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Gliickwiinsche zu Giinter Ammons 70. Geburtstag

Gliickwunsch zum 70ten Geburtstag von Dr. Giinter Ammon

Dr. Ammon ist unter den mir bekannten Psychiatern eine hervorragende
Erscheinung. Ich habe ihn 1976 kennengelernt, als er in Jerusalem einen Vor-
trag iiber die Struktur des Ichs hielt. Diese Darstellung hat mich' durch ihre
Vielseitigkeit und durch die Betonung der Aspekte, die fiir das Verstindnis der
Kranken und Thre Behandlung wesentlich sind, sehr beeindruckt. An sich hat-
te ich iiber das Ich selbst ein Buch geschrieben, so dafl mir die Problematik
vertraut war. Aber seine Ich-Strukturologie machte mir deutlich, dafl hier
ein neues Denken in der Psychiatrie im Gange war. Die Wissenschaften waren
ja seit der Einteilung der Welt durch Descartes in ein ausgedehntes Aufleres,
die »res extensa«, und in eine subjektive Innerlichkeit, die »res cogitans« nur
an fixierte Unterscheidungen von Geist und Materie gewéhnt,

Gewifl war seit der Einfiihrung der Psychoanalyse durch Freud eine Auf-
lockerung des starren cartesianischen Dualismus vorhanden, weil dadurch die
Entwicklung des Ichs des Menschen als ein genetischer Prozef§ aufgefait wur-
de. Aber die Herrschaft der festgelegten Krankheitsdiagnosen in der Psychia-
trie mit ihrer Bemithung um exakte Unterscheidungen nach dem gewohnten
Schema wurde durch die Psychoanalyse auch nicht aufgehoben.

Hier bedeutet nun die auf breite und tiefe Erfahrung des menschlichen We-
sens und seine Gruppengebundenheit begriindete Einstellung Ammons zu
den Aufgaben der Psychiatrie eine Revolution in der Einordnung und der Be-
handlung der Patienten. Ich lernte dieses neue irztliche und psychotherapeuti-
sche Vorgehen kennen, als ich die Klinik in Menterschwaige besuchte, und sie
begegnete mir immer wieder in zahlreichen Schriften Ammons und zuletzt
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besonders in dem Buch »Der mehrdimensionale Mensch« aus dem Jahre 1986.
Diese ganzheitliche Schau von Mensch und Wissenschaft steht noch am An-
fang ihrer Wirkung. Zu dem 70ten Geburtstag des Begriinders dieses Weges
zum Helfen und Heilen leidender Menschen kdnnen wir nur wiinschen und
hoffen, daf er selbst und seine Mitarbeiter noch fruchtbare und erfolgreiche
Jahre vor sich haben.

Prof. Dr. med. Friedrich Rothschild (Jerusalem)

Sir John und Lady Eccles
CH 6611 Contra (TI)
Switzerland ‘ May 14, 88

Dear Dr. Ammon,
I thank you for your good letter of March 30*and for the enclosed photo-
graphs, which were some of the best I have ever had from a conference.

I now send my belated congratulations on your 70%birthday. I arrived back
at the beginning of May from 3%z weeks in US. There was an enormous mass
of correspondence. Your letter and Maria’s was put aside for even more urgent
replies, and I had to prepare 3 lectures for conference publications.

So to my great embarrassment when I came to your letter and the invitation
today I found that I am already too late. My sincere apologies. I do most hear-
tedly congratulate you on your 70*birthday as also does Helena, and we hope
for many more years for your important and courageous work for humanity.
We send you warmest greetings
Very best wishes
yours sincerly
Jobn Eccles
(Prof. Dr. Dr., Nobelpreistriger fiir Medizin und Neurophysiologie, Mitglied
der Bayerischen Akademie der Wissenschaften)

Il Cardinale Corrado Utrsi
Arcivescovo Emerito di Napoli

Caro Professore,

Le esprimo vive felicitazioni per il suo prossimo compleanno: sereno e pro-
spero settantesimo! |
" Mi renderd e presente in ispirito alla festa del 4 giugno per cantare con Lei e
gli amici I’ inno di ringraziamento al Signore ed implorare per Lei lunga vita e
pienezza di ogni consolazione.
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Abbraccio e benedico con affetto fraterno Lei, la sua famiglia e tutti i colla-
boratori.
Corrado Cardinale Ursi

Deutsche Ubersetzung;
Kardinal Corrado Ursi
Emeritierter Erzbischof von Neapel

Lieber Professor,

Ich driicke Thnen meine allerherzlichsten Gliickwiinsche zu Threm Geburts-
tag aus.

Ich werde bei Threm Geburtstagsfest am 4. Juni im Geist anwesend sein, um
mit Ihnen und Thren Freunden den Hymnus der Dankbarkeit an den Herrn
zu singen und fiir Sie ein langes weiteres Leben und die ganze Fiille des gottli-
chen Trostes zu erflehen.

Ich umarme und segne in briiderlicher Liebe Sie, Thre Familie und alle Thre
Mitarbeiter.

Corrado Cardinale Ursi

Telegramm

herrn prof guenter ammon
klinik menterschwaige
geiselgasteigstrasse 203
8000/ muenchen/90

in inniger verbundenheit dem grossen mitbaumeister einer psychotherapeuti-
schen versorgung der bundesrepublik und in herzlicher verbundenheit die be-
sten geburtstagswuensche

erwin ringel (wien)

Professor Dr. h.c.mult.
Manfred von Ardenne
Dresden - Weifer Hirsch ' 9. Mai 1988

Lieber Herr Dr. Ammon,
zu Threm 70. Geburtstag méchte ich Thnen mit grofler Herzlichkeit Gliick,
Gesundheit und die Erhaltung Threr groflen Tatkraft fiir viele weitere Jahre -
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wiinschen. Ich freue mich schon sehr auf den geplanten Besuch Ihres Arbeits-
kreises hier in Dresden, dessen Termin ich telefonisch mit meiner Sekretirin,
Frau Buschmann, zu verabreden bitte.

Herzlichst

Ihr

Manfred von Ardenne

Telegramm

dr gunter ammon wielandstrasse 27/28
1000 berlin 15 west

dear colleague, on the occasion of your jubilee please take cordial congratula-
tions from the staff of the bekhterev institute — we wish you further success

and good health,

professor kabanov, director bekhterev institute, leningrad

Bereich Medizin (Charité) der Humboldt-Universitit zu Berlin
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie und Psychiatrie

Herrn

Dr.med. Ammon

Wielandstrafle 27/28

Berlin 15

D-1000 2.5.1988

Sehr geehrter, lieber Herr Dr. Ammon,

Ich darf Ihnen auf diesem Wege die herzlichsten Gliickwiinsche zu Threm
Ehrentag tibermitteln. Ich wiinsche Thnen weiterhin Gesundheit und Schaf-
fenskraft, damit Sie die sicherlich vielfiltig von Thnen ins Auge gefafSten wis-
senschaftlichen Projekte noch realisieren kénnen. Wir haben Sie als einen
Arzt und Psychiater kennengelernt, der sich, von tiefem Humanismus getra-
gen, nicht nur fiir seine Patienten einsetzte, sondern auch neue Wege bei der
Interpretation psychischer Krankheiten mutig beschritt.

Wir erinnern uns noch sehr lebhaft an Thren Vortrag, den Sie an der tradi-
tionsreichen Stelle der Psychiatrischen- und Nervenklinik der Charité im
April 1985 hielten. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie zu gegebener Zeit wie-
der einmal der Charité einen Besuch abstatten wiirden.
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- Thnen und Ihren Mitarbeitern wiinsche ich einen frohen und erfolgreichen
Tag!

Thr

Klaus-Jiirgen Neumdrker

Prof.Dr.sc.med., Direktor der Klinik

World Association for Social Psychiatry

John L. Carleton

696 Ladera Lane

Santa Barbara, California

93108 USA May 5, 1988

Gunter Ammon, M.D.

Arzt fur Neurologie und Psychiatrie
Psychoanalyse, Psychotherapie
Wielandstrafle 27/28

1000 Berlin 15

Germany, F.R.

Dear Gunter:

. .this letter carries our very best wishes, love and congratulatlons not only
at the time of celebration of your 70th blrthday, but as a recognition of your
outstanding contributions to psychiatry and to all of humanity.

Sincerely,

Jobn L. Carleton, M.D.

3rd Honorary President

World Associtation for Social Psychiatry

Dossenheim, 25.4.88

Verehrter, lieber Herr Kollege Ammon!

Zu Threm nahen runden Geburtstag darf ich Thnen jetzt schon die herzlich-
sten Gliick- und Segenswiinsche aussprechen. (. . ..) Es wire zu schén gewesen
— wo wir beide nun schon das biblische Alter erreicht haben —, einmal zu-
sammenzukommen. '
Mit allen Wiinschen und herzlichen Griiflen
Ihr alter
Prof. Heinrich Schipperges
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Universitit zu Kéln

Seminar fur Geschichte und ihre Didaktik und fiir Philosophie
Abteilung fiir Philosophie

Prof. Dr. Hans Radermacher

Herrn

Dr.med. Giinter Ammon
Wielandstrafle 27/28
1000 Berlin 15

Sehr verehrter, lieber Herr Ammon,

Der 70. Geburtstag ist sicher ein Anlaf}, mit Thnen zu feiern. Sie haben mit
Recht grofe Beachtung gefunden und der Psychoanalyse wichtige Anregungen
gegeben. Als alter Frankfurter habe ich Ihre Entwicklung immer mit grofler
Aufmerksamkeit und Respekt verfolgt. Ich hoffe sehr, dafl Thnen noch viel
Zeit zugestanden wird, in alter Frische titig zu bleiben.

In diesem Sinne verbleibe ich
bis auf bald

herzlich

Thr

Prof. Dr. Hans Radermacher

Dr. Thomas Goppel
Staatssekretir

Im Bayer. Staatsministerium
fiur Wissenschaft und Kunst 5. Mai 1988

Herrn

Dr. Giinter Ammon
Dynamisch-Psychiatrische Klinik
Menterschwaige '
Geiselgasteigstrafie 203

8000 Miinchen 90

Sehr geehrter Herr Dr. Ammon,

der Einladung zum Empfang anlifilich Thres 70. Geburtstags am 11. Mai
1988, fiir die ich mich bedanke, kann ich wegen anderweitiger wichtiger Ter-
mine leider nicht folgen. Ich méchte es aber nicht versiumen, Thnen wenig-
stens schriftlich meine herzlichen Geburtstagsgriifle zu tibermitteln. Sie haben
sich in den zuriickliegenden Jahrzehnten auf Threm Spezialgebiet gegen man-
cherlei Widerstinde weitgestreute Beachtung und hohe Anerkennung erwor-
ben. Ihr Lebenswerk hilt Sie auch in einem Alter noch fest, in dem andere
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schon lange den Ruhestand genieflen. Ich wiinsche Ihnen noch viele Jahre ak-
tiven Schaffens, dazu Kraft und Gesundheit und die persénliche Befriedigung
in der Hilfe fiir den kranken Mitmenschen.

Mit freundlichen Griiflen

Thomas Goppel

Der Bezirksbiirgermeister
von Berlin-Wilmersdorf

Herrn

Dr. Giinter Ammon

c/o Berliner Lehr- und Forschungsinstitut

fiir Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik

Wielandstrafle 27-28

1000 Berlin 15 | 9. Ma1 1988

Sehr geehrter Herr Dr. Ammon,

zu Threm heutigen Geburtstage gratuliere ich Thnen im Namen des Bezirks-
amtes Wilmersdorf von Berlin und persdnlich recht herzlich.

Da es mir selbst und Mitgliedern des Bezirksamtskollegiums kurzfristig lei-
der nicht méglich ist, der ausgesprochenen Einladung zu folgen, méchte ich
nicht versiumen, Thnen auf diesem Wege die besten Wiinsche zu iibermitteln.
Thre anerkannte verdienstvolle Arbeit hat iiber die Grenzen Berlins — iiber
Deutschland — hinaus Maflstibe gesetzt, die aufgrund langjihriger Erfahrun-
gen und menschlichen Einfiihlungsvermégen wegweisend sind.

Ich wiinsche Ihnen einen angenehmen Verlauf Thres Ehrentages und verblei-
be
mit freundlichen Griiflen
Horst Dohm

Bayerischer Landtag

Abgeordneter

Klaus Warnecke (SPD)

Plinganser Strafle 24 - 8000 Miinschen 70

Dyn. Psych. Klinik
Geiselgasteigstrafle 203 |
8000 Miinschen 90 | 6.5.1988

Sehr geehrter Herr Dr. Ammon,
Ich wiinsche Ihnen aus der Ferne alles Gute zum Geburtstag, insbesondere,
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dafl die dunklen Wolken, die sich im Augenblick iiber die Klinik und Ihnen
ballen, sich bald wieder verziehen und Sie und Thre Mitarbeiter Thr Lebens-
werk zum Wohle humaner Medizin fortentwickeln kénnen.

Mit freundlichen Griiflen

Klaus Warnecke, MdL

UKC Ljubljana ]

Univerzitetna psihiatri¢na klinika

Center za meritalno Zdravje

61105 Ljubljana, Poljanski nasip 58 Ljubljana, am 26. April 1988

Sehr geehrter und lieber Doktor Ammon!

Anlifilich Thres Geburtstages wiinsche ich Thnen Gesundheit und Guther-
zigkeit Threr Mitmenschen. Darf ich IThnen in diesem Moment gratulieren
zum Siebzigsten fiir viele neue Ideen auf dem Gebiete der Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychoanalyse. Es ist natiirlich, daf} zahlreiche Ihrer Ideen
erst in Zukunft als niitzlich und progressiv genannt werden.

Darf ich auch erkenntlich sein fiir Thr Verstindnis in den Leitabschnitt mei-
ner Verantwortlichkeit fiir die Slowenische Psychiatrie und jugoslawische
Psychotherapie, wenn Sie Thre warme Hand der unbekannten Fachgruppe an-
geboten haben.

Viel Gliick und noch ein langes, anfeuerndes und schépferisches Leben
wiinscht Thnen
Prof. Milos Kobal
(Dekan der Psychiatrischen Universititsklinik Ljubljana)

Mai 1988

Lieber Dr. Ammon!

Die Bilanz Ihres bisherigen Lebens zeigt ein groflartiges erfreuliches Ereig-

nis. :
Besonders dankbar sind wir, dafl Ihnen eine so gute Gesundheit beschie-
den ist. Wenn man Sie so ansieht, méchte man kaum' glauben, daf} Sie schon
die 70, und damit den Herbst erreicht haben. Wohl ist damit zu rechnen, daf}
Ihre Verbriiderung zu gleichgesinnten Freunden und Ihre Neigung zu niitzli-
chen Lieblingsbeschiftigungen werden bleiben, auch Ihre Bereitschaft, fiir die
Allgemeinheit titig zu sein, wie Sie es bisher waren.

So bleibt nur zu wiinschen iibrig, da§ Thnen noch viele Jahre vergénnt sein
mégen, damit Sie in Familie und Freundeskreis mit Threm Rat, Threr Bereit-
schaft zum Helfen und Ihrer idealistischen Einstellung wirken kénnen.

Thre
Familie Peseschkian
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Fiir viele bundert Patientenbriefe:
Berlin, den 8. Mai 1988

Lieber Herr Dr. Ammon,

zu Threm Geburtstag méchte ich Thnen aus vollem Herzen gratulieren und
Thnen sagen, daff das, was Sie lehren und vorleben und wofiir Sie sich als gan-
zer Mensch einsetzen, fiir mich etwas sehr Wertvolles und Wesentliches ist.
Keinem Gericht und keinem Verbot wird es gelingen, das zu zerst6ren, denn
was wir von Ihnen bekommen, das trigt jeder in sich und es wichst und lebt
weiter und wird stirker. Ich méchte Thnen danken fiir den Kampf, den Sie fiir
uns alle kimpfen und ich wiinsche Thnen, daf} Sie sich Thre Lebendigkeit und
Zuversicht bewahren.
Mit allen guten Wiinschen

Berlin, 9.5.1988

Lieber Herr Dr. Ammon,
zu Threm 70. Geburtstag méchte ich Thnen von Herzen gratulieren. Fiir das
neue Lebensjahr hoffe ich sehr, daf Sie endlich den leidigen Prozef} siegreich
bestehen und dann wieder frei und unbeschwert atmen konnen. Ich wiinsche
Ihnen neue Kraft und Freude und ein langes, reiches, gliickliches Leben.

Prof. Dr. Lucio Pinkus

Universits degli Studi di Venezia, Dipartimento di Philosophia e Teoria delle
Scienze

.. .voglia pertanto esprimere al dott. Ammon i miei pid cari auguri per un
prosiegno dell suo lavoro, della sua cosi creativa passione per la connoscenza
dell’ uomo e per la soluzione dei suoi problemi.

Distinti saluti

». . .Ich m6chte Dr. Ammon meine allerherzlichsten Gliickwiinsche ausspre-
chen fiir eine Fortsetzung seiner Arbeit, sein kreatives Engagement fiir die Er-
forschung des Menschen und die Lésung menschlicher Probleme.«
Hochachtungsvolle Griifle

Prof. Lucio Pinkus, O.S.M.




X Zu Giinter Ammons Geburtstag

Dr. Hans Julius Boldt
Generalkonsul der BRD, Neapel

...ich wiinsche Thnen weiterhin ein erfolgreiches Wirken im Dienste der
kranken Menschen und des Verstindnisses zwischen den Nationen.
Mit freundlichen Griiflen

Thr Hans Julius Boldt

Rabbi Yizchak Shapira
10 Avraham Shapira Street
42317 Nathanya, Israel | 18.5.1988

Lieber und sehr geehrter Freund:

Ich méchte Thnen und Thren Lieben anlillich Thres 70ten Geburtstages gra-
tulieren. Dieser Festtag ist nicht nur Ihr privater Feiertag, sondern es ist ein
Ereignis fiir all diejenigen, die sich Threr Methode und Lehre und Behand-
lungsmethode zu eigen gemacht haben. Sie haben in diesen Jahren viel durch-
gefithrt und viel geschaffen, und ich méchte Thnen sagen: Sie haben noch viel
zu tun! In der Welt ist noch viel zu indern und zu verbessern. Wie schén wire
es, wenn es noch viele Menschen gibe, die wie Sie nur dem anderen helfen
wollen.

Ich bin sicher, daf} die Jubiliumsfeier herrlich war, und es tat mir sehr leid,
nicht mit Thnen feiern zu kénnen. Wie ich Thnen jedoch telefonisch sagte, war
mein Herz bei Thnen.

Ich wiinsche Thnen und allen Mitgliedern der Psychiatrischen Gesellschaft,
dafl Sie noch viele Jahre titig sein kénnen und Erneuerungen zu Gunsten
Ihrer Mitmenschen wirken mogen.

Herzliche Griifle auch an Frau Berger und alle Freunde.
Mit freundlichen Griiflen

Rabbi Yizchak Shapira
(Chef-Rabbiner der Krankenhiuser von Haifa)
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DR. MARTIN GROTJAHN
2169 CENTURY HILL
LOS ANGELES, CA 90067
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Zur Komplex-Ganzheitlichen Betrachtung der
Schizophrenie®***

Janos Szilard*, (Szeged) Beata Temesviry**, (Szeged) Zoltdn Janka***,
(Szeged) ‘

Nach Meinung der Autoren ist das hochgradig Pathologische in der Psychiatrie nur schwer abzu-
grenzen und einzugrenzen. Besonders das Krankheitsbild der Schizophrenie zeigt ein sehr breites
Spektrum. Kein Fachmann ist in-der Lage, die Frage zu beantworten, wie diese Krankheit als ein-
heitliches Phinomen aufzufassen sei. Zusitzlich zu diesem Dilemma werden iiberwiegend noch
die menschlich-gesellschaftlich-interpersonellen Faktoren aufler acht gelassen.

Die Einfithrung des Begriffes der »Dementia praecox« durch Kraepelin brachte auf der einen Seite
einen Fortschritt durch die Systematisierung und auf der anderen Seite einen Riickschritt, da er
der »kustodialen Betrachtungs, die den Patienten aus seinem Lebensfeld unwiderruflich heraus-
rifl, wissenschaftliche Unterstiitzung brachte. Therapie und Rehabilitation erschienen nach die-
sem Konzept iiberfliissig und unverstindlich. Dem dadurch ausgelésten therapeutischen Nihilis-
mus halten sie enrgegen, dafl es gerade diese Definition »Dementia« sei, die fiir die Schizophrenie
tiberhaupt nicht charakteristisch ist.

Durch eigene Beobachtungen aus ihrer Praxis zeigen sie, daf§ der Krankheitsverlauf in der Schi-
zophrenie nicht genau vorausbestimmbar ist und sich in einem therapeutischen Prozef und Mi-
lieu sehr wohl verindern bzw. bessern kann. Die hohe Selbstmordrate beim Krankheitsbild der
Schizophrenie habe nicht per se etwas mit der Psychose zu tun, sondern sei, wie auch bei anderen
Menschen, durch unlésbare, alltigliche Situationen, durch interpersonelle Konflikte und Erleb-
nisse motiviert, was die Bedeutung bio-psycho-sozialer Determinanten und deren Zusammenwir-
ken unterstreicht. Ein intolerantes Ausklammern des einen oder anderen Bereiches und Aspektes
habe schwerwiegende Konsequenzen fiir die Betrachtung der Krankheit, fiir ihre prozessuale
Entwicklung und verstirke lediglich die Inhumanitit und Unwissenschaftlichkeit des Umganges
mit psychisch kranken Menschen.

Gerade die intakten alltiglichen humanen Funktionen wie das Erkennen der hoffnungslosen fa-
milidren Lage stellt fiir den schizophren erkrankten Menschen eine grofiere Selbstmordgefahr dar
als allein seine pathologischen Denkinhalte.

Grundsitzlich stellen die Autoren fest, daf} die Perzeption, vitale Funktionen und Antriebe,
Beurteilungsfahigkeit etc. auch wihrend eines sog. »Schubes« intakt bleiben und funktionieren.
Sie fithlen sich der Ammon’schen Auffassung verbunden, dafl es nicht primir darum gehe, den
Patienten symptomfrei zu machen, sondern seine Persénlichkeit zu stirken, zu stabilisieren, sie
entwickeln zu helfen und ihn dabei zu unterstiitzen, daf} er am interpersonellen Leben wieder
teilhaben kann, In einer ausfithrlichen Auseinandersetzung mit den genetisch-konstitutionellen
Determinanten der Genese, die sie nicht leichtfertig vom Tisch wischen, legen sie doch ihr Au-
genmerk unmifverstindlich auf die interpersonell-psychischen Aspekte der Entwicklung, da sie
nach wie vor in der Psychiatrie ein Schattendasein fristen.

Fiir die Untersuchung und die Therapie schizophren erkrankter Menschen pladieren sie fiir
ein psychodynamisches Interaktionsmodell, das die gesamten Aspekte komplex vereinigt und zu
einer Kumanistischen und holistischen Auffassung iiber die Schizophrenie beitragen kann, wobei
der Schwerpunkt der Therapie auf dem geduldigen Wiederaufbau interpersoneller Beziehungen

liegt.
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BBt Vortrag, gehalten auf dem 6. Weltkongref} der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP/XIX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP), 7.-11. Mirz 1988 in der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
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Man kann dariiber diskutieren, mit wie grofler Sicherheit wir auf der
Grundlage unseres psychiatrischen Denkens eine Person dahingehend beurtei-
len konnen, ob sie gesund ist oder eventuell einer Therapie bedarf, ob ihr
menschliches Denken, ihr Urteilsvermégen, ithr Handeln und ihre Empfin-
dungen adiquat rational sind oder nicht. Was ist dabei die gréflere Herausfor-
derung: das im extremen Mafle Auffillige, das Hervorstechende oder das sich
nur wenig vom Mittelmafl Abhebende? Letzteres zu definieren ist wohl die
grofite Schwierigkeit. Ja, es ist oft sehr schwierig, genau zu beurteilen, wo die
klare Grenze zwischen Abweichung und pathologischer Erscheinung liegt —
eingebettet in traditionelle, alltigliche und irztliche, psychiatrische Begut-
achtungs-Schemata. Der Nachweis fiir eine exakte Grenzline kann nicht er-
bracht werden und es ist immer wieder eine Frage, ob solch eine Grenzdefini-
tion theoretisch iiberhaupt vorstellbar ist. Wir irren, wenn wir glauben, dafy
fir die Psychiatrie und die allgemein menschlichen Vorstellungen das hoch-
gradig Pathologische eindeutig und einfach zu definieren ist. Nicht nur Laien
beurteilen das krankhaft Psychiatrische unterschiedlich, entsprechend ihres
Vorurteils iiber Gemeingefahrlichkeit, akute Psychosen, ob und wie sie an die
Notwendigkeit angeordneter Beaufsichtigung glauben; auch geheilte psychia-
trische Patienten beurteilen das unterschiedlich. Sie tolerieren solche Erschei-
nungen, Situationen, Symptome und Handlungen in Fillen, wo humanes
Handeln und ein Therapie-Eingriff wiinschenswert wire.

Die gesellschaftliche und nachbarliche Toleranz ist sehr unterschiedlich. Da-
bei spielen Tradition und allgemeine Ansichten, private und familiire Lebens-
verhiltnisse, Erziehungsumstinde und auf der anderen Seite wirtschaftliche
Verhiltnisse und der Lebensstil eine grofle Rolle, die dann oftmals als wirksa-
me Ursachen zur Geltung gelangen.

Das gleiche Problem haben wir zum Beispiel auch bei der Beurteilung men-
taler Defekte, die sich auf einer breiten Skala von sensitiver, iiberanspruchs-
voller, innerstiddtischer, intellektueller Lebensform bis zum sozial-debilen
biuerlichen Umfeld, vom primitiven Nomadenleben bis zum {ibervélkerten
Wohngebiet erstrecken.

Hier gilt die wohl enger und breiter auslegbare klass1sche Definition von
Ruth Benedict: »Was das Pathologische in der einen Gesellschaft ist, kann in ei-
ner anderen akzeptiert werden.«

Die Symptomatik der Schlzophreme zeigt solch eine breite Skala von gerin-
gen, erst beginnenden Anzeichen einer Spaltung bis hin zum katatonen, erreg-
ten Status, zu schwer paranoider Symptomatik, Halluzinationen und bis zur
normalerweise noch akzeptierten menschlichen Verhaltensabweichung, so
daf} es verstindlich ist, daf} gerade die Schizophrenie als Beispiel gilt fiir die
Schwierigkeit einer in beide Richtungen weisenden Definition; hierin sind alle
Uberginge eingeschlossen und auch der Endzustand.

Fiir die Definition des Krankheitsbegriffes méchten wir die Bedeutung einer
Etikettierung nicht iberbetonen. Stattdessen méchten wir die Bedeutung des
Personlichkeitsverfalls hervorheben; den chronischen »Schub« und prozefi-
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artigen Verlauf, die Therapie-Verweigerung und die Hindernisse bei der Reha-
bilitation unterstreichen. Wir méchten auch betonen, daff die »primire De-
vianz, die sich im Krankheitsverlauf herausbildet, umso komplexer mit bio-
psycho-sozialen Vorgingen zusammenwirkt und eine Rolle spielt, je stirker
die Stigmatisierung ist. Wir akzeptieren auch die Ergebnisse von Nancy Wax-
ler aus ihren ceylonesischen Untersuchungen, anhand derer — durch umfang-
reiche psychiatrische Datensammlung — auch bei Populationen, die weit ent-
fernt von unserem Kulturkreis leben, diese Stigmatisierung im Heilungs- oder
Adaptionsprozefl vermifit wird (konkret: man macht den Kranken fiir seine
Krankheit nicht verantwortlich, was den Heilungsprozef§ unterstiitzt; wie es
auch beim schwer Schizophreniekranken nachgewiesen werden kann).

Dieses Dilemma in den Anschauungen, in der Beurteilung und Gruppierung

begleitet die gesamte Geschichte der Schizophrenie-Forschung, shnlich wie
die Lebensgeschichte eines Schizophrenen. Im Mittelalter starb der Schizo-
phrene auf dem Scheiterhaufen und eine grofie Zahl von Menschen, — wieviel
genau kann man heute gar nicht mehr ermessen — zeigte die schizoforme
Symptomatik. Der mittelalterliche Mensch konnte genauso wenig wie die
Menschen heute unterscheiden, wieviel dabei transzentendal ist, irrationale
Kraft, und wieviel innere Konflikte ihr Verhalten beherrschen, vor welchem
Teil sie sich fiirchten muften, dhnlich wie vor anderen unbekannten Dingen
auch.
Dieses Mifiverstandnis besteht auch gegenwirtig noch. Es gibt keinen Fach-
mann, auch mit langjihriger systematischer Forschungsarbeit, der unmifiver-
stindlich und gegen alle Widerstinde fiir alle schizophrenen Patienten, unab-
hingig von deren Symptomatik, eine zweifelsfreie und ausreichende Antwort
darauf geben kann, wie diese Krankheit als einheitliches Phinomen aufzufas-
sen ist: mehr als Krankheit, als Reaktion oder als Prozefl, was davon genetisch
bedingt ist oder konstitutionell, psychisch, soziologisch, reaktiv-erlebnishaft,
vielleicht stoffwechselbedingt, nervale oder energetische Komponenten hat.
Und wenn diese Dinge geklirt werden kénnen, dann gibt es induzierende, ma-
nifestierende Faktoren, denn alle diese Komponenten (sie kénnen einen gene-
tischen oder metabolischen Hintergrund haben oder auf die Mutter-Kind-
Beziehung zuriickzufiihren sein) bilden ein Geflecht von Tausenden von Ty-
penund Schwerpunkten und komplizierenden Faktoren. Aber auch in diesem
Fall lassen wir noch die menschlich-gesellschaftlichen interpersonellen Fakto-
ren aufler acht, angefangen von extrem psychischem Druck iiber unlésbare
Konfliktsituationen bis zum Grenzfall usw.

Dieses Dilemma- hat die Geschichte der Psychiatrie immer begleitet: Es gab
einen Fortschritt, als Kahlbaum die Katatonie beschrieb, Hecker die Hebephre-
nie charakterisierte und als gegen Ende des vergangenen Jahrhunderts diese
Begriffe als nicht synonym voneinander abgetrennt wurden. Es war sicher ein
weiterer Fortschritt, als Kraepelin 1896 die Dementia praecox beschrieb und
alle Symptome schizophrener Formen zusammenfafite. Diese Erkenntnisse
waren auf der einen Seite ein Fortschritt und auf der anderen gleichzeitig ein
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Riickschlag. Der Fortschritt bestand in der Identifizierung gemeinsamer
Merkmale bei Patienten mit paranoider, katatoner, hebephrener Symptoma-
tik wihrend des Krankheitsverlaufes, dem Beginn und der Entwicklung der
Erkrankung in Abhingigkeit vom Lebensalter sowie in den Ubergingen von
einer Symptomatik zur anderen. Das ist gegenwiirtig nicht nur das Bild schi-
zophrener Formen, aber neben der sogenannten »Einheitspsychose« dient es
als bedeutsames und nicht leicht zu widerlegendes Argument.

Der Riickschlag bestand darin, daf} geisteskranke Menschen noch gegen Ende
des vergangenen Jahrhunderts endgiiltig und unwiderruflich aus ihrem Le-
bensfeld herausgerissen wurden, als die kustodiale Betrachtung eine gute wis-
senschaftliche Unterstiitzung bekam.

Somit ist verstandlich, dafl mit der Einfithrung des Begriffes Dementia prae-
cox eine effektive Verschirfung des inhumanen Schizophrenen-Schicksals erfolg-
te. Gehen wir weiter, so ist mit dieser Definition allein eine Therapie, eine Re-
habilitation tberfliissig, wirkungslos und unverstindlich. Wie Ammon fest-
stellte: ». .. diese Nosologie fithrte jedoch weder zu psychotherapeutischen
Konsequenzen noch zog sie psychodynamische oder soziokulturelle Bedin-
gungen in Betracht.« Dieser therapeutische Nihilismus ist in unseren Augen
ein doppelter Betrug und somit schidlich. Wenn etwas fiir Schizophrene iiber-
haupt nicht charaktereistisch ist, dann ist es die Definition Dementia.

Die korrigierende Auffassung wurde in den letzten Jahrzehnten durch die
Therapie-Anderungen unterstiitzt, wie Vergleiche und Beobachtungen zeigen.
Von dem Dementia-Begriff war es nun nur noch ein Schritt — was oft eine
wichtige Rolle in der Wissenschaftsgeschichte spielt — zu gréflerem Schaden.
So wie Kraeplin sagte: »Die Betreuung des psychiatrisch Kranken ist eine gro-
f3e Biirde fiir unser Volk« und es bedarf dann nur eines weiteren Schrittes zur
Euthanasie — bis zum T4-Programm.

Wenn der Krankheitsverlauf des Schizophrenen mitunter nicht genau vor-
ausbestimmbar ist, liegt eine Besonderheit vor. Zwei eigene Beobachtungen
sollen das unterstreichen; in einem Fall hatte eine Frau mittleren Alters {iber
Jahre hinweg praktisch einen chronisch katatonen-stuporésen Status, war
kontaktarm, saf} stumm im »chrystalisierten« Zustand da, lag im Krankenbett.
Nach einem kleinen Konflikt mit den Mitpatienten l5ste sich eines Tages ihre
Zunge, die »Sprache flof« wieder und iiber alle Einzelheiten, iiber ihre Umge-
bung und Mitpatienten, iiber ihre Dissimulationen und Simulationen »schiit-
tete sie ihr Herz« aus. Nicht weniger beeindruckend ist der Fall einer jungen
Patientin, die schon in der Schulzeit kiinstlerisches Interesse zeigte und begabt
war, bei der gegen Ende der Pubertit graduiert und iiber einige Jahre hinweg
sich eine therapieresistente, schwere, leere Regression mit nivelliertem psy-
chischem Status herausbildete, und wie nach ungefihr 8 Jahren durch eine
Komplex-Therapie (oder auch unabhingig davon?) Schritt fiir Schritt der
Sprachschatz zuriickkam, sich ihre Kommunikationsbereitschaft wieder her-
ausbildete und schlieilich auch ihr kiinstlerisches Interesse und ihre Bereit-
schaft wieder in Erscheinung traten.
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War unser Ausgangspunkt der leicht geschidigte Zustand, der Ubergangs-
status und andererseits der schwer geschidigte, der extreme Endzustand, dann
wollen wir auch noch daran erinnern, dafl der schizophrene Patient extrem
selbstmordgefahrdet ist. Ungefihr 6-8% aller Schizophrenen sterben in der
Welt durch Selbstmord. Wenn irgendwo von der Daseinsberechtigung und Be-
deutung bio-psycho-sozialer Determinanten gesprochen werden kann, dann
ist es in dieser Situation des Lebens. Auch von mehreren Vertretern der klassi-
schen Schulpsychiatrie, in diesem Fall Huber, wurde betont, dafl der Schi-
zophrene oft durch die gleichen psychodynamischen Vorginge wie bei ande-
ren Menschen selbstmordgefihrdet ist. Auch wir machten die gleichen Erfah-
rungen.

Von den bei uns unter Beobachtung stehenden 258 Selbstmord-Patienten
hatten nur 15 einen psychotischen Zustand aufzuweisen und nur 3 Patienten
(einer mit akuter Alkoholpsychose, einer mit paranoidem Wahnzustand und
ein schizophren Erkrankter mit akuten Halluzinationen) waren durch Psy-
chose zum Suizid animiert (motiviert) worden. Bei den anderen schizophrenen
Patienten waren es zumeist unlésbare — aber alltigliche — Situationen, die zur
Tat fithrten, wie auch interpersonelle Konflikte, Erlebnisse.

Wir wollen die Selbstmordgefihrdung Schizophrener nicht unterschitzen.
Im Gegenteil; aber wir mchten auch betonen, dafl gerade in diesem patholo-
gischen Zustand eine Vielzahl intakter alltiglicher humaner Faktoren hinein-
spielen (oder gerade klare, reale Erkenntnisse wie z.B. das Erkennen der hoff-
nungslosen menschlich familiiren Lage), die eine mehrfach groflere Selbst-
mordgefahr bedeuten, als die pathologischen Denkinhalte allein.

In diesem Zusammenhang hat es eine besondere Bedeutung, darauf hinzu-
weisen, wie unrichtig und unmenschlich die in der Schulpsychiatrie noch heu-
te in breiten Kreisen existierende Meinung ist, wonach der psychisch Kranke
(besonders der schizophrene) Mensch vollkommen unfihig ist mit der Umwelt
»normale« Beziehungen zu haben, sowie, dafl er iiberhaupt kein Krankheits-
einsehen hat.

Dazu zwei Bemerkungen:

a) Wieviel »Krankheitseinsehen« haben die sog. gesunden Menschen? Es wire
interessant, diese Frage einmal grundsitzlich zu diskutieren. Was aber den
psychisch Kranken betrifft, ist zu sagen, daf} er zwischen dem {ibertriebenen
und dem verminderten, von dem falschen, inkonsequenten zum bagatellisie-
renden Krankheitseinsehen schwankt. Um diese Frage grundsitzlich zu erdr-
- tern ist hier kein Platz. Vollkommenes Fehlen der »Selbstkritik«, des Krank-
seineinsehens ist aber sicher eine ausgesprochene Raritit und Seltenheit, im-
mer aber Ausdruck einer unmenschlichen Haltungsweise.

b) Dasselbe gilt auch fiir die Beziehungen. Nicht nur, weil z.B. der paranoide
Patient sich in vielen Situationen des Alltags weitgehend unauffillig benimmt
(vielleicht mehr konform als seine Behandler), und weil zudem die verschiede-
nen auto- oder heteroaggressiven Affektausbriiche des schizophren Erkrank-
ten in ihrer Motivation, in den kausalen Auslésezusammenhingen viel reali-
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stisches, alltagliches, also allgemein menschlich Verstehbares — man kénnte
auch sagen: Gesundes — haben. Ganz einfach kann man feststellen, dafl die
Perzeption, die vitalen Funktionen und Triebe, die Beurteilungsfihigkeit usw.
wihrend einer sog. »Schubdynamik« teilweise intakt bleiben und intakt funk-
tionieren. In diesem Zusammenhang ist die kritische Erorterung dieser Pro-
bleme von Arlow und Brenner zu erwihnen.

An dieser Stelle mochte ich auch darauf hinweisen, daf} dasselbe fiir die weit-
verbreiteten, durch Vorurteile unterstiitzten Meinungen gilt, die zwischen den
psychotischen Denkinhalten und dem geduflerten Benehmen einen fast me-
chanischen, linearen und unbedingt zur Erscheinung kommenden Zusam-
menhang vermuten oder deklarieren.

Wieviele, von Laien wie von Fachleuten falsch beurteilte und behandelte
Menschen in der Welt aufgrund unmenschlicher und unwissenschaftlicher
Manier und durch falsche Verallgemeinerung gelitten haben und immer noch
leiden, ist nur sehr schwer zu schitzen. Sicher ist jedenfalls, dafl es sich um ei-
nen hiufig wirkenden Irrweg des menschlichen Denkens handelt.

Es ist notwendig, diese Differenzierung fiir die Erkennung des Pathologi-
schen, bei der irztlichen Entscheidung, fiir die Therapie und den Rehabilita-
tionsprozef} nicht aufler acht zu lassen. Auch die Ammon’sche Grundauffas-
sung, wobei es nicht primir Aufgabe und Ziel der Therapie sei, den Menschen
symptomfrei zu machen, sondern mit Unterstiitzung der gesunden Anteile
und Fihigkeiten seine Personlichkeit zu stirken, zu stabilisieren, aufzubauen
und dadurch den Patienten fihig zu machen, am mitmenschlichen Leben wie-
der teilnehmen zu kénnen, berechtigt zu einer kritischen Betrachtung dieses
Zusammenhangs.

Es gibt zahlreiche Erkenntnisse, die die Rolle der Vererbung, des Erworbe-
nen und des Intrapsychischen sowie der dufleren Faktoren analysieren. Aber
anstatt hier Daten anzubieten, wollen wir prinzipielle Schluffolgerungen aus
den Erfahrungen und Tatsachen ziehen.

1) Wir kennen alle das Drehtiir-Phinomen, die »Revolver-Door«. In den
meisten Lindern der Erde mit sehr verschiedenartigen Sozialversicherungs-
systemen und sozialen Einrichtungen ist es eine selbstverstindliche Erschei-
nung, daf} die Schizophrenen viel zu spit in fachirztliche Behandlung kom-
men, erst dann, wenn die Umwelt die schweren pathologischen Symptome als
solche endlich zur Kenntnis genommen hat.

Sehr hiufig verhindern die Angehérigen oder die Umgebung lange Zeit in-
folge Unkenntnis oder rein instinktiv »abweisend-annehmend« die Behand-
lung. Sie akzeptieren zwar nicht die Krankheit des Patienten, aber sie versu-
chen hiufig die Symptome »ganz objektiv« mit den dufleren Lebensumstin-
den, mit dem Alter bzw. der Lebensperiode des Patienten und seinen mensch-
lichen Problemen zu erkliren. Dieses »Abwehr-Annahme«Verhalten ist vol-
lig menschlich und psychologisch verstindlich. Spiter drehen sie sich dann
aber langsam schrittweise um 180 Grad. In allen Fillen ist dann der Kranke
(genauer: die Krankheit) verantwortlich. Die geringste Unruhe, Widerstand,
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Schwierigkeiten im Verhalten usw. dienen dann als natiirliche, rechtliche
Handhabe, um den Kranken in eine Heilanstalt einzuweisen, friither oder spi-
ter gar zu isolieren.

2) Uber die komplexe Betrachtung der genetischen konstitutionellen und
frithkindlichen Faktoren:

Die Ergebnisse der Zwillingsforschung bzw. der Zusammenhang schizo-
phrener Erkrankung mit konstitutionellen Faktoren werden als Tatsachen
gewertet, so auch andere Untersuchungen. Auch gibt es so etwas wie eine An-
lage in der Familie fiir schizophrene Reaktionen. Dies lifit sich jedoch nicht
gleichermaflen fiir alle Konstitutionstypen benennen; welche Rolle dieser
Typus spielt, 148t sich dagegen mit Daten nicht exakt belegen.

Umso bedeutsamer werden deshalb solche Ansichten, wie sie Eisenberg for-
muliert. Thnen zufolge stehen das »Innere« und die »Umwelt« eines Menschen
von Anbeginn an in einer sehr komplexen Wechselbeziehung und bilden eine
untrennbare Einheit. Die menschlichen Schicksale kénnen deshalb auch nur
innerhalb einer solchen Komplexitit analysiert werden, wie auch die Entwick-
lung einer menschlichen Krankheit.

Der in einer anderen Umwelt lebende Franzose Wallon war der gleichen
Auffassung. Klinische Erfahrungen und statistische Angaben erlauben {iber
diese Teilfrage Folgerungen in zweierlei Richtung. Erstens, die ererbte geneti-
sche Belastung bedeutet und determiniert allein in sich nicht unbedingt eine
schlechte Prognose, und eine stirkere genetische Belastung bedeutet auch kei-
ne hundertprozentige Sicherheit in der Erkrankungswahrscheinlichkeit, so
wie ein giinstiges und geordnetes Milieu nicht unbedingt allein einen ausrei-
chenden Schutz, eine sichere Verhiitung der schizophrenen Erkrankung be-
deuten. Selbstverstindlich kann die Ansicht iiber die idealen Umstinde nur in
einer Instandhaltung gesehen werden, denn wenn eine Mutter, die sich zum
Kind in einer »double-bind« Manier verhilt (nach unseren Erfahrungen oft
auch ein »double bind« sich verhaltender Vater) — schon ein psychiatrischer
Gemeinplatz — so werden die Kinder dieser Eltern dauerhaft widersprechend
beeinfluflt, worauf bereits Lempp sein Augenmerk richtete. Er vertrat die An-
sicht, daf hierdurch die Schizophrenie bereits in der Kindheit entsteht.

In diesem Zusammenhang kann es auch von Interesse sein, daf} laut Inter-
pretation die auch heute noch giiltige Auffassung Bleulers hier hineinpafit, nach
der »die psychodynamische Betrachtungsweise ihre Rechtfertigung darin fin-
det, daff der Kranke infolge gewisser primirer, funktioneller Insuffizienzen
nicht imstande sei, mit seiner ganzen Umwelt zurecht zu kommen«. Er fiigt
ferner hinzu, dafl die Krankheit meist aus einer gestérten Personlichkeitsent-
wicklung heraus entsteht. Kretschmer akzeptierte diese Auffassung, Kurt
Schneider und Jaspers hingegen lehnten sie ab.

Ich méchte besonders betonen, dafl unsere schon iiber 20 Jahre laufenden
Untersuchungen die von Ammon &fters erklirte Tatsache bestitigen: die in-
fantile, kindliche Symptomatik steht oft in sehr plastisch bemerkbarem direk-
tem kausalem Zusammenhang mit der defizititen Bezichung der Eltern unter-




246 Janos Szilard / Beata Temesviry / Zoltan Janka

einander und zum Kind, aber auch zu den psychopathologischen Abliufen im
spiteren Lebensalter, in der Pubertit, im Erwachsenenalter.

Interessant sind in diesem Zusammenhang auch die Gedanken von Br. Ber-
telbeim, der herausstellt, dafl man im Zusammenhang mit dem Ursprung der
kindlichen Schizophrenie feststellen kann, dafl der Lebenslauf der Mutter hiu-
fig schwer pathologisch belastet ist, und daf} in vielen Fillen das Verhalten ge-
geniiber dem Kind das erregbare Beispiel fiir das Unnormale ist. Das beweist
aber zum einen noch nicht, daf} die Mutter die Ursache fiir die Schizophrenie
ist und zum anderen aber auch nicht, daf} ihre pathologische Eigentiimlichkeit
auch die des Kindes erklirt.

Eine Therapie, die sich nur auf die Mutter oder auf die Mutter-Kind-
Beziehung konzentriert, kann keine gute, keine ideale Therapie sein, denn die-
se Vorstellung entstammt aus einer véllig idealisierten bzw. idealistischen
Mutter-Kind-Symbiose als einer nichtdifferenzierten psychologischen Einheit.
Die Mutter-Kind-Beziehung ist auflerordentlich wichtig, aber es ist ein
Wunschtraumbild, sich diese Mutter-Kind-Beziehung als eine allgemein ideali-
stische Duplizitit vorzustellen. Dabei hat man den Umstand aufier acht gelas-
sen, daf} die Individualisierung gemeinsam mit Stref§ und Schmerz bei der Ge-
burt beginnt.-

Es besteht Anlafl dariiber nachzudenken, was Bruno Bettelheimn dariiber
schreibt: »Inzwischen, da man als Ursache der kindlichen Schizophrenie die
genetische Erbschaft, oder die elterliche Verhaltensweise verantwortlich
macht, vergifit man die »spontane« Reaktion des Kindes auf besondere Um-
stinde. . . da der Sdugling vollkommen von der ihn betreuenden Person ab-
hingig ist, wird er sehr oft als »tabula rasa« betrachtet, deren Psychikum von
der Mutter vollkommen abhingig wire. In Wahrheit ist das Kind vom Saug—
lingsalter an auch ein aktiv formierender Teilnehmer seiner Zukunft, seiner
spiteren Personlichkeit.«

In der vergleichenden Untersuchung und Analyse zwischen hoch extremen
Belastungen im Erwachsenenalter (Konzentrationslager) und in der Kindheit,
duflert Bettelbeim eine sehr interessante Parallelitit, verweist aber auf Unter-
schiede zwischen den zwei Lebensperioden: Zur Entwicklung der kindlichen
Schizophrenie reicht es, wenn das Kind iiberzeugt wird, daff sein Leben von
gefiihlslosen, irrationalen, bedriickenden michtigen Kriften gelenkt wird, in
deren Macht es steht, sein personliches Wesen zu annullieren. Fiir die schi-
zophrene Reaktion eines gesunden Erwachsenen ist im Vergleich dazu nétig,
daf} das alles Wirklichkeit ist.

Wieder mochte ich Bettelbeim zitieren: »Wenn jemand in einer extremen La-
ge leben muf, dann wird auch sein fritheres Leben und seine Persénlichkeit
infiziert.« Hieraus resultiert aber auch die Einsicht, daf§ bei einem nicht gege-
benen Schutz vor so extremen Situationen eine Neustrukturierung notwendig
wird. :

Wihrend der Rehabilitation der kindlichen Schizophrenie wird also eine
Stufe erreicht, wo der Patient fihig wird zur Reintegration der eigenen Per-
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sonlichkeit, was im symbolischen Sinne dem Erlebnis entspricht, ein neues
Leben zu beginnen, also einer Geburt dhnlich ist. Ein Junge duflerte dieses Er-
lebnis derartig: »ich legte mich, wie Eier, ich habe mich geboren. . .«.

In dieser Teilfrage, die aber von grofler Bedeutung ist, kann man vollkom-
men der Dynamischen Psychiatrie und besonders Ammon recht geben, wenn
betont wird, daf »als ausreichende Therapie der schizophren Erkrankten sich
nur der geduldige Aufbau interpersoneller Beziehungen empfiehlt.«

Es wurde schon erwihnt, daf} sich die Fachleute iiberhaupt nicht einig sind,
ob man von Schizophrenie, schizophrenem Formenkreis oder von schizo-
phrener Reaktion sprechen kann und soll oder — wie die Argumente der
Antipsychiatrie betonen — ob man ein Recht hat, iiberhaupt dariiber zu spre-
chen.

Benedetti teilt die Schizophrenieformen — ihnlich der Einordnung der de-
pressiven Zustinde nach Kienholz — folgendermaflen auf:

a) Uberwiegend somatogene symptomatische Schizophrenie (hirnorganisch)
b) Akuter exogener Reaktionstyp

¢) Schizophrenie- dhnliche Intoxikationspsychosen (manche Alkoholhalluzi-
nationen, Weckamin, LSD, usw.)

d) Endokrine Psychosyndrome

e) Genuine Schizophrenien

Kern- und Randschizophrenien ohne spezifische kérperliche Symptome und
ohne umschreibbare psychogene Auslésung, Bedeutung der genetischen Fak-
toren und lebensgeschichtlichen Belastungen

f) Pseudoneurasthenische Schizophrenien

g) Emotionspsychosen

h) Reaktive Schizophrenie

Durch diese Einteilung kann man sicher zu dem Resultat kommen — unab-
hingig davon, wieweit man mit dieser Aufteilung einverstanden ist — dafd es
unmoglich und unwissenschaftlich ist, aus den im einzelnen Falle ungleiche
und verschiedene Rollen spielende Faktoren einige willkiirlich herauszuhe-
ben, zu betonen oder auch aufler acht zu lassen.

Die Multidimensionelle Betrachtungsweise der Schizophrenie:

Wiinschenswert wire eine vollig komplexe Annsherung in den Deutungen
und Auffassungen hinsichtlich der iiberaus unterschiedlichen Gesichtspunkte,
unter denen die schizophrenen Stérungen gegenwirtig noch betrachtet wer-
den. Dies erscheint auch deshalb angebracht, da so die itiologischen Faktoren
in der Entwicklung, dem klinischen Verlauf, sowie die vielgestaltigen Reaktio-
nen gegeniiber (pharmako-psychosozial-) therapeutischen Eingriffen, wissen-
schaftliche Ergebnisse und Erfahrungen, wenn auch kontrovers, beriicksich-
tigt werden koénnen. Das sagt dann zwar noch wenig iiber die verschiedenen
Richtungen und viele kritische Fragen hinsichtlich der Pathologie bleiben of-
- fen, wie v.a.: In der Meinung der breiten Offentlichkeit beziiglich der psychi-
schen Erkrankung kommt es zu einem Prozef} der Stigmatisierung, zu einer
sozialen Intoleranz, die in deviantes Verhalten miindet (labelling model) und
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die unter Verwendung von Degradations-Ritualen und in einem Mythos-
Modell von der Schizophrenie endet, so daf§ sich die Betroffenen von der un-
tolerierbar gewordenen Umwelt zuriickziehen und dadurch auch Bewufit-
seinsverinderungen manifest werden (Entwicklungskrisen-Modell).

Bereits auf vorangegangenen Kongressen sprachen wir iiber das Vielfach-
oder Multidimensionale Modell (Szilérd et al.), wobei die gemeinsamen Ge-
sichtspunkte, aber auch die unterschiedlichen Faktoren herangezogen wur-
den,und eine holistische Anndhrung auch bei schizophrenen Stérungen mog-
lich erscheint. Es ist bekannt, daf} wir keine typlsche primorbide Personlich-
keit exakt definieren konnen, die zur Ausbildung einer Schizophrenie neigt
und dennoch wurde iiber die Prognose und den denkbaren klinischen Verlauf
frither schon berichtet (Bleuler, Frank). Vergleichsweise lifit sich mit Sicher-
heit kein biologisches Modell definieren, das fiir die Entwicklung einer Schi-
zophrenie lediglich einzelne Komponenten beriicksichtigen wie z.B. die Rolle
der psycho-sozialen Strefifaktoren oder pathologischer Kommunikationssts-
rungen.

Es kann eine Ausschlieflichkeit einer einzigen Dimension fiir die Genese
der Schizophrenie nicht bewiesen und nicht angenommen werden. Die auf
diesem Gebiet gewonnenen Erkenntnisse und wissenschaftlichen Ergebnisse
sind nicht aufler acht zu lassen, wie beispielsweise die Bedeutung und die Rolle
von Stref}. Die Strefi-Interpretation erstreckt sich dabei von einer sehr engen
Definition (z.B. von einer sehr intensiven physischen Einwirkung) bis zu einer
extrem weiten Auffassung (in die z.B. jegliche widrige Umwelteinwirkung mit
erregendem Effekt hineinspielt und wobei die Betroffenen zum gréfiten Teil
sehr unterschiedlich und individuell reagieren), und diese Definitionen selbst
verdndern sich stindig, woraus die Lehre gezogen werden kann, daf§ unter ver-
gleichbaren sozialen Bedingungen von schizophrenen Personen noch vor Be-
ginn des Ausbruchs der Erkrankung, im Pristatus der Anamnese, Streflein-
flissse wesentlich intensiver und signifikant hiufiger im Rahmen der Lebens-
ereignisse empfunden wurden (Rogler und Hollingshead). Epidemiologische
Untersuchungen in groflen Stidten zeigen, im Gegensatz zu vielen anderen
auch gegensitzlichen Befunden, daff entsprechend dem sozialen Status schi-
zophrene Geistesstorungen wesentlich hiufiger in den sozial-konomisch nie-
deren Schichten anzutreffen sind und bei jenen Personen, die stirkeren Strefi-
einwirkungen unterlagen (Jacobs und Meyers). Diese epidemiologische
Strategie-Konzeption verwendend, kalkulierte Paykel fiir den Verlauf von
sechs Monaten ein vierfach héheres Risiko fiir die Entwicklung einer Schi-
zophrenie, wenn beispielsweise schwere Erschiitternisse und andere schwer-
wiegende Lebensereignisse vorangingen, und ein sechsfaches Risiko fiir De-
pressionen. Derartige Lebensereignisse, die eigentlich Stref bedeuten, sind
dann die Trigger fiir die Ausl8sung einer Schizophrenie, wihrend die »forma-
len« Faktoren eher zur Ausbildung einer Depression fithren (Brown et al.).

Es gibt neue Erkenntnisse iiber die unangenehme Rolle deklarierter Emotio-
nen. Die aus der Anstalt entlassenen schizophrenen Personen zeigen unter den
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hiuslichen Verhiltnissen hiufig wieder markant zum Ausdruck kommende
Emotionen (mit kritischen Manifestationen, kontroversem Verhalten, emo-
tionaler Uberflutung), was sich so auswirkt, daf} ihre Riickfilligkeit zunimmt.
Umgekehrt: ziehen sie sich in zunehmendem Mafle zuriick von ihrer sozialen
Umwelt, so hat das eine scheinbar schiitzende Funktion. Dies alles war natiir-
lich auch fiir die Situation in der Klinik in gewissem Mafle charakteristisch,
das »Funktionieren« des chronisch Schizophrenen war in die Umwelt der An-
stalt eingefiigt bzw. einbezogen. In vielen Berichten wurden die Familien-
struktur und das sie umgebende Kommunikationsmuster, die emotionalen
und kommunikativen Verbindungen zur Mutter beschrieben, die bei der Aus-
bildung der Schizophrenie in vielen Fillen als mitverursachende Faktoren her-
vortreten.

Das empathische Verstindnis und die theoretische Bedeutung der beobach-
teten psychopathologischen Symptomatik werden in dem sogenannten psy-
chodynamischen Interaktionsmodell vereinigt und dies fithrt dann grofiten-
teils zu den humanistischen und holistischen Auffassungen von der Schizo-
phrenie. Die nach unbekannten Mechanismen gegebenen Antwortreaktionen
auf intrapsychische Konflikte nach vorangegangenen psychischen Traumen in
frithester Kindheit bilden dabei eine Achse im multidimensionalen
Schizophrenie-Verstindnis. Die Modelle konditionierten Verhaltens werden
in der Schizophrenie als erlernte nicht-adaptative Antwortreaktionen gegen-
iiber chronischen Einwirkungen betrachtet und frithere Erlebnisse erhalten
dabei eine verstirkende pathologische Bedeutung. Die therapeutische Strategie
ist dann auch die operante und klassische Konditionierung mit der Konse-
quenz, korrektive Verinderungen mit verstirkenden Verfahren zu erzielen,
insbesondere hinsichtlich der sozialen Bereitschaft und Kommunikation.,

Wie die Befunde verdeutlichen, ist es klar, daf} genetische und biologische
Faktoren fiir die holistische Betrachtung der Schizophrenie auch eine unerlafi-
liche Bedeutung haben. Obwohl frithere genetische Untersuchungen noch ei-
ne Vielzahl methodologischer Unzulinglichkeiten enthielten, zeigt sich auf-
grund der modernen Befunde und der unter kontrollierten Bedingungen ge-
wonnenen Daten aus der Zwillingsforschung, von Familienuntersuchungen
und Adoptions-Studien, dafy genetische Faktoren in 40% der Fille eine Rolle
spielen — genauer gesagt: mitspielen. Uber die mit modernen neurobiologi-
schen und neuropharmakologischen Methoden erfolgten Untersuchungen
und mit derartigen Strategien gewonnenen Ergebnisse haben wir auf dem
letztjahrigen Kongref bereits berichtet (Szildrd et al.).

Man darf wohl davon ausgehen, daf§ biologisch-genetische Faktoren zur Fra-
ge der »Vulnerabilitit« beitragen. Bekannt ist auch, daf} eine direkte genetische
Ubertragung schizophrener Stérungen nicht sicher nachzuweisen ist. Stattdes-
sen ist das Vorliegen einer Disposition oder Tendenz, einer »Diathesis« wahr-
scheinlicher.

Ob der Begriff der »Vulnerabilitit« den Terminus »Diathesis« in der Psy-
chiatrie einengt, ist vorerst hinsichtlich der Erkrankung, der Schwiche und
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Hinfilligkeit, der Defekte, die die Vorurteile im Denken bewirken und zur
Stigmatisierung fiihren, von geringem Interesse. Demgegeniiber ist die Form
der Anniherung,wonach eine Person unter bestimmten gegebenen Verhiltnis-
sen spezifische Verhaltensmuster zeigen kann, die ihrem Charakter, ihrer Indi-
vidualitit eigen sind, von gréfierer Bedeutung. So kann beispielsweise eine
kleingewachsene Person oder auf der anderen Seite ein groiwiichsiger Mensch
unter den gegebenen Umstinden in der jeweils letzten Position der Normal-
verteilungskurve seiner Population eingeordnet werden, ohne daff dadurch
notwendigerweise eine Kategorisierung »Zwerg« oder »Riese« notwendig
wird. Gleiches gilt natiirlich auch, wenn der Begriff »soziale Vertriglichkeit«
als Kategorisierungseinheit existieren wiirde und dafiir die Normalverteilung
innerhalb einer Population erstellt werden wiirde, wobei dann die »schamhaf-
ten« Menschen unmittelbar am Ende der einen Seite stiinden, ohne nun gleich
als abnormal oder krank eingestuft werden zu miissen. Ist jemand psychotisch
und nicht integrierbar und es verstirken sich derartige charakteristische An-
zeichen, kann man ihn als autistisch und zuriickgezogen einordnen, mit
Symptomen, die als Diagnosemerkmal gelten kénnen.

Nach Angaben bei Karlson tritt die schizophrene Erkrankung im Vergleich
zur Gesamtpopulation wesentlich hiufiger bei Angehorigen ersten Grades
von kreativ titigen Menschen auf; und natiirlich gilt das auch in umgekehrter
Richtung: unter den kreativ titigen Personen befinden sich wesentlich hiufi-
ger Angehorige ersten Grades von Schizophrenen. All dies unterstreicht den
multipotentiellen Charakter der Erbanlagen, schliefit dabei eine qualitativ
héhere Anpassungsbereitschaft ein und enthilt somit die »Fihigkeit« zur Her-
ausbildung der Erkrankung. Wenn nun die Charaktermerkmale multipoten-
tial sind, ist es natiirlich nicht schwer einzusehen, daf} die Bedeutung der psy-
chischen und somatischen Gegebenheiten eines Individuums nur als Ganzes
betrachtet werden kénnen, als eine multidimensionale und. holistisch begriin-
dete Voraussetzung verstanden werden diirfen, und das gilt dann auch fiir die
gewohnlichen, normalen und gesunden Verhiltnisse, wie gleichermafien fiir
die gestorten, unnormalen und pathologischen Bedingungen.

In den vergangenen Jahren haben wir anhand von Literaturauswertungen
sowie von eigenen Untersuchungen und Erfahrungen unsere Meinungen und
Auffassungen tiber die Anniherung einer holistischen psychiatrischen Krank-
heitsdefinition herausgearbeitet und veréffentlicht. Seit zehn Jahren haben
wir diese in ungarischen Fachzeitschriften, auf den WADP-Kongressen sowie
im Rahmen der »Dynamischen Psychiatrie« vorgestellt. Wir sprachen dort
iiber die Zielstellung und Méglichkeiten einer biologischen Schizophrenie-
Forschung sowie deren Ergebnisse, aber wir fanden auch, daf} der Alkoholismus
und der Selbstmord viele gemeinsame psychopathologische, psychodynamische
Ziige und Wurzeln in der Personlichkeitsentwicklung haben. Wir sind der Auf-
fassung, und méchten dies besonders betonen, daf} dies alles zusammengenom-
men schlicht und konsequent die sehr dringende aber nicht unmégliche Aufga-
be stellt, die Divergenz in der Beurteilung der Schizophrenie zu verringern.
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To the complex — holistic view of schizophrenia

Janos Szilard, Beata Temesvary, Zoltan Janka (Szeged)

In the realm of psychiatry it is difficult to draw a clear demarcation line bet-
ween deviation and pathology and there is to question whether such a line is
meaningful. The phenomenology of psychosis and particularly of schizophre-
nia is such comprehensive and far-reaching that no specialist may determine
how this illness is to describe as a unique phenomenon. In the history of psy-
chiatry there were progresses by the description of catatonia by Kahlbaum, of
hebephrenia by Becker and that time it was discovered that both terms were
not synonym.

The description of dementia praecox by Kraepelin who resumed all symp-
toms of schizophrenia had brought progress as well as setback. It supported
the »custodial viewing« by scientific means and made therapy and rehabilita-
tion superfluous and inunderstandable. The authors emphasize that particular-
ly the »Dementia« would not refer to schizophrenia. The harm of the under-
standing by Kraeplin can be tremendous.

Referring to own examples the authors prove that the process of becoming
ill by schizophrenia cannot be foreseen exactly and that the illness can be im-
proved very well by a therapeutic milieu. They feel closely related to the
school of Ammon who emphasizes the rebuilding of mterpersonal relation-
ships in the therapy of schizophrenically ill persons. The opinion of traditonal
school psychiatry till today is that the schizophrenic diseased person is com-
pletely unable to have normal contact to the environment and that he has no
insight into his illness. This understanding is rejected by the authors as being
wrong and inhuman. Lacking insight of illness furthermore is no specific fea-
ture of psychotic persons but is to be found in the whole population.

It is also a prejudice to say that during a critical psychotic state the basic
functions of the person would be out of work. It is shocking to see how many
persons suffer because of those mistaken understandings and prejudices. Often
the pain of the patient is not relieved but aggravated, also by not understan-
ding the patient and its illness by psychiatrists. In addition many of the schi-
zophremc diseased persons come too late for treatment because the familiy re-
jects the treatment due to the unawareness of the situation.

According to the authors the question of genesis of the schizophrenically di-
seased person is not to be seen as an isolated phenomenon, e.g. genetical fac-
tors. The inner being and the environment have to be seen as a unit with com-

‘plex interrelations from the very beginning of the birth. Human fate and also

the growing of illness can be analysed only by this complexity of interrela-
tions. Also a reduction to the mother-child-relation — how important it ever
may be (when considered as an idealistic mother-child-symbiosis) — cannot
explain this complex process.

To call upon single factors in an arbitrary way and to leave out others can-
not be considered as scientific. Thus the authors plead for a multi-dimensional
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viewing of schizophrenia in which biological factors as well as psycho-social-
cultural factors come together and are connected in a holistic way. In the psy-
chodynamic model of interaction empathetic understanding and theoretical
importance of the observed psychopathological symptoms are united, in
which also the etiological and therapeutical dimensions are combined, for the
improvement and restoring of the communication with the environment.
Above all the stigmatization of the patient has to be prevented. The significan-
ce of the psychic and physical factors of an individual can be considered only
by seeing the whole person.
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Indikatoren im Nachtschlaf als Kriterien fiir nachholende
Entwicklung im Verlauf psychotherapeutischer Behand-
lung (Fortfithrung der Pilot-Study aus dem Schlaf- und
Traumlabor der Klinik Menterschwaige: Funktionelle

Entwicklungsaspekte des Schlafs in den katamnestischen
Erhebungen)yt**+#*

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen)*, Ulrich Képpen (Miinchen)**,
Astrid Thome (Miinchen)***, Winfried Tiedge (Miinchen)****

In Fortfithrung der Pilot-Study aus dem Schlaf- und Traumlabor der Dynamisch-Psychiatrischen
Klinik Menterschwaige (vgl. Ammon et al. 1985a, 1985b, 1987a) erweitern die Autoren die theore-
tischen Grundlagen von Schlafuntersuchungen zur Verlaufs- und Effizienzbeurteilung des thera-
peutischen Prozesses um spezifische funktionelle Entwicklungsaspekte der einzelnen Schlafsta-
dien. Hierzu werden erstmals Ergebnisse aus Untersuchungen der REM-Phasen-Struktur versf-
fentlicht, wonach sowohl nach diagnostischen Aspekten (ICD-Kriterien) als auch nach human-
strukturellen Gesichtspunkten gebildete Untergruppen unterscheidbar werden.

Unter besonderer Beriicksichtigung der Bedeutung des REM-Schlafes fiir die frithe und spitere
ontogenetische Entwicklung wird der Nachtschlaf differenzierter Beurteilung zuganglich.

Die Autoren stellen erstmalig auch Ergebnisse aus den Nachtschlafuntersuchungen von sechs
nachuntersuchten Patienten vor: Die Verinderungen in den REM-Phasen-Strukturen dieser Pa-
tienten setzen sie in Beziehung zur wihrend des Prozesses der dynamisch-psychiatrischen Be-
handlung nachgeholter und noch nachzuholender Entwicklung in den zentralen Humanfunk-
tionen. Der erweiterte Interpretationsansatz fiir die Beurteilung von Schlafprofilen wird am Bei-
spiel zweier Einzelfallbetrachtungen verdeutlicht und diskutiert.

Uns interessiert der Nachtschlaf als eine eigene Befindlichkeit des Men-
schen, als eine ganz spezifische Form des Ineinandergreifens bewufiter und
nicht-bewuflter Prozesse, deren Gestaltung die Identitit des Menschen als
iibergreifende Humanfunktion prigt. Der Schlaf ist ein anderer Funktionszu-
stand des gleichen Systems, er ist ein aktives Geschehen und entwickelt sich in
der Ontogenese des Menschen zunehmend zu einer grofleren Rhythmizitit
mit eindeutiger werdender Ausprigung von Zeitriumen relativer Ruhe und
relativer Aktivitit. In seiner Gestaltung, die grundsitzlich immer auch ganz
individuelle Ziige trigt, muf} der Schlaf als Teil der Gesamtrhythmik des Men-
schen Entsprechungen dazu aufweisen, wie der Mensch am Tag lebt, seine

* Dr. med., Facharzt fiir Neurc;logie und Psychiatrie, Psychoanalyse, Chef-Konsiliarius der

Dynamisch-Psychiatrischen Kliniken
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0% Dipl.-Psych., freie Mitarbeiterin im Schlaf- und Traumlabor der Psychologisch-
Diagnostischen Abteilung der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
%+ Dr, Ing., freier Mitarbeiter im Schlaf- und Traumlabor der Psychologisch-Diagnostischen
Abteilung der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige )
bbbt Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongrefl der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP/XIX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 7.—11. Mirz 1988 in der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
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Tage gestaltet und mit welcher Erlebnisintensitit er seelisch, gelstig und kér-
perlich teilhat an den sozialenergetischen Austauschprozessen seines Lebens-
umfeldes.

Der Funktionsablauf des Schlafes kann durch die polygraphische Darstel-
lung, also vor allem der Aufzeichnung der Gehirnstréme wihrend des Schla-
fens, sichtbar gemacht werden, d.h. es wird die Aktivitit biologischer Struktu-
ren und funktioneller Systeme, wie sie sich im Laufe der Phylogenese und der
Ontogenese entwickelt haben, erfalt. Jeder Mensch hat ein individuelles
»Schlafprofil«, aber es sind dem Schlaf aller Menschen gleiche Strukturprinzi-
pien der zeit-riumlichen Verteilung bioelektrischer cortikaler Aktivitdtsmu-
ster gemeinsam, ebenso ihre Verinderung und Verinderlichkeit im Laufe der
Ontogenese und in den jeweiligen lebensgeschichtlichen Zusammenhingen.
Der Schlaf hat also eine interindividuelle und eine relative intraindividuelle
Konstanz (vgl. Drucker-Colin et al. 1979). Man kann dariiber hinaus einen »ge-
siinderen«, d.h. seine Funktionen erfiillenden, von einem »krinkerenc, d.h.
ungenugend entwickelten oder in seiner Entwicklung arretierten und somit
funktionell insuffizient gebliebenen Schlaf unterscheiden.

Mit den Schlafuntersuchungen setzen wir im biologischen Bereich des Men-
schen an, den Giinter Ammon in seinem Konzept der Humanstrukturologie
als Ort begrelft an dem die Humanstruktur in kérperlichen Strukturen und
Funktionen greifbar und materiell sichtbar wird, wobei Energie und Struktur
in einem synergistischen Zusammenhang zu schen sind. »Die(se) Dimensio-
nen der Identitdt als Ich-Funktion stellt die intrapsychische Ebene dar, den Sy-
nergismus von Biologischem, Unbewufitem und Bewufitem im Menschen,
wobei ich als Arbeitshypothese annehmen méchte, dafl dieser Synergismus
von Bewufltem und Unbewufitem, von zentralem und sekundirem Ich im
Biologischen, d.h. besonders in den neurophysiologischen Bahnungen des Ge-
hirns eine Entsprechung findet« (Ammon 1986). Die Identitit ist die Human-
funktion, die iibergreifende Struktur und Funktion, also Aktivitit im kérper-
lichen, psychischen und geistigen Bereich auf einer htheren Ebene, die kon-
zeptionelle Entwiirfe, Einstellungen, geistige und spirituelle Dimensionen ein-
schliefit, reguliert und integriert. Den Ort der physiologischen Entsprechung
dieser iibergeordneten und integrierenden Humanfunktion sehen wir im zen-
tralen Teil der primiren Humanstruktur, also dem Gehirn, im Neocortex,
insbesondere in den morphologischen und funktionellen Strukturen des Fron-
talhirns. Dieses realisiert als Scheitelpunkt eines iibergeordneten funktionellen
Systems vor allem die konzeptionellen Prozesse, d.h. die Grundlage bewufiter
und nicht-bewufiter Lebensentwiirfe des Menschen (vgl. Marsen 1982; Creutz-
feldt 1983). Durch Sozialenergie werden diese Entwiirfe, die dem Menschen in
Gruppen, angefangen bei der Primirgruppe und in spiteren bedeutsamen
Gruppen, gegeben werden, in Struktur und Funktion umgesetzt. Ahnlich wie
die Phantasien und das Splel beim Kind antizipatorische Funktionen fiir den
gesamten Lebensentwurf in einer Vielfalt von Méglichkeiten erfiillen, ist der
Nachtschlaf ein Ort, in dem in vorauseilender Bereitstellung Entwicklung auf
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der physiologischen Ebene vorbereitet wird in besonderer Verwobenheit mit
psychischen und geistigen Prozessen. Ort der Initiation von Entwicklung, des
Durchspielens und Erprobens bewuflter und nicht-bewuflter Konzepte im
Wachen ist die Gruppe. Nach auflen abgegrenzt, ist der innere Raum der Ver-
arbeitung und Bereitstellung der Schlaf. Der Traum als komplexes kreatives
Geschehen des REM-Schlafes kann als inneres spielerisches Probehandeln be-
griffen werden, der NREM-Schlaf als Zeit-Raum, in dem energetische Prozes-
se in Hirnstruktur und -funktion umgesetzt werden. Das Erleben im Wachen
in all seinen Dimensionen wird in den Schlaf hereingenommen, umgewandelt
und in physiologische Funktionen und Struktur iiberfiihrt, und kann sich
wieder in den Tag entduflern.

Unser Ziel ist es, die Verinderung durch nachholende Entwicklung im the-
rapeutischen Prozef}, d.h. den Niederschlag des dort stattfindenden sozialener-
getischen Austauschgeschehens in funktionellen Systemen und Strukturen,
wie sie sich in den komplexen cortikalen Aktivititsmustern des Nachtschlafs
zeigen, in Ansitzen zu erfassen, ihr Vorhandensein und ihr Ausmafl zu er-
schlieflen. Zu tiberpriifen, inwieweit diese Verinderungen in die Persénlich-
keit integriert sind, bleibt weiterer Forschung vorbehalten. Die Effizienz die-
ses Prozesses liflt sich nur methodenintegrativ (AKL, ISTA, Interviews,
Videoaufzeichnung) bestitigen. Wir wollen in der vorgelegten Arbeit auch un-
seren theoretischen Ansatz genauer fassen und vertiefen.

Die funktionelle Bedeutung des REM- und des NREM-Schlafes

Unsere Interpretation von Schlafprofilen beruht darauf, dafl wir das, was
man von der ontogenetischen Entwicklung des Schlafes und iiber die funktio-
nelle Bedeutung einzelner Schlafparameter und Parameterzusammenhinge
weif3, in Beziehung setzen mit dem humanstrukturellen Verstindnis von Iden-
tititsentwicklung. Der ontogenetische Blickpunkt ergab sich aus der Erkennt-
nis, daf} bei unseren Patienten einzelne Parameterverhiltnisse einer frithen on-
togenetischen Position, andere einer weitaus spiteren Position entspra-
chen, was wir als physiologischen Erweis eines in der Lebensgeschichte sehr
friith erworbenen Identititsdefizites ansehen. Ein weiterer Interpretations-
schwerpunkt liegt in der funktionellen Bedeutung der verschiedenen, mit dem
EEG aufzeichenbaren cortikalen Aktivititsmuster des Nachtschlafes. Eine in-
tegrierende Zusammenschau einzelner Schlafaspekte zu einem komplexen
funktionellen Schlafverstindnis ist uns aus der Literatur nicht bekannt. Im fol-
genden versuchen wir, unser Verstindnis von REM- und NREM-Schlaf in
ihrem Zusammenwirken zu entwickeln. In diese Darstellung gehen Ergebnis-
se aus verschiedenen Forschungsbereichen ein, Ergebnisse, die aus Arbeiten
zur Ontogenese, zu funktionellen Aspekten einzelner Schlafparameter her-
vorgehen und solche, von denen auf funktionelle Zusammenhinge zu schlie-
flen ist.

REM- und NREM-Schlaf lassen sich beziiglich der funktionellen cortikalen
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Aktivitdtsmuster eindeutig unterscheiden, sind aber in ihrer Entwicklung
nicht isoliert zu sehen, sondern, da sie beide von der cortikalen Entwicklung
abhingen, in ihren wechselseitigen funktionellen Zusammenhingen aufeinan-
der zu beziehen (vgl. Josver nach Roffwarg et al. 1966). Das aufsteigende Akti-
vierungssystem und die daran beteiligten Strukturen sind wihrend des REM-
Schlafes maximal aktiv, die des absteigenden Aktivierungssystems wihrend
des NREM-Schlafes. Der REM-Schlaf ist gekennzeichnet durch eine tiberaus
komplexe Aktivitit, grundsitzlich kénnen in ithm, wie im Wachzustand, alle
korperlichen und seelischen Prozesse ablaufen, wobei die Effektorik zur Peri-
pherie hin mehrstufig blockiert wird.

Der NREM-Schlaf ist von seiner frithen ontogenetischen Entwicklung an
gebunden an die Entwicklung cortikaler Strukturen und Funktionssysteme.
Man nimmt an (Roffwarg et al. 1966), daf} der in der frithen Ontogenese zeit-
lich am weitesten ausgedehnte REM-Schlaf funktionell stimulierend an der
Reifung des Zentralen Nervensystems mafigeblichen Anteil hat, d.h. der
REM-Schlaf hat die Funktion der Innenstimulation fiir die Herausbildung
cortikaler Strukturen und Funktionen. Die Ausdifferenzierung des passiven
Schlafes in die unterschiedlichen NREM-Stadien ist auf die cortikale Entwick-
lung angewiesen; die funktionellen Muster des NREM-Schlafes entwickeln
sich in Abhingigkeit von der Einwirkung des REM-Prozesses bzw. der Wir-
kung der aufsteigenden Aktivierung auf die Reifung des Cortex und in zuneh-
mendem Mafle nachgeburtlich durch die Auflenstimulation, die dann zum
entscheidenden Faktor fiir die Entwicklung wird (vgl. Roffwarg et al. 1966).
Die Entwicklung des REM-Schlafes wird ihrerseits wiederum beeinfluf3t
durch die stattgefundene Entwicklung des Cortex und der sich damit ent-
wickelnden hoheren effektorischen, sensorischen und regulativen Systeme
(vgl. Birbaumer 1975). ‘

Denenberg und Thoman (1981) untersuchten das Auftreten des aktiven
Schlafes (REM) in Beziehung zur ruhigen Wachheit (»quiet alert«) des Siug-
lings und ermittelten zwischen beiden Zustinden eine hoch signifikante nega-
tive Korrelation, d.h. beim Siugling korrespondiert ein Weniger an aktivem
Schlaf mit einem Mehr an ruhiger Wachheit und umgekehrt. Aufgrund dieser
Komplementaritit nehmen sie an, daf} beiden Zustinden in der frithen Onto-
genese dieselbe Funktion zukommt, nimlich die der Innenstimulation der
ZNS-Reifung.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daf} der Zustand ruhiger Wachheit
beim Siugling ganz offensichtlich ein geborgenes Umfeld voraussetzt, was
nach humanstrukturellem Verstindnis ein sozialenergetisches Feld ist, das
Symbiose und Abgrenzung aus der Symbiose erlaubt und eine zunehmend ei-
genstindige Regulierung von relativer Ruhe und Aktivitit ermoglicht.

Zunehmend kommt es zu einer dichotomen Aufgabenverteilung zwischen
REM und NREM, was sich darin dokumentiert, daf} die beim Saugling erste
frihe REM-Phase im Verlauf der ersten 9 Lebensmonate allmihlich ver-
schwindet, der Schlaf nicht mehr von REM, sondern von dem sich differenzie-
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renden NREM-Stadium I eingeleitet wird und der Anteil an Schlafstadium II
steigt. Bei sich gut entwickelnden Siuglingen findet sich im ersten REM-Inter-
vall eine groflere Menge an Schlafstadium II als bei den Entwicklung nachho-
lenden Friihgeborenen, die gréflere Anteile an REM und geringere Anteile an
Schlafstadium II zu Beginn des Schlafes aufweisen (Crowell et al. 1982).

Im NREM-Schlaf geschieht der Einschlafprozeff durch Desaktivierung des
Cortex, d.h. durch die rdumlich begrenztere Verarbeitung innerer und iufle-
rer Reize anhand spezifischer Regelungsvorginge (Niedermeyer 1982; Birbau-
mer 1975; Creutzfeld 1983). Die Abgrenzung gegen den Wachzustand wird
nicht mehr wie im Schlafbeginn mit REM von einer komplexen Aktivierung
cortikaler und anderer cerebraler Funktionssysteme geleistet, sondern durch
zunehmende Synchronisation und Verminderung der Aktivierung. Bei der de-
pressiven Reaktion tritt vermehrt das Phinomen auf, daf} die erste REM-
Phase sich wieder vorverlagert, was man als sleep-onset-REM bezeichnet, oder
daf die erste REM-Latenz verkiirzt ist (vgl. Kupfer 1984; Schulz 1985).

Die Ausdifferenzierung des REM- und des NREM-Schlafes geht einher mit
einer Ausdifferenzierung ihrer Funktionen. Es ist uns jedoch aus der Literatur
kein einheitliches Verstindnis der synergistischen Beziehungen spezieller und
differenzierter Funktionen von REM- und NREM-Schlaf bekannt, auch
konnten wir bisher in der Literatur nur wenige und nur rudimentire Ansitze
fiir ein gesamtheitliches Verstindnis der Zusammenhinge von sich differenzie-
renden Aktivititsmustern im Wachzustand mit den sich differenzierenden
Aktivitdtsmustern im Nachtschlaf ausmachen. Fiir den REM-Schlaf wird ein
Funktionswandel angenommen, die innenstimulierende Wirkung bleibt er-
halten, aber zusitzlich entwickelt sich eine komplexe vorauseilende Bereitstel-
lung eines Spektrums von Funktionen in freier persénlichkeitsspezifischer
Kombination (Dement nach Coons et al. 1982; Frank 1976).

Die Entwicklung und Verinderung des NREM-Schlafes tiber die verschiede-
nen Lebensalter wurde empirisch untersucht und statistisch erfaflt, es existie-
ren Daten fiir eine »Normpopulation« iiber eine Reihe von Parametern
(McGinty 1979; Williams 1974; Roffwarg 1966; Schubert 1978). Detaillierte Da-
ten zum Anteil der Schlafstadien innerhalb der REM-Intervalle (Zeitstrecken
von NREM-Schlaf) sind uns nicht bekannt. Hinsichtlich seiner funktionellen
Aspekte unterscheiden die verschiedenen Autoreri im NREM-Schlaf nicht
hinreichend zwischen dem cortikalen Geschehen, wie es das EEG erfafit, und
den iibrigen cerebralen und physiologischen Prozessen; zum Teil untersucht
ist der Synchronisationsgrad dieser Prozesse (Schulz u. Lund 1985; Beersma et
al. 1986). Als gesichert kann angenommen werden, dafl wihrend der einzel-
nen NREM-Stadien eine grofle Anzahl physiologischer Prozesse mit eigener
Rhythmik und Ausprigung ablaufen und aus dem Gesamtzusammenhang
cortikaler und zum Teil subcortikaler Aktivitit zeitweise entkoppelt sind. Da-
bei ergeben sich fiir die zeit-riumliche Verteilung der verschiedenen Stadien
des NREM-Schlafes jeweils spezifische Muster aktiver Strukturen und Funk-
tionssysteme. Beispielsweise haben cerebrale Strukturen mit neuroendokriner
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Funktion ihre Aktivititsmaxima wihrend der Schlaf tadien III und IV; {iber-
geordnete Regelungsprozesse fir Atmungs- und Kreislaufsysteme wirken in
ihrer Aktivitit vor allen Dingen wihrend der NREM-Stadien mehr additiv
zusammen. Die Verteilung und Zuordnung sowie die Dauer der funktionellen
Titigkeit cerebraler Strukturen und Funktionssysteme ist komplex und bei
weitem nicht in allen Einzelheiten erforscht. Implizit wird aber eine sich tiber
den ganzen Nachtschlaf erstreckende, sich zyklisch verindernde Abstimmung
dieser Funktionssysteme angenommen (vgl. Schulz u. Lund 1985; Beersma et
al. 1986). Wihrend bei REM und bei einzelnen NREM-Stadien cerebrale
Strukturen zum Teil sehr spezifische funktionelle Aktivitit aufweisen, ver-
schiebt sich das Spektrum wihrend der Abfolge der NREM-Stadien in I bis IV
von cortikalen Funktionen zu endokrinen metabolischen Prozessen mit der
Aufgabe von Strukturerhalt und Strukturbildung, also Regenerations- und
Wachstumsprozessen (Feinberg u. Hiatt 1978).

Im Verlauf der Ontogenese ist es dann insbesondere der frontale Cortex, der
die Aufgabe der Gesamtregulation iibernimmt; er entwickelt iibergreifend
konzeptionell regulierende, dynamisierende, integrierende und synchronisier-
te Funktionen fiir die gesamte raum-zeitliche Struktur biologischer Aktivitits-
muster. Die Regelungszentren, hier nicht topisch verstanden, stehen in enger
morphologischer und funktioneller Beziehung zu den héheren Persénlich-
keitsfunktionen (vgl. Marsen 1982; Creutzfeld 1983).

Spezielle Funktionen der einzelnen NREM-Stadien
NREM-Stadium I

Im Schlafstadium I finden Prozesse der Ubergangsregelung grundsitzlich
unterschiedlicher Aktivierungszusammenhinge statt — von Wachaktivitit zu
Schlaf, von NREM-Schlaf zu REM-Schlaf und umgekehrt, es reguliert also den
Ubergang zwischen aufsteigender und absteigender Aktivierung. Nach Bir-
baumer (1975) ist dies ein aktiver ProzeB, der bereits entwickelte Strukturen
und Funktionen voraussetzt. Schlafstadium I entwickelt sich offensichtlich in
der frithen Ontogenese aus dem Intermediirschlaf, der Bestandteile des REM-
und des NREM-Schlafes enthilt. Untersuchungen mit evozierten Potentialen
haben ergeben, dafl der Cortex wihrend der Muster von Schlafstadium I auf
Reize in der prinzipiell gleichen Weise reagiert wie wihrend des Wachzustan-
des und wihrend des REM-Zustandes, d.h. bei grundsitzlich anderer Aktivie-
rung ist die Ebene der Reizverarbeitung von Wach-, REM- und Schlafstadium I
die gleiche (vgl. Baner 1979; Drucker-Colin et al. 1979).

Im NREM-Stadium I besteht ein Funktionszustand des Cortex, der einer
ganzheitlichen, abstrakten Arbeitsweise gleichartiger Funktionszusammen-
hinge entspricht und sich in farbig bildhafter, graphischer, gedanklicher und
vorgedanklicher Form dem Bewufltsein darstellt. Schlafstadium List der zeitli-
che Ort der hypnagogen Bilder und der Realisierung kreativer ganzheitlicher
Prozesse. Diese Prozesse geschehen ohne unmittelbare Effektorik, jedoch mit
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prinzipieller Méglichkeit zur Effektorik an der Grenze von Bewufitem und
Nichtbewufitem.

NREM-Stadium II

Liegt der Schwerpunkt der cortikalen Titigkeit in Schlafstadium I noch auf
der Verarbeitung von »Auflenreizen, so erreicht in Schlafstadium II der Cor-
tex die gleiche Antwortbereitschaft fiir innen wie fiir auflen, tendenziell er-
folgt eine Umschaltung von Richtung Verarbeitung dufierer Reize mit be-
grenzter Lokalisation in Richtung Verarbeitung innerer Reize bzw. der Titig-
keit intracerebraler Prozesse, in die jedoch komplexe cortikale Funktionen
miteinbezogen bleiben. Die Weckschwelle ist verglichen mit Schlafstadium I
erhéht, wenn auch auf Auflenreize noch mit Aufwachreaktionen geantwortet
werden kann. Schlafstadium II reicht von Mustern der cortikalen Aktivitit,
wie sie auch im tiefen meditativen Zustand zu sehen sind (Offnung zu inneren
Prozessen, Innenwahrnehmung) bis zu Aktivititsmustern (Deltawellen), wie
sie beginnend einer hochgradig integrierenden und synergistischen Titigkeit
cortikaler Funktionssysteme bei aktiver Blockierung von Aufien- und Innen-
reizen, also eigenstindiger Titigkeit des Cortex, entsprechen. Ergebnisse von
Untersuchungen zur Ontogenese und beziiglich verschiedener Krankheitsbil-
der zeigen, daf} die zuordenbaren Funktionen von Schlafstadium II nicht nur
zum Erhalt der Gesamtheit cerebraler Funktionen, freilich unter minimierten
Bedingungen, ausreichen, sondern sozusagen spezifisch fiir Zeiten von Ent-

wicklung oder Neuorganisation funktioneller Konzepte sein kénnen (vgl.
Roffwarg et al. 1966).

NREM-Stadien III und IV

Im fliefenden Ubergang der Reizverarbeitung von auflen nach innen wer-
den dann im Schlafstadium III kaum noch Auflenreize verarbeitet, der Cortex
reagiert vermehrt mit komplexen und spezialisierten Antworten auf Innenrei-
ze.

In Schlafstadium IV erreicht die Erregbarkeit des Cortex sowohl fiir Auflen-
als auch fiir Innenreize sein niedrigstes Niveau, die Deltawellen hoher Ampli-
tude und langsamer Frequenz treten hier in Kontinuitit auf und diese Ab-
schirmung stellt die Ruheaktivitit cortikaler Strukturen her. Wir nehmen an,
daf die Zunahme der Deltawellen weitgehend den Einfluf} aufsteigender inne-
rer Reize und deren Ausbreitung iiber den gesamten Cortex blockiert (vgl.
Birbaumer 1975; Creutzfeldt 1983).

Somit kann cortexeigene Aktivitit, Grundlage der Regelungs- und Steu-
erungsvorginge, entkoppelt von der Effektorik, ablaufen. Die Integration von
Gelerntem hat kreisende Erregungsvorginge iiber einen ausreichend langen
Zeitraum zur Bedingung, diese setzen innere und duflere Stimuli zur Funk-
tionserweiterung um. Voraussetzung hierfiir ist eine entwickelte Struktur,
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d.h. funktionelle Systeme (Synapsen und Dendriten), die ihrerseits durch Sti-
mulierung von aufen und innen entwickelt werden. »Dauerhafte Einprigung
kann nur durch Konsolidierung erreicht werden. Konsolidierung erfordert
kreisende, synchrone elektrische Aktivitit in den beteiligten Nervenverbin-
den nach Darb1etung des Lernmaterials. Erst nachdem durch gleichartige, ko-
hirente nervése Aktivitit in der Konsolidierungsphase eine Anderung der sy-
naptischen Effizienz der beteiligten Neuronen eingetreten ist, kann es zu bio-
chemischen Strukturverinderungen der Zellen und damit zu Langzeitbehal-
ten kommen. . .« (Birbaumer 1975). Dies gilt natiirlich nicht nur fiir Schlafsta-
dium IV, sondern in je geringeren Ausprigungen auch fiir die anderen
NREM-Stadien.

An diesem Vorgang sind vor allem Strukturen der formatio reticularis, des
limbischen Systems, des Hypothalamus und spez1elle Funktionen des Thala-
mus, die beide Aktivierungssysteme aktivieren bzw. initieren kénnen, betei-
ligt. Nach unserem Verstindnis wird hier der funktionelle Unterschied zwi-
schen Schlafstadium III und Schlafstadium IV deutlich. Einmal stellt Schlafsta-
dium I1I einen Ubergang zwischen den Prozessen der Stadien II und IV dar,
zum anderen besteht hier ein Balancezustand zwischen maximaler Synchroni-
sation und Integration verschiedenster cerebraler Aktivititen und einer zeitli-
chen Ausdehnung cortikaler Eigentitigkeit, welche zwar zum Erhalt von
Struktur und Funktion, aber nur in geringerem Ausmafl zur Weiterentwick-
lung von Funktion ausreichend ist.

Ubersicht der bisherigen Ergebnisse

Ausgangspunkt unserer Untersuchungen des Schlafes im Schlaf- und Traum-
labor der Klinik Menterschwaige war eine Vergleichsstudie einer Gruppe von
24 Patienten, von denen jeweils 8 den Diagnosegruppen depressive, psychoso-
matische und schizophrene Reaktion (nach ICD-Kriterien) zuzuordnen waren
(Ammon et al. 1985a). Auf der Ebene der statistischen Uberpriifung der Stan-
dardparameter haben wir typische Schlafverinderungen, die die einzelnen
Diagnosegruppen differenzieren, nicht finden kdnnen. Darin bestitigten sich
die widerspriichlichen Ergebnisse beziiglich der Standardparameter aus der Li-
teratur. Es bestitigten sich auch die dort angefiihrten Gemeinsamkeiten: So
fanden sich fiir alle drei Diagnosegruppen gemeinsame Verinderungen im Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe (Williams et al. 1974): Ein insgesamt gestei-
gertes cortikales Aktivierungsniveau. Dies duflerte sich in der Erh6hung ein-
zelner Schlafstadien, insbesondere der Stadien I und II sowie der Wachzeit in-
nerhalb des Schlafes, und. fiir die Gesamtgruppe im Mittel in einer Reduzie-
rung bzw. dem Fehlen der Schlafstadien IIT und IV, also der Stadien mit den
hochamplitudigen Deltawellen. Dies interpretierten wir als Ausdruck eines
bei individuellen Unterschieden grundsitzlich gemeinsamen Entwicklungs-
defizites auch auf der physiologischen Ebene, das wir humanstrukturell als
Folge vorwiegend destruktiver und defizitirer Sozialenergie im Verlaufe der
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Ontogenese beschreiben konnten. Unsere weiteren Untersuchungen (Ammon
et al. 1985b) gingen der Frage nach, ob sich im Nachtschlaf Indikatoren finden
lassen, die eine Differenzierung innerhalb des beschriebenen gemeinsamen
Defizits erlauben. Als ein solcher Indikator erwies sich eine gegeniiber der
Kontrollgruppe signifikant erhéhte bzw. erniedrigte Menge an Schlafstadium
111, die negativ mit der Menge an Schlafstadium I korrelierte bei gleichzeitiger
Reduzierung bzw. Fehlen von Schlafstadium IV. Dieser zusammengesetzte In-
dikator war keiner der nach ICD-Kriterien gebildeten Diagnosegruppen zuzu-
ordnen, sondern trat iiber alle drei Gruppen verteilt auf. Unter klinisch-
humanstrukturellen Gesichtspunkten diskriminierte dieser Indikator zwei
Gruppen, die sich vor allem durch die Ausprigung des destruktiven Narzif3-
mus in krassem Gegensatz zur Selbsteinschitzung unterscheiden lieflen. Bei
der Gruppe mit erhéhtem Schlafstadium III und relativ erniedrigtem Anteil
an Schlafstadium I (Gruppe A), fithrte der vorwiegend destruktiv ausgeprigte
Narziflmus zu einem Defizit von sozialenergetischen Austauschprozessen,
d.h. diese Patienten konnten die Méglichkeiten des therapeutischen Angebo-
tes offensichtlich weit weniger nutzen als die Patienten der anderen Gruppe
(B) mit erniedrigtem Anteil an Schlafstadium III sowie relativ h6herem Anteil
an Schlafstadium I. Den Weg weiterer Differenzierung nach humanstrukturel-
len Gesichtspunkten verfolgten wir bei Untersuchungen der sich im Laufe der
ontogenetischen Entwicklung formierenden zyklischen und rhythmischen
Anordnungen der Muster im Nachtschlaf, d.h. der Untersuchung der Schlaf-
struktur nach Parametergruppierungen und Parameterzusammenhingen (Am-
mon et al. 1987a). Die Verinderungen in der ersten Nachtschlafhilfte, insbe-
sondere des Einschlafzyklus, liefen sich auf der Mittelwertsebene ihrer zeitli-
chen Dauer unter humanstrukturellen Aspekten der Depression zuordnen,
auf der Ebene der Varianz in extremen Abweichungen vom Mittelwert der
Gruppe der schizophrenen Reaktion. Innerhalb der spektralen Verteilung der
Meflwerte nahm die Gruppe mit psychosomatischen Reaktionen eine Mittel-
stellung ein. Ein verkiirztes erstes REM-Intervall mit verlingerter erster
REM-Phase bei reduziertem Deltaschlafanteil lief§ sich der depressiven Reak-
tion zuordnen, ein verkiirztes oder verlingertes erstes REM-Intervall bei ver-
kiirzter erster REM-Phase und kiirzerer oder lingerer dritter REM-Phase der
schizophrenen Reaktion. Bei der schizophrenen Reaktion war die Variabilitit
der Schlafparameter und ihrer zeitlichen Verteilung im Gesamtschlaf am grofi-
ten, wohingegen die Gruppe mit psychosomatischen Reaktionen die am we-
nigsten ausgeprigte Variabilitit aufwies.

Um unser Verstindnis der Ergebnisse zu umreiflen, wollen wir dies kurz am
Beispiel der psychosomatischen Reaktion skizzieren: Bei der psychosomati-
schen Reaktion sind die komplexen psychischen Funktionen der zentralen
Humanstruktur, Angst und Aggression, die vorwiegend defizitir und destruk-
tiv entwickelt sind und die Einfluf} auf die zeit-riumliche Sttuktur des Nacht-
schlafes haben, im primiren Bereich der Humanstruktur in Form des Symp-
toms gebunden, was innerhalb der funktionellen Aktivititsmuster des Nacht-
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schlafes offensichtlich stabilisierend wirkt. Die grundsitzlich grofie Variabili-
tit dieser Strukturparameter spiegelt dagegen die humanstrukturelle Ver-
wandtschaft der Krankheitsbilder wider. Die Unterschiede in den kombinier-
ten Parametern interpretierten wir als Unterschiede auf der physiologischen
Ebene der Abgrenzung nach innen und auflen und des Entwicklungsstandes
regulativer und synergistischer Funktionen.

Die Verminderung funktioneller Aktivititsmuster interpretierten wir als
Ausdruck destruktiver und defizitirer Entwicklung von Humanfunktionen
und die Vermehrung funktioneller Aktivititsmuster und ihre kompensatori-
schen Beziehungen zu den iibrigen Mustern als Ausdruck vorwiegend kon-
struktiv entwickelter Humanfunktionen. Die gesteigerte cortikale Aktivitit,
je nachdem ob sie integrierend und synergistisch oder dysregulierend auf die
Gesamtheit des Schlafes wirkt oder iiberhaupt fehlt, verstanden wir als unter-
schiedliche Ausprigung der physiologischen Grundlage der Humanfunktion
der Aggression.

Patienten unserer ehemaligen Gesamtuntersuchungsgruppe haben wir im
Schlaf- und Traumlabor der Klinik Menterschwaige nachuntersucht und in
unserer letzten Arbeit am Beispiel zweier Schlafprofile dargestellt, wie sich das
Schlafbild verindert hat (Ammon et al. 1987b). Es lieflen sich Verinderungen
der raum-zeitlichen Struktur funktioneller Aktivititsmuster in Richtung auf
den Schlaf eines »jungen, gesunden Erwachsenen« als Beispiel fiir gelungene
Entwicklung ebenso ‘aufzeigen wie — auf der Grundlage ausfiihrlicher Inter-
views — der Zusammenhang mit dem Prozef} der psychotherapeutischen Wei-
terbehandlung, d.h. der nachgeholten Entwicklung in den zentralen Human-
funktionen der Angst, Abgrenzung, Aggression und Narziffmus, ansatzweise
auch der Sexualitit. In concreto zeigten sich diese Verinderungen im Schlaf in
einer Weiterentwicklung von Aspekten ontogenetisch fritherer hin zu Aspek-
ten ontogenetisch spiterer Organisationsformen des Schlafes. Diese Ergebnisse
spiegelten sich auch in den verinderten humanstrukturellen Diagnosen wider.’

Die Einzelfallbetrachtung ergab sich aus der grofien Streuung einzelner Pa-
rameter, die keine systematischen Verbindungen zu Ausprigungen anderer
Parameter und Parameterzusammenhinge mehr zulieflen. Die Beziehungen
der gesamten Parameter, Standard- und Strukturparameter, unter ihren funk-
tionellen Aspekten als covariierende Gréfien konnten wir erst in der Zusam-
menschau des gesamten Schlafprozesses verstehen.

Die vorliegende Arbeit soll unsere bisherigen Ergebnisse um funktionell re-
levante Aspekte des REM-Schlafes fiir die Weiterentwicklung der Schlafstruk-
tur und damit ihrer Gesamtfunktion erginzen. Unser erweiterter Interpreta-
tionsansatz soll in Ausziigen der katamnestischen Untersuchungen und exem-
plarisch an zwei ausgewihlten Einzelfillen erliutert und diskutiert werden

Methodik

Wir haben die Anteile der NREM-Stadien I und IT in den REM-Phasen der-
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24 Patienten unserer urspriinglichen Gesamtstichprobe nach den standardi-
sierten Richtlinien von Rechtschaffen und Kales (1968) erfafit und die Mittel-
werte der Mengenanteile der drei Diagnosegruppen 1 (depressive Reaktion), 2
(schizophrene Reaktion) und 3 (psychosomatische Reaktion) sowie der zwei
Extremgruppen A (erhthtes NREM-Stadium III) und B (erniedrigtes NREM-
Stadium III) miteinander verglichen. Fiir die statistische Testung wurde zur
Uberpriifung der Varianzunterschiede der F-Test (Fischer) verwendet; die Mit-
telwertpriifung (einseitige Testung) erfolgte bei homogenen Varianzen mit
dem t-Test (Fischer), bei heterogenen Varianzen mit dem Welch-Test.

Insgesamt sechs Patienten unserer urspriinglichen Patientenstichprobe wur-
den im Schlaf- und Traumlabor der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Men-
terschwaige nachuntersucht. Die Patienten waren zwischen einem und zwei-
einhalb Jahren in stationirer Behandlung und durchschnittlich bisher dreiein-
halb Jahre in ambulanter gruppenpsychotherapeutischer Behandlung, bis auf
einen Patienten, der in Einzeltherapie ist. Der Zeitraum zwischen der ersten
und der katamnestischen Untersuchung betrug zwischen dreieinhalb und fiinf
Jahren, wobei sich die katamnestische Untersuchung iiber einen relativ langen
Zeitraum erstreckte. Die erste Untersuchung fand etwa in der Mitte der klini-
schen Behandlungszeit statt.

Wir haben die Mengenanteile der NREM-Stadien I und II in den REM-
Phasen in der katamnestischen Untersuchung denen der Erstuntersuchung
dieser Patienten gegeniibergestellt und sie mit den Mittelwerten der drei Dia-
gnosegruppen sowie der beiden Extremgruppen verglichen. Die Anzahl der

‘Stadienwechsel in der katamnestischen Untersuchung wurde mit der Anzahl
der Stadienwechsel in der Erstuntersuchung verglichen, ebenso mit den Mit-
telwerten der Kontrollgruppe nach Williams (1974) und der Patientengesamt-
gruppe.

Verinderungen in den Standard- und Strukturparametern der Erstuntersu-
chung zur katamnestischen Untersuchung wurden fiir die Einzelfallbetrach-
tungen der Schlafverliufe zweier Patienten zusitzlich herangezogen. Als Ver-
gleichsgroflen dienten hier auch die Daten der Kontrollgruppe nach Williams
1974).

( Auzfiirliche Interviews mit den Patienten werden nicht in Details zur Inter-
pretation herangezogen, sondern da einbezogen, wo die Verhiltnisse des
Nachtschlafs darauf hinweisen, dafl der Mensch in Bewegung ist, ein Prozef§
stattfindet oder der dynamiche Prozef} zu einem Stillstand gekommen ist.

Ergebnisse und Diskussion

I NREM:-Stadien I und II in den REM-Phasen der Patientengesamtstichprobe

A. Vergleich zwischen den drei diagnostischen Gruppierungen: depressive, schizo-
phrene und psychosomatische Reaktion

In den Mengenanteilen der Schlafstadien I und II innerhalb der REM-Phasen
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unterscheiden sich die nach ICD-Kriterien gebildeten Untergruppen der de-
pressiven, schizophrenen und psychosomatischen Reaktion (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Vergleich der Mittelwerte und Streuungen der Gruppen 1, 2 und 3 in den Parametern
Stadiendauer (absolut) fiir I und II in REM

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
depressive Reaktion schizophrene Reaktion psychosom. Reaktion
X $1 n, X $2 n X3 s3 N3
REM 85,92 27,72 8 81,71 18,46 8 86,67 19,17 8
Iin REM 18,42 9,66 8 28,79 15,19 8 30,96 10,90 8
II in REM 4,17 5,99 8 7,54 6,88 8 8,38 7,73 7

Auf der Mittelwertsebene unterscheidet sich die Untergruppe depressive Re-
aktion signifikant von der Untergruppe psychosomatische Reaktion in bezug
auf den Anteil an NREM-Stadium I innerhalb der REM-Phasen, der Mittel-
wert ist signifikant niedriger. Der gleiche Trend findet sich beim Vergleich der
Gruppe depressive Reaktion mit der Gruppe der schizophrenen Reaktion, der
aber aufgrund der Streuung der Mefiwerte bei der Gruppe der schizophrenen
Reaktion kein Signifikanzniveau erreicht. Die Untergruppen schizophrene
Reaktion und psychosomatische Reaktion unterscheiden sich auf der Mittel-
wertsebene nicht voneinander. In allen drej Gruppen liegt Varianzhomogeni-

tit vor (s. Tab. 2). |

Tabelle 2: Mittelwertsunterschieds-Priifung der Stadiendauer I1in REM zwischen Gruppe 1 und 2
und zwischen Gruppe 1 und 3 (einseitiger t-Test bei homogenen Varianzen)

Gruppe 1 ‘ Gruppe 2 Signifikanz
depressive Reaktion schizophrene Reaktion
n 8 8
% 18,42 28,79 p<0,1
] 9,66 15,19
Gruppe 1 Gruppe 3 Signifikanz
depressive Reaktion psychosom. Reaktion
n | 8 8
% 18,42 30,96 p<0,025
5 9,66 10,90

In bezug auf den Anteil von NREM-Stadium IT im REM-Schlaf liegen die
Verhiltnisse der drei Gruppen shnlich, erreichen aber wegen der grofien
Streuung der Meflwerte kein Signifikanzniveau.

Diskussion

Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dafl der REM-Schlaf in der frithen On-
togenese die Funktion der Innenstimulation fiir die Cortexentwicklung hat
und damit auch fiir die Gesamtentwicklung der Persénlichkeit. In der spite-
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ren Entwicklung hat er die Funktion vorauseilender Bereitstellung aktivierba-
rer, differenzierter Funktionen und Funktionszusammenhinge und damit der
vorldufigen inneren Realisierung von Konzepten unter Einschlufl initiierter
Effektorik. Das Auftreten von lingeren Strecken NREM-Stadium I und II
wihrend der REM-Phasen bedeutet, dafl unter spezifischen und unspezifi-
schen Aktivierungsverhiltnissen Funktion und Struktur sich in Entwicklung
befinden, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Entwicklungsfunk-
tion bzw. den -defiziten des REM-Prozesses stehen. Es werden hochgradig syn-
erglsxerende Funktionen entwickelt, die die Grundlagen fiir eine Integration
primdrer, zentraler und sekundarer Humanfunktionen erméglichen. In der
Konsequenz bedeutet dies z.B., daf} die Traumfihigkeit des Patienten dadurch
entwickelt wird. Treten diese Stadien nicht oder reduziert auf — reduziert in
ihren absoluten Mengen in den REM-Phasen oder in ihrer relativen Hiufig-
keit zur Gesamt-REM-Phasen-Dauer —, kann sich hinsichtlich der synergisti-
schen Funktion wenig Entwicklung vollziehen.

Dies ist konstant der Fall fiir die nach ICD-Kriterien gebildete Untergruppe
der depressiven Reaktion. Schon allein dieses Merkmal macht deutlich, daff
diese Gruppe der Auflenstimulation bedarf, das bedeutet in unserem Verstind-
nis: sie bedarf der Sozialenergie in Gruppen, in denen Austauschprozesse ab-
laufen, die geeignet sind, nicht-bewufite Prozesse zu aktivieren. Entsprechend
der aktuellen Symptomatologie tritt dieses Merkmal, das verminderte Auftre-
ten der NREM-Stadien I und II in den REM-Phasen, auch in den nach ICD-
Kriterien gebildeten Gruppen der psychosomatischen und schizophrenen Re-
aktion auf, wenn auch in geringerem Ausmaf (s. auch Befunde bei den Struk-
turparametern, Ammon et al. 1978a).

In dem Umstand, dafl sich die Gruppe der schizophrenen Reaktion und die
Gruppe der psychosomatischen Reaktion beziiglich des Anteils an NREM-
Stadium I in REM auf der Mittelwertsebene nicht voneinander unterscheiden
und im Sinne eines Trends auch nicht im Anteil an Schlafstadium II, sehen wir
die Verwandtschaft der beiden Gruppen dokumentiert. Die grundsitzlichen
Mbéglichkeiten der Entwicklung, die den Stadien I und II zuzuordnen sind,
sind in hohem Mafle vorhanden. Die Defizite betreffen am stirksten den Be-
reich der synergistischen und regulativen Funktionsanteile, d.h. der entspre-
chenden funktionellen Systeme. Diese schliefen auch die Gesamtheit der
komplexen Aktivierungssysteme mit ein, an deren Scheitelpunkt die morpho-
logischen und funktionellen Strukturen des Frontalhirns als iibergeordneter
»Schaltstelle« stehen (Marsen 1982; Creutzfeld 1983).

Dies belegen die neueren empirischen Befunde bei der schizophrenen Reak-
tion: Schizophren Reagierende weisen spektral verteilte Defizite der iiberge-
ordneten regulativen Systeme mit begleitend unterschiedlicher neurologischer
und korperlicher Symptomatik auf. Dabei scheinen die Patienten mit Para-
noia, d.h. mit relativ hohem Entwicklungsstand konzeptioneller Hirnfunktio-
nen hinsichtlich der neurologischen und kérperlichen Symptomatik, die rela-
tiv gesiinderen zu sein; Patienten, bei denen eine sog. produktive Symptoma-
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tik, d.h. eine komplexere psychische Symptomatik, fehlt, leiden in stirkeren
Ausprigungen an neurologischen und kérperlichen Begleitsymptomen. Das
Defizit liegt hier in einem Fehlen differenziert entwickelter, htherer psychi-
scher Funktionen, an deren Stelle die psychosomatische Symptomatik tritt.

Neueste Untersuchungen weisen mit Hilfe der Computertomographie und
PET-Technik Defizite an neuronalem Gewebe, insbesondere aber im Bereich
des prifrontalen Cortex nach, der zusitzlich deutliche funktionelle Defizite
aufweist (Heinrich u. Buchanan 1988). Schizophren reagierende Patienten ha-
ben also ein unterschiedlich ausgeprigtes Defizit in den differenzierten phy-
siologischen Grundlagen des psychologischen Konstrukts der Humanfunk-
tion der Identitit. Die Gemeinsamkeit, die psychosomatisch reagierende Pa-
tienten in threr REM-Phasen-Struktur mit schizophren reagierenden Patien-
ten haben, lflt annehmen, dafl psychosomatisch Reagierende zumindest hin-
sichtlich der funktionellen Systeme (frontaler Cortex) shnliche strukturelle
Defizite und damit humanstrukturelle Gemeinsamkeiten in den nicht-
bewufiten Humanfunktionen aufweisen.

B. Vergleich zwischen den Extremgruppen A und B

In bezug auf den Anteil an NREM-Stadium II innerhalb der REM-Phasen
unterscheiden sich die nach humanstrukturellen Gesichgspunkten gebildeten
Extremgruppen A (mit erh6htem NREM-Stadium-III-Anteil) und B (mit er-
niedrigtem NREM-Stadium-III-Anteil (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Vergleich der Mittelwerte und Streuungen der Gruppen A und B in den Parametern
Stadiendauer (absolut) fiir I und II in den REM-Phasen

Gruppe A Gruppe B
(erhohtes Stad. III) (erniedrigtes Stad. IIT)
XA SA na Xp s np
REM 86,28 16,62 6 84,26 23,86 18
I in REM 21,61 3,79 6 27,54 14,94 18
II in REM 12,78 9,28 6 4,45 4,46 17

Die Gruppen A und B unterscheiden sich bei heterogenen Varianzen in
ihren Mittelwerten: A hat signifikant mehr Anteil an NREM-Stadium II in
den REM-Phasen als die Gruppe B. Beziiglich NREM-Stadium 1 ist die Va-
rianz in Gruppe A signifikant geringer als in Gruppe B. Beziiglich NREM-
Stadium II ist die Varianz in Gruppe A grofier als in Gruppe B (s. Tab. 4).

Tabelle 4: Mittelwertunterschieds-Priifung der Stadiendauer I in REM zwischen Gruppe A und
B (einseitiger t-Test bei heterogenen Varianzen)

Gruppe A Gruppe B Signifikanz
(erhohtes Stad. IIT) (erniedrigtes Stad. IIT) ’
n 6 17
x 12,78 4,45  p<0,05
s 9,28 4,46
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Diskusssion

Gruppe B

Die Entwicklung der Funktionen, die dem NREM-Stadium I zuzuordnen
sind, streut in ihrem Ausmaf} iiber einen weiten Bereich, zeigt also eine starke
Fluktuation innerhalb der Gruppe. Diese hochkomplexen Funktionen, die
hochgradig synergistisch und tibergangsregulierend sind, befinden sich hier in
aktueller Entwicklung zusammen mit den spezifisch aktivierten Funktionen
(REM/Traumfihigkeit). Dariiber hinaus geschieht diese Entwicklung auf ei-
nem fortgeschrittenen Niveau, denn eine bereits stabile Funktion wird in den
NREM-Intervallen in hohem Mafle spezifisch aktiviert (s. Ammon et al.
1985a, 1985b) und kann kompensatorisch funktionelle Aktivititsdefizite im
Wachzustand und REM-Prozef} ersetzen. Humanstrukturell verstehen wir dies
so, daf} sich die Menschen der Gruppe B in spezifischer Entwicklung grund-
legender Humanfunktionen, die den zentralen und sekundiren Strukturbe-
reich umfassen, befinden. Sie brauchen ein breit gestreutes und fiir den Einzel-
nen wiederum differenziertes sozialenergetisches Angebot und kénnen es
auch fiir Thre Entwicklung nutzen. Aufgrund der Verhiltnisse von Schlafstadi-
um II in den REM-Phasen folgern wir, dafl die komplexen integrativen Funk-
tionen bereits einen gewissen Entwicklungsstand erreicht haben. Sie werden
in den vermehrten Anteilen von Schlafstadium II in den REM-Intervallen ak-
tiviert. Diese Gruppe kann aus unserer Sicht Sozialenergie leichter aufnehmen
und bereits auf einem hoheren funktionellen Niveau in Struktur und Funk-
tion umsetzen.

Gruppe A

Aus dem klinischen Bild und der testpsychologischen Diagnostik geht her-
vor, dafl sich die Funktionen, die Schlafstadium I zugeordnet werden kénnen,
bei Gruppe A auf einem geringeren Entwicklungsstand befinden. Der absolu-
te Anteil an NREM-Stadium [ ist im Vergleich zur Gruppe B stark vermindert
(s. Ammon et al. 1985a; 1985b), die Varianz von Schlafstadium I innerhalb der
REM-Phasen ist signifikant geringer. Die Patienten der Gruppe A brauchen
nicht die Spezifikation, sondern die Intensitit des sozialenergetischen Feldes.
Die integrativen Funktionen, die dem Schlafstadium II zugeordnet werden
konnen, sind beziiglich des Gesamtniveaus der Entwicklung der Humanstruk-
tur relativ gut entwickelt und befinden sich in einem intensiven Entwicklungs-
prozef}, bendtigen also ein hohes Maf} an entsprechender sozialenergetischer
Zufuhr. Hinzuzufiigen ist, dafl die Gruppe A auch iiber die Norm erhéhte
Anteile an Schlafstadium III aufweist, d.h. um Sozialernergie integrieren zu
koénnen, muf} sie die integrativen Funktionen zeitlich ausgedehnter aktivie-
ren. Dies weist auf ein ausgeprigtes Entwicklungsdefizit dieser Funktionen
hin.

Die EEG-Bilder dieser Gruppe zeigen eine interessante Besonderheit, den
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sogenannten Alpha-Delta-Schlaf: die NREM-Stadien II, III und falls vorhan-
den IV haben Entsprechungen zu dem noch undifferenzierten »quiet sleep« des
ersten Lebensmonats. Sie enthalten alle entwickelten cortikalen Aktivititsmu-
ster in noch nicht vollstindig ausgereifter Form. Es ist noch keine relative
Eigen-Ruheaktivitit des Cortex entwickelt, die Funktionserhalt und Funk-
tionserweiterung ohne spezifische Aktivierung bereitstellen kann. Anderer-
seits ist der Entwicklungsstand von Funktion nicht so weit stabil, daf} er ohne
zeitlich ausgedehnte Strecken der Abschirmung durch einen hohen Synchro-
nisierungsgrad von unspezifischer Aktivierung (rhythmisch ablaufender Pola-
risation und Depolarisation gréferer synaptischer Verbinde — s. Creutzfeldt
1983) auskommen kann.

Nach unserem Verstindnis geht es bei dieser Gruppe in einem hohen Aus-
mafl um real nachzuholende Entwicklung, die entsprechend viel Zeit und So-
zialenergie in einem auf Entwicklung gerichteteten Gruppenzusammenhang
benétigt. Die Potentialitit zu dieser nachholenden Entwicklung ist in dieser
Gruppe breit gestreut.

II. REM-Phasen-Struktur der sechs nachuntersuchten Patienten im Vergleich zur
Erstuntersuchung

Die Verinderungen der REM-Phasen-Struktur der sechs nachuntersuchten
Patienten im Vergleich zur ersten Untersuchung sind hoch individuell und
erst unter Einbeziehung der Verinderungen der Schlafstruktur in den
Standard- und Strukturparametern systematisch interpretierbar. Es ist jedoch
ersichtlich (s. Abb. 1), dafl das zeitliche Auftreten der NREM-Stadien I
und/oder II in den REM-Phasen fiir vier Patienten (P 13, P 14, P 19, P 21) zu-
nimmt. Es besteht fiir diese vier Patienten die Tendenz zur gesteigerten Ent-
wicklungsméglichkeit bisher defizitir gebliebener Funktionen, wie sie den
NREM-Stadien I und II zugeordnet werden konnten. Dies bedeutet, dafi sich
diese vier Patienten insgesamt von den stagnierenden Entwicklungsverhilt-
nissen, wie sie extrem positioniert fiir die Gruppe der depressiv Reagierenden
beschrieben werden konnten, zu breiterer Entwicklungspotentialitit entwik-
kelt haben.

Andere Verhiltnisse liegen bei P 5 und P 26 vor: Bei P 5 nimmt mit REM
absolut NREM-Stadium I drastisch ab, und NREM-Stadium II tritt nur fiir
wenige Sekunden innerhalb der REM-Phasen auf. Bei P 26 bleibt bei einer Ab-
nahme von REM absolut NREM in den REM-Phasen annihernd gleich. Ge-
ringfiigig erniedrigt ist bei der katamnestischen Untersuchung NREM-
Stadium I und geringfiigig erh6ht NREM-Stadium II. Wihrend bei den iibri-
gen Patienten der NREM-Stadium-I-Anteil deutlich grofler ist als der NREM-
Stadium-II-Anteil, ist bei P 26 der Anteil beider Stadien in der Erstuntersu-
chung annihernd gleich, bei der zweiten Untersuchung ist der Stadium-II-
Anteil sogar grofler als der Anteil an Stadium L
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III. Stadienwechsel in REM und NREM bei den seehs nachuntersuchten Patienten
im Vergleich zur Erstuntersuchung

Die Erhdhung der Stadienwechsel der Patientengesamtgruppe gegeniiber ei-
ner Kontrollgruppe »Gesunder« haben wir bereits anderenorts dargestellt und
diskutiert (Ammon et. al. 1987a). Fiir unser jetziges Verstindnis ist es wesent-
lich, zwei Aspekte hervorzuheben: Die gesteigerte Anzahl der Stadienwechsel
zeigt eine Diskontinuitit der Funktionsabliufe wihrend der einzelnen Schlaf-
stadien an, der Schlaf ist also in seiner Funktion als Ganzes beeintrichtigt. An-
dererseits ist die den Stadienwechseln zugrundeliegende gesteigerte Titigkeit
des aufsteigenden Aktivierungssystems eine intensive Stimulierung von corti-
kalen Funktionen wihrend der einzelnen Schlafstadien, stellt also eine Stimu-
lationsquelle zum Erhalt und zur Weiterentwicklung bereits entwickelter
Funktionen dar. Wir sehen darin eine Entsprechung zu gesteigerter destrukti-
ver, aber auch konstruktiver Aggression, die einhergeht mit einer Abnahme
defizitirer Aggression. Den dysregulativen Aspekt verstehen wir auch als Aus-
druck gesteigerter destruktiver und defizitirer Angst, der Angst, die nicht re-
gulativ wirksam werden kann und nicht in die Persénlichkeit integriert ist.

Bei der katamnestischen Untersuchung (s. Abb. 2) zeigt sich als Ganzes eine
weitere Zunahme an Stadienwechsel, wobei die Anzahl der Stadienwechsel
wihrend der REM-Phase iiberproportional zunimmt. Bei zwei Patienten (P 5
und P 26) finden sich abweichende Verhiltnisse.

Der Schlaf aller sechs Patienten entwickelt sich in den Verinderungen der
Standard- und Strukturparameter in Richtung auf die Schlafstruktur eines
»jungen gesunden Erwachsenenc. (Auf eine ausfiihrliche Erérterung miissen
wir hier verzichten.) Damit einher geht eine grofiere Synchronisation und In-
tegration aller im Nachtschlaf auftretenden corticalen Aktivititsmuster und
ihrer zuordnenbaren Funktionen. Der Schlaf ist insgesamt integrierter. Die ge-
steigerte physiologische Aktivitit kommt demnach einer Weiterentwicklung
zugute. Auf der Ebene der komplexen psychischen Funktion kann man eine
Zunahme des nach innen gerichteten konstruktiven Anteils der Aggression
annehmen.

Was fiir den gesteigerten Stadienwechsel insgesamt gesagt wurde, trifft auch
fiir die speziellen Aktivierungs- und Funktionszusammenhinge des REM-
Prozesses zu. Dariiber hinaus kann man die iiberproportionale Steigerung der
Stadienwechsel in den REM-Phasen unter Einbeziechung des gesamten klini-
schen Bildes folgendermafien interpretieren:

Zusammen mit der stirkeren Abgrenzung und Differenzierung funktionel-
ler cerebraler Aktivitit am Tage und in der Nacht kommt es zu einer auch
physiologisch beobachtbaren Hineinnahme der vorher nach aulen gerichte-
ten und dysregulierend wirksam werdenden destruktiven Aggression und der
destruktiven und defizitiren Angst. Beide strukturellen Aspekte sind somit
auf der physiologischen Ebene stirker in den REM-Prozef bzw. in seine un-
mittelbare Nihe geriickt, auf der psychischen Ebene in innerpsychische unbe-
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wuflte Prozesse.

Diesen komplexen Zusammenhingen entspricht therapeutisch das Setting
der ambulanten Therapie, in der es darum geht, die destruktive Aggression
und die dahinterliegende Verlassenheitsangst zu bearbeiten.

IV. Einzelﬁzllbet;’acbtungen

Wir wollen nun ausgewihlte Aspekte der Entwicklung im Schlaf der zwei
Patienten erdrtern, fiir die hinsichtlich der oben diskutierten Aspekte des
Schlafs eine andere Entwicklung angenommen werden mufl. Fiir diese Inter-
pretation ziehen wir auch die Verinderungen in den Standard- und Struktur-
parametern der beiden Patienten (P 5 und P 26) heran (s. Tab. 5).

Tabelle 5: Vergleich der absoluten Werte (in Min.) von 2 Patienten (1, Untersuchung und katam-
nestische Untersuchung) mit der Kontrollgruppe nach Williams (Mittelwert und Streuung) in den
Parametern '

— Gesamtschlafzeit (SPT und TST)

— Stadienanteile von Wach, I-IV und REM

— REM:-Intervalle und REM-Phasen 1—6

— Stadienwechsel gesamt und in REM

Kontrollgr.” Kontrollgr. P5 P5 P 26 P 26

% s 1. Unters. katamn. Unt. 1. Unters. katamn. Unt.

TST 423,90 22,60 477,67 326,67 437,67 432,67
SPT 429,30 19,60 479,00 331,00 442 33 444 67
W 5,20 9,44 1,33 4,33 4,67 12,00
I 24,00 9,87 72,00 48,67 49,00 60,67
II 222,80 32,63 223,67 196,67 283,00 248,00
I1I 25,30 9,02 60,33 6,67 5,00 25,67
v 44,60 25,33 18,67 0,00 0,67 4,00
REM 110,30 20,61 103,00 74,67 100,00 94,33
REM I 1 78.50 9.20 48.67 53,00 69,33 55,67
REM P 1 19,30 6,90 6,00 12,00 15.67 11,67
REMI2 72,80 12,40 65,00 44,33 88,67 64,67
REM P2 56,00 11,20 17,33 22,33 34,67 23,33
REMI13 57,50 19,10 72,67 55,67 85,33 75,67
REMP 3 33,00 13,60 26,33 33,00 37,67 23,00
REM 14 45,90 19,30 66,67 94,00 62,67 85,67
REMP 4 29,50 17,40 46,00 14,67 22,00 35,67
REMIS5 46,41 7,00 44,67 — —_— 57,33
REMP 5 19,30 10,30 12,00 — _ 11,00
REMI6 — — 47,67 — — —
REMP 6 — — 19,33 — —_ —_
SW 35,50 — 204 150 140 159
SW in REM — —_ 60 18 18 12
P

Gegeniiber der Erstuntersuchung hat sich bei diesem Patienten bei anni-
hernd gleich gebliebenem niedrigem NREM-Stadium-II-Anteil der NREM-

Stadium-I-Anteil verringert, so daf} er sich in diesem Merkmal nunmehr ein-



Indikatoren im Nachtschlaf 273

deutig der Gruppe 1 (depressive Reaktion) zuordnen lifit. Dies deutet nach
unseren Annahmen darauf hin, dafl die Entwicklung konzeptorientierter cor-
tikaler Funktionen zu einem Stillstand gekommen ist. Der Patient ist traumfi-
hig, in seiner Lebensgestaltung ist er aktiv und auch kreativ. Die Forderungen,
die er an sich stellt und an sich stellen lif}¢, stehen allerdings in einem Gesamt-
zusammenhang, der unter seinem Entwicklungsstand liegt.

Das humanstrukturelle Defizit des Patienten spiegelte sich bei der ersten
Schlafuntersuchung weniger in den Mengenverhiltnissen der Standardparame-
ter wider (Stad. IIT und IV lagen knapp unter der Norm), als im EEG-Bild des
undifferenziert gebliebenen NREM-Schlafes (s.0.), der auf ein sehr frithes Ent-
wicklungsdefizit hinweist, und in dem Umstand, daf} der Nachtschlaf auf
sechs Zyklen ausgedehnt war. Die Ausdehnung der zyklischen Ordnung be-
deutet unserer Annahme nach, daf§ hier durch Wiederholung eines schlafinter-
nen Funktionswechsels aufgrund innerer cortikaler Regelungsprozesse (funk-
tionelle Systeme des Frontalhirns), die eine integrierende Funktion haben,
Funktionen durch zeitliche Ausdehnung und Wiederholung erhalten und ent-
wicklungsfihig bleiben.

Einzelne Merkmale des Schlafes entsprachen denen der Gruppe der schi-
zophrenen Reaktion: ein verkiirztes erstes REM-Intervall mit einer kurzen er-
sten REM-Phase (vgl. Ammon et al. 19872); NREM-Stadium I im REM-Schlaf
konnte in der Erstuntersuchung sowohl dem Mittelwertsbereich von Gruppe
1 als auch im Grenzbereich einer Standardabweichung dem Mittelwertsbe-
reich von Gruppe 2 (schizophrene Reaktion) zugeordnet werden.

Klinisch gesehen entsprach der Patient zum Zeitpunkt der Erstuntersu-
chung einem verlassenen Jugendlichen, der mit Trotz und Abwehr auf
Kontakt- und Leistungsforderungen reagierte, sich aber dem schopferischen
Angebot der Therapie 6ffnete. Hiervon waren aber die Gebiete ausgeschlos-
sen, wo es im direkten menschlichen Kontaktgeschehen um die Realisierung
kreativer Entwiirfe gegangen wire. Konnte er sich dem Kontakt nicht durch
Verweigerung entziehen, reagierte er hochgradig diffus mit ausgeprigten
Denkstérungen. '

Bei der Nachuntersuchung fand sich eine deutlich verkiirzte Gesamtschlaf-
zeit, {iber die Norm erhohtes Schlafstadium I, deutlich unter der Norm liegen-
de Mengen an Schlafstadium IIT und Fehlen von Schlafstadium IV. Der Patient
hat sich hinsichtlich dieser Merkmale von der Gruppe A in die entwicklungs-
fahigere Gruppe B entwickelt. Ein gegeniiber der ersten Untersuchung linge-
res, aber noch deutlich verkiirztes erstes REM-Intervall, eine gegeniiber der
Erstuntersuchung doppelt so lange erste REM-Phase, insgesamt vier Zyklen
mit einem verlingerten vierten REM-Intervall in der zweiten Nachtschlafhilf-
te weist die katamnestische Untersuchung auf. Dies entspricht Verhiltnissen,
wie sie in der Literatur fiir eine mittelschwere, d.h. nicht-psychotische Depres-
sion, beschrieben werden. Unter ontogenetischen Aspekten kénnen wir unter
Einbeziehung der Intervallingen der zweiten Nachtschlafhilfte dieses Bild eher
der Borderlinestruktur zuordnen. Angst erlebt der Patient noch sehr auflenbe-
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zogen, sie steht noch nicht seiner inneren Regulierung zur Verfiigung, was
dem Bild der im Vergleich zu den anderen nachuntersuchten Patienten redu-
zierten Stadienwechsel innerhalb der REM-Phasen entspricht. Der Patient be-
ndtigt Sozialenergie von auflen, um bei weiterentwickelter Funktion der Ab-
grenzung nach auflen, gegen das Wachgeschehen hin, die Abgrenzung nach in-
nen wieder zu &ffnen, damit Nicht-Bewufites dem Bewuftsein zuginglicher
wird und zentrale Humanfunktionen im Tagesgeschehen wirksamer werden
kénnen. Entwicklungsschritte, die mit innerer Trennung, Offnung zu ande-
ren Menschen und Gruppen verbunden sind, und Identititsanforderungen
sind notwendig. Die innere Aggressions- und Trennungsproblematik liegt
jetzt offener zu Tage und ist therapeutischer Bearbeitung zuginglicher gewor-
den. Nach seinen eigenen Aussagen konnte der Patient nachholende Entwick-
lung in Gruppen erleben, u.a. einer Lebensgruppe, die noch real mit der Fami-
lie verbunden war, sich jedoch allmihlich aus der Primirgruppendynamik
heraustrennte.

Interessant scheint uns hier, daf} das EEG-Bild des Nachtschlafs und der mit-
erfaflten Wach-Aktivitit eine Nachreifung erfahren hat, die einem Entwick-
lungszeitraum von mehr als 10 Jahren entspricht.

P 26

P 26 liegt beim Anteil von NREM-Stadium I in den REM-Phasen im Mittel-
wertbereich der Gruppe 1 (depressive Reaktion) und zwar im unteren Bereich;
in der katamnestischen Untersuchung ist dieser Wert noch weiter zuriickge-
gangen. Beziiglich des Anteils von NREM-Stadium II in REM liegt der Patient
ebenfalls im Mittelwertsbereich von Gruppe 1; von der Standardabweichung
her kann er grundsitzlich auch der Gruppe 2 und 3 zugeordnet werden. Die-
ser Wert hat sich in der katamnestischen Untersuchung geringfiigig erhsht.
Betrachtet man die Absolutwerte der Standardparameter, so zeigt sich, daf} die
Anteile der NREM-Stadien I und II bei der ersten Untersuchung erhoht sind,
woraus ersichtlich wird, daf§ es um spezifische Entwicklung der Ubergangsre-
gulation und der komplexen synergistischen Funktionen ging. Bei der katam-
nestischen Untersuchung hat sich das Aktivierungsspektrum verlagert, Schlaf-
stadium II ist in den Normbereich geriickt, Schlafstadium III hat sich bis in
den Normbereich hinein entwickelt, und fiir wenige Minuten tritt auch
Schlafstadium IV auf. Der Anteil des NREM-Stadiums I ist um eine Standard-
abweichung iiber den Wert der Erstuntersuchung hinaus erhoht.

Bei Betrachtung der Schlaf-EEG-Aufzeichnung ist zu sehen, dafl trotz teil-
weise hohem Entwicklungsgrad spezifischer EVPs deutlich Elemente mit we-
sentlich geringerem Entwicklungsstand vertreten sind. Auch hinsichtlich des
Entwicklungsstandes der funktionellen Aktivititsmuster der NREM-Stadien
I—IV treten die Aspekte eines undifferenzierten NREM-Schlafes fir kurze
Strecken im Sinne eines Alpha-Delta-Schlafes auf. Auch hinsichtlich der Stan-
dardschlafparameter 13t sich der Patient P 26 bei der katamnestischen Unter-
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suchung der Gruppe A zuordnen.

Insofern Schlafstadium I Uberginge reguliert, nehmen wir an , daf} in gro-
flem Mafl besonders eine spezifische Weiterentwicklung dieser Funktion statt-
gefunden hat; insofern in Schlafstadium I ganzheitliche, cortikale Verarbei-
tungsprozesse dhnlich wie im REM-Schlaf vonstatten gehen, kann man anneh-
men, daf} die Erh6hung des NREM-Stadium-I-Anteils den relativ insuffizien-
ten REM-Schlaf kompensieren muff, man kénnte auch sagen, in NREM-
Stadium I an einer Offnung zu nicht-bewufiten Prozessen gearbeitet wird.
Dies steht in einer Entsprechung zum Wunsch des Patienten, sich dem Nicht-
Bewuflten mehr 6ffnen zu kénnen und seiner tief empfundenen Traurigkeit
dariiber, sich grundsitzlich nicht seiner Triume zu erinnern.

Insgesamt zeigt sich das Schlafbild der katamnestischen Untersuchung dys-
regulierter, der Schlaf wird unterbrochen von einer funktionell wirksam wer-
denden Wachzeit nach dem vierten REM-Intervall. Das erste REM-Intervall,
also die REM-Latenz, ist verkiirzt gegeniiber der ersten Untersuchung, was
fiir den Einschlafvorgang heifit, daf} Verhiltnisse vorhegen wie sie fiir die de-
pressive Reaktion beschrieben werden. Diese geringer gewordene Gesamt-
schlafregulation bedeutet, daf} das dahinterliegende frithe Entwicklungsdefizit
jetzt offen zu Tage tritt.

Zusammenfassend kann man sagen, dafl bei ‘einem weiterhin bestehenden
groflen Defizit und Bedarf an Regulierung eine Offnung hin zu unbewufiten
Prozessen initiiert ist und die Abgegrenztheit des Schlafes nach aufien schwi-
cher geworden ist. Bedenkt man, daff der Patient zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung ein Medikament einnahm, das die Aktivierung auf ein die
Funktionen nicht desintegrierendes Ausmafl dimpfte, muf} es im bisherigen
therapeutischen Prozef bereits zu einer Weiterentwicklung regulativer Funk-
tionen gekommen sein, denn der Patient nimmt nur noch eine ganz geringe
Dosierung des Medikaments ein, die kaum noch funktionell wirksam sein
diirfte. .

Die Dysregulation des Gesamtschlafs, der weiterhin verstirkt bestehende
Bedarf an Nachentwicklung grundlegender iibergangsregulierender und sy-
nergistischer Funktionen zeigt deutlich, dafl der Patient in der zunehmenden
Offnung zu seinem Nicht-Bewufiten ein schiitzendes sozialenergetisches Um-
feld braucht. Regulierende Funktionen miissen fiir ihn von auflen zur Verfii-
gung gestellt werden und linkshemisphirische Uberforderungen, zu denen der
Patient neigt, sinnvoll eingegrenzt werden, mit einem Wissen darum, daf die
Entwicklung des Patienten sehr langsam fortschreltet und auch langsam fort-
schreiten mufl.

Schlufsbemerkung

In unserer Arbeit geht es immer wieder um Uberginge: In funktionellen
Mustern, zwischen Schlafen und Wachen, aufsteigender und absteigender Ak-
tivierung und um die Regelung dieser Ubergiinge. Wo Uberginge funktionell
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nicht ausgeprigt sind, sind sie auch im Wachzustand nicht in regulierenden
Nuancen vorhanden und kénnen nicht gestaltet werden. Stattdessen finden
sich Abbriiche, Dysregulationen, Gegenaktivierung bzw. ein abrupter Wech-
sel in der Aktivierung. Uberginge konnen sich dort nicht bilden, wo der
Mensch verlassen wird: Wenn ihm nicht ermdglicht wird, eigene Angst zu
spiiren, Entwicklungsschritte in eigenem Recht verwehrt werden, selbstregu-
lierte Kontaktaufnahme bestraft wird, Verletzungen an Grenzen stattfinden, .
an denen eigentlich Verinderungen erfolgen kénnten.

Die Entwicklung der Identitit zu initiieren und zu begleiten, heifit, diese
Briiche wiedergutzumachen, durch die Herstellung von Kontinuitit weitere
Entwicklung zu erméglichen, bei Grenzerlebnissen des Menschen ihn zu tra-
gen und zu begleiten, bis der Mensch selbst in der Lage ist, diese Uberginge in
eigener Entscheidung fiir sich zu gestalten.

Wir wollen diesen Vortrag mit einem Traum beeenden, den einer unserer
nachuntersuchten Patienten erzihlt hat, Der Traum beschreibt Beziehung im
Einst, Jetzt und in der Zukunft, Wechsel, Grenziiberschreitung als ein Hin-
durchgehen den Weg, die Gruppe als Bedingung dieses Weges und das hhere
geistige Ziel:

»Ich war in einem Haus mit ganz vielen Menschen, war da mitten drin, habe
da wohl auch gelebt. Da war auch ein alter Mann, der hatte viele Gesichter,
die Gesichter wechselten fortwihrend, einmal war es mein Vater, dann Am-
mon, dann ein fritherer Lehrer von mir. Es war ein alter, weiser Mann. Dieser
Mann gab mir einen Auftrag: Ich sollte einen bestimmten Weg durch die Stadt
gehen, zu einem Berg hin. Ich hatte ganz viel warme Gefiihle fiir ihn, viel Re-
spekt und viel Achtung. Und ich ging dann durch die Stadt, sie war ganz arm,
mit Blechdichern und schmalen Gassen. Dann sah ich den Berg und wuflte,
ich muf} da hin, zu dem Weg mit den Zypressen. Ich weif3, ich mufl durch die
Landschaft, ich muf§ da durch. Da sah ich am Horizont eine ganz schone, wei-
Be, strahlende Stadt. Es waren da Hiuser, die gibt es sonst gar nicht, ineinan-
der verschrinkt, mit Bégen, die Stadt war voller Leben, aber nicht chaotisch.«

Indicators within the Night Sleep as Criteria for Regenerating Development in the
Process of Psychotherapeutic Treatment (a Continuation of the Pilot Study from
the Sleep and Dream Laboratory of Clinic Menterschwaige: Aspects of the Functio-
nal Development of the Sleep in the Catamnestic Examinations)

Giinter Ammon (Berlin/Miinchen), Ulrich Képpen (Miinchen), Astrid Thome (Miinchen),
Winfried Tiedge (Miinchen)

In their work the authors present new results from the examinations of 24
patients with the diagnosis depressive, psychosomatic and schizophrenic reac-
tion, together with specific aspects of the comparison between the catamnestic
sleep researches and the first examinations. These results are based on their
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specific understanding of the brainphysiological functions of REM- und
NREM:-sleep:

During the early ontogenesis REM-sleep stimulates the development of the
cortex. Together with this process the NREM-stages are formed and gradually
it comes to a differentiation of the functions of the two sleep states. The parti-
cular NREM-stages have different regulative, synergistic and integrative func-
tions on different cerebral and cortical activity levels. NREM-stage I regulates
transitions between being awake and sleep, between NREM and REM, bet-
ween the ascending and decending activity and vice versa. In this stage holistic,
pictural and preverbal processes are happening which are also known from
meditation. NREM-stage II integrates different states of activity by a specific
regulation of inner and outer stimulation. NREM-stage III has — like NREM-
stage Il — integrative functions whereas here only inner stimulations are pro-
cessed. The beginning of A-wave activity indicates a cortex specific »rest acti-
vity«. This activity serves for the preservation of structure and function of the
neuronal system and gives way to further development, NREM-stage IV re-
presents the cortex specific »rest activity«, by being the state of the highest
synchronisation, in which structure and function might gain further develop-
ment. _

Within REM the activation of specific functions takes place serving for a ba-
sis for further development of functions. In this creative and complex process
conceptional designs are developed in preadvanced preparation.

In the head of all cortical and further cerebral functional systems is the fron-
tal cortex with his morphological and functional structures, which is regarded
by the authors to be the physiological aequivalent of the human-structural
function of identity.

The new results are related to the quantities of NREM-stages I and II within
the REM-phases, which integrates functional aspects of the REM-process.
These processes are essential to the development of the total function of the
sleep and to the functional systems regulating all rest and activity processes.
The structure of the REM-phases turned out to be an characteristic upon
which one could differentiate between the diagnostic groupings of the depres-
sive, schizophrenic and psychosomatic reacting patients, and between the
groups A and B, which could formerly only be differentiated upon the
amount of NREM-stage III, which is from the humanstructural point of view
related to the quantity of destructive narcissism (Ammon et al. 1985a, 1985b).
The differences between the amounts of NREM-stages I and II within the
REM phases specifies and supports this grouping upon the fact that patients
from group A (higher amount of NREM III, more destructive narcissism) have
a significantly higher amount of NREM-stage II within the REM-phases than
patients of group B, which are more opened towards psychotherapy. The
authors assume that group A is concerned with a further development of inte-
grative functions, which are related to NREM-stage ILI.

The examinations of the stage changes within REM and NREM are sho-
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wing additionally the level of developmental relationship of the functionally dif-
ferent states of REM-sleep and NREM-sleep. Activating processes during
REM- and NREM-sleep and NREM-sleep are related to the initiation of deve-
lopment, preservation and further development of complex, integrative and
synergistic functions during the night-sleep. REM- and NREM-sleep are in
close interchange with the capability of inner and the amount and the quality
of outer energetic stimulation. The authors see the inner energetic aspect as a
result of the ontogenetical received social-energy which could have been con-
structive, destructive and deficient. The aspect of the outer stimulation is seen
to be dependent on the support with constructive social energy within the on-
going therapeutic process. By taking two examples of the catemnestic resear-
ches of the dream and sleep laboratory of the Dynamic-Psychiatric Clinic
Menterschwaige the authors are showing two different processes of the rege-
neration of human functions. They discuss their results and assumptions re-
garding the differences in the development of the REM-phase structure, the
stage changes within REM and NREM and the standard and structure parame-
ters of the night sleep. By including the functional aspects into the interpreta-
tion of sleep profiles it is possible to use examination results for reviewing the
psychotherapeutic process.
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Ausdruck prozef3hafter Entwicklung in der klinischen
Testpsychologie sowie im therapeutischen Feld der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
am Beispiel eines schizophren reagierenden Patienten***
Ein kasuistischer Beitrag

Rita Jost*, Ulrike Schanne** (Miinchen)

Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die humanstrukturelle Entwicklung eines schwer schi-
zophren reagierenden Patienten wihrend eines Zeitraums von 15 Monaten stationirer Psycho-
therapie in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige aufzuzeigen anhand der Er-
gebnisse der klinischen Testpsychologie sowie direkter Beobachtung seiner Entwicklung im
therapeutischen Feld der Klinik. Bestandteil dieses therapeutischen Feldes sind die Milieuthera-
piegruppen, in denen die Patienten an einem, zumeist handwerklichen oder kiinstlerischen Pro-
jekt arbeiten, aber auch die verschiedenen spezifischen therapeutischen Situationen wie die Tanz-,
Musik-, Theater- und Maltherapie, sowie Gruppen- und Einzeltherapie. Grundlage fiir die Arbeit
der Klinik ist die Schaffung eines sozialenergetisch wirksamen therapeutischen Netzwerks, d.h.,
dafl die gesamte Klinik als ein Kontakt und Auseinandersetzung férderndes, Personlichkeitsstruk-
tur verinderndes Milieu strukturiert wird. Der Entwicklungsprozef jedes Patienten zeigt sich so
in einer Vielzahl von therapeutischen Situationen, die gleichzeitig diagnostische Riickschliisse
m&glich machen. Die Autorinnen konzentrieren sich in ithrer Untersuchung auf den therapeuti-
schen Prozef} in Milieu- und Gruppenpsychotherapie. Den vorgestellten Patienten, Herrn E.,
konnte man aufgrund seiner zahlreichen vorangegangenen Psychiatrieaufenthalte, Selbstmord-
versuche sowie Arbeits- und Kontaktabbriiche als einen klassischen Drehtiirpsychiatriepatienten
bezeichnen. Er kam mit massiven Angstzustinden, starker Depression und einem zerstorerischen
Selbsthafl in die Klinik. Aufgrund der testpsychologischen Untersuchung, u.a. durch den Ich-
Struktur-Test nach Ammon (ISTA), den MMPI, den Gieflen-Test und den Wartegg-Zeichentest,
wurde seine psychotische Struktur mit starken autistischen und paranoiden Ziigen deutlich. Im
therapeutischen Prozef, dessen Effizienz durch eine begleitende, in dreimonatigen Abstinden er-
folgende psychologische Verlaufsdiagnostik kontrolliert wurde, konnte der Patient, der zunichst
Hilfe als bedrohlich und krinkend erlebte, zunehmend vertrauensvollere und differenziertere Be-
ziehungen zu Therapeuten und Mitpatienten entwickeln. Die testpsychologischen Ergebnisse zei-
gen eine Zunahme der konstruktiven Anteile der im zentralen, nicht-bewuflten Personlichkeits-
kern verankerten Humanfunktionen, ein deutliches Anwachsen der intellektuellen Fihigkeiten,
sowie eine ausgeprigte Abnahme der Paranoia-Werte. Die zu Beginn vorhandenen, auf eine schi-
zophrene Reaktion verweisenden Symptome wie akustische und optische Halluzinationen ver-
schwanden. Die Autorinnen sehen die Entwicklung von Herrn E. als einen Beleg dafiir, daf§ ein
Personlichkeitsstrukturgewinn auch bei einem schizophren reagierenden Patienten méglich ist.

Ziel der Arbeit ist es, die humanstrukturelle Entwicklung eines schwer schi-
zophren reagierenden Patienten anhand der Ergebnisse der klinischen Test-
psychologie sowie anhand von direkter Beobachtung seiner Entwicklung im
gesamttherapeutischen Feld der Klinik aufzuzeigen.

Grundlage fiir die Arbeit der Klinik Menterschwaige ist die Schaffung eines

* Dipl. Psych., Klinische Psychologin (BdP), Mitarbeiterin der Psychologisch-Diagnostischen
Abteilung der Klinik Menterschwaige
*# Dr. med., Assistenzirztin in der Klinik Menterschwaige
4% Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongrefl der WADP/XIX. Internationalen Symposium der
DAP vom 7.—11.3.1988 in der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
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therapeutischen Milieus, d.h., daf die Gesamtklinik an sich als therapeutisch
forderliches, lebensbejahendes und personlichkeitsstrukturverinderndes Mi-
lieu gesehen wird, in dem der Patient lebt und arbeitet. Die Patienten leben in
elner von gegenwirtig drei bestehenden Mlheu—Gruppen in denen sie jeweils
ein Projekt wihlen, wie z.B. das Anlegen eines TCIChCS, an dem sie von der
Planung bis zur Fertlgstellung arbeiten. So befinden sie sich in stetiger Ausein-
andersetzung sowohl mit der Arbeit und den Mitpatienten, mit denen sie zu-
sammenarbeiten als auch mit ihren eigenen Fihigkeiten in bezug auf Arbeit
und Kontakt. Die Patienten kénnen hier, wie in den verschiedenen spezifi-
schen therapeutischen Situationen wie z.B. in der Tanz-, Musik-, Theater-,
Reit- und Maltherapie, in den milieutherapeutischen Neigungsgruppen, wie
z.B. die Film-Gruppe sowie in der Gruppen- und Einzelpsychotherapie in all
ihren gesunden und kranken Seiten leben, gesehen und behandelt werden. Die
verschiedenen Behandlungsformen bilden ein therapeutisches Netzwerk und
sind durch die zugrundeliegende Theorie und Behandlungskonzeption der
Dynamischen Psychiatrie integriert.

Das Menschenbild der Dynamischen Psychiatrie ist ganzheitlich, ebenso ihr
Krankheitsverstindnis. Es wird nicht nur die biologisch-organische Seite des
Menschen gesehen, sondern insbesondere seine soziale Bedingtheit wie auch
sein psychologisches Gewachsensein werden miteinbezogen. Der Mensch
wird als ein gruppendynamisch, human-strukturell und psychogenetisch be-
stimmtes Wesen aufgefafit, dessen Humanstruktur sich durch sozialenergeti-
sche Austauschprozesse bildet. »Sozialenergie entsteht durch Kontakt und
Auseinandersetzung, durch Forderungen an die Identitit, durch Forderungen
und Aufforderungen zum Tun, zur Titigkeit und Aufgabe. Menschen, die
nicht oder zu wenig gefordert werden, sind verlassene Menschen mit Sozial-
energiedefiziten. Sozialenergie dient unerlillich dem Ich-Struktur-Aufbau und
der Entwicklung der einzelnen Ich-Funktionen. Die Ich-Struktur kann sozu-
sagen als manifestierte Sozialenergie betrachtet werden und unterliegt lebens-
langen sozialenergetischen Einfliissen«. (Ammon 1982)

Unter der Ich- bzw. der Human-Struktur versteht Grinter Ammon das sich
wechselseitig synergistisch beeinflussende Geflecht,

a) der primiren organischen Human-Funktionen, wie u.a. die der Sinnesor-
gane, des Zentralnervensystems, des endokrinen Systems,

b) der zentralen psychischen Humanfunktionen wie z.B. die der Aggression,

‘der Angst, des Narzilimus, der Sexualitit, der Kreativitit, der Ich-
Abgrenzung, der Traumfihigkeit und insbesondere der Identitit. Sie bilden
den Kern der Personlichkeit und sind im Unbewufiten angesiedelt, sowie

c) der sekundiren Human-Funktionen des Denkens, des Gedichtnisses, der
Intelligenz, der Sprache, der Affekte, der Fertigkeiten u.a. Sie betreffen das be-
wufite Verhalten und stellen den unmittelbaren Kontakt zur Umwelt her.

Zu einer schweren psychischen, geistigen und kérperlichen Erkrankung
kommt es nach Giinter Ammon dann, wenn sich diese Human-Funktionen le-
bensgeschichtlich ungiinstig oder nur gering entwickeln konnten, bzw. wenn



Ausdruck prozefihafter Entwicklung 283

die iibergeordneten dynamischen Funktionen der Integration, der Koordina-
tion, der Regulation oder des Synergismus zwischen den o.g. biologischen,
psychischen oder Verhaltensstrukturen gestort bzw. abgeblockt sind.

Die Dynamische Psychiatrie geht also »von einer Gesamtkonzeption des
Krankheitsgeschehens als einem ich-strukturellem realen Defizit und einem
dazu korrespondierendem ganzheitlichem therapeutischem Programm aus. Psy-
chische Krankheiten werden als ich-defizitire, die im eigentlichen Sinne Iden-
tititskrankheiten sind, aufgefafit.« (Ammon 1982)

Krankheit und Gesundheit werden nicht dualistisch gegeniibergestellt. Von
besonderer Bedeutung fiir die therapeutische Arbeit ist es, die konstruktiven
Seiten des Patienten, seine Begabungen, seine Interessen und Fihigkeiten mit
einzubeziehen, denn sie dienen nach Ammon als Kontaktbriicke und Identi-
titsangebote und bediirfen deshalb besonderer sozialenergetischer Beachtung.

Der Patient lebt und arbeitet also in einer Vielzahl therapeutischer Grup-
pen, in denen er sich in seinem Entwicklungsprozef zeigt und somit diagno-
stische Riickschliisse moglich macht. Therapie und Diagnostik stehen somit
in einer engen Wechselwirkung.

Das gesamte diagnostische Feld der Klinik umfaflt die drztlich-psychiatri-
schen Untersuchungen, die die Familien- und Lebensgeschichte des Patienten

hinsichtlich der Krankheitsentwicklung betrachten, die diejenigen Krisen be-
leuchten, in denen Krankheit auftrat und die die interpersonellen Situationen
aufhellen, die zum Krankheitsgeschehen beitrugen. Aus dem Gesamtkontext
lassen sich Riickschliisse auf die Primirgruppendynamik und Psychogenese
ziehen sowie eine vorliufige Diagnose und Prognose erstellen.

Der Internist untersucht den internistischen Status und vermittelt einen
Eindruck von dem ganzen Kérper des Patienten, da der menschliche Kérper,
nach dem Krankheitsverstindnis der Dynamischen Psychiatrie, als ein Aus-
druck aller lebensgeschichtlichen Erfahrungen verstanden werden kann.

Der Sozialarbeiter ermittelt u.a. die zur Zeit bestehenden realen Situationen
des Patienten, die Aufschluf} dariiber geben, in welchem Ausmaf} reale Beziige
des Patienten aufrechterhalten werden konnten.

Weiter wird eine Autokinetische Lichttest-Diagnostik durchgefithrt (vgl.
Ammon, Burbiel, Peschke 1988), sowie Hirnstromuntersuchungen im Traum-
und Schlaflabor.

In der klinischen Testpsychologie verwenden wir folgende psychometrische
Personlichkeitstests, Personlichkeitstest-Entfaltungsverfahren sowie Lei-
stungstests:

Der Ich-Struktur-Test nach Ammon (ISTA) ist das wichtigste in der Klinik
angewandte Verfahren, da er nicht nur die oben beschriebenen zentralen Hu-
manfunktionen der Aggression, der Angst, des Narzifimus sowie der Abgren-
zung erfaflt, sondern auch in differenzierter Form die geschidigten wie auch
die gesunden Personlichkeitsanteile aufzeigt und somit dlrekte therapeutische
Handlungsanwelsungen moglich macht.

Weiter wurde eine Vorform zur Erfassung der Human-Funktionen der Se-
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xualitdt und des Korper-Ichs entwickelt, die noch in Bearbeitung ist.

Jede einzelne dieser Humanfunktionen besitzt konstruktive, destruktive
und defizitire Anteile. In ihrer konstruktiven Ausprigung haben diese Hu-
manfunktionen eine regulative Wirkung. Sind sie jedoch destruktiv oder sogar
defizitdr, ist ihre Wirkung dysregulativ, was zu einer psychischen Erkrankung
fiihre.

Mathematisch-statistische Untersuchungen zeigten, daf der Ich-Struktur-
Test auf den Skalen der konstruktiven und defizitiren Aggression sowie der
defizitiren Angst signifikant zwischen Borderline-Struktur und der narzif3ti-
schen Depression unterscheidet.

Die Skala der Ich-Abgrenzung nach innen trennt auf dem 90%igen Signifi-
kanzniveau zwischen der psychotischen Struktur und der narzifitischen De-
pression.

Die narzifitische Depression stellte sich als das schwerste Krankheitsbild mit
den héchsten defizitiren Anteilen heraus. Die psychotische Struktur unter-
schied sich von der Borderline-Struktur durch héhere Werte in der defizitiren
Aggression und der defizitiren Angst, verbunden mit geringeren konstrukti-
ven Anteilen (vgl. Ammon, Burbiel, Finke, Wagner 1982).

Die im ISTA-Profil dargestellten defizitiren und destruktiven Bereiche wer-
den durch die Symptomatologie des Patienten, wie sie sich im MMPI zeigt,
ausgefiillt.

Der MMPI enthilt neben 3 Validititsskalen, die Aufschlufl geben iiber die
Interpretierbarkeit der erhobenen Werte — sie zeigen u.a. eine Abwehrhal-
tung des Patienten gegeniiber seelischen Schwichen an — 10 klinische Skalen,
deren Bezeichnungen sich iiberwiegend an auf Kraepelin zuriickgehenden psy-
chiatrischen Klassifizierungen orientieren: die Skala der Hypochondrie, in der
sich u.a. Krankheitsbefiirchtungen meist diffuser Art ausdriicken kénnen; die
Skalen der Depression, Hysterie und Psychopathie. Letztere zeigt Haupt-
schwierigkeiten im Fehlen tiefen gefiihlshaften Reagierens, in der Unfihig-
keit, aus Erfahrung zu lernen und in der Miflachtung sozialer Sitten und Ge-
briuche an. '

Weitere Skalen sind: die Interessenskala, die die Tendenz der Interessenver-
teilung zur Maskulinitit oder Feminitit mifdt; die Skala der Paranoia, die sich
u.a. durch Argwohn, Uberempfindlichkeit und Verfolgungsideen kennzeich-
nen laflt; die Skala der Psychasthenie, die w.a. auf Entschluflunfihigkeit, zwang-
haftes Verhalten oder Phobien eingeht. Oft kann eine psychasthenische Ten-
denz sich lediglich in einer leichten Depression, in iibertriebener Besorgnis, in
einem Mangel an Vertrauen oder in Konzentrationsschwierigkeiten dufiern.
Die Skala der Schizoidie ist u.a. durch ein bizarres, ungewthnliches Denken
und Verhalten gekennzeichnet. Patienten mit leicht erhthten Werten fithlen
sich oft fremd und unverstanden, sind oft autistische Tagtriumer mit schlech-
tem Kontaktvermégen und einer Neigung, sich abzuschlielen. Die Skala der
Hypomanie mifit u.a. den Persdnlichkeitsfaktor, der fiir Personen mit deutli-
cher Uberproduktivitit im Denken und Handeln charakteristisch ist; deren
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Begeisterungsfihigkeit und Ausdauer jedoch schnell nachlafit.

Die letzte Skala der sozialen Introversion-Extraversion mifit die Tendenz,
sich vom sozialen Kontakt mit anderen zuriickzuziehen.

An weiteren Tests fithren wir durch:

Den Gieflen-Test: er basiert auf psychoanalytischen Konzepten und gibt
dem Patienten die Gelegenheit, von sich ein Selbstbild zu entwerfen, in dem
dieser seine innere Verfassung und seine Umweltbeziehungen beschreibt. Er
enthilt die Skalen der sozialen Resonanz, in denen der Patient seine Wirkung
auf die Umgebung beschreibt; die Skala der Dominanz versus Gefiigigkeit, die
Skala der Unterkontrolliertheit versus Uberkontrolliertheit; die Skala der Hy-
pomanie versus der Depression; die Skala der Durchlissigkeit versus Retenti-
vitit — letztere bildet sich als Konsequenz einer schizoidparanoischen Grund-
einstellung heraus, sowie die Skala der sozialen Potenz versus Impotenz.

Der Wartegg-Zeichentest: er ermdglicht eine an Lersch orientierte Charakte-
risierung und eine tiefenpsychologische Inhaltsinterpretation. Neben der for-
malen Auswertung, die graphische Merkmale wie den Strichcharakter und die
Strichfithrung, die Formbehandlung — ob grofie oder kleine Formen, aufge-
lockerte oder geschlossene Formen — sowie die Flichenbehandlung wie z.B.
Fiille und Magerkeit, Unausgewogenheit oder harmonische Durchformung
erfafit, ist auch eine inhaltliche Auswertung méglich. Sie gibt Aufschluf§ tiber
das Verhiltnis von erlebnisbestimmten und sachbestimmten Gestaltungen, zeigt
auf, inwieweit eine introverse, wenig umweltbezogene Einstellungsweise be-
steht bzw. inwieweit das Bewufltsein in Gefahr ist, von unbewufiten Bildern
{iberschwemmt zu werden. Daneben ist auch eine inhaltliche Einzelbetrach-
tung méglich.

Aufgrund unserer klinischen Praxis konnten wir die Erfahrung machen,
daf} auch Inhalte der Rohrschach-Interpretation auf den Wartegg-Zeichentest
anwendbar sind und diesen im iiberaus groflen Mafle bereichern.

Die Zeichnung »Mann und Frau« gibt Aufschlufl iiber den Reifezustand des
Patienten, sein K6rper-Ich-Bild, sein Kontakterleben und -verhalten sowie sei-
ne Beziehung zur Sexualitit.

Der Beschwerdefragebogen erfaflt die korperhchen sowie die psychischen
Symptomatiken des Patienten.

Der Intelhgenz—Strukturtest (IST 70) nach Amthauer zeigt die intellektuellen
Méglichkeiten eines Menschen auf, seine Begabungsstruktur seine geistige
Entwicklungsfihigkeit und, im Zusammenhang mit seiner schulischen und
beruflichen Entwicklung, erméglicht er Riickschliisse iiber die Schwere der
Erkrankung des Patienten.

Der Benton-Test stellt Storungen in der Leistungsfihigkeit der visuellen
Merkfihigkeit fest und liefert mégliche Ursachen.

Diese acht Verfahren werden regelmiflig zu Beginn der Aufnahme sowie
kurz vor der Entlassung angewandt. Bei der Entlassung wird zusitzlich der
Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens von Zielke und Kopf-
Mebnert ausgegeben, in dem der Patient sich selbst in seinen Verinderungen
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einschitzt.

Zur Therapiekontrolle werden die ersten vier genannten Verfahren, der
ISTA, der MMPI, der Gieflen-Test-Selbstbild sowie der Wartegg-Zeichentest
nach ca. sechs Monaten nochmals wiederholt. Diese Verinderungsmessung ist
eine direkte Riickmeldung iiber die Entwicklung des Patienten und gibt
gleichzeitig Aufschlufl tiber die Effizienz der therapeutischen Arbeit.

Anhand des Patienten Herrn E. werden wir die oben dargestellte prozefihaf-
te Entwicklung aufzeigen. Dabei stellen wir aus dem gesamten diagnostischen
Feld der Klinik allein die testpsychologischen Ergebnisse dar. Ebenso werden
wir die Entwicklung des Patienten beispielhaft in der Gruppenpsychotherapie
und der Milieutherapie aufzeigen, die ebenfalls nur Facetten des gesamten mi-
lieutherapeutischen Feldes sind.

Herr E. wurde von uns deshalb ausgewihlt, weil man ihn in seiner bisheri-
gen Entwicklung als einen klassischen Drehtiir-Psychiatrie-Patienten bezeich-
nen kann; eine konservative psychiatrische Anstalt wiirde ihn sicherlich als ei-
nen hoffnungslosen Fall ansehen. Herr E. wechselte von 1969-1977 48mal die
Stelle, d.h. im Durchschnitt alle 2 Monate. Er hat seit 1973 bis 1986 24 psy-
chiatrische Krankenhausaufenthalte hinter sich (den ersten mit 11 Jahren), im
Durchschnitt also 2 Klinikaufenthalte pro Jahr. Seine Selbstmordversuche
(mit Rasierklingen, Tabletten, Versuche, sich zu Tode zu stiirzen u.a.) bezif-
fert er selbst auf mindestens 15.

Der aktuelle Aufnahmegrund in unsere Klinik waren massive Angstzustin-
de, Depression, sowie ein zerstdrerischer Selbsthafl. Er brach eine Umschu-
lung ab. Zum Zeitpunkt der Aufnahme war Herr E. 37 Jahe alt.

Herr E. ist ein kleiner, gedrungener, eher athletisch wirkender Mann mit
bleichem, sommersprossigem Gesicht und rotlich-blonden Haaren. In seinem
korperlichen Erscheinungsbild sowie seiner Kleidung (einfach und ordentlich)
ist er ein eher unauffilliger Mann. Die Gestik des Patienten wirkte steif, seine
Mimik versteinert, wodurch die Unruhe in seinen Augen noch deutlicher her-
vorstach. Seine Hinde zitterten leicht; er war in stindiger kérperlicher Bewe-
gung. Er wirkte angespannt, unruhig und dngstlich, war jedoch stets bemiiht,
dies unter Kontrolle zu halten. Es mangelte ihm an Spontaneitit. Ebenso z6-
gernd, bedichtig, verhalten war sein sprachlicher Stil. Sein sprachlicher Aus-
druck war jedoch klar und prignant. Seine aufRersprachliche Kommunika-
tionsfertigkeit wiederum war gering; Gefiihle wurden nicht spiirbar, sie blie-
ben unter seiner versteinerten Mimik und Gestik verborgen. Seine Wahrneh-
mung war wach und genau; sein Bediirfnis zur Kooperation deutlich spiirbar.
Seine Stimmung kann insgesamt als ernst sowie dngstlich-depressiv beschrie-
ben werden. :

Im Kontakt war Herr E. stindig bemiiht, kooperativ und freundlich zu sein.

Der Patient war das drittjiingste von insgesamt 13 Kindern. Sein Vater, ein
ehemaliger Landwirtschaftsgirtner und jetziger Rentner, lebte zum Zeitpunkt
der Aufnahme in einem Pflegeheim. Er wird vom Patienten als jihzorniger,
brutaler Alkoholiker beschrieben, der den Patienten fiir seine Bediirfnisse be-
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nutzte (Alkohol heimlich fiir den Vater zu holen, eine Vermittlerfunktion zur
Mutter zu iibernehmen, Ratgeber fiir den Vater zu sein).

Seine Mutter starb vor vier Jahren an einer Herzerkrankung. Sie hatte eine
ambivalente Beziehung zu ihrem Sohn. Sie war einerseits sehr liebevoll zu
ihm, so daf} der Patient fiir sie durchs Feuer ging; anderseits hérte er zufillig
mit, wie die Mutter ihren Mann aufforderte, den Patienten aus der Wohnung
zu werfen. Auch sie benutzte ihren Sohn als Beschiitzer vor den titlichen An-
griffen ihres Mannes.

Es bestand eine Double-bind-Beziehung, wie sie typischerweise fiir die Ent-
wicklung einer Schizophrenie beschrieben wird. In der bekannten Double-
bind Theorie verweist Bateson u.a. auf die pathogene Kommunikation in der
frithen Mutter-Kind-Beziehung (Bateson et al. 1969)

Die Familiendynamik — vom Arzt, Psychologen und Sozialarbeiter unter
verschiedenen Aspekten erhoben — zeigte sich massiv destruktiv; sie war ge-
prigt von stindigen Norgeleien, Streitereien, von grenzenloser kdrperlicher
Gewalt und Brutalitit. Indem der Patient seine Mutter vor den korperlichen
Angriffen des Vaters schiitzen wollte, zog er dessen Wut auf sich und wurde
mit allem, was der Vater in die Hinde bekam, geschlagen, getreten, die Treppe
hinuntergeworfen. Einer tédlichen Bedrohung war der Patient ausgesetzt, als
er von seinem grenzenlos wiitenden Vater mit einer Axt verfolgt wurde. Der
Patient lebte in stindiger Todesangst, traute sich bei gespannter Atmosphire
nicht nach Hause und irrte stattdessen unzihlige Nichte stundenlang durch
den Wald. Diese Brutalitit wurde von den Eltern am nichsten Tag verleugnet
und ungeschehen gemacht.

Wichtige Bezugspersonen zu dieser Zeit wurden fiir den Patienten sein
Hausarzt sowie sein Nachbar, der den Patienten beim familiiren Streit heim-
lich aus der Wohnung holte und ihn bis zu 3 Wochen bei sich behielt. Wichtig
fiir ihn war auch der fast tigliche Besuch einer Sportveranstaltung. Vom 5. bis
zum 18. Lebensjahr war der Patient Mitglied im Fufiball- und Turnverein.
Weitere Bezugspersonen waren sein Turn- und insbesondere sein Fufiballtrai-
ner, der Herrn E. wie seinen eigenen Sohn behandelte und u.a. Wochenend-
ausfliige mit ihm unternahm.

Alle Lebensbereiche des Patienten unterlagen einer massiven Kontrolle von
seiten der Eltern. Jegliche Identititsentwicklung wurde verboten. So wurde er
zum Besuch der Hauptschule und zu einer Lehre bei der Post gezwungen, ob-
wohl er sich nach dem Besuch des Gymnasiums, zu dem ihm sein Lehrer riet,
und nach dem Beruf des Sportlehrers sehnte.

Der Patient wurde von beiden Elternteilen benutzt und gegenseitig ausge-
spielt. In der Familie herrschte eine Rollendiffusion — so z.B. iibernahm die
iltere Schwester die Mutter-Funktion fiir die jiingeren Geschwister; der Pa-
tient war der Ratgeber fiir den Vater.

Die Kinder wurden dazu benutzt, die Bediirfnisse der Eltern zu befriedigen,
nur dann waren sie akzeptiert. Dies ist typisch fiir eine schizophren krank-
machende Familienstruktur. Wollten sie ihre eigenen Rechte verwirklichen,
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wurden sie von den Eltern mit dem Rausschmif} aus,der Wohnung erprefit. -
Alle Geschwister, aufler dem jiingsten, wurden von einem Tag auf den ande-
ren bzw. von einer Stunde auf die andere aus der Wohnung geworfen

Ausloser fiir den ersten stationir-psychiatrischen Aufenthalt mit 11 Jahren
fiir die Dauer von einem Jahr war die Verfolgung durch den Vater mit der
Axt. Herr E. entwickelte panische paranoide Angste, von seinem Vater geholt
zu werden, begleitet von ausgeprigten koperlichen Angstreaktionen und
Atemnot. Der Patient floh nach Stuttgart, schnitt sich im Hauptbahnhof die
Pulsadern auf. Dort wurde er von Fremden gefunden und in ein psychiatri-
sches Krankenhaus eingewiesen. Seinen zweiten Suizidversuch (Aufschneiden
der Pulsadern mit der Rasierklinge) unternahm er mit 17 Jahren. Er hielt den
Druck und die Belastung im Elternhaus, die zusitzliche Belastung im Sport-
verein, wo ihm Hochstleistungen abverlangt wurden sowie den Autoritits-
konflikt zu seinem Vorgesetzten nicht aus. Nachdem er einmal wieder nicht

“nach Hause durfte, schnitt er sich die Pulsadern auf. Ein Nachbar entdeckte
dies, obwohl es der Patient vor ithm verheimlichen wollte. Dieser nahm ihn
zur Polizei mit. Mit 20 Jahren kam er dem drohenden elterlichen Rausschmif}
zuvor, kiindigte von heute auf morgen seine Arbeitsstelle, fliichtete nach
Frankreich und lief§ sich von der Fremdenlegion anheuern. Noch im gleichen
Jahr wurde er mit Hilfe des Hausarztes und des elterlichen Geldes ausgeldst.

Da der Patient nie einen eigenen Standpunkt und Identitit entwickeln durf-
te, lief} er sich im gleichen Jahr auf eine Ehe ein, die er nicht wollte. Er unter-
lag dem Druck seiner Primirfamilie und der Familie seiner Ehefrau, die
schwanger war. Mit Drogen (Hasch, Meskalin, Kokain, LSD und Alkohol)
versuchte er seine Schwierigkeiten zu 16sen und sich zu betiuben. Nach einem
Jahr verlief} er seine Familie, da er es nicht ertrug, von seiner Frau so besessen
zu werden, wie seine Mutter den Vater besafl. Er fliichtete an einen 600 km
entfernten Ort.

Seitdem entwickelte der Patient panische Angstzustinde, von seinen Eltern,
seinen Geschwistern, der Familie seiner Frau oder der Polizei geholt zu wer-
den. Er litt unter dem stindigen Gefiihl, unter dem Druck der Anspannung
zerrissen zu werden. Er versuchte, diesem Gefiihl zu entflichen, in dem er von
heute auf morgen seine Arbeitstelle und seinen Wohnort aufgab und zu einem
neuen, von seinem alten moglichst weit entfernten Wohnort floh. Sein weite-
res Leben ist von stindigen Arbeits- und Kontaktabbriichen, von Suizidversu-
chen und psychiatrischen Krankenhausaufenthalten gekennzeichnet.

In der drztlichen Anamnese verneint bzw. verschweigt der Patient Sympto-
me, die fiir eine schizophrene Reaktion typisch sind (sie werden erst in den
Tests und der darauffolgenden Testbesprechung deutlich), so daf} der Arzt zu-
nichst die vorldufige Diagnose eines Borderline-Syndroms mit depressiver
Symptomatik, Sucht und paranoiden Ziigen stellte.

Der MMPI-Aufnahmetest hingegen zeigt ein psychotisches Profil. ‘Typisch
dafiir sind hohe Werte in den Skalen Schizoidie, Paranoia, Psychopathie; auch
die Skala der Hypomanie ist etwas erhht. Die psychotische Symptomatik
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wird durch Zwang tiberdeckt, wie an der am hochsten ausgeprigten Skala der
Psychasthenie zu sehen ist.

Die ausgemalten Felder zeigen den Durchschnittsbereich an. Werte, die im
MMPI dariiber, im ISTA rechts davon liegen, sind erhsht; Werte, die im
MMPI darunter, im ISTA links davon liegen, sind erniedrigt. Der Giefien-Test
ist zweipolig angelegt, d.h. z.B. auf die Skala 5: je hoher der Wert in Richtung
Retentivitit hinausgeht, desto hoher ist der Grad seines Mifitrauens, seiner
Verschlossenheit, seiner schizoid-paranoiden Grundeinstellung. Geht die Ska-
la nach links hinaus, zeigt sie Offenheit, Vertrauen, Durchlissigkeit u.a. an.

Die psychotische Struktur wird im ISTA deutlich, insbesondere durch die
vollig fehlende Ich-Abgrenzung nach innen. Das Ich des Patienten wird iiber-
flutet von destruktiver Angst, destruktiver Aggression, von Phantasien und
Tagtriumen. Der Patient ist unfihig, Gefiihle und Bediirfnisse anderer Men-
schen von seinen eigenen zu differenzieren, hat Angst, von anderen verein-
nahmt, ausgebeutet, zerstdrt zu werden, Der Patient ist in hohem Grade ver-
dngstigt, gestort und verwirrt. Die Persdnlichkeit des Patienten ist zusammen-
gebrochen. Dies stellt sich auch in dem hohen F-Wert im MMPI, der auf ein
mangelhaftes Verstindnis der Anweisung hinweist und in den hiufigen Ex-
tremwertankreuzungen im Gieflentest dar, die darauf hinweisen, daf} auf-
grund offener Angst und Gefiihlen der Hilflosigkeit alles als bedeutungsvoll
erlebt wird.

Diese Angst wirkt lshmend — dies auflert s1ch in seinem starren korperli-
chen Verhalten, sowie in der Lihmung seiner sekundiren Human-Funktionen
des Wahrnehmens — freundliche Aspekte werden ausgeklammert, Hilfe als
bedrohlich erlebt — sowie des Denkens und der Intelligenz: so liegt seine intel-
lektuelle Leistungsfihigkeit zu Beginn der Aufnahme im Bereich der Lern-
behinderung,

Die destruktive Ausprigung der Aggression im ISTA, der hohe
Psychopathie- und Paranoia-Wert im MMPI zeigen, dafl diese Angst anderer-
seits agiert wird in Trotz, Impulsivitit und Aggressivitit. Darauf angespro-
chen berichtet der Patient, z.B. bei Vorhaltung seiner Vorgesetzten explosiv
bis hin zur korperlichen Bedrohung reagiert zu haben.

Die gering ausgeprigte konstruktive Aggression zeigt an, daf§ eine konstruk-
tiv aggressive Auseinandersetzung auch in der Klinik zunichst wenig wahr-
scheinlich ist, vielmehr Beziehungsabbriiche zu erwarten sind, zumal der Pa-
tient in hohem Mafle krinkbar ist (destruktiver Narzifimus).

Die hohe defizitire Angst (ISTA) enthilt einmal den Aspekt der Vermei-
- dung angstmachender Situationen sowie die Vermeidung der Auseinanderset-
zung mit sich selbst — ein andermal den Aspekt des Nicht-Wahrnehmen-
Konnens von Angst. Bei Herrn E. bestehen beide Aspekte nebeneinander. Ei-
ne hohe defizitire Aggression (ISTA), die Depression, ungelebtes Leben, Feh-
len von Kontakten, Bediirfnissen, Zielen, von Interessen sqw1e eilne passwe
Zuruckgezogenhe1t von Menschen und Dingen anzeigt — in Verbindung mit
einem Nichtwahrnehmen von Angst — sind immer Indikator fiir Suizidge-
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fahrdung; weshalb dem Patienten besonderer Schutz und Beachtung in der
Klinik zuteil werden mufl.

Die fehlende Ich-Abgrenzung nach auflen — wie sie im ISTA deutlich wird
— weist u.a. auf seine Unfihigkeit hin, Anforderungen von anderen abzugren-
zen. Verbunden mit seinem hohen Perfektheitsanspruch — sichtbar in der
Psychasthenischen Skala — 138t darauf schlieflen, dafl der Patient viele Dinge
{ibernehmen und Schwierigkeiten haben wird, etwas abzugeben. .

Seine seit der Kindheit fehlende Moglichkeit, ein Urvertrauen zu ent-
wickeln, legte die Grundlage einer schizoid-autistischen Kontaktstérung und
einer schizoid-paranoiden Grundeinstellung, wie sie in der Skala Retentivitit
im Gieflen-Test deutlich wird. Aus Angst vor einer feindlichen Umwelt ent-
wickelte er eine Verschlossenheit. Er zeigt eine hohe zwanghafte Selbstkon-
trolle seines sprachlichen sowie kérperlichen Verhaltens. Zwang wird in der
Skala »Psychasthenie« im MMPIL, sowie in dem teilweise zwanghaft gestalteten
Wartegg sichtbar. Im Wartegg-Zeichentest sicht man dies insbesondere in den
Feldern 4, 5 und 6, in denen die vorgegebenen Zeichen (im Bild 4 ist es das
rechte obere Quadrat; in Bild 5 die beiden links unten senkrechten Striche
und in Bild 6 der gepiinktelte Halbkreis) zwanghaft wiederholt werden. In
Bild 7 wird die rechte Figur beinahe spiegelbildlich nochmals wiederholt. Die-
se zwanghafte Selbstkontrolle, verbunden mit einem hohen Paranoia,
Schizoidie- und Introversionswert lassen darauf schlieflen, dafl der Patient im
therapeutischen Milieu zunichst wenig von sich preisgeben, sich eher schwer
zeigen und duflern wird; der Patient ist eher abgeschlossen und in sich zuriick-
gezogen.

Dadurch wird auch die Diskrepanz von Anamnese und Testergebnis ver-
stehbar; erst recht, wenn man den hohen L-Wert im MMPI sieht, der eine
massive Abwehrhaltung des Patienten gegeniiber psychischem Leid anzeigt.

Weiter zeigen sich eine leichte Krinkbarkeit, hohe Empfindlichkeit und
Irritierbarkeit, Depression und Schuldgefiihle sowie eine ausgeprigte Psycho-
somatik.

Aufgrund der Konfrontation des Patienten mit diesen hohen Werten
spricht Herr E. erstmals iiber Symptome, die fiir eine schizophrene Reaktion
typisch sind wie:

paranoide Wahnideen (man will ihn fertigmachen, er wird von der Polizei
geholt; seine Vorstellung, mit einem Maschinengewehr alles niedermihen zu
miissen);

Gesichtshalluzinationen (so sah er z.B. seine Eltern am Abend in einem Ho-
telzimmer, die in Wirklichkeit nicht da waren, er glaubte, daf§ diese ihn abho-
len wollten, worauthin er seine Sachen zusammenpackte, er sah diese auch am
nichsten Morgen noch im Foyer und wollte mit ihnen zusammen nach Hause
fahren; er zeigte diese halluzinierten Eltern einem zufillig auftauchenden Be- -
kannten, woraufhin er von 6 Pflegern abgeholt wurde; und er sah Hochhau—
- ser, die nicht ex1stlerten) .

Es bestand eine stindige Wahnstimmung mit Unruhe und starker Angst.
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Abb. 1: zeigt oben links die Aufnahmetestwerte des MMPI (Deutsche Kurzform); oben rechts
die des Ich-Struktur-Test nach Ammon. Unten links sind die Aufnahmewerte des
Gieflen-Test (Selbstbild) dargestellt und unten rechts die zeichnerische Gestaltung des
Wartegg-Zeichen-Test
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Abb. 2: Die durchgezogene Linie zeigt den Entwicklungsstand des Patienten nach einem halben

Jahr stationirer Therapie an. Das mit Kreuzen gekennzeichnete Profil stellt die
Aufnahme-Werte dar.
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Abb. 3: Das mit Kreuzen gekennzeichnete Profil stellt wiederum die Aufnahmewerte dar; das ge-
strichelte Profil die Verlaufswerte und das durchgezogene Profil die Abschluflwerte.
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Die Trennung zwischen Phantasie und Realitit war aufgehoben. Herr E. lebte
in einer anderen Welt, sah diese phantastisch, war euphorisch aufgedreht und
lachte.

Seit dem Tod seiner Frau — sie starb an Leukimie — litt er zudem unter ei-
nem Versiindigungswahn. Weiter quilten thn massive Kontrollzwinge — so
kontrollierte er mehrmals, ob seine Tiiren auch verschlossen waren, aus
Angst, dafl jemand hereinkommen kénnte. Vor dem Zubettgehen verschlof§
er neben allen Tiiren auch seine Schlafzimmertiir.

An konstruktiven Seiten zeigte der Patient eine klare Ausdrucksfihigkeit;
eine hohe Hilfsbereitschaft und Therapiemotivation. Er war sportlich interes-
siert und begabt und hatte Spafl und Freude an handwerklichen Titigkeiten.
Weiterhin hatte er ein tiefes Interesse an Literatur und Musik.

Im Folgenden stellen wir die Entwicklung des Patienten in der Gruppenpsy-
chotherapie und der Mileutherapie dar.

Herr E. war von Beginn der Klinikzeit an u.a. Mitglied in einer milieuthera-
peutischen sowie in einer psychotherapeutischen Gruppe. In beiden Gruppen-
situationen verhielt sich der Patient scheu-zuriickgezogen, in sich gekehrt,
verdngstigt und depressiv.

Kontakt aufzunehmen gelang ihm zunichst iiber das sogenannte »dritte Ob-
jekt«, die milieutherapeutische Projektarbeit, in dem es um den Aufbau einer
Relief-Wand aus einzelnen Ytong-Steinen, in die verschiedene Motive, u.a. aus
dem Bereich der Mythologie eingemeifielt wurden, ging (vgl. Emmert et al.
1987). Herr E. brachte sich hier mit seinen zahlreichen handwerklichen Fihig-
keiten ein und bekam durch seine Rolle als Fachmann eine wichtige Funktion
fiir die Gruppe. Aus Angst vor Nihe arbeitete er jedoch lieber alleine als mit
anderen zusammen. Die Rolle des Ratgebers nahm Herr E., nach einer mehr-
wochigen dngstlich-passiven Teilnahme, auch in der psychotherapeutischen
Gruppe ein, indem er im wesentlichen das Gruppengeschehen kommentierte,
sich mit seiner eigenen Person jedoch nicht einbrachte, aus Angst, daf} ihm da-
durch etwas genommen werde bzw. aus Angst davor, nicht ernst genommen
zu werden. So fraf} er seine Gefiihle der Wut und des Argers in sich hinein und
zog sich gekrinkt in sein Zimmer zuriick. Sehr bald zeigte sich, wie in den
Aufnahmetests dargestellt, seine fehlende Ich-Abgrenzung nach auflen, d.h.
sein Unvermogen, »Nein« zu sagen gegeniiber Anspriichen anderer Patienten,
wodurch er sich stets iiberforderte. Fiir seine eigenen Bediirfnisse und Interes-
sen Unterstilitzung zu fordern, gelang ihm zunichst nicht, immer wieder muf$-
te ihm klar gemacht werden, wie hart er mit sich selbst umgeht. Da er Hilfe
als bedrohlich und krinkend erlebte, lehnte er auch oft Angebote fiir Freund-
schaft und Zusammenarbeit ab bzw. nahm diese nicht wahr. Wie in seinem
Lebenslauf zeigte der Patient auch in der ersten Zeit des Klinikaufenthaltes
Fluchttendenzen, verbunden mit kérperlicher Angespanntheit und Erregtheit
bis hin zu massivem kérperlichem Zittern. Einige Male verlief} er auch ohne
Absprache die Klinik, um nach Stunden und bepackt mit Schuldgefiihlen wie-
der zuriickzukehren. Aufgrund seiner Schuldgefithle konnte Herr E. den an-



Ausdruck prozeflhafter Entwicklung 295

gebotenen Kontakt sowohl von den Mitpatienten wie auch von den Team-
Mitgliedern nur schwer annehmen. Mehrmals richtete er seine Wut dariiber
gegen sich selber, indem er z.B. so stark mit der Handkante auf einen Tisch
schlug, dafl er sich selbst das Handgelenk brach. Durch Eingreifen und liebe-
volles Umgehen mit dem Patienten versuchten Gruppen-und Teammitglieder
den Patienten vor seiner Selbstzerstorung zu schiitzen. Erst nachdem Herr E.
begann, Einzelkontakte innerhalb der gesamten Klinik aufzunehmen, nah-
men auch seine destruktiven Ausbriiche gegen sich selbst ab.

Nach ca. 3 Monaten klinisch-stationirer Therapie war Herr E. in seiner mi-
lieutherapeutischen sowie psychotherapeutischen Gruppe integriert. In den
spiter dargestellten Verlaufstests wird dies deutlich in dem signifikanten An-
stieg aller konstruktiven Werte und dem Absinken der destruktiven und defi-
zitiren Werte im Ich-Struktur-Test. Auch die Symptomatologie in den ande-
ren Testverfahren nahm ab. So erlebte Herr E. Hilfe nicht mehr als bedroh-
lich, so daf er anldflich der Beerdigung seines im Pflegeheim verstorbenen Va-
ters bereitwillig zwei Mitpatientinnen als Reisebegleitung akzeptierte. Der
Tod seines Vaters fithrte zu einem Wendepunkt in der analytischen Gruppen-
therapie. Der Patient sprach erstmals iiber sich und seine Lebensgeschichte.
Seine Auseinandersetzungsfihigkeit wuchs, er konnte seine Aggression und
Angst vermehrt verbalisieren. Gleichzeitig differenzierte sich seine Kontaktfi-
higkeit weiter aus — er verlagerte diese, noch aus Angst vor zu grofier Nahe,
zunichst aus der Klinik heraus, indem er frithere, vor der Klinikaufnahme be-
standene Bezichungen z.T. symbiotisch wieder aufnahm, zunichst zu seinem
Betreuer vom sozialpsychiatrischen Dienst, woraufhin sich die Zusammenar-
beit zwischen seinem ehemaligen Betreuer und der Klinik intensivierte; spiter
auch zu seinen alten Bekannten und zu ehemaligen Mitpatienten.

AnliBlich der Case-Konferenz, die in dieser Zeit stattfand, zeigte sich deut-
lich, dal Herr E. nach allen Seiten Einzelkontakte und symbiotische Bezie-
hung aufrecht erhielt, um eine Integration unbewufit zu verhindern. Bei den
in der Case-Konferenz anwesenden Teammitgliedern zeigte sich in Form einer
Widerspiegelung die symbiotische Qualitit der Einzelbeziehungen: Jeder fiihl-
te sich allein fiir Herrn E. verantwortlich, glaubte, besondere, anderen nicht
zugingliche Informationen zu haben und fiir den Patienten die einzig wichtige
Bezugsperson zu sein. Durch diese Widerspiegelung der Dynamik des Patien-
ten konnte schliefflich eine Zusammenarbeit der verschiedenen Bezugsperso-
nen entwickelt werden. In der Folgezeit verinderte sich dann die Qualitdt der
Einzelbezichungen von Herrn E.: Aus den symbiotischen und diffusen Bezie-
hungen wurden auf die einzelnen Personen mit ihren speziellen Funktionen
ausgerichtete Beziehungen. Schliefllich hatte Herr E. klar definierte Kontakte
sowohl zu seinem Betreuer vom Sozialpsychiatrischen Dienst, als auch zu den
Mitpatienten der Klinik.

Seine Beziehungen zu den einzelnen Mitpatienten wurden stabiler, waren
von mehr Vertrauen geprigt, so dafl Herr E. nach ca. 5 Monaten akzeptieren
konnte, daf} sein Einzelzimmer durch das Aushingen einer Tiir in ein Mehr-
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bettzimmer umgewandelt wurde. In der Gruppentherapie konnte der Patient
vermehrt Kritik annehmen, ohne gekrinkt zu sein, Kritik duflern und einen
eigenen Standpunkt vertreten. Immer mehr brachte er sich auch mit seinem li-
terarischen Interesse ein, indem er Biicher von Béll und Camus T eammitglie-
dern und Mitpatienten schenkte und iiber diese Inhalte sprach. Auch schrieb
er viele Seiten iiber sich und seine Gefiihle, die er ebenfalls anderen zu lesen
gab.

Nach 8 Monaten war Herr E. trotz ausgeprigter Angst in der Lage, halbtags
in einer sozialpidagogisch betreuten Werkstitte fiir Holzreparaturen zu arbei-
ten. Dieser Schritt wire ohne den Hintergrund des schiitzenden Milieus der
Klinik nicht méglich gewesen. Indem er Fotographien von den in der Werk-
statt gefertigten Holzmébeln in die Therapiegruppe mitbrachte, konnte er
sich immer mehr Raum auch fiir seine Probleme und Angste schaffen, lernte
mit seiner Angst, die stets priasent war, umzugehen, in dem er sich auch ver-
mehrt Hilfe holte. |

Durch seinen hohen Perfektheitsanspruch an sich selbst, was in den Aufnah-
metests deutlich wurde, seinen Anspruch, den Anforderungen der Werkstatt
sowie der Klinik 100%ig gerecht zu werden — Fehler konnte er nicht akzeptie-
ren — iiberforderte er sich stdndig selbst, wovor er durch Therapeuten und
Mitpatienten bewahrt werden mufite. |

Einige Male kam es zu aggressiven Durchbriichen mit Flucht aus der Klinik
und Alkoholkonsum. Anscheinend muflte Herr E. immer wieder Grenzsitua-
tionen aufsuchen, um die Aufmerksamkeit und das Interesse der anderen an
ihm spiiren zu kdnnen. In solchen Grenzsituationen waren aber zunehmend
mehr Menschen um ihn herum und schiitzten ihn vor seinen zerstdrerischen
Tendenzen. Bei dieser liebevollen Zuwendung konnte sich Herr E. fallen las-
sen und erschien weich.

Wie stellt sich nun seine Entwicklung in den testpsychologischen Ergebnis-
sen dar: '

Die durchgezogene Linie zeigt den Entwicklungsstand des Patienten nach
einem halben Jahr stationirer Therapie an; das mit Kreuzen gekennzeichnete
Profil stellt die Aufnahmewerte dar.

Alle Testergebnisse zeigen ein halbes Jahr spiter eine deutliche Reduzierung
vieler Skalen bis hin in den Durchschnittsbereich an.

Im ISTA sind auch alle konstruktiven Werte signifikant angestiegen. Die
nun erhohte konstruktive Aggression spiegelt seine neu hinzu gekommenen-
Fihigkeiten wider, Kontakte zu anderen Menschen einzugehen und aufrecht-
zuerhalten, seine Gefiihle, Meinungen und Bediirfnisse im Kontakt mit ande-
ren zu duflern und zu vertreten, die Hilfe anderer zu fordern und sich ein
Netz von Beziehungen schaffen zu kénnen. In der zuriickgegangenen destruk-
tiven Aggression driicken sich die immer seltener werdenden Kontaktabbrii--
che aus, sowie die Abnahme seiner zerstérerischen Tendenzen.

‘Die vormals erhéhte defizitire Aggression liegt nun im durchschnittlichen
Bereich und driickt eine Abnahme der Depression, von Schuldgefithlen sowie
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der Suizidgefihrdung aus. Der Patient fand wieder einen Sinn im Leben; cha-
rakteristisch dafiir ist sein wiedererwachtes Interesse fiir Literatur, iiber die er
Kontakt aufnahm, ja sogar andere dafiir begeisterte. Die destruktive Angst ist
nicht mehr so iiberflutend, weil seine Abgrenzungsfihigkeit nach aufien und
innen zugenommen hat, und weil er gelernt hat, mit seiner Angst umzugehen.

Der Riickgang der destruktiven und defizitiren Narzilmuswerte in den un-
teren durchschnittlichen bzw. unterdurchschnittlichen Bereich ist zuriickzu-
fihren auf seine Erfahrung der Achtung, Bedeutung und Wichtigkeit fiir ande-
re, die er insbesondere in der milieutherapeutischen Projektarbeit machen
konnte. Er ist auch zuriickzufiihren auf die Erfahrung von Wirme, Mensch-
lichkeit und Geborgenheit und liebevollem Angenommensein. Dadurch
konnte sein Selbstwertgefithl wachsen. Dementsprechend wuchs auch sein
Dominanzbediirfnis (Gieflen-Test) an. Infolgedessen kann er auch Kritik an-
nehmen, erlebt diese nicht mehr als bedrohlich, verletzend und krinkend.
Sein angewachsenes Vertrauen in andere, seine Bereitschaft, sich zu 6ffnen
und vieles von sich preiszugeben, wird dokumentiert in dem deutlichen Riick-
gang der Skala im Gieflen-Test, die vormals eine schizoid-paranoide Grundein-
stellung anzeigte. Die Skalenwerte tendieren nunmehr in Richtung Durchlis-
sigkeit.

Die psychasthenische Skala im MMPI und der nicht mehr zwanghaft gestal-
tete Wartegg-Zeichentest zeigen eine Abnahme der aufgrund seiner Paranoia
bedingten Kontrollzwinge. Die zu Beginn geschilderten, fiir eine schizophre-
ne Reaktion charakteristischen Symptome sind nicht wieder aufgetreten
(MMPL).

Insgesamt war Herr E. ein Jahr und drei Monate in unserer Klinik. Die
Angst, wie sie sich in der Zeit der Verlaufsuntersuchung zeigt, blieb erhalten,
insbesondere seine Angst vor der Zukunft. Er hat aber gelernt, damit umzuge-
hen, dariiber zu reden und sich Hilfe zu holen. Dieser Angst kann er auch
konstruktive Seiten abgewinnen, nimlich die, daf} sie ihn immer wieder dar-
auf hinweist, sein Netz von geschaffenen Beziehungen aufrechtzuerhalten
bzw. zu erweitern. Bevor Herr E. aus der Klinik ging, schaffte er sich ein klare
Wohn-, Arbeits- und therapeutische Situation. Er plante und realisierte sein
Leben in einer therapeutischen Wohngemeinschaft, kiimmerte sich um einen
Jahresvertrag in einer sozialpidagogisch betreuten Werkstitte, mit der Aus-
sicht, eine Berufsausbildung als Tischler abschlieflen zu kénnen.

Bei Anstehen der Klinikentlassung trennte sich Herr E. konstruktiv und
echt aus allen Gruppen und von allen Gruppen- und Teammitgliedern. Er ver-
abschiedete sich mit dem Wunsch nach weiter bestehenden Kontakten. Herr
E. selbst erhielt aus den Gruppen viele Kontaktangebote und Geschenke. Es
wurde deutlich, wie viele wichtige Beziehungen er hatte.

Entgegen unserer iblichen Gepflogenheit wurden die Abschlufluntersu-
chungen erst einen Monat nach seiner Entlassung durchgefiihrt, da der Patient
selbst noch sehr viel Zeit fiir seine Vorbereitungen benétigte.

Das mit Kreuzen gekennzeichnete Profil stellt wiederum die Aufnahmewer-
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te dar; das gestrichelte Profil die Verlaufswerte und das durchgezogene Profil
die Abschluf3werte.

Wie wir sehen, haben sich einige Werte weiter verbessert; andere sind stabil
geblieben und wiederum andere sind etwas angestiegen, erreichen aber bei
weitem nicht mehr die Hohe der Aufnahmewerte.

Im Ich-Struktur-Test liegen die Humanfunktionen der Aggression und des
Narzifimus im Durchschnittsbereich. Die Humanfunktion der Angst ist seit
der Verlaufserhebung gleich geblieben.

Aufler dem Absinken der vormals iibermiflig hohen konstruktiven
Aggressions- und Narziflmuswerte in den Durchschnittsbereich und der Ab-
nahme der Ich-Abgrenzung nach auflen in den unterdurchschnittlichen Be-
reich sind alle anderen Verinderungen zufallsbedingt, da minimal und nur in-
nerhalb eines Standardbereiches.

Die Ich-Abgrenzung nach auflen zeigt an, daf} der Patient, aufgrund seiner
Trennung aus der Klinik, sich vermehrt zu den dufleren Erelgmssen geofinet
hat und Schwierigkeiten hat sich von den Anforderungen sowie den Gefiih-
len anderer abzugrenzen.

Die Erhshung der in der Verlaufsuntersuchung durchschnittlichen Werte in
der rechten Halfte des MMPI-Profils zeigt, dal Herr E. eher schiichtern und
ergeben, sensibel und empfindsam sowie unsicher und vorsichtig im Kontakt
reagiert und eher dazu neigt, sich in sich selbst zuriickzuziehen. Gleich-
zeitig hat sich seine Selbstkontrolle erh6ht (MMPI: Psychasthenie; Wartegg).

Solche Verinderungen sind jedoch bei neuen Identititsanforderungen im-
mer zu erwarten; erst recht, wenn ein Mensch ein ihn allumfassend beschiit-
zendes therapeutisches Milieu verlifit. Wichtig ist, dafl er seine, in der Klinik
neu hinzu gewonnenen Fihigkeiten , z.B. mit seiner Angst umzugehen, sich
zu 6tfnen, iiber sich zu sprechen, sich Hilfe zu holen und annehmen kdnnen,
nicht verloren hat. Er hilt seine gekniipften Kontakte und Beziehungen wei-
terhin eigeninitiativ aufrecht.
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