmals erst noch geduscht, dann kurz
von einem diensthabenden Arzt gesehen, erhilt eine Routine-Beruhigungs-
spritze und wird in einem Wachsaal mit vielen anderen, teilweise schreienden
Kranken untergebracht, manchmal sogar angeschnallt. Es mutet fast an wie
die Wirklichkeit gewordenen Wahnvorstellungen.

Das, was der Patient jetzt am meisten braucht — wie menschliche Wirme,
Versuche von Kontaktherstellung, Trost und Beruhigung, Achtung seiner
ganzen menschlichen Persdnlichkeit, Versuche von Vertrauensbildung wie
sanftes Mit-ithm-Sprechen — all dies, was gerade hier so bedeutsam ist bei der
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ersten Begegnung und was so entscheidend ist als Basis fiir die spitere gemein-
same Behandlung, an der Patient und Klinikmitarbeiter teilhaben, all dies
wird ihm in der Regel versagt. Die vorschnell gemachte Einweisungsdiagnose,
die ohne lange Untersuchung erstellt wird, kommt oftmals einem sozialen To-
desurteil gleich.

Als z.B. eine Patientin, mit der wir in unserer Klinik lange gearbeitet und
ihr auch sehr weit geholfen haben — sie war eine groflartige T4nzerin in unse-
rer Humanstrukturellen Tanztherapie — zum Vertrauensarzt gehen mufite
wegen der Verlingerung der Krankenhauskosteniibernahme, sagte dieser zu
ihr: »Wissen Sie, Sie haben eine unheilbare Schizophrenie. Da ist Ihnen nicht
zu helfen und eine stationire Psychotherapie niitzt Thnen gar nichts. Wenn,
dann koénnen Sie ja Rehabilitationsmafinahmen beantragen«.

Selbst wenn Schizophrenie wirklich, wie immer wieder behauptet wird, ei-
nen endogenen Ursprung haben sollte, gibt uns das kein Recht, diese Men-
schen so zu behandeln. Man treibt sie sozusagen in die Verriicktheit hinein, in-
dem man alles gesunde Potential bei ihnen leugnet und ihnen jegliche Hoff-
nung nimmt.

Kiirzlich nahm Professor Giinter Hole, Direktor des psychiatrischen Landes-
krankenhauses Weissenau, in einer dpa-Meldung Stellung zur derzeitigen Lage
in der Psychiatrie: Es sei eine »Schande der Gesellschaft«, daf} in den psychia-
trischen Krankenhiusern gegen die »Menschenwiirde« verstofflen werden miis-
se, weil die finanziellen Mittel fiir ausreichendes Personal fehlten. In Krisensi-
tuationen miifiten Patienten »angebunden, eingesperrt oder mit Medikamen-
ten beruhigt« werden, obwohl hiufig ein therapeutisches Gesprich geniigen
wiirde. Er kritisierte weiter, dafl die Krankenkassen Hunderte von Millionen
Mark fiir technische Apparate fiir Kérpermedizin — »ohne mit der Wimper
zu zucken« — zur Verfiigung stellten, ausreichende Mittel fiir Betreuungsper-
sonal in der Psychiatrie aber verweigerten. »Da redet man gegen eine Wand«.
Dabei seien in der Psychiatrie die Betreuer das, »was fiir die Kérpermedizin
die teuren Apparate sind«.

Die psychiatrische Forschung der letzten Jahre hat deutlich gemacht, wie
schidlich die Langzeitmedikation von Psychopharmaka in hohen Dosen
und der geringe menschliche Kontakt durch die wenigen Pfleger und Arzte
sich auf das Verhalten, das Denken und die Kérperlichkeit der Menschen aus-
wirken: Sie bekommen einen aufgeschwemmten unférmigen Korper, bewe-
gen sich stereotyp und wirken in ihrem Gesichtsausdruck stumpf und sind
schwer ansprechbar, von sich selbst entfremdet. Die Psychopharmaka dienen
hier letztendlich dazu, die Kranken ruhigzustellen, um die notwendige offene
Austragung von Konflikten in den Kliniken zu vermeiden, d.h. sich direkt
den Patienten mit ihren Néten, Bediirfnissen und Denkweisen zu stellen, weil
dies Angst macht und meiner Erfahrung nach nur in einem differenzierten
milieutherapeutischen Feld einer Klinik geleistet werden kann und eine
griindliche psychiatrische und psychotherapeutische Ausbildung der Arzte
und Pfleger zur Voraussetzung hat.
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Kritik an der erbbiologischen Genese der Schizophrenie

Ich mdchte jetzt noch einmal auf die fiir die erbbiologische Genese der Schi-
zophrenie angefiihrte Zwillingsforschung eingehen. Erwihnt seien hier vor al-
lem die Untersuchungen von Kallmann (1946/47), Slater (1947) und Penrose
(1955).

Von Kritikern, wie zum Beispiel Don D. Jackson (1960), wurde hervorgeho-
ben, dafl die Auswahl der Zwillinge nur unter Klinikbedingungen erfolgte
und daf} den Psychiatern verschiedener Linder kein einheitliches Kriterium
der Diagnose vorlag.

Den héchsten Erblichkeitswert unter den von Vandenberg (1971) zusam-
mengestellten 16 Zwillingsuntersuchungen fand Burt. Wenn man von diesem
aber hort, daf} er die meisten Tests selber durchgefiihrt hat und daf§ alle Fille
aus der Stichprobe ausgeschlossen wurden, bei denen ein Zwillingspartner un-
normale Intelligenzwerte hatte, so muff man doch sehr vorsichtig mit den
Aussagen von Burt umgehen (vgl. Thomae 1977). — Nach Berichten der FAZ
(Februar 1977) soll Burt sogar Datenmaterial »ausgewertet« haben, das gar
nicht existierte und Namen von Mitarbeitern erfunden haben (vgl. Thomae
1977).

Das hidufig als Beweis fiir die erbbiologische Verursachung der Schizophre-
nie angefithrte Argument, daff auch getrennt aufwachsende eineiige Zwillinge
hochsignifikant hiufiger an Schizophrenie erkrankten als zweieiige, stellte
sich als nicht haltbar heraus. 52 der von Kallmann als »getrennt aufgewach-
sen« angefiihrten eineiigen Zwillingspaare — mit einer Konkordanz von
77,6% der Schizophrenieerkrankung — wurden fiinf Jahre vor dem Ausbruch
der Krankheit getrennt, bei einem Durchschnittsalter von 33 Jahren also ein-
deutig nach der Prigungszeit. Daf} trotzdem diese Konkordanzrate von 77,6%
gegeniiber den nicht-getrennt eineiigen Zwillingspaaren mit einer Konkor-
danz von 91,8% hochgradig signifikant niedriger liegt, beweist vielmehr die
Ursichlichkeit psychogenetischer Faktoren, d.h. Faktoren, die lebensge-
schichtlich erworben wurden.

Der grofle statistische Unterschied durch die fiinfjahrige Trennung erklirt
sich aus dem Abbruch der interpersonellen Gruppendynamik der Zwillinge
untereinander und in bezug auf ihre Gruppenumgebung. Biologisch-genetisch
wire eine so hochgradig signifikante Differenz nicht zu erwarten. Hinzu
kommt, dafl die hiufig zitierten eineiigen Zwillinge, die von Geburt an ge-
trennt aufgewachsen sind, sich bei kritischer Durchsicht der Literatur auf
zwei Zwillingspaare reduzieren, die mehrere Male zitiert werden und dann als
verschiedene Paare zusammengezihlt worden sind.

Besonders in der ausfithrlichen Falldarstellung eines dieser Zwillingspaare
bei Don D. Jackson (1960) wird deutlich, inwieweit Pseudowissenschaftlichkeit
zur Entstellung von Realitdt und im Sinne der Untermauerung eines einmal
gefafiten Vorurteils benutzt werden kann. Die Zwillinge lebten nimlich bei
den zwei Briidern der Mutter, die die virulente Psychodynamik der Mutter
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untereinander austrugen, d.h. die Zwillingsgeschwister standen beide grup-
pendynamisch unter dem Einfluf} der Mutter, wenn sie auch nicht in ein und
derselben Familie und am selben Ort aufwuchsen.

Im Unterschied zu der Konkordanzrate zwischen 70 und 80% bei eineiigen
Zwillingen, die Kallmann, Slater und Penrose festgestellt hatten, kamen Fischer
(1969) und Kringlen (1964) in grofl angelegten Untersuchungen zu Konkor-
danzraten von 30% bei eineiigen und zwischen 0 und 14% bei zweieiigen
Zwillingen. Diese Unterschiede bei den verschiedenen Autoren zeigen, wie
wenig zuverldssig schon die statistische Erfassung als solche ist, abgesehen da-
von, daf} bezweifelt werden mufl, ob sie {iberhaupt erbbiologischen Thesen
zur Untermauerung dienen kann.

In allen diesen Untersuchungen wurde, wie Don D. Jackson hervorhebrt,
zum Teil bewufit und nicht iiberpriift, die besondere psychische Situation der
Zwillinge unberiicksichtigt gelassen. Diese besondere Situation im psychody-
namischen Sinn unterstreicht eine Studie von Wilson (1931), der in einer Fra-
gebogenaktion feststellte, dafl 43% der schizophren reagierenden eineiigen
Zwillinge und 25% der gleichgeschlechtlichen zweieiigen Zwillinge keinen
Tag getrennt gewesen waren. 76% der eineligen sowie 51% der zweieiigen
Zwillinge hatten dariiber hinaus dieselben Freunde.

Ich meine, daf} diese Zahlen von Wilson sehr deutlich die besondere Situa-
tion der Zwillinge umreifien. Daf} sich die eineiigen Zwillinge in diesem Aus-
mafd weniger hiufig keinen einzigen Tag trennen und weniger unterschiedli-
che Freunde haben als zweieiige Zwillinge, zeigt psychodynamisch gesehen ih-
re stirkere symbiotische Verklammerung und ihre gréfieren Identititsdefizite,
fir die nach erbbiologischen Ursachen zu suchen kein zureichender Grund
besteht und nach denen bisher ja auch vergebens gesucht worden ist. Unter
der Annahme einer Psychogenese der Schizophrenie ist geradezu evident, daf§
unter diesen Bedingungen bei der offenen Schizophrenie des einen Zwillings
der andere ebenfalls erkrankte.

Nachdem die Zwillingsforschung von Kallmann u.a. die Ein-Gen-ein-
Enzym-Vorstellung der Vererblichkeit endogener Psychosen verlassen mufite
(Ammon 1978), geht das spekulative Denken dahin, die Hereditit in den extra-
chromosomalen Bereich zu verlagern. Dazu Kanig (1971, 1975): »Wenn bei
Psychosen die Mitochondrien als Bestandteile eines chromosomalen Regel-
kreises verindert sein sollten, dieser Regelkreis aber erst unter bestimmten Be-
dingungen dekompensiert, lieflen sich viele Phinomene wie die oft fehlende
Konkordanz bei eineiigen Zwillingen, das spontane Auftreten einer Psychose
in einer erblich bisher unbelasteten Familie, der Einfluf§ von Zeit und Um-
weltfaktoren, die Periodizitit im Krankheitsverlauf und die Variationen der
Ausdrucksformen besser verstehen.« Ein dergestaltes spekulatives Denken
mag fiir den biochemischen und organmedizinischen Forscher ein kreativer
Denkansatz sein, es wird aber hochst bedenklich, wenn es den Rahmen der
biologischen Methodik sprengt und das gesamte Feld einer psychiatrischen
Behandlung dominiert.
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Von jener Dominanz des biologischen Denkens in der Forschung war auch
das internationale Schizophreniesymposium in Heidelberg 1986 geprigt, das
sich zum Ziel gesetzt hatte, »eine kompetente Bestandsaufnahme der aktuellen
Befunde und Erklirungsansitze in der Schizophrenieforschung zu leisten«. So
konstatiert der Konferenzbericht, ». .. dafl soziogenetische Modelle der Ver-
ursachung von Schizophrenie allenfalls eine untergeordnete Rolle spielenc,
nach wie vor wird der Vererbungshypothese eine zentrale Rolle beigemessen,
jedoch mit der Einschrinkung, dafl die Schizophrenie selber nicht vererbt zu
werden scheint, sondern nur »eine Vulnerabilitit fiir diese psychische Erkran-
kung«. So distanziert sich selbst der bekannte Zwillingsforscher Kringlen von
der Universitit Oslo vorsichtig von der bisherigen Vererbungstheorie der
Schizophrenie, indem er von einer Beteiligung von Erbfaktoren bei der Ent-
stehung spricht, aber einriumt, daf} die Forschung keinen eindeutigen Auf-
schlufl tiber die Bedeutung dieser Faktoren gibt (zi-intern 1987).

Kritik der biochemischen Ursachenforschung der schizophrenen Reaktion

Auch die Verfahren der biochemischen Forschung haben bis heute keinen
Beleg der Endogenitit der schizophrenen Reaktion erbracht (Giilsdorff 1981).
Dafl Verinderungen beim Stoffwechsel — Regulationsgrofien — im akuten
Krankheitszustand gemessen werden, ist im Rahmen der biologischen For-
schung angebracht. Die Zuordnung jedoch, ob es sich um ein auslésendes Sub-
strat oder um ein reagierendes Substrat handelt, bleibt der objektivierten Mef3-
barkeit verschlossen.

Legt man diesen Mafistab zum Beispiel an die Neurotransmitter-Forschung
an oder an die Forschungsergebnisse iiber releasing factors, so miissen wir fest-
stellen, dafl das Vorliegen einer verinderten biochemischen Regelgrfie nach-
gewiesen werden kann, die Kausalitit der Verinderung dieser Regelgrofie aber
unerforscht bleibt.

Wenn aber auf der Ebene der biochemischen Substrate ein inversives Ver-
halten zwischen schizophrenen und depressiven Patienten in bezug auf den
Tryptophan-, Dopamin- und Methionin-Stoffwechsel beschrieben wird, und
diese Serotonin-Hypothese an der Verminderung des Serotonins in bestimm-
ten Gehirnbereichen bei durch Suizid verstorbenen depressiven Menschen
verifiziert wurde, so kann zum heutigen Zeitpunkt jedoch keine Aussage {iber
den Stellenwert im Gesamtgeschehen der sog. endogenen Psychosen gemacht
werden. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daf} simtliche Untersuchungen
im Zustand der akuten Krankheitsphase erhoben worden sind, in der auch kli-
nisch ein Mangel, nimlich die Hemmung der psychischen und somatischen
Funktionen zu finden ist. Hier wire die Frage zu stellen, inwieweit die schi-
zophrene Reaktion psychisches Geschehen und Erleben der Stoffwechselvor-
ginge induziert oder hemmt. :

Dies wird auch belegt in einer zusammenfassenden Betrachtung der bioche-
mischen Forschung auf dem Schizophrenie-Gebiet, welche die Erforschung
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der Modellpsychosen, der Transmethylierungshypothese, der Dopaminhypo-
these und anderer Neurotransmitter-Systeme sowie Plasmauntersuchungen in
bezug auf schizophrenspezifische Faktoren miteinbezieht. Ackenbeil, Hippius
und Matussek (1978), drei prominente Vertreter der biologischen Psychiatrie,
stellen fest, dafl es zwar Ansatzpunkte fiir die biochemische Forschung der
schizophrenen Rektion gibt, aber noch keine entscheidenden Fortschritte ge-
macht wurden. ‘

In einer auf dem 3. Weltkongref§ der World Association for Dynamic Psy-
chiatry ausfithrlich diskutierten Arbeit {iber die neueren Untersuchungen der
biologischen Schizophrenieforschung stellten Professor Szilérd und seine Mit-
arbeiter Z. Janka, I Szentistvanyi, I. Durko aus Ungarn abschlieflend fest, dafl
die neurobiologischen Faktoren fiir die Entwicklung und Therapie des Krank-
heitsgeschehens zwar eine wichtige Rolle spielen, daf jedoch »zur Erfassung
der Essenz der Schizophrenie die Erkennung der kologischen, psychosozia-
len und der intrapsychischen Vorginge und ihre therapiebezogene Nutzung
unerlifllich« sind (Szilérd et al. 1985).

Die humanstrukturellen, sozialenergetischen und gruppendynamischen Grund-
lagen unseres Verstindnisses der schizophrenen Erkrankung

Mein Anliegen ist es, die schizophrene Erkrankung auf dem Hintergrund ei-
nes integrativen Personlichkeitsmodells, das den Menschen als gruppendyna-
misch, sozialenergetisch und humanfunktionell bestimmtes Wesen betrachtet,
zu diskutieren. Personlichkeits- und Ich-Entwicklung verstehe ich dabei als
stindige Auseinandersetzung um Identitit im Rahmen einer Gruppe.

Ich méchte hier definieren, was ich unter Sozialenergie verstehe. Sozialener-
gie als psychische Energie sehe ich immer in Abhingigkeit von zwischen-
menschlichen und gruppendynamischen Beziigen, von der Umwelt des Men-
schen, gesellschaftlichen Faktoren und seinem Sein in dieser Gesellschaft, was
auch die Arbeit des Menschen und seine Beziehungsfihigkeit einbezieht.
Durch Sozialenergie entwickelt sich ein Mensch, kannn er wachsen und sich
verindern, seine Identitit ausbilden wie auch seine Humanstruktur als Gan-
zes.

Sozialenergie ist notwendig zur Erhaltung des Lebens. So ist es m.E. auch
kein gegen das eigene Leben gerichteter Trieb, wie dies René Spitz (1946) bei
hospitalisierten Siuglingen beschrieb, sondern Mangel an Zuwendung, Wir-
me, Ernsthaftigkeit, Geborgenheit, Liebe, Fiirsorge und Zeitgeben, der zu
Krankheit oder Tod dieser verlassenen Kinder fithrt.

Aufgrund unserer Beobachtungen in der klinischen Arbeit ist immer. deutli-
cher geworden, dafl diese psychische Energie, die den Human-Struktur-
Aufbau ausmacht und damit das Persénlichkeitswachstum bestimmt, a) keine
biologisch-physikalische Grofle mit entsprechender Gesetzmifigkeit sein
kann und b) immer gruppen- bzw. personenabhingig ist.
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Sozialenergie geben heiflt nichts anderes als Verstindnis zu entwickeln, In-
teresse zu haben am Anderen und der Gruppe, sich auf einen anderen einzu-
lassen, mit ithm auseinanderzusetzten und den anderen Menschen ernstzuneh-
men mit seinen Freuden, Leistungen, Interessen, aber auch mit seinen Sorgen
und Schwierigkeiten.

Sozialenergie entsteht durch Kontakt und Auseinandersetzung, durch For-
derungen an die Identitit, durch Forderung und Aufforderung zum Tun, zur
Titigkeit und zur Aufgabe. Menschen, die nicht oder zu wenig gefordert wer-
den, erhalten zu wenig Sozialenergie, und haben entsprechende Defizite in der
Entwicklung ihrer Humanstruktur und deren einzelnen Humanfunktionen,
fiir die die Sozialenergie unerliilich ist. Die Ich-Struktur bzw. Humanstruk-
tur kann sozusagen als manifestierte Sozialenergie betrachtet werden und un-
terliegt lebenslang sozialenergetischen Einfliissen. Dabei kann die Sozialener-
gie je nach der Gestaltung der gruppendynamischen, sozialenergetischen Feld-
konstellation, in der zwischenmenschliche Auseinandersetzung stattfindet,
konstruktiv, destruktiv oder defizitir sein. So finden die sozialenergetischen
Austauschprozesse in den Gruppen ihren unbewufiten Niederschlag in der
Personlichkeit des Menschen.

Ich habe diese Form der Energie bisher rein metaphorisch betrachtet. Durch
die bahnbrechenden Forschungen von Erik P. Igenbergs (1985 und 1987) zeich-
net sich die Moglichkeit ab, mit Hilfe der neuartigen physikalischen Methode
der Elektrographie die Sozialenergie einer Mefibarkeit zuginglich zu machen
und in Photographien und Videoaufnahmen zu dokumentieren.

In der Theorie der Dynamischen Psychiatrie wird die Persénlichkeit als Hu-
manstruktur verstanden und anders als in der orthodoxen psychoanalytischen
Personlichkeitstheorie, die zwischen Es, Ich und Uber-Ich unterscheidet, als
ein komplexes dynamisches System synergistisch sich untereinander regulie-
render, integrierender oder desintegrierender Human-Funktionen aufgefafit,
die zueinander in einem ganzheitlichen Zusammenhang stehen und sich pro-
zeflhaft entwickeln.

Human-Funktionen sind qualitativ unterschiedliche Kategorien, die sich als
Humanstrukturen abstrahieren lassen. Ich unterscheide zwischen primiren,
zentralen und sekundiren Human-Funktionen:

1. Die primire Humanstruktur umfaflt die gesamte biologische Struktur des
Menschen. Sie bildet die erste Basis, in welcher die zentralen Human-
Funktionen, die den Kern der Personlichkeit bilden, verankert sind.

2. Zu den zentralen, nicht bewufiten Human-Funktionen gehéren: die Identi-
tit, die Ich-Autonomie, die konstruktive Aggression, die Kreativitit, die
Traumfihigkeit, das bildhafte und konzeptionelle Denken, die Phantasiefs-
higkeit, die Sexualitit, der Narzifimus, die Frustrationsregulation, beson-
ders die Ich-Integration mit der Identitit des Menschen, das Kérper-Ich, die
Gruppenfihigkeit, die Angst sowie die Ich-Abgrenzung nach innen und
aufien. Aufgrund der Hirnforschungsergebnisse der mit uns befreundeten
sowjetischen Wissenschaftler, insbesondere Rotenberg, Zenkov und Kostan-
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dov, kénnen wir heute diesen Bereich des nichtbewufSten Ich oder Unbe-
wufiten, gewissermafien in der rechten Hirnhemisphire lokalisieren (A-
mon 1982; Rotenberg 1982; Zenkov 1978; Kostandov und Genkina 1975).

3. Zu den sekundiren Human-Funktionen des bewufiten Verhaltens gehoren
konkretes und analytisches Denken, das Gedichtnis, die Intelligenz, die
Affekte, die Sprache, die Phantasiegestaltung, die Motorik und die Ich-
Abwehrfunktionen. Diese Funktionen sind -iiberwiegend in der linken
Hirnhemisphire angesiedelt. Den primiren, zentralen und sekundiren
Human-Strukturen iibergeordnet ist die Identitit des Menschen. Human-
Funktionen entwickeln sich ontogenetisch durch die den Menschen umge-
benden Gruppen und sind primir konstruktiv angelegt. Je nachdem, ob
Menschen nun in ihren Gruppen psychisch geférdert, behindert oder ver-
nachlissigt werden, nimmt dann die Entwicklung der Human-Funktionen
einen konstruktiven, destruktiven oder defizitiren Verlauf. Die Human-
struktur ist Ergebnis aller verinnerlichten bewufiten und nichtbewufiten
Erfahrungen von Beziehungen in Gruppen und ihrer sozialenergetischen
Austauschprozesse. Zentral strukturierend ist selbstverstindlich dabei die
Primirgruppe des Menschen, also in der Regel seine Familie. Bei der Schi-
zophrenie sind besonders folgende Humanfunktonen gestort: die Aggression,
die Angst, die Ich-Abgrenzung, die Sexualitit, das Kérper-Ich, die Wahrneh-
mung, das Denken, die Frustrationsregulation und der Narzifimus, die
Integrationsfihigkeit und zentral die Identitit. Diese psychologischen Fak-
toren sind von iibergeordneter Bedeutung, selbst wenn man von herediti-
ren Faktoren ausgehen wiirde.

Zur Erfassung der Humanstrukturen entwickelte ich mit meinen Mitarbei-
tern den Ich-Struktur-Test (ISTA), dessen Ergebnisse zu einem Personlich-
keitsprofil mit differenzierter Diagnostik der gesunden wie aber auch der ge-
schidigten Persénlichkeitsanteile fithren.

Solche human-strukturelle Untersuchung der Personlichkeitsstruktur eines
Patienten und der Gruppendynamik in seiner fiir ihn bedeutsamen Primir-
gruppe mit deren sozialenergetischen Wirkungen erdffnet die Moglichkeit
zum Verstdndnis seiner schizophrenen Reaktion: Sie erweist sich als Ausdruck
eines schweren Identititsdefizits und eines weitgehenden Verlusts der Verhal-
tensfunktionen der Personlichkeit, also des sekundiren Ichs.

Die Grundpositionen unseres Verstindnisses der schizophrenen Erkrankung

Die Grundpositionen unseres Verstindnisses der schizophrenen Erkran-
kung sind folgende:
1. Die schizophrene Erkrankung ist eine archaische, d.h. sehr friih entstande-
ne Krankheit mit einer defizitiren und destruktiven Humanstruktur.
2. Die zentralen Human-Funktionen des schizophren Erkrankten sind
schwer defizitdr und destruktiv. In Abgrenzung zum Borderline-Syndrom
sind seine sekundiren Ich-Funktionen ebenfalls weitgehend defizitir. In
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der akuten psychotischen Reaktion brechen die sekundiren Verhaltens-
Ich-Funktionen weitgehend zusammen. 4

Gemeinsam sind dem Borderline-Patienten und dem schizophren reagie-
renden Patienten demnach eine GrundstSrung im zentralen nichtbewuf-
ten Ich mit den Funktionen der Identitit, Ich-Abgrenzung, Aggression und
Angst. Die vom Verhalten her gesehen groflere Gesundheit des Borderline-
Kranken mit seinen auf die Realitit bezogenen, praktisch funktionieren-
den Human-Funktionen der Fertigkeiten und des Verhaltensbereichs
bringt ein gesellschaftliches Risiko mit sich, wenn derartige Persénlichkei-
ten ‘einfluflreiche gesellschaftliche Positionen erlangen, da sie mit einer
funktionierenden dufleren Fassade normal erscheinen, aber in Wirklichkeit
identitdtslos und unberechenbar sind. Beim schizophren Erkrankten hin-
gegen geht die Diffusion und Desintegration des nichtbewuf3ten Kerns (al-
so des zentralen Ichs) einher mit deutlichen Defiziten und dem offenen Zu-
sammenbruch auch im Verhaltens-Ich (dem sekundiren Ich).

3. Der schizophren Erkrankte ist, um die Realitit bewiltigen zu kénnen, auf
eine symbiotische Beziehung angewiesen, in der fiir ihn Hilfs- und Mit-Ich-
Funktionen iibernommen werden.

4. In der psychotischen Reaktion versucht der schizophren Erkrankte, den
totalen Ich- und Identititsverlust abzuwehren. In der Psychose erlebt der
schizophrene Patient eine scheinbare Befreiung von seiner Angst, an der er
kontinuierlich leidet und der er hilflos ausgeliefert ist.

5. Phinomenologisch ist der schizophren Reagierende gekennzeichnet durch
die von E. Bleuler (1911) beschriebenen Grundstérungen der Ambivalenz,
der assoziativen Stdrung und der affektiven Inkongruenz sowie durch die
zusammengesetzten Storungen des Autismus, der Aufmerksamkeit, des
Handelns, des Willens, des schizophrenen Denkens und einer Reihe akzes-
sorischer Symptome. Bleuler sah diese Aspekte jedoch weder entwicklungs-
geschichtlich dynamisch noch strukturell und daher als nicht beeinfluibar.
Der schizophren Erkrankte ist dariiber hinaus gekennzeichnet durch seine
Unfihigkeit, die Realitit zu bewiltigen, in einem Lebenslauf, der durch
Miflerfolge, stindiges Zerreiflen von Kommunikation und Kontaktabbrii-
che im persénlichen Bereich wie auch an Arbeitsstellen charakterisiert ist.
Weiterhin ist sein Leben durch das Fehlen einer eigenen Identitit gekenn-
zeichnet und dadurch, daf8 er sich nur als Teil einer Symbiose existent
erleben kann und lebensfihig ist.

In seinem spiteren Leben wird der schizophren reagierende Patient jede
Verinderung im Leben mit grofler Angst erfahren, sei dies bei bevorstehen-
den Priifungen, bei der Arbeitsaufnahme oder der Aufnahme einer direk-
ten emotionalen menschlichen Beziehung. Dem liegt zugrunde, daf er alle
an ihn gerichteten Forderungen als bedrohend und ihn vereinnahmend er-
lebt. Gleichzeitig ist er von dem Wunsch beseelt, eigene Identitit zu haben.
Er ist aber mit dem Dilemma konfrontiert, die an ihn gestellten Forderun-
gen als vernichtend, eigene Identitit verbietend zu erleben. Seine Existenz-
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angst ist als Ausdruck seiner defizitiren Identitit zu verstehen. Vernich-
tungsangst des schizophren reagierenden Patienten ist dabei ubiquitir. Je-
der Abgrenzungsschritt zur eigenen Identitit wurde von ihm als tédliches
Verlassensein erlebt. Die Entwicklung eines differenzierten Angstspek-
trums in dieser Richtung ist fiir ihn als Entwicklungsmotor nicht méglich
gewesen.

6. Die schizophrene Reaktion ist die Folge einer krankmachenden Familien-
gruppendynamik. Der schizophren Reagierende wurde von seiner Fami-
liengruppe, die sich auf seine Kosten gesund fithlen konnte, narzifitisch
ausgebeutet. Die double-bind-Kommunikation (Bateson 1969) verunmog-
lichte dem Kind jegliche Abgrenzung.

7. Das humanstrukturelle und gruppendynamische Verstindnis — mit Unter-

suchung der intakten und konstruktiven Human-Funktionen — bildet die
Grundlage einer dynamisch-psychiatrischen Behandlungsmethodik der
schizophrenen Reaktion. Das humanstrukturelle Konzept von Defiziten
und nachholender Persénlichkeits- und Identititsentwicklung ist fiir die
Therapie grundlegend.
Dabei ist es wichtig, die intakten, konstruktiven und kreativen Human-
Funktionen, also die gesunden Personlichkeitsanteile, beim aufzunehmen-
den Patienten genauso interessiert und sorgfiltig zu untersuchen und auch
im Ich-Struktur-Test zu erfassen wie die defizitir oder destruktiv ausge-
prigten Funktionen.

8. Das humanstrukturelle und gruppendynamische Arbeiten findet in der di-
rekten Auseinandersetzung zwischen Patient und Therapeut bzw. milieu-
therapeutischer Gemeinschaft statt. Die humanstrukturell orientierte Mi-
lieutherapie in Kombination mit Gruppen- und Einzeltherapie sind und
bleiben die Grundlagen einer modernen Schizophreniepsychotherapie.

9. Wichtige Pfeiler der Schizophreniepsychotherapie sind der Einstieg in die
Symbiose, das Annehmen der psychotischen Ubertragung, das Uberneh-
men sekundirer Verhaltens-Funktionen fiir den Patienten und die stindige
flexible Abgrenzung der symbiotischen Bediirfnisse des Patienten durch
den Therapeuten. Grundlage dieser Behandlungsmethode ist ein Verbiin-
den des Therapeuten und des gesamten Teams mit den konstruktiven und
teilweise gesunden Human-Funktionen des Patienten und deren Stirkung.
Denn es gilt, zuerst das weitgehend zusammengebrochene sekundire
Verhaltens-Ich wieder aufzubauen durch ein breitgefichertes milieuthera-
peutisches Spektrum, um dann allmihlich mit den nichtbewufiten Aspek-
ten der Persdnlichkeit zu arbeiten. In der Therapie ist es immer wieder
auch wichtig, daf} die Patienten ihre Kérpergrenzen spiiren kdnnen, sei es
durch Reittherapie, Tanztherapie, Ganzkdrpermassage und koérperliche
Arbeit.

10. Der Therapeut mufl eine in sich ruhende Identitit haben und einen festen
Standpunkt beziehen. Dabei muf§ der Therapeut aber dennoch eine flexible
und kreative Methodik in der Beziehung zum Patienten entwickeln. Wich-
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tig dabei ist, dafl es dem Therapeuten Freude macht, mit dem schizophren
reagierenden Patienten zu arbeiten, dafl er verspielt ist, bildhaft denken
und sprechen kann, dafl er kontaktfihig ist, d.h. daf er auch mit den Ag-
gressionen und Feindseligkeiten, die wihrend der Schizophrenietherapie
auftreten werden, umgehen kann und dafl er frei ist von einengenden ge-
sellschaftlichen Vorurteilen. Voraussetzung fiir den Therapeuten ist eine
grundlegende Ausbildung, aber er muf} auch generell eine natiirliche Bega-
bung als Schizophrenietherapeut besitzen.

Die Diagnostik des schizophren Reagierenden

Am Beginn der Behandlung steht eine griindliche Durchuntersuchung des
einzelnen Patienten in einer Reihe ausfithrlicher Interviews mit ihm sowie
entsprechende Interviews der psychiatrischen Sozialarbeiter mit seinen Ange-
hérigen.

Mit den Methoden einer anamnestischen Erhebung, der Durchfiihrung des
Ich-Struktur-Tests, einer Einschitzung der Humanstruktur des Patienten
durch den untersuchenden Psychotherapeuten, durch Interviews des Thera-
peuten mit Familienangehorigen und Symbiosepartnern des Patienten, durch
Anwendung von psychologischen Tests wie Zeichentest, HAWIE, MMPI
usw., einer Einschitzung des Patienten in der Supervisionsgruppe durch das Te-
am und der Analyse der Gegeniibertragungsreaktionen, gilt es, ein umfassen-
des Bild des Patienten zu erhalten. Das integrierte Ergebnis dieser diagnosti-
schen Untersuchungen gibt einen ersten Uberblick iiber das aktuelle Ich-
Struktur-Profil des Patienten. Kiirzlich habe ich in einer Psychotherapiegrup-
pe der Klinik Menterschwaige ein Rating durchgefiihrt, in dem die Patienten
gegenseitig den Ausprigungsgrad ihrer schizophrenen Erkrankung auf einer
Skala von 1 bis 5 einschitzten. Ich war erstaunt, wie gut die Patienten sich un-
tereinander eingeschitzt haben.

Das sich aus dem Ich-Struktur-Test ergebende Ich-Struktur-Profil ermég-
licht einen individuelle Diagnose. Jedem einzelnen Patienten, gleich zu wel-
chem Formenkreis der Schizophrenie er schulpsychiatrisch zu rechnen ist,
kann entsprechend der vorhandenen gesunden, defizitiren und destruktiven
Ausbildungsgrade seiner verschiedenen Human-Funktionen ein eigenes Per-
sonlichkeitsprofil zugeschrieben werden. Dies bildet die Voraussetzung fiir
die Aufstellung eines gezielten Behandlungsplanes. Das Behandlungspro-
gramm mufl genaue Vorstellungen beinhalten iiber die aktuellen und poten-
tiellen Moglichkeiten des Patienten und dariiber, wie seine Zukunft aussehen
kann.

Fiir die Prognose des Patienten hat es Testqualitit, wieviel Einsicht die enge-
ren Bezichungspersonen, ganz besonders die Mutter bzw. der Partner des Pa-
tienten, iiber dessen Krankheit haben, bzw. wie stark sie die Krankheit abweh-
ren. Denn der erste Schritt der Therapie ist es, daf} der Patient, aber auch seine
Angehdrigen das, was sie bisher als ich-gerecht erleben, nun allmihlich als ich-
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fremd, d.h. dem eigenen Ich und der Persénlichkeit des Patienten als feindlich
begreifen lernen.

Aufgrund der engen symbiotischen Beziehung, in der der schizophren rea-
gierende Patient zu seinen Angehdrigen lebt, ist es fiir eine erfolgreiche Thera-
pie wichtig, die Familienangehérigen in die Untersuchungen und die spitere
Behandlung mit einzubeziehen und, falls méglich, auch die freundliche Koo-
peration anderer wichtiger Bezugspersonen, einschliefflich der Mitarbeiter am
Arbeitsplatz, zu gewinnen.

Die Therapie des schizophren reagierenden Patienten

Die Therapie des schizophren Reagierenden ist Identititstherapie. Identi-
titstherapie heifft nicht, Symptome zu kurieren, sondern den schizophren Er-
krankten aus seiner Eingeschlossenheit, seinen Vernichtungs- und Verlassen-
heitsingsten zu befreien und ihm alg Mensch bei der nachholenden Entwick-
lung seiner bislang verstimmelten und unterdriickten Fihigkeiten, Aus-
drucksméglichkeiten und Lebensméglichkeiten, d.h. seiner gesamten Person-
lichkeit, an der Seite zu stehen. Dazu muf} der Schizophrenie-Therapeut selber
echt und ernsthaft dem Patienten gegeniibertreten und versuchen, vorurteilslos
Kontakt zu ihm herzustellen, ohne durch irgendwelche theoretischen Vorstel-
lungen eingeengt zu sein. Das beginnt damit, daf§ er ihn als Mensch respek-
tiert, ihm Interesse, Vertrauen und menschliche Achtung entgegenbringt. Das
driickt sich aber auch konkret darin aus, daf} dem Patienten bei der Aufnahme
in eine Klinik so viele Identititsmerkmale, d.h. persénlicher Besitz, Anden-
ken, Photographien, Biicher, besonders auch eigene Kleidung, gelassen wer-
den als irgend méglich.

Wihrend fiir die klassische Neurosentherapie galt, dal der Patient, wenn er
frei zu assoziieren gelernt hat, geheilt war, gilt in der Schizophrenie-Therapie:
wenn es gelungen ist, Kontakt und Beziehung zu ihm herzustellen, dann ist
die Behandlung erfolgreich. Dies dauert jedoch lange und wird viele Enttiu-
schungen und Frustrationen fiir den Schizophrenie-Therapeuten mit sich
bringen. Der Patient wird ihn wegen seines tiefen Mif3trauens und seiner exi-
stentiellen Angst immer wieder ablehnen, ihn nicht ernst nehmen und den
Kontakt abbrechen. Der Therapeut mufl lernen, Verstindnis dafiir zu haben,
dafl der schizophren reagierende Patient ein vom Leben in seiner Gruppe
schwer verletzter, zutiefst verunsicherter Mensch ist, der groffe Angst vor ihm
hat. All das, was der Therapeut dem Patienten an Verstindnis, Giite und Zeit
gibt, wird der schizophren Erkrankte keineswegs immer als Geschenk anneh-
men und darauf positiv und mit einer Besserung seines Zustandes reagieren.
Der Schizophrenie-Therapeut braucht, um das tiefe Mifitrauen und die uner-
mefiliche Angst seines Patienten zu iiberbriicken, viel Zeit, ein grofies Mafl an
Geduld und Aushaltevermégen und die Fihigkeit, den Kranken iiber lange
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Zeit zu tragen,

In der Regel treten im schizophrenen Prozel schwere depressive und
manisch-euphorische Phasen in den Vordergrund, eine Tatsache, die von be-
sonderer Bedeutung ist, ganz besonders bei der Beendigung der klinischen
Therapie und der gerade dort einsetzenden Suizidgefihrdung. Gerade bei der
Entlassung aus der Klinik treten Verlassenheits- und Identititsingste bei
gleichzeitigem Heraustreten aus dem psychotischen Riickzug auf und diirfen
nie {ibersehen werden. Sie sollten durch optimal strukturierte therapeutische
Wohngemeinschaften, Halbweghiuser und Tageskliniken aufgefangen wer-
den.

Zentrale Aufgabe der Schizophrenie-Therapie mufl es sein, dem Patienten
zu helfen, einen eigenen Standpunkt einnehmen zu kénnen, sich abzugren-
zen, nein sagen zu konnen und Zukunft im Leben zu haben. Am Ende der
Therapie soll die eigene Identitit des Patienten stehen, d.h. daf} er sich selbst
gefunden hat, mit sich selbst in Kontakt treten kann, also Selbstvertrauen und
ein Selbstwertgefithl hat und mit seinen eigenen inneren Werten umgehen
kann,

Dabei gilt es zuerst, mit viel Zeit und Interesse alle konstruktiv und aktiv ge-
wesenen Human-Funktionen des Patienten zu férdern. Im Sinne einer echten
nachholenden Persénlichkeitsentwicklung gilt es dann, zu der Leere der zen-
tralen Human-Funktionen vorzustofien, die ich als »Loch im Ich« bezeichnet
habe, und dort Identitit allmihlich aufzubauen. Hinter dieser Leere steht
meist eine ganz tiefe Verlassenheitsangst, von der der Patient nur oberflichlich
weifl und in der er nie wirklich erreicht worden ist. Diese innere Leere ist
strukturell dhnlich, wie wir diese bei schweren Depressionen und psychoso-
matischen Erkrankungen vorfinden. Die Kleinianer sprechen hier vom »para-
noischen Kern«, was wir das paranoisch-narzistische Loch im Ich nennen.
Zum humanstrukturellen Arbeiten gehért, sich mit dem destruktiven und de-
fizitiren Narziimus des Patienten auseinanderzusetzen, besonders auch mit
seiner destruktiven Aggression, seiner defizitiren Ich-Integration und Ich-
Abgrenzung, und dem Patienten zu helfen, sein Ich, seine auseinandergefalle-
ne Mehrdimensionalitit zu integrieren im Sinne einer fortschreitenden Identi-
titsentwicklung. Wo es zu keiner Auseinandersetzung mit der Destruktion ei-
nes Patienten gekommen ist, kann man von keiner erfolgreichen psychothera-
peutischen Behandlung sprechen. ‘

Von besonderer Bedeutung bei der Schizophrenietherapie ist die Konzep-
tion eines sozialenergetischen Feldes innerhalb des gruppendynamischen
Milieus der Klinik, das durch die Beziehungen der Patienten untereinander
entsteht und somit ein bedeutendes Therapeutikum darstellt.

Hinzu kommt die Bedeutung der festen Beziehungsperson im Team und des
gesamten integrierten therapeutischen gruppendynamischen Behandlungspro-
gramms wie Mal-, Musik-, Theater-, Tanz-, Sport- und Prokjekttherapie, mit
abendlichen Interessengruppen und wéchentlicher Grofigruppe, einschlief3-
lich Einzel- und Gruppenpsychotherapie durch geschulte und gut ausgebildete
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Mitarbeiter.

Von Bedeutung sind aber auch die wéchentliche Kontroll- und Supervisions-
besprechung des Teams und die enge Zusammenarbeit von Sozialarbeitern
und Psychiatern mit den Familiengruppen der Patienten oder den Wohnge-
meinschaftsgruppen und in die regelmifligen Abstinden stattfindende Case-
Konferenzen und Familiengespriche in Richtung einer Familientherapie: d.h.
der Patient nimmt an dem Familiengesprich aktiv teil und wird oftmals be-
gleitet von befreundeten Mitpatienten.

Es ist wichtig, die Angehérigen fiir die Therapie zu gewinnen und ihnen ein
Verstindnis der Schwierigkeiten des Patienten zu erméglichen. Denn wenn
die Angehérigen, die Ehepartner oder die Mitglieder der Wohngemeinschaft
gegen die Therapie sind, dann verstirken sie den Widerstand des Patienten ge-
gen die Therapie, der in jeder therapeutischen Arbeit in bestimmten Phasen
anzutreffen ist. Wie u.a. von Jackson (1960) erforscht wurde, verindert sich die
homéostatische Balance der Familiengruppe, wenn ein Mitglied akut krank
wird und mit der Diagnose Schizophrenie in die Klinik kommt. Noch stirker
verindert sich das Gleichgewicht der Familiengruppe, wenn die Behandlung
erfolgreich verliuft. Hiufig wird nimlich gerade derjenige, der bisher »gesiin-
der als gesund« (Karl Menninger) erschien, plotzlich krank, unsicher, ent-
wickelt grofle Angst, reagiert vielleicht psychosomatisch. Oftmals erzwingen
in dieser Situation die Mitglieder der Familiengruppe die Entlassung des Pa-
tienten aus der Klinik oder beeinflussen den Patienten dahingehend, daf} es
von seiten des Patienten zum Abbruch der Therapie kommt.

Bei den Familiengesprichen werden routinemiflig Videoaufnahmen ge-
macht, die sich die Patienten hinterher ansehen und so aus der Distanz die Dy-
namik ihrer Familien erleben und wahrnehmen kénnen.

Die Gespriche sind oft nicht einfach sowohl fiir die Patienten wie auch fiir
die Angehérigen, in denen es viele Gefiihle auslést, den Patienten im Milieu
der Klinik zu begegnen. Deshalb treten wir den Angehdrigen mit Empathie
gegeniiber und versuchen, fiir ihre Situation, ihre Angste und Unsicherheit
Verstindnis zu haben und durch Informationen iiber die Therapie eine
Briicke zu schlagen.

Die gesamte therapeutische Konzeption ist es, die anfangs bestehenden star-
ken Abhingigkeits- und Symbiosebediirfnisse — bis hin zu einer symbiotisch-
psychotischen Ubertragung — anzunehmen und schrittweise im Behandlungs-
proze durch langsam sich verstirkende Leistungsforderungen und Abgren-
zung dem Patienten gegeniiber zu eigener Identitit zu verhelfen mit der Ziel-
 richtung: was kann dieser Patient einmal in seinem Leben tun.

Zur Uberpriifung der therapeutischen Effizienz dienen neben dem ISTA,
dem Autokinetischen Lichttest sowie Beobachtungen des Teams auch Hirn-
strom-Untersuchungen im Schlaf- und Traumlabor der Klinik, wobei wir in-
teressanterweise festgestellt haben, daf§ bei allen schweren Krankheitsbildern
das vierte Schlafstadium fehlt, dessen Delta-Wellen eine integrierende Wir-
kung haben fiir die Persdnlichkeit.
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Ausblick

Abschlieflend ist zu betonen, daff das Behandlungsprogramm bei schizo-
phrenen Stérungen mehrdimensional und methodenintegrativ sein sollte mit
dem Fokus, an der Angst, der Aggression und den symbiotischen Bediirfnis-
sen der Patienten zu arbeiten, psychoanalytische Interpretationen zu vermei-
den und vorwiegend mit den kreativen Méglichkeiten, Begabungen und Inter-
essen des Patienten zu arbeiten.

Psychopharmaka sollten nur in verhiltnismiflig niedrigen Dosen eingesetzt
werden fiir die Dauer eines totalen psychotherapeutischen Kontaktabbruches
bei der Gefahr von Selbstgefihrdung und Gefihrdung anderer durch den Pa-
tienten und sollten nach allmihlicher Kontaktwiederherstellung ausgleitend
abgesetzt werden. ‘

Hiufig wird eingewendet, dafl es fiir eine intensive Schizophreniepsychothe-
rapie an Personal, Zeit und Geld in den groflen psychiatrischen Kliniken feh-
le. Dieses Argument geht an den eigentlichen Essentials der Therapie vorbei.
Es geht nicht um die Zahl der Therapeuten im Verhiltnis zu der Zahl der Pa-
tienten, sondern es kommt darauf an, in den Kliniken Strukturen zu legen, ein
sozialenergetisch wirksames therapeutisches Arbeitsmilieu zu schaffen, ein
therapeutisches Netz, indem sich die Patienten gegenseitig helfen, verstehen
und tragen. Denn die Patienten wissen wirklich, worum es geht und indentifi-
zieren sich mit der Therapie. Es ist eine Omnipotenzhaltung des Arztes zu
meinen, dafl er alles alleine machen mufl, das kann kein Mensch leisten. Das
Ergebnis ist eine pessimistische Haltung, aus der heraus man dann mit Medi-
kamenten und Spritzen iiberwiegend arbeitet. Zum therapeutischen Netz ge-
héren genauso die Schwestern und Pfleger, die oftmals viel mehr als die Arzte
sehen und tragen. Daher sind wir gegen jegliches hierarchisches Denken.

Wichtig fiir die therapeutische Arbeit in einer Klinik ist auch die Strukturie-
rung des ganzen Tages fiir die Patienten: Man mufl die Patienten aktivieren,
sich selber zu helfen, Gruppen zu bilden wie z.B. vielfiltige Interessengruppen,
statt sie den Grof3teil des Tages in den Korridoren passiv sitzen zu lassen. So
habe ich z.B. in den USA im Topeka State Hospital mit 50 Patienten auf einer
psychiatrischen Station gearbeitet mit relativ wenig Pflegepersonal. Ich habe
die Patienten in fiinf Gruppen eingeteilt, dabei nach Méglichkeit gemischte
Gruppen strukturiert und dann die Patienten aus ihren eigenen Reihen ihren
Gruppenleiter wihlen lassen. Die Grupen wurden jeweils von einer Schwester
oder einem Pfleger geleitet, zusammen mit dem gewahlten Gruppenleiter. Die
Patienten hatten einen strukturierten Tagesablauf mit Milieutherapie, Kunst-
therapie usw. Einmal in der Woche haben wir eine Grofigruppe gemacht mit
allen 50 Patienten. Ich besuchte tiglich die Kleingruppen und bin direkt in de-
ren Gruppenprozef} eingestiegen. Wir haben durch dieses Programm beson-
ders die chronisch Kranken sehr aktivieren kénnen, so daf§ sie in ithre Gemein-
de zur ambulanten Therapie entlassen werden konnten.

Das wesentliche bei der Schizophreniepsychotherapie ist das Aufgeben des
Kategoriendenkens: Schizophrenie kann oft mit anderen psychiatrischen
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Krankheitsbildern verbunden sein, die zu den archaischen Ich-Krankheiten ge-
héren. Thnen allen liegt ein Defizit im zentralen Ich zugrunde, was ich als das
»Loch im Ich« (Ammon 1974) bezeichnet habe. Dieses »Loch« wird ausgefiillt mit
Psychosomatik, Wahnvorstellungen, Sucht, Depressionen oder Zwang. Auch
die Hirnforschung hat deutlich gemacht, daff im Hirnstrombild die Krank-
heitsbilder sehr ineirander iibergehen und es keine grundsitzlichen Unter-
schiede gibt: im Hintergrund steht bei allen Patienten die grofe Verlassenheit,
sie konnten sich selber nie entwickeln in eigener Identitit, mit eigenem Stand-
punkt. Sie leiden unter einer tiefen Abhingigkeit von anderen, haben kein ei-
genes Ziel, keine Vorstellungen iiber ihre Zukunft und ihren Lebensstil. Sie
kénnen sich keine eigene Gruppe und eigene Kontakte schaffen, sondern blei-
ben abhingig von ihren bisherigen Lebensgruppen — zumeist der Familien-
gruppe —, von denen sie nicht loskommen.

In der Therapie geht es darum, den Patienten allmihlich aus dieser Abhin-
gigkeit zu befreien durch die Entwicklung seiner eigenen Identitit. Immer
geht es um die Frage: Wer ist dieser Mensch, was bietet er an, wohin kann er
sich entwickeln?

In unserem Verstindnis sollten die Forschungsergebnisse der Schizophrenie-
forschung immer auf dem Hintergrund des Menschenbildes und des Entwick-
lungsdenkens gesehen und bewertet werden, d.h. nicht nur die Symptomato-
logie sollte betrachtet werden, sondern prozef$haft die verschiedenen Dimen-
sionen des Menschen und seine Méglichkeiten. Wesentlich fiir die Entwick-
lung des Menschen ist, ob er eine Gruppe findet, die ihm seine weitere Ent-
wicklung erméglichen kann.

Entscheidend fiir die Frage, wie wir dem sog. schizophrenen Menschen hel-
fen kénnen, ist die Einstellung unserer Wissenschaft und Gesellschaft, unab-
hingig von Schulvorstellungen und Konzepten. Es handelt sich um ein ethi-
sches Problem, um eine menschliche Haltung, nimlich dem Patienten mit
Wissen, Verstindnis und heilender Einstellung als Partner zu begegnen.

Schizophrenia — a Holistic Process
Giinter Ammon (Berlin/Munich)

In this paper Ammon discusses the phenomenology, genesis and therapy of
the schizophrenic disease on the background of Dynamic Psychiatry’s integra-
tive model of personality which regards man in a holistic way, i.e. in his
groupdynamic, socialenergetic and humanstructural aspects.

Taking up the question of genesis the author criticizes the term of »endoge-
nity« of orthodox psychiatry. By discussing the research methods and results
of twin research which are often put forward as proof for the heredity of schi-
zophrenia, the author points out that this research is marked by methodic im-
perfection and grave errors. This applies for example to the studies about
adoption according to which even separately grown-up uniovular twins fall ill
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more frequently than binovular ones. Those twins who were called »separate-
ly grown up« had mainly been separated only after the formative years of life.
The fact that the concordance rate of the separately living uniovular twins is
lower than that of the non-separately living ones points in Ammons under-
standing to the psychodynamic influence. In this context Ammon refers to the
specific psychodynamic situation of twins: their intensive symbiotic clinching
makes the subsequent schizophrenic reaction of both twins plausible and un-
derstandable.

Also the biochemical research of schizophrenia has not been able to confirm
the endogenity of schizophrenia. Thus the summary of an international schi-
zophrenia symposium in Heidelberg in 1986 states that schizophrenia is not
hereditary, but only »a vulnerability for this psychic disease«. At this symposi-
um the schizophrenia researcher Kringlen had to concede that hereditary fac-
tors take part in the genesis of schizophrenia, but that research cannot clarify
the significance of these factors. Even if changes in the neurotransmitter meta-
bolism can be measured, they do not allow any sufficient conclusion whether
the changes are the cause or the consequence of the disease.

Ammon outlines the basic elements of his humanstructural, social-energetic
and groupdynamic concept of schizophrenia: it is the manifestation of a severe
deficiency in identity having developed very early, which is accompanied by a
basic disturbance of the central unconscious core of personality. In particular
the human-functions of ego-demarcation, aggression, anxiety and narcissism
are severely deficitary and destructive. In distinction to the borderline syndro-
me, the secondary, predominantly conscious human-functions of behaviour
are also disturbed and collapse as soon as the patient lacks supporting symbio-
sis partners. His life is characterized by repeated breaking-offs of contacts and
by failures, by persistent and immense fears of abandonment and of annihila-
tion. In the psychotic reaction he tries to free himself from these anxieties.

The author understands the schizophrenic reaction as result of a pathogenic
dynamic of the family group exploiting the patient narcissistically. At the pa-
tient’s expense the family was able to feel healthy and prevented the patient
from any demarcation on the way to his own identity.

A differentiated diagnosis has to take into account the whole personality
with its healthy constructive, deficitary and destructive parts. Essential diag-
nostic methods are the Ego-Structure-Test according to Ammon (ISTA), draw-
ing tests, HAWIE, MMPI, TAT, Autokinetic Light-Test, methods of socio-
metry as well as anamnestic interviews with the patient and his relatives or
other important persons of his living group.

The central task of psychotherapy of schizophrenia consists for Ammon in
helping the patient to develop an own standpoint, to demarcate himself and to
have an own future. At the end of a therapy the patient should have found his
own identity, that means he should have found himself and have self-confi-
dence, self-esteem and own inner values. He should be able to make own con-
tacts and to find his own groups which allow him further development in life
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and creativity.

The human-structural and groupdynamic work in the therapy of schizo-
phrenia takes place in the direct contact and confrontation between patient
and therapist and the milieutherapeutic community forming a social-energetic
field. The human-structural milieu-therapy in combination with group and in-
dividual therapy are the foundations of a modern psychotherapy of schizo-
phrenia.

Important elements in the psychotherapy of schizophrenia are the
therapist’s entering into the symbiosis, the acceptance of the psychotic transfe-
rence, the taking-over of secondary behaviour functions for the patients and
the continual flexible demarcation of the patient’s symbiotic needs by the the-
rapist.

The therapy is based on an alliance of the therapist and the therapeutic team
of the clinic with the constructive and partly healthy human-functions of the
patient: in the first place the collapsed secondary behavioral ego of the patient
has to be reestablished within the milieu-therapeutic field, the next step means
to work gradually with the unconscious aspects of personality.

Furthermore it is important to let the patients feel their body-boundaries
for example by means of horse-riding therapy, humanstructural dance thera-
py, massage of the whole body and physical work.

The therapist working with schizophrenic patients should have selfconfi-
dence, an identity with a firm standpoint, but a flexible and creative method
in his relation to the patient. He should enjoy his therapeutic work with the
patient, should be playful and open to contact and should think and speak in
an imaginative way. He should be able to handle the massive aggression and
hostility which occur in therapy as well as the intensive anxiety of the pa-
tient. He should be free from any restrictive social prejudices. Last but not le-
ast he has to undergo a thorough training on the basis of a talent for becoming
a schizophrenia therapist.

The psychotherapy of schizophrenia can only be succsessful when the thera-
pist succeeds in reaching the core of the patient’s personality, that means to
understand and to bear his deep anxieties of abandonment, to work with his
massive destructive aggression and his deep mistrust. This takes a lot of time
and a great degree of patience, particularly in the phases of therapy when the
patient breaks off the contact again and again and even threatens a break-off
the therapy in the clinic.

In the terminal phase of therapy the therapist should pay attention to the
danger of suicidality and to re-appearing anxieties which are provoked by the
process of separation from the clinical milieu. Therapeutic communities, half-
way houses or day-clinics should take care of the patients at this point of the-
rapy.

The understanding of the schizophrenic disease as well as of any other psy-
chiatric disease should be free from categorical thinking because of the close
interdependencies between the different forms of the archaic ego-illnesses, as
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Ammon calls them. They have in common a basic disturbance in form of defi-
cits in the central personality core, what Ammon calls the »hole in the ego«
(Ammon 1974). This interrelationship of the different psychiatric diseases is al-
so proved by the electroencephalogram research in the Dynamic-Psychiatric
Clinic Menterschwaige: The EEGs of the different clinical pictures such as
schizophrenia, depression, and psychosomatic reaction, show no distinctions
which can be related to the individual psychiatric diseases, but show as a com-
mon feature the absence of sleep stage IV in the sleep profile. In this sleep stage
IV there is an occurrence of delta-waves which are supposed to have an inte-
grating function within the human personality.

The author emphasizes in his concluding remarks that all research findings
and concepts of schizophrenia should be seen on the background of a humani-
stic concept of man and evolutionary holistic thinking. The central question
is: who is this man or woman, what can they offer and to what direction can
they develop?

At the basis the problem of schizophrenia is an ethical question: the attitude
of science and society in general is concerned. They have to meet the patients
with knowledge, understanding and an attitude which wants to heal.

Literatur

Ackenheil, M., Hippius, H., Matussek, N. (1978): Ergebnisse der biochemischen Forschung auf dem
Schizophreniegebiet. In: Nervenarzt (49) 634—649

Ammon, G. (1957): The Psychotherapeutic Process of a Painter with Schizophrenic Reaction,
Demonstrated with Pictures. In: Proceedings 6. Convent. of Inter. Am. Soc. F. Psychol., Me-
xico City, Univ.

— (1959): Theroretical Aspects of Milieutherapy. In: Bulletin of the Menninger School of Psy-
chiatry, Topeka, Kansas, USA. Neuauflage 1977 (Berlin: Pinel-Publikationen)

— (1969): Verifikation von Psychotherapie bei schizophrener Reaktion: In: Contf. Psychiatrica,
Vol. 12, No. 1

— (1971 a, b, ¢,): Auf dem Wege zu einer Psychotherapie der Schizophrenie: In: Dyn. Psychiat.
(4) 9—28; 123—167; 181—201

— (1971 d): The Psychodynamic of Dreams, Psychosis and Reality in Schizophrenia, from the
Aspect of Ego-Regulation (with Case Study). Lecture held at the IV. International Symposi-
um on Psychotherapy of Schizophrenia in Turku, Finnland, 4.-7.8.1971. In: Excerpta Medi-
ca (Amsterdam)

— (1972): Auf dem Wege zu einer Psychotherapie der Schizophrenie. In: Dyn. Psychiat. (5)
81—107

- (1}?72 a): Verschiedene Ausdrucksformen bei schizophrener Reaktion. In: Jap. Bull. of Art
Ther

— (1972 b): Uber die psychodynamische Beziehung von Traum, Psychose und Realitit in der
Schizophrenie unter dem Aspect der Ich-Regulation. In: Psychotherapie und Psychosomatik
(20) 366—378

— (1973): Schizophrenie. In: Ammon, G.: Dynamische Psychiatrie (Darmstadt/Neuwied: Luch-
terhand) — Erweiterte Neuausgabe: 1980 (Miinchen: Kindler)

— (1973a): Borderline-Syndrom. In: ebd.

— (1974): Psychoanalyse und Psychosomatik (Miinchen: Piper)

— Hrsg. (1975): Psychotherapie der Psychosen (Miinchen: Kindler)

— (1976): Das Borderline-Syndrom, eine neues Krankheitsbild. In: Dyn. I'sychiat, 39) 317348

— (1978): Das Verstindnis eines Entwicklungsdefizits von Ich-Strukturen in Persénlichkeit und
umgebender Gruppe als Grundlage fiir Wissenschaft und Praxis einer Dynamischen Psychia-
trie. In: Dyn. Psychiat. (12) 120—140

— unter Mitarbeit von Ammon, Gisela und Marsen, B. (1979a): Das Borderline-Syndrom und das




22 Giinter Ammon

ich-strukturelle Arbeiten. In: Ammon, G. (Hrsg.): Handbuch der Dynamischen Psychiatrie,
Bd. 1 (Miinchen: Ernst Reinhardt)

— unter Mitarbeit von von Wallenberg-Pachaly, A. (1979b): Schizophrenie. In: ebd.

— (1980): Ich-strukturelle und gruppendynamische Aspekte bei der Entstehung der Schizophre-
nie und deren Behandlungsmet{xodik. In: Dyn. Psychiat. (13) 429—450

— (1982): Das sozialenergetische Prinzip in der Dynamischen Psychiatrie. In: Ammon, G.
(Hrsg.): Handbuch der Dynamischen Psychiatrie, Bd. 2 (Miinchen: Ernst Reinhardt)

— (1983): Das Prinzip der Sozialenergie im holistischen Denken der Dynamischen Psychiatrie.
In: Dyn. Psychiat. (16) 169—191

— (1984): Das Borderline-Syndrom — ein neues Krankheitsbild in Abgrenzung zur Schizophre-
nie (Diagnostische, klinische und therapeutische Aspekte). In: Dyn. Psychiat. (17) 357—380

— (1986a): Zur Dynamisch-Psychiatrischen Konzeption und Behandlungsmethodik (Rehabilita-
tion von psychiatrisch-psychisch Kranken). In: Dyn. Psychiat. (19) 308—316

— (1986b): Schizophrenie als ganzheitliches Geschehen. Vortrag gehalten in der Urania Berlin
am 16.12.1986 und auf dem 5. Weltkongrefl der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP und XVIIL Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 6.—10. Mirz 1987 in der Fachhochschule Miinchen

Bateson, G. Jackson, D.D., Laing, R.D., Wynne, L.C. et al. (1969): Schizophrenie und Familie.
(Frankfurt; Suhrkamp)

Bleuler, E. (1911): Dementia praecox oder die Gruppe der Schizophrenien. In: Handbuch der
Psychiatrie (Aschaffenburg, Leipzig, Wien: Deuticke)

Fischer, M. et al. (1969): A Danish Twin-Study of Schizophrenia. In: Brit. J. of Psychiat. (150) 981 990

Fromm-Reichmann, F. (1958). Basic problems in the Psychotherapy of Schizophrenia. In:
Psychiatry 21, No. 1

Goffinan, E. (1961): Asylums (New York: Doubleday & Co., Anchor Books)

Giilsdorff, B. (1981): Der Stellenwert der Neurotransmitter und Genetik bei der Schizophrenie,
In: Dyn. Psychiat. (14) 38—54

Hole, Giinter (1987): »Lage der Psychiatrie eine Schande der Gesellschaften«, dpa-Meldung im Ta-
gesspiegel vom 8.7.1987.
Igenbergs, E.P. (1985): Die Kraft des Denkens — Zur Methode der Elektrographie. In: Dyn.
Psychiat. (18) 402—432

— (1987): Das Denken in Zeit und Raum. Vortrag gehalten auf dem 5. Weltkongrefl der World
Association for Dynamic Psychiatry WADP und XVIIL Internationalem Symposium der
Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) vom 6.—10. Mirz 1887 in der Fachhochschu-
le Miinchen

Jackson, D.D. (1960): A critique on the genetics of schizophrenia. In: D.D. Jackson (Ed.). The et-
hiologiy of schizophrenia (New York: Basis Book). Dt. Ausgabe: Bateson et al: Schizophrenie
und Familie (Frankfurt/M.: Suhrkamp)

Kallmann, F.H. (1946/47): The Genetic Theory of Schizophrenia. In: Am. ]. Psychiat. (105)
103—109

Kanig, K. (1981): Entwicklungstendenzen biologischer Psychiatrie. (Stuttgart: Thieme)

Kostandov, E.A., Genkina, O.A. (1975): Interhemispheric Interaction in Man During Perception
of Visual Stimuli. Zhurnal vysshey nervnoy deyatelnosti, XXV, 5, 899—907

— (1976): Hemispheric Symmetry of Evoked Electrical Activity of the Cerebral Cortex to Let-
ter and Non-Verbal Stimuli. Zhuzrnal vysshey nervnoy deyatelnosti, XXVI, 21 29

Kraepelin, E. (1883): Psychiatrie — Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte (Leipzig: Barth)

Kringlen, E. (1964): Schizophrenia in homozygotic Twins (Oslo)

Penvose, L.S. (1955): Heredity and Environment in Human Affairs (London: National Child
Home

refero med (1981) — Sofort-Kongre-Dienst Bayer: Zur Psychotherapie der Schizophrenie. Be-
richt iiber das XII. Internationale Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 8.—13.12.1980 im Kongrefizentrum Miinchen

Rotenberg, V.S. (1982): Funktionale Dichotomie der Gehirnhemisphiren und die Bedeutung der
Suchaktivitit fiir physiologische und psychopathologische Prozesse. In: Ammon, G. (Hrsg.):
Handbuch der Dynamischen Psychiatrie, Bd. 2 (Miinchen: Ernst Reinhardt)

Slater, E. (1947): Genetic Causes of Schizophrenic Symptoms. In: Z.f.Psych. (50) 113

Spitz, R. (1947): Anaclitic Depression. In: Psychoanalytic Study of the Child (New York: Univer-
sity Press)

Szilard, |.; Janka, Z.; Szentistvanyi, |.; Durko, J. (1985): Biologische Aspekte der Schizophrenie-
Forschung, In: Dyn. Psychiat. (18) 327—353



Schizophrenie — ein ganzheitliches Geschehen 23

Thomae, H. (1977): Psychologie in der modernen Gesellschaft (Hamburg: Hoffmann und Campe)

Uznadze (1939): Untersuchungen zur Psychologie der Einstellung. In: Acta Psychologica Bd. IV,
No. 3—4

Wilson, P.T. (1931): Study of Like-Twins’ Health and Disease Records. In: Human Biol. (3) 270

Zenkov, L.R. (1978): Einige Aspekte der semiotischen Struktur und der funktionalen Organisa-
tion des rechtshemisp iriscllien Denkens (in russischer Sprache). In: The Unconscious: Natu-
re, Functions, Methods of Study, Bd. 1 (Tbilisi: Metsnierba Publ. House)

Zentralinstitut fiir Seelische Gesundbeit (1987): Bericht tiber das Symposium »Search for the Causes

of Schizophrenia« — vom 24.—26.9.1986 in der Universitit Heidelberg, In: zi-intern (10) Juni
1987

Adresse des Autors:

Dr. med. Giinter Ammon
Meierottostr, 1

1000 Berlin 15




24

Die Organisation der Ruhe- und Aktivitdtsprozesse und
deren Integration als Indikator fiir die Entwicklung des
Menschen im therapeutischen Prozefl

Teil I: Entwurf einer Interpretation von Schlafprofilen mit Strukturpara-
metern*** '

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen)*, Ilse Burbiel (Miinchen)**,
Ulrich Képpen (Miinchen)***, Margarete Hoffsten (Miinchen)****

Die Autoren wollen die objektive Mefmethodik der Schlafforschung als Zugang zu humanstruk-
turellen diagnostischen Aussagen iiber die Entwicklung der Identitdt psychiatrisch kranker Men-
schen nutzen. Sie gehen dabei von der Grundannahme einer synergistischen Bezichung zwischen
dynamischer Schlafstruktur und Identititsentwicklung aus und sehen damit die Méglichkeit, hier
im primiren Bereich der Humanstruktur anzusetzen.

Die vorliegende dritte Untersuchung (1. Teil) aus dem Schlaf- und Traumlabor der Dynamisch-
Psychiatrischen Klinik Menterschwaige baut auf fritheren Untersuchungen an Patienten der
Diagnosegruppen schizophrene, depressive und psychosomatische Reaktionen (vgl. Ammon et
al. 1984, 1985 a und b) auf, die anhand quantitativer Standard-Schlafparameter durchgefiihrt wur-
den und die ontogenetische Dimension des Schlafs einbezogen und es ermdglicht haben, das
Schlafbild kranker Menschen prozefhaft und in seinen defizitiren, destruktiv verinderten und
kompensatorischen Aspekten als Niederschlag sozialenergetischer und gruppendynamischer
Austauschprozesse des erkrankten Patienten in seinen bisherigen Lebensgruppen zu verstehen.
Die Autoren erweitern den bisherigen Forschungsansatz, indem sie die Ergebnisse einer dynami-
schen Strukturanalyse des Nachtschlafs bei 24 Patienten der Diagnosegruppen schizophrene, de-
pressive und psychosomatische Reaktionen mit einer Kontrollgruppe aus der Literatur verglei-
chen. Dabei werden die periodischen Schlafrhythmen und cerebralen Ruhe-Aktivitdts-Muster an-
hand der Parameter a) Hiufigkeit des Stadienwechsels, b) Anzahl der REM-Phasen, ¢) Dauer der
REM-Intervalle und d) Dauer der REM-Phasen untersucht.

Beziehungen zu klinischen Beobachtungen im milieutherapeutischen Feld der Klinik lassen sich
dabei herstellen iiber die von Denenberg und Thoman (1981) gefundene enge korrelative Bezie-
hung zwischen relativer Ruhe am Tag und dem REM-Schlaf einerseits und zwischen Aktivitdt am
Tage und dem NREM-Schlaf andererseits.

Im Ergebnis zeigen sich signifikante bis hochsignifikante Unterscheidungen zwischen der Patien-
tengruppe und der Kontrollgruppe, wobei — wie auch schon frithere Untersuchungen zeigten —
sich die Diagnosegruppen nach ICD-Kategorien untereinander nicht signifikant an einzelnen Pa-
rametern differenzieren lassen. Deutlich wird ein grofies Defizit an flexibler Abgrenzung und an
Integrationsfshigkeit der Patienten auch im Schlafprozef bei Fehlen von Schlafstadium IV. Die
Kompensationsversuche im Nachtschlaf, die das Fehlen des integrativen Delta-Schlafs bei insuffi-
zientem bzw. funktionell verindertem REM-Schlaf ausgleichen sollen, kénneir durch die Analyse
der dynamischen Strukturparameter nunmehr aufgedeckt und verstanden werden.

* Dr. med., Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie, Psychoanalyse, Chef-Konsiliarius der
Dynamisch-Psychiatrischen Kliniken
*++ Dipl. Psych., Leiterin der Psychologisch-Diagnostischen Abteilung der Dynamisch-Psy-
chiatrischen Klinik Menterschwaige
#++ Dsychiater und Oberarzt, Mitarbeiter der Psychologisch-Diagnostischen Abteilung der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
“H04% Dipl. Psych,
wht Vortrag gehalten auf dem 5. Weltkongref} der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP und XVIIL Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psycho-
analyse (DAP) vom 6.—11.3.1987 in der Fachhochschule Miinchen
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Schlafen und Wachen

Die Periodik von Schlafen und Wachen ist die auffilligste periodische Zu-
standsinderung des Menschen und aller anderen Lebewesen. Die Rhythmik
von Schlafen und Wachen folgt normalerweise annihernd einer 24stiindigen
Periodik, wobei die Hell-Dunkel-Wechsel von Tag und Nacht nur die unterge-
ordnete Rolle eines Hufleren Zeitgebers spielen. Der Ruhe-Aktivitits-
Rhythmus des Menschen von Schlafen und Wachen ist ein eigenstindiges Pha-
nomen. Wie Hohlen- und Bunkerexperimente zeigen, bleibt beim erwachse-
nen Menschen auch nach dem Ausschalten duflerer Zeitgeber die ungefihre
circadiane 24-stiindige Rhythmik von Schlafen und Wachen erhalten. Diese und
viele andere Untersuchungen zeigen, daf} die circadiane Periodik von Schlafen
und Wachen ein eigenstindiger Oszillator ist, welcher mit einem dufleren
Zeitgeber wie dem Hell-Dunkel-Wechsel synchronisiert wird. Der Mensch
hat eine Vielzahl solcher zyklischer Verinderungen, wie z.B. Kérpertempera-
tur, Herz- und Kreislaufaktivitit, Spiegel kérpereigener Botenstoffe wie Adre-
nalin und Noradrenalin usw. Es sind bisher tiber hundert physiologische Para-
meter mit zyklischen Verinderungen bekannt. Diese haben z.T. unterschiedli-
che quantitative und qualitative Ausprigungen wihrend des Wach- bzw.
Schlafzustandes. Ein Teil der physiologischen Umstellungen ist mit dem Ein-
treten des Schlafes verbunden. Experimente iiber Schlafentzug zeigen jedoch,
dafl sich dann viele dieser zyklischen Erscheinungen vom Eintreten des Schla-
fes ab entkoppeln und in ihrer eigenen Rhythmik weiter bestehen.

Diese sich rhythmisch verindernden physiologischen Prozesse sind, wie wir
spiter ausfithren, werden zu einem bedeutenden Anteil wihrend des Non-REM-
Schlafes, insbesondere der tieferen Schlafstadien III und IV von besonderer In-
tensitit. Sie werden in den zyklischen Verliufen des Nachtschlafes in die gesam-
ten cerebralen bis hin zu den kortikalen Aktivititsprozessen auf einer hheren
Ebene wieder integriert (vgl. Ammon et al. 1985a; Ammon et al. 1985b).

Es kann also festgehalten werden, dafl der Mensch eine ganze Reihe circadia-
ner Oszillatoren besitzt und der Schlaf-Wach-Rhythmus des Menschen neben
vielen anderen nur eine Erscheinung der inneren circadianen Periodik ist. Die
verschiedenen circadianen Oszillatoren synchronisieren sich teilweise unter-
einander, so auch mit dem Schlaf-Wach-Rhythmus, teilweise durch duflere
Zeitgeber wie dem Wechsel von Tag und Nacht.

Die Gesetzmifigkeiten dieser circadianen Periodik werden durch Einfliisse
geprigt, welche noch nicht hinreichend bekannt sind. (In der neueren For-
schung gibt es den Zweig der Chronobiologie und der Chronopharmakologie,
die sich u.a. mit diesem Aspekt befassen.) So scheint sich die circadiane Perio-
dik nicht nur im Laufe der Ontogenese, d.h. mit fortschreitendem Lebens-
alter, sondern auch innerhalb eines Jahres regelhaft zu verindern. Als Zeitge-
ber fiir Synchronisation kommen neben Umweltfaktoren wie Temperatur,
Beleuchtungsstirke oder Hell-Dunkel-Periodik vor allem soziale Faktoren in
Betracht.
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Neuronale Rube-Aktivititsprozesse des Gebirns

Die unterschiedlichen Stadien des Schlafs werden mefimethodisch iiber das
Elektroenzephalogramm, das EEG, erfafit. Die Aufzeichung der EEG-Wellen
wird aufgrund ihrer Frequenzen und Amplituden iiber standardisierte Zuord-
nungskriterien in die unterschiedlichen Schlafstadien klassifiziert. Die zugrun-
deliegenden EEG-Wellen reprisentieren zwar ein unterschiedliches Niveau
des Aktiviertheitsgrades des Cortex — die schnelleren Frequenzen mit niedrie-
ger Amplitude erscheinen im Stadium I und II gegeniiber den Stadien IIT und
IV, die durch langsame Frequenzen mit hohen Amplituden gekennzeichnet
sind — jedoch handelt es sich bei allen Schlafstadien um einen Zustand kom-
plexer neuronaler Aktivitit, dem regelhafte, synergistische Steuerungen zu-
grunde liegen. Wihrend der verschiedenen Schlafstadien ist die neuronale Ak-
tivitit des Gehirns von gleicher Komplexitit wie im Wachzustand, d.h. im
Vergleich zum Wachzustand sind die einzelnen Schlafstadien alternative funk-
tionelle Organisationsformen des Gehirns.

Dabei handelt es sich beim Schlafen und Wachen nicht um in sich homoge-
ne Zustinde physischer wie auch psychischer Art, vielmehr wechseln Phasen
von Ruhe und Aktivitdt einander sowohl wihrend der Wach- als auch der
Schlafperiode ab. Diese Zusammenhinge sind von Denenberg und Thoman
(1981) niher untersucht worden. Seine wesentliche These basiert auf der kriti-
schen Uberpriifung der Annahmen Rotenbergs (1986) zu der bedeutsam funk-
tionellen Rolle des REM-Schlafes bei der Hirnentwicklung: Es besteht eine
enge korrelative Beziehung zwischen relativer Ruhe am Tag (sozusagen im
Zustand des Losgel6stseins) und dem REM-Schlaf einerseits, zwischen der Ak-
tivitdt am Tage und dem Non-REM-Schlaf andererseits. Das Verhiltnis dieser
beiden Korrelationen zueinander, multipliziert mit einem Faktor, bleibt nach
Denenberg das ganze Leben iiber konstant, unabhingig von den absoluten
Mengenverhiltnissen von REM- und NREM-Schlaf.

Innerhalb des Schlafs reprisentieren die Stadien des REM-Schlafes den grofi-
ten und komplexesten Aktivierungsgrad. Einerseits entspricht der Aktivie-
rungsgrad wihrend des REM-Zustandes dem wihrend des Wachzustandes
oder iibertrifft ihn sogar, andererseits enthilt der REM-Schlaf auch Elemente
des Schlafstadiums I (-REM) und des Schlafstadiums I(ILREM). Er umfaft
als ein Aktivitdtsspektrum von hherer oder entsprechender Aktivitit den des
Wachzustandes bei gedffneten Augen, iiber das Zwischenstadium I, bei dem
die sog. hypnagogen Bilder dhnlich wie in der Meditation auftreten kénnen,
bis zum Schlafstadium I, in dem die sensorische Wahrnehmung mit Ausnah-
me der optischen Wahrnehmung in der Verlagerung von auﬁen nach innen
ihren Ubergang hat (vgl. Ammon et al. 1985a). Der Ruhepol des Schlafes ist in
den Stadien III und IV mit EEG-Wellen langsamer Frequenz und hoher Am-
plitude, in sog. Delta-Wellen, anzusiedeln. Dabei sind die Delta-Wellen des Sta-
diums IV im EEG-Bild von noch hsherer Amplitude und langsamerer Fre-
quenz als die des Stadiums III und treten in IV in noch groflerer Menge auf.
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Das bedeutet, daf} der Cortex einen Zustand mit niedrigstem energetischen
Niveau und héchster Synchronisationsstufe erreicht hat, Dem gegeniiber wei-
sen tieferliegende Hirnareale innerhalb des Hirnstammes, der Briicke, des
Diencephalons, des Hypothalamos, des Thalamos und auch ein Teil des limbi-
schen Systems die héchsten Aktivierungsgrade auf. Diese subkortikalen Pro-
zesse von der funktionellen bis zur submolekularen Ebene dienen auf einem
hdheren integrativen Niveau nicht nur der einfachen Regeneration, Verarbei-
tung und Erhaltung, sondern auch der vorauseilenden Bereitstellung der
Grundlagen kérperlicher, geistiger und seelischer Existenz des Menschen. Er-
reichen im Zuge der ontogenetischen Entwicklung die kortikalen und subkor-
tikalen Prozesse ein bestimmtes Integrationsniveau, so diirfte dies die Grund-
lage fiir ein EEG-Bild sein, wie es vor allem fiir das Schlafstadium IV charakte-
ristisch ist. Der rhythmische Wechsel der beiden Pole von Ruhe und Aktivitit
konstituiert den Schlaf in seinem zyklischen Aufbau, er beruht auf synergisti-
schen Steuerungsmechanismen des Gehirns.

Literatur zur Rube- und Aktivititsperiodik beim Schlaf

In der neueren Literatur iiber Schlafuntersuchungen an psychisch Kranken
finden sich Arbeiten, die die Aspekte der Ruhe- und Aktivititsperiodik als
ganzheitlichen Erklirungsansatz einbeziehen. Als wichtigste Autoren sind
hier zu nennen: Taub 1982 und 1984, Beersma 1984, zwei Arbeiten von Kup-
fer u.a. 1984. Alle Arbeiten beziehen sich auf Untersuchungen des Krank-
heitsbildes der Depression, wobei jeweils eine ganze Reihe von abweichenden
Schlafvarianten in jeder dieser Arbeiten als Gesamtheit auf eine Verinderung
der steuernden Ruhe- und Aktivititsprozesse zuriickgefiihrt werden. Im Ver-
gleich zum Schlaf Gesunder sind dabei folgende Parameter verindert:

a) Veridnderte Stadienmengen:

Hiufige Wachzeiten nach dem Einschlafen, Vermehrung des Anteils an Stadi-
um I, Fehlen des Anteils an Stadium IIT und IV ‘

b) Verinderung der periodischen Abfolge:

Hiufige Stadienwechsel iiber die gesamte Nacht, Verinderung der periodi-
schen Abfolge der REM- und NREM-Perioden wie ein verlingertes oder ver-
kiirztes REM-Intervall, eine abweichende lange erste REM-Phase und eine
kurze vierte REM-Phase.

Das umfassende Erklirungsmodell, welches alle diese verinderten Parameter
einbezieht, findet sich bei Kupfer et al. (1984): wir nehmen zwei Prozesse an:
einen Schlafprozef§ »S«, der sich in seinem Niveau tiber Nacht verindert (Indi-
kator fiir diesen Prozef sind Delta-Wellen des EEG’s) und in Stadium IV sein
hochstes Niveau hat. Dieser Schlafprozef »S« besteht unabhingig von den Va-
riablen der circadianen Periodik »C«, die den zweiten Prozef in diesem Mo-
dell darstellt. Beide Prozesse stehen in einer synergistischen Regulation zuein-
ander. Indikator fiir den Prozeff »C« der circadianen Periodik ist im Schlaf-
EEG die REM-Aktivitit. Zu dem Wechselspiel dieser beiden Prozesse wird
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angenommen, daff der Schlafprozefl »S« einen hemmenden Einfluf auf die
phasig auftretende REM-Aktivitit ausiibt. Durch den ungeniigenden Aufbau
dieses Schlafprozesses kommt es sowohl zu einem Fehlen der Stadien IIT und
IV als auch zu einer Vermehrung des Stadiums I, sowie zur Verlingerung der
ersten REM-Phase, ebenso wie zu hiufigen Stadienwechseln.

Auch die Wirksamkeit von Schlafentzug wird in Verbindung mit der circa-
dianen Periodik gesehen: Rudolf et al. (1977) sowie Vein und Airapetov (1984)
verstehen die Verbesserung der depressiven Symptomatik wie auch die beob-
achtbaren Verinderungen der Schlaftiefe und der zyklischen Organisation des
Schlafs, wie sie bei depressiv Erkrankten als kurzfristige Wirkung von Schlaf-
entzug beobachtet werden konnen, als Resultat eines Eingreifens des Schlaf-
entzugs in die pathologisch verinderte circadiane Rhythmik.

Diese theoretischen Ansitze mit ihrer empirischen Untermauerung erschei-
nen trotz allem als Erklirungsansatz einseitig, weil sie den Menschen in seinen
Entwicklungsmdglichkeiten in Krankheit und Gesundheit nicht beriicksichti-
gen.

Ausgehend von dem Menschenbild, wie es der Behandlungskonzeption der
Berliner Schule Giinter Ammons entspricht, muf§ ein erklirender Ansatz
grundsitzlich den Entwicklungsaspekt (sowohl gelungener als auch mifilunge-
ner Entwicklung in Bezug zum sozialen Kontakt, d.h. der Summe aller sozial-
energetischen Einfliisse im Verlaufe dieser Entwicklung) mit einbeziehen.
Einen solchen Ansatz finden wir auf der Ebene der Physiologie z.B. in der on-
togenetischen Entwicklung, in der Entwicklung des Ruhe- und Aktivititsge-
schehens des Schlafes. Dies entspricht am ehesten dem empirisch aus der Ar-
beit mit psychisch Kranken entwickelten theoretischen Konzept einer nach-
holenden Entwicklung als Aufgabe einer so verstanden humanistischen — d.h.
am Menschen und seiner Entwicklungs- bzw. Identititsbediirfnisse orientier-
ten — Behandlungswissenschaft (vgl. Ammon 1979).

Ontogenetische Entwicklung der Rube- und Aktivititsperiodik des Nachtschlafs
(im Uberblick)

Nach der Geburt besteht der Schlaf durchschnittlich aus etwa vier Zyklen,
bis er durch eine Wach-Periode unterbrochen wird. Die Dauer eines jeden Zy-
klus ist wesentlich kiirzer als beim Erwachsenen und betrigt etwa 60 Minu-
ten. Die Zyklen setzen sich zusammen aus Abschnitten mit relativ schnellem
EEG gemischter Frequenz, dazu treten schnelle Augenbewegungen sowie ein
erniedrigter Muskeltonus im oralen Bereich auf, wodurch der REM-Schlaf
oder »aktive Schlaf« gekennzeichnet ist. Die zwischen den REM-Phasen lie-
genden Abschnitte, der NREM-Schlaf oder sog. »ruhige Schlaf« (»quiet
sleep«), zeigen ein analoges EEG-Bild zu dem Stadium IT des Nachtschlafes Er-
wachsener. Der NREM-Schlaf ist hier noch nicht in die Schlafstadien I bis IV
differenziert. Die Uberginge vom REM-Schlaf zum NREM-Schlaf und umge-
kehrt enthalten beim gesunden Siugling kurze Strecken des undifferenzierten
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Schlafes oder Intermediir-Schlafes, aus dem sich beim Erwachsenen das Schlaf-
stadium I herausdifferenziert. Gegen Ende des 1. Lebensmonates ist der
NREM-Schlaf in die Schlafstadien I bis IV differenziert, wobei Schlafstadium I
den héchsten cortikalen Aktivierungsgrad und Schlafstadium IV den niedrig-
sten cortikalen Aktivierungsgrad darstellen. Die Frequenz im EEG nimmt
mit der Schlaftiefe ab, wihrend die Amplitude der Wellen zunimmt. Im weite-
ren Verlauf der Entwicklung verlagert sich der Schlaf des Siuglings zuneh-
mend auf die Nachtstunden. Die REM-Phase, mit der der Schlaf zunichst un-
mittelbar begonnen hatte, verschwindet; und der Tiefschlaf (III u. IV) konzen-
triert sich zunehmend auf die 1. Hilfte des Nachtschlafes, wobei die 2. Hilfte
manchmal noch einen weiteren Schwerpunkt der Stadien IIT und IV enthilt.

Vom 4. bis zum 10. Lebensjahr werden die ersten beiden Zyklen fast aus-
schliefilich vom Stadium III und vor allem vom Schlafstadium IV eingenom-
men. Die erste REM-Phase im Verlauf des Nachtschlafes am Ende des 1. Zy-
klus verschwindet, um mit einer verlingerten Latenz, d.h. der Zeit vom Be-
ginn des Schlafes bis zum ersten Auftreten von Stadium REM, wieder aufzu-
treten. Dabei ist der Zeitraum jetzt gréfer als 60 Minuten, Die Anzahl der
Schlafzyklen betrigt in dieser Altersspanne 6 bis 8 Zyklen, der Schlaf am Tage
geht weiter zuriick.

Die Entwicklung bis zum jungen Erwachsenenalter ist gekennzeichnet von
einer Abnahme der Schlafzyklen bis auf circa 4 bis 6 Zyklen pro Nacht, die
REM:-Latenz nimmt genauso zu wie das REM-Intervall. Die Strecken zwi-
schen den einzelnen REM-Phasen nehmen bis auf ca. 90 Minuten zu. Der Pro-
zefl der Konzentration des NREM-Schlafes auf die 1. Nachthilfte setzt sich
weiter fort. Wihrend dieses Prozesses hat die Gesamtmenge an REM-Schlaf
deutlich abgenommen von ca. 50% bis 60% kurz nach der Geburt auf ca. 25%
bis 30% gegen Ende des 2. Jahrzehnts. Der Prozentanteil NREM-Schlaf er-
reicht sein héchstes Niveau circa um das 16. Lebensjahr herum, um darin ge-
ringfligig etwas abzunehmen. (Zur ontogenetischen Entwicklung des Schlafs
im Zusammenhang mit der cerebralen Aktivitit vgl. auch Ammon et al.
1985a)

Anliegen und Ansatz humanstrukturologischer Schlafforschung

In den bereits vorliegenden Versffentlichungen iiber die Arbeit im Schlaf-
und Traumlabor der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
Miinchen mit psychisch schwer erkrankten Menschen haben wir das Anlie-
gen, den Ansatz und den Ablauf unserer Schlafuntersuchungen auf der Grund-
lage der humanstrukturellen Theorie Ginter Ammons ausfithrlich vorgestellt
und diskutiert (vgl. Ammon et al. 1984; Ammon et al. 1985a und b).

Die dem Schlaf zugrundeliegenden physischen und psychischen Prozesse
verstehen wir als einen Ausdruck der gesamten Identitit des Menschen, wobei
wir von der Annahme einer synergistischen Beziehung und wechselseitigen
Bedingung von Kérper, Seele und Geist, gruppendynamischem Umfeld und
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den damit einhergehenden sozialenergetischen Austauschprozessen zwischen
Identitit und Gruppe ausgehen. Identititsentwicklung bzw. Identitit ist dem-
nach definiert als gruppenabhingiger Niederschlag sozialenergetischer Erfah-
rungen in Human-Strukturen, »von denen die im Unterbewufiten liegenden
zentralen Ich-Funktionen am bedeutsamsten sind und in interdependenter Be-
ziehung stehen mit den sekundiren Ich-Funktionen der Fihigkeiten und Fer-
tigkeiten und den Ich-Funktionen des primiren Ich, den biologischen und
neurophysiologischen Funktionen des Menschen mit dem Gehirn als Triger
des Niederschlags bewufiter und unbewufiter menschlicher Erfahrungen«
(Ammon 1982). Die Ausformung und der Entwicklungsstand der neuronalen
Gewebestrukturen des Gehirns und deren Aktivititszustinde sind also nach
unserer Auffassung entscheidend auch sozialenergetisch bedingt.

In der Mefimethodik der Schlafuntersuchung setzen wir auf dieser Ebene
des primiren Bereichs der Human-Struktur an, mit dem Ziel, iiber die Auf-
zeichnungen der Aktivititszustinde durch das EEG in Form der Schlafprofile
humanstrukturelle diagnostische Aussagen iiber die Entwicklung der Identitdt
psychiatrisch kranker Menschen zu erhalten.

In den bisher versffentlichten Arbeiten (vgl. Ammon et al. 1984; Ammon et
al. 1985 a und b) wollten wir Schlafparameter, d.h. neurophysiologische Mefi-
variablen auffinden, die eine Unterscheidung zwischen kranken und gesunden
Menschen ermdglichen, ebenso nach Indikatoren fiir eine differenzierende
Diagnostik zwischen den verschiedenen Krankheitsbildern suchen.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse sollen im folgenden noch einmal kurz
zusammengefalt und darauf aufbauend die neuen Ergebnisse unter Einbezie-
hung nicht nur summativer, sondern auch struktureller Parameter in diesem
ersten Teil des Beitrags vorgestellt und diskutiert werden.

Mittlerweile wurde damit begonnen, den Entwicklungsprozef} der Patien-
ten durch Schlafuntersuchungen sowohl wihrend der stationiren wie auch
nach-stationiren ambulanten therapeutischen Behandlung zu begleiten mit
der Fragestellung, inwieweit und ob sich Persénlichkeitsverdnderungen in ei-
ner Verinderung der Struktur und zeitlichen Abfolge der durch EEG aufge-
zeichneten Aktivititszustinde widerspiegeln: Kénnen die dem Schlaf zugrun-
de liegenden neurophysiologischen Prozesse, wie sie sich im EEG zeigen, als
Kriterium fiir Identititsentwicklung dienen, Schlafprofile als Effizienzindika-
toren verwendet werden?

Erste qualitativ analysierte Ergebnisse von vier nachuntersuchten ehemali-
gen Patienten der Klinik Menterschwaige sollen im 2. Teil dieses Beitrages, der
im kommenden Heft der Zeitschrift Dynamische Psychiatrie — Dynamic
Psychiatry 104/105 verdffentlicht werden soll, vorgestellt und diskutiert wer-
den.

Die theoretische Grundlage fiir diese prozessualen Studien auf der Basis der
ontogenetischen Entwicklung des Schlafs im Zusammenhang mit der cerebra-
len Aktivitit unter dem Primat der Sozialenergie haben wir bereits in einer
fritheren Veroffentlichung vorgestellt (vgl. Ammon et al. 1985a). Sie soll eben-
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so wie die oben erwihnten ersten Ergebnisse dann im zweiten Teil des Bei-
trags erginzt und erweitert werden.

Fragestellung der hier vorliegenden Untersuchung

In den bisher verdffentlichten Untersuchungen wurden die Schlafkurven
von 24 Patienten der Klinik Menterschwaige (je 8 Patienten mit der Diagnose
depressive, psychosomatische und schizophrene Reaktion entsprechend ICD)
nach Schlafparametern verglichen, die sich im wesentlichen auf summative
Verliufe der Schlafstadien bezogen: 1. die Gesamtschlafzeit, 2. die Dauer der
einzelnen Schlafstadien, 3. die Latenzzeiten. In Fortfithrung dieser Untersu-
chungen bei gleichbleibenden Fragestellungen, gleichbleibender Stichprobe
und einer altersmiflig und auswertungs-methodisch vergleichbaren Kontroll-
gruppe aus der Literatur (vgl. Williams 1978) haben wir die Analyse um soge-
nannte Strukturparameter erweitert, d.h. um Parameter, die sich:auf die zeit-
liche Periodik des Schlafs, dessen zyklischen Verlauf beziehen:

1. Haufigkeit des Stadienwechsels

Sie ergibt sich aus der Auszihlung, wie oft der Schlafende von einem Stadium
in ein anderes Stadium wechselt, d.h. wie hiufig sich das Wellenbild des EEGs
in Frequenz und Amplitude so weit verindert, daf ein anderes Stadium klassi-
fiziert werden muff. Dabei liegen nach den Auswertungsrichtlinien Zeit-
strecken, sog. Epochen von 20 Sekunden Dauer, zu Grunde. Dieser Parameter
gibt Aufschluf} iiber die Kontinuitit des vorhandenen Nachtschlafs. Bei einem
gesunden Menschen treten durchschnittlich in einer Nacht 30—40 Stadien-
wechsel auf.

2. Anzahl der REM-Phasen

Bei einem gesunden Menschen treten in einer Nacht durchschnittlich 4—6
REM-Phasen auf, die wihrend des Verlaufs der Nacht immer linger werden.
3. REM-Intervalle

Wir definieren sie als die Zeitperioden zwischen dem Ende einer REM-Phase
und dem Beginn der folgenden REM-Phase. Das erste REM-Intervall der
Nacht bezieht sich auf die Zeit zwischen Beginn des Schlafes und der ersten
REM-Phase. Die REM-Intervalle werden normalerweise im Laufe einer Nacht
kiirzer.

4. Dauer der REM-Phasen

In der Regel nehmen die REM-Phasen-Lingen im Verlauf einer Nacht zu. Bei
gesunden Menschen unterscheidet sich dabei statistisch signifikant die erste
REM-Phase durch ihre Kiirze von den iibrigen 3—5 REM-Phasen.

Diese sogenannten Strukturparameter sollen im folgenden daraufhin iiber-
priift werden, inwiefern sie eine Differenzierung zwischen den Schlafprofilen
»gesunder« und »kranker« Menschen sowie innerhalb der Patientengruppe
zwischen den drei Diagnosegruppen erlauben. Fiir die statistische Uberprii-
fung dieser Fragestellungen verwenden wir zur Testung der Varianzunter-
schiede (bei zweiseitiger Fragestellung) den Bartlett x>-Test; die Mittelwertprii-
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fung (zweiseitige Testung) erfolgte bei homogenen Varianzen mit dem t-Test
(Fischer), bei heterogenen Varianzen mit dem Welch-Test. Desweiteren sollen
diese Ergebnisse in einer Gesamtschau mit den Ergebnissen der vorausgehen-
den Analysen der Schlafprofile in Beziehung gesetzt und auf dem Hintergrund
unseres humanstrukturellen Verstindnisses von Schlaf diskutiert werden.

Ergebnisse

A) Parameter: Hinfigkeit des Stadienwechsels

Der varianzanalytische Vergleich zwischen der Patientengruppe und der
Kontrollgruppe zeigt fiir diesen Parameter einen hochsignifikanten Unter-
schied. Es kann als statistisch gesichert angenommen werden, dafl beide Grup-
pen aus grundsitzlich verschiedenen Grundgesamtheiten stammen. Unter Be-
riicksichtigung dieses Varianzunterschieds liegt der Mittelwert mit 159,3 Sta-
dienwechseln viermal so hoch und damit hochsignifikant hoher als der Mittel-
wert von 35,5 Stadienwechseln in der Kontrollgruppe.

Die Priifung der Varianzen innerhalb der Patientengruppe zeigt, dafd sich die
drei diagnostischen Gruppen nach ICD statistisch nicht bedeutsam voneinan-
der unterscheiden, d.h.: depressiv, schizophren und psychosomatisch reagie- -
rende Patienten haben gleichermafien hiufige Stadienwechsel wihrend ihres
Nachtschlafes. '

Bei allen Patienten kénnen wir eine grofle Zerrissenheit der Schlafkontinuitit,
ein starkes Oszillieren des cortikalen Aktivierungsgrades oder einen oft
sprunghaften Wechsel des Aktivierungsgrades beobachten. Im Schlaf reprisen-
tieren die unterschiedlichen Stadien, wie wir wissen, unterschiedliche Bewuf3t-
seinszustinde (vgl. Frank 1976, Baner 1979). Die hiufigen Stadienwechsel zei-
gen, dafl die Wechselbeziehung der Aktiviertheitsgrade gestort ist und damit
die Stadien ungeniigend voneinander getrennt sind. Statt einer kontinuierli-
chen Periodik fehlen Konstanz und Integration. Nimmt man jetzt das Ergeb-
nis fritherer Schlafuntersuchungen mit Patienten, nimlich erhéhter Anteil an
Leichtschlaf bei fehlendem Tiefschlaf (vgl. Ammon et al. 1985a u. b), d.h. also
eine starke Erhdhung des Aktivierungsgrades und damit eine ungeniigende
Trennung zwischen Schlafen und Wachen, hinzu, so ist dies ein Hinweis dar-
auf, dafl die klinisch und testpsychologisch beobachtete fehlende
Abgrenzungs- und Integrationsfihigkeit der Patienten hier ihren Ausdruck
findet. Wir nehmen an, dafl diese auch in einer Stérung des circadianen Ruhe-
und Aktivititsrhythmus erscheint. Wie Forschungsergebnisse der Hirnphy-
siologie zeigen, sind fiir das Zustandekommen des Schlafs in seiner regelhaften
Periodik iibergreifende Steuerungsmechanismen vorhanden. Ein wichtiges
Steuerungszentrum liegt im Hirnstamm, im Gebiet der sog. Briicke.

Der ohnehin reduzierte REM-Schlaf bei Patienten (vgl. Ammon et al. 1985b)
ist durch das hiufige Intermittieren der Schlafstadien I und II stark segmen-
tiert. Dabei beobachten wir, daf} auffallend hiufige Stadienwechsel gerade in
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die REM-Schlafstadien fallen und daf} eine positive Korrelation von .44 zwi-
schen der Hiufigkeit von Stadienwechseln und der Dauer des REM-Schlafes
besteht. Es wird deutlich, daf} bei den Patienten ein Ansteigen des REM-
Schlafes mit einem Ansteigen des Merkmals Diskontinuitit des Schlafs ver-
bunden ist. Patienten, die eine annihernd der Kontrollgruppe entsprechende
Dauer ihres REM-Schlafes aufweisen, zeigen damit verbunden auch mehr Sta-
dienwechsel.

Den REM-Phasen kommt im Rahmen des Gesamtschlafes des Menschen als
einer biologisch-geistig-psychischen Aktivitit eine besondere Bedeutung zu: in
ihnen findet Traumaktivitit als eine besondere Aktivitit statt, als emotionales,
motorisches, sensorisches und sprachliches Erleben, gleichzeitig verbunden
mit dem panoramahaften Erleben von Bildern. Das Traumerleben ist unter
psychodynamischen Aspekten gesehen eine Integration von Vergangenem,
von frither gelebten Erfahrungen, mit Gegenwirtigem; gleichzeitig enthilt es
Zukunftsaspekte und stellt nach neueren Untersuchungen kreative Problem-
l6sungen, nach der humanstrukturellen Auffassung noch erweitert, Entwiirfe
von Identititsmdglichkeiten bereit (vgl. Ammon 1973, 1974, 1986).

Die Triume der Patienten sind u.E. durch den oben beschriebenen Zusam-
menhang in ihrer Funktion mafigeblich betroffen. Die nichtintegrierte corti-
kale Aktivitit in die anderen Aktivititszustinde und deren ungeniigende
Trennung voneinander trifft in besonderem Mafle auf die Prozesse des REM-
Schlafes zu, so daf wir vermuten kénnen, dafl der funktionelle Aspekt des
REM-Schlafes, fiir uns von besonderem Interesse der Identititsaspekt, wie er
z.B. im Traum zum Ausdruck kommt, nicht in die Gesamtpersonlichkeit in-
tegriert werden kann. Eine ausfiihrlichere Diskussion dieses Interpretations-
ansatzes folgt im zweiten Teil dieses Beitrags.

B) Parameter: Anzahl der REM-Phasen

Ein Vergleich der Patientengruppe zur Kontrollgruppe iiber die Anzahl der
REM-Phasen, die in einer Nacht durchlaufen werden, zeigt statistisch, dafl bei-
de Gruppen hinsichtlich dieses Merkmals einer unterschiedlichen Grundge-
samtheit entstammen: Die Varianzen beider Gruppen, d.h. die Verteilung der
Mefwerte, unterscheiden sich signifikant, bei numerisch gleichen Mittelwer-
ten. Zwischen den drei Diagnosegruppen konnten auch hier wieder keine sig-
nifikanten Mittelwerts- und Varianzunterschiede fiir die Anzahl der REM-
Phasen beobachtet werden, ein Phinomen, auf das wir an spiterer Stelle noch-
mals zuriickkommen werden.

C) Parameter: REM-Intervalle

Ein Vergleich der Patientengesamtgruppe und der Kontrollgruppe iiber Mit-
telwert und Varianz der einzelnen REM-Intervall-Lingen zeigt einen hochsig-
nifikanten Varianzunterschied in.den Lingen der ersten drei REM-Intervalle,
nicht aber in deren Mittelwerten.




34 Giinter Ammon, Ilse Burbiel, Urlich K&ppen, Margarete Hoffsten

Eine statistische Uberpriifung der Frage, inwieweit sich die drei nach ICD-
Kriterien gebildeten diagnostischen Untergruppen hinsichtlich der Lange der
Intervalle unterscheiden, erbringt auch zu diesem Parameter keinerlei syste-
matische Aufschliisse. Es zeigt sich vielmehr, daf§ in jeder der drei Diagnose-
gruppen zu Beginn des Schlafes sowohl kiirzere als auch lingere REM-Inter-
valle als in der Kontrollgruppe vorhanden sind.

Dieses Ergebnis scheint uns im Zusammenhang mit dem fehlenden Tief-
oder auch Deltaschlaf der Patienten zu stehen. Die ersten drei REM-Intervalle
enthalten beim gesunden Erwachsenen die Tiefschlafphasen III, die ersten
zwei Intervalle das Tiefschlafstadium IV. Im Hirnstrombild sind sie charakte-
risiert durch eine Konzentration langsamer Delta-Wellen.

Der Bewufltseinszustand des Menschen zeigt in diesem Schlafstadium die
grofite Abgrenzung zu Auflenreizen. Gleichzeitig, wie Ergebnisse der experi-
mentellen Schlafforschung zeigen, findet im Delta-Schlaf psychische und gei-
stige Aktivitit auf einer tiefen; nichtbewufiten korperlichen Ebene statt (vgl.
z.B. Guilbaume et al. 1982; Heyden 1983; Rotenberg 1986). Diese Aktivitit hat
entsprechend den psychischen und geistigen Aktivititen des REM-Zustandes
(s.0.) eine integrierende Funktion neuer Erfahrungen, jedoch keine den Triu-
men der REM-Phasen vergleichbaren szenisch-bildhaften, sensp-motorischen
und gleichzeitig sprachlichen Formen.

Der Delta-Schlaf scheint beim Gesunden innerhalb des ganzen Schlafver-
laufs Prioritit zu haben, sowohl was sein erstes Auftreten in der Schlafstadien-
folge nach dem Schlafbeginn anbelangt, als auch in seiner Menge, besonders in
den beiden ersten REM-Intervallen des Schlafs, die nur von einer relativ kur-
zen ersten REM-Periode unterbrochen werden. Erst in den spiteren Zyklen
nimmt die REM-Aktivitit, begleitet von einer Abnahme des Delta-Schlafs zu.
Beim gesunden Menschen zeigt sich diese Balance von Delta-Schlaf und REM-
Schlaf auch nach mehrtigigem Schlafentzug: in der darauffolgenden verlidnger-
ten Gesamtschlafzeit wird zu Anfang vermehrt Delta-Schlaf und in der zwei-
ten Hilfte vermehrt REM-Schlaf nachgeholt.

Hier wird ein synergistisches Wechselspiel zwischen Delta- und REM-
Aktivitit deutlich. Da unser Ergebnis fiir die Patientengruppe lautet: die er-
sten drei REM-Intervalle, also die Zeitstrecken, welche den Delta-Schlaf bein-
halten, sind gegeniiber der Kontrollgruppe verindert, wird interessant sein,
welche Verinderungen wir nun in der Patientengruppe bei der Dauer der ein-
zelnen REM-Phasen finden.

D) Parameter: Dauer der einzelnen REM-Phasen

Ein Vergleich der Mittelwerte und Streuungen der Patienten-Gesamtgruppe
zur Kontrollgruppe hinsichtlich der Linge der einzelnen REM-Phasen zeigt
einen signifikanten Unterschied der Varianzen fiir die erste und die fiinfte
REM-Phase, jedoch keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten.
Dabei sind die Abweichungen vom Mittelwert in der Patientengruppe extre-
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mer als in der Kontrollgruppe. Die Lingen der REM-Phasen 2, 3 und 4 der Pa-
tienten unterscheiden sich weder in den Varianzen noch in den Mittelwerten
von den Werten der Kontrollgruppe.

Der statistische Vergleich zwischen den drei Diagnosegruppen zeigt fiir die
erste und dritte REM-Phase signifikante Unterschiede, nicht aber fiir die zwei-
te und vierte Phase (eine Uberpriifung der fiinften REM-Phase war wegen der
zu geringen Stichprobengréfle in drei Diagnosegruppen nicht méglich).

Wenden wir uns zunichst der dritten REM-Phase zu: wir finden hier eine
Varianzheterogenitit zwischen den verschiedenen Krankheitsgruppen, wobei
die Abweichungen vom Mittelwert in der Gruppe der schizophren reagieren-
den Patienten am grofiten, die Varianzen der beiden anderen Gruppen homo-
gener sind. Eine Aussage iiber die Gerichtetheit des Unterschiedes zwischen
den drei Diagnosegruppen ist aufgrund der Varianzheterogenitit nicht mog-
lich.

Fiir die Linge der ersten REM-Phase finden wir bei Varianzhomogenitit sig-
nifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Diagnosegruppen: die
Gruppe der depressiv Reagierenden weist im Mittel eine signifikant lingere er-
ste REM-Phase auf als die Gruppe der schizophren Reagierenden. Die Gruppe
der psychosomatisch Reagierenden dagegen unterscheidet sich im Mittel zu
keiner der beiden Gruppen.

Ein Verstindnis der durchschnittlich verlingerten ersten REM-Phase bei de-
pressiv reagierenden Patienten und einer durchschnittlich verkiirzten ersten
REM:-Phase bei den schizophren Reagierenden lifit sich u.E. auf dem Hinter-
grund der ontogenetischen Entwicklung des circadianen Ruhe- und Aktivi-
titszyklus ableiten. Die theoretische Grundlage haben wir oben kurz umris-
sen, sie soll im zweiten Teil dieses Beitrags ausfithrlicher dargestellt und disku-
tiert werden (vgl. das folgende Heft 104/105 der Zeitschrift Dynamische Psy-
chiatrie/Dynamic Psychiatry). In diesem Zusammenhang werden wir die Er-
gebnisse, die die Verinderungen im Bereich der ersten REM-Phase betreffen,
aufgreifen. Hier sei nur angemerkt, dafl ein Wechsel hinsichtlich der Funktion
der Abgrenzung nach auflen im Zuge der ontogenetischen Entwicklung von
der ersten REM-Phase hin zum Delta-Schlaf sowie auch hinsichtlich der
Verarbeitungs- und Integrationsprozesse wihrend dieser cortikalen Aktivitits-
zustinde stattfindet. So gesehen kann man annehmen, daf} die verlingerte er-
ste REM-Phase eine Kompensation auf einer fritheren ontogenetischen Posi-
tion fiir den fehlenden Delta-Schlaf darstellt. Dies gilt hier fiir die depressiv
Reagierenden, wohingegen bei den schizophren Reagierenden offensichtlich
diese kompensatorische Funktion insuffizient ist.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, daff wir bei den schizophren rea-
gierenden Patienten eine positive Korrelation zwischen der Dauer der ersten
REM-Phase und der Linge der ersten beiden REM-Intervalle sowie eine positi-
ve Korrelation zwischen der Linge der dritten REM-Phase und den Latenz-
werten der Stadien I, II und III beobachten.

Diese Ergebnisse fithren uns zu der Annahme, dafl die schizophren reagie-
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renden Patienten entsprechend der spektralen Verteilung ihrer sozialenergeti-
schen und damit einhergehenden strukturellen Defizite noch weitergehende
funktionelle Defizite der corticalen Aktivititsmuster aufweisen. Diese fiihren
zu einer Verlingerung der ersten beiden REM-Intervalle. Diese Verlingerung
kompensiert die funktionelle insuffiziente erste REM-Phase, die bereits hin-
sichtlich ihrer Abgrenzungsfunktion im Zuge der ontogenetischen Entwick-
lung insuffizient geblieben ist. Eine weitere Kompensation erfolgt durch die
Verlingerung der Schlafstadien II, I oder III (Aussagen iiber die anzunehmen-
de funktionelle Verinderung der Stadien bleibt weiteren Untersuchungen vor-
behalten), die spektral verteilt mit einer hiufig zu beobachtenden verlingerten
dritten REM-Phase verbunden sind. Die an der Schlafstruktur ablesbare funk-
tionelle Kompensation kann als ein Gradmesser des Schweregrades der Er-
krankung angesehen werden. Diese Annahme wird durch die Arbeit von Ro-
tenberg (1986) gestlitzt.

Der Funktion des REM-Prozesses als iibergeordnetem Integrations- und Sti-
mulationsprozeff kommt wie gesagt eine grofie Bedeutung fiir Entwicklungs-
und Integrationsfihigkeit des Menschen zu (vgl. Roffwarg et al. 1966; Denen-
berg et al. 1981; Ammon et al. 1985a). Durch eigene Untersuchungen und Be-
obachtungen kénnen wir hier erginzen, daf zumindest, wenn REM-Phasen
auftreten, traumhafte Prozesse ablaufen, Trauminhalte ungeniigend oder tiber-
haupt nicht von den primirprozefhaften unbewufiten Inhalten des Tagesge-
schehens abzugrenzen sind. Es ist so, als ob Traum und Wirklichkeit ohne je-
den Unterschied ineinander iibergehen. So konnten wir beobachten, dafl bei
schizophren reagierenden Patienten hiufig kein Unterschied zwischen Phan-
tasien am Tage und den Inhalten und der Qualitit der Nachttriume festzustel-
len war. Die zeitliche Dimension des Nachtschlafes scheint hier véllig zu feh-
len, d.h. funktionell ist der Nachtschlaf hier in hohem Grade insuffizient.

Fiir die weiteren Fragestellungen, was die Interpretation von Schlafprofilen
angeht, erscheint es uns sinnvoll, an den Strukturparametern orientierte Ex-
tremgruppen zu bilden. Wie z.B. die grofie Varianz der Gesamtgruppe aller
Patienten in den REM-Intervallen zeigt, gibt es unabhingig von den Diagnose-
gruppen zum einen Patienten, die diese Intervalle verlingert durchlaufen,
ebenso aber auch Patienten, die diese Intervalle verkiirzt durchlaufen. Ent-
sprechend dieser Tendenzen zeigt sich auch die Linge der ersten REM-Phase
kiirzer oder linger.

Die fehlende Vertiefung dieser Zeitriume einer normalerweise nicht-
bewuflten intrapsychischen Integration, wie sie das Delta-Schlafstadium IV
darstellt, scheint eine Untergruppe der Patienten durch eine zeitliche Ausdeh-
nung, verbunden mit einer Dehnung der REM-Aktivitit in diesem Teil des
Schlafes, zu kompensieren. Es konnte sich hierin eine Kompensation fehlen-
der oder miflingender Suchaktivitit im Sinne Rotenbergs (1979, 1982, 1986)
manifestieren. Fiir diese Patienten konnte eine rudimentire Integrationslei-
stung durch vermehrte Suchaktivitit im REM-Schlaf angenommen werden.
Fiir die Patienten mit kurzer Dauer der REM-Intervalle und gleichzeitig kur-
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zer erster REM-Phase konnte analog angenommen werden, daf} sie keinen
Versuch einer, wenn auch unzureichenden, Integration der fehlenden Schlaf-
teile zeigen.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieses ersten Teils unseres Beitrages stellen in Fortfiihrung
unserer bisherigen Ergebnisse aus der humanstrukturologischen Schlaffor-
schung einen ersten Schritt dar, Prozelparameter, die den Ablauf des Nacht-
schlafes und die REM-Aktivitit sowie auch in der Folge die NREM-Aktivitit
(insbesondere die Reintegration von Deltaschlaf) erfassen sollen, zu ent-
wickeln. Unserer Ansicht nach eignen sie sich fiir eine spektrale Unterschei-
dung zwischen »krank« und »gesund« auf mehreren funktionellen Ebenen
und kénnen eine prozefhafte Strukturdiagnostik im Sinne des Humanstruk-
turmodells Grinter Ammons erméglichen. Ein differenziertes Spektrum von
Mefwerten, insbesondere aber eine Interdependenz der Strukturparameter
untereinander, ebenso wie mit summativen Parametern machen eine Untersu-
chung periodischer Gesetzmifigkeiten des Schlafes méoglich. Der Versuch,
hier nach den diagnostischen Kriterien von ICD zu unterscheiden, trifft allen-
falls fiir Extremgruppen zu, vernachlissigt aber die gesamte spektrale Vertei-
lung und damit auch den Entwicklungsaspekt funktioneller Aktivititsmuster
als Ausdruck gewachsener funktioneller Humanstruktur. Die Verteilung der
Mefiwerte macht modellhafte Extremgruppenbildungen méglich, die zu einer
differenzierten humanstrukturellen Erklirung der Schlafstruktur unterschied-
lichster Krankheitsbilder fiihren kdnnen. Damit sind wir unserem Anliegen,
Schlafuntersuchungen zur Verlaufsuntersuchung im therapeutischen Prozef§
auf dem Wege zu einer Effizienzbeurteilung, einen Schritt niher gekommen.
Erste qualitative Analysen dazu sollen im zweiten Teil dieses Beitrags darge-
stellt und diskutiert werden.

The Organisation of Rest and Activity Phases and their Integration as Indicator
for the Development of the Patient during the Therapeutic Process

Part I: Draft for an Interpretation of Sleep Profiles by Means of structure Para-
meters

Giinter Ammon (Berlin/Munich), Ilse Burbiel (Munich), Ulrich Képpen (Munich), Margarete
Hoffsten (Munich)

Starting from the basic assumption of a synergistic relationship between dy-
namic sleep structure and identity development the authors endeavour to use
the objective method of measurement of the sleep research, which measures in
the primary area of human-structure, in order to win a new access to human-
structural diagnostic data about the identity development of people suffering
from psychiatric illnesses. The research findings which have been worked out
till now (cf. Ammon et al. 1984, 1985 a and b) in sleep examinations of groups
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of patients with the diagnosis schizophrenic, depressive and psychosomatic re-
action by means of quantative standard sleep parameters and in view of the
ontogenetic dimension of sleep have led to the conclusion to consider the
sleep profiles of sick people in their deficitary, destructively deformed and
compensatory aspects as continual process of structural manifestations of
social-energetic and groupdynamic exchange processes of the sick patients with-
in their life groups.

In the present third sleep examination (first part) of the sleep and dream la-
boratory of the Dynamic-Psychiatric Clinic Menterschwaige the authors ex-
tend their research approach into the field of dynamic structural analysis of
the night sleep of 24 patients belonging to the diagnosis groups schizophrenic,
depressive and psychosomatic reaction, whereby the results are compared
with a control group from research literature. The periodic sleep rhythms and
cerebral rest-activity-patterns are examined by means of the parameters a) fre-
quency of changes of sleep stages, b) number of REM-phases, c) duration of
the REM-intervals and d) duration of the REM-phases.

After a theoretical survey on the understanding of the rest and activity states
of the brain during the sleep — in connection with their ontogenetic develop-
ment — the authors report on the recent research literature about sleep exami-
nations of mentally ill patients so as to include the dynamic aspects of the rest
and activity pattern within a holistic interpretation of the sleep structure.

The rhythmic change of the two poles of rest and activity constitutes sleep
in its cyclical structure. Within the sleep profile the REM-stages represent the
highest and most complex degree of activation, whereas the pole of rest is to
be located in the stages IIT and IV with so-called delta-waves. The sleep stage
IV with the delta-waves is of particular importance: it serves on a higher inte-
grative level not only for the simple regeneration, processing and maintainance,
but also for providing the foundations of man’s existence in the dimensions
body, mind and soul. When the cortical and sub-cortical processes reach a
certain level of integration in the course of the ontogenetic development, the
sleep stage IV with its typical delta-waves is differentiated. According to pre-
vious research (Ammon et al. 1985 a and b) psychiatric patients show a com-
plete lack of sleep stage IV. The authors explain the exclusive existence of sleep
stage Il by supposing a specific social-energetic constellation which has
blocked the development of the patients and which is an expression of a
deficitary-destructive life limitation.

As Denenberg and Thoman (1981) found out, there are close correlative rela-
tions between relative rest during the day and REM-sleep on the one hand and
between activity during the day and NREM-sleep on the other hand. These
correlative relations enable the authors to relate observations from the milieu-
therapeutic field of the clinic with the sleep-structure of the patients.

With regard to their research findings the authors state the following about
the four above-mentioned dynamic structure parameters:

a) In comparison with the control group the patients’ group showed a qua-
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druple frequency of changes of the sleep stages with the sleep being disconti-
nual and ruptured to a high degree. This frequency of changes of the sleep sta-
ges together with the lack of sleep stages IV and with an insufficient or func-
tionally deformed REM-sleep shows a deficit of demarcation on the one hand,
on the cowster-pole it expresses a lack of integration ability. On this level of
primary humanstructure one can understand that particularly the dreams of
patients with psychotic reactions are impaired in their function through the
above-mentioned structural changes in the sleep process.

b) A statistical comparison of the number of REM-phases of the patients’
group with the control group shows that the two groups belong to different
basic entities, having numerically identical mean values but significantly diffe-
rent variances.

¢) A comparison of the mean value and of the variance shows a highly signifi-
cant difference in the variance of the length of the first three REM-intervals
between patients® group and control group, but not in the mean values. The
authors interprete this result in connection with the lacking delta-sleep of
stage IV in the patients by supposing a synergistic interplay of delta-sleep and
REM:sleep in healthy persons with the delta-sleep prevailing in the first two
REM:-intervals and a regular increase of REM-activity in the second half of the
night. In accordance with this assumption a functional change of the first
three REM-phases, which normally contain the delta-sleep, could be found in
the patients’ group.

d) A comparison with the mean values and variances of patients and control
group with regard to the length of the REM-phases reveals a significant diffe-
rence of the variances for the first and fifth REM-phases, but not difference in
the mean values. There is also a significant difference of the length of the first
REM-phases between the diagnosis groups schizophrenic reaction and depres-
sive reaction. The authors explain this feature through differences in the de-
marcation mechanism in these clinical pictures. They assume that the prolon-
ged first REM-phase of the depressively reacting patients constitutes a com-
pensation on an earlier ontogenetic level for the lacking delta-sleep, whereas in
the schizophrenically reacting patients this compensatory function is insuffi-
cient. The latter compensate the functionally insufficient first REM-phase
through an extension of the first two REM-intervals and a prolongation of the
sleep stages II, I and III..

In conclusion the authors regard the functional compensation which can be
observed in the sleep structure as a graduator for the severity of the illness.
This assumption is supported by the research work of Rotenberg (1986). Con-
firming the results of previous research no differences with regard to the diffe-
rent sleep parameters could be found between the diagnosis groups. This fact
illustrates and underlines the insufficient, static differentiation of the ICD-
categories. Any attempt to differentiate with regard to the sleep structure bet-
ween the diagnosis groups can be valid at best for the extreme groups, but it
" neglects the spectral distribution of sleep structures and thus the developmen-
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tal aspects of functional activity patterns of sleep as expression of grown func-
tional humanstructure. But the distribution of the measured data allows an
extreme-group formation for the purpose of model conceptions for the hu-
manstructural interpretation of the sleep structures of the different psychiatric
illnesses. Thus the authors have made further progress on their way to use
sleep research for processual research in the therapeutic process for the pur-
pose of evaluating the efficiency of therapy (cf. part II in the next issue).
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Psychischer Ausdruck im Humanstrukturellen Tanz.
Eine Pilot-Study**

Maria Berger (Berlin)*

In der vorliegenden Arbeit stellt Maria Berger erste Ergebnisse einer umfassenden empirischen
Untersuchung vor, in der sie den psychischen Ausdruck im Humanstrukturellen Tanz erforscht.
Die Autorin grenzt sich sowohl von den einseitig orientierten Korpertherapien als auch von den
rein verbal orientierten Psychotherapierichtungen ab, die das wechselseitige Zusammenspiel von
Psyche und Kérper in ihren Konzeptionen zu wenig beriicksichtigen.
Sie sieht im Tanz insbesondere fiir den psychisch kranken Menscl%en ein Ausdrucksmittel, das
iiber den Ké&rper einen Zugang zu Gefﬁﬁlen, Bediirfnissen und zur Phantasiewelt erméglicht,
Die Autorin skizziert die geschichtliche Entwicklung der Tanztherapie in den USA und in
Deutschland und geht auf iEre unterschiedlichen Ansitze ein.

Sie hebt besonders die Integration der Humanstrukturellen Tanztherapie in das umfassende theo-
retische Konzept der von Giinter Ammon entwickelten Humanstrukturologie hervor. Sein ganz-
heitliches Konzept wird in seinen Grundessentials dargestellt. Aufgrund ihrer eigenen 4-jahrigen
Erfahrung mit dem Humanstrukturellen Tanz als Co-Therapeutin und selbst als Tinzerin beob-
achtete sie die therapeutische Wirksamkeit des Humanstrukturellen Tanzes, die sie nun anhand
einer empirischen Untersuchung zu iiberprisfen sucht. Dabei beschreibt sie ausfiihrlich die
Grundelemente des Humanstrukturellen Tanzes, den Ammon in den vergangenen fiinf Jahren
entwickelt hat.

Thre Kernfrage lautet: Inwieweit verindert sich durch die Teilnahme an der. Humanstrukturellen
Tanztherapie der Zugang zum eigenen psychischen Erleben, zur Phantasiewelt und die kreative
Ausdrucksméglichkeit?

Es werden Untersuchungsergebnisse von 3 Patienten, Teilnehmer an der Tanztherapie in der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige, vorgestellt. Die Daten wurden gewonnen
anhand eines offenen Interviews mit ereignisangemessenen Leitfragen und des Thematischen Ap-
perzeptionstests (TAT). Die Datenerhebung erfolgte unmittelbar nach dem ersten Tanz in der
Tanzgruppe und wurde wiederholt nach 4 bis 6 Wochen. Die Interviewfragen erfafiten folgende 4
Bereiche: 1) Kérperlicher Ausdruck, 2) Zugang zu den eigenen Gefithlen, dem Unbewufiten und
zur Phantasiewelt, 3) Bezug zur Gruppe, 4) Fihigkeit, Gefiihle verbal auszudriicken.

Die Auswertung der Daten wurde qualitativ durch Auflistung und halbquantitativ durch Einstu-
fung auf einer 5-Punkte-Skala durch eine Rating-Gruppe vorgenommen.

Verinderungen konnten vornehmlich festgestellt werden im Bereich Korpererleben, der Zugang
zu den eigenen Gefiihlen und Phantasien wurde differenzierter, der Bezug zur Gruppe bewufiter
erlebt. Die Verbalisierungsfahigkeit von Gefiihlen verbesserte sich nicht merklich. Die Interview-
ergebnisse werden durch die Ergebnisse des TAT in einigen Bereichen bestitigt.

Aufgrund der geringen Datenbasis kénnen die Verinderungen nur als Tendenzen interpretiert
werden. Das Verdienst dieser Untersuchung ist, einen wichtigen empirischen Beitrag zur Erfor-
schung der Effizienz des Humanstrukturellen Tanzes geliefert zu haben.

»Wenn man lernt offenen Herzens zu singen und zu tanzen, ... so ist das im
wesentlichen ein emotionales, psychisches und spirituelles Lernen.«
Katz (1984)

*  Psychotherapeutin und Psychoanalytikerin am Berliner Lehr- und Forschungsinstitut fiir

Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik und in der Dynamisch-Psychiatrischen Kli- -
nik Menterschwaige Miinchen i

** Vortrag gehalten auf dem 5. Weltkongrefl der WADP und XVIIL Internationalen Symposi-
um der DAP vom 6.—10. Mirz 1987, Miinchen zum Thema »K8rper, Geist und Seele«
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Es gibt in den letzten Jahren ein immer gréfer werdendes Angebot von
Kérpertherapien und eine ebenso steigende Nachfrage. Viele Psychotherapie-
richtungen, vor allem die rein verbal orientierten sind an ihre Grenzen gesto-
flen, weil den meisten Patienten auf dieser Ebene alleine nicht geholfen wer-
den kann, denn gerade die schweren Erkrankungen sind in der vorsprachli-
chen Zeit der psychischen Entwicklung des Menschen entstanden.

Viele Menschen kénnen sich oft verbal gefithlsmifig nicht ausdriicken,
auch der kérperliche Ausdruck ist oft eingeschrinkt, weil der Bezug zum
Kérper gestort ist. Es gibt verschiedene Arbeiten zum Thema Wahrnehmung
des eigenen Korpers wie z.B. zum Thema »body image«, »body boundary,
»body awareness« oder dem »K&rperschemac bei Schilder, Federn und auf der
empirischen Ebene Paulus.

Die Wechselwirkung zwischen Korper und Psyche wurde bereits in der psy-
chosomatischen Medizin erkannt. Gerade dieser Wechselwirkung sollte bei
den sich entwickelnden Kérpertherapien der letzten Jahrzehnte besonderes
Augenmerk gegeben werden. So schreibt Zrudi Schoop (1981):

»1. Der Mensch tritt durch seinen K&rper in Erscheinung; der Kérper ist der
sichtbare Ausdruck des gesamten Menschen.

2. Geist und Krper stehen in dauernder gegenseitiger Wechselbeziehung, so
dafl, was vom inneren Selbst erfahren wird, sich im Kérper voll auswirkt
— und was vom Kérper erfahren wird, das innere Selbst beeinflufit.

3. Ob die Gedanken und Gefiihle rational oder irrational, positiv oder nega-
tiv, zerstreut oder konzentriert sind, angenommen oder verdringt werden
— der innere Zustand verkérpert sich im leiblichen Da-Sein. Er zeigt sich
in der Haltung des Korpers, in der Art, wie er zentriert ist, in seinem
Rhythmus, seinem Tempo, seinen Lauten, dem Gebrauch von Spannung
und Energie, seiner Bezichung zum Raum und seiner Wandlungsfahigkeit.
Diese Faktoren bestimmen die Ausdrucksweise des Korpers. Sie bedingen
die Art der Bewegung und Fortbewegung,

4. Der Mensch erfihrt die Auflenwelt durch seinen Kérper. Die Sinne infor-
mieren ihn {iber das eigene Sein. Sie sagen dem Menschen, wie er sich
fithlt, wer er ist und wo er ist. Durch sein Sehen, Héren, Riechen,
Schmecken und Fiihlen erfihrt er die Welt.

5.In ihrer aufeinander einwirkenden Beziehung bilden Geist und Kérper
eine Einheit. Thre Zusammenarbeit gewihrleistet die Harmonie des Men-
schen.«

Im Zusammenhang mit den K&rpertherapien hat sich die Tanztherapie erst
seit ungefihr 10 Jahren in Deutschland entwickelt. In Amerika wurde sie seit
den 40er Jahren praktisch in der Psychiatrie eingesetzt. Vor allem Marian
Chace und Trudi Schoop haben in den USA die Tanztherapie in psychiatrische
Kliniken eingefithrt und mit schwer psychisch Kranken gearbeitet. In der
Tanztherapie geht es darum, Gefiihle spontan in Bewegung umzusetzen, einen
Bezug zu seinem eigenen Kérper zu finden, kreative und neue Méglichkeiten
bei sich selbst zu entdecken. Bei den meisten K5rpertherapien hingegen geht




44 Maria Berger

es um bestimmte Ubungen, mit denen die Wahrnehmung sensibilisiert wer-
den soll, vor allem Spannungen sich 1sen sollen und kathartische Effekte aus-
gelost werden sollen. Bei der Tanztherapie soll der Tanz als Ausdrucksmittel
von Gefiihlen, Zustinden und Bediirfnissen zu sehen sein, mit einem Mittei-
lungsbediirfnis, das alle Menschen haben (vgl. Willke 1978).

Alle Pioniere der Tanztherapie waren selbst Tdnzer und haben sich erst im
Laufe ihrer Arbeit um die theoretische Untermauerung ihres Ansatzes be-
miiht. Von den verschiedenen Tanztherapierichtungen seien folgende zu er-
wihnen: die tanztherapeutische Arbeitsweise nach Marian Chace sowie Lilian
Espenak, die sich an die Adler’sche Theorie anlehnt, Mary Whitehouse, die von
Jung beeinflufit ist, Penny Bernstein, die vor allem nach Methoden der Ge-
stalttherapie arbeitet, aber auch von Jung beeinflufit ist, und Elaine Siegel, die
freudianisch orientiert ist.

Allen Tanztherapierichtungen gemeinsam ist, daf} sie von dem spontanen
Bewegungsverhalten des Patienten im Tanz ausgehen, das in der amerikani-
schen Literatur als basic dance bezeichnet wird. »Basic dance is the externalisa-
tion of these inner feelings which cannot be expressed in rational speech but
can only be shared in a rhythmic, symbolic action.« (Chace 1975)

Alle Ansitze betonen die enge Verbundenheit von kérperlichem und seeli-
schem Ausdruck. Als eine hauptsichliche Wurzel der Tanztherapie kann man
den Ausdruckstanz sehen, wie er vor allem in den 20er Jahren in Deutschland
von Rudolf von Laban und Mary Wigman entwickelt wurde. Das Problem
aller Tanztherapierichtungen ist es, dafl sie Gefahr laufen, eklektisch zu sein,
da ihnen eine echte Integration in ein theoretisches Konzept fehlt.

Die humanstrukturelle Tanztherapie hingegen, die Ammon seit fiinf Jahren
entwickelt hat, ist eingebettet in sein theoretisches Konzept der Humanstruk-
turologie, mit ihren Grundlagen von Sozialenergie, einer Positiv-Definition
der nicht-bewuf§ten Personlichkeit und ihren Humanstrukturen und -funktio-
nen in Verbindung zur Hirnforschung und den Erkenntnissen der Dichoto-
mie, der Androgynitit und damit verbundenen Sexualstruktur des Menschen,
der Spektraltheorie mit dem ganzheitlichen Persénlichkeitsverstindnis und
seiner integrierten bzw. bei Krankheit desintegrierten Mehrdimensionalitit
und der Bedeutung von Gruppe und sozialenergetischen gruppendynami-
schen Feldern (Ammon, 1979, 1982, 1986).

»Die Humanstrukturologie wurde entwickelt mit einem Verstindnis eines
bestindigen prozefihaften Wechselspiels von konstruktiv, destruktiv und defi-
zitir beeinflufiten und entwickelten Humanfunktionen, d.h. primir biologi-
schen, zentral nicht bewufiten Funktionen von menschlichem Ausdruck und
die Funktionen von Verhalten, Kénnen, Denken, Arbeiten und Lieben« (4m-
mon 1986). Die wesentlichsten zentralen Humanfunktionen sind das Kérper-
Ich, die Angst, Aggression, Kreativitit, Ich-Abgrenzung nach innen und nach
auflen, Narzifimus, konzeptionelles Denken, Sexualitit, Phantasie- und
Traumfihigkeit und Kontakt- und Gruppenfihigkeit, wobei die Gesamtheit
der Humanfunktionen die Identitit des Menschen ausmacht. Die gesamte Ent- |
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wicklung der Humanfunktionen beruht auf dem sozialenergetischen Konzept
Ammons (Ammon 1982, 1986).

Es wird hier die uralte Auffassung der Einheit des Menschen von Kérper,
Geist und Seele im Rahmen des Paradigmenwechsels von Medizin und Wis-
senschaft vertreten und konsequent vollzogen.

Bei der humanstrukturellen Tanztherapie findet ein stindiges Wechselspiel
zwischen bewufit und unbewuflt, Individuum und Gruppe, weiblich und
minnlich, gesund und krank statt, wobei das Therapieziel die Integration der
verschiedenen Dimensionen in die Identitit des Menschen ist.

Bei der humanstrukturellen Tanztherapie handelt es sich um eine intensive
Kérpertherapie. Grundlegend ist dabei:

— der spontane einzelne Tanz '

— die K6rper- und Bewegungssprache des Einzelnen mit selbstgewihlter Klei-
dung,

— mit Musik und ohne Musik bzw. mit Trommeln

— und die Gruppenmeditation, mit oder ohne Eingaben am Beginn und ohne
Eingaben am Ende als meditativer Abschlufitanz der Gruppe.

Das sozialenergetische Feld ist von hoher Bedeutung fiir die Ausdrucks-
mdglichkeiten des einzelnen Tinzers. Der spontane und iiberraschende Tanz
des Einzelnen hat auch eine kreativierende und heilende Wirkung auf die Mit-
glieder der Tanzgruppe, dhnlich den Heiltinzen der Sufis (Gsivenc 1986) und
der Kungs (Kazz 1985). Die Mitglieder der Gruppe dagegen geben dem einzel-
nen Ténzer nach seiner Darstellung das wichtige Feedback (vgl. Ammon
1985).

Die humanstrukturelle Tanztherapie erméglicht jenseits der verbalen Spra-
che durch den integrierenden Selbstausdruck des Tinzers ein Identititswachs-
tum und freieres Flielen des Synergismus zwischen Korpererleben, Fiihlen
und Denken (Ammon 1986). Der Tinzer kann im geschiitzten Raum der
Gruppe sich selbst ausdriicken, sein Korper-Ich und seine Korper-Grenzen
durch die Bewegung im Raum erfahren und durch seine Kérpersprache und
seine Ausstrahlung Kontakt sowohl zu sich als auch zur Gruppe aufnehmen.
Im Tanz kann der Patient in der Tanztherapiegruppe sein Ideal-Ich und ver-
schiedene Identifikationsméglichkeiten non-verbal ausdriicken und erhilt
nach dem Tanz durch das Feedback der Gruppe Sozialenergie, die ihm ermég-
licht, sein Real-Ich zu verindern. Das ganzheitliche Erleben beim Tanz findet
statt durch das Zusammenspiel von Kérper — im Spiel der Muskeln — und der
Psyche durch die Umsetzung der Musik in Bewegung (vgl. Ammon 1986).

Seit ungefihr vier Jahren bin ich Co-Therapeutin in der humanstrukturellen
Tanztherapiegruppe der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige,
die von Ammon geleitet wird, und seit einigen Jahren auch Co-Leiterin der
Miinchener und Berliner Tanzgruppen, bei Wochenend-Veranstaltungen und
Klausur-Tagungen und tanze selbst in den jeweiligen Tanzgruppen mit.

Die Tanztherapiegruppe ist eingebettet in das ganze therapeutische Netz der
Klinik. Die Patienten haben ein breites Spektrum an Therapieméglichkeiten
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zur Verfiigung — wie Reit-, Mal-, Theater-, Musik-, Gruppen- und Einzelthe-

rapie, Projektgruppen usw. — und leben in einer sogenannten Milieu- oder Le-

bensgruppe zusammen, mit der sie den ganzen Tag gestalten. Die Tanzthera-
pie wurde speziell von Ammon fir die Patienten, die er als die sogenannten

»unerreichten« Patienten bezeichnet, entwickelt, die auf der verbalen Ebene

keinen Zugang zu ihren Gefiihlen, Phantasien, Wiinschen und Bediirfnissen

bekommen konnten, dadurch unverstanden, einsam und in ihrer Persénlich-
keit unverindert blieben.

Eine Tanztherapiesitzung sieht folgendermafien aus: Zu Beginn meditiert
die ganze Gruppe in Form von freier Meditation oder mit Eingaben von Am-
mon auf der Grundlage des Autogenen Trainings nach J.H. Schultz und nach
Wunsch der Teilnehmer mit Eingaben zur Chakren-, Korper- und Identitits-
meditation. Die Meditation findet immer mit Meditationsmusik statt. Danach
tanzen die einzelnen Patienten zu selbstgewihlter Musik und mit selbstge-
wihlter Kleidung in freiem Ausdruck in der Mitte der Gruppe. Die Tdnzer
kénnen sich auch ohne Musik oder zu Trommeln oder zu Gesang oder Sum-
men ausdriicken. Nach jedem Tanz diskutiert die Gruppe mit dem Ténzer sei-
nen Tanz, wobei es von besonderer Wichtigkeit ist, welche Gefithle und Er-
lebnisse der Tinzer wihrend des Tanzes hatte und wie ihn die Gruppe erlebte.
Bei jeder Tanzsitzung werden Videoaufnahmen gemacht, so dafl die Patienten
ihren Tanz auch noch nach den Sitzungen auf Video sehen kénnen. Dies 15st
weitere Prozesse aus. Im Gegensatz zu einigen anderen Tanztherapieansitzen
wird auf vorgegebene Ubungen verzichtet. Am Schlufl der Tanzsitzung tanzt
die ganze Gruppe einen meditativen Abschlufitanz.

Durch meine eigene 4jihrige Erfahrung in der Tanztherapie konnte ich die
deutlichsten Verinderungen in folgenden Bereichen des psychischen Erlebens
feststellen:

1. Entwicklung von Vertrauen und Selbstvertrauen in der Gruppe,

2. mehr Zugang zu unbewufiten Konflikten und Gefiithlen auf der nonverba-
len Ebene als Wegbereiter zur verbalen Kommunikation,

3. besseren Zugang zu den eigenen Phantasien durch den Ausdruck und die
Vergegenstindlichung auf der Bewegungsebene im geschiitzten Raum der
Gruppe,

4. mehr Kontaktfihigkeit,

5. Integration einzelner, zuvor als getrennt erlebter Korperteile; Begegnung
mit dem eigenen Kérper und Erweiterung des Bewegungsausdrucks.

6. Durch die Tanztherapie kénnen unbewufite Bereiche im korperlichen
Ausdruck erreicht werden, die in einer nur verbal orientierten Theraple
nicht erreicht werden kénnen.

Nach Studium der Literatur ist bei den bisherigen Untersuchungen der Be-
reich der unbewufiten Gefiihlsebene und der Phantasie zu wenig beriicksich-
tigt. Die vorhandenen empirischen Arbeiten iiber die Tanztherapie kommen
ausschliefSlich aus Amerika. Sie untersuchen hauptsichlich nur den Kérper
und die Bewegungsabliufe und beriicksichtigen weniger das psychische Erle-
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ben der Patienten auf den verschiedenen Ebenen, sowie die Verinderungsmég-
lichkeiten und die Verbalisierungsmoglichkeiten der Gefiihle. Es gibt ver-
schiedene empirische Arbeiten, die von dem Effort/Shape-System nach Laban
ausgehen, das von Irmgard Bartenieff in die Tanztherapie eingefiihrt wurde
und wodurch simtliche Einzelheiten der Bewegung erfafRbar werden. Dies hat
besondere Bedeutung fiir die Diagnostik und die empirische Forschung, ist je-
doch in der Praxis von geringerem Wert, da sie die innere Befindlichkeit des
Tinzers nicht miteinschlieRt (Hargadine 1974).

Als weitere Untersuchungen wiren zu erwihnen: Schmais (1981) untersucht
die Prozesse der Gruppe in einer Tanztherapiegruppe, Johnson, Sandel und
Bruno (1984) versuchen in zwei Tanztherapiesitzungen die Effektivitit von
Gruppenstrukturen fiir verschiedene Diagnosegruppen wie Schizophrenie,
Charakterdisorder und normale Gruppen durch Bewegungsspiele herauszu-
finden. Mc Carthy (1973) wendete den Draw-A-Person-Test an, um bei 8 psy-
chiatrischen Patienten, die zwei Monate an einer Tanztherapie teilnahmen,
den Unterschied in der Krperwahrnehmung vor der Tanztherapie und nach
der Periode von zwei Monaten festzustellen.

Die Fragestellung meiner Untersuchung ist, inwieweit in einem bestimmten
Beobachtungszeitraum der Zugang zu psychischem Erleben und zur Phanta-
siewelt und die kreative Ausdrucksmoglichkeit sich durch die Teilnahme an
der humanstrukturellen Tanztherapie verindert hat oder nicht. Dabei kon-
zentriere ich mich hauptsichlich auf vier Bereiche:

1. den kérperlichen Ausdruck, d.h. kérperliches Selbstwertgefiihl und Bewe-
gungsmdglichkeiten,

2. den Zugang zu den eigenen Gefithlen und die Auflerungsfihigkeit dieser

Gefiihle vor, wihrend und nach dem Tanz, sowie den Zugang zum Unbe-

wuflten und zur Phantasiewelt,

den Bezug zur Gruppe und

4. die Fahigkeit, Gefiihle verbal auszudriicken, auch im Zusammenhang mit
der verbalen Therapie, d.h. der formalen Gruppentherapie.

Die untersuchte humanstrukturelle Tanzgruppe umfafit 30 Patienten, d.h.
jeder zweite Patient der Klinik nimmt daran teil. Im Prinzip kann jeder teil-
nehmen, aufler Patienten, die zu starke Gruppeningste haben. Viele Patienten
bezeichnen die Tanztherapie als ihre wichtigste Gruppe in der Klinik. Es sind
alle Diagnosen und Altersgruppen vertreten, die Linge des Aufenthalts der Pa-
tienten ist ebenfalls unterschiedlich. Es ist oft ein enormer Unterschied, die
Patienten in der Tanztherapie zu erleben und im Vergleich dazu in anderen
Gruppen der Klinik. Die Gruppe besteht seit 4 Jahren und wird von Ammon
und mir geleitet. Untersucht werden soll eine Auswahl von 10 Patienten aus
dieser Gesamtgruppe und zwar zweimal in einem Abstand von drei Monaten.
Die erste Untersuchung findet nach dem ersten Tanz in dieser Gruppe statt,
wobei die Untersuchten unterschiedlich lange an der Gruppe teilgenommen
haben kénnen; die Wiederholungsuntersuchung ist dann drei Monate danach.
Auch in dieser Untersuchungsgruppe sind alle Diagnosen und Altersgruppen

het




48 Maria Berger

vertreten.

Da das gefithlsmiflige Erleben wihrend des Tanzes sehr schwer zu erfassen
ist, erschien es mir sinnvoll, ein offenes Interview mit Leitfaden, in dem die
fiir die Fragestellung wichtigen Themenblscke festgelegt wurden, als Haupt-
untersuchungsinstrument und als weiteres Untersuchungsinstrument einen
projektiven Persénlichkeitstest, den TAT, einzusetzen. Ein offenes Interview
kommt einem natiirlichen Gesprich am nichsten. Die oder der Befragte wird
nicht auf eine begrenzte Anzahl von Antwortalternativen festgelegt und der
Befrager kann tiber die Reihenfolge der Themenbl6cke und die Frageformulie-
rungen frei entscheiden. Da es sich bei dem Interview um das Erkunden der
subjektiven Erfahrungen zu einem umrissenen Ereignis, d.h. in diesem Falle dem
Tanz, handelt, spricht man hier von einem fokussierten Interview mit ereig-
nisangemessenen Leitfragen (Merton/Kendall in Hopf/ Weingarten 1979). Die
Themenblécke des Interviewfadens sollten keinen Ausschliefllichkeitscharak-
ter haben, die Patienten sollten die Gelegenheit haben, auch von mir nicht
vorgesehene Aspekte einzubringen.

Interviewleitfaden

Alter

Beruf

Familienstand

Vorbehandlungen

Frithere Erfahrungen mit KSrpertherapien

Wie lange in der Klinik

Wie lange in der Tanztherapie

Welche zusitzlichen Therapien, Medikamente

Wie lange schitzen Sie Ihren Klinikaufenthalt noch ein
Warum sind Sie in die Tanztherapie gegangen

1. Erzihlen Sie mir liber Thre Erlebniss bei Threm heutigen Tanz
2. Erzdhlen Sie, wie Sie Ihren K&rper wihrend des Tanzes erlebt haben

a) Heute haben Sie sich so angezogen; ziehen Sie sich immer so an

b) Wie wiirden Sie sich am liebsten anziehen

¢) Was mégen Sie an Threm Kérper und was nicht

d) Haben Sie zu bestimmten Kérperteilen ein besonderes Gefiihl

e) Wie wurde mit Threm Kérper in der Kindheit umgegangen

f) Wie erleben Sie das, wenn Sie von der Gruppe angesehen werden. War Ihnen das wichtig
3. Wie haben Sie die umgebende Gruppe heute bei Threm Tanz erlebt.

a) Was haben die einzelnen heute in der Gruppe zu Thnen gesagt

b) Was hat der Therapeut zu lhnen gesagt

<) Stilmmte das mit dem, was Sie selbst erlebt haben, iiberein. Oder was waren die Unter-

schiede

d) War Thnen heute in der Gruppe jemand wichtig. Warum

e) Wie geht es Thnen in anderen Gruppen
4. Erzihlen Sie iiber Thre Phantasien und Gefiihle, die Sie heute wihrend des Tanzens hatten

a) Wie fithlten Sie sich vor Ihrem Tanz

b) nach Threm Tanz

c) Wie war heute die Meditation fiir Sie

d) Haben Sie Bilder gesehen. Wenn ja, wie wichtig waren diese fiir Sie

€) Haben Sie beim Tanzen heute Bilder erlebt
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f) Wie haben Sie heute die Musik ausgewihlt und wie haben Sie sie heute wihrend Ihres
Tanzes empfunden "

g) Wie wirkten heute die Tinze der anderen auf Sie

h) Haben Sie heute erlebt, daf} Sie Gefiihle ausdriickten, die Sie vor dem Tanz nicht spiirten.

" Erzihlen Sie dariiber

i) Haben Sie in diesem Tanz bestimmte Ereignisse und Gefiihle wiedererlebt, die Sie aus der
Vergangenheit kennen

j) Sind bei Ihnen Gefiihle und Phantasien aufgekommen, die Sie iiberrascht haben

k) Woar dieser Tanz unterschiedlich zu Threm letzten Tanz, Was war der Unterschied

1) Gib}t1 es Momente oder Situationen, die Thnen durch die Tanztherapie leichter fallen als

. vorher
5. Kénnten Sie iiber Ihre Gefiihle nach dem Tanzen sprechen. Warum fillt es Thnen schwer.

a) In welcher Situation ist es Thnen wichtig, tiber Thre Gefiihle zu sprechen

b) Konnen Sie die Erlebnisse aus der Tanztherapie in der Gruppen- und Einzeltherapie mit-
teilen. Warum )

¢) Kénnen Sie alles, was Sie beim Tanzen empfunden haben, in Worte ausdriicken. Geht es
Thnen immer so

d) Was ist nach IThrer Erfahrung der wirksamste Unterschied zwischen Tanztherapie und
Gruppentherapie

e) Freuen Sie sicg schon auf die nichste Tanzsitzung, Warum.

Dieser Vortrag entstand im Rahmen einer gréfler angelegten Untersuchung
fiir meine Diplomarbeit an der Technischen Universitit in Berlin. Da die hier
vorliegende Stichprobe relativ klein ist, kénnen Tendenzen aufgezeigt, aber
keine endgiiltigen Aussagen gemacht werden. Im Rahmen einer Vorunter-
suchung liegen die Daten von drei Patienten vor, wobei die Zeitspanne
zwischen den Untersuchungen vier bis sechs Wochen betrigt statt drei Mo-
nate. Die Interviews dauerten im Durchschnitt eine 3/4 Stunde; als Struktur
diente, wie bereits erwihnt, der Interviewleitfaden mit vier Themenkomple-
xen. Zu jedem Themenkomplex gab es eine Leitfrage, bei der der Patient den
Raum hatte, soviel zu erzihlen wie méglich, wie z.B.: »Erzihlen Sie mir {iber
Thre Erlebnisse bei Threm heutigen Tanz«, oder im Bereich Kérpererleben:
»Erzihlen Sie, wie Sie Thren Kérper wihrend des Tanzes erlebt haben«. Bei Be-
darf wurden noch einzelne Zusatzfragen gestellt. Zusatzfragen im Bereich
Korper waren z.B. Fragen nach der Kleidung, nach dem Kérpererleben, Ak-
zeptanz des Kdrpers, auflerdem wurde noch nach Kindheitserinnerungen zum
Umgang mit dem Korper gefragt. Im Bereich Gruppen wurde vor allem nach
dem Erleben der Gruppe und nach dem Kontakt zu den anderen Gruppenmit-
gliedern gefragt; im Bereich Phantasien und Gefithle wurde auf den Zusam-
menhang mit Meditationserlebnissen und nach Konflikten und Gefiihlen, die
spontan erlebt wurden und die reaktiviert wurden, eingegangen.

Die Interviews fanden direkt im Anschlufy an die Tanzthérapiesitzung statt.
Die Auswertungen der Interviews wurden anhand eines Interviewauswer-
tungsbogens mit 64 Items vorgenommen. Ein Teil der Items wurde qualitativ
ausgewertet mit Auflistung; narrative Passagen wurden transkribiert; der an-
dere Teil der Items wurde halbquantitativ ausgewertet. Dazu wurde jeweils
eine 5-Punkte-Skala entwickelt, nach der die Aussagen der Patienten aufgrund
des Tonbandprotokolls von einer zwei Personen umfassenden Ratinggruppe
eingestuft wurden. Ein Rating-Item zur Ké&rperlichkeit war z.B. »Unzufrie-
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denheit mit dem eigenen Kérper«, wobei die Skala 1 Ekel und Ablehnung des
Korpers bedeuten sollte, Skala 3 lehnt Teile des Kérpers ab, und Skala 5 bedeu-
tet freundliches Kérpergefiihl, rundum zufrieden mit seinem Korper. Bei dem
Rating-Item »Wurde die Gruppe beim Tanz gespiirt« ging die Skala von »iiber-
haupt nicht gespiirt« bis »sehr intensiv gespiirt«. Das Rating iiber Gefiihle und
Phantasien reichte von keiner Schilderung von Gefiihlen bis zu stark erlebten
Gefithlen und ausfiihrlicher Schilderung der Gefiihle.

Die Operationalisierungen der einzelnen zu ratenden Items wurden zusammen
mit der Ratinggruppe erarbeitet. Den Schluf§ des Auswertungsbogens bildete
eine Interviewbeurteilung, bei der noch einmal drei Ratings zur Gesprichsat-
mosphire und zum Gesprichsverlauf eingestuft wurden. Um die Ergebnisse
von anderer Seite zu verifizieren, wurde ein projektiver Persdnlichkeitstest,
der TAT, verwendet, der ebenfalls Gefithle und Phantasien bei den Versuchs-
personen hervorruft. Der Thematische Apperzeptions-Test von Morgan und
Murray erschien 1935 aus dem Bediirfnis heraus, sich ein Hilfsmittel zur Ex-
ploration im Rahmen klinischer Untersuchung zu schaffen, welches das er-
kundende Gesprich mit solchen Patienten erleichtern sollte, die Rat und Tat
suchen, ihre Leiden, Probleme und Konflikte nur schwer und unklar aus-
driicken kénnen (vgl. Revers 1958). Dem Test war die Annahme zugrunde ge-
legt, daf} jede Person, die eine mehrdeutige mitmenschliche Situation zu ver-
stehen und zu gestalten sucht, in ithrer Auffassungsweise etwas von ihrer eige-
nen inneren Welt preisgibt, speziell die ihr subjektiv bedeutsamen »Themen
ihres Erlebens«. Die Sichtweise der Persdnlichkeit beim TAT stiitzt sich auf
psychoanalytische Konzepte. Bei dem Test werden dem Probanden 20 Bilder-
tafeln vorgelegt, wobei er zu jeder Tafel eine fiinfminiitige Geschichte in einer
freien Phantasieatmosphire erzihlen soll. Eine Tafel ist davon ohne Bild, zu
der sich der Proband selbst ein Bild ausdenken soll.

Der Test wurde im Zusammenhang mit der Tanztherapieuntersuchung
nicht wie iiblich im Sinne einer Persénlichkeitsgesamtdiagnostik verwendet
bzw. zur Erhellung der unbewufiten Konfliktdynamik im freudianischen Sin-
ne, wie der Testautor dies vorschligt. Eine Verwendung des Testes im Rah-
men eigener Fragestellung ist allerdings méglich. Der Test wurde von mir den
Patienten in vorgeschriebener Weise vorgelegt, jedoch wurden von den 20
vorgesehenen Bildern 10 geeignete ausgewihlt, die mir fiir die Fragestellung
besonders ergiebig erschienen. So habe ich Bilder nach dem Aspekt der Kéor-
perlichkeit, dem Beziehungsaspekt, der Phantasie- und der Gefiihlsebene aus-
gewihlt.

Die Auswertung des TAT bestand wie beim Interview aus einem qualitati-
ven Teil, in dem die Thematik und die Konfliktbereiche und sonstige Beson-
derheiten mit Auflistung und Beschreibung festgehalten wurden, und aus einem
halbquantitativen Ratingteil mit 38 Items pro gefilhlsmifligem Erleben, Zu-
gang zu den eigenen Gefiihlen, Identifikationsméglichkeiten mit den Haupt-
personen, sowie die Fahigkeit, Gefithle und Phantasien mitzuteilen und zu 3u-
Bern und auch im Hinblick auf das gefiihlsmiflige Erleben des Kontaktes zur
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Umwelt ausgewertet. Des weiteren waren Ratings fiir das Erzihlverhalten, die
Erzihlweise und die Offnung zum Unbewuf3ten vorgesehen. Es sollten beson-
ders Tendenzen in den Gefiihlsbereichen Angst, Aggression, Sexualitit, Auto-
nomiestreben, Konfliktfihigkeit, Kontaktfihigkeit, Grundstimmungen und
die Identitit ersichtlich werden. Die Ratingskalen wurden ebenfalls von 1-5
festgelegt. Bei dem Item »Grundstimmung des Helden« z.B. bedeutete die
Skala 1 sehr traurig, verzweifelt und Skala 5 gliicklich, zufrieden. Beim Item
Angsterleben bedeutete 5 keine Angst, Verleugnung und Verharmlosung von
Angst, tiberhaupt kein Angstempfinden trotz bedrohlicher Situationsschilde-
rung und Skala 1 keine oder schwache Verleugnung, adiquate Mitteilung von
Angstgefithlen. Bei der Wahrnehmung von Kérper und Beweglichkeit war
Skala 1 Korperfeindlichkeit und keine Wahrnehmung des Kérpers, und 5 star-
kes, freundliches und lustvolles Erleben von Kérper und Beweglichkeit. Die
Skala 3 bedeutete bei allen Items den mittleren Bereich, d.h. teils-teils. Der
Test wurde einen Tag nach der Tanzgruppe mit den Patienten gemacht.

Zunichst mochte ich die drei hier vorgestellten Patienten und ihre Ténze
beschreiben, die sich fiir die Untersuchung zur Verfiigung gestellt haben und
die in diesem Rahmen ausgewertet wurden. Bei den Patienten handelt es sich
um zwei Mianner und eine Frau im Alter von 20, 49 und 56 Jahren. Frau L. ist
eine 56-jihrige Frau mit gepflegter duflerer Erscheinung und wirkte freundlich
und kontaktsuchend. Sie duflerte im Vorgesprich mit mir den Wunsch, Mitar-
beiterin zu werden, wirkte aber sehr traurig und verzweifelt auf mich. Sie hat-
te bereits viele Erfahrungen mit verschiedenen Kérpertherapien gemacht und
erzihlte mir, daf} sie sehr gerne tanzen wiirde. Sie litt an Aerophagie mit star-
ken Verdauungsstérungen, die den Kontakt zu ihr sehr erschwerten. In der
Zeit vor dem Klinikaufenthalt konnte sie ihre Realititen nicht mehr bewilti-
gen. Eine depressive Grundstimmung mit psychosomatischen Beschwerden
war bei ihr vorherrschend.

Sie kam zur Tanztherapie, nachdem sie drei Tage in der Klinik war und
noch sehr wenig Kontakt zu den Mitpatienten hatte. Sie tanzte gleich wih-
rend der ersten Sitzung, an der sie teilnahm. Sie tanzte in Strafenkleidung und
lief} sich Musik von Mitgliedern geben. Sie wirkte kérperlich eingeengt, zeigte
aber in den Bewegungen Ansitze, aus der Starrheit herauskommen zu wollen.
Sie tanzte mit geschlossenen Augen, wirkte nach innen gekehrt und nahm kei-
nen Kontakt zur Gruppe auf. Sie selbst sagte nach dem Tanz im Interview:
»Ich habe ja nun teilweise sehr langsam getanzt, ja, ich hatte also Miihe, auf
den Beinen zu bleiben, die Knie wackelten zum Teil und ich war sehr in mir.
Ich habe mein inneres Licht gespiirt und habe so in mir Kontakt gehabt; ich
habe zwar irgendwann gemerkt, daf} ich der Gruppe den Riicken zukehrte,
das war mir furchtbar peinlich, in dem Moment kriegte ich einen sehr grofien
Schrecken . .. (Riuspern) . . . Ich hatte also auch starke Schmerzen, mir gings
also gesundheitlich denkbar schlecht, auch ein starker Schmerz am Fuf§ und
dann ganz furchtbare Kopfschmerzen, das hat mich also auch ein Stiick
blockiert, also auch der ganze Bauch — es waren irgendwie sehr starke Span-
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nungen . . .« Das zweite Interviews fithrte ich mit ihr ca. 6 Wochen danach
durch, nachdem sie ihren 3. Tanz getanzt hatte. Bei diesem Tanz war sie fest-
lich gekleidet mit langem Kleid und tanzte nach selbstgewshlter Musik, nim-
lich nach Mozarts Kleiner Nachtmusik. Sie konnte sich beim Tanzen den gan-
zen Gruppenraum nehmen und konnte sich viel freier bewegen, obwohl sie
korperlich immer noch starr wirkte. Sie tanzte mit offenen Augen, nahm aber
keinen direkten Kontaktzu jemandem in der Gruppe auf. Sie konnte aber spiele-
risch ihr Ideal-Ich, eine vornehme Frau zu sein, ausdriicken. Sie selbst erzihlte
im Interview nach dem Tanz, daf} sie sowohl Traurigkeit als auch Freude ge-
spiirt hitte, dafl sie manchmal in sich hineingetanzt hitte und manchmal in
die Weite. Sie habe sehr stark ihren Kérper gespiirt, aber besonders Spannun-
gen und Stauungen im Bauch und hitte sich zu dick gefiihlt.

Herr B. ist 49 Jahre alt und ohne Berufsabschlufl. Er macht seit 1979 Thera-
pie, hatte schon einmal einen Klinikaufenthalt hinter sich und weilt seit 8 Mo-
naten erneut in der Klinik. Seit dieser Zeit nimmt er auch an der Tanztherapie
teil, in der er aber die ganze Zeit nicht getanzt hatte. In seiner dufleren Erschei-
nung wirkte er zwar kdrperlich starr, war aber ordentlich und gut gekleidet.
Er war sehr schlank und hatte ein weiches, trauriges Gesicht. Er strahlte auch
im ganzen eine grofle Traurigkeit und innere Leere aus. Er bekam auch seit
kurzer Zeit Medikamente. Er hatte keinerlei Vorerfahrungen mit Kérperthe-
rapien, da dies ihm grofle Angst machte. Bei seinem ersten Tanz nach klassi-
scher Musik konnte er sich vorsichtig im Kreis bewegen, wirkte kérperlich -
aber doch sehr unbeweglich und starr, und die Arme waren am Kérper herun-
terhidngend. Im ganzen hatte er jedoch eine weiche, traurige und auch liebens-
werte Ausstrahlung, was auch fiir die Gruppe spiirbar war. Er selbst erzihlte
mir im Interview, daff er iiberrascht und beriihrt sei, dafl er getanzt habe und
es mache ihn sehr gliicklich. Er spiirte seine grofle Angst, in die Mitte der
Gruppe zu gehen, hitte aber sehr viel Unterstiitzung von einer Mitpatientin
gehabt. Er sei sehr beriihrt und kénne wenig iiber seinen Tanz sprechen. Nach
dem Tanz hitte er sich aber viel lebendiger gefiihlt und er hitte jetzt Mut zu
weiteren Schritten.

Bei seinem zweiten Tanz wirkte er noch spiirbarer in seiner Traurigkeit, er
hatte eine noch etwas weichere Ausstrahlung als beim ersten Tanz und konnte
sich auch einmal mit seinen Armen &ffnen. Im Interview danach konnte er,
obwohl er sich selbst etwas freier und leichter beim Tanz erlebt hatte, noch
weniger iiber seine Gefiihle wihrend des Tanzes sprechen. Es wurde aber
deutlich, daf} er sich selbst und seine Traurigkeit gespiirt hatte und er noch
mehr die Gruppe als angenehm empfand.

Herr O. ist ein junger Mann von 20 Jahren, der sein technisches Studium ab-
gebrochen hatte. Er hat ebenfalls keine k&rper-therapeutischen Erfahrungen,
hatte sich vorher schon einmal in herkdmmlicher psychiatrischer Behandlung
mit Medikamenten befunden, die er im Moment in sehr geringer Dosis weiter-
bekam. Zum Zeitpunkt des ersten Interviews weilte er zwei Wochen in der
Klinik; er kam in klinische Behandlung wegen seiner Angstzustinde und we-
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gen Stérungen in seiner psychosexuellen Identitit. Herr O. trigt halblange
Haare, die zum Teil sein Gesicht verdecken, er ist lissig, fast nachlass1g geklei-
det. Er lichelt sehr oft freundlich und bemiiht, und, obwohl er eine offene
freundliche Kontaktaufnahme hat, wirkt er doch #ngstlich, scheu und etwas
zuriickgenommen. Man kann sich sehr gut und phantasievoll mit ihm unter-
halten; er sei aber seinen Gefiihlen sehr fern, berichtet er selbst. Manchmal ist
er auch durch leises Sprechen und Nuscheln nicht deutlich zu verstehen. Bei
seinem ersten Tanz wihlte er moderne rhythmische Musik, zu der er sich sehr
freudig und freundlich, aber in grofem Abstand zur Gruppe mehr hiipfend
bewegte. Sein Gesicht war vom Haar grofitenteils bedeckt und er wirkte eher
zuriickhaltend. Er selbst sagte zu seinem Tanz, es wire ein erhthendes Gefiihl
gewesen, in der Mitte zu stehen, er habe sich dariiber gefreut, die Bewegungen
seien von selbst gekommen, viel Angst sei dabeigewesen. Er habe die Augen
geschlossen, um sich auf die Musik konzentrieren zu kénnen. »Es war etwas
sehr Schénes, aber richtig befreiend war es noch nicht, aber ein gewisser Aus-
druck meiner selbst.« Er habe sich auch nicht speziell angezogen, er wisse
auch gar nicht, wie er sich anziehen wolle,

Das zweite Interview fithrte ich nach vier Wochen nach seinem dritten Tanz
durch. Bei diesem Tanz tanzte er zu Trommelmusik; er hatte sich extra fiir
den Tanz umgekleidet. Er konnte sich bereits viel freier ausdriicken und mit
der Gruppe Kontakt aufnehmen. Seine Bewegungen waren zwar noch sehr
dhnlich, aber unterstiitzt von der Gruppe, die zum Teil mitklatschte, konnte
er sich intensiver und mit Freude bewegen und die Distanz zur Gruppe ver-
kiirzen. Er selbst sagte nach der Gruppe im Interview, daf} er viel Freude, aber
auch viel Angst erlebt habe. Die Musik hitte ihn frohlich gemacht, aber er ha-
be gespiirt, welche Angst ihm die Gruppe mache, er hitte sich zwingen miis-
sen , auf die Leute zuzugehen. Die Meditation sei ihm vor dem Tanz das erste
Mal wichtig geworden; er hitte ein herrliches Gefiihl der Wirme gehabt. Kor-
perlich hitte er sich zeitweise gut beweglich gefithlt, hitte aber Angst, seinen
K&rper der Gruppe zu zeigen. Er habe sich teilweise gewiinscht, den Korper
einer Frau zu haben.

Bevor ich die Auswertung der Interviews und der TATs darstelle, mchte
ich kurz auf die Diskussion iiber die qualitative und quantitative Forschung
eingehen.

In der psychotherapeutischen Forschung hat sich herausgestellt, daf} viele
unserer Forschungsmethoden nicht adiquat sind, um die Schwierigkeiten und
Feinheiten der therapeutischen Prozesse zu erfassen. Besonders die quantita-
tiv-analytische Forschung, die nach generellen Aussagen sucht, reduziert die
Therapie auf das Uneigentliche. Die Kritik an der Experlmentalforschung
kommt besonders aus den Richtungen der kritischen Theorie (Adorno 1972),
aus marxistischer Sicht (Berger 1980), von der Aktionsforschung (Horn 1979)
und als Ergebnis sozialpsychologischer Analysen des Experiments (Mertens
1973, Bungard 1980). Gsettner (1979) kritisiert, dafl der experimentelle Metho-
diker seinem Beobachtungsobjekt den speziellen menschlichen Status ab-
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spricht, Besonders die Betonung der Subjektivitit der Patienten (Kwiatkowski

1980) war wesentlich fiir die Anwendung qualitativer Methoden. Folgende

Grundsitze gelten nach Kickeis-Stangl (1980) fiir die qualitative Forschung:

1. Der Forscher hat als Person in die zu erforschende Lebenswelt einzutau-
chen und diese mitzuerleben.

2. Er hat diese zu Zwecken seiner Diagnostik nicht zu strukturieren, nicht
umzuwandeln, nicht zu zerstdren.

3. Er hat Zeugnisse aus dieser Lebenswelt zusammenzutragen und diese im
nachhinein zu interpretieren.

Eine genaue Aufteilung in quantitative und qualitative Forschung ist aber
nicht immer méglich. Bereits Schsitz (1972), der als einer der Viter der qualita-
tiven Forschung gilt, weist auf den Zusammenhang beider Forschungen hin
(vgl. Wiedemann, unverdffentlichtes Manuskript).

Im folgenden sollen die qualitativen und quantitativen Ergebnisse der Inter-
views mit den drei beschriebenen Patienten, wobei ich auf die untersuchten
Bereiche eingehe, dargestellt werden. Bei der Auswertung des qualitativen
Teils ergab sich folgendes: Im Bereich Kérpererleben hatten alle drei Patienten
beim ersten Interview ein schlechtes Kérpergefithl. Z.B. sagte Herr O.: »Zu
meinem Korper habe ich noch keinen Zugang«, Frau L. klagte iiber ihre
Schmerzen, und Herr B. fiihlte sich steif. Beim zweiten Interview gehen alle
drei Patienten differenzierter auf diesen Bereich ein und ein stirkeres gefiihls-
mifiges Erleben des Korpers wird sichtbar. Z.B. wundert sich Herr B., daf} er
seinen K6rper leichter empfunden hatte, als er dachte. Herr O. beschreibt sei-
nen Korper differenzierter, er sei normal schwer, nicht zu schwer, manchmal
sei er auch sehr leicht, zeitweilig sei er beweglich gewesen. Frau L. pflegt ihre
Fiifle und Handinnenflichen, hitte ihren Bauch lieber diinner; sie hat keine
korperlichen Schmerzen wihrend des Tanzes, man kann sagen, das Bewufit-
sein iiber den eigenen Korper entwickelt sich erst; die Patienten setzen sich
mit ihrer Kérpererfahrung beim Tanz auseinander. Auch in der Kleidung und
in den Anziehwiinschen ist eine Verinderung sichtbar. Beim ersten Tanz leg-
ten alle drei Patienten keinen Wert auf die Kleidung, und beim zweiten Tanz
zogen sich alle drei Patienten besonders ausgewishlt fiir den Tanz an.

Bei den Gefiihlen beim Angeschaut-werden und beim Kérperkontakt konn-
te keine positive Verinderung festgestellt werden. Man kann annehmen, daf§
dies allen drei Patienten noch zu Angst machend ist. Dies ist auch nicht ver-
wunderlich, da bei allen dreien die Erziehung sehr kérperfeindlich war. Auch
die Ratings lagen dazu im unteren Bereich (bei 2 im Durchschnitt). Alle drei
Patienten konnten sich kaum an K&rperkontakt in der Kindheit erinnern, au-
Rer Herr O. beim Abtrocknen nach dem Baden, Herr B., dafl schéne Klei-
dung wichtig war, und Frau L. hat gar keine Erinnerung, ihre Mutter hatte
keine Zeit.

Im Bereich Gruppe kann festgestellt werden, dafl eine deutliche Verdnde-
rung bei allen Patienten in Richtung »die Gruppe als solche wahrzunehmen«
und »dafl die Gruppe eine Wirkung auf einen hat« stattgefunden hat. Beson-
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ders deutlich wird dies bei Herrn O., der beim Erstinterview nichts iiber die
Gruppe sagen konnte, beim Wiederholungsinterview die Angst vor der Grup-
pe spiirte, aber auch die Unterstiitzung und die Zustimmung. Frau L. konnte
beim Erstinterview die Gruppe nur negativ wahrnehmen, beim Zweitinter-
view erlebte sie die Gruppenatmosphire freundlich und entspannt — »Ich ha-
be mich in der Gruppe wohl gefiihlt«. Herr B. erlebte die Gruppe gemiitlich.
Auch die Ratings zeigen diese Verinderung der Gruppenwahrnehmung und
des Kontaktes zur Gruppe. Die Gruppenatmosphire wird allgemein héher
eingeschitzt; die Wahrnehmung und das Spiiren der Gruppe steigt von niede-
ren Werten beim ersten Interview bis auf die Werte 4 beim zweiten Interview.
Das Feedback nach dem Tanz stimmte mit dem Eigenerleben beim ersten
Tanz mehr {iberein als beim zweiten Tanz.

Im Gefiihls- und Phantasiebereich kann man sagen, dafl alle drei Patien-
ten anfingen, sich mit ihren Gefithlen zu beschiftigen und auseinanderzu-
setzen. Nach dem zweiten Tanz wurden, bei der Frage nach den Gefiihlen
beim Tanz, die Gefithle deutlicher und differenzierter gespiirt, z.B. Freude,
Enttiuschung, Erleichterung, Befreiung und lebendiger zu sein. Herr O. z.B.
hatte beim ersten Tanz zu Beginn ein erhohendes Gefiihl, in der Mitte zu ste-
hen, das ihn gefreut hat, »richtig befreiend war es nicht, nur ein gewisser Aus-
druck meiner selbst«. Beim zweiten Tanz sagt er: »Die Angst und Freude ist
rausgekommen« — »Der Gesang hat mich frohlich gemacht.« — »Die Angst ist
bis zum Schluf} geblieben.« Frau L. spiirte beim ersten Tanz hauptsichlich ih-
re kérperlichen Schmerzen und Spannungen, beim zweiten Interview erzihlt
sie, dafl sie wihrend des Tanzes stellenweise traurig war, es ihr jedoch auch
Spafl gemacht hat. Herr B. war beim ersten Tanz sehr gliicklich nach dem
Tanz, daf} er den Schritt geschafft hatte zu tanzen und fiihlte sich im tibrigen
bei sich. Beim zweiten Interview hatte er sich im Tanz freier gefiihlt, Wohlbe-
finden gehabt, hatte mehr Vertrauen, fithlte sich aber auch unter Druck. Alle
drei Patienten konnten nicht iiber ihre Phantasien beim Tanz sprechen. Auch
in der Meditation wurden durchweg keine Bilder und Phantasien erlebt, zu
sehr standen Gedanken, Unruhe und Anspannungen im Wege, obwohl im
zweiten Interview bei allen bereits die Meditation als angenehm, wohltuend
und vorbereitend fiir den Tanz erlebt wurde. Tendenziell kann gesagt werden,
daf} die Patienten beim zweiten Interview mehr an ihre Gefiihle herankom-
men, ohne diese ausfiihrlich beschreiben zu kénnen. Z.B. antwortet Frau L.
beim ersten Interview auf die Frage, welche Gefithle und Phantasien sie wih-
rend des Tanzes erlebt, dafl sie wenig Gefiihle und Phantasien erlebt; beim
zweiten Interview sagt sie auf die Frage: »Ich fithle mich beim Tanzen ein-
geengt.« Sie wird traurig und weint und sagt, daf} sie einen grofien Schmerz
verspiirt. Beim ersten Interview berichtete sie iiber korperliche Schmerzen
wihrend des ganzen Tanzes; sie kann nun aber ihre Eingeengtheit emotional
spiiren und erlebt einen psychischen Schmerz.

Die Musik, zu der sie sich ausdriicken méchten, wird auch wichtiger ge-
nommen. Sie wird bei zwei Patienten bewuflt ausgewihlt, sie hatten beim er-
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sten Tanz noch keine eigene Musik. Das Betrachten der Tinze anderer 16st
noch keine tiefer gehenden Gefiihle aus; jedenfalls konnen alle Patienten nicht
dariiber sprechen, erleben die T4dnze aber doch unterschiedlich bewegend.

Allen Patienten ist es bewuft, dafl sie groffe Schwierigkeiten haben, tiber ih-
re Gefiihle und Anliegen zu sprechen. Sie kénnen aber alle in der Tanzthera-
pie iiber ihre Gefiihle besser sprechen als in den anderen Gruppen. Gerade
deshalb nimmt die Tanztherapie fiir sie, wie sie sagen, einen besonderen Stel-
lenwert ein, was jedoch von allen dreien unterschiedlich ausgedriickt wird.
Herr O. findet, dadurch dafl man in der Tanztherapie mit dem Kérper
spricht, kénne man sich selbst nicht ausweichen. »Man kommt mehr raus, man
kann nicht ausweichen.« Er spiirt allerdings in der Tanzgruppe einen Lei-
stungsdruck, wihrend er sich in der Gruppentherapie versteckt. »In der The-
rapiegruppe komme ich mit meinen Sachen nicht so rein.« Frau L. erlebt in
der Tanzgruppe keine Aggression, wihrend sie die anderen Gruppen aggressiv
findet. Herr B. sagt zur Tanzgruppe: »Es ist mehr Leben, der Faden wird nicht
so leicht verloren.«

Bei den Ratings wurde »die Fihigkeit, Gefiihle zu verbalisieren«, im ersten
Interview durchweg auf dem untersten Skalenpol eingestuft, beim Wiederho-
lungsinterview steigen die Werte bei zwei Patienten um einen Skalenpunkt.
Alle Patienten geben an, dafl die Erfahrungen, die in der Tanztherapie ge-
macht werden, schwer auf andere Bereiche iibertragen werden kénnen.

Die Ratinggesamtauswertung kann keine Aufschliisse iiber das inhaltliche
Erleben von Gefiihlen geben, aber unter der Voraussetzung, daf§ die Items klar
operationalisiert sind und eine eingearbeitete Ratinggruppe die Auswertung
macht, kann man Verinderungen objektiver erfassen. Eine einheitliche Ten-
denz in Richtung hoherer Werte lifit sich bei einigen Items feststellen (vgl. Tab. 1)
Z.B hat sich die Zufriedenheit mit dem eigenen K&rper bei zwei Patienten erheb-
lich verbessert von niedrigem Skalenpol hin zur Mitte. Die Wahrnehmung der
Gruppe steigt stark und zwar bei zwei Patienten um 2 Skalenpunkte, dhnlich
auch das Spiiren der Gruppe beim Tanz. Die Bedeutung der Meditation steigt
bei zwei Patienten, ebenso die bewufite Auswahl der Musik. Die Fihigkeit zu
verbalisieren steigt geringfiigig von 1 auf 2. Auch die Offenheit beim Inter-
view steigt bei zwei Patienten.

Bei der Auswertung des TAT (vgl. Tab. 2) werde ich hauptsichlich auf die Ratings
eingehen und diese niher erldutern, da die Items im Hinblick auf die Fragestellung
der Wahrnehmung von Gefiihlen und Kérperlichkeit bei sich und anderen
entwickelt wurden. Und zwar unter der Annahme, daf} die Gefiihle und die
Beziehungen, die die Personen auf den Bildern zeigen, Aufschlufl iiber den Zu-
gang zu den Gefiihlen bei den Probanden geben. Verinderungswerte, die un-
ter 0,5 lagen, wurden nicht als Verinderungen bewertet, als schwache Verin-
derung wurde eine Werteverinderung zwischen 0,5 und 1,0 gesehen; als
stark verindert galt, wenn sich die Werte um 1,0 oder mehr verindert haben.

Am deutlichsten verindert hatten sich die Werte bei Herrn O. und zwar im
stark verinderten Bereich mit mehr als 1,0 Skalenpunkten bei dem Item zur
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Patient O L B
Verinderung von der
Item-Nr. 1./2. 1./2. /20 1 qur2, Messung)
Zu 2. Korpererleben:
17 Kérperzufriedenheit @ @ 22
18 Anschauen: — + 4/2 (/3 33
21 Berithren: — + @ o/ /-
22 Kérpererziehung: — + @ @ 22
zu 3. Bedeutung der Gruppe:
24 Gr. Atmos: — + 4/3 @ @
25 Wahrnehmung: — + @ @ @
26 Spiiren: — + 1/2 @9 )
27 Kontakt Mitgl: — + 1/2 32 3/2
28 Kontakt Leiter: — + @ 4/3
29 Erleben Zuwend: — + @ @ 3/3
30 Feedback Bedeutung: — + 4/4 @ 4/2
31 Feedback Ubereinstim.: — + 32 2/2 3/2
zu 4. Phan. u. Gefithle i.TT:
33 Gef. b. 1. Tanz: — + 2/2 2/- 21
3 Gef. b, letzt. T: — + /2 (22) /1
36 Bedeutung Meditation: — + @ 3/3
40 Zusammenh. Med.-Tanz: — + 1”1 @ /1
L) Auswahl Musik — + 3/3 @ @
44 . Erl. anderer Tinze: — + 32 4/3 22
46 Video Erl. 1.: — + /2 -/ /2
47 Video Erl. letzt: — + /- /- o/
48 Konflikt Reaktivierung: — + @ 3/2 2/2
zu 5. Vergl. TT mit and. Bereichen:
49 Fihigkt. Verbal — + 1 W w»
51 Kontakt zu TT Mgl: — + 2/3 /- o
52 Kont. zu Gef: — + 4/4 @ (3)
55 Gef. eher verb: — + @ 4/2 5/4
57 Stirke d. And: — + /3) 22
58 Transfer Erf: — + 2/1 21 /1
Interviewbeurteilung:
60 Offenheic dP. — + 23 no @)
62 Kérperlichkt: — + - o/ /-
63 Gesprichsatmo: — + 3/2 2/1 1/1

Tab. 1: Rating-Gesamtauswertung Tanztherapie-Interviews
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Patient (e] L B
Ttem-Nr. 1./2. 1./2. 1./2. Messung
1 Grundstimmung des Helden: — + 1,8/35 1 22/18 0 19/15 |
2 Kontakt Umwelt: — + 19/3 1 15/170 1 /12 O
3 Kontaktstreben: — + 1,7/31, L 1,5/1,7 0 13/12 O
4 Handlungsfihigheit: — + 25/37 L 2214 T  14/15 O
5.  Ambivalenz: — + 26/39 1 29/19 T 19/12 |
6  Einstellung Umwelt: — + 2,6/32 1 23/22 0 1,7/22 %
7  Erleben Umwelt: — + 1,8/32 1 19/2 o 14/12 O
'8 Gemeinschaftsfshigkeit: — + 23/25 0 15/2 1 1415 O
8  Schuldgefithle: — + 33/330 4 /257 3 /3 ©
10 emotionale Reife: — + 2,5/34 1 3,1/19 7T 16/2 1
11 Erfahrungs-, Lernfihigkeit: — + 2,1/34 1 24/19 1 13/15 O
12 Suche nach Geborgenheit
symbiotische Verschmelzung: — + 1 27/25 0 3 /28 0 28/25 O
13 Autonomiestreben: — + 35/4 t 28/22 ) 2 /17 O
14 Konfliktfihigkeit: — + 2,5/28 0 21/19 © 17/1,5 .0
15  Aggression gegen andere: — + 1 24/1,8 L 23/15 L 17/27 1
16  Aggression gegen sich: — + 28/1,7 T 25/25 0 31/35 1
17 Verleugnung der Aggression:— + 33/35 0 32/41 % 42/3 T-
18  Angsterleben: — + 3,1/29 O 33/29 O 32/35 O
19  Reale Angst: — + 3,2/33 O 3,5/39 0 32/37 1
20 Verleugnung der Angst: — + 32/25 1 38/36 0 41/27 T
21 Sexuelle Wiinsche: — + 21/2 O 12140 1/1 ©
22 Erlebte Sexualitit: — + 26/27 © 17/1 L 23/25 O
23 Verleugnete Sexualitit: — + 3,7/35 O 38/4 O 48/4 |
24  Wahrnehmen, Erleben von
Kérper: — + -~ 2 /36 L 21/15 1 15/3 1t
25 TdentititsSuche: — + 26/37 1 22/2 O 15/17 t
26 Identitit: — +: 22/38 1 23/18 | 15/17 ©
27 Ausgang der Geschichte: — + 24/4 1 20/190 17/71 L
28 Ausgang der Geschichte hinsicht-
lich der Reife: — + 2,7/35 t  32/2 | 15/15 O
29  Erzhlstil: — + 24736 1 1,6/14 0 15/1 !
30 Kreativitit: — + 2,6/34 1 1,6/1,3 0 1,3/12 O
31 Ganzheitlich. Erf.: — + 3,2/37 1 23/14 | 1,5/1,5 ©
32 Erzéihlhaltung: — + 2;7/3,4 271,37 21/22 ©
33 Abwehr Unbe.: — + 25/35 1 1,7/1,1 1 16/3 1L
34  Einfiihl i Figg — + 3 /37 v 29/16 T 25/27 ©
35 Identifik. Fig: — + 28/39 1 32/22 T 29/27 O
Tab. 2: TAT-Gesamtauswertung {11 = schwache Verinderung
(halbquantitativer Teil) "Diff. 0,5 — 1 Punkt

T/1 = gstarke Veriinderung
iiber 1 Punkt

O = keine Verinderung (> 0,5)
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Grundstimmung des Helden. »Held« bedeutet hier die Hauptperson, mit der
sich der Proband identifiziert, wobei das Rating von sehr traurig bis gliicklich
reicht; bei dem Item »Kontaktstreben«, bei Handlungsfihigkeit und Ambiva-
lenz trat eine starke Verinderung ein und auch das Erleben der Umwelt verin-
derte sich hin zu weniger feindselig. Die Verleugnung der Angst nahm gering-
fiigig ab, deutlich geringer wurde die Aggression gegen sich, stark stieg die
Wahrnehmung von Erleben des Kérpers und ebenfalls stark stieg die Identi-
titssuche und die Identitit des Helden, der Ausgang der Geschichten hat sich
hin zu einem positiveren Ende verindert, der Erzihlstil hat sich hin zu phan-
tasievoller und origineller entwickelt. Die Kreativitit und Originalitit hat sich
ebenfalls positiv verindert. Die Haltung zur Innenwelt, inwieweit er mit dem
Helden sympathisiert, hat sich um 1,0 verindert. Die Abwehr des Unbewufi-
ten hat sich in Richtung neugieriges, spielerisches Einlassen auf das Unbewuf-
te ebenfalls um den Wert 1,0 verindert. Es ist auch mehr Personliches in den
Geschichten. Der Grad, wie sehr sich der Proband in die Figuren einfithlen
kann, ist stark verindert. Die Erzihlhaltung, d.h. ob der Proband rational
oder moralisch ist oder eher emotional mit starker Offnung zum Unbewuf}-
ten, hat sich nur geringfiigig verindert. Alle Werte liegen bei Herrn O. im
Mittelbereich mit Ausnahme der Grundstimmung des Helden, dem Kontakt
zur Umwelt und der Einstellung zur Umwelt, die bei der Erstuntersuchung
im unteren Bereich lagen und zwar bei feindselig und negativ. Diese Ratings
haben sich bei der Zweituntersuchung am stirksten verindert. ‘

Bei Frau L. liegen die Ratingwerte der meisten Items im unteren Bereich
zwischen 1 und 2 und verindern sich kaum. Ein oder mehr Punkte Verinde-
rung zeigt der Bereich der Aggression, es verstirkt sich die Aggression gegen-
liber anderen und gleichzeitig nimmt die Verleugnung von Angst ab, stark
steigt die Wahrnehmung des Kérpers von 1,5 auf 3. Auch verringert sich die
Abwehr zum Unbewuflten. Die niedrigsten Werte vom Absoluten her sind
bei ihr beim Kontakt zur Umwelt, bei Erfahrungsfihigkeit, Gemeinschaftfihig-
keit, Konfliktfihigkeit und bei der Abwehr sexueller Wiinsche. Wichtig ist an
dieser Stelle zu sagen, daf} die Zahlenwerte der 2. Untersuchung nur sehr be-
schrinkt auswertbar waren, da Frau L. nach dem 4. Bild den Test abgebrochen
hat.

Herr B. zeigt bei der Auswertung der Ratingskalen, daf§ er bei der 1. Unter-
suchung bei den meisten Items zwischen den Werten 2 und 3 lag. Die niedri-
gen Werte waren beim Kontakt zur Umwelt, sehr negatives Erleben von Se-
xualitdt, er zeigte eine starke Abwehr des Unbewuflten, die beim Wiederho-
lungstest sogar noch steigt. Er hat einen sehr schleppenden Erzihlstil. Beim
Wiederholungstest sind die Items gleich geblieben, einige haben sich aber auch
verschlechtert wie die Handlungsfihigkeit, die emotionale Reife; die Schuldge-
fiihle haben stark zugenommen. Hier ist zu sagen, daf die Einstellung des
Herrn B. zum Test bei der Wiederholunguntersuchung sehr negativ war und
sich daraus die verschlechterten Werte wohl zum Teil erkliren lassen.

Insgesamt kann man sagen, dafl die Items, die bei allen drei Patienten im nie-
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deren Bereich in der Erstuntersuchung lagen, und zwar im Bereich des Kon-
taktes und der Sexualitit, in beschrinktem Mafle auch bei der Wahrnehmung
und der Erlebnisfihigkeit des Korpers, die meisten Verinderungen erfahren
haben, d.h. die meiste Bewegung in die eine oder andere Richtung stattgefun-
den hat. Deutlich ist dies auch im Bereich der Aggression, der Ambivalenz,
der Abwehr des Unbewufiten, der Wahrnehmung der eigenen Gefithle und
der Verleugnung der Angst. Besonders Herr O. und Frau L. zeigen dies sehr
stark. Alle drei Patienten hatten Schwierigkeiten, bei der weiflen Karte eine
Geschichte zu erzihlen, z.B. konnte Herr O. bei dem ersten TAT nur schwa-
che Umrisse eines Gesichtes erkennen, wurde sehr betroffen und konnte kei-
ne Geschichte erzihlen. Beim zweiten TAT sah er zuerst den schwarzen Tod
und dann den weiflen Jesus, aber konnte auch keine Geschichte dazu erzihlen.
Dies kann mit dem Item iiber die Abwehr des Unbewufiten in Verbindung ge-
bracht werden, da alle Patienten wenig Zugang zu ihrer Phantasiewelt und ih-
rem eigenen Unbewuflten zeigten, was sich allerdings schwach bei der zweiten
Untersuchung verinderte.

Zusammenfassend kann man sagen, dafl die wichtigsten Ergebnisse aus den
Interviews und dem TAT sind, daf} die hier untersuchten Patienten noch we-
nig Zugang zu ihrer Phantasie und ihrem Gefiihlserleben haben, sprachlich
wenig ihre Gefiihle ausdriicken kénnen und in der K&rpersprache ebenfalls
noch sehr eingeengt sind. Deutlich lifit sich aber erkennen, dafl trotz der kur-
zen Zeitspanne zwischen den Untersuchungen eine Auseinandersetzung statt-
findet mit K&rper und Bewegungsfihigkeit und den eigenen Gefiihlen, insbe-
sondere dem Angsterleben, das differenzierter wird, und daff die Freude ge-
spiirt und die Gruppe mehr wahrgenommen werden kann. Die Diskrepanz
zwischen Eigen- und Fremdwahrnehmung, die zunimmt bei dem Item iiber
das Konkurrenzfeedback, laflt sich dadurch erkliren, dafl die Teilnehmer erst
sehr kurz mit dem Tanzen begonnen haben und zwei auch erst sehr kurz in
der Klinik sind, so daf} die mehr erfahrenen Patienten in der Gruppe die Ge-
fithle des Tinzers eher spiiren kénnen als er selbst. Die Verbalisierung von Ge-
fithlen verindert sich bei allen drei Patienten geringfiigig. Die Interviewergeb-
nisse werden durch die Ergebnisse im TAT, besonders beim Kontakt zur Um-
welt, bei der stirkeren Wahrnehmung von Angst, bei der Wahrnehmung und
dem Erleben des K&rpers und bei dem grofleren Zugang zum Unbewufiten be-
stitigt. Zu diskutieren wire auch noch, daff sich zwar das Gruppengefiihl ent-
wickelt, aber der Kontakt zu den Einzelnen in der Tanzgruppe noch nicht
wahrgenommen werden kann. Dies kénnte man auf die Kiirze der Zeit zu-
riickfithren, die die Patienten in der Tanzgruppe sind, wo zwar das Vertrauen
in die Gruppe etwas gewachsen ist, aber einzelne Patienten noch nicht diffe-
renziert wahrgenommen werden kénnen. Trotz der kleinen Anzahl der un-
tersuchten Patienten, — die zum Teil erst sehr kurz an der Tanzgruppe teil-
nahmen, und der Verkiirzung des Untersuchungszeitraums kénnen doch un-
ter Beriicksichtigung dieser Faktoren in den untersuchten Bereichen Korper,
Gruppe und Emotionalitit Verinderungstendenzen festgestellt werden. Dafy
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bei dem einen Patienten tendenziell bei der zweiten Untersuchung eine Ver-
schlechterung eingetreten ist, kann so erklirt werden, daf er bereits linger an
der Gruppenarbeit teilnimmt, jedoch eine therapientypische Verschlechte-
rung der Befindlichkeit eintreten konnte, von der man aber annehmen kann,
daf} sie sich im weiteren Verlauf wieder verbessert.

Da Ammon die humanstrukturelle Tanztherapie gerade fiir Menschen ent-
wickelt hat, die auf der sprachlichen Ebene nicht oder sehr schwer erreichbar
sind, und die wenig oder kaum Zugang zu ihren Gefithlen haben, kann ab-
schliefflend gesagt werden, dafl diese Untersuchung ein Beitrag sein soll, die Ef-
fektivitit der Tanztherapie aufzuzeigen.

Psychic Expression in the Humanstructural Dance. A Pilot Study

Maria Berger (Berlin)

The author investigates in her article the psychic expression of patients in
the Humanstructural Dance. The Humanstructural Dance as therapy is espe-
cially qualified for patients being not able to verbalize their feelings and to ex-
press their inner self adequately. They have no sufficient concern for their bo-
dies.

For Trudi Schoop the body is always a visible expression of man as a whole.
In dance psyche and body are working in mutual processes, the inner self is
looking for the expression of thoughts, feelings and needs through the body.
What the body experiences in his sensual organs, in movement, in rhythm and
spatial processes, shapes the inner self. In this dynamic unity of body and psy-
che man experiences his harmony (cf. Trudi Schoop 1981).

Dance as therapy has found its entry to psychiatry in the USA in the forties.
Pioneers of dance therapy are Trudi Schoop, Marian Chace, Lilian Espenak, Ma-
ry Whitehouse, Penny Bernstein and Elaine Siegel. They have been influenced
by different psychological schools and have been eager to embed their practi-
cal work into a theoretical framework. They all have been dancers themselves.
In the dance the inner self should be transformed spontaneously into move-
ment — called »basic dance« in the literature. In this process a relation should
be found to one’s own body; creative and unlived potentials should be awake-
ned, and common need to communicate should be lived.

In Germany the »Ausdruckstanz« provided important impulses for the dan-
ce therapy in the twenties, developed by Rudolf von Laban and later by Mary
Wigman.

The Humanstructural Dance — developed by Giinter Ammon in the last five
years — is integrated in the theoretical conception of the Humanstructurolo-
gy- This conception is based on the fundamentals of social energy, group dy-
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namics, the positive definition of the unconscious personality, the human

structures and human-functions, the spectral theory with a holistic conception

of personality, i.e. the multidimensional personality with its integrated dimen-
sions in health and desintegrated dimensions in illness.

In the Humanstructural Dance Therapy a permanent interplay takes place
between the conscious and the unconscious, individual and group, female and
male, healthy and ill, whereas therapy in prinicple aims at the integration of
different dimensions into the identity of man, Man is understood as unity of
body, soul and spirit — an ancient view, which is hold and consequently prac-
tised by Dynamic Psychiatry within the change of paradigms in medicine and
science.

Fundamental aspects of Humanstructural Dance are the single spontaneous
dance, the communication through body and movement of the dancer, dress
chosen by the dancer himself, dance with or without music or with drums,
the meditation in the group with or without instructions at the beginning and
as meditative dance at the end of a dance therapy session.

The Humanstructural Dance provides the possibility — beyond verbal speech
— for the growth of identity, a free flow of the interplay of body experience,
feeling and thinking (Ammon 1986). The dancer establishes contact both with
himself and with the group. Thus he gets the possibility to change and to deve-
lop himself. At the same time the dance has a creative and healing effect for the
participants of the dance group.

The dance therapy in the Dynamic Psychiatric Hospital Menterschwaige
(Munich) is embedded in the whole therapeutical network including a vast
spectrum of therapeutical possibilities. The dance therapy was developed by
Giinter Ammon especially for the so-called »unreached« patients, that means
for those patients who have not found till now any approach to their own
feelings and needs in a verbal way; that’s why they remained not understood
and unchanged in the center of their personality.

In her experiences in dance therapy since four years — as Co-therapist and as
active dancer at the same time — Maria Berger could observe changes in the
following areas of psychic experience:

1. Development of confidence and self-confidence in the group; :

2. greater approach to unconscious conflicts and feelings on a non-verbal level
paving the way for verbal communication;

3. better approach to the own phantasies through expression and through
putting in concrete form on the level of movement in the protective space
of the group;

4. more capability for contact;

5. integration of single parts of the body hitherto experienced as isolated
parts; facing the own body and extension of the expression of movements.

6. Through dance therapy unconscious areas can be approached in the body
expression; these unconscious areas cannot be approached in a merely ver-
bal therapy.
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The dance therapy group being investigated includes 30 patients; all diagno-
ses and age groups are represented.

In the framework of an investigation on a larger scale which is determined
as diploma paper in psychology at the Technic University, Berlin, are to be in-
vestigated 10 patients out of the whole group, twice within an interval of three
months.

In the present paper the author investigates three patients once after their
first dance in the dance therapy group and a second time 4-6 weeks later.

The main instrument was an open interview with guiding questions appro-
priate to the occurence; and furthermore the Thematical Apperception Test
(TAT). The interviews took place immediately after the dance session, the
TAT one day later. The evaluations of the interviews were accomplished by
means of an interview evaluation guide with 64 items; one part of the inter-
view was evaluated qualitatively, the other part semi-quantitatively. The pa-
tient’s statements were classified by a rating-group on scales of 5 points from a
tape-protocol. For example, one item for bodily expression was »dissatisfac-
tion« and the fifth scale means »friendly body-feeling.

The TAT, a projective personality test, is based on psychoanalytic concep-
tions. The proband shall tell a 5 minute-story about picture-cards in a free at-
mosphere in which the phantasy can flow. The author chose 10 out of 20 pic-
tures having relevance for her question: pictures representing body expres-
sion, aspect of relationship, areas of phantasy and feelings.

The statements were evaluated just as the interviews in a qualitative and
semi-quantitative way. The matter was to comprehend tendencies especially
in areas of anxiety, aggression, sexuality, striving after autonomy, ability to
bear conflicts, basic moods and the identity. 38 items were chosen for the eva-
luation of the TAT; each scale-pole of the items received an own operationali-
sation.

Maria Berger describes the patients being investigated in detail. For example
one patient, a 56-year-old woman, has made several experiences with different
body-therapies. There are predominantly a depressive basic mood and psycho-
somatic ailments. The author reports how this patient showed herself and
how she experienced herself during her dance. After six weeks the patient’s re-
cent dance and her development up to that time is described.

The evaluation of the interviews proved the following changes:

1. In the area of body experience all patients have expressed a bad body fee-
ling in their first interview and described it by pains, feeling themselves stiffly,
having no approach to their body.

During the second interview all patients described their body feeling more
distinctively; they showed a more intensive emotional experience of the body
and attached greater importance to clothing in comparison to the first dance.

No change was noticed concerning feelings of being regarded by other mem-
bers of the group and concerning body contact. The author assumes that this areas
would cause too much anxiety. Furthermore she supposes a relationship to the
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hostility attitude towards the body in the patient’s education in childhood.

2. With regard to feelings and phantasy in the second interview, the patients
noticed them clearer and more distinctively, such as joy, disappointment, re-
lief, sadness etc. The patients could not speek about their phantasies during
dancing, and did not experience imaginations and phantasies while medita-
ting. However, in the second interview they could already experience medita-
tion as pleasant and preparing for the dance. The music chosen by themselves
gets more and more importance. ’

3. In the fields »approach to the group« an evident change has taken place
for all patients. The perception and feeling of the group increases from low
scores in the first interviews up to scores of 4 in the second interview.

4. The item »verbalization ability of feeling« was rated very low after the first
interview; the rating’s scores have increased lightly after the second interview.

For all three patients the dance therapy plays a special role in the framework
of therapeutical groups within the clinic. They are more able to express their
feelings there compared with other groups. Two patients achieve a greater
frankness during the interview.

The evaluation of the TAT shows evident changes in following fundamental
items: in the field of contact and sexuality, to an reduced extent also in percep-
tion and in the ability to experience the body, from the first to the second
measurement. An evident movement was also observed in the areas of aggres-
sion, ambivalence, defence of the unconscious, perception of one’s own fee-

“lings and denial of anxiety.
" The author summarizes that the investigated patients have yet little ap-
proach to their phantasy and their feelings, especially the experience of anxie-
ty has been established. Joy could be experienced more than before; the group
was perceived more clearly.

The verbalization of feelings changed to small extent. The results of the in-
terviews are verified by the results of the TAT in following areas: contact to
the environment, stronger perception of anxiety and of the body, a greater ap-
proach to the unconscious.

Inspite of the small investigation-group and the shortened interval between
the measurements the author could show tendencies of change in the fields of
body, group and emotions.

Maria Berger resumes that this investigation should demonstrate the impor-
tance and effectivity of the Humanstructural Dance Therapy, showing effects
especially in those patients who are hardly reached or unreached on a verbal
level and have little approach to their feelings.
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Kreativititsentfaltung — Entwicklungsschritte des
Patienten in der Maltherapie**

Georg Kress (Miinchen)*

Nach Giinter Ammon ist die Kreativitit eine der stirksten gesunden Krifte der Personlichkeit.
Sie als wirkungsvollen Biindnispartner fiir die Behandlung psychisch Kranker freizusetzen und
zu entwickeln, ist Anliegen der verschiedenen Formen von Kunsttherapie innerhalb der dyna-
misch-psychiatrischen Behandlungskonzeption. Durch kiinstlerische Mittel kann der nichtbe-
wuflte Kern der Persénlichkeit unmittelbar zum Ausdruck kommen, was vor allem fiir Patien-
ten, die sich verbal nur schwer ausdriicken kénnen, von besonderer Wichtigkeit ist. Maltherapie
dient zum einen diagnostischen Zwecken, indem sie Auskunft gibt iiber den jeweiligen Stand der
sich entwickelnden Identitit innerhalb des therapeutischen Prozesses; zum anderen werden die
Bilder der Patienten als Mitteilung an den Therapeuten und die Gruppe der Mitpatienten verstan-
den. In der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige ist die Maltherapie von Beginn an
integrierter Bestandteil des Behandlungsspektrums. Der Autor — dort seit fiinf Jahren als Malthe-
rapeut titig — beschreibt in der vorliegenden Arbeit den Entwicklungsprozef§ von Patienten der
Maltherapie, den er gleichzeitig als Prozefl der Entfaltung von Kreativitit sieht. Diese Entwick-
lungsprozesse veranschaulicht er anhand von Bildern und Auflerungen von Patienten. Dabei
wird die Bedeutung der Gruppe hervorgehoben, die den schiitzenden Rahmen darstellt, inner-
halb dessen die Patienten Gefiihle wie Leere, Angst, Wut wie auch der Freude und Hoffnung zei-
gen kdnnen. Ihre therapeutische Wirksamkeit erhilt die Maltherapie durch die Auseinanderset-
zung und Bearbeitung dieser Gefiihle innerhalb des gesamten therapeutischen Milieus der Klinik.
Der Autor versucht, die Kreativititsentwicklung in einem Phasenmodell theoretisch zu erfassen,
wobei er stilistische und inhaltliche Merkmale der Bilder zum psychischen Erleben und Stand der
Persénlichkeitsentwicklung in Beziehung setzt. Es wird deutlich, daf§ die Maltherapie, gerade in-
dem sie den Synergismus von Bewufitem und Nichtbewufitem fordert, einen Beitrag leisten kann
zur Kreativierung bzw. Rekreativierung des Patienten.

Einfiibrung

Dieser Aufsatz behandelt den Prozefl kérperlich-geistig-seelischer, ich-
struktureller Entwicklung, kurz gesagt: die Kreativititsentfaltung.

Anhand meiner Beobachtungen in den Maltherapiegruppen der Klinik
Menterschwaige, die ich in iiber 5-jihriger Arbeit sammeln konnte, hat sich
immer deutlicher herauskristallisiert, daf§ die Entwicklung der schopferischen
Potentiale beim Patienten einem bestimmten Ablauf folgt. In meiner Abhand-
lung werde ich den Leser mit der Matrix dieses Entwicklungsprozesses ver-
traut machen. Die Begriffe werden plastisch durch die ausgewihlten Bilder
von vier Patienten, die als Illustration und Beleg fiir meine Worte dienen kdn-
nen. An dieser Stelle mochte ich nicht versiumen, den Patienten sehr herzlich

* Maler, Bildhauer, Kunsttherapeut, Leiter der Maltherapie in der Dynamisch-Psychiatrischen
Klinik Menterschwaige, Miinchen
** Vortrag gehalten auf dem 5. WeltkongreR der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP/XVIIL Internationales Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 6.—10.3.1987 in der Fachhochschule Miinchen
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dafiir zu danken, daf} sie mir ihre Arbeiten als Anschauungsmaterial zur Ver-
figung gestellt haben.

Im folgenden werde ich also die Matrix der Kreativititsentfaltung und ihren
phasenmifigen Aufbau mit all seinen Differenzierungen erldutern und mit ei-
nigen Gedanken zu Bedeutung und Nutzbarkeit der von mir theoretisch erar-
beiteten Matrix meine Ausfiihrungen beschlieflen.

Wesen der Maltherapie

Zunichst mochte ich aber zum grundsitzlichen Verstindnis ein paar Worte
{iber das Wesen der Maltherapie, iiber ihre Arbeitsweise und ihre Ziele sagen.
Hier greife ich zuriick auf zwei wesentliche Aspekte, die ich bereits in meinen
beiden Vortrigen iiber Maltherapie auf den Kongressen der WADP von 1982
und 1983 ausfiihrlich behandelt habe.

Der eine ist der Aspekt der »visuellen Sprache« als ureigenes Medium der
Maltherapie. Farben und Formen sind die Worte der visuellen Sprache; Be-
trachten ist der Weg, sie zu verstehen. Die visuelle Sprache stellt eine eigen-
standige Form der Mitteilung dar. Das Unbewufit-Archaische spricht hier un-
mittelbare, innere Spannungen und Bediirfnisse, Angst und Freude treten ans
Tageslicht, die verbal zunichst nicht geduflert werden kénnten. Der Malende
ist imstande, Gefiihle aus tiefsten Tiefen seiner Psyche hervorzuholen, die da-
durch erst dem Bewuftsein zuginglich und fiir ich-strukturelles Arbeiten
nutzbar werden.

Interessant finde ich, daf§ Martin Schuster (1986) in seinem Buch »Kunstthe-
rapie — Die heilende Kraft des Gestaltens« gerade die Méglichkeit und die Be-
deutung der visuellen Sprache fiir die Kunsttherapie hnlich sieht. Er verweist
in diesem Zusammenhang auch auf die neuesten Erkenntnisse der Gehirnfor-
schung, die besagen, daf} die linke Gehirnhemisphire verbale Aufgaben bewil-
tigt, die rechte hingegen zustindig ist fiir riumlich-visuelle und fiir emotionale
Eindriicke. Das Bildhafte und das Gefiihl hingen also allein schon vom Physi-
schen her ganz eng zusammen.

An dieser Stelle méchte ich noch meinen Lieblingssatz von Kandinsky
(1925) zitieren, der den beschriebenen Zusammenhang ebenfalls sehr schon
deutlich macht: »Da die Kunst auf das Gefithl wirkt, so kann sie auch nur
durch das Gefiihl wirken. . . . Im allgemeinen ist die Farbe ein Mittel, einen di-
rekten Einfluf auf die Seele auszuiiben. Die Farbe ist die Taste. Das Auge ist
der Hammer. Die Seele ist das Klavier mit vielen Saiten«. (Vgl. dazu Bild 1)

Es ist fiir mich immer wieder iiberraschend, zu erleben, welche gefiihlsmafi-
gen Reaktionen die in der Maltherapie entstandenen Bilder bei der Gruppe
auslésen. Und hier sind wir schon beim zweiten wesentlichen Aspekt, der Be-
deutung der Gruppe fiir die Maltherapie.

Eine Patientin sagte sinngemifl und stellvertretend fiir viele: »Im stillen
Kimmerlein hitte ich keine Bilder malen konnen. Allein in die Gruppe zu
kommen, hat es mir ermoglicht zu malen.« Bei aller Angst, die es den Patien-
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ten erst einmal macht, neu in die Gruppe zu gehen, erfahren sie doch bald, was
es bedeutet, sich im Schutz der Gruppe zu zeigen, sich fallenzulassen, etwas
tiber sich zu erfahren und sich zu erkennen.

In der Regel stelle ich ein Thema, von meiner Seite ein Kontaktangebot. Die
Diskussionen iiber das Thema kénnen oft sehr heftig werden, dann aber ist je-
der erst einmal allein mit dem konfrontiert, was er malen will. Dabei geht es
zentral immer um die eigene Person. Es entstehen Fratzen; Darstellungen von
tiefen Verletzungen und Angsten; Bilder voller Betroffenheit; zornig hinge-
worfene abstrakte Bilder, die der Malende selbst als wertloses »Geschmiere«
bezeichnet; schéne Wiinsche und Vorstellungen in hellen, frohen Farben;
spontane, nur vom augenblicklichen Gefiihl gelenkte Striche; alles das und
vieles mehr. In der einen Sitzung iiberwiegt — nimmt man alle Bilder zusam-
men — das Problematische, Dramatische, Zerrissene; in der anderen Sitzung
wieder das Harmonische, Freundliche. Bilder, aus denen ein starkes Erlebnis
zu spiiren ist, kénnen bei den anderen Betrachtern Betroffenheit und Angst
ausl6sen. Mit erstaunlicher Sehschirfe nehmen die anderen oft kleinste Nuan-
cen der Verinderung bei einem Mitpatienten wahr. Ebenso nimmt es die
Gruppe nicht hin, wenn ein Mitglied »iiber sich hinwegmalt«, mit einem nur
schénen Bild seine Probleme zukleistert. Die Gruppe ermutigt zu mehr Of-
fenheit, fordert auf, sich zu stellen und sich auseinanderzusetzen. Mit anderen
Worten: Sie setzt Sozialenergie frei, die dem Einzelnen zustrémt und ihm
Kraft gibt, seine Identitit zu finden und zu entfalten.

Wenn der Mensch in einer Gruppe krank geworden ist, kann er auch in ei-
ner Gruppe wieder gesund werden. Nach dieser Erkenntnis ist die Malthera-
pie ausgerichtet und fiigt sich ein in das von Ammon entwickelte therapeuti-
sche Gesamt-Konzept der Klinik Menterschwaige.

Das Ziel der Maltherapie ist es, die Menschen zu befshigen, kiinftig ihr Le-
ben frei und selbstverantwortlich fithren zu kénnen. Meine eigentliche Aufga-
be als Therapeut ist, die schopferischen Potentiale bei den Einzelnen wieder
zu aktivieren. So betrachtet arbeite ich vornehmlich als Lehrender mit einer
Gruppe von Schiilern. Die Schiiler kdnnen lernen, sich in der visuellen Spra-
che immer deutlicher auszudriicken, sozusagen ihren Wortschatz zu erwei-
tern und damit auch in neue Bereiche des Denkens, Fithlens und Wollens vor-
zustoflen, bis die visuelle Sprache schliefilich so zu einer Muttersprache ge-
worden ist, dafl sie darin den ganzen Reichtum und die ganze Vielfalt eines
neu gewonnenen Lebens darstellen kénnen.

Matrix der Kreativititsentfaltung

Ehe ich nun iiber die Entfaltung der Kreativitit spreche, méchte ich den Be-
griff Kreativitit noch einmal mit Ammons Worten definieren:
»Kreativitit bedeutet immer, etwas ganz Neues, nicht Gedachtes zu denken,
zu tun und zu gestalten und bedeutet auch, noch véllig unbekannte Méglich-
keiten aus dem unbewufiten Ich-Reservoir freizulegen« (Ammon 1981).
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Fin durchschnittliches Maf§ von kreativen Potentialen, das nétig ist, um das
Leben und seine Probleme zu meistern, ist in jedem Menschen angelegt. Jeder
erfihrt und formt das Schépferische von frithester Kindheit an. Tritt hier, aus
welchen Griinden auch immer, eine Stérung ein, so erstarren die kreativen
Potentiale und der Mensch wird physisch oder psychisch krank oder gar bei-
des. Objektiv gesehen, das heiflt, wenn man den Menschen nicht in eine dia-
gnostische Schublade steckt, sind aber stets noch so viel gesunde Anteile vor-
handen, dafl man auf sie zuriickgreifen und mit ihrer Hilfe die blockierten
schopferischen Krifte wieder freisetzen kann. Ich kann nicht oft genug beto-
nen, daf} ich in der Maltherapie nur und gerade mit diesen gesunden Anteilen,
und seien sie momentan auch noch so minimal, arbeite. Die gesunden Anteile
entstammen einer frithen Entwicklungsphase. Ein Kind beginnt im Alter von
etwa 1 1/2 Jahren einen Stift in die Hand zu nehmen und zuerst einfache Stri-
che, dann auch Kurven, Spitzen, Ecken und andere Formen zu zeichnen, wo-
bei sich inneres Gleichgewicht direkt in klare, reine Linien umsetzt. Mit etwa
drei Jahren stellt das Kind seine ersten Menschen dar, als sogenannte Kopffiif3-
ler und Strichminnchen. Etwa gleichzeitig entdeckt das Kind fiir sich die Far-
ben als weitere Ausdrucksmittel. Das ganzheitliche Erfassen des Lebensrau-
mes beginnt jetzt; Farben und Formen vermitteln eine bestimmte, meist ge-
fihlsmifige Aussage. Die anfinglich abstrakten Darstellungen werden mit zu-
nehmendem handwerklichen Kénnen im Lauf der Jahre immer naturgetreuer
und differenzierter. Wenn die Pubertit einsetzt, ist die archaische Phase abge-
schlossen (vgl. Bild 2).

Dieser bei jedem Individuum wiederholten Entwicklung entspricht mensch-
heitsgeschichtlich, kulturhistorisch betrachtet die Entwicklung von der Faust-
keil-Kultur vor etwazwei Millionen Jahren bis zur Magdalénien-Kultur mit ihren
Hohlenmalereien bis etwa 9000 v. Chr.. Von der iltesten Periode der Altstein-
zeit an nahm der Mensch Steinbrocken in die Hand und stellte zuerst ganz
einfache Abschlige her, dann immer weniger vom Zufall bestimmte, immer
kunstvoller und klarer geformte Faustkeile. Von etwa 30 000 v. Chr. an ent-
standen in allen Kulturkreisen Hohlenmalereien und Felsbilder, an denen sich
sehr eindrucksvoll die Entwicklung verfolgen it von einfachen Strichen zu
Gegenstinden, Zeichen und Symbolen magischer und kultischer Bedeutung,
menschlichen Darstellungen in Form von Strichminnchen, dann immer diffe-
renzierter ausgearbeitet, bis hin zu farbigen, bewegten Lebensschilderungen.

Bis heute hat keine Zivilisation vermocht, die archaische Grundsubstanz zu
zerstoren, wie wir ja an den Kinderzeichnungen und -malereien sehen kén-
nen. Zu diesen elementaren Strukturen fithrt die Maltherapie den Malenden
zuriick.

Um Struktur und Prozef} der Kreativititsentfaltung in der Maltherapie darzu-
stellen, scheint mir der Begriff »Matrix« besonders geeignet. Der Terminus
stammt aus dem Bereich der Naturwissenschaft, und die mit Matrix-Theorie
bezeichnete »Betrachtungsweise beruht auf einer Anschauung von der Welt
" als einem dynamischen Gewebe von Zusammenhingen; sie mifit dem Begriff
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der Ordnung eine zentrale Rolle bei, und die Matrix wird verwendet, um
Wandel und Umgestaltung darzustellen«. Diese Definition gibt Fritjof Capra -_
sinngemifl. Die Matrix ist hier das Modell, wie sich bei jedem Menschen die
schopferischen Potentiale entwickeln, in einem Geflecht, in dem man hin
und her, hinauf und hinunter die Fiden verfolgen kann. Sie ist also das Gegen-
teil eines starren Schemas, die Phaseneinteilung bedeutet nicht, dafl einzelne
Stufen Schritt fiir Schritt endgiiltig und ohne Umkehr erklommen wiirden,
sondern die Phasen werden mit Riickgriffen und Vorgriffen, mit Innehalten,
Umschauen und Vorauseilen durchlaufen; die Dynamik geht in alle Richtun-
gen. Eines jedoch muf} ich betonen und festhalten: Wandel und Umgestal-
tung, Offnung und Weiterentwicklung ist grundlegende Zielrichtung der Be-
wegung. Mit anderen Worten: Ziel ist der Aufbau von Ich-Struktur, die Er-
weiterung der Identitit; es geht fiir den Patienten darum, ein kreativer, lebens-
fihiger Mensch zu werden, die korperlich-geistig-seelische Einheit und Har-
monie wiederzugewinnen. Kreativitit entfalten heifit: neue eigene Wege ge-
hen kénnen.

Jedes Bild, das in der Maltherapie entsteht, also jedes Ergebnis eines schopfe-
rischen Aktes, ist einzigartig und individuell so verschieden geprigt, dafl es
sich der eindeutigen Zuordnung zu einer bestimmten Phase der Matrix wider-
setzt. Dennoch lassen sich theoretisch klar und genau zu bezeichnende Phasen
feststellen, die dem jeweiligen Stand innerer Entwicklung entsprechen und die
herauszukristallisieren sinnvoll und von Nutzen ist, obwohl die Phasen in der
Realitit nie in Reinkultur vorkommen.

Ich méchte in der Matrix der Kreativititsenfaltung 6 Phasen unterscheiden,
die ich jetzt im einzelnen erldutern will. Nach den wesentlichen Merkmalen
inhaltlicher oder stilistischer Art nenne ich die Entwicklungsstadien: Surreale
Phantasie, Diffuse Abstraktion, Kindermalerei, Reine Abstraktion, Psycho-
gramm, Reale Phantasie.

Phase I: Surreale Phantasie

Bereits an den Bildern, die hauptsichlich der Surrealen Phantasie zuzuord-

nen sind, kann man sehr schon den miander-artigen, kurvenreichen Weg er-
kennen, den der Malende im Verlauf der Maltherapie beschreitet. Schon ganz
zu Beginn der Maltherapie greifen einige Bilder weit vor zur Abstraktion und
zur Kindermalerei und zeigen, welch kraftvollen Ausdruck die gesunden An-
teile schon finden kénnen, wenn das keimende, gesunde Pflinzchen eigentlich
noch ganz klein und zart ist (vgl. dazu Bild 3).
_ Die Surrealen Phantasien beinhalten traumatische Visionen, existentielle
Angste bis hin zu Wahn-Phantasien und skurrile Vorstellungen, die sich iu-
Rern in Fratzen, groflen Augen, Schreien, Todessymbolen (z.B. Kreuze, Grab-
steine oder diirre Biume), Rohren und Strudeln, die in surreale Tiefen ziehen,
symbolhaft dargestellten Verletzungen, Allegorien usw. . .

Die Bilder der ersten Phase sind, vom Formalen her betrachtet, {iberwie-
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gend gegenstindlich-figurativ. Sie lielen sich mit der Kunst des Surrealismus
und des Phantastischen Realismus etwa eines Salvador Dali, René Magritte,
Max Ernst oder Arrik Brauner vergleichen. Manche Bilder, die hier entstehen,
sind allerdings auch abstrakt und ihneln den Gemilden von Joan Miré oder
ITves Tanguy. Folgende stilistische Merkmale méchte ich festhalten: starre For-
men, zentriertes Geschehen, viele dunkle und grelle Farben, im Tonwert ex-
trem heif} oder kalt.

Vordergriindig tritt in diesen Surrealen Phantasien Destruktion, gegen sich
selbst gerichtete Aggression, Lihmung und Depression zutage. Indem es dem
Malenden aber gelingt, seine Problematik aufs Papier zu bannen, sie zu mate-
rialisieren und aus seiner Person herauszusetzen, hat er bereits einen groflen
konstruktiven und kreativen Schritt getan. Ganz tiefe Angste bringen den Pa-
tienten dazu, eben die Angste darzustellen — auch wenn das vielleicht para-
dox klingen mag —, er kann seine Angst spiiren, “und ein Trennungs-Schritt
wird mdglich: er kehrt die Problematik aus sich heraus, das heif3t einerseits: er
kann sich zeigen, und andererseits: er kann etwas wegfegen, sich befreien.
Hier wirken wie beim berufsmifligen Kiinstler seelische Konflikte als Motor
fiir schopferische Krifte, und das Bild entsteht in einem Akt der Sublimie-
rung. Der Mut, sich zu zeigen, verbindet den Patienten in der Maltherapie mit
dem Kiinstler. Fiir beide gilt, was Pieter C. Kuiper sagt:

»Wir erfahren viel {iber die Schwierigkeiten des schépferischen Menschen,
weil er seine Konflikte, seine Miflerfolge, die von ihm empfundene Einsam-
keit, seine Enttiuschungen auf erotischem Gebiet und auch die Enttduschun-
gen, die er anderen bereitet, nicht zu verbergen pflegt«.

Phase II: Diffuse Abstraktion

Einige malen sehr lange solch surreale Bilder und zeigen von Mal zu Mal
nuancierte Verinderungen in Farben und Formen. Bei sehr vielen, den mei-
sten, die seit der Schulzeit keinen Pinsel mehr in die Hand genommen haben,
ist die Frustrationsgrenze jedoch schneller erreicht. Sie sagen jetzt hiufig, sie
hitten iiberhaupt keine Lust mehr zu malen. Sie spiiren, daf} sie sich verin-
dern und etwas dazulernen miifiten. Thren Widerstand machen sie meist am
Thema fest, mit dem sie angeblich nichts anfangen kénnen. Voller Wut explo-
dieren sie jetzt und werfen einfach Farben aufs Blatt. Mit ihrem sogenannten
»Geschmiere« sind sie aber auch nicht zufrieden und beklagen sich, dafl alles
nichts taugt, daf} sie nichts kénnen und alles ja doch umsonst ist (vgl. dazu
Bild 4). Sie kénnen nicht erkennen, daf} sie mit diesen diffusen Abstraktionen
ganz tief ins eigene Unbewufite vorgedrungen sind, daf} ihre Isolation aufge-
brochen ist und sie ihre Gefiihle unmittelbar aus dem Unbewufiten sichtbar
aufs Papier gebracht haben. An dieser Stelle wird fiir den Malenden die Grup-
pe besonders wichtig. Indem sie ihn auf farbliche und formale Strukturen und
inhaltliche Aussage wie Chaos, Zerrissenheit, aber auch Harmonie, innere
Stimmigkeit in all dem vermeintlichen »Geschmiere« hinweist, nimmt sie ihm
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seine Minderwertigkeitskomplexe, stiitzt sein Selbstvertrauen und hilft ihm,
die eigentliche Bedeutung seines schopferischen Produktes wahrzunehmen.

Um die stilistischen Merkmale dieser diffusen Abstraktion zusammenzufas-
sen, sei gesagt: Die Bilder der zweiten Phase erfahren ihre Charakteristik
hauptsichlich durch die Malweise, die derjenigen von kleinen Kindern ent-
spricht: Farben werden in mehreren Schichten iibereinandergelegt, die Farbe
wird mit unkontrollierten Pinselstrichen modelliert. So entstehen kérperlich-
rdumliche Tiefen in einem diffus-chaotischen Farbgebilde. Warme Farbton-
werte herrschen vor. Formal gesehen sind die Bilder explosiv oder breiartig
zerlaufend. Dieselbe Malweise wenden die Kiinstler des action painting, des
Tachismus und des informel an. Das Intuitive, Spontane und Aktionistische
verbindet also die beschriebenen Bilder mit denen von Jackson Pollock, Willem
de Kooning, Pierre Soulages und Karel Appel, um hier einige zu nennen.

Ich habe bereits gezeigt, wie bei den Patienten der Maltherapie Aggression
und Wut die auslésenden Momente sind, dafl solche diffusen Abstraktionen
entstehen. Das spontane Aufbrechen dieser Gefiihle bedeutet gleichzeitig —
als kreativer Prozeff — ein Aufbrechen zu den eigenen unbewufiten Urspriin-
gen, eine Wanderung zuriick in archaische Tiefen. Im Grunde geht der Malen-
de bis zu seiner ersten Wahrnehmung iiberhaupt zuriick und kniipft dort an.
René Spitz hat dieses Erlebnis der sogenannten Urhghle sehr plastisch be-
schrieben. Ich gebe hier Ammons Zitat und Erginzung wieder: »Spitz be-
schreibt den Saugakt und die damit verbundenen Wahrnehmungen als "Wahr-
nehmungen nach dem Héhlenmodus’. Er dient gleichzeitig der Wahrneh-
mung duflerer wie innerer Vorginge. . .Die "Welt der Urhshle’, wie sie auf die-
ser Ebene der Wahrnehmung erfahren werde, sei *eine seltsame Welt: undeut-
lich, unbestimmt, zugleich lustvoll und unlustvoll, iiberbriickt sie den Ab-
grund zwischen Innen und Aufen, zwischen Aktivitit und Passivitit’. . .Spitz
meint, daf der Mund in seiner Eigenschaft als Urhshle die Briicke zwischen
dem inneren Hineinnehmen und dem ufleren Wahrnehmen ist; hier ist der
Ursprung und die Grundvorstellung aller dufleren Wahrnehmung; es ist der
Ort des Ubergangs fiir die Entwicklung bewufiter zielgerichteter Aktivitit,
fiir das erste aus der Passivitit auftauchende Wollen« (Ammon 1986).

Um im Bild zu bleiben: in der Phase der diffusen Abstraktion entsteht
»Urhéhlen-Malereic.

Phase III: Kindermalerei

An der Matrix der Kreativititsentfaltung wird sichtbar, daf§ sich beim Ma-
lenden die friihkindliche Entwicklung der schipferischen Potentiale nun
noch einmal wiederholt (vgl. dazu Bild 5). Es ist erstaunlich, welche Vielfalt
der Gestaltung sich hier auftut. In Denken und Fiihlen geht der Malende jetzt
weit in seine Kindheit zuriick; er bewegt sich so real in dieser Zeit, daf§ nicht
nur wichtige Erinnerungen und Erlebnisse wieder lebendig werden, sondern
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dafl er auch handelt wie ein Kind: er spielt. Spielerisch und neugierig probiert
er mit Farben und Formen herum und entwickelt dabei neue Ausdrucksmag-
lichkeiten. Das ist {iberhaupt das Wesentliche an dieser Lern-Phase: der spie-
lerische Umgang mit Farben und Formen, die Sicht der Welt mit den Augen
des Kindes. Die Darstellungen sind denn auch stark mystisch-mythisch-
kultisch, wie man das Archaische auch einmal bezeichnen kénnte. Die Paralle-
litdt zur frithen menschheitsgeschichtlichen Entwicklung, an die ich hier
nochmals erinnern méchte, ist ganz offenkundig.

Nun ist es nicht so, dafl sich diese Dinge bewuft vollziehen. Voraussetzung
tiir die ganze Entwicklung war ja die Begegnung mit dem eigenen Gefiihl, die
in archaische Tiefen gefithrt und Neugier und Mut geweckt hat, sich weiter
auf die abenteuerliche Entdeckung der eigenen Identitit einzulassen. Jetzt ent-
steht einfach der Wunsch, etwas Bestimmtes zu malen, und der Malende wird
sich vorerst gar nicht klar dariiber, daf§ er malt wie ein Kind. Erst bei der Bear-
beitung seines schépferischen Produktes in der Gruppe kann er dies wahrneh-
men. Oft 16st die Erkenntnis eines solchen »Riickschritts« in die Kindheit hef-
tigen Protest und Widerstand aus, aber allmihlich kann der Malende auch die-
ses Stiick von sich akzeptieren. Wenn er zu seinem kindlichen Gefiihl und zu
seinem kindlichen Ausdruck steht, dann sind die Bilder auch immer richtig
und in sich stimmig.

Der Zugang zum Unbewuflten ist, wie wir uns noch einmal vergegenwirti-
gen wollen, im Malen leichter zu finden als etwa durch intellektuelle verbale
Bemithung. Schon auf der Ebene des Kérpers sind ja in der rechten Gehirn-
hilfte Fithlen und Sehen ganz eng miteinander verbunden. Fritjof Capra
schreibt hierzu modifiziert: .

»Die linke Hilfte. . .scheint mehr auf analytisches, lineares Denken speziali-
siert, wozu auch die Verarbeitung von zeitlich aufeinanderfolgenden Informa-
tionen gehdrt. Die rechte Gehirnhilfte. . .scheint {iberwiegend auf eine ganz-
heitliche Weise zu funktionieren, welche besser fiir Synthese geeignet und ge-
neigt ist, Informationen diffuser und gleichzeitig zu verarbeiten«. In diesem
Sinne wohnt dem Malen eine integrative Kraft inne, die auf die ganzheitliche
Entwicklung des Menschen hinwirkt. Die schopferischen Potentiale erwei-
tern sich mitsamt der Identitit des Malenden.

Zusammenfassend seien jetzt kurz inhaltliche und stilistische Merkmale die-
ser dritten Phase der Matrix besprochen: Thematisch befafit sich der Malende
mit seiner Vergangenheit, mit Reminiszenzen und Erlebnissen aus seiner
Kindheit, seiner Situation und Rolle innerhalb der Primirgruppe. Formales
Kennzeichen ist die kindliche Malweise in einem Spektrum, wie es die Male-
reien von etwa 3—10-Jahrigen bieten. Hierher gehoren archaische Krakeluren
und Symbole, wie auch Strichminnchen, wie sie sich in den Héhlenmalereien,
aber auch in der modernen Kunst finden, z.B. bei Cy Twombly, A.R. Penck
und Paul Klee. Weiter sind hier zuzuordnen das naive Erfassen der Welt — wie
etwa bei Henri Rousseau — und die expressive Darstellung, fiir die ich paradig-
matisch Emil Nolde nennen méochte,
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Phase IV: Reine Abstraktion

Um es einmal bildhaft auszudriicken, was bis jetzt geschehen ist: Eine junge
Pflanze ist gesprossen, die tief und kriftig am Boden wurzelt (vgl. dazu Bild 6).
Fiir die weitere Entwicklung gilt, was der Maler und Dichter Ernst Josephson,
ein sogenannter Schizophrener, iiber die kiinstlerische Erziehung sagte:

»Das kiinstlerische Talent ist so schén, so zerbrechlich, dal man es behut-
sam pflegen muf}. LaB die Pflanze frei wachsen und gedeihen. . .Alles was du
tun kannst, ist, dem noch jungen Stamm eine Stiitze zu geben, und du wirst se-
hen, wie schon der Baum wird.

In der Maltherapie ist der Idealfall gegeben, daf} sich kreative Krifte in Frei-
heit voll entfalten kénnen. Meine Rolle und die der Gruppe ist es dann auch,
durch Erkennen der Verinderungen und Fortschritte, durch Anerkennen
dem Malenden eine Stiitze zu geben. Das ist wichtig, aber das ist nur die eine
Seite. Die andere, fiir den Reifungsprozef genauso wichtige Seite ist, daf§ der
Malende lernt, Auseinandersetzungen auszuhalten und Kritik zu ertragen.

‘Konfrontation begegnet ihm in der Gruppensituation modellhaft fiirs Leben.
Die gesunden Anteile sind nun soweit aufgebaut, dafl er Kritik abgrenzen und
ihr etwas entgegensetzen kann, daf§ er aus Aggression und Destruktion etwas
Konstruktives schaffen kann. Von jetzt an, von der vierten Phase in der Ma-
trix der Kreativititsentfaltung an, beginnt der Malende bereits, einen eigenen
Stil zu entwickeln, als Ausdruck seiner Suche nach einem neuen Lebensstil.
Bei der Reinen Abstraktion kann man schon deutlich den Wandel erkennen.
Das Bild wird frei gestaltet, die kompositorisch-formale Einheit fillt ins Auge,
Harmonie oder Disharmonie sind bewufit und absichtsvoll gesetzt. Formen
und Farben werden klar differenziert aufs Blatt gebracht. Vom Kompositori-
schen und Asthetischen her lassen sich diese Arbeiten wohl mit den klassi-
schen Abstraktionen eines Wassily Kandinsky, Robert Delaunay, Piet Mon-
drian, Ernst Wilbelm Nay, Victor Vasarely oder Ives Klein vergleichen. Das Ab-
strakte als Ausdrucksform tritt hier auf, weil es sich geradezu anbietet, um das
zu vermitteln, worum es dem Malenden jetzt geht: Er ist dabei, sich zu ent-
decken, sich zu erkennen. Seine Gefiihle verdringt er nicht; er macht sie sich
bewuflt und vermag sie intellektuell zu verarbeiten und umzusetzen. Die Ein-
heit von Gefiihl und Bewuf3tsein spiegelt sich in der dsthetischen Stimmigkeit
der Bilder. Die innere Auseinandersetzung wird konstruktiv eingebracht. Es
handelt sich um eine Ubungs-Phase: Gefiihlsdifferenzierungen werden geiibt;
Problemlésungen werden geiibt. Der Malende beginnt, sich dem Leben zu
stellen.

Phase V: Psychogramm

Ein weiterer Faden im Gewebe der Matrix, der nun immer wieder einmal
aufgenommen wird, ist die Darstellungsform Psychogramm (vgl. dazu Bild 7).
Ahnlich dem EKG oder dem Blutdruck-Messen dient das Psychogramm dazu,
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den momentanen inneren Zustand zu {iberpriifen. Der Malende gibt sich Re-
chenschaft iiber seine augenblickliche Gefiihlslage, 148t Aggression, Wut,
Traurigkeit, Schmerz, Spannung, Harmonie oder Freude bewufit zu, stellt sie
dar und nimmt sie auf diese Weise wahr. Wir haben hier also eine stark ich-
bezogene Malerei vor uns. Das Psychogramm hat von der Malweise her Ahn-
lichkeit mit der Diffusen Abstraktion. Es entsteht ebenso blitzschnell und
ganz spontan. Der grofle Unterschied besteht jedoch darin, dafl das Psycho-
gramm klare Formen und reine Farben aufweist. Kompositorisch ist es flie-
Rend, abgehackt oder zerrisssen. In der etablierten Kunst liefern etwa Arnulf
Rainer, Georges Mathien oder Lucio Fontana solche Momentaufnahmen, die
man wohl als Psychogramme bezeichnen konnte.

Phase VI: Reale Phantasie

Die Reale Phantasie, die das ganze bunte und formenreiche Spektrum von Ge-
genwart und Zukunft umfafit, stellt sozusagen die duflere Webkante der Matrix
dar (vgl. dazu Bild 8). Die Kreativititsentfaltung ist so weit gediehen, daf8 der
Malende jetzt eigentlich als Akademiestudent anzusehen ist, der zu lernen und
an seinem Talent zu arbeiten hat. Hier wie dort lernt er am meisten durch die
Auseinandersetzung mit der Gruppe der Kommilitonen bzw. der Mitpatienten.
Er erprobt sich in verschiedenen Stilen: er sucht. Freier Umgang mit kom-
positorischen und inhaltlichen Elementen; reine Abstraktion; reine Figuration
oder Mischformen; eine Farbpalette von Dunkel iiber Kriftig bis Zart; Beto-
nung von Harmonie in Farben und Formen: das sind die stilistischen Merk-
male dieser Phase. Thematisch behandeln die Bilder Realitit und Umwelt,
Riickblicke auf die Vergangenheit, Zukunft, Wiinsche, Vorstellungen, mehr-
heitlich schéne Dinge. Menschen in Beziechung bevslkern die Bilder und auch
Denken und Fiihlen des Malenden. Sein Blick ist nach auflen gerichtet. Kon-
flikte werden jetzt oft in verbaler Auseinandersetzung gelost und erscheinen
gar nicht mehr in den Bildern; deshalb sind hier freundliche Inhalte so hiufig.
Der Malende kann nach Bedarf die Matrix in allen Richtungen durchwandern
und alle in ihr enthaltenen M&glichkeiten frei handhaben. Je mehr seine
schopferischen Krifte entwickelt sind, desto besser kann er das Leben beste-
hen. Die, sagen wir, »einfache« Kreativitit kann jeder bis zu einer durchschnitt-
lichen kiinstlerischen Kreativitit steigern, wenn er Willen und Ausdauer dazu
aufbringt. Uberdurchschnittliche kiinstlerische Kreativitit hingt nicht zuletzt
damit zusammen, wie weit ein Mensch Grenzsituationen in seinem Leben er-
fahrt, zulifit und bewiltigt. Ein Kiinstler hilt solch hohe seelische Belastungen
aus, wenn er seine Konflikte erleben und zugleich Distanz dazu schaffen kann.
Im Kunstwerk wird das Problem sublimiert, wie ich ja bereits ausgefiithrt ha-
be. Durch die gewonnene Freiheit im Umgang mit der Visuellen Sprache,
durch den Farbenreichtum einer zur Bliite entfalteten Kreativitit kann der
»Absolvent« der Maltherapie eine dhnliche innere Flexibilitit und Harmonie
erreichen. Das Kreativitits-Training soll ihn befihigen, in seinen schépferi-



Kreativititsentfaltung — Entwicklungsschritte des Patienten. . . 79

schen Auflerungen seelische Konflikte zu sublimieren und sie so im Sinne ei-
ner Identitits-Erweiterung zu integrieren.

Nachdem ich nun den Prozef§ der Kreativititsentfaltung geschildert habe,
mochte ich Frau B. aus der Maltherapie zu Wort kommen lassen. Sie be-
schreibt den Prozef} aus ihrer Sicht:

»Die Maltherapie war einer der wichtigsten Bestandteile meiner Therapie in
der Klinik Menterschwaige. Ich konnte am Anfang iiberhaupt nicht sprechen
und hatte so die Méglichkeit, mich mitzuteilen; was mich iiberraschte, denn
ich hatte frither schon sehr gern gemalt, aber noch nie so richtig hingeschaut.
Mir war gar nicht bewufit, dafl ich durch mein Gemaltes etwas zeige. Vor al-
lem war es mir ganz neu, in der Gruppe zu malen. Ich hatte unheimlich
Angst, so in der Gruppe zu sitzen, aber durch das Malen fiel es mir dann viel
leichter. Genauso machte es mir anfangs viel Schwierigkeiten, bei der Bespre-
chung mein Bild zu zeigen und dann dariiber zu reden und etwas zu héren.
Nach und nach bin ich aber in der Gruppe gewachsen, und es hat sich auch im
Malen bemerkbar gemacht. Ich wurde, langsam aber stetig, freier und direk-
ter. Ich konnte allmihlich sehr deutlich mitteilen, welche Gedanken und
Phantasien mich beschiftigten, auch meine Angste und Qualen; was die ande-
ren erschreckte oder Wut in der Gruppe hervorrief. Aber mir ist eben durch
das Malen und Ausprobieren und durch die Reaktion der Gruppe vieles klar-
geworden. Ich konnte vieles verarbeiten und mich weiterentwickeln. Genauso
hatte ich meine Schwierigkeiten mit Herrn Kress. Mit der Zeit war aber viel
Vertrauen da. Er hat sehr lieb und unterstiitzend reagiert. Vor allem hat er den
Menschen gesehen und war sehr einfithlsam. Dann kam aber auch eine Zeit,
wo er Forderungen gestellt hat, was mir nicht immer recht war. Ich wollte ja
an meiner Krankheit festhalten, und da waren Forderungen fast tsdlich. So
hat man mitunter mit Streik reagiert, indem man — aus Angst vor dem nich-
sten Schritt — der Maltherapie fernblieb. Erst einmal war man froh, das nich-
ste Mal ging man aber mit dicken Schuldgefithlen doch wieder hin. Es war ein
Prozefl, der aber wichtig war. Mittlerweile kann ich Herrn Kress als ein Ge-
geniiber sehen, mit dem man sich unterhalten, austauschen und auseinander-
setzen kann. Aufgrund meines Vertrauens zu ihm stelle ich hier meine Bilder
zur Verfiigung. Ich hatte vorher sehr zwanghaft und exakt gemalt und habe
mich mit der Zeit freigemalt. Es geht auch immer noch vorwirts, und ich
glaube, dafl ich schon sehr viel weitergekommen bin. Auf dem Weg, mich zu
befreien, zu entwickeln, selbst kennenzulernen und anzunehmen, ist mir die
Maltherapie eine grofie Stiitze. Sie ist vor allem eine Méglichkeit, sich mitzu-
teilen, fiir Menschen, die vor lauter Angst nicht sprechen kénnen. Sie kann ei-
ne Briicke sein. Fiir vieles«.

Bedeutung der Matrix

Bereits nach einjihriger Beobachtungszeit solcher und shnlicher Entwick-
lungsverliufe, die, trotz aller individuellen Unterschiede in ihrer Ausprigung,
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ein gewisses Grundmuster durchscheinen liefen, verfafite ich 1982 den ersten
Entwurf fiir eine Matrix der Kreativititsentfaltung in der Maltherapie. Meine
Erkenntnisse iiber die prozessuale Ausformung der schépferischen Potentiale,
die ich in langjihriger Titigkeit als Leiter einer Kinder-Malschule sammeln
konnte, kamen mir dabei sehr zugute. Und nicht zuletzt habe ich mich als
Kiinstler auch theoretisch mit Kreativitit beschiftigt. Nach nunmehr weite-
ren vier Jahren, in denen ich meine empirischen Untersuchungen weiterfiih-
ren konnte, habe ich heute das Ergebnis meiner Untersuchungen, die Matrix
der Kreativititsentfaltung, vorgestellt, wie sie in dieser Form fiir die Bedin-
gungen und Ziele der Maltherapie gilt. Dadurch dafl ich nun schon in mehre-
ren Bereichen die Kreativititsentfaltung beobachten konnte, bin ich zu dem
Schlufl gekommen, daf die von mir entwickelte Matrix ein Muster fiir jedes
Kreativitits-Training iiberhaupt darstellt und daf sie sich modifiziert auch an-
derwirts anwenden liflt, zum Beispiel im Kunstunterricht von Schulen, in
Akademien, ambulanten Therapien, Ausbildungskursen fiir Menschen, von
denen von Berufs wegen Kreativitit gefordert wird, wie auch ganz allgemein
fiir alle, die ihre Fahigkeiten besser kennenlernen und ausschépfen mochten.
Ein Mensch, der die visuelle Sprache beherrscht, hat gelernt, genauer zu sehen,
und kann deshalb iiber 80 Prozent aller Informationen, die auf thn zukom-
men, besser verstehen, denn dies ist der Anteil der visuellen Informationen.
Ein Mensch, der die visuelle Sprache beherrscht, hat auch einen direkteren Zu-
gang zu seinen Gefiihlen, kann sie besser wahrnehmen und mit ihnen umge-
hen. Fiir ihn gibt es mehr Verwirklichungs-Mdglichkeiten als fiir Menschen,
deren schopferische Potentiale grofitenteils brachliegen.

Kreativitits-Schulung wirkt aber nicht ein fiir allemal. Es geht darum, seine
Gaben immer wieder zu benutzen, immer aufs Neue auftretende Probleme zu
16sen, sich an ihnen zu bewihren. Je sensibler und offener ein Mensch ist, de-
sto anfilliger ist er auch fiir Schwierigkeiten, aber er kann auch immer wieder
neue Ideen entwickeln, sie zu bewiltigen. Eine Maltherapie, die die schdpferi-
schen Krifte zu entfalten sucht, wirkt in diesem Sinne. Sie kann nicht dazu
helfen, die Probleme des Patienten zu beseitigen, sie hilft ihm, seine Probleme
zu bewiltigen. Die farbige Welt, die dem Menschen innewohnt und die ihn
umgibt, tut sich ihm auf.

Zum Schlufl méchte ich nun Frau M. sprechen lassen: »Die Maltherapie ist
fiir mich eine wichtige Therapieform. In den ersten Monaten meines Klinik-
aufenthaltes war es mir nicht méglich, iiber meine Gefiihle zu sprechen. Ich
spiirte in mir die Gefithle nicht. Nur wihrend des Malens kam ich an mich
selbst heran. Wenn ich das Bild beendet hatte, war es mir unméglich, mich so-
fort verbal dariiber zu dufiern. Das Feedback aus der Gruppe erreichte mich
kaum. Erst als ich erfuhr, ich male wie ein Kind, habe ich die Wut auf den
Therapeuten gespiirt. In den ersten Monaten hatte ich oft nach der Malthera-
pie Migrine und Weinkrimpfe. Ich malte auch auflerhalb der Maltherapie. Im-
mer wenn meine kranken Anteile mich in einen diffusen Zustand versetzten.
Nach dem Malen war der Zustand fiir einige Stunden aufgehoben. Nach eini-
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gen Monaten malte ich aus Freude und triumte in die Zukunft hinein, bis ich
spiirte, ich mufl mich mit der Gegenwart auseinandersetzen, mit mir selbst.
Meine Bilder strukturierten sich, ich fiel aber auch immer wieder in Sumpf-
Bilder zuriick. Nach der Auseinandersetzung mit mir selbst, mit Hilfe meiner
Einzel-Therapeutin, gelang es mir auch, Menschen in die Bilder einzubezie-
hen. Ich male freier und male mich frei«.

Creativity Development —
The Process of Development of Patients in the Painting Therapy

Georg Kress, (Miinchen)

In the spectrum of treatment in the Dynamic-Psychiatric Clinic Menter-
schwaige developed by Giinter Ammon, painting therapy has been an integra-
ted element for many years. For five years the author has been working as
painting therapist in the Clinic Menterschwaige. In his present work first he
describes the painting therapy itself and the meaning of painting for the pa-
tients. The »beauty« of a picture is not regarded as an important factor, but to
find an access to the self and to unconsciousness. The author also terms pain-
ting as »visual language, as a possibility to get in contact with people with the
help of this medium. The author stresses the importance of the group — based
on the social-energetic principle of Giinter Ammon, that also includes giving a
protective milieu, in which discussion and progressing development can acti-
vely take place. The author tries to conceptualize the process of creativity de-
velopment in terms of a sequence of phases. This process corresponds with
the patient’s development in the whole therapeutical field of the clinic. The
author’s »Matrix of Creativity Development« starts with stylistic and substan-
tial criteria and is differentiated into six phases. He accentuates thereby that it
is not an unflexible pattern, but an approximative trial to create a theory
about the process. The six phases are documented by paintings:

1. Phase of surrealistic imagination: traumatical experience, anxiety and de-
structivity are described by symbols in a formally and rather figurative man-
ner (compare picture 3).

2. Diffuse abstraction: deep feelings are expressed by painting in an uncontrol-
led way; the author also talks about an archaic painting, following René Spitz
and his description of the infant’s earliest perception (compare picture 4).

3. Children paintings: experiments with colours and forms and development
up to playful trying out (compare picture 5).

4. Phase of pure abstraction: it is characterized:by search for an own style. The
painter more consciously differentiates his feelings and aims to new possibili-
ties of problem solution (compare picture 6).

5. Psychogram: a strongly ego-related way of painting, the momentary situation
of feeling is painted spontaneously. Contrary to diffuse abstraction this phase
presents clear forms and colours (compare picture 7).
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6. Paintings, counting to a phase of real imagination, bear witness to the deve-
loped creativity. Now wishes, fantasies and imaginations can be formed and
positively related to people. Conflicts can be worked out more verbally and
disappear in the paintings (compare picture 8).

The phases do not have to follow chronologically and appear only in very
rare cases in a pure form. By stylistic and substantial attributes of the paintings’
the painting therapist is able to gain an understanding and knowledge, which
state on the way of creativity development is passing by in the life of the pa-
tient. The introduced »Matrix of Creativity Development« is not restricted to
in-patient therapy, as the author remarks, but can also be used in different
fields, for example art lessons or out-patient painting therapy.

Literatur beim Verfasser
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Georg Kress
Passauer Str. 38
8000 Miinchen 70
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Die Bedeutung des Therapeutischen Reitens*** bei der
Behandlung verschiedener psychiatrischer
Krankheitsbilder**

Michaela Scheidhacker (Miinchen)*

Die Autorin dieser Arbeit iiber den Stellenwert des therapeutischen Reitens innerhalb des Thera-
piekonzeptes der Berliner Schule Giinter Ammons geht der Fragestellung nach, welche Bedeu-
tung das Reiten als averbale Therapieform als eine Facette innerhalb des therapeutischen Spek-
trums im gesamtgruppendynamischen Geflecht der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik hat.

An Hand von Beispielen und spontanen Auflerungen von Patienten beschreibt sie den Ablauf
und die verschiedenen therapeutischen Schritte der Reittherapie. Dariiberhinaus analysiert sie als
teilnehmende Beobachterin die heilenden Aspekte in den verschiedenen Ebenen des Kontaktes
des Patienten zum Pferd, zum Therapeuten, zur Gruppe, zum Reitstall, zur Natur und zum Ge-
samtgeschehen der Klinik.

Sie arbeitet insbesondere den therapeutischen Stellenwert des Reitens fiir solche Patienten heraus,
die grofle Schwierigkeiten haben, Zugang zu ihrem Unbewuften zuzulassen und die aufgrund ih-
rer Schidigungen in der symbiotischen Phase und dem damit verbundenen tiefen Mifitrauen sich
nur schwer einem lebendigen Wesen anvertrauen kénnen.

Auf diesem Wege kdnnen archaisch ich-kranke Patienten lernen, wieder Kontakt und Beriihrung
zuzulassen und in der iibertragungsfreien, »unvergifteten« Beziehung zum Tier grundsitzlich
neue Erfahrungen zu sammeln und zu integrieren. Dabei kénnen die in diesem Schutzraum ge-
wonnenen Erfahrungen verbalisiert und schlieflich auf zwischenmenschliche Beziehungen tiber-
tragen werden,

Therapeutisches Reiten erweist sich damit als essentieller Bestandteil des gesamten therapeuti-
schen Netzes der Klinik und stellt damit eine Erweiterung des therapeutischen Spektrums um ei-
ne wichtige Facette dar: die jeweils unterschiedlichen Aspekte des Verhaltens der Patienten und
ihre Dynamik kénnen damit vor allem einflieen in die therapeutische Arbeit von Gruppenpsy-
chotherapie und Grofigruppe, Beriicksichtigung finden in der Gesamtbetrachtung der Case-
Konferenz und der Strukturierung der weiteren Zukunft des Patienten. Dem Forscher wie dem
Therapeuten bietet sich hier ein weiterer Zugang zum Unbewufiten und damit zur Humanstruk-
tur der Patienten.

Schon bei der Griindung der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menter-
schwaige 1979 hat Giinter Ammon das Therapeutische Reiten als averbale
Therapieform bei der Behandlung der verschiedenen psychiatrischen Krank-
heitsbilder eingefiihrt. Er tibernahm dies von seinem Lehrer Karl Menninger,
der in der Menninger Foundation in Topeka (Kansas, USA) auch Reiten als
Therapie postulierte. Das Reiten ist hier nicht allein als Korpertherapie — et-
wa zur korperlichen Ertiichtigung — oder als Freizeitgestaltung im Sinne ei-
ner »Beschiftigungstherapie« zu sehen. Es ist hier auch keine reine Kranken-

* Dr. med. dent., Arztin, Leiterin des Therapeutischen Reitens der Dynamisch-Psychiatri-

schen Klinik Menterschwaige

Vortrag gehalten auf dem 5. Weltkongref der World Associaton for Dynamic Psychiatry
WADP/XVIIL Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) im Mirz 1987 in Miinchen

In Abinderung des Originalvortrages wurde der Terminus »Reittherapie« durch den Ter-
minus »Therapeutisches Reiten« ersetzt in Anlehnung an die Terminologie des Kuratori-
ums fiir Therapeutisches Reiten e.V., 4410 Warendorf, Freiherr-von-Langen-Strafle 13
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gymnastik oder ein Behindertensport, wie es etwa Wolfgang Heipertz (1977) in
seinem Buch iiber Therapeutisches Reiten beschreibt. Heipertz zeigt zwar die
Méglichkeit der Therapie psychiatrischer Patienten auf, geht dabei jedoch
nicht auf Einzelheiten ein. Das psychiatrisch-psychotherapeutische Reiten ist
wohl dem »Heilpidagogischen Reiten/Voltigieren«* zuzuordnen, wobei
Uberginge zum »Reiten als Sport fiir Behinderte« und zur »Hippotherapie«
durchaus méglich erscheinen.

Das Therapeutische Reiten in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Men-
terschwaige stellt innerhalb des ganzheitlichen Behandlungskonzepts von
Giinter Ammon (1980, 1986) eine Facette dar, zusammen mit den vielen ande-

ren verbalen und averbalen Therapieformen, wie z. B. Tanz-, Theater-, Musik-
und Maltherapie, analytische Gruppenpsychotherapie, Milieutherapie etc.

Durch das Therapeutische Reiten kénnen sich viele psychisch kranke Men-
schen, die oft lange Zeit therapeutisch nicht erreichbar waren, iiber Kérper-
kontakt und Beziehung zum Pferd allmihlich fiir Therapie im allgemeinen
&ffnen. Es findet aber auch unmittelbar Therapie statt, wobei das Pferd ein
wichtiges Medium dastellt: Durch wiedergutmachende Erlebnisse im Bereich
der zentralen Ich-Funktionen wird echte Ich-Struktur-Nachreifung méglich.
Das Pferd spiegelt in seinem Verhalten die oft unaufgedeckte und nicht-be-
wuflte Befindlichkeit des Reiters direkt wider. Mit Hilfe des Therapeuten und
der Reitergruppe wird die Begegnung mit dem Pferd zu einer Selbsterfahrung
besonderer Art.

In diesem Beitrag soll iiber die Erfahrungen, die ich in der Klinik Menter-
schwaige wihrend des Therapeutischen Reitens mit psychisch kranken Men-
schen gemacht habe, berichtet werden. Bevor ich jedoch auf die spezielle Be-
deutung des Therapeutischen Reitens bei der Behandlung der verschiedenen
psychiatrischen Krankheitsbilder niher eingehe, mufd ich, um ein grundsitzli-
ches Verstindnis fiir eine analytisch orientierte Psychotherapie mit dem Medi-
um Pferd zu erlangen, auf die spezielle Beziehungsqualitit niher eingehen, die
zwischen Pferd und Mensch méglich ist.

Gregory Bateson (1985) konnte nachweisen, dafl Vokalisierung, Ausdrucks-
bewegungen und Stimmungssignale von Tieren analoge Kommunikation dar-
stellen und ihre Beziehung zu anderen Tieren, aber auch zu Menschen, defi-
nieren. Tiere verstehen den Inhalt einzelner Worte nicht, sie lernen nur durch
wiederholten Gebrauch, den Tonfall und die Klangfarbe einzelner Wérter
und Sidtze mit einer bestimmten Beziehungsdefinition in Verbindung zu brin-
gen. Watzlawick (1969) setzt die analoge Kommunikation als die eindeutige,
die Beziehung definierende Verstindigung im Gegensatz zur mehrdeutigen,

*  Nach der Terminologie des Kuratoriums fiir Therapeutisches Reiten e.V. vollzieht sich das
Therapeutische Reiten in drei Fachbereichen:
1: Hippotherapie: irztlich verordnete Krankengymnastik
2. Heilpidagogisches Reiten/Voltigieren: ausgefiihrt von speziell ausgebildeten Pidagogen
und Psychologen
3. Reiten als Sport fiir Behinderte: durchgefithrt durch zusitzlich ausgebildete Reitlehrer
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digitalen verbalen Kommunikation. Das bedeutet, daf} bei der analogen Kom-
munikation nicht die Inhalte der vermittelten Worte, sondern die Beziehung
im Hier und Jetzt ausschlaggebend sind. Dabei ist zu bedenken, daf} die analo-
ge Kommunikation im Unterschied zu digitaler, rein verbaler Kommunika-
tion zwischen den verschiedenen Lebewesen die phylogenetisch und ontoge-
netisch iltere Form darstellt.

Ein Kleinkind, das der Sprache noch nicht michtig ist, erlebt nur die war-
me, annehmende oder aber die kalte, ablehnende Beziehung der Mutter und
kann den Inhalt der Worte vorerst nicht begreifen. So kann die Mutter formal
das Kind gut versorgen, das Kind erlebt jedoch die innere Ablehnung durch
die Mutter und gedeiht nicht, bzw. entwickelt Defizite im Bereich der zentra-
len Ich-Funktionen. Die friihe Kommunikation zwischen Mutter und Kind 3h-
nelt also gewissermaflen der méglichen Kommunikation zwischen Mensch
und Tier. Dadurch, dafl das Tier ausschlieflich zu analoger Kommunikation
fahig ist, ergeben sich wesentliche therapeutische Gesichtspunlkte. Krankma-
chende Doppelbindungen, Liigen und paradoxe Inhalte, oder auch Moralisie-
ren, verbunden mit der Verteilung von Schuldgefiihlen, beruhen auf einem
Auseinanderklaffen der analogen beziehungsdefinierenden und der verbalen
inhaltlichen Kommunikation. Innerhalb rein analoger Kommunikation sind
diese speziellen krankmachenden Mechanismen nicht vorstellbar. Hieraus er-
gibt sich vor allem fiir psychisch kranke Menschen die therapeutische Mog-
lichkeit, in rein analoger Kommunikation mit dem Pferd krankmachende Er-
fahrungen aus priddipaler Zeit, in der die analoge Kommunikation mit der
engsten Bezugsperson — meist der Mutter — ja am wichtigsten war und die
tiefsten Wunden hervorrief, durch neue Erlebnisse im Umgang mit dem Pferd
wiedergutzumachen. Diese wiedergutmachenden Erfahrungen kénnen das
von Giinter Ammon (1980, 1986) so oft beschriebene »Loch im Ich« mit neu-
en, lebendigen Inhalten fiillen.

Dabei ist von grundsitzlicher Wichtigkeit, dafl das Pferd sich pferdgerecht
entwickeln konnte und auch ein sogenanntes psychisch gesundes Pferd ist.
Konrad Lorenz (1974) hat beschrieben, dafl Tiere, die isoliert, also ohne Bezie-
hung zu anderen Lebewesen, aufwachsen, spiter im Umgang mit Artgenos-
sen inaddquat reagieren und grofle Probleme haben, definierte Beziehungen zu
anderen Lebewesen — aber auch zum Menschen — einzugehen. Man kénnte
solche Tiere aufgrund ihrer Kommunikationsstérung »neurotisch« nennen.
Hierbei wird klar, daf§ bei der Auswahl und Ausbildung eines Therapiepferdes
grofite Sorgfalt notwendig ist, da ja auch nur ein in seiner Kommunikations-
méglichkeit gesundes Reitpferd wiedergutmachende Erfahrungen fiir den psy-
chisch kranken Menschen vermitteln kann.

In diesem Zusammenhang zitiere ich Gustav Steinbrecht (1980), der in sei-
nem 1884 zum ersten Mal verlegten Buch »Gymnasium des Pferdes« iiber den
Zweck der Dressur eines Reitpferdes schreibt: »Die richtige Dressur ist daher
eine naturgemifle Gymnastik fiir das Pferd, durch die seine Krifte gestirkt,
seine Glieder gelenkig gemacht werden. Durch sie werden die kriftigeren Tei-
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le zugunsten der schwicheren zu grofierer Titigkeit angehalten, diese durch
allmihliche Ubungen verstirkt und verborgene Krifte, die aus natiirlichem
Hang zur Bequemlichkeit vom Pferd zuriickgehalten werden, hervorgerufen,
wodurch endlich vollkommene Harmonie im Zusammenhang der einzelnen
Glieder mit ihren Kriften entsteht, die das Pferd befihigt, auf die leisesten Hil-
fen seines Reiters solche geregelten und schonen Bewegungen andauernd und
zwanglos auszufiihren, die es aus eigenem Antrieb nur in Augenblicken der Er-
regung zeigt.«

Gerade dieser Aspekt der Zwanglosigkeit der richtigen Dressur und des
richtigen Reitens ist ausschlaggebend bei der Ausbildung des Therapiepferdes
und soll dann dem psychisch kranken Menschen die Méglichkeit einer zwang-
losen, lustvollen Arbeits- und Lebensfihigkeit veranschaulichen und im Kon-
takt mit dem Pferd erlebbar machen.

Damit in Zusammenhang steht die Wichtigkeit des Einlassens auf Beziehun-
gen, die nicht bestimmt sind von gegenseitigem, rivalisierendem Kriftemessen.
Noch ein Zitat von Gustav Steinbrecht (1980), das die therapeutische Nutzbar-
keit der Beziehung von Pferd zu Mensch nochmals veranschaulicht: »Mancher
alte Reiter ist ehrlich genug einzugestehen, daf} er erst ein verniinftiger und fei-
ner Reiter geworden ist, seit er den grofiten Teil seiner Kérperkraft verloren
hat, und daf} er seitdem von seinem Pferd alles in ruhiger, sicherer Weise er-
langt, was er frither nur durch harte Kdmpfe erreichen zu kénnen glaubte.«

Offensichtlich ist es nicht die Korperkraft, die eihen guten Reiter ausmacht,
sondern die Feinheit, wie Steinbrecht es ausdriickt. Damit meint er wohl ein
sensibles, differenziertes Sich-Einlassen auf eine definierte. Beziechung zum
Pferd mit dem Ziel einer méglichst vollkommenen Harmonie, die ein »lust-
volles Wohlfiihlen« von Reiter und Pferd beinhaltet. Dieses lustvolle Wohl-
fithlen im Kontakt mit dem Pferd auf dem Riicken des Pferdes steht an erster
Stelle in der Therapie psychisch kranker Menschen.

Nach dieser kurzen Darlegung der theoretischen Uberlegungen, die meiner
Arbeit im Therapeutischen Reiten in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik
Menterschwaige zugrunde liegen, werde ich jetzt iiber die praktischen Erfah-
rungen berichten.

Innerhalb des Therapeutischen Reitens unterscheiden wir fiinf Formen, wo-
bei jeder von ihnen spezielle Wirkungen und therapeutische Ziele bei der Be-
handlung der verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbilder zukommen.
Das Reiten findet ausschlieRlich im Freien statt, wobei sogar im Winter bei
—20° C die meisten Patienten durchgehend teilgenommen haben. Dies zeigt
die grofle Wichtigkeit des Therapeutischen Reitens fiir die Patienten.

1. Das Fiittern und Putzen der Pferde

Als erstes gibt es hier das Fiittern und Putzen der Pferde. Dazu steht eine
kleine Patientengruppe frithmorgens um 5 Uhr auf, um gegen 5.30 Uhr zu
Fuf} oder mit dem Fahrrad, je nach Wetterlage, zum Reitstall aufzubrechen —
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und zwar tiglich von Montag bis Freitag. Hier findet dann der erste Kontake
mit den Pferden statt, der dadurch erleichtert wird, dafl die Pferde sich schon
auf das Futter freuen und so die oft sehr dngstlichen Patienten freundlich be-
griflen. Das Fiittern und Putzen der Pferde schafft Verbindlichkeit und ein
Gefiihl der Verantwortung, an die die Patienten so wieder langsam herange-
filhrt werden. Gerade depressive Patienten kénnen durch das notwendige frii-
he Aufstehen im Sinne eines Schlafentzugs das morgendliche Tief leichter
tiberwinden und durch die natiirliche Lebendigkeit der Pferde und die sinn-
volle Titigkeit des Fiitterns und Putzens aus ihrer Depression geholt werden.
Das morgendliche Fiittern ist somit ein wichtiger Bestandteil des Therapeuti-
schen Reitens und fiir manche Patienten der wichtigste schlechthin.

Gegen 8 Uhr kommt dann — mit dem Klinikbus oder im Sommer mit dem
Fahrrad — die Reitergruppe in den Stall, und es werden an die Fiitter- und Rei-
tergruppe die Pferde verteilt.

2. Das Longieren obne Sattel

Beim Longieren ohne Sattel ist das Pferd nur mit einem Gurt mit Halte-
schlaufen ausgeriistet, an dem sich der Patient festhalten kann. Der Therapeut
fithrt das Pferd an der Longe und bestimmt die Gangart und das Tempo. Da-
bei stehen der direkte Krperkontakt des Patienten mit dem Pferderumpf, das
direkte Fiihlen der Bewegungen des Pferderiickens in den verschiedenen Gang-
arten (Schritt, Trab und Galopp), das vertrauensvolle Sich-Einlassen auf ein
Mitschwingen vor allem des Beckens, aber auch des ganzen Kérpers, fiir den
Patienten im Vordergrund. Selbst ein geiibter Reiter kann auf diese Weise
noch einmal von vorne anfangen, um technisch gekonntem Reiten eine neue
Dimension zu geben.

Die Patienten erleben dieses Longieren ohne Sattel im direkten Kérperkon-
takt mit dem Pferd als neues, oft erstmals bewufit erlebtes Entdecken des eige-
nen Korpers und der eigenen Sexualitit. Allein das Beine-breit-machen, um
iiberhaupt auf dem Pferd zu sitzen, und das Offnen des Beckens in direktem
Kontakt zu einem anderen Lebewesen machen vielen Patienten die Starre,
Unlebendigkeit und Verklemmtheit des eigenen Kérpers bewuf3t und fiihlbar.
Gleichzeitig erleben sie, auf dem ungesattelten, nackten Pferd sitzend, ein an-
genehmes, warmes Gefiihl; sie erleben nach und nach ihren Kérper mit-
schwingungsfihig und lernen im Zusammenhang mit Atemiibungen, ihren ei-
genen Schwerpunkt zu erleben und mit dem Pferd in Einklang zu bringen.
Wichtig dabei ist, dafl die anfinglich oft uniiberwindbar erscheinende Angst
vor dem Pferd und vor dem Herunterfallen ernstgenommen wird und durch
Vermittlung von Sicherheit durch den Therapeuten, der das Pferd fiihrt, all-
mihlich aufgefangen wird. Erst dann wird es dem Patienten méglich, sich
wirklich loszulassen und fallenzulassen, was durch verschiedene vertrauens-
fordernde Ubungen im Laufe der Therapie vermittelt werden kann. Die Pa-
tienten gehen dann eine Art Symbiose mit dem Pferd und dem Therapeuten
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ein, wobei die Longe wie eine Nabelschnur den innigen, lebenswichtigen Kon-
takt vom Therapeuten iiber das Pferd zum Patienten veranschaulicht.

Zitat eines Patienten: »Ich komme mir vor wie ein Baby in Afrika, das von
seiner Mutter auf dem Riicken immer mit sich getragen wird und auch die Be-
wegungen der Mutter miterlebt.«

Diese Assoziation des Patienten zeigt die tiefen Bediirfnisse aus der friih-
kindlichen Symbiose, die hier erlebbar werden und so ins Bewuf3tsein des Pa-
tienten gelangen. Das Reiten auf dem ungesattelten Pferd wird als spielerisches
Schaukeln und als Tanzen im innigen Kontakt mit dem Pferd erlebt. Dabei
werden innere Spannungen spiirbar, vor allem, da das Pferd auf Verspannun-
gen mit Spannung antwortet, ebenso wie auf Losgelassenheit, die als ange-
nehm mitschwingende Harmonie fithlbar wird.

Diese Form des Therapeutischen Reitens ist also fiir Patienten wichtig, die
ithren Ké&rper nicht spiiren, ein falsches Kérperbild haben und durch zwang-
hafte Starre gekennzeichnet sind. Die wiedergutmachenden Reaktionen des -
Pferdes bestehen im Annehmen eines jeden Kérpers, sei er nun dick oder
diinn, grof} oder klein, schén oder hifllich, und in den direkten Reaktionen
des Pferdes auf innere Spannung, Starrheit und pathologisches Agieren, aber
auch auf losgelassenes, vertrauensvolles Sich-Hingeben und Mitschwingen.
Auf dem Riicken des Pferdes werden diese Kérper- und Seelenzustinde erleb-
bar und somit dem Bewufitsein zuginglich gemacht. Es werden die Gefiihle
der Losgelassenheit und des Mitschwingens als positive, lebensbejahende Ge-
fithle spiirbar.

Diese Form des Therapeutischen Reitens bietet also besonders fiir den einer-
seits engen Kontakt suchenden, andererseits fiir den von Kontaktangst geplag-
ten schizophren reagierenden Patienten die Méglichkeit echter Kontaktauf-
nahme. Das gleiche gilt fiir den autistisch zuriickgezogenen Patienten. Aber
auch in threm Ké&rper-Ich geschidigte Patienten, wie anorektische, zwanghafte
und auch pathologisch agierende hysterische Patienten kénnen hier neue, wie-
dergutmachende Erlebnisse haben. '

3. Das Longieren mit Sattel -

Eine wesentliche Anderung des therapeutischen Erlebens findet statt, wenn
zwischen Pferd und Patient der Sattel als grenzsetzendes Mittel liegt. Der Sat-
tel vermittelt dabei ein vermehrtes Mafl an Sicherheit fiir den Patienten; es
fallt ihm leichter — vor allem mit Hilfe der Steigbiigel —, sich in der Balance
zu halten. Glelchzeltlg geht aber der direkte Kérperkontakt verloren und da-
mit die innige Wirme der direkten kérperlichen Verbundenheit. Anfangs
wird der Sattel oft sogar als stérend empfunden. Im Sinne eines Abgrenzungs-
erlebnisses kann sich der Patient jetzt als vom Pferd getrennt erleben, wobei
jedoch der Kérperkontakt immer noch fithlbar ist.

Meist gebe ich dem Patienten jetzt auch schon zeitweise die Ziigel in die
Hand, damit er nunmehr die Gangart und das Tempo selbst bestimmen lernt.
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Patienten bei der Pferdepflege

Reiten an der Longe ohne Sattel
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Reiten an der Longe mit Sattel

Reiten in der Gruppe
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Hier lduft dann sozusagen ein Identititsprozef} ab, in dem der Patient lernt,
.die Grenzen zwischen Pferd und Reiter zu spiiren und sich in konstruktiver
Aggression mit dem Pferd auseinanderzusetzen. Dabei hat der Therapeut im-
mer noch die Longe in der Hand und somit die letztendliche Verantwortung,
Er unterstiitzt den Patienten in seiner doch meist stark angstbesetzten Aggressi-
vitit gegeniiber dem Pferd. Dem Therapeuten kommt hier die Aufgabe zu, im-
mer auf die Losgelassenheit und Mitschwingungsfihigkeit das Patienten zu
achten, die auch bei aggressiver Auseinandersetzung nie ganz aufgegeben wer-
den diirfen. Der Patient lernt sozusagen ein Wechselspiel zwischen Losgelas-
senheit und aggressiver Spannung kennen, wobei die Mitschwingungsfihig-
keit immer im Vordergrund steht. Nur wenn Spannung, die zur aggressiven
- Auseinandersetzung mit einem anderen Lebewesen notwendig ist, aus einer
gewissen Losgelassenheit entwickelt wird, kann es zu einem wiedergutma-
chenden Erlebnis im Bereich von konstruktiver Aggression kommen. Da dem
Patienten die geforderte Aggression gegeniiber dem Pferd Angst macht, muf}
der Therapeut gefiihlvoll und flexibel auf die Bediirfnisse und Angste des Pa-
tienten eingehen und die aufkommenden Widerstinde bearbeiten.

Patienten mit defizitirer Aggression werden hier an ihre ersten Grenzen
stoflen: Es geht darum, den eigenen Willen gegen den des Pferdes durchzuset-
zen, ebenso um Abgrenzung von realen und irrealen Angsten, wie Phobien
oder wahnhaften Ideen.

4. Das Reiten in der Gruppe auf dem Sandplatz

Der nichste Schritt im Verlaufe des Therapeutischen Reitens wird meist als
der schwierigste erlebt: Es geht jetzt darum, selbstindig das Pferd zu satteln
und zu zdumen und ohne den direkten Schutz des Therapeuten und die Ver-
bindung durch die Longe in der Gruppe auf dem Sandplatz zu reiten. Diese
Abnabelung aus der Dreierbeziehung Patient-Pferd-Therapeut zur Zweierbe-
ziehung Patient-Pferd macht sehr viel Angst. Die durch den Therapeuten ge-
tragene Symbiose wird aufgelést. Das Pferd allein kann keine symbiotische
Beziehung zum Patienten tragen, da es stindig aggressive Auseinandersetzung
und Abgrenzung fordert. Der Patient fiihlt sich plétzlich mit dem Pferd al-
leingelassen, und die Notwendigkeit der Abgrenzung und aggressiven Ausein-
andersetzung wird noch spiirbarer. .

Auch hier ist dringend erforderlich, daf§ der Therapeut in der Nihe bleibt
und notfalls verstehend, abgrenzend, aber auch fordernd eingreift. So iiber-
nimmt er zeitweise Hilfs-Ich-Funktionen im Sinne von Mittragen von Angst
und im Sinne von Zur-Verfiigung-Stellen konstruktiver Aggression. Die Ab-
nabelung aus der symbiotisch erlebten Dreierbezichung Patient-Pferd-
Therapeut beinhaltet aber auch ein Aufgenommenwerden in die Reitergrup-
pe. Von jetzt an steht das Gruppenerleben im Vordergrund. Die Sozialenergie
(nach Ammon 1982), die von der Reitergruppe und auch von der Pferdegruppe
ausgeht, kann Sicherheit und Geborgenheit vermitteln. Die angstmachende
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Auflssung der Symbiose und das damit verbundene Verlust- und Verlassen-
heitserlebnis kénnen sozusagen mit positiv erlebten Inhalten in der Gruppe
ausgeglichen werden. Hier besteht fiir alle Patienten, die unter dem von Giin-
ter Ammon (1980, 1986) definierten Symbiosekomplex leiden — dies sind vor
allem Patienten mit archaischen Ich-Krankheiten — die Méglichkeit eines di-
rekten wiedergutmachenden Erlebnisses, in dem die Angst vor der Auflésung
der Symbiose spiirbar und als Widerstand bearbeitbar wird.

Hat der Patient diesen wichtigen Schritt getan, stehen das Gruppenerlebnis
und die Gruppendynamik im Vordergrund. Ein besonderes Phinomen ist
hier darin zu sehen, daff in der Reitergruppe die Dynamik der Reiter von der
Dynamik der Pferde iiberlagert wird. Hier wird notwendige Abgrenzung exi-
stentiell erlebbar. Die Unsicherheit, die durch die Auseinandersetzung des
Einzelnen mit seinem Pferd in der Gruppe entsteht, ruft eine gréfiere Offen-
heit gegeniiber der Gruppe hervor; und die Rolle, die der Einzelne dabei im
Hier und Jetzt spielt, wird verstirkt erlebbar und dadurch bearbeitbar.

Gerade in der Reitergruppe bekommt der Patient dadurch, daf} er in seinen
Angsten, aber auch in seinem Kénnen von den anderen gesehen wird, auch be-
sonders viel Zuwendung, die als narzifitische Aufwertung erlebt wird. Ande-
rerseits korrigiert das Pferd als natiirlich reagierendes Lebewesen den iiberstei-
gerten, beziehungslosen und krankhaften Narzifimus auf fiir den Patienten
annehmbare Weise. Manisch-depressive Patienten, die starke narzifitische De-
fizite aufweisen und die sich selbst nur wahnhaft unter- oder iiberbewerten
kénnen, werden beim Reiten in der Gruppe an ein natiirliches Selbstwertge-
fithl und eine realistische Selbsteinschitzung herangefiihrt.

5. Das Ausreiten in der Gruppe

Die Dynamik in der Reitergruppe wird noch deutlicher, wenn die Reiter-
gruppe ausreitet. Jetzt kann sich niemand mehr aus der Gruppe entfernen, die
einzelnen Gruppenmitglieder sind fiir die Zeit des Ausrittes — ca. 1 bis 2 Stun-
den — direkt und unmittelbar aufeinander angewiesen. Hier lernen die Patien-
ten in Abgrenzung der eigenen Bediirfnisse und Angste, auf die Bediirfnisse
und Angste der anderen einzugehen und im Hier und Jetzt mit unerwarteten
Situationen fertig zu werden.

Beim Ausreiten mufl der Patient in seiner Angst, Aggression und Abgrenzung
gegeniiber dem Pferd schon eine gewisse Stufe der Identititsentwicklung er-
reicht haben. Er mufl in Eigenverantwortung mit dem Pferd umgehen kén-
nen. Die Reitergruppe soll auflerdem so strukturiert sein, dafl die vorher
durch den Therapeuten getragenen Hilfs-Ich-Funktionen teilweise auch von
Gruppenmitgliedern {ibernommen werden kénnen.

Desweiteren soll .der Patient dem Pferd gegeniiber soviel Vertrauen gewon-
nen haben, daff er sich in Notsituationen auf dem Pferd halten und sich dem
natiirlichen Instinkt des Pferdes anvertrauen kann. Das psychisch gesunde
Pferd hat einen natiirlichen Uberlebenstrieb und will méglichst unversehrt in
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den Stall zuriickkehren. Damit in Zusammenhang stehen aber auch Angste
des Pferdes, die mit seinem’ urspriinglichen Wesen als Fluchttier eng verbun-
den sind. So kann es auch vorkommen, daf} das Pferd vor einem beliebigen
Gegenstand, wie etwa vor einem Stiick Papier, scheut. Der Patient lernt,
sich auf plétzlich verinderte Situationen einzustellen und damit umzugehen.
Verinderung verliert dabei ihren angstmachenden Charakter, wenn der Pa-
tient erlebt, dafl solch schwierige Situationen doch bewiltigbar sind.

Weiterhin steht das Ausreiten auch mit dem direkten Naturerlebnis unmit-
telbar in Zusammenhang, wobei das Pferd als Teil der Natur erlebt wird. Es
bringt den Patienten Wald, Wiesen und Flur, Végel und andere wildlebende
Tiere nahe; und auch Wind und Wetter, Sonne und Regen, Hitze und Kilte
werden direkt erlebt. .

Zwangsgriibler und Tagtrdumer miissen dabei in-ihrem gesamten Erleben
immer beim Pferd und der realen Umwelt bleiben. Kontraindiziert ist das Rei-
ten fiir den offen psychotischen Patienten, der keinerlei Bezug mehr zur Reali-
tit hat.

Der Therapeut hat die Aufgabe, die Indikationen und Kontraindikationen
fiir die verschiedenen Formen des Therapeutischen Reitens bei den jeweiligen
Patienten gemidfl ihrer therapeutischen Fortschritte, Therapiewiderstinde
oder auch Riickschritte stindig zu iiberpriifen und neu festzulegen. Er muf}
depressive und zwanghafte Patienten im Rahmen ihrer Méglichkeiten zu kor-
perlicher Titigkeit und aggressiver Auseinandersetzung mit dem Pferd for-
dern. Von iiberingstlichen Patienten muf er teilweise die Angst mittragen. Er
muf} Patienten, die sich nur schwer nach innen und auflen abgrenzen kénnen,
bei ihrer Abgrenzung gegeniiber irrealen inneren Angsten und realen dufleren
Angsten helfen und dies vor allem durch klare, eindeutige Anweisungen und
durch Strukturierung. Andererseits muf} er oft viel Phantasie aufbringen, um
in sich zuriickgezogene, autistische Patienten iiber ein schénes Kérpererlebnis
auf dem Pferd therapeutisch zu erreichen.

So kann sich durch den angenehm erlebten Kérperkontakt zum Pferd auch
zwischenmenschlicher Kontakt zum Therapeuten entwickeln. Dabei muf} er
gleichzeitig fiirsorglich mit den Pferden umgehen oder diese notfalls auch
mit konstruktiver Aggressivitit zurechtweisen. So sollte er ein Vorbild fiir die
Patienten in seiner Beziehung zu Pferden und in seiner Art, mit Pferden um-
zugehen, sein, Aber auch seine Rolle als Therapeut in der Reitergruppe bei ei-
nem Ausritt sollte vorbildhaften erzieherischen Charakter haben: Im Umgang
mit den Patienten und ihrer Dynamik im Sinne einer echten Fiirsorge als auch
im Umgang mit den Pferden, dem Verstindnis fiir ihre Eigenheiten und der
Méglichkeit, damit konstruktiv umzugehen.

Bei einem solchen Ausritt kann es auch zu einer geistigen Auseinanderset-
zung iiber Natur und Umwelt kommen, iiber die Frage, was etwa den Men-
schen berechtigt, ein Pferd zum Reitpferd auszubilden oder ob der Mensch da-
bei dem Pferd nicht alles ihm Ureigene nimmt, und was er ihm vielleicht da-
fiir geben kann.
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Das Ausreiten stellt gewissermaflen auch Urlaub vom gewohnten Trott des
Klinikaufenthaltes dar, wo einfach das schéne Erlebnis in der Natur Freude
macht. Die Patienten werden mit neuen und realen Einflissen konfrontiert
und kommen meist ein Stiick lebendiger vom Ausreiten zuriick. Vor allem
psychotisch strukturierte Patienten, die oft iiber den Kontakt zum Tier {iber-
haupt therapeutisch erreichbar werden, kénnen dabei einen neuen Realitits-
bezug erlangen, verbunden mit echter, natiirlicher Lebensfreude.

Zum Abschlufl des morgendlichen Therapeutischen Reitens findet ein ge-
meinsames Friihstiick statt. Hier fingt die Auseinandersetzung tiber die ver-
schiedenen Erlebnisse an, Spannungen und Widerstinde in der Gruppe wer-
den ausgedriickt. Bei korperlicher Ermiidung und mit dem Erleben, kérper-
lich gefordert worden zu sein, tauschen sich die Patienten iiber ihre Erfahrun-
gen in einer entspannten Atmosphire aus. Die Erlebnisse, Gefiihle, Phanta-
sien und Triume, die beim Reiten entstehen, werden jedoch vor allem in die
Klinik mitgenommen. Sie erscheinen in anderen Therapiegruppen wieder, wie
etwa in der Maltherapie, der analytischen Gruppentherapie oder der Grof3-
gruppe, und kdnnen so im Sinne des ganzheitlichen Behandlungskonzepts in
den Therapieprozef} integriert werden, so z.B. die Sexualitit, die bei sehr vie-
len Patienten defizitir entwickelt ist. )

Die nonverbalen Therapieformen, wie das Therapeutische Reiten, stehen
am Anfang eines gleitenden Spektrums, wo tiefe, dem Bewufitsein unzugingli-
che menschliche Bediirfnisse, Angste und Aggressionen emotional spiirbar
werden und dann durch Verbalisierung in die Personlichkeit integriert wer-
den konnen.

The Significance of Therapeutical Horseback-Riding in the Treatment of Different
Psychiatric Diseases

Michaela Scheidhacker (Munich)

The author describes the principles of the therapeutical horseback-riding
within the framework of the therapeutic concept of Giinter Ammon’s Berlin
School of Dynamic Psychiatry. Characterizing the different steps of riding she
analyses its healing aspects of the different levels of contact which the patients
develop to the horse, the group, the therapist and the riding-stable. These ex-
periences are continually integrated in the comprehensive therapeutic field of
the Dynamic-Psychiatric Clinic Menterschwaige.

The author points out that therapeutical riding is of particular importance
for patients who have great difficulties to find an approach to their inconsci-
ous feelings and who, suffer from deep mistrust in human relations. By the dif-
ferent levels of therapeutical riding these patients are able to learn to get in
contact with the horse through the bodycontact and the reactions of the hor-
se. They make new experiences in an atmosphere free from transference and
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learn to integrate them in their personality. This can help them in their rela-
tions to other human beings.

A basic requirement for therapeutical horseriding is the careful selection and
training of the horses. Only a horse that is healthy in its reactions and its abili-
ty to communicate can be used for therapeutic purposes. In this context Gu-
stav Steinbrecht emphasizes the empathic quality of the relation between the
rider and horse, riding is not a matter of physical strength or skill. Thus the es-
sence of therapeutical riding is a positive body-experience in the relationship
with a living animal and not primarily the learning of a new skill, horseback-
riding.

Scheidhacker outlines the different elements of therapeutical riding, each
with its special aims and effects:

1. The feeding and cleaning of the horses in the morning is important as it en-
courages the responsibility in the patients. It is particularly valuable for de-
pressive patients to overcome their early morning depression,

2. When lunging without a saddle, the horse has only a strap which the pa-
tients can hold on to. The therapist leads the horse and decides gaits and speed.
The main thing for the patients is the direct physical contact with the horse:
they feel the movement of the horse in the various paces and last but not least
the resonance of their own body. This element of riding therapy is particular-
ly important for patients who do not feel their bodies and who have a wrong
body image and a compulsive rigidity. The horse accepts any body, fat or skin-
ny, big or small, beautiful or ugly. But it reacts to inner stress, rigidity and ten-
sion as well as to relaxed resonance. When riding on horseback, one is able to
feel one’s physical and psychic condition and gets aware of them.

3. When lunging with a saddle, the saddle conveys the feeling of more security
to the patient; on the other hand the patients lose the feeling of direct physical
contact and warmth. They learn to decide the gaits and speed, they feel the li-
mits between horse and rider and they learn to work on the horse with con-
structive aggression. Patients with deficitary aggression and destructive anxie-
ty will have their first problems: They learn to impose their own will on the
horse and have to distinguish between real and unreal anxieties such as pho-
bias or delusionary ideas.

4. Here the aim is to saddle and bridle the horse by oneself and to ride in a
group without the direct contact with (by means of the lunge) and the protec-
tion of the therapist. The relationship patient-horse-therapist which is expe-
rienced as a symbiosis is about to be dissolved. This process causes anxiety.
The detachment from the therapist, however, means the admission into the
group who can give security and shelter through »social energy« (Ammon
1982). Patients suffering from a »symbiosis complex« (Ammon 1973) will be
able to feel and to work on their symbiotic needs, By riding in a group, manic-
depressive patients who show strong narcissistic deficiencies can be brought to
a more adequate self-esteem and a realistic self-assertion.

5. When riding out the patients learn to delimit their own needs and anxieties,
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to give time and attention to the needs and anxieties of the others, to handle
unexpected situations. Compulsive brooders and daydreamers have to stick
totally to the horse and the environment. Riding out is contraindicated for
acute psychotic patients having no relation whatsoever to reality. The pa-
tients, however, whose structures are psychotic will get a new relation to reali-
ty together with a genuine joy of life.

The experiences and feelings which develop during the therapeutic horseri-
ding get a therapeutic quality when — and only when — they are integrated in-
to the continuous therapeutic process in the various groups of the milieuthera-
peutic field of the clinic.
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Kreativitit und Sozialenergie im Verlauf eines
Milieutherapeutischen Projektes***

Ch. Emmert*, F. Bauer, H. Pfindel, R. Schifer** (Miinchen)

Die psychoanalytische Milieutherapie wurde von Giinter Ammon im Jahre 1959 entwickelt und ist
ein zentraler Bestandteil im Behandlungsspektrum der Dynamischen Psychiatrie. Milieutherapie
dient vor allem der Behandlung von Patienten mit schweren Stérungen im zentralen Kern ihrer Per-
sonlichkeit. Die gesamte aktuelle Lebenssituation des Patienten ist dabei zeitlich und 6rtlich voll-
kommen von einem therapeutischen Feld umgeben. Simtliche Ebenen des therapeutischen Prozes-
ses werden zu jedem Zeitpunkt der Therapie miteinander synchronisiert und dem tatsichlichen psy-
chischen Entwicklungsstand des Patienten angeglichen,

Die Patienten entwickeln ein gemeinsames Arbeitsprojekt und kénnen dariiber in Kontakt treten
und Beziehungen entwickeln. Die Identifikation mit dem Projekt gibt ihnen eine narzifitische Grati-
fikation, welche die Basis bildet fiir die Weiterentwicklung ihrer Auseinandersetzungsfihigkeit und
ihrer konstruktiven Fihigkeiten. Schwierigkeiten und kreative Potentiale werden offengelegt und
zuginglich fiir die therapeutische Arbeit. Die Milieutherapeuten sind aktive Partner in der Lebenssi-
tuation des Patienten in der Klinik.

In der vorliegenden Arbeit schildern die Autoren — alle Milieutherapeuten der Dynamisch-Psychia-
trischen Klinik Menterschwaige Miinchen — den gruppendynamischen Prozef§ eines gemeinsamen
Projektes einer Milieutherapiegruppe, in‘dem ein Steinrelief entsteht. Dabei wird die wiedergutma-
chende, heilende Wirkung der Milieutherapie deutlich.

Die Autoren beschreiben, wie im gesamten Prozef§ des Gruppenprojektes, in Vor- und Nachbespre-
chungen, in der Therapie- und Grofigruppe jeder Einzelne an persgnlicher Identitit gewinnen kon-
te.

Dipl.-Psych., Milieutherapeutin in der Klinik Menterschwaige, Miinchen

Milieutherapeuten in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige, Miinchen
Vortrag gehalten auf dem 5. Weltkongrel der WADP/XVIIL Internationalen Symposium der
Iieutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) vom 6.—10.3.1987, Fachhochschule Miin-
chen.
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Die Psychoanalytische Milieutherapie nimmt in der Dynamischen Psychiatrie
der Berliner Schule einen zentralen Platz ein im ambulanten und stationiren Be-
handlungsspektrum. Thren Anfang — als eine Erweiterung der psychoanalyti-
schen Standardmethode — hat sie bei Ernst Simmel in den Zwanziger Jahren ge-
nommen, der sie fiir die Behandlung von Suchtkranken anwandte (vgl Ammon
1979a). Im C.F. Menninger Memorial Hospital, Kansas, USA, ist sie als Thera-
pieform fest etabliert und wurde dort weiterentwickelt.

Giinter Ammon beschiftigte sich wihrend seines zehn]ahrigen Aufenthaltes in
den USA intensiv mit den verschiedenen Aspekten der psychoanalytischen Mi-
lieutherapie. Er definiert in seiner Arbeit »Theoretical Aspects of Milieu Thera-
py« (Ammon 1959) diese als eigene analytische Psychotherapieform, benennt ih-
re Indikationen und erweitert das Konzept der Milieutherapie der Menninger
Foundation um die Aspekte der Ich-Psychologie und der Gruppendynamik
(vgl. Ammon 1959, 1979a). In der BRD fiihrte er ab Ende der sechziger Jahre
ambulante milieutherapeutische Gemeinschaften — in Erginzung zur Gruppen-
und Einzeltherapie — ein und teilte der Milieutherapie in den von ihm gegriin-
deten Dynamisch-Psychiatrischen Kliniken einen zentralen Platz zu.

Ammon sieht die gesamte Klinik als ein therapeutlsches Instrument, »wo
durch die Transformation der aktuellen Lebenssituation in das therapeutische
Milieu simtliche Lebensiuflerungen des Patienten sichtbar und interpretierbar
werden« (Ammon 1979a). Die Psychoanalytische Milieutherapie, wie sie in der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige/Miinchen, praktiziert
wird, versteht Ammon als einen Versuch, »dem Problem jener Patienten gerecht
zu werden, deren schwere Ich-Stérung es ihnen unmdglich macht, das eigene
Verhalten zum Gegenstand reflektierender Beobachtung zu machen. . . und die
nicht in der Lage sind, mit Hilfe einer therapeutischen Gruppe . . . .Einsicht in
ihr Verhalten und ihre Konflikte zu gewinnen« (Ammon 1979a).

Der Grofiteil der Patienten der Klinik Menterschwaige zeigt die Indika-
tionsmerkmale, die Ammon schon 1959 beschreibt. Es sind Menschen mit
schweren archaischen Ich-Stérungen, hauptsichlich mit den Diagnosen Schi-
zophrene Reaktion, Borderline-Syndrom, Depression, Psychosomatische Re-
aktionen und andere. Gerade fiir sie ist die Milieutherapie als nonverbale The-
rapieform angezeigt, da in ihr durch gemeinsames Tun und Handeln in einer
Gruppe ihre Konflikte unbewufit wiederhergestellt und sichtbar werden.
Durch die umgebende Gruppe kdnnen diese Konflikte wiederholt, durch an-
dere Erfahrungen iiberwunden und in anderen therapeutischen Situationen
weiterbearbeitet werden. »Diese doppelte Dynamik von Wiederholung und
Wiedergutmachung (repeat und repair) ist sozusagen das psychodynamische
Grundgesetz der Therapie der schweren Ich-Stérungen« (Ammon 1979a).

Die Klinik bildet als Ganzes ein milieutherapeutisches Feld, in dem u.a.
Maltherapie, Tanztherapie, Theatertherapie, Reit-, Film-, Sport-, Musikthera-
pie, psychoanalytische Gruppentherapie, Einzeltherapie und Milieutherapie
als therapeutische Facetten ihren Platz haben. Die psychoanalytische Milieu-
therapie kann von daher nicht losgelést vom Gesamtmilieu und Gesamtkonzept
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dieser Klinik gesehen werden und steht in enger Verflechtung und im Aus-
tausch mit den anderen Therapieformen.

Milieutherapeutische Projekte haben immer einen realen Charakter und ei-
ne nicht artifizielle Bedeutsamkeit; es kénnen handwerkliche oder geistige
Dinge, wie eine Theaterauffiihrung oder »auf dem Kérpererleben aufbauende
Projekte wie Tanz- oder Reittherapie« (Ammon, 1982a) sein.

Wir méchten in unserem Beitrag den Verlauf eines Milieuprojektes vorstel-
len. Wesentliche Punkte sind dabei: der Prozef§ der Gruppe unter gruppendy-
namischen Gesichtspunkten (vgl. Ammon 1979b), die Verinderungsmaoglich-
keiten einzelner iiber sozialenergetische Auseinandersetzung in der Gruppe
(vgl. Ammon 1983) und die kreativen, gesunden Potentiale der Patienten (vgl.
Ammon 1981, 1986).

Die Klinikgrofigruppe ist in drei milieutherapeutische Gruppen eingeteilt.
Jede dieser Gruppen hat einen festen Tisch im Speisesaal. Die Gruppen neh-
men ihre Mahlzeiten zusammen ein. Das gemeinsame Durchfithren von
Tisch-, Weck- und Spiildienst gehért ebenso zur Therapie, wie den Tag zu pla-
nen, Ausfliige zu unternehmen, sich mit den Zukunftsperspektiven einzelner
zu beschiftigen, Zimmer auszugestalten und in Ordnung zu halten. Die milieu-
therapeutische Gruppe ist insgesamt in ihrer Funktion als eine »wiedergut-
machende Familie« zu sehen. Zentraler Bestandteil dieser Gruppe ist ein Pro-
jekt, an dem alle gemeinsam arbeiten und fiir dessen Durchfiihrung die Grup-
pe verantwortlich ist. An diesem zentralen Ort und iiber das gemeinsame Tun
werden auf verschiedenen Ebenen die Fihigkeiten, aber auch die Probleme,
Schwierigkeiten und Mdglichkeiten des Patienten deutlich.

Die »Heliosgruppe«entstand im Juli 1986 nach Umstrukturierungen im Ge-
samtmilieu der Klinikgrofigruppe. Sie umfafit 23 Patienten. Fast alle Mitglie-
der verbindet der sehr grofle Wunsch sich auszudriicken. Dieses Bediirfnis
konnen sie jedoch weder verbalisieren, noch aufgrund ihrer auffilligen — fast
schizoiden — Zuriickgezogenheit verwirklichen. Geleitet wird diese Gruppe
von vier Milieutherapeuten, die Mitarbeiter des therapeutischen Teams sind
und in eine Supervisionsgruppe eingebunden sind.

Nachdem die Gruppe als erstes Projekt ihren Gruppenraum gestaltet hatte,
ist sie auf der Suche nach einer neuen gemeinsamen Aufgabe. Die Phantasien
zu einem neuen Projekt reichen vom Bauen eines Amphitheaters im Garten
iiber die Errichtung eines Zeltes bis zum Modellieren eines Reliefs. Die Grup-
pe entschliefit sich zur Gestaltung eines Reliefs, um eine hiflliche Mauer im
Garten, die im Zuge des Abbruchs von Nebengebiuden der Klinik entstanden
war, neu zum Leben zu erwecken.

Die Gruppenmitglieder reagieren auf den Entschluff ganz unterschiedlich:
Die einen zweifeln, sind dngstlich oder schweigen, andere sind freudig und be-
geistert von der Idee. Dieser Teil der Gruppe kann seinen Wunsch nach hand-
werklichem Tun, nach kérperlicher Arbeit, nach Beschiftigung mit geistigen
Inhalten und deren Umsetzung in eine kiinstlerische Form duflern und mittei-
len. Es werden zwei Projektleiter gewihlt, die die Planung, Durchfithrung
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und Koordination der einzelnen Projektschritte verantwortlich ibernehmen.

Hierin besteht ein wesentlicher Unterschied der psychoanalytischen Milieu-
therapie zur automatenhaften, infantilisierenden Beschiftigungs- und Ar-
beitstherapie: Die Patienten iibernehmen eigenverantwortlich Aufgaben an ei-
nem selbstgewishlten Projekt der Gruppe und kénnen sich dariiber mit dieser
Aufgabe identifizieren. Konflikte und Schwierigkeiten, die bei der Arbeit
deutlich werden, bilden keinen Hemmschuh, sondern machen z.B. Arbeits-
storungen therapeutisch bearbeitbar. In der Auseinandersetzung mit den
Gruppenmitgliedern iiber ihre Aufgaben, dabei entstehende Gefiihle und iiber
das gemeinsame Ziel sind dem Einzelnen Entwicklungsschritte méglich, an
denen er in seinem fritheren Leben scheiterte (vgl. Ammon 1979a).

Die Gruppe einigt sich darauf, als Material Ytong-Steine zu verwenden. An-
regungen dazu sind die in einzelnen Winkeln und Ecken der Klinik stehenden
Skulpturen der vor Jahren existierenden Bildhauergruppe. Einige Gruppen-
mitglieder greifen deren Tradition auf, andere haben unabhingig davon die
Idee, dieses Material zu verwenden. Verschénert soll das ganze Relief mit Kup-
fer werden, das bei Ausbesserungsarbeiten des Gebiudes abgefallen war.

Neben der grundsitzlichen Angst, etwas Neues anzufangen, wurde in der
Auseinandersetzung iiber Form und Inhalt des geplanten Projektes die kon-
krete Angst vor der Gruppe und dem gemeinsamen Arbeiten deutlich: Wird
die Frage angesprochen, ob ein Gesamtsymbol geschaffen werden soll, zu dem
jeder beitrigt, verfillt die Gruppe in Schweigen. Es scheint keine Lésung dafiir
zu geben. Einige Gruppenmitglieder wollen eigene Motive gestalten, in denen
sie sich ganz alleine ausdriicken und darstellen kénnen. Andere wehren sich
vehement dagegen. Die einen duflern ihre Angst, in einem gemeinsamen Mo-
tiv unterzugehen und ihr individuelles Werk richt mehr vom Gesamtwerk
unterscheiden zu kénnen; andere erleben Einzelmotive als Zerfall der Grup-
pe. Die Gruppe steht ingstlich und unsicher vor der gestellten Aufgabe. Jeder
Patient hat das Bediirfnis, sich darstellen zu kénnen, doch die Stimmung ins-
gesamt ist zerrisssen und die Frage stellt sich, ist die Ausfihrung meiner Wiin-
sche in dieser Gruppe méglich. »In der Auseinandersetzung mit der Arbeit
geht es daher indirekt um eine Auseinandersetzung mit der Identitdts- bzw.
Kontaktangst und der Angst vor Verinderung« (Ammon 1982a).

Die Projektleiter beziehen nach einigen Tagen Stellung: Sie méchten eine
Reliefwand mit Einzelsymbolen. Der Vorschlag wird nach langen Diskussio-
nen angenommen. Die Entscheidung entspricht den Bediirfnissen aller, denn
plotzlich kann sich das kreative Potential der einzelnen entfalten: Nach und
nach bringen die Patienten ihre Entwiirfe, die aus den verschiedensten Berei-
chen der Mythologie und Tierwelt stammen, mit in die Projektsitzungen.
Diese werden lebhaft diskutiert, wobei die Projektleiter fordern und sich dar-
um bemiihen, dafl jeder Patient ein Motiv einbringt.

Gleichzeitig wird ein mafstabsgerechter Plan der Wand erstellt. Als erste
plaziert die Projektleiterin ihre Entwurfskizze in die Mitte des Planes: eine -
Labyrinth-Schnecke, die an das Zeichen der Dynamischen Psychiatrie erin- |
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nert. Nach diesem ersten wichtigen Schritt nehmen sich die nichsten Patien-
ten Raum fiir ihre Symbole.

Neue Schwierigkeiten und Konflikte werden deutlich: Einige kénnen sich
weder fiir ein Motiv, noch eine Arbeitsweise oder einen Platz im Gesamtrelief
entscheiden.

Frau A., eine Patientin, die am Rande der Gruppe steht und oft iiber ihre ei-
genen Grenzen und die anderer hmweggeht findet keinen Platz im Relief. Ih-
re Vorstellung, den Namen der Gruppe in Form einer alle anderen Motive
iiberstrahlenden Sonne darzustellen, stéfit auf heftige Abwehr. Sie reagiert
darauf wiitend und gekrinkt, bleibt der Projektarbeit demonstrativ fern und
versucht, die Projektnachbesprechungen zu therapeutischen Sitzungen umzu-
funktionieren. Die Projektleiterin stellt sie vor die Wahl, ihr Symbol zu be-
grenzen oder nicht mitzuarbeiten. Frau A. fiihlt sich immer noch unverstan-
den, entschliefit sich jedoch, mit der Gruppe zu arbeiten. »Heimlich« und mit
wenig Kontakt zu den anderen arbeitet sie sehr gewissenhaft und mit Freude
an ihren Steinen. Sie driickt in ihrem Symbol, einer aufgehenden Sonne, ihren
tiefen Wunsch nach Lebendigkeit und Heilung aus. Uber die Abgrenzung der
destruktiven Aggression und die Einbeziehung der Auflenseiter von seiten der
Milieutherapeuten in den Nachbesprechungen und der Projektleiter in-den ak-
tuellen Arbeitssituationen schlieflen sich die Gruppengrenzen. Die Gruppe
kann sich als Ganzes mijt dem Projekt identifizieren und mit der praktischen
Arbeit beginnen.

Die Steine werden geliefert und vor dem Klinikgebiude deponiert. Obwohl
bekannt ist, daf} das Material durch Nisse zerstért wird, nimmt keiner der
Gruppe den heranziehenden Regenschauer wahr. Einer der Milieutherapeuten
informiert die Patienten, aber nur Herr B., als Fachmann fiir Materialien und
handwerkliches Arbeiten, handelt und rettet die Steine vor dem Verderben.

Diese Situation verdeutlicht die destruktive Angst und Aggression der
Gruppe vor dem Beginn. Es wird nicht dariiber gesprochen, sondern in Teil-
nahmslosigkeit agiert. Die Mitarbeiter und der Fachmann iibernehmen des-
halb Hilfs-Ich-Funktion und fiihren die Realititen vor Augen.

Erst nachdem jeder Patient seine Angste in der Gruppe dufiern konnte, ist
das konstruktive Herangehen an die Arbeit méglich. Um die Wut, Aggression
und Angst, die neue Schritte hervorrufen, zu mindern, fertigt jedes Gruppen-
mitglied einen Probestein an, bevor es sich an seinen endgiiltigen Stein wagt.
Es kristallisieren sich neben den Projektleitern einzelne Fachleute, die es in je-
der Gruppe gibt und die Ammon nach R. Schindler als Betas in einer Gruppe
beschreibt (vgl. Ammon 1979b), heraus. Es sind dies in unserem Fall Patienten
mit speziellen Kenntnissen beziiglich des Projektvorhabens. Herr B. als Fach-
mann in bezug auf Material, auf Mauern und handwerkliche Titigkeiten, or-
ganisiert viel und setzt sich sehr fiir das gemeinsame Projekt ein. Er ist sehr
verantwortungsbewuflt, wo andere mifimutig oder nachlissig sind. In einer
Gruppennachbesprechung wird dies deutlich, aber auch, daff er oft iiber seine
eigenen Krifte hinaus arbeitet, so wie er dies sein Leben lang getan hat und da-
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bei oft von anderen ausgebeutet wurde. Die Gruppe versucht ihm dies freund-
lich und mit sehr viel Einfiihlungsvermégen vor Augen zu fithren. Nur
schwer kann er es verstehen und nach und nach akzeptieren. Fiir ihn ist seine
gebrachte Leistung die Méglichkeit zu Kontakten. Ein vélliges Zuriickweisen
seiner Fahigkeiten wiirde ihn sehr verletzen.

Ca. ein Dirittel der Patienten entschlieflt sich, im Freien zu arbeiten, im weit-
liufigen Garten, zwar in Sicht- und Horweite der anderen, jedoch jeweils sepa-
rat an einem Tisch. Die iibrigen entscheiden sich, im Gang vor dem Gruppen-
raum — in mehr Nihe zueinander — zu beginnen. Werkstattatmosphire:
Klopfen, Himmern, Staub, Ruhepausen, der Austausch von Neuigkeiten, das
gegenseitige Begutachten, Sich-helfen-lassen, Bewundern und anderes ist zu
diesem Zeitpunkt méglich.

Frau C. braucht offensichtlich und real Hilfe: Sie kann die Nahe anderer

Menschen nur kurz aushalten, hat noch nie gemeiflelt und ist sehr unruhig.
Von einer Mitpatientin und der neuen Projektleiterin, Frau D., wird ihr liebe-
voll bei der Arbeit geholfen und sie kann immer linger bei der Projektarbeit
verweilen. Unbewuf}t reprisentiert sie das Anliegen der Milieutherapie: Uber
praktisches Handeln und gegenseitige Unterstiitzung ist es ihr méglich, vor-
sichtige Kontakte auf nonverbaler Ebene zu kniipfen und sie kann als vorheri-
ge Grenzperson (vgl. Ammon 1982c) einen Platz in der Gruppe finden und die
Gruppe wird iiber die Integration ihrer Bediirfnisse emotional bereichert.
" Frau E. wirkt nach aufRen selbstsicher, gesund und geschickt. Sie arbeitet im-
mer allein fiir sich. Herr F., der Projektleiter, spricht sie ob ihres Alleinschaf-
fens an. Frau E. spiirt das erste Mal ihre Einsamkeit, ihren Leistungsdruck, al-
les alleine bewiltigen zu miissen, sowie ihre Fluchtphantasien. Ihr werden An-
gebote zur Zusammenarbeit gemacht. Vorsichtig kann sie diese annehmen
und arbeitet in der Folge im Austausch mit anderen. Der Wunsch nach mensch-
licher Begegnung und gegenseitigem Geben und Nehmen, der sich in ihrem
agyptischen Motiv zeigt, kann fiir sie und die Gruppe ein Stiick Wirklichkeit
werden. :

Wihrend sich die Patienten in dieser Phase sehr viel Unterstiitzung und Hil-
fe geben, findet unter den Milieutherapeuten eine heftige Auseinandersetzung
um die Leitungsfunktion statt. Zwei Milieutherapeuten beginnen unabhingig
voneinander und unabgesprochen mit den iibrigen Milieutherapeuten selbst
Steine zu behauen. In einer Supervisionssitzung wird dariiber gesprochen: An-
geregt von den Patienten und aus eigenem Interesse mdchten wir auch gerne
etwas gestalten. Die beiden »Umstiirzler« iibernehmen dabei eine wichtige
Funktion fiir viele Patienten, die sich eine praktische Mitarbeit von unserer
Seite wiinschen. Bisher war unsere betreuende, unterstiitzende Aufgabe wich-
tig, um die Gruppengrenzen zu wahren. Jetzt werden die Milieutherapeuten
zu gleichberechtigten Partnern mit Ghnlichen Problemen und Fragen (vgl.
Ammon 1959, 1979a).

Unser Entschlufl wird von der Gruppe freudig aufgenommen und uns wird
neugierig, freundlich und sehr unterstiitzend begegnet. Ebenso wie alle ande-
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ren Symbole werden unsere zur Diskussion gestellt und angenommen. »Erst
als die Milieutherapeuten anfingen, auch Steine zu behauen, hatte ich Zugang
und Vertrauen bekommen. Vorher hatte ich sie als Aufpasser erlebt. . . . .
Auch sie hatten am Anfang Schwierigkeiten mit ihrem Stein und erkundigten
sich danach, wie man vorgeht«. (Frau G.)

In dieser Phase sind alle Gruppenmitglieder sehr ernsthaft mit ihrem Pro-
jekt beschiftigt. Viele arbeiten mittlerweile im Freien und die gesamte Gruppe
wird nach auflen hin sichtbarer.

Die intensive Arbeit der Gruppe an ihrem Projekt fithrt vier neue Patienten
in die Heliosgruppe. Sie kommen alle aus einer Milieugruppe, die vorher
schon eine andere Wand des Klinikgebiudes gestaltet hatte. Sie finden sehr
schnell ihre Motive und — nach einigen Auseinandersetzungen — ihren Platz
im Gesamtrelief.

Kreatives Schaffen, kreatives Miteinander, Offnung neuen Menschen gegen-
tiber ist jetzt maglich. Die Gruppenmitglieder identifizieren sich partiell mit
dem Gesamtvorhaben und kénnen dadurch Identititserweiterung und Ent-
wicklungsméglichkeit erleben (vgl. Ammon 1986).

Zu diesem Zeitpunkt des Gruppenprozesses werden Beziehungen vorwie-
gend iiber das gemeinsame Titigsein aufgenommen und konnen sich daran
entwickeln. Die bloe Zugehérighkeit zur milieutherapeutischen Gruppe
schafft dagegen weit weniger Kontaktmoghchkelten als das aktive Mitarbei-
ten. Als Beispiel dafiir steht Herr H., ebenfalls ein neuer Patient. Im Gegen-
satz zu den Obengenannten beteiligt er sich nicht an der Diskussion um einen
festen Platz im Relief. Er wartet buchstiblich bis zur letzten Minute und stellt
dann seine Forderungen: »Ich will zwei Steine und nur an diesem Platz. Wenn
das nicht geht, arbeite ich nicht mit«. Die Gruppe versucht trotzdem auf seine
Wiinsche und Bediirfnisse einzugehen, liflt sich andererseits aber nicht von
ihm erpressen. Am Ende der Sitzung verlifit Herr H. gekrinkt den Raum, oh-
ne einen Platz gefunden zu haben. In der Folge beobachtet er wehmiitig die
anderen bei der Arbeit. Er, der sich stets einsam und alleine fiihlte und in sei-
ner Geschichte nie ein wirklich emotionales Miteinander erlebte, kann trotz
vieler Bemiihungen nicht mehr in das Projekt integriert werden.

In dieser Mittelphase des Gruppenprojektes kommen fast alle Patienten re-
gelmiflig zur Arbeit. Sie beraten iiber die technisch-handwerkliche Arbeits-
methode, iiber die Mdglichkeiten des plastischen Gestaltens, iiber geeignete
Werkzeuge oder dariiber, wer den Kaffee fiir die Gruppe kocht. Andererseits
zeigen sich massivste Arbeitsstdrungen: Manche Patienten stehen unter extremem
Druck, kénnen sich fiir kein Motiv entschlieflen, wollen aufhdren anstatt sich
entscheiden zu miissen, andere arbeiten ganz fiir sich alleine — im Eiltempo —
ohne Kontakt zur Gruppe. Zweifel, ob die handwerkliche Geschicklichkeit
ausreicht, tauchen immer wieder auf, fithren dazu, daff fast jeder einmal seine
Arbeitsaufgabe wegwerfen mochte (vgl. Ammon (1982a).

Neben den unterstiitzenden Hilfs-Ich-Funktionen, die sich Patienten gegen-
seitig geben, werden auch die Schwierigkeiten im Umgang miteinander deut-
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lich, ebenso wie die Vermeidung von offener Auseinandersetzung, Frau L
kommt immer vor dem offiziellen Arbeitstermin, beschafft sich ihre Werk-
zeuge als erste, um nicht mit den anderen darum kimpfen zu miissen. Thr Zei-
chen ist das weibliche Symbol der Muschel. Herr K., dem das Relief von
Herrn P. nicht gefillt, nimmt eines Tages Werkzeug, um es nach seinen Vor-
stellungen neu zu gestalten. Einige Mitglieder laufen in den Teamraum, um
Hilfe zu holen, andere halten Herrn K. von seinem Vorhaben ab. Deutlich
wird jedoch das Problem aller, sich offen die Meinung zu sagen. Auch die bei-
den Projektleiter konnen dies nicht. Sie sprechen oft aneinander vorbei, kriti-
sieren sich weder positiv noch negativ und konnen ihre Gefiihle der Angst,
Aggression und Zuneigung oft nicht anders ausdriicken als {iber Hand- und
Fufverletzungen, die sie sich auflerhalb der Projektzeiten zuziehen.

Frau M. wollte eine Welle gestalten. Sie lie§ sich frei von ihren Inspiratio-
nen leiten. Das Ergebnis ihres Schaffens war ein Phallus- und Vaginasymbol.
Zunichst ist sie sehr froh dariiber, daf} sie unbewuflt ihre Schwierigkeiten mit
.Sexualitdt offen machen und das erste Mal den Menschen in der milieuthera-
peutischen Gruppe zeigen konnte. Hier zeigt sich die Bedeutung der Milieu-
therapie als nonverbale, den ganzheitlichen, unbewufiten Ausdruck férdernde
Therapieform. Was Frau M. sprachlich nie hitte spiirbar machen kénnen, ver-
mittelt ihr schénes Symbol in aller Deutlichkeit. Am nichsten Morgen moch-
te Frau M. am liebsten das phalhsche Symbol mit einem Hammer abschlagen.
Die Mitpatienten hindern sie daran. In der anschliefenden Sitzung verbiinden
sich die weiblichen Gruppenrmtgheder mit Frau M., die minnlichen schwei-
gen. Nach diesem Geschehen ist sehr viel Unsicherheit in der Gruppe, es wird
jedoch nicht mehr dariiber gesprochen.

Ganz deutlich werden die Angste vor Bediirfnissen und Wiinschen nach Ero-
tik und Sexualitdt im kurz darauf erstellten Soziogramm. An Herrn F., den
Projektleiter, werden diese Bediirfnisse delegiert. Die Gruppe vermeidet ein
Gesprich dariiber, stattdessen gerit sie in eine heftige, rivalisierende Auseinan-
dersetzung um den Platz des einzelnen.

Von den Projektleitern wird eine zeitliche Begrenzung zur Fertigstellung
der Steine gesetzt. Frau O., die ein Fabelwesen modelliert, erlebt die Begren-
zung in furchtbarer Panik, hat Angst, nicht mehr fertig zu werden. Aus Wut
dariiber arbeitet Sie unvorsichtig, ein Stiick ihres Steines bricht ab; am liebsten
mochte sie alles Hergestellte zerschlagen. Frau O. driickt den Widerstand ge-
gen die Beendigung des Gruppenprojektes massiv aus. Bei anderen Patienten
zeigt sich dies in einem Vergessen des Termins, in der Angst, bis zu ihrer Ent-
lassung aus der Klinik das Motiv nicht mehr fertigzubringen — wobei sie in ih-
rer Wut fast titlich werden — oder in einem Verleugnen der noch bevorste-
henden Arbeiten.

Uber alle Widerstinde hinweg sind fast alle Steine behauen und werden im
Gruppenraum zusammengelegt: In der Gruppe ist sehr viel Aufregung; am
Rande entstehen Streitigkeiten. Eine ungeheure Hitze und Wirme bildet
sich im Raum. Das Relief liegt zum ersten Mal zusammen. Sieht es gut aus?
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Passen die Motive zusammen oder ist es nur ein zusammengewiirfeltes Puzz-
le? Hohenunterschiede — Unebenheiten zwischen einzelnen Steinen. Posi-
tionsverinderungen, Angleichungen, vorsichtige Verbindungen von verschie-
denen Steinen werden vorgeschlagen — manchmal strikt abgelehnt, manch-
mal angenommen und umgesetzt. »Sozialenergie als psychische Energiec, so
schreibt Ammon (1982b), »sche ich immer in Abhingigkeit von zwischen-
menschlichen und gruppendynamischen Beziigen, von der Umwelt des Men-
schen. ... .«und ». . . .sie entsteht durch Kontakt und Auseinandersetzung,
durch Forderung an die Identitit und Aufforderungen zum Tun, zur Titig-
keit und zur Aufgabe«.

Die Positionsverinderungen sind Ausdruck entstandener, gewachsener Be-
ziehungen untereinander, ebenso wie die Verbindungsmotive zwischen einzel-
nen Nachbarsymbolen, die jetzt erst méglich werden. Beispielsweise setzt
Frau C. jetzt ihren Stein neben den von Frau R., die sie wihrend der Arbeit
sehr unterstiitzt hatte.

Herr T., ein stiller, zuriickgezogener Patient, der von sich aus nicht spre-
chen kann, hat sich sehr viel Platz in der Mitte des Reliefs fiir sein Phantasie-
motiv genommen. Die Gruppe sieht es als Wolke. Auffallend sind die vielen
Beriihrungspunkte mit den anderen Symbolen, zehn an der Zahl. Bei keinem
anderen Gruppenmitglied ist das der Fall: Dies entspricht iiberhaupt nicht den
realen Beziehungen, ist aber als Wunsch nach vielen Kontakten zu sehen.

Ca. 8 Tage liegt das gesamte Relief im Gruppenraum, Drauflen kann nicht
weiter gearbeitet werden, da es regnet. Ein Termin zur endgiiltigen Fertigstel-

‘lung wird gesetzt. Es soll die Mauer angefangen werden. Der erste Reliefstein
liegt. Weitere folgen. Es kann nur langsam gearbeitet werden, da der Zement
trocknen mufl. der Projektleiter sucht sich diejenigen aus, zu denen er beim
Steinesetzen und Mauern Vertrauen hat. Die Wand wichst. Der Tag des Set-
zens des letzten Steines fillt zusammen mit der Gesellschafterversammlung
des Trigervereins der Klinik: Es ist ein Wochenende, an dem normalerweise
keine Projektarbeit stattfindet!

Die Wand steht nun: Damit sie bestehen bleiben und lange Zeit sichtbar sein
kann, mufl sie nun wetterfest gemacht werden; sie wird mit einer Schicht was-
serundurchlissigen Materials iiberzogen, verfugt und erhilt zum Abschluf}
noch ein Dach. Miihsam nur werden die Arbeiten verrichtet. Deutlich wird
der Schmerz des Abschiednehmens und der Trennung von der gemeinsamen
Aufgabe. Die Stimmung in der Gruppe ist miimutig, die Projektleiter brau-
chen massivste Unterstiitzung von seiten der Therapeuten, um gegen den Wi-
derstand der Mitpatienten angehen zu kénnen.

Tag der Einweihung: Emsigkeit, rege Geschiftigkeit, letzte Schénheitsaus-
besserungen finden statt. Nachmittags bewegt sich die gesamte Grofigruppe
zum Relief. Video ist aufgebaut; Photos werden gemacht. Das Relief ist noch
verhillt. Die beiden Projektleiter halten eine Rede zur Entstehung und zum
Prozefl. Die Wand wird enthiillt. Jeder Patient spricht zur Bedeutung seines
Symbols, zu dem, was er erlebt hat, was ihm wichtig und wesentlich war.
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In den nichsten Tagen wird klar, daf§ noch etwas fehlt: Eine Dachrinne, um
das Naflwerden der Wand zu vermeiden. Die Projektleiter wollen nicht mehr.
Nur ein minutids ausgearbeiteter Zeitplan eines Mitpatienten und die Riick-
kehr einer Milieutherapeutin aus dem Urlaub erméglichen den endgiiltigen
Abschluf des Projektes. Bisher hat das Relief extremen Kiltegraden standge-
halten.

Die Abschlufischwierigkeiten zeigen an, wie schwer es fiir Patienten ist, ihr
konstruktiv-kreativ Geschaffenes als eigenes Erleben und als Identitdtsgewinn
erhalten zu konnen.

Das gesamte Relief steht als Zeichen der Gruppe gegen Zerstérung und fiir
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Hoffnung und Leben.

Die Einzelsymbole entstammen der #gyptischen, der griechischen, chinesi-
schen, germanischen und afrikanischen Mythologie und reprisentieren in ih-
rer Dimension die gesamte belebte Natur. In den drei Ecken des Reliefs finden
sich jeweils Motive aus der dgyptischen Mythologie: Die Sonne — auch Sym-
bol des Sonnengottes Re — ein Boot, mit dem Re tiglich den Himmelsozean
tiberquert, und ein Relief mit Menschen und dem Anch-Zeichen, das mensch-
liche Begegnungen, Geben und Nehmen ausdriickt. An der mittleren Basis des
Gesamtsymbols befindet sich eine Labyrinth-Schnecke, ein sehr altes Symbol,
das aus vielen Kulturen bekannt ist. Im Zentrum entstand ein Phantasiemotiv,
Wolke genannt. Die Wolke ist in alten Mythologien ein Symbol fiir den Sitz
der Gétter; wie es auch im frithen Mittelalter als Gotteszeichen verwendet
wurde. Daneben finden sich viele Fruchtbarkeitssymbole wie Muscheln,
Schlange, Hase, Farn, Rebstock, Fische und das Mann-Frau-Zeichen. Eng da-
mit verbunden auch die Motive der Unsterblichkeit wie Sonne, Mond und
Universum, ebenso wie die Schildkréte. Gehduft auch die Zeichen fiir Weis-
heit, Vereinigung von Geist, Seele und Licht wie die Hieroglyphen des Auges,
das Pentagramm, die Eule, der Flefant und das Upschat-Auge als Abwehr des
bésen Blickes. Als Verbindung zwischen 6stlicher und westlicher Kultur der
Drachen am oberen Rand des Reliefs. In der Symboldeutung, die hier nur
kurz skizziert wurde, zeigt sich das Relief als ein geschlossenes Kunstwerk
und ist von daher als solches interpretierbar.

Unser Anliegen war es, den Prozef eines milieutherapeutischen Gruppen-
projektes darzustellen mit dem besonderen Aspekt der schépferischen und
kreativen Méglichkeiten des einzelnen, wenn sie in einer Gruppe zusammen-
flieffen kénnen. Das Projekt entstand aus dem eigenen Anliegen der Gruppe
als Symbol gegen Destruktion und Vernichtung und fiir Leben und Wachs-
tum. Es wurde von wirklichen Bediirfnissen der einzelnen Patienten getra-
gen, eigenverantwortlich durchgefiihrt und konnte iiber diesen Identifizie-
rungsprozef} zu einer Identititsentwicklung der Patienten fithren. Hierin be-
steht ein wesentlicher Unterschied der psychoanalytischen Milieutherapie zur
formalen Beschiftigungstherapie, in welcher es kein originires Interesse des
Patienten, kein Gesamtziel, keine Entwicklung der Gruppe gibt und somit
keine Identititserweiterung des Patienten stattfinden kann.

Das Gesamtsymbol der Gruppe und die Einzelsymbole der Menschen lie-
fien an der Stelle der Wunde, die in Folge des Polizeiiibergriffes in die Gesamt-
anlage der Klinik geschlagen wurde, ein Zeichen des Lebens und der Heilung
entstehen. Es half im Kontext und in Verbindung zu allen anderen therapeuti-
schen Gruppen mit, den menschenrechtsverletzenden Uberfall zu iiberwin-
den. Am Platz der Zerstdrung und tiefen Verletzung wuchs ein durch die
Kraft der Gruppe geschaffenes Kunstwerk mit hohem geistigen Inhalt.

Danken méchten wir allen Patienten, die uns tatkriftig iiber das Ausfiillen
von Fragebégen, iiber ihr Interesse und iiber das reichhaltige Bildmaterial sehr
unterstiitzt haben.




108 Christa Emmert, Friedrich Bauer, Hermine Pfindel, Rudolf Schifer

Creativity and Social Energy in the Course of a Milieutherapeutic Project
Ch. Emmert, F. Bauer, H. Pfindel, R. Schifer (Munich)

Within the framework of the historical development of the psychoanalytic mi-
lieu therapy — started by Ernst Simmel in Berlin, carried on by the C.F. Mennin-
ger Memorial Hospital, USA — the authors outline Giinter Ammon’s milieu-
therapeutic concept as an own form of analytical psychotherapy (Ammon 1959).

This development was carried on as out-patient milieu-therapeutic commu-
nities and in-patient milieu therapy by Ammon after his return to Germany
(see Ammon 1959, 1979a, 1979b, 1981, 1982a, 1983, 1986). From the begin-
ning, milieu therapy had a central position in the dynamic-psychiatric clinic,
founded by him, which in its entirety, was seen as a therapeutic instrument,
»where through the transformation of the present life-situation in the thera-
peutic milieu all life manifestations become visible and can be interpreted«
(Ammon 1979a). Psychoanalytic milieutherapy is to be understood as an at-
tempt, »to do justice to the problems of every patient, whose severe ego-
dysfunction makes it impossible for him to reflect his own behaviour. . .«
(Ammon 1979a).

For patients with severe archaic ego-dysfunctions, mainly with the diagnoses
schizophrenic reaction, borderline-syndrome, depression and psychosomatic
reaction, milieu therapy, as a non-verbal therapy form, is particularly indicated.

The authors point out the close interaction of the therapeutic facets of the
dynamic-psychiatric clinic, in which, amongst others, art therapy, dance the-
rapy, theatre therapy, horse-riding therapy, film therapy, sport therapy, music
therapy, psychoanalytic group and individual therapy and milieu projects
have their place.

In the following, the authors describe the course of development of a milieu-
therapeutic project with 23 patients — the »Helios group« — from the group-
dynamic point of view, and from the point of view of the expansion of the cre-
ative, healthy potentials of the patients.

After controversial discussions the group decides to design a relief to bring
new life to an ugly old wall. Two project leaders are chosen from the patient
group. The milieutherapists accompany the group in an advisory function. At
the beginning, the fear of starting a new project of working together in the
group become apparent. The fear of identity and contact, the destructive and
deficient aggression is expressed as apathy or indifference. The surmounting of
these contact and work problems opens the middle phase of the group pro-
cess, in which mutual support and help, discussion and creativity can expand.
Every patient works on his own chosen motive from different areas of mytho-
logy and the animal world, which is to be carved in Ytong.

Every now and again patients come into situations which are very difficult
for them and in which they want to give up everything; but with support and
understanding of the group they are able to carry on and to develop creativity
and new relationships, made possible through the common activity. The iden-
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tification with collective goals and the group also characterize the middle pha-
se, although the difficulties become clearer.

Within the group of therapists there are conflicts about their function as lea-
ders. After discussions they begin to chisel their own stones and become part-
ners with the patients.

The end phase begins with the setting of a date of competition for the pro-
ject. All the feelings produced by the forthcoming completion are central in
the group. In this phase the chosen project-leaders need massive support from
the milieutherapists, so that the project can be completed in time for the inau-
guration in the comprehensive group of the clinic. In this group, each patient
speaks of his experiences and what his part of relief means to him.

The whole relief becomes an integrated artistic work. The separate symbols
from Egyptian and African and other mythologies which express the wish for
human encounter, the labyrinth-symbol, the eternal sun and moon, and other
symbols, can be seen in the finished relief.

The symbol of the relief as a whole and the particular symbols help to close
the wound which was left by the violated human-rights caused by the brutal
attack from police and authorities on the whole clinic. Through the power of
this group, these wounds could be replaced by this artwork with its high spiri-
tual content,

The milieu therapeutic project is carried out through the real and honest
needs of the patients and at their own responsibility, therefore it helps to deve-
lop their identities individually. The authors see herein fundamental differen-
ces to formal, machine-like psychiatry and its occupational and work therapy.
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A New Exercise for Stenocardia: A First Step
to Save Bio-Energy

L. Ivanov* and V. Silujanova** (Moscow)

Die Verfasser gehen von der paradox erscheinenden klinischen Beobachtung aus, dafl bei intensi-
vem Belastungstraining mit herzkranken Patienten, die nach iiberstandenen Myokardinfarkten
an manifester Ischimie und stenokarden Anfillen leiden, sich zwar das subjektive Allgemeinbe-
finden bessert, jedoch die objektiven herzdiagnostischen Befunde sich nicht verindern und test-
psychologische Untersuchungen das Fortbestehen psychischer Dispositionen anzeigen, die koro-
nare Erkrankungen begiinstigen. Mit einem Parallelexperiment, in dem eine Gruppe von Herz-
patienten einer maximalen Belastung auf dem Fahrradergometer und eine zweite Gruppe einer
langsam gesteigerten individuell dosierten Belastung unterzogen wurde, belegen sie die hohere
therapeutische Effizienz der zweiten Rehabilitationsmethode anhand der physiologischen Para-
meter, aber auch der psychologischen Testergebnisse.

Die Verfasser verstehen die koronaren Erkrankungen als psychosomatisch erzwungenen Such-
verzicht im Sinne von Vadim S. Rotenbergs Konzept. Er betrifft Menschen, die sich vorher in ei-
ner Rivalititsdynamik stindigen maximalen Belastungen durch die Losung extrem schwieriger
Aufgaben, ohne innere Befriedigung zu verspiiren, ausgesetzt haben. Deshalb wird ihrer Psycho-
dynamik nicht eine Wiederholung dieser maximalen Belastungsdynamik im Rehabilitationstrai-
ning gerecht, sondern die langsame, sinnvolle Suche nach der angemessenen kdrperlichen Aktivi-
tit in Verbindung mit einer allmihlichen Persdnlichkeitsreifung, die durch das positiv erlebte
Kérpertraining unterstiitzt wird.

Physical exercise, practised by both healthy and sick people to increase their '
physical working capacity, result in loss of energy and lead to weariness. This
contributes to the development of compensation and adaption mechanisms,
which raise physical working capacity.

Young and healthy people react to this exercise rather positively: both maxi-
mum oxygen consumption and heart muscle’s activity increase. The described
reaction is not always observed in healthy people and in sick ones it may be
observed very rarely. This fact may be related to the overload of organism, the
damage of an organ (or system of organs), which limit physical capacity and
mainly to the decrease of the functional potential of central nervous system
mechanisms. But after intensive exercising an improvement of the general
condition is observed, e.g. stenocardia seizures decrease.

The present investigation has been conducted because the subjective impro-
vement of the patients’ general condition is not confirmed by an objective in-
strumental check, which may be ascribed only to the change of the psycholo-
gical status. On the other hand, the psychosomatic nature of the coronary
disease inspires to look for methods of changing personal qualities.

* Dr. med., Co-worker of Vadim S. Rotenberg at the First Medical of the Health Ministry of
the USSR, Moscow
*#% Dr. med., Co-worker of Vadim S. Rotenberg at the First Medical Institute of the Health Mi-
nistry of the USSR, Moscow
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Experiment 1

The results of two months’ intensive (75% of individual maximal capacity)
cycloergometric training of patients with coronary heart disease have been in-
vestigated. These trainings are widely used now all over the world (Amster-
dam 1980; Shaw 1981).

Twenty-three men have been examined, their average age was 53,342,0
years, the duration of disease 3,7+0,8 years. 1 patient went through two myo-
cardial infarctions (MI). 10 patients had 1 MI each, 12 were without ML Their
distribution on the functional stenocardia classes were as follows: 9 patients in
class 1, 13 in class II, 1 in class III. 2 patients had a depression of the ST-
segment in the electrocardiogram in the over-load test. The number of the
trainings units was 25,5+2,5.

The maximal work load in the exercise test increased from 7914387 to
887 +34,5 kpm/min (p<<0,001), — increment is 96+23 — and the raterpressu-
re product (RPP) — the main indirect figure of myocardial oxygen consump-
tion — increased from 320129 to 334£11,9 (NS). This and the reliability is
based on Student’s criteria (difference method). This result coincides with lite-
rature data (Clausen 1976) and confirms that the ill heart (limiting factor) does
not yield to training. Clinical observation revealed sharp seizures of coronary
heart disease in 5 patients within 6 months after the training period. During
the training period an increase in frequency of »warm-up phenomenon« from
40% at the beginning to 90% at the end has been observed (Williams et al. 1985).
This was determined by using the secondary stabilisation moment of RPP du-
ring the main 30 minutes’ part of the exercise training. The said data indicate
on aggravation of ischemic desease.
~ Subjectively the patients marked a significant improvement of their general
condition, expressed in a decrease of their pain syndrom, but the investigation
of the psychological condition by the 16 PF-Test (Cattell et al. 1970) did not
confirm a normalisaton of the psychological status. The dynamics of the Q
IV/C index — if it exceeds 2, it is characteristic of ischemic patients with nor-
mal blood pressure (cf. Beresin 1985) — was negative. The Q IV/C index incre-
ased from 2,5+0,3 to 3,8+0,3 (increment 1,23 +0,58, P<<0,05), that atestified
to the sharpening of personal qualities leading to the developement and the
progress of the disease. The subjective improvement is explained by the factor-
H-dynamics, which decreased on 1,040,23 (P<<0,01). Summing up, it should
be said that intensive loads result in some reduction of the personal energetic
potential in coronary disease patients.

Experiment 2

The present method of training on cycloergometre provides for supine posi-
tion, rotation frequency of 55—65 per minute, work load up to 20Vt (these li-
mits are chosen to get fluency of the pedal rotation), the height of pedal axis
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beyond coach is from 2/3 to full length of patient’s thigh. The training lasts 40
minutes, from 3 days a week to 3 times a day (Si/#janova 1985).

This method is based on the investigation of the heart volume reaction by
echocardiography with a step-by-step increase of the load on the cycloergome-
tre. The results for the III-IV functional groups of stenocardia patients are pre-
sented on picture 1, and for the I-II groups on picture 2.
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Fig. 1 The change of heart (HR), stroke volume (SV), end-systolic (ESV) and end-diastolic volu-
mes (EDV), ejection fraction (EF) by echocardiography in the patients of the III—IV
functional groups of stenocardia during the step-by-step load on the bicycle-ergometer in
the supine position. :
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Fig. 2. The change of heart rate (HR), stroke volume (SV), end-systolic (ESV) and end-diastolic
(EDV) volumes, ejection fraction (EF) by echocardiography in the patients of the I—II
tunctional groups of stenocardia during the step-by-step load on the bicycle-ergometer in
the supine position.

The results are shown in percentage to the level of immobility. With trai-
ning loading (1-st step) a coordinated increase in systole frequency, stroke vo-
lume and ejection fraction is observed. The end-dyastolic volume reaches sub-
maximal meaning. With the increase of load the difference of heart reaction is
dependent on the functional condition. On the other hand the surpassing in-
crease of cardiac frequency is a common feature. After the fulfilling of the trai-
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ning load, the stroke volume reaches sub-maximal meaning and the systolic
frequency increases on 12—16 strokes per minute. While fulfﬂhng the training
load, an oxygen consumption did not exceed 2 metabolic units. Most seriously
ill patients got supplementary doses of nitrates during training.

Character-reference of patients

101 men, age range 53,2 +1,3 years, duration of disease range 4,1+0,6 years;
they all went through miocard infarction: intramural — 10(10%), transmu-
ral — 50/50%), cardiac aneurism — 12(12%). The number of trainings was
25,1+1,1. The patients did not have any accompanied heavy diseases.

Results of training

The secondary rate-pressure product (RPP) increased from 143,146,1 to
176,9+6,3, increment was 33,8+3,2 (Ph0,001), the capacity load increased
from 490,7+18,3 kpm/min to 636,7+22,1 kpm/min, increment was
145,3+10,1 (P<0,001). The maximal stroke volume, measured by integral re-
ography (Pushkar 1977), increased from 71,143,1, to 82,2+2,6, increment
11,042,1 (P<0,001), the stroke work increased from 105,044,0 to 123+3,6
kpm/min, increment 18,6 +5,2 (P<<0,001).

The diastolic artery pressure in stillness decreased from 90,8+2,0 to
82,5+1,2 mm/Gg., the decrease is of — 8,3 4 (P<<0,001). The general choleste-
rol decreased from 249,0+7,0 to 235410,0 mg/dl, the decrease is of —
15,6 +4,0 (P<0,01). The Q IV/C index decreased from 2,39+0,3 to 2,540,3,
the decrease is of 0,42+0,16 (P<0,05).

The analysis of the results has shown, that the best results (increment of
RPP more than 50) are reached of patients younger than 60 who do not have
MI in anamnesis. The worst results (increment of RPP less than 20) are obser-
ved in patients older than 60 or if they had transmural MI in anamnesis. On
the other hand, the heaviness of stenocardia and the duration of disease did
not influence significantly the training results. Within the 1st year of training
the mortality percentage rate was 2%, within the 2nd and 3nd year — 4% and
7%, respectively.

The decrease of the mortality rate in contrast to the control group of medi-
cation therapy was by the end of the 3rd year 70% according to the formula:

_NiT N2 o (Shaw 1981)
N,

Discussion.

Before discussing our results we shall refer to literature data. Psychosomatic
predisposition to coronary disease is exposed in an active behavior interrelated
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with high rivalry (Glas and Carver 1980). This qualitative description coinci-
des with a quantitative one (Beresin 1985).

The active aspiration for overcoming difficulties, which is characteristic for
the ischemic type of person, is confronted by an insurmountable obstacle in
form of the coronary disease. The aims of the person are regularly not reached
due to the stenocardia that promotes a condition of learned helplessness (Selig-
man 1975). This condition is one of the forms of the so-called »renunciation of
search«. The significance of »search activity« or »constructive aggression« for
life and health is supposed to be very important (Ammon 1982; Rotenberg
1984). We shall consider our results in the light of this statement.

The presented method ensures a minimal physical load on organism in gene-
ral, but its effective impact exceeds the load system of the aerobic training.

The analysis of possible reasons for the mortality rate reducation using data
by M. Feinleib (1984) and M. Berger (1984) shows that an impact on risk factors
like cholesterol of plasm and arterial pressure, is not an exhaustive explana-
tion,

The changing of character traits suggests an impact of training on the psy-
chological status. We have to bear in mind that in aging people a capacity for
psychological rebuilding decreases. This explains the fact that patients older
than 60 demonstrate a lower level of improvement even if MI lacks in anamne-
sis.

The heart is one of the widest proprioreceptive zones. The significance of
proprioreception in the formation and programming of emotional reaction is
recognized (Anokhin 1971).

The changing of proprioreception may change a program of emotional reac-
tion that helps to overcome a deadlock situation characteristic for coranary di-
sease when activity leads to stenocardia seizures. This results in conditions for
more adequate behaviour.

Patients notice that the very fact of the improvement of the general condi-
tion, and what is stable, easily reached, gives them confidence. »The very
thought, that the general condition may be improved simply let them overco-
me some situations without fear and seizures«. The other patient said: »Before
the treatment I was afraid of not managing to do some things because of con-
stant expectation of pain in the heart, though this pain came anyway. After
the treatment I acquired a style of activity which made me able to work. I felt
better and the feeling of lack of time passed away«.

These examples characterize a process of getting positive emotional experien-
ce and acquiring a kind of activity leading to clear improvement.

On the other hand, in the case of traditional intensive physical activity (re-
gular physical exercises like jogging, walking etc. adapted to the reduced phy-
sical capacity of a patient and done as »lessons« 3—5 times a week) the reduc-
tion of the stenocardia seizure rate and the subjective improvement of the con-
dition is explained by the decrease of both the energy potential and the activi-
ty in every-day social life (excluding) besides these lessons. In other words a
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deadlock situation is not overcome, but a restriction of activity is being crea-
ted that might explain negative dynamics of the Q IV/C index.

The increase of the Q IV/C index varies in different patients after intensive
training. In some patients a strain of deprivation is growing (Q IV +) that may
be ascribed to the reduction of the energy potential and the restriciton of acti-
vity. Another group shows an increase of general emotionality that may be ex-
plained by the development of a feeling of incapability as a result of stenocar-
dia’s vicious circle.

The improvement of the psychological condition after the training by the
low intensity method also varies in different groups. The examples given abo-
ve illustrate the speculation about personal qualities dynamics.

This situation corresponds with the conception of search activity (Rotenberg
1984) that considers an adequate activity as a necessary condition for both the
regeneration of the resources of the central nervous system and for the activity
of the organism in general.

We suggest that the formation of an adequate activity is the main reason for
the reduction of the lethality rate in our patients. Is it really possible to say
that a two-weeks’ course of training (three times a day) could be effective for
three years? We suggest that it could exercise an influence only by the forma-
tion of activity and by the rebuilding of personal qualities. And extending co-
ronary resources leads out of deadlock situations adequately.

The results of investigations of traditional physical exercises confirm this
point of view. It is proved that these exercises do'not effect prognosis and do
not defend from acute diseases (Shaw 1981). And finally they do not let pa-
tients preserve acquired moving skill (Lubsow 1982). This is explained by the
lack of effect on the coronary blood circulation (Kadota et al. 1981).

The subjective improvement of the general condition due to the reduction
of activity does not lead to the formation of adequate behaviour.

Summing up the abovesaid we come to a conclusion that the training effect
depends on condition of the central nervous system and that minimal intensi-
ve training involving deepest mechanisms may exercise a more significant in-
fluence than intensive loading.

Ein neues Trainingskonzept fiir Stenokardie-Patienten: Suchaktivitit
und Gesundungsprozef}

L. Ivanov und V. Silujanova (Moskau)

Kérperliche Belastung fithrt in der Regel zu Energieverlust und Ermiidung
und als Reaktion zu physiologischen Kompensations- und Anpassungsmecha-
nismen, welche die korperliche Leistungsfahigkeit des Menschen erhshen.
Diese Reaktion auf Belastungstraining findet sich in der Mehrzahl der Fille
bei jungen Menschen und bei Gesunden. Die Sauerstoffaufnahme des Herzens
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und auch die Muskelaktivitit vergréfern sich deutlich.

Jedoch findet sich diese Reaktion nicht bei allen Gesunden und nur selten
bei kranken Menschen: diese Tatsache kann auf eine Uberlastung des ganzen
Organismus oder die Schidigung eines Organs oder Organsystems zuriickzu-
fiihren sein, die die korperlichen Fihigkeiten beschrinkt und vor allem das
Funktionspotential des zentralen Nervensystems verringert.

Fithrt man bei Patienten mit stenokardischen Beschwerden ein intensives
Belastungstraining durch, kann man eine subjektive Besserung des Allgemein-
zustandes feststellen, die aber nicht durch die objektiven Befunde der Herz-
dignostik bestitigt wird. Diesen Widerspruch aufzukliren und neue Erkennt-
nisse fiir ein physiologisch und psychologisch sinnvolles Belastungstraining
von Herzpatienten zu gewinnen, war Anliegen von Jvanov und Silujanova in
der vorliegenden Arbeit.

In einem ersten Experiment wurden 23 minnliche Patienten mit koronarer
Herzkrankheit einer intensiven fahrradergometrischen Belastung mit 75% der
individuellen Maximalkapazitit ausgesetzt. Die Mefiparameter der Herzdiag-
nostik ergaben dabei, dafl die geschidigten Herzen nicht durch die kérperli-
che Belastung trainiert wurden, sondern im Gegenteil eine Verschlimmerung
der Ischidmie auftrat. Subjektiv erlebten die Patienten dagegen eine Verbesse-
rung ihres Allgemeinbefindens, d.h. ein Nachlassen ihrer Schmerzsymptoma-
tik. Testpsychologische Untersuchungen mit dem 16 PF-Test ergaben interes-
santerweise eine Zunahme derjenigen Personlichkeitsfaktoren, die die Ent-
wicklung koronarer Herzkrankheiten férdern. Zusammenfassend konstatie-

' ren Jvanov und Silujanova eine Abnahme des persdnlichen Energiepotentials
bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit, die man einer maximalen Trai-
ningsbelastung aussetzt.

In einem zweiten Experiment wurden 101 minnliche Patienten mit voraus-
gegangenen Myokardinfarkten oder Aneurysmen einem Belastungstraining
auf dem Fahrrad-Ergometer unterzogen, aber diesmal mit langsamer schritt-
weiser Steigerung der Belastung von Trainingseinheit zu Trainingseinheit bei
gleichzeitiger Untersuchung der Herzvolumenreaktion durch Echokardiogra-
phie. Die gemessenen physiologischen Parameter zeigten eine deutliche Trai-
ningswirkung bei den Patienten: Sauerstoffaufnahme und maximales Schlag-
volumen des Herzens vergrofierten sich, der diastolische Arteriendruck nahm
um 10% ab, die Mortalititsrate verringerte sich im dreijihrigen Vergleich ge-
geniiber einer Kontrollgruppe mit medikamentsser Therapie um 70%.

Ausgehend von der klinischen Beobachtung in der Herzforschung, dafl Pa-
tienten mit Koronarerkrankungen Menschen mit sehr aktivem Verhalten in
Verbindung mit hoher Rivalitit sind, verstehen die Autoren die stenokardi-
sche Situation nach der aufgetretenen koronaren Ersterkrankung — in der Re-
gel ein Myokardinfarkt oder eine andere ischimische Erkrankung — als Zu-
stand der vom Patienten erlebten »Hilflosigkeit«, des scheinbar notwendigen
»Suchverzichts« (Rotenberg), d.h. der Aufgabe zielgerichteter »Suchaktivitit«
(Rotenberg), des Verzichts auf konstruktiv-aggressive Lebensiuflerungen (Am-
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mon).

In dieser Hemmungs- und Schmerzvermeidungshaltung fiihrt das traditionelle
Konzept intensiver Trainingsbelastung in drei bis fiinf Ubungslektionen pro
Woche zwar zu einer Verringerung stenokardischer Anfille und zu einer Ver-
besserung des Allgemeinbefindens, dies wird jedoch erkauft durch einen Ver-
lust an Energiepotential und Aktivitit im Alltagsleben auflerhalb der Trai-
ningsstunden.

Demgegeniiber erméglicht das Konzept der schrittweisen Trainingsbela-
stung einen Ausweg, indem es den Patienten ermdglicht, emotional umzuler-
nen, d.h. neue Aktivititen auf niedrigeren Intensititsstufen auch auflerhalb
des Kreislauftrainings zu entwickeln und wieder arbeitsfihig zu werden, ohne
durch Angst vor Schmerzanfillen gelihmt zu werden.

Zusammenfassend kommen die Autoren zu der Feststellung, daf§ fiir die
physiologische Therapie der Herzkrankheiten Trainingsformen indizierter
und erfolgreicher sind, die die psychische Einstellung des Patienten — im vor-
liegenden Fall seinen Suchverzicht — beriicksichtigen und zusammen mit der -
korperlichen Rehabilitation sein Selbstvertrauen und seine Suche nach sinn-
voller Aktivitit stirken.
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Heinrich Schipperges
Homo patiens. Zur Geschichte des kranken Menschen
Piper, Miinchen, Ziirich, 1985, 379 S., DM 48,—

Der Philosoph, Medizinhistoriker und Psychiater Heinrich Schipperges, be-
kannt als der wohl bedeutendste Paracelsus-Forscher und Vertreter einer ganz-
heitlichen Heilkunst, beschreibt in seinem neuen Buch »Homo patiens« die
wechselhafte Geschichte der Beziehung des Menschen zur Krankheit. Dabei
steht bei ihm ganz das subjektive Erleben des einzelnen kranken Menschen im
Mittelpunkt, er versucht, »Einblick zu nehmen in die Welt des Kranken«, dem
es weniger um Befunde als um seine Befindlichkeit geht. Zu Recht konstatiert
Schipperges, »dafl wir zwar ein bewundernswertes System der Befunde haben,
aber keines der Befindlichkeit, daf} wir zwar die krankheitsorientierte Medi-
zin beherrschen, aber nur wenig wissen von der patientenorientierten Heil-
kunst«. Somit geht es ihm in diesem Buch auch weniger um die Beschreibung
konkreter Krankheiten und spezifischer Heilmafinahmen, als vielmehr um
die »Einstellung zum Leiden, um Schmerz und Hoffnung, um Angst und Ur-
vertrauen und auch um die Kunst, mit der Krankheit zu leben«. Dieses
Grundthema analysiert der Autor im Spiegel der jahrtausende alten Geschich-
te der Medizin, in der er nicht so sehr von medizinischen Ereignissen berich-
tet, sondern die »wichtigsten Leitlinien« und »tragenden Konzeptionen« auf-
zeigt, wobei er die sozialen und kologischen Aspekte nicht ausklammert.
Um den »Geist des Ganzen« zu erfassen, lifit der Autor auch die groflen Ge-
genbewegungen aufleuchten, die unter den jeweils herrschenden Paradigmata
verkiimmern muflten, die aber gerade heute sehr anregend wirken.

Hinter diesem Buch, das durch die profunde Sachkenntnis des Autors und
das reichhaltige Quellenmaterial besticht, steht die Einsicht, daf} die histori-
schen Konzepte zu Wegweisern fiir die Heilkunde von morgen werden miis-
sen und den gegenwirtigen Paradigmenwechsel in der Medizin mitbeeinflus-
sen miissen. Mit diesem Anliegen, einen Beitrag zu leisten fiir eine zukiinftige
humanistische, patientenorientierte Medizin, die, so Schipperges, eben nicht
durch blofle sozialreformerische Mafinahmen zu erreichen ist, sondern nur
durch ein radikales Umdenken und durch ein Riickbesinnen auf Werte, die
nicht aus der reinen Naturwissenschaft gewonnen werden konnen, wendet
sich Schipperges nicht nur an die Arzte, Studenten, Krankenschwestern, son-
dern ganz besonders auch an die Gesundheitsplaner und Gesundheitspoliti-
ker, aber auch an die sogenannten Laien und alle Selbsthilfegruppen. »Krank-
sein geht uns alle an« und so ist sein Entwurf getragen von einer groffen »Mit-
leidenschaft«.

Im ersten Teil behandelt Schipperges Grunderfahrungen des Menschen — ge-
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sund und krank —, die er »die bleibenden Phinomene« nennt. In der alltig-
tiglichen Erfahrung von »Not und Hilfe« als anthropologische Grundfigur
sind der »Mensch in Not«, der »homo patiens« und sein Gegeniiber, der
»Mensch als Helfer«, der »homo compatiens« »unmittelbar und von Anfang
an verkniipft zur Einheit eines solidarischen Wirkungsganzen«. Diese Ursitua-
tion von Mitteilung, Teilnahme und Eingriff falt Schipperges somit als ein zwi-
schenmenschliches, die Psyche mit einschlieRendes Geschehen von Mit-
menschlichkeit, das Vertrauen, Trost, Hoffnung, Linderung erméglicht.

Von seiner Grundposition, dafl Krankheit und Gesundheit keine Gegensit-
ze, sondern notwendige Lebensiuflerungen eines nun einmal befristeten Le-
bens sind, gibt der Autor einen Uberblick iiber das Krankheitsverstindnis in
den Ur- und Frithkulturen, im alten Mesopotamien, China, Agypten. Er be-
schreibt den Geist der abendlindischen Medizin, die Prinzipien des hippokra-
tischen Denkens, den Naturbegriff der Antike. Ausfiihrlich geht der Autor
auf die Gesundheitskultur im alten Agypten ein. Er zitiert den Schdpfergott
des alten Agyptens, der von sich sagt: »Ich tat vier gute Dinge im Torbogen
des Horizontes: Ich machte die vier Winde, auf dafl ein jeder Mensch aus ih-
nen atme Zeit seines Lebens. Ich machte die grofien Fluten Wasser, auf daf
der Arme Verfiigung dariiber habe gleich dem Grofien. Ich machte jeden Men-
schen seinem Nichsten gleich. Ich gebot ihnen nicht, dafl sie Ubles titen, son-
dern ihre Herzen waren es, die mein Wort iibertraten. Ich machte, daf§ ihre
Herzen ablassen sollten, das Jenseits des Westens zu vergessen, auf da den
Gottern des Totenreiches Opfergaben dargebracht werden«. Der Arzt als
Heilkiinstler und Lebenskundiger ist hier in der Tat der Zeuge der grofien
Szenen des Lebens: Zeuge von Geburt und Sterben, Zeuge der Wirklichkeit
Gottes in seinem Verhiltnis zum Menschen wie zu seiner Kreatur.

Der Geist der abendlindischen Medizin ist geprigt vom Denken des Hippo-
krates: In seinem Traktat »Uber die Natur des Menschen« schreibt Hippokra-
tes: »Der Korper des Menschen enthilt in sich Blut, Schleim, gelbe und
schwarze Galle; sie stellen die Natur seines Korpers dar, und ihretwegen emp-
findet er Schmerzen und ist gesund. Gesund ist er nun besonders dann, wenn
diese Substanzen in ihrer wechselseitigen Wirkung und in ihrer Menge das
richtige Verhiltnis aufweisen und am besten gemischt sinde. Bis heute wird der
Eid des Hippokrates als eine Botschaft von zeitlos giiltiger menschlicher Gesin-
nung und drztlicher Ethik verehrt. Die Ideale dieses Arztes machten sich
Christen, Juden, Mohammedaner, Heiden, die Arzte der Renaissance, des Ba-
rock und der Aufklirung gleichermafien zu eigen.

Das richtige Maf3 war es, auf das sich im Mittelalter alles gesunde Sein bezog.
In seinem Buch »De Medicina« leitete Isodor von Sevilla alle Verfallserschei-
nungen vom Ubermaf ab. Alle Krankheiten und insbesondere die Krisen sei-
en letzten Endes nicht als Maflosigkeiten, denn die Natur riche sich an den
Uberfliissen, wihrend sie sich am Gleichmafl erfreue. Im arabischen Mittelal-
ter wird aus diesen physiologischen Grundbedingungen ein breites Spektrum
hygienischer Lebenskultivierung entfaltet, wobei die leiblich-seelische Ausge-
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wogenheit (symmetria) und das jeder Lage Angemessene (harmotton) die
Grundbegriffe diitischer Lebensfithrung darstellen.

Im zweiten Teil beschreibt Schipperges die medizinischen Pardigmata, die
er als die wesentlichen der abendlindischen Kultur ansieht. Nach Galen wird
die Heilkunst erst zu einer Wissenschaft durch eine Theorie der Medizin. Ga-
len brachte die alte Siftelehre in ein System, das dann im Mittelalter zur

‘Humoral-Pathologie erweitert wurde.

Als das zweite grofie Paradigma der Medizin beschreibt Schipperges das Denken
des Paracelsus, der die scholastisch erstarrte, auf reinem tradierten Biicherwissen
begriindete Universitits-Medizin auf eine erfahrungswissenschaftliche Basis
stellte. Paracelsus verstand Krankheit und Tod als zutiefst dem Wesen des Men-
schen zugehorig. Es sind Krankheit und Gebrechlichkeit, die den Menschen
immer wieder daran erinnern, dafl er als ein hilfsbediirftiges Geschdpf auf die
Beziehung mit anderen Menschen angewiesen ist. Paracelsus’ Behandlung rich-
tet sich sowohl auf die spezifischen Symptome einer Erkrankung als auch auf
die zugrundeliegende verborgene Krankheit des gesamten Menschen, die er als
einen Verlust der Harmonie von Kérper, Geist und Seele verstand. In der reli-
gids begriindeten Hochachtung des Menschen als Geschépf Gottes verstand
Paracelsus den Heilberuf des Arztes als eine heilige Aufgabe.

Die Entwicklung der Medizin war seit dem 19. Jahrhundert gekennzeichnet
vom wachsenden Modelldenken und einem auf wissenschaftliche Schemata re-
duzierten naturwissenschaftlichen Wissen und Handeln. Eine Entwicklung,
die Rudolf Virchow in seiner Berliner Rektoratsrede 1893 charakterisiert hatte,
als den »Ubergang aus dem philosophischen in das naturwissenschaftliche
Zeitalter«.

So stellt Schipperges als drittes Paradigma der Medizin das Kranheitskonzept
Rudolf Virchows vor. Die »eigentliche theoretische wissenschaftliche Medizin,
das ist die pathologische Physiologie«. Das ist »die Lehre von den krankhaften
Verinderungenc. :

Virchow bekennt sich zu dem methodischen Prinzip seines naturwissen-
schaftlichen Denkens: »Der Naturforscher kennt nur Kérper und Eigenschaf-
ten von Kérpern; was dariiber ist, nennt er transzendent, und die Transzen-
denz betrachtet er als eine Verirrung des menschlichen Geistes«. Eingebettet
in das wissenschaftliche Verstindnis der Zeit reduzierte Virchow in seiner Cel-
lularpathologie das Krankheitsgeschehen auf die Erkrankung der einzelnen
Zelle. Damit begriindete er eine neue Theorie der Medizin und eine »Solidar-
pathologie«, die dann auch die alte Humoralpathologie abzulsen in der Lage
war.

Aber es ist Schipperges auch ein Anliegen, entgegen der verbreiteten
Schwarzweifimalerei mancher anderer Autoren, Rudolf Virchow nicht nur als
einen Naturwissenschaftler vorzustellen, sondern auch als einen Humanisten,
einen Reformator, der der Medizin einen sozialen und politischen Auftrag zu-
weist: »Alle notwendigen Verinderungen des gesellschaftlichen Seins, sie sind
Gegenstand der Sozialwissenschaft; alle Entwicklung des Lebens, sie ist Ge-
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genstand der Geschichtswissenschaft; der materielle Leib seiner vorgegebenen
Natur aber ist der Gegenstand aller Naturwissenschaften. (. . .) »Ausschlagge-
bend fiir den Fortschritt wird die Erhebung der Medizin zur Naturwissen-
schaft im héchsten Sinne des Wortes als Wissenschaft vom Menschen, als
Anthropologie im weitesten Sinne.«

Das medizinische Denken war seit dem 19. Jahrhundert aber auch gekenn-
zeichnet von bemerkenswerten Gegenbewegungen, alternativen Krankheits-
und Gesundheitskonzepten, von denen der Autor die wichtigsten im dritten
Hauptteil beschreibt. Ausfiihrlich geht er ein auf Nowalis und seine Philoso-
phie des Lebens. Uber die Lebensnaturlehre des Novalis und seine Lebens-
kunstlehre kommt Schipperges zur Lebensordnungslehre des Novalis, die ge-
gliedert ist in: 1. »unser Leben im Fluidum von Licht und Luft, 2. »in Essen,
Trinken, Atmenq, 3. »in Rhythmisierung — in Gleichgewicht von Ruhe und
Bewegung« und 4. in der Aussage: »Gesundheit ist immer ruhig.«

Des weiteren geht Schipperges auf Friedrich Nietzsche ein, der Krankheit als
Weg zur Erkenntnis, als notwendige leidvolle Durchgangsphase hin zu einer
»groflen Gesundheit« gesehen hat. Schipperges rezipiert Nietzsche als einen
Kronzeugen seiner eigenen Auffassung von Gesundheit, die eben kein Zu-
stand, und schon gar kein Zustand von vollkommenem seelischen und sozia-
len Wohlbefinden ist (s. WHO), sondern »eher eine Haltung, ein Habitus, ein
Weg, der sich erst bildet, wenn man ihn geht.

Es gibt ganz sicherlich ein Gesundsein, das erst dadurch entsteht, dal man
Krankheit durchmacht, iiberstanden, iiberwunden hat. Auch Georg Groddeck
entsprach nicht dem etablierten Krankheitskonzept, wenn er in seiner medizi-
nischen Dissertation 1889 die damals kiihne These aufstellte, dafl die meisten
Krankheiten »das Produkt der Lebensweise der Menschen sind. (. . .) Will man
sie heilen, so mufl man die Lebensweise des Patienten indern.«

Auf einen besonders bemerkenswerten Reprisentanten dieser Gegenbewe-
gungen, der ein neues Krankheitsverstindnis und eine neue Einstellung des
Arztes zu seinem Patienten fordert, weist Schipperges hin, indem er uns den
Heidelberger Kliniker Richard Siebeck vorstellt, der 1949 seiner programmati-
schen Arbeit den Titel gab »Medizin in Bewegung«. Nach Siebeck entfaltet
sich die Medizin »in jeder Bewegung von Arzt und Krankem. (. . .) Das gesun-
de und kranke Leben in seinen vielgestaltigen Bezichungen und Verbindungen
mufl gesehen werden. Wir haben zu achten auf die Lebensordnung in Haus
und Beruf, in Natiirlichkeit und Gesundheit, wie in Leiden und Not. Es sind
die biographischen und die sozialen Zusammenhinge, die in unserer Zeit im-
mer groflere Bedeutung gewinnen.«

Die traditionelle und weitgehend typisierte Krankheitsdiagnose war fiir Sie-
beck nur ein erster Schritt in der Behandlung, »nur ein Hilfsmittel zur Beurtei-
lung des einzelnen Kranken«. Nach Siebeck 16sen wir uns dabei immer mehr
von der scheinbar rein objektiven, aber eben lediglich krankheitsorientierten
Medizin des 19. Jahrhunderts und nihern uns mehr und mehr dem Kranken
als solchem. Auch Infektionskrankheiten werden nach Siebeck »nicht durch
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die Erreger verursacht, sondern entwickeln sich in und aus der Lebensge-
schichte«. Hier wurde schon sehr deutlich, was Viktor von Weizsicker »die
Einfilhrung des Subjekts in die Pathologie« genannt hatte.

Als Promotor dieser neuen Medizin in Bewegung gilt nach Schipperges Lu-
dolf von Krebl, der im ersten Drittel dieses Jahrhunderts Direktor der medizi-
nischen Klinik in Heidelberg war.

Nach Krehl sind Organkrankheiten nur ein Teil der Pathogenese und kei-
neswegs die alleinige Grundlage des Krankheitsgeschehens. Was wir bei jedem
Kranken finden, sind nach Krehl weitere, ganz entscheidende Faktoren: die
Umwelt des Kranken und ganz besonders das persénliche Verhalten des Kran-
ken selbst, der zwar auch Produkt seiner Umwelt ist, jedoch auch aus seiner
eigenen Organisation, seinem persénlichen Selbstbewuftsein heraus lebt und
leidet.

Schipperges legt jedoch groflen Wert darauf, dafl fiir Krebl, trotz seiner Ansit-
ze zu einer anthropologischen Medizin, die Organlision das Grundphénomen
darstellt. »Ich kann nicht dringend genug davor warnen, das Korperliche zu
unterschitzen.« Und weiter zitiert er Krebl: »Seelisch und krperlich bedingte
Symptome treten immer als Einheit auf. Als wesentlich erscheint weniger die
Krankheit selbst als die Reaktionsart: Dafl und wie der Mensch auf eine L3-
sion antwortet, wie er der Krankheit begegnet, der er jeweils eine ganz beson-
ders gefirbte "Form einer Erscheinung’ gibt.«

Viktor von Weizsicker hat das Konzept einer anthropologischen Medizin zu
systematisieren versucht. Fiir ihn handelt es sich bei den Krankheiten nicht
um blofle Abweichungen von der Norm, »sondern um eine von einer Lebens-
ordnung abweichende Verschiebung im Lebensvorgang selbst. (. . .) Statt dafl
diese Lebensordnung erreicht wiirde, wird in der Krankheit ein Ersatz dersel-
ben hergestellt.« Damit haben die Arzte nicht mehr mit der Geschichte einer
Krankheit zu tun, sondern mit der Lebensgeschichte des Kranken. Schipperges
wiirdigt von Weizsicker als einen Arzt und Philosophen, der das neue, ganz-
heitliche Denken schon sehr frith in seinem »Gestaltkreis« zum Ausdruck
brachte. In diesem Sinne gestaltet sich erst im Umgang mit dem Kranken die
fir die Heilung so notwendige Arzt-Patient-Beziehung.

Im letzten Teil seines Buches beschiftigt sich der Autor mit der »Medizin in
der Welt von morgen«. Doch bevor Schipperges seinen eigenen Entwurf ent-
wickelt, zieht er nochmals Punkt fiir Punkt eine kritische Bilanz: Die gegen-
wiirtige moderne Medizin ist mit in das allgemeine weltpolitische Dilemma
geraten, mit einer rasant anwachsenden Weltbevélkerung, einer wuchernden
Expansion von Produktion und Konsumtion, einer radikalen Ausbeutung
von Rohstoffen, Energien und Arbeitskriften und wachsenden Kosten im Ge-
sundheitswesen. Der Autor verweist auf die Gewalt in der Welt mit 12 Millio-
nen Kriegstoten seit 1945 und die steigende Zahl von Zivilisationsopfern
durch Unfille, Selbstmord, Herzleiden, Drogen, chronische Stoffwechsellei-
den, an denen heute schon mehr als die Hilfte der Menschheit stirbt. Todesur-
sachen, »die daher auch einzig und allein durch unsere Lebensfiihrung (und
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eben nicht durch technische Heilmafinahmen) zu beeinflussen wiren«. Ande-
rerseits sind die medizinischen Erfolgskontrollen erniichternd, die Mortalitit
hat sich eingependelt, eine weitere Lebensverlingerung ist nicht zu erwarten.
Die Menschen werden nicht gesiinder, die Invaliditit, die chronischen Erkran-
kungen und die Multimorbiditit nehmen zu. Die Kranken und Behinderten
belasten immer mehr das Sozialprodukt, das von immer weniger Menschen
erwirtschaftet werden mufl. Es wirkt beklemmend, wenn Schipperges in seiner
kritischen Bilanz feststellt, daff alle diagnostischen und heiltechnischen Maf-
nahmen einerseits immer kostspieliger und andererseits immer nutzloser wer-
den, was er anhand vieler Zahlen belegt.

Der gegenwirtige Paradigmenwechsel in der Medizin ist fiir Schipperges
langfristig und vielschichtig vorbereitet worden und ist eine zwingende Kon-
sequenz aus der Tatsache, daf} sich die Medizin als Supertechnik wenig effek-
tiv erwiesen hat. »Das goldene Zeitalter der Pille geht zu Ende. Wir beherr-
schen die Infektionskrankheiten, aber nicht mehr die Wohlstandsseuchen. . .
Wir bilden systematisch die falschen Arzte aus. Wir befinden uns im Uber-
gang vom Skonomischen Denken zum 6kologischen Handeln. Das neue Be-
zugssystem, an dem sich drztliches Handeln orientieren mufi, scheint einen
Sprung iiber das wissenschaftliche Denken hinaus zu machen. Sie transponiert
die Objekte der naturwissenschaftlich orientierten, reduzierten Heiltechnik
wieder auf die viel reichere vorwissenschaftliche Welt mit ihrer sicherlich gré-
Beren Wirklichkeitsnihe, wie sie vor allem auch der kranke Mensch empfin-
det und erleidet.« i '

Fiir die Medizin in der Welt von morgen betont Schipperges nicht nur die
Notwendigkeit einer philosophisch zu begriindenden medizinischen Anthro-
pologie, sondern fordert vor allem angesichts der stindig sich erweiternden
Méglichkeiten medizinischen Handelns und ihrer Grenzen, auch eine kolo-
gische Ethik, deren Kriterien er wie folgt formuliert:

1. Wir Arzte haben es zu tun mit einem Lebendigen, das um eine Unendlich-
keit hoher, komplexer, wertvoller ist als alles, was wir herstellen, machen
oder reparieren.

2. Wir selber sind ja auch nicht gemacht oder machbar, sondern organisch ge-
wachsen und historisch geworden, wobei es nicht unwesentlich ist, ob der
Mensch dabei als »geworden« oder »erschaffen« gilt.

3. Wir sind weder autonom noch stark. Wir sind mit anderen und fiir andere
da, geschaffen und berufen zu einem Wirken an und mit einer Welt des Le-
bendigen.

Im konkreten fordert der Autor eine Riickkehr zur »sprechenden Medizin«,

der Arzt soll »Begleiter auf den kritischen Stationen des Lebens« sein, im Dia-

log mit dem miindigen Patienten. Das irztliche Gesprich soll wieder ganz im

Vordergrund einer patientenorientierten Medizin stehen, die die subjektive

Befindlichkeit des Patienten achtet. Dazu gehért auch, dal Krankheit und der

kranke Mensch niemals ausgegrenzt werden diirfen. Aus dieser Sicht wiirden

die drztlichen Mafinahmen eine véllig neue Qualitit bekommen.
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Im Horizont der Zukunft sieht Schipperges die Heilkunst nicht nur gerichtet
auf blofle Instandsetzung (restitutio ad integrum), sondern mehr und mehr
vorrangig auf Privention und auf Heilung (restitutio ad integritatem) bedacht.

Hinter diesem Konzept einer integralen Medizin verbirgt sich jene Heilkun-
de, die jahrtausendelang eine Theorie der Gesundheit, vom Zustand, vom Ver-
lust' und der Wiederherstellung von Gesundheit gewesen ist, che sie dann, erst
in den letzten 100 Jahren, »so unheilvoll verkiirzt wurde auf ein System aus-
schlieflicher Krankenversorgung und Sozialversicherung.

Demgegeniiber fordert Schipperges die Entwicklung einer Lebensordnung,
eine gesundheitsorientierte Human&kologie, die die Bereiche Umweltschutz,
Erndhrungskultur, Humanisierung der Arbeitswelt, Schlafkultur, innersekre-
torischer Stoffaushalt und Regelung des Affekthaushaltes (Psychohygiene)
gleichermafien und ganzheitlich umfafit. Dies ist fiir Schipperges die »primire
Privention, die heute so notwendig ist und die weit mehr ist als nur Krank-
heitskultur«, sondern echt »Vor-Sorge«. Kurz: Eine »Gesundheitskultur, eine
»Gesundheitslehre des Lebens«, was »einzig und allein dazu dient, das Leben
eines Menschen nicht nur zu verlingern, sondern auch zu bereichern, zu ver-
tiefen, zu verschonern und damit allein sinnvoll zu machenc.

In einer solchen sich positiv verstehenden Heilkunde ist Gesundheit »bereits
reines sich selbst verwirklichendes Sein«. Schipperges definiert den gesunden
Menschen »als jenen durch und durch kreativen Menschen, der sich dem an-
deren und der Welt zuwendet, der aus Erfahrung lernt und seine Meinung du-
Rert und indert, der die Kraft hat und den Mut gewinnt, etwas ins Leben zu
investieren, sich einzusetzen dranzugeben, selbst auf die Gefahr hin, dabei
draufzugehen, ein Mensch, der Spannungen aushilt, Konflikte 16st, der den
Stref} meistert, der jeden Tag geschenkten Lebens als Chance wahrnimmt und
sich zeitlebens aufgehoben weif} im Prozef§ eines Geborenwerdens, von dem
man wohl nie ganz entbunden wird — ein Mensch, der stirbt in der Lehrzeit«

Der gegenwirtige Paradigmenwechsel, der Bewuftseinswandel in der Medi-
zin, geht nicht spontan vor sich; er bedarf — was dieses Buch zeigen will — po-
litischer Priorititen und vor allem persénlicher Entscheidungen bei Arzten
wie bei Patienten.

Sicherlich trigt dieser Entwurf teilweise utopische Ziige, zur Frage der kon-
kreten Umsetzung hitten wohl noch mehr die realen Herrschaftsstrukturen
und die Interessenverbinde mit ihren Skonomischen Interessen beriicksich-
tigt werden miissen. Mit seinem ganzheitlichen Konzept, das sich, wie Schip-
perges gezeigt hat, auf tiefe historische Traditionen und Wurzeln berufen kann,
ist sein vorliegendes Werk ein wertvoller und engagierter Beitrag innerhalb
der weltweiten Bewegung des Neuen Bewufitseins und des Prozesses des Para-
digmenwechsels, der auch vor der Medizin nicht haltmachen kann. Es wire zu
diskutieren, ob die Psychologie und Tiefenpsychologie nur einen Kompensa-
tionsversuch und Zwischenschritt darstellt, wie der Autor meint. Jedenfalls
zeigt sich in diesem Buch auf Schritt und Tritt eine grofle Ubereinstimmung
zwischen dem Denken Schipperges’ und den Grundauffassungen der Dynami-
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schen Psychiatrie Giinter Ammons, so z.B. in seinem ganzheitlichen Ansatz,
in seinem Menschenbild, das die Umweltbezogenheit, Miindigkeit und Selbst-
verantwortung und Verdnderbarkeit des Menschen in den Vordergrund stellt,
seine Betonung der zentralen Bedeutung der Arzt-Patient- Be21ehung, ganz im
Sinne von »Begegnung« (Buber) und »Umgang« (v. Weizsicker), seine Uber-
windung der Dichotomie von gesund und krank, alles Grundgedanken, die
auch bei Ammon in seinem Gruppen- und Persénlichkeitskonzept, in seiner
Theorie der Sozialenergie, in seiner Konzeption der Mehrdimensionalitit des
Menschen an zentraler Stelle stehen und die er in der Praxis umgesetzt hat.
Die geistige Verwandschaft zeigt sich ebenso auch in der ethischen Grundhal-
tung, die Schipperges klar formuliert, und in dem tiefen Humanismus, der uns
alle verbindet.

Insgesamt ein sehr wichtiges Buch, sehr informativ, gut lesbar und allge-
meinverstindlich geschrieben, das wohl jeden, der mit Menschen arbeitet und
sich Gedanken iiber unsere Zukunft macht, anregen und bereichern wird. Es
gibt nicht viele Biicher, die sich mit der lingst filligen Kritik der herkémmli-
chen Medizin befassen und dariiber hinaus Vorstellungen entwickeln fiir eine
zukiinftige, integrale Medizin. Dieses Buch gehért dazu.

Paul Schmalisch, Daniel Hermelink (Berlin)

Klaus Dérner

Biirger und Irre. Zur Sozialgeschichte und Wissenschafissoziologie der
Psychiatrie.

Uberarb. Neuauflage, Europiische Verlagsanstalt, Frankfurt a. M., 1984, Paperback DM 19,80

Das Fiihlen, Denken und Handeln der' Menschen, die wir heute als psy-
chisch krank bezeichnen, wurde bis gegen Ende des 18. Jahrhunderts unter
theologischen und philosophischen Gesichtspunkten betrachtet. Der gesell-
schaftliche Umgang mit ihnen hatte sich wihrend des Absolutismus darauf be-
schrinkt, sie mit anderen Auflenseitern in Zucht- und Tollhuser zu sperren
und mit Zwang zur Arbeit anzuhalten. Erst durch die politische und indu-
strielle Revolution der biirgerlichen Gesellschaft entstand die Psychiatrie als
ein Teilgebiet der Medizin. Im Vergleich von England, Frankreich und
Deutschland schildert Dérner, welche gesellschaftlichen Bedingungen dabei
bestimmend waren und welche zeitgendssischen philosophischen und wissen-
schaftlichen Anschauungen aufgegriffen wurden, bis daf} fiir die neue Wissen-
schaft eine erstes allgemein anerkanntes Paradigma gefunden war.

Fiir Dorner, der 1969, als die erste Auflage des vorliegenden Buches erschien,
vorwiegend als Soziologe titig war und heute Arztlicher Leiter eines psychia-
trischen Landeskrankenhauses ist, ist die Psychiatrie und die Behandlung der
sog. Irren im wesentlichen eine soziale Frage. Denn in dem Mafe, wie die biir-
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gerliche Gesellschaft erkannte, daf} sie selbst ihre Leiden hervorbrachte, sah
sie sich vor die Aufgabe gestellt, die bis dahin iibliche Ausgrenzung der Unver-
nunft aufzuheben. In Deutschland geschah dies, so Dérner, verzdgert, da hier
im Unterschied zu England oder Frankreich zum einen die industrielle Ent-
wicklung verspitet begann und zum anderen eine breite politische Offentlich-
keit lange fehlte. Wihrend die Psychiatrie als eigenstindige Wissenschaft bei-
spielsweise in Frankreich durch eine Verdffentlichung von Philippe Pinel
breits 1801 entworfen wurde, dauerte es in Deutschland bis 1845, dafl Wilhelm
Griesinger sein grundlegendes Buch »Die Pathologie und Therapie der psychi-
schen Krankheiten« erstmals verdffentlichte. Da dort das sog. Irresein als na-
turwissenschaftlich falbare Erkrankung bestimmt wurde, dnderte sich der ge-
sellschaftliche Umgang mit den betroffenen Menschen; als korperlich Kranke
waren sie befreit von jahrzehntelang {iblicher religiéser Schuldzuweisung und
pidagogisch veranlafiter Zwangsbehandlung. Jetzt wurde vielmehr versucht,
sie der biirgerlichen Gesellschaft m&glichst anzunihern und ihre Arbeitsfihig-
keit zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Bis daf} dieses Paradigma der (deutschen) Psychiatrie gefunden war, war es
ein weiter Weg. Dorner zeichnet ihn sorgfiltig nach. Er gibt die Philosophie
Kants und Schellings wieder und stellt ihren Einfluf} auf die Psychiatrie dar. Er
schildert die Gedanken Reils, der noch fast ausschliellich von philosophischen
Betrachtungen geleitet, 1803 eine umfangreiche Abhandlung iiber die medizi-
nische Behandlung psychisch kranker Menschen veréffentlichte. Er arbeitet
schlieflich die ersten unterschiedlichen Ansitze einer praktizierten Psychia-
trie, wie sie in Preuflen und in den franzésisch beeinflufiten Teilen Deutsch-
lands bestanden, ebenso heraus, wie die widerstreitenden Ansichten beziiglich
der Frage, ob die psychischen Krankheiten durch eine Erkrankung der Seele
oder durch eine Erkrankung des Korpers, der die Seele beherberge, verursacht
wiirden. Dabei geht der Autor auch darauf ein, wie die soziale Herkunft der
Psychiater ihr Tun mitgestaltete. Insgesamt setzt Dirner seine Absicht, psy-
chiatrisches Denken und Handeln und dessen Zusammenhang darzulegen und
bekannt zu machen, mit grofer Sachkenntnis und Belesenheit in die Tat um.
Nimmt man die Abschnitte iiber die englische und franzdsische Psychiatrie
hinzu, ergibt sich eine lesenswerte Untersuchung iiber die Entstehung einer
Wissenschaft in Wechselwirkung mit dem zeitgendssischen Gedankengut und
den gesellschaftlichen Verhiltnissen.

Dennoch: wihrend der Lektiire stellte sich bei mir immer wieder Unbeha-
gen ein. Zurecht emport sich Dérner tiber das oft grausame Vorgehen der frii-
hen, philosophisch ausgerichteten Psyschiater und zurecht hebt er dem gegen-
iiber die Vorteile des naturwissenschaftlichen Paradigmas der Psychiatrie her-
vor, doch vollkommen unberiicksichtig bleiben dessen nachteilige Folgen.
Hier scheint mir Dérner in seiner Wertung des historischen Prozesses zu ein-
seitig zu sein. Denn gerade die Ansicht, psychische Erkrankungen seien
Krankheiten des Gehirns, deren Ursachen noch unbekannt seinen, fithrte ver-
hingnisvollerweise dazu, daf im folgenden auf eine die Heilung anstrebende
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Behandlung der Patienten wegen ihrer vermeintlichen Aussichtslosigkeit
mehr und mehr verzichtet wurde und daf} die Betroffenen schliefilich nur
noch in den Anstalten verwahrt wurden.

Fiir unzureichend und in seinen Auswirkungen fiir folgenschwer halte ich
den theoretischen Ansatz Dirners, die Entwicklung der Psychiatrie als Aus-
druck sozialen Geschehens abzuhandeln, insbesonders weil er mit seinem
Buch die heute in der Psychiatrie titigen Menschen zum Nachdenken iiber ihr
Fachgebiet anregen will. Es ist zwar richtig, dafl die sog. Irren fiir die allgemei-
ne Gesellschaft anst68ig waren, weil ihnen eine soziale Identitdt fehlte, aber
gerade durch diesen Mangel litten sie und gerade deswegen suchten sie Hilfe
bei Arzten. Die menschliche Not und Verzweiflung und ihre Bedeutung fiir
die Entwicklung der Psychiatrie bleiben in Dérners Darstellung ausgeblendet.

Bernhard Richarz (Olpe)

Ingeborg Bruns
Das wiedergeschenkte Leben. Tagebuch iiber die Leukimieerkrankung eines Kindes
Fischer Taschenbuchverlag, Frankfurt am Main, 1987, 224 S.

Ingeborg Bruns berichtet in Tagebuchform iiber die Leukimieerkrankung ih-
res Sohnes, des zwolfjihrigen Ingo, der harten Therapie, dem Riickfall und
der Knochenmarkstransplantation, und schlieBlich der Uberwindung der
schweren, oft tddlichen Erkrankung.

Anfangs setzt sie sich in tiglichen Aufzeichnungen mit der Frage auseinan-
der, ob die Symptome des Kindes auf eine harmlose Kinderkrankheit hinwei-
sen oder den Tod des Kindes bedeuten kdnnten. Ingeborg Bruns schildert sehr
offen und minuti6s das Schwanken zwischen Hoffen und Bangen, das die gan-
ze Familie erfafite, bis die Diagnose einer Leukdmie unwiderruflich feststand.
Sie resignierte jedoch nicht.

Sie und ihr Mann entschieden sich fiir die extrem harte Leukidmietherapie,
von der sie wuflten, dafl sie von ihnen alle Kraft erforderte, und deren Durch-
halten fast iiber die Grenzen der gesamten Familie, auch der gesunden Kinder
ging. Sie berichtet iiber die Arzte, Schwestern und alle Mitarbeiter der Tumor-
station der Tiibinger Universititskinderklinik, deren Umgehen mit den kran-
ken Kindern und ihren Eltern und iiber die Offenheit der Arzte und Mitarbei-
ter auch den Kindern gegeniiber. Die Behandelnden stellten sich den Gefiih-
len, die die Krankheit bei allen Betroffenen, auch bei ihnen selbst, ausldste.

Da Ingeborg Bruns Mutter mehrerer Kinder ist, fragt sie sich, ob sie den ge-
sunden Kindern gerecht werden kann, kann sie deren Lebendigkeit ertragen,
fordert sie zuviel von ihrem Mann, der ihr jetzt Schutz und Geborgenheit ge-
ben soll, wihrend er selbst versucht, mit dem Schicksal fertig zu werden und
die gleiche Hilfe von ihr erwartet? Sie schildert die Angst vor der Krankheit,
die ihr von vielen Menschen versteckt oder offen entgegengebracht wird,
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wenn sie von der Leukidmieerkrankung ihres Kindes spricht. Sie erlebt zum
anderen wahre Freundschaft von Menschen, die bereit sind mitzutragen,
meist Menschen, die selbst durch dhnlich schweres Leid gegangen sind.

Immer wieder werden sie und ihr Mann mit der Lebendigkeit ihres todkran-
ken Kindes konfrontiert und der Entscheidung, diese Lebendigkeit zuzulas-
sen, ohne das Kind zusitzlich zu gefihrden und die Angst dabei auszuhalten.

Der erste Teil endet mit der Uberwindung der Erkrankung und beschreibt
die Erleichterung und Freude dariiber, die die ganze Familie mit ihren Freun-
den empfinden. '

Im zweiten Teil wird der Riickfall beschrieben, das Hoffen und Bangen be-
ginnt von neuem, die Therapie wird noch hirter und die Chance fiir das Kind,
zu iiberleben und gesund zu werden, geringer. Sie schildert ihren Kampf, die
Klinik, trotz des Vertrauens, das sie dort aufbauen konnte, zu wechseln, da die
Maglichkeit, zu einem friiheren Zeitpunkt die lebensrettende Knochenmarks-
transplantation durchfithren zu lassen, nur in einer anderen Klinik gegeben
ist. Dazu kommt noch die Entscheidung, die jiingste Tochter als Spender zu-
zulassen, die als Einzige das entsprechende Knochenmark besaf}. Kénnen El-
tern dem einen Kind zumuten und von ilim verlangen, sich einer Operation
zu unterziehen, vielleicht gefihrdet zu werden, um das Leben des anderen
Kindes zu retten?

In aller Offenheit schreibt Ingeborg Bruns iber die schweren Entscheidun-
gen, vor die sie und ihr Mann immer wieder erneut gestellt wurden, die Aus-
einandersetzung um Krankheit, Leben und Tod, die sie nicht mehr wegschie-
ben konnten, auch nicht vor den Kindern. Sie macht deutlich, was es bedeu-
tet, sich fiir Lebendigkeit zu entscheiden, trotz direkter Konfrontation mit
dem Tod. Thre Erfahrung ist es, daff im Akzeptieren der endgiiltigen Grenze
des Lebens, Lebendigkeit und Leben méglich sind. Ein sehr empfehlenswertes
Buch.

Dorothee Doldinger (Miinchen)

Raymond Battegay
Die Hungerkrankbeiten — Unersittlichkeit als krankbaftes Phinomen
Geist und Psyche, Fischer Taschenbuch 1987, 188 S.

Raymond Battegay, Leiter der Psychiatrischen Universititspoliklinik Basel,
Verfasser zahlreicher Publikationen zu Themen aus Psychiatrie und Psycho-
therapie, erdffnet mit diesem erst kiirzlich als Taschenbuch erschienenen Werk
einen medizinisch-wissenschaftlichen sowie psychologischen Zugang zu den
»Hungerkrankheiten«.

In einem ganzheitlichen Sinn versteht der Autor »Hunger« auf mehreren
Ebenen menschlichen Erlebens als das primire Bediirfnis des Menschen nicht
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nur nach oraler Fiitterung mit Nahrung, sondern auch nach emotionaler Wir-
me und Zuwendung.

Der Hunger nach mitmenschlichem Kontakt, nach echter Kommunikation
und nach einer teilnehmenden Umgebung, macht nach Battegay den Men-
schen erst menschlich. Wenn dieses grundlegende Bediirfnis in der Kindheit
nicht erfiillt werden kann, wenn das Kind nicht geniigend Zuwendung in
Form von Wirme und Stimulation bekommt, bleibt es im Bereich seines
Selbst ungestillt und damit liebeshungrig. Dies bedeutet, daff der Mensch
»zeitlebens eine Leere in seinem Selbst, in seinem Selbstgefiihl, schmerzend er-
lebt und alles daransetzt, diese schmerzlich empfundene Befindlichkeit zu be-
heben« (Battegay S. 17).

Aber auch Menschen, die in ihrer Kindheit iiberversorgt und verwohnt
wurden, leiden nach Battegay spiter unter diesem emotionalen »Hunger«, weil
ihnen niemand diese friihkindliche Verwshnung ersetzen kann.

Weiterhin fithrt der Autor aus, daf§ somit Hunger ein auf mehreren Ebenen
ablaufendes psychosomatisches Geschehen ist, was er an zahlreichen komple-
xen Beispielen verdeutlicht. »Hungerkrankheiten« sind nach Battegay solche
medizinisch-diagnostischen Kategorien wie Anorexia Nervosa, Adipositas,
narzif§tische Stérungen, Depressionen, Suchterkrankungen, Destruktivitit im
Sinne von kriminellen Akten, Diabetes mellitus, Magen-Darmstdrungen,
HerzKreislauferkrankungen, lebensbedrohliche Krebserkrankungen, der rea-
le Hunger nach Nahrung sowie der »Lebenshunger« unserer Zeit.

Jedes dieser Beispiele wird in einem eigenen Kapitel mit Hilfe zahlreicher
Fallgeschichten, theoretisch-wissenschaftlicher Erklirungsversuche und psy-
chologischer Deutungen ausfiihrlich und allgemein verstindlich dargestellt.
Besonderen Wert legt der Autor dabei immer wieder auf eine integrierende
Sicht des Phinomens »Hunger«, da der Mensch auf den Ebenen von Kérper
und Seele Hunger leiden kann.

Fiir den dynamisch-psychiatrisch geschulten und interessierten Leser mag
dieser Ansatz von Battegay keine Uberraschung sein, zumal er sich auch wie-
derholt auf Giinter Ammons Theorie vom narzifitischen »Loch im Ich« be-
zieht: »Dieses »narzifitische Loch « (Ammon 1974) zu stopfen, konnte aber na-
turgemidf} nie gelingen, weil die frithe Verwshnung durch die Mutter diesbe-
ziiglich zu einer Unstillbarkeit gefiihrt hatte« (Battegay S. 59).

Insbesondere in den letzten Kapiteln iiber den Lebens-»Hunger« der jungen
Generation sowie die Unersittlichkeit in der Politik versucht der Autor, die
verschiedensten, sonst meist getrennt abgehandelten Fachgebiete wie Soziolo-
gie, Politik, Psychologie, Geschichtswissenschaften und Medizin im Sinne des
Paradigmenwechsels innerhalb der Wissenschaften der Neuzeit zu integrieren.

Beispielsweise kann die weltweite Bedrohung unserer Erde durch das unge-
heure Zerstérungspotential, das die Atomwaffen darstellen, nach Meinung des
Autors nur durch gemeinsames, mitmenschliches Handeln abgewandt wer-
den, wobei die Gesellschaft darauf achten sollte, daf} »narzifitisch Unersittli-
che von den Schalthebeln der Politik, der Macht, ferngehalten werden« (Batte-
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gay S. 147).

Auch wenn kritisch anzumerken ist, dafl bestimmte historisch-
wissenschaftliche Dogmen, wie z.B. das Endogenititskonzept der psychiatri-
schen Erkrankungen, nicht grundlegend in Frage gestellt werden, so be-
kommt Battegay’s Buch iiber die »Hungerkrankheiten« durch die fachiiber-
greifende Sicht des Autors eine herausragende Bedeutung. Insbesondere be-
tont Battegay mehrfach unsere ethisch-menschliche Verantwortung, unsere
auf verschiedenen Ebenen »hungernden« Mitmenschen durch unseren person-
lichen Einsatz iiber ihre schwere Storung hinwegzuhelfen und sie von der Un-
erschiitterlichkeit dieser emotionalen mitmenschlichen Haltung zu iiberzeu-

gen.
Ulrike Schanné (Miinchen)
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Vortrag von Ammon in der Urania Berlin iiber Psychosomatik

Am 4. Juni 1987 hielt Ammon in dem iiberfiillten Kleistsaal der Urania Ber-
lin einen Vortrag zum Thema »Psychosomatische Erkrankungen (Asthma,
Darm- und Hautkrankheiten) — Ursachen und Therapie«. Er betonte in sei-
nem Vortrag, daf die psychosomatische Medizin ganzheitlich gesehen der an-
dere Teil der naturwissenschaftlich-medizinischen Hilfte einer Kugel ist. Der
Mensch befindet sich in Gesundheit und Krankheit sein ganzes Leben lang in
einem Prozefl flieender Verinderbarkeit seiner Strukturen, in dem seine
Kérperlichkeit bis in Driisensysteme, Zell- und Immunititsprozesse und
Hirnfunktionen durch sozialenergetische, gruppendynamische Felder und Be-
ziehungen konstruktiver und destruktiver wie auch defizitirer Art beeinflufit
wird. Wesentliches Kennzeichen der psychosomatischen Erkrankung ist das
Weit-weg-sein von Gefiihlen, die sog. Alexithymie, die identisch ist mit der
emotionalen Leere bei der Depression, wie Ammon mit seinen Fallbeispielen
deutlich machte.

Beiden Krankheitsbildern gemeinsam liegt ein Defizit im zentralen Kern
der Persénlichkeit zugrunde, das auf eine emotionale Leere in der frithen Le-
bensgruppe zuriickgeht und mit grofien Verlassenheitsingsten einhergeht. Je-
nes Defizit, das Ammon als »Loch im Ich« bezeichnet, wird beim psychosoma-
tisch Kranken ersetzt und ausgefiillt durch das psychosomatische Symptom.
Er wehrt dadurch die Verlassenheitsangst ab, indem er sich eine auf das kérper-
liche Kranksein beschrinkte Zuwendung sichert, ohne daff dabei ein echter
Kontakt entsteht. :

Strukturell kann jene Verlassenheit bzw. innere Leere ebenso ihren Aus-
druck in einer depressiven Reaktion finden, indem der Patient in manchen Le-
bensphasen psychosomatisch, in anderen depressiv reagiert, wie Ammon in ei-
nem Fallbeispiel plastisch veranschaulichte: Nachdem ein Patient sein langjih-
riges Bronchialasthma plétzlich durch Autogenes Training verloren hatte, fiel
er in eine schwere Depression oder, wie er es selber ausdriickte, in ein »Asth-
ma ohne Asthmac.

Ammon hob in diesem Zusammenhang hervor, daf} das psychische Leid der
psychosomatisch Kranken und das Leiden seiner Umgebung mit ihm und an
ihm oft viel schwerwiegender sind als die psychosomatischen Symptome
selbst.

Wie in dargestellten Krankengeschichten deutlich wurde, geht die
Verlassenheits- und Kontaktangst des psychosomatisch Kranken einher mit ei-
ner starken symbiotischen Abhingigkeitshaltung, einer ausgeprigten Anpas-
sung und Unterwerfung, so dafl Ammon auch von der Psychosomatik als ei-
ner Abhingigkeits- und Unterwerfungskrankheit spricht, Dabei werden in
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den einzelnen psychosomatischen Krankheitsbildern schwerpunktmifig je-
weils unterschiedliche Psychodynamiken deutlich: eine extreme Abhingigkeit
bei der Colitis ulcerosa im Gegensatz zum Querulantentum und Ehrgeizverhal-
ten bei den Ulcus ventriculi- und duodeni-Patienten und die Abwehr von Kér-
perkontakt und Sexualitdt bei Hauterkrankungen.

Psychosomatische Reaktionen treten auffallend oft in Trennungssituationen
auf, so dafl man die psychosomatische Erkrankung auch als »Trennungs-
krankheit« betrachten kann.

Die destruktive Aggression des psychosomatisch Kranken richtet sich gegen
den eigenen Korper. Klinische Beobachtungen zeigen, dafl beim Agieren de-
struktiver Aggression nach auflen das psychosomatische Symptom entlastet
wird.

In der Psychotherapie des psychosomatisch Kranken sollte man — so hob
Ammon hervor — sich nicht auf das Symptom konzentrieren, sondern den ge-
samten Menschen und seine Persénlichkeitsentwicklung im Auge haben, da
erfahrungsgemifl im Laufe der Therapie mit fortschreitender Identititsent-
wicklung das Symptom von selbst verschwindet.

Wichtig ist auch eine bildhafte Sprache des Therapeuten — eine Art Traum-
sprache —, um den Patienten von seinem konkretistischen Denken zu befreien.
Als therapeutisch wirksam hat sich eine Kombination von Milieutherapie,
Einzel- und Gruppentherapie erwiesen, wobei die nonverbalen Therapiefor-
men von ausschlaggebender Bedeutung sind.

In der lebhaften Diskussion wurde deutlich, welche Bedeutung dem diffe-
renzierten und integrierten therapeutischen Milieu der dynamisch-
psychiatrischen Klinik in der Therapie der psychosomatischen Erkrankungen
zukommt und dafl insbesondere die Humanstrukturelle Tanztherapie den
psychosomatisch Kranken ermdglicht, ihre Gefiihlsleere zu iiberwinden, sich
non-verbal mit ithrem Kérper in einer Gruppe auszudriicken und ein direktes
Feed-back zu bekommen, bis sie im Verlauf der weiteren Therapie ihre Ang-
ste und Bediirfnisse verbalisieren konnen. Gerade die Therapie der psychoso-
matischen Erkrankung, so machte Ammon deutlich, braucht ein ganzheitli-
ches Konzept, welches das — oft auch wechselnde — Symptom als Teil eines
Geschehens begreift, das den ganzen Menschen betrifft, fiir den es einen neuen
Lebensentwurf zu finden gilt.
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Nachrichten aus dem israelischen Zweig der WADP
Natanya, den 25.6.1987

Dr. Giinter Ammon
Wielandstr, 27/28
1000 Berlin W. 15
W. Germany

Lieber Freund,

Zuerst mochte ich mich dafiir entschuldigen, daf} ich erst jetzt diesen Brief
an Sie schreibe.

Ich bin Ihnen dankbar, daff Sie meine Einladung und meinen Vortrag bei
dem Kongref} ermdoglicht haben.

Bei jedem Kongref an dem ich teilnehme, bewundere ich immer wieder die
Briiderlichkeit, Liebe und Treue, die unter Thnen herrscht, und ich bin immer
wieder von der Weisheit der Redner beeindruckt. Dieses Mal habe ich beson-
ders viel und wichtiges Material zum Nachdenken mitbekommen.

Ich habe an den interessanten Vorlesungen teilgenommen, wurde aber ganz
besonders von den Tanzabenden beeindruckt, zu denen ich eingeladen wurde.
Ich habe viel iiber die Menschen, ihre Bewegungen und deren Bedeutung
durch den Tanz gelernt. Hier habe ich die Tiefe des Gebotes verstanden: »Die-
net dem Herrn in Freudel« (Psalm 100, 2) — wie sehr die Freude den Men-
schen aufrichtet und ihn auch wihrend seiner Krankheit und in seinem Kum-
mer aufmuntert.

Es war mir ein wahrhaftiges Erlebnis, Sie, Frau Berger und Ihre anderen
Mitarbeiter bei Threr Arbeit beobachten zu diirfen, die Sie mit soviel Hingabe
am Patienten ausiiben.

Der Kongrefl war wohl dem Thema: Seele, Geist und Korper gewidmet. Sie
aber setzen diese Theorien in die Tat um, wenn die Patienten sich durch Be-
wegung der Glieder und des Kérpers ausdriicken und so ihre Theorien von
Geist und Seele realisieren.

Ich wiinsche Thnen weiter viel Erfolg, und daf} Sie Thre Patienten mit so viel
Liebe und Mitgefiihl weiterhin heilen mogen.

Bitte lassen Sie Frau Berger und die anderen Mitarbeiter, mit welchen ich
Kontakt hatte, recht herzlich von mir griifien. Ich wiinsche Ihnen viel Erfolg

an Threr Arbeit

In Freundschaft

Rabbi Y. Schapira
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69. Gruppendynamische Tagung zum Thema »Korper, Geist und Seele« in Paestum/
Neapel. Ein persénlicher Bericht

Auch dieses Jahr waren aus Deutschland und anderen Lindern wieder viele
Menschen aufgebrochen, um an der 69. Gruppendynamischen Tagung der
DAP vom 9.—19. Juni 1987 im paradiesischen Tagungszentrum der Casa Am-
mon in Paestum teilzunehmen.

Bereits zum 3. Mal fand die Tagung unter dem Thema »Kérper, Geist und See-
le« statt.

Die Teilnehmer waren aus dem verregneten Norden angereist, um hier 10
Tage unter der Leitung von Giinter Ammon neue Erlebnisse und Erfahrun-
gen mit sich, seinen Mitmenschen und nicht zuletzt iiber die Bewegung der
DAP zu machen.

Von weitem schon griifite uns die neue Fahne vom Turm der Casa Ammon,
jetzt mit dem roten Labyrinth auf gelbem Untergrund. Auch wenn man das
Casagelinde schon kennt, ist es jedesmal aufs neue ein Gefithl der Weite, der
Schénheit, der Ruhe und der Liebe, wenn man es betritt. Auch diesmal waren
wieder an allen Ecken neue Pflanzen gesetzt, gleich beim Eintreten am Park-
platz junge Oleanderbiische, die gerade weif}, rosa und rot zu blithen began-
nen. An anderen Stellen waren neue Rosenstdcke eingepflanzt.

Uber einen KIGSWCg an der Mauer des Innengelindes entlang, vorbei am
Kriutergarten, weiter weg das Amphitheater und die Via triumphale, die zur
Casa Piccola fithrt, kommt man in den Innenbereich der Casa. Empfangen
wird man hier durch das gleichmifige Plitschern des Miarchenbrunnens, und
man geht weiter durch das Haus in den Innenhof — das Zentrum des zukiinfti-
gen Geschehens.

Es ist der Abend der Registration.

An der Museumsbar vor den herrlichen griechischen Tempeln von Paestum
haben wir schon zur Einstimmung auf diesen besonderen Ort ein Eis gegessen
und treffen jetzt hier ein. Es spielt Meditationsmusik — eine gerade fertigge-
wordene Kassette »Echnaton« von unserem Komponisten und Diplompsy-
chologen Daniel Hermelink.

Ein herzliches Willkommen von Giinter Ammon, Maria Berger und der
Leitergruppe, die schon einige Tage hier verweilen, lifit uns gleich sich zu
Hause fithlen. Einige Teilnehmer wohnen auch direkt in der Casa, einige kén-
nen in das Areal in und um die Casa Piccola ziehen, wo gerade das langersehn-
te Bade- und Toilettenhaus fertig geworden ist. Hier entsteht gleich am ersten
Abend eine kleine Zeltstadt.

Vorerst aber noch einige Gedanken zu dem Ort, an dem wir uns befinden.
Paestum — Poseidonia, eine jahrtausendealte Stadt.

Schon aus dem 1. und 2. Jahrtausend v. Chr. sind archiologische Funde be-
kannt, die sog. Fornogriber von Gaudo. Hohepunkt der Besiedelung war die’
Zeit um 600 v. Chr., in der hier griechische Siedler ansissig wurden und die
Stadt Poseidonia griindeten. Sie verehrten ihre Géttin Hera, von deren Kult-



Nachrichten 137

stitte heute noch die besterhaltenen griechischen Tempel Zeugnis abgeben.

Es ist sicher kein Zufall, daf} ausgerechnet hier Giinter Ammon vor nun-
mehr 20 Jahren ein altes Bauernhaus erwarb, das sich heute in ein paradiesisch
anmutendes Tagungszentrum verwandelt hat.

Wie viele Menschen hier gearbeitet, geforscht, gelehrt, gelernt, geschrieben,
geliebt, gelacht und gedacht haben, ist sicher nicht mehr nachzuzihlen. Es
sind Tausende gewesen. Aber spiiren kann man die Energie, die diese Men-
schen hier gesetzt und hinterlassen haben.

Zwischen den tausenden verschiedenen Pflanzen, die sich uns dank der lie-
bevollen Fiirsorge des Girtners Pepe mitten im heiflen Siiden Italiens in herr-
licher Pracht darbieten, finden wir an allen Ecken Kopien und auch Originale
griechischer, rémischer, etruskischer und mittelalterlicher Masken, Statuen,
Reliefs und Gefifle. '

Hier verschmilzt Vergangenheit und Zukunft zu einer spiirbaren energeti-
schen, kreativen Gegenwart. Hier kann man im Augenblick leben und gleich-
zeitig die Vergangenheit und die Zukunft spiiren; die Zukunft symbolisiert
durch die von weitem schon sichtbare Fahne am Turm der Casa, das Zeichen
der DAP und der Dynamischen Psychiatrie. Sie ist Symbol fiir den Mut, auch
unkonventionelle Wege zu gehen, wenn es heift, etwas zu verindern oder
sich selbst verindern zu diirfen — unabhingig davon, wer man ist, wo man
steht und welche Aufgabe man im Leben hat.

Mit der Botschaft, daf} dieses auf der Tagung méglich sein sollte, ersffnete
Ammon die Tagung im Amphitheater. »Liebe heifit, sich und dem anderen
Zeit geben, gelebte Zeit, kreative Zeit in Auseinandersetzung mit sich und sei-
nen Mitmenschen«, sagte Ammon nach der Lesung iiber »Gedanken zu Yang
und Yin« und dem Gedicht »Androgynien«, von einer fritheren Klausurta-
gungsteilnehmerin, das mit den Worten endet: »Androgynien — wo Liebe Lie-
be ist und nicht eine Verzweiflungstat der Einsamkeit«.

Maria Berger, Margit Schmolke, und Gudrun Stein tanzten den Eréffnungs-
tanz zum 5. Klavierkonzert von Beethoven. In Gold bemalt, so wie auch die
Statue von Heliogabal am Morgen vergoldet wurde, tanzten sie Freude,
Freundschaft und Hingabe an die Menschen, an die Erde und an die Sonne.

Schon reich beschenkt durch die anfingliche Meditation, den Tanz, die Le-
sung und die Worte Ammons, begann die Tagung. Alle Teilnehmer, mit Aus-
nahme der Kinder, die eigene Gruppen bildeten, nahmen an der Selbsterfah-
rungsgruppe im Innenhof unter Leitung von Giinter Ammon und Maria Ber-
ger teil.

Nachdem in den letzten vier Jahren auf den Tagungen der von Giinter Am-
mon entwickelte Humanstrukturelle Tanz auf der schon legendiren Westter-
rasse das Zentrum der Begegnungen, Auseinandersetzungen und der personli-
chen Entwicklung war — verbunden mit der Meditation —, gaben diesmal die
Seminarabende mit ihren bis in die Nacht andauernden Diskussionen die zen-
tralen Anstofe fiir geistige Auseinandersetzung und somit fiir die personliche
Entwicklung jedes Einzelnen.
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Zwei bedeutende Persénlichkeiten, die immer auf der Suche nach ihrer
Identitit waren und in Italien, auch an diesem Ort, eine bedeutende Lebens-
zeit durchlebt hatten, waren Thema der ersten zwei Seminarabende. Es be-
gann mit Goethes »Italienische Reise«, vorgetragen von Margit Schmolke aus
Berlin. Der zweite Seminarabend brachte uns Pythagoras niher. Schiiler von
ihm bauten nach seiner Harmonielehre die drei Tempel von Paestum. »Die
altgriechischen Tempel von Paestum als Beispiel fiir das Prinzip der Einheit
von Korper, Geist und Seele« war das Thema des Abends. Ein Kongressreferat
von Dipl. Psych. Gerhard Wolfrum et al. Nachdem auch Pythagoras schon
den Tanz und die Meditation als Heilmethode anwendete, kniipfte der nich-
ste Abend daran an. Werner Lautenschliger las den Artikel Ammons: »Hu-
manstruktureller Tanz — Heilkunst und Selbsterfahrung«. Wir hatten schon
selbst auf der Westterrasse 3 Tanzsitzungen erlebt und in der Selbsterfahrungs-
gruppe iiber unsere Tinze gesprochen. Das Referat zeigte deutlich, was durch
diese Form des Tanzes méglich ist. Auch die Teilnehmer, die anfinglich an
der Nacktheit der Tinzer Anstofl nahmen, konnten hier erfahren, welche Be-
deutung Ké&rpersprache und Ké&rperlandschaft, mitgeteilt im Schutze der
Gruppe, fiir Tdnzer und Zuschauer haben kann, von der Mitteilung einer mo-
mentanen Stimmungslage iiber die kultische Dimension bis hin zur Heilung.

Nach diesem Referat gewannen die Tanzsitzungen an Tiefe. Menschen, die
noch nie in ihrem Leben getanzt hatten, begaben sich in die Mitte der Gruppe.
Eine Teilnehmerin konnte in der Selbsterfahrungsgruppe berichten, mit wel-
cher kérperlichen und seelischen Verletzung sie nach Paestum kam, sozusa-
gen, um hier ihre Wunden zu heilen. Sie hatte erst vor kurzem mit einem Kai-
serschnitt ein zu friith geborenes Baby zur Welt gebracht. Sie fithlte immer
noch ihren Unterleib abgeschnitten. Wir waren alle sehr betroffen dariiber,
da} sie und ihr Baby fast gestorben wiren und wie alleine sie sich gefiihlt hat-
te. .

Der vierte Seminarabend brachte aber die Tiefe in die Tagung, die bis zum
Schluf} spiirbar blieb und den Verlauf zentral mitbestimmte.

Maria Berger las »Identitit — ein Geschehen an der Grenze von Zeit und

Raum« aus dem Buch »Der mehrdimensionale Mensch« von Giinter Ammon.

— Identitit und Menschlichkeit sind nicht voneinander zu trennen.

— Identitit ist ein Prozef}, den der Mensch von seiner Geburt bis zu seinem
Tode durchmacht.

— Identitit schliefSt die Liicke zwischen Vergangenheit und Zukunft,

— Identitdt schliefit die Liicke zwischen Bewufitem und Unbewuf3tem.

— Identitit suflert sich in der Art, wie sich ein Mensch mitteilt und ent-
wickelt in der Auseinandersetzung mit der Gruppe und somit auch die
Identitdt der Gruppe mitbestimmt, in der er lebt.

An diesem Abend wurde klar, um was es auf dieser Tagung gehen kann; daf§
jeder einzelne mitwirkt am Verlauf der Tagung; und was er an der Grenze von
Zeit und Raum (10 Tage an diesem Ort) aus seiner Identitit macht. Welche
Angst es macht, in einer Gesellschaft, in der Identitit so wenig gefragt ist wie
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Ammon bei der Tempelfithrung
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Trommlergruppe beim Humanstrukturellen Tanz
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Beim Humanstrukturellen Tanz auf der Westterrasse
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in der unsrigen, beweist der Uberfall von 150 Polizisten auf die Dynamisch-
Psychiatrische Klinik Menterschwaige, in der den Patienten genau der Raum
und die Zeit gegeben wird, die sie brauchen, um ihre eigene Identitit ent-
wickeln zu kénnen.

Es ist fiir einen Menschen eine tédliche Bedrohung, wird ihm dieser Raum
und diese Zeit genommen. So einen Uberfall kénnen nur Menschen planen
und ausfiihren, die sich iiber die Begrenzung ihrer eigenen Lebenszeit nicht
bewuf3t sind.

Von diesem Zeitpunkt an fand in der Innenhofgruppe echte Selbsterfahrung
statt. Die Angst, die die Frage der Identititsentwicklung macht, driickte eine
Teilnehmerin aus, indem sie nicht zur Gruppensitzung erschien.

Die Frage nach der Identitit ermutigte uns aber auch, uns direkter anzuspre-
chen und gegenseitig Kritik zu iiben. So erfuhr Herr F., daf er auf uns keinen
Eindruck machte mit seinen vielseitigen Sprachbegabungen, seiner erfolgrei-
chen Berufskarriere, seiner perfekten Ehefrau und seinen gut erzogenen Kin-
dern, dafl wir fsrmlich spiirten, welch eine Anstrengung er aufwenden mufite,
dieses Bild aufrechtzuerhalten,

Von alten Vorstellungen loslassen, und wie es einem dabei geht, wenn man
sich dadurch selbst behindert, das konnte Herr F. jetzt zeigen und zulassen.
Eine Teilnehmerin berichtete, wie es ihr auf den vielen Stationen ihres Le-
bens, seit sie 1981 an ihrer ersten Klausurtagung teilnahm, erging. Viele Male
war sie in diese Situation gekommen: auf weiteren Tagungen, bei ihrem Kli-
nikaufenthalt in der Menterschwaige, in ihrer ambulanten Therapie und in ih-
rer Wohngemeinschaft. Sie war von einer starren, {iberkonstruktiven Frau zu
einer liebenswerten Personlichkeit geworden, die sich uns in erster Linie als
eine fiirsorgliche Mutter mit einer strahlenden 5 Monate alten Tochter zeigte.
In dieser Sitzung wurde die Liicke zwischen Vergangenheit und Zukunft ge-
schlossen. Es entstanden die verschiedensten Phantasien, wie wir weiter zu-
sammenleben kénnten und wie weitere Dynamisch-Psychiatrische Kliniken
ausschauen kénnten.

Wir waren zu einer richtigen Gruppe geworden.

Der nichste Hohepunkt der Tagung war die Tempelfithrung durch Giinter
Ammon. Es ist immer wieder ein Erlebnis, wenn Ammon als Lehrer auf den
Altarruinen vor dem Athenatempel sitzt, seine Schiiler um ihn herum, und er
die verschiedenen Zeitepochen und die Umgebung in und um das Tempelge-
biet lebendig werden lifit. Aber auch Maria Berger ist mit ihrer Hingabe und
ihrem Interesse an uns und an die Sehenswiirdigkeiten und deren Geschichte
zu einer Lehrerin geworden. Beim Anblick der Tempel wurde die Harmonie
im Leben und Denken der Antike anhand der Architektur nocheinmal spiir-
bar, wie wir es bereits im Seminar gehort hatten. Hier gibt es noch viel zu ent-
decken. Erst vor 2 Jahren ist eine bedeutende Hera-Kultstitte vor der alten
Stadtmauer Poseidonias ausgegraben worden.

So wie Giinter Ammon diesen Ort liebt, so wird er auch von der Bevolke-
rung geehrt. Und wir werden in den Geschiften empfangen wie Freunde eines
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Freundes. Uberall zeigt man uns mit groler Freundlichkeit die herrlichen Ko-
pien der bedeutendsten Funde von Paestum und Pompeji.

Ebenso erging es uns auf Capri. In den Geschiften von Anacapri waren wir
»Studenten von Professore«. Man zeigt uns stolz das Labyrinth, welches an
den Eingingen vieler Liden aufgeklebt ist. Wir diirfen ungestért alle Herrlich-
keiten von Schmuck, Kleidern, Taschen, Giirteln und Schuhen anschauen und
beim Kauf wird uns Rabatt gewihrt. Man freut sich, dafl der Professore wie-
der in der Stadt ist und ist stolz, ihn persénlich zu kennen.

Paestum ohne einen Grofgruppenausflug nach Capri ist nicht mehr vor-
stellbar.

In der Mitte der Tagung, friih morgens um 7.00 Uhr fuhren wir mit dem
Bus von der Casa nach Neapel. Uber Salerno, an der Amalfikiiste entlang,
wohl einer der schénsten Flecken der Erde, kamen wir in das pulsierende, le-
bendige Neapel an. Hier mufiten wir ersteinmal eine Stunde, am Hafen ver-
weilen, da unser Boot bereits abgefahren war. Zeit genug, um in der Sonne zu
sitzen, das Leben zu genieflen, das Frithstiick nachzuholen und mit Spannung
auf das Tragflichenboot zu warten, das uns dann sozusagen im Fluge nach Ca-
pri bringen sollte.

Angekommen in Marina Grande, eroberte sich jeder nach seinen Vorstel-
lungen und Bediirfnissen die Insel. Wir schwirmten in alle Richtungen aus.
Die Ziele waren unterschiedlich — die Villa Jovis, die »Blaue Grotte«, das
Karthiuserkloster. Aber eines war sicher — zur Sphinx in der Villa von San
Michele mufite jeder, um ihr einen Wunsch mitzuteilen, der, wenn er von
Herzen kommt und man nicht dariiber spricht, garantiert in Erfiillung geht.

Viele versiumten nicht, mit der Seilbahn zum hdéchsten Punkt der Insel,
dem Monte Solaro zu fahren. Von hier aus hat man einen herrlichen Rund-
blick iiber die ganze Insel. Es ist ein Ort der iiberwiltigenden Schénheit und
der Meditation.

Auch wenn es einige kaum wahrhaben wollten, jeder hatte einen erfiillten
Tag gehabt. Manch einer hatte sich neu eingekleidet, sich mit Schmuck oder
neuen Schuhen beschenkt oder beschenken lassen. Eine Teilnehmerin hatte ei-
ne wunderschone Fliese mit dem Motiv »Der Mond« aus dem Rider-Tarot
entdeckt.

Drei Teilnehmer hatten fiir den Casagarten beim Abstieg vom Monte Sola-
ro mit den Hinden drei wilde Orchideen ausgegraben, welche sie am nichsten
Tag im Schatten der Athena am Ampbhitheater einpflanzten, als Zeichen, daf}
sie hier auf der Tagung neue Wurzeln fiir sich geschlagen hatten.

Allmihlich wurde uns bewufit, dafl die Tagung bald zu Ende geht. Wir wa-
ren uns sehr vertraut geworden. In den Tanzsitzungen konnten jetzt auch die
tanzen, die die grofite Angst hatten und sich bisher noch nicht getraut hatten.
So zeigte uns Frau J. zu einer Meditationsmusik, mit welcher Hingabe an die
Natur sie diesen Ort erlebte und zu welcher Hingabe sie fihig war.

Herr S. hatte am Anfang seine Angst und seine Bedenken getanzt, die er sich
und der Gruppe gegeniiber hatte. Jetzt konnte er zeigen, wie anmutig und lie-
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benswert er war. Er tanzte ohne Musik. Sein Tanz entwickelte sich férmlich
zu einem Gebet an die Sonne. Einige hatten das Gefiihl, eine Musik gehért zu
haben.

FrauK. tanzte zweimal einen existentiellen Tanz, der uns beide Male unter die
Haut ging. Der erste Tanz war ein Ringen um ihre Identitit, eine spiirbare
Auseinandersetzung mit sich selbst. Beim zweiten Mal tanzte sie frei und krea-
tiv einen afrikanisch anmutenden Kulttanz. : -
Es gab Trommeltinze, dig manchen an die Grenze der inneren Starre brach-
ten und die sie im Tanz durchbrechen konnten. Herr Sch., der wegen seiner
Sprachstérungen immer wieder Schwierigkeiten im Kontakt mit anderen
Menschen hatte, tanzte ohne Musik, indem er selbst im Tanz mit seiner Stim-
me T6ne und Gerdusche hervorbrachte, so daf} wir alle mitfiihlen konnten,
wie er innerlich um seine Sprache kimpfte. Sicher wire dieser Tanz nicht
denkbar gewesen ohne die Auseinandersetzung in der Gruppe iiber Identitit
und Freundschaft. Jeder Tanz, der gezeigt wurde, erzihlte eine Geschichte,
zeigte oft den Menschen von einer ganz neuen Seite oder zeigte einen Prozef,
den er in dieser Zeit hier durchwanderte. Viele Dimensionen der Menschen
hatten hier ihren Platz — von der Angst, der Wut, der Trauer, bis hin zur
Freude, der Erotik, der Kreativitit.

L, ein 19-jihriges Madchen, setzte ihre jugendliche Energie in herrliche
Spriinge um, in denen ihr ganzer Wille lag, auf das Leben zuzugehen.

Auch bei den Menschen, die schon lingere Zeit an den Instituten am hu-
manstrukturellen Tanz teilnehmen, war immer wieder das Ringen um ihre
Identitit spiirbar. Diese Erfahrungen, die jeder beim Tanz machen durfte, flos-
sen iiber in die Themen der zwei letzten Seminarabende.

So wie beim Tanz immer der Mensch im Mittelpunkt steht, so steht er auch
bei Ammons Ringen um das noch »ungeléste Ritsel der Schizophrenie« im
Zentrum der Forschung und Behandlung. Nur ein ganzheitliches, humanisti-
sches Menschenbild, mit dem Glauben an das grundsitzlich Kreative im Men-
schen und ohne alles Kategoriendenken, macht es méglich, diesen Menschen
eine Chance zu geben. Die schizophrene Reaktion zu verstehen als einen mifi-
gliickten Befreiungsversuch aus nicht bewufiter und unertriglicher Einengung
des urspriinglich mehrdimensionalen Menschen, befreit diese Menschen von
der unmenschlichen Diagnose Schizophrenie, die sie gesellschaftlich aus-
schlieflt, was einer sozialen Tétung gleichkommt. Diese Menschen haben das
gleiche Recht auf Identititsentwicklung und Unterstiitzung ihres kreativen
Potentials wie jeder Mensch. So wie wir es alle hatten auf dieser Tagung. Am-
mons letzter Kongressvortrag »Schizophrenie — ein ganzheitliches Gesche-
hen, vermittelte uns hautnah die Tragweite seiner Entwicklung des Men-
schenbildes und vertiefte somit unsere Einstellung zu den Erlebnissen, die wir
hier in Paestum haben konnten. Wir hatten erlebt, was in einem befreiten Ge-
biet auf krperlicher, geistiger und seelischer Ebene in einer Gruppe méglich
ist; und es ist selbst eine Endogenititstheorie nicht berechtigt, Menschen diese
Méglichkeiten vorzuenthalten und sie der Freiheit, des Denkens, des Fiihlens
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und der Zuwendung zu berauben. »Kreativ sein, heifit vor allem auch, ande-
ren Menschen etwas geben«. So entdete der letzte Seminarabend zum Thema:
»Zur Dimension des Schépferischen« — nochmals ein Artikel aus dem Buch
»Der mehrdimensionale Mensch« von Giinter Ammon. Jeder auf dieser Ta-
gung hatte uns etwas gegeben und hatte von allen etwas bekommen.

Auch die Kinder waren nicht am Rande geblieben. Unsere 3 Babies waren
gewachsen und von allen ins Herz geschlossen worden. Die Jugendlichengrup-
pe iiberraschte uns am letzten Tag mit einem selbstkreierten Theaterstiick, in
dem Cisar ein grofies Fest veranstaltete und Wagenkimpfer, Ringkidmpfer,
seinen Lieblingslowen Leo und den Léwen Bruno auftreten lief3. Sie zeigten
uns mit Humor, einer der wichtigsten menschlichen Dimensionen, mit wie-
viel Kontakt, Sozialenergie und Kreativitit sie diese Tagung verlebt hatten. Sie
hoben selbst die Kategorien Erwachsener/Kind auf. Ich habe selten so reizen-
de und lebhafte Jugendliche gesehen wie die beiden Leiter Gudrun Stein und
Margit Schmolke.

Voll Humor war dann auch das Abschiedsessen im Ristorante »Martini«.
Wir lachten bis spit in die Nacht hinein und der vorziigliche Vino Bianco tat
das seinige dazu. Die Freude iiber das Gelingen der Tagung war bei allen spiir-
bar.

Mit einem liebevollen Dankeschén von jedem einzelnen an Giinter Am-
mon, Maria Berger und an die ganze Gruppe verabschiedete sich jeder auf sei-
ne Weise und mit seinen Worten in der letzten Gruppensitzung, Am Vormit-
tag hatten viele noch die Gelegenheit wahrgenommen sich mit einer Pflanze,
sei es einer Rose, einem Oleander, einer Bougainvillea, oder einer anderen Blu-
me im Garten der Casa zu verewigen.

Die Gruppe der Casa Piccola, die im Laufe der Tagung ein richtiges Karawa-
nenlager gebildet hatte, und das erstemal in der Geschichte der Casa dieses
kleine Haus so intensiv belebte, hinterlief} einen Springbrunnen, als Zeichen
von Leben und als Dank an die schdne Zeit, auf der Mamorterrasse vor dem
kleinen Landhaus.

Schoner als Maria Berger in ihrem Abschlufitanz zur Hera-Meditationsmu-
sik, die letztes Jahr in Paestum entstand, kann man nicht allen Dank sagen, die
sich hier Liebe in Form von gelebter, kreativer Zeit gegeben haben.

Ruth Pressel (Miinchen)
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Konstituierung einer Arbeitsgemeinschaft fiir Forensische Psychologie und Foren-
sische Psychiatrie (afp) in Miinchen

Am 3.7.87 trat in Miinchen die Arbeitsgemeinschaft fiir Forensische Psy-
chologie und Forensische Psychiatrie konstituierend zusammen. Die Griin-
dungsmitglieder sind als gerichtliche Sachverstindige titig,.

Ziel der afp ist es nach ihrer Presseerklirung, die vorliegende forensische
Sachkunde systematisch zusammenzufithren. Die Sammlung und Dokumen-
tation des bestehenden Erfahrungswissens der prigenden Personlichkeiten in
der forensischen Psychologie und Psychiatrie soll diesen Kenntnisstand fiir die
titigen Sachverstiandigen fruchtbar machen. Durch Wissensaustausch und Dis-
kussion unter Fachleuten erhofft die afp neue Impulse zur Aktualisierung der
forensischen Wissenschaften.

Um dieses Ziel zu erreichen, veranstaltet die afp jeweils im Herbst 1987 und
im Frithjahr 1988 Fachtagungen unter der Reihe: Fortschritte der Forensi-
schen Psychologie und Psychiatrie.

Auskunft: Dipl.-Psych. Joseph Salzgeber, Dipl.-Psych. Michael Stadler,
Rablstr. 45, 8000 Miinchen 80, (0 89 / 4 48 99 56)

Berliner Krisen- und Beratungsdienst (K.U.B.)

Der K.U.B. hat eine Broschiire iiber seine 4jihrige Arbeit erstellt. Er ver-
steht sich als Projekt, das kostenlos, anonym und ohne Voranmeldung jeweils
Freitag, Samstag und Sonntag nachts Beratungsgespriche anbietet fiir Men-
schen, die sich in Krisensituationen befinden.

Auskunft und Bestellung der Broschiire: Krisen- und Beratungsdienst, Pal-
lasstr. 8, 1000 Berlin 30
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Kongrefsankiindigungen/Congress Announcements

6. Weltkongrefl der World Association for Dynamic Psychiatry WADP
und XIX. Internationales Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
. choanalyse (DAP)

SCHIZOPRENIE UND PSYCHOSOMATIK

Strukturelle und prozeflhafte menschliche Dimensionen
(Behandlungsmethodik und Forschungskonzeptionen in der Dynami-
schen Psychiatrie)

7.—11. Mirz 1988, Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen,
Hauptgebdude

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Giinter Ammon (Berlin/Miinchen)

Information: Organisationskomitee 6. Weltkongrefl der WADP/XIX. Inter-
nationales Symposium der DAP, Klenzestr. 55, 8000 Miinchen 5, Tel. (089)
201 15 86 / 87; Kongrefigebithr: DM 300,— (bis zum 1.12.87 DM 250,—),
Studenten DM 100,— (bis zum 1.12.87 DM 80,—).

Anmeldung von Vortrigen an: Dr. med. Giinter Ammon, Wielandstr. 27/28,
1000 Berlin 15

Das Symposium wird fiir CME-1 Credits von der International Health Socie-
ty anerkannt.

Am 12. Mirz 1988 findet in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menter-
schwaige Miinchen ein Klinischer Nachkongrefs statt.

10. Bad Naubeimer Psychotherapie-Woche vom 5.—11. Oktober 1987

Tagungsort: Fortbildungszentrum der Landesirztekammer Hessen, Carl-
Oelemann-Weg 7, 6350 Bad Nauheim, Akademiegebiude, Blauer Horsaal.
Die Teilnehmer sind wihrend der Tagung zu erreichen unter der Rufnummer
06032/ 6095
Leitung und Durchfithrung: Dr. med. N. Peseschkian und Mitarbeiter, Wies-
baden.
Positive Psychotherapie in der irztlichen Praxis — Kleine Psychotherapie in
der drztlichen Praxis — 7 Seminarveranstaltungen mit Fallbesprechungen fiir
Allgemeinirzte, Internisten, Kinderirzte, Hautirzte, Gynikologen, Augen-
drzte, HNO-Arzte, Psychiater, Nervenirzte, Orthopiden, Urologen, Chirur-
gen und Pidagogen.

Lernziel: Der Begriff des Positiven, der in der Positiven Psychotherapie be-
sonders hervorgehoben wird, bezieht sich darauf, daf§ die Therapie nicht pri-
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mir darauf gerichtet ist, eine bestehende Stérung zu beseitigen, sondern zu-
nichst versucht, die vorliegenden Fihigkeiten und Selbsthilfepotentiale zu er-
fassen und zu mobilisieren. Positiv bedeutet hier entsprechend seiner ur-
spriinglichen Bedeutung (latein. positum) das Tatsichliche, das Vorgegebene.
Tatsichlich und vorgegeben sind nicht notwendigerweise die Konflikte und
Stérungen, sondern die Fihigkeiten, die jeder Mensch mitbringt.

Ziel dieses Seminars ist es, den Kollegen fiir psychische und psychosomati-
sche Fragen in seiner Praxis zu sensibilisieren, ihm Richtlinien, Indikations-
stellungen und die Fiinf-Stufen-Behandlung fiir den Umgang mit psychisch
und psychosomatisch Erkrankten an die Hand zu geben. Dies soll unter fol-
genden drei Schwerpunkten erfolgen:

Therapeut-Patient-Beziehung — Der Therapeut und andere Therapeuten —
Der Therapeut und seine Familie
Zum Programmablauf:

Montag, 5.10.87 — »Die Entwicklung der Psychotherapie«
Dienstag, 6.10.87 — »Vier Méglichkeiten der Konfliktverarbeitung«
Mittwoch, 7.10.87 — »Das Mikrotraumen-Modell«
Donnerstag, 8.10.87 — »Reise in die Vergangenheit«
Freitag, 9.10.87 — »Das fiinfstufige psychotherapeutische Vorgehen in der
drztlichen Praxis«
Samstag, 10.10.87 — »Entwicklung der Familientherapie«
Sonntag, 11.10.87 — »Epikrise — Therapieverlauf — Katamnese«
Die Teilnahme von Angestellten des an diesen Seminaren teilnehmenden Arz-
tes ist moglich. Die Teilnahmegebiihr betrigt DM 350,—; fiir Mitglieder der
Akademie fiir drztliche Fortbildung und Weiterbildung der Landesirztekam-
mer Hessen DM 150,—, fiir Studenten DM 100,—.
Anmeldungen werden erbeten an die Akademie fiir drztliche Fortbildung und
Weiterbildung der Landesirztekammer Hessen, Carl-Oelemann-Weg 7, 6350
Bad Nauheim, Tel. 060 32 / 60 95.
Anliglich dieser 10. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche findet am Sam-
stag, dem 10. Oktober 1987, 19.00 Uhr, im Groflen Hérsaal des Seminarge-
biudes ein 6ffentlicher Vortrag mit dem Thema

Eine Behandlungsmethode der Zukunft —

Positive Psychotherapie
statt, zu dem auch Nichtteilnehmer der 10. Bad Nauheimer Psychotherapie-
Woche herzlich eingeladen sind.

14. Verhaltenstherapiewoche des IFT in Freiburg im Breisgan

Das IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen lidt ein zur 14. Verhal-
tenstherapiewoche vom 11.—17.9.1987 in Freiburg im Breisgau. Diese Fortbil-
dungsveranstaltung fiir Diplom-Psychologen, Arzte, Diplom-Pddagogen, So-




150 : Nachrichten

zialarbeiter, Sozialpidagogen, Sonderpidagogen, Arbeits- und Beschifti-
gungstherapeuten, Pﬂegepersonal und Angehéorige verwandter Berufe sowie
Studenten befafdt sich in der Eréffnungsveranstaltung mit der Behandlung von
akuten und chronischen Schmerzen.

Anmeldung an: IFT Institut fiir Therapieforschung — Verhaltenstheraple-
woche —, Parzivalstr. 25, 8000 Miinchen 40

Fachkonferenz der Dentschen Hauptstelle gegen die Suchtgefabren (DHS)

2.—5.11.1987 in Osnabriick, Thema: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Suchtkrankenhilfe: Betroffene und Helfer.
Anfragen an: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (Frau Gocke),
Postfach 1369, 4700 Hamm 1, Tel. (0 23 81) 2 58 55

Fachtagungen der Arbeitsgemeinschaft Forensische Psychologie und
Forensische Psychiatrie (afp)

11.—13.12.87 — Fachtagung der Arbeltsgememschaft Forensische Psycholo-
gie und Forensische Psychiatrie (afp) in der Benediktinerabtei Kloster Welten-
burg. Thema: »Glaubwiirdigkeitsbegutachtung — Methoden und Probleme
der Aussagenpsychologie«.
Referenten: Prof. Dr. H. Szewczyk, Humboldt-Universitit (Berlin-Ost); Prof
Dr. U. Undeutsch, Universitit Kéln; Prof. Dr. phil. Dr. med. H. Wegener,
Universitit Kiel.

18.—20.3.88 — Fachtagung der Arbeltsgemeinschaft Forensische Psycholo-
gie und Forensische Psychiatrie (afp) in der Benediktinerabtei Kloster Welten-
burg. Thema: »Beurteilung der Schuldfshigkeit unter spezieller Beriicksichti-
gung des Affekts«.

Auskunft: Dipl.-Psych. Joseph Salzgeber, Dipl.-Psych. Michael Stadler,
Rablstr. 45, 8000 Miinchen 80, (089 / 4 48 99 56)

International Congress for Child and Adolesceut Psychiatry in Vienna
1988

28.—31.3.1988 — Theme of the Congress: The Current Status of Treatment
in Child and Adolescent Psychiatry. An Update for Clinical Practice. Chair-
man of organising committee: Jovan G. Simeon, M.D. and Bruce H. Fergu-
son, Ph.D., Royal Ottawa Hospital, 1145 Carling Avenue, Ottawa, Ontario,
Canada, K1Z 7K4. Secretariat: Congress Team International (UK) ltd., 30 De-
ane Way, Ruislip, Middlesex, England, Tel.: (01) 2 06 04 26
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7. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie

6. und 7. Mai 1988 in Konstanz/Bodensee, Tagungsthema: Riickfall und
Riickfallprivention; Tagungssprache: Deutsch, Englisch.
Tagungsleitung: Prof. Dr. Rudolf Cohen, Anmeldung von Vortrigen an: Dr.
Hans Watzl, Universitit Konstanz, Fachgruppe Psychologie, Postfach 5560,
D-7750 Konstanz.

2nd International Congress for Adolescent Psychiatry in Geneva

Vom 10.—13.7.1988 veranstaltet die International Society for Adolescent
Psychiatry ihren 2. internationalen Kongress zum Thema: Psychotic Break-
downs in Adolescence. Kongrefisprachen Englisch und Franzésisch.
Informationen: 2nd International Congress for Adolescent Psychiatry, P.O.
Box 50, CH-1211 Geneva 8, Tel. 41-22-27.43.15; Congress Scientific Coordina-
tor: Jan Frank.
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Im nichsten Heft erscheint. . .

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen)
Ganzheitliche Medizin und Psychosomatik

Béla Buda (Budapest)
Klage, Symptom und Erkrankung

Emiliano Panconesi et al. (Florenz)
Haut, Kosmetik und Sexualitit

Amnon Carmi (Haifa)
Judging — a holistic view

Marius Erdreich (Haifa)
Anorexia Nervosa: A Psychodynamic Holistic Approach

Edward J. Debné (Carson City)
Creating Health

Jéanos Szilard et al. (Szeged)
Selbstmord und Alkoholismus als Regressionsphinomen —
Therapeutische Konsequenzen

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen), Ilse Burbiel (Miinchen), Ulrich Képpen
(Miinchen), Margarete Hoffsten (Miinchen)

Die Organisation der Ruhe- und Aktivititsprozesse und deren Integration als
Indikator fiir die Entwicklung des Menschen im therapeutischen Prozef} (Teil

In)

— Anderungen vorbehalten / changes reserved —
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