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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




II ‘ Zu Giinter Ammons Geburtstag

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-
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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



-Zur Komplex-Ganzheitlichen Betrachtung der Schizophrenie 249

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




268 Ammon/Képpen/Thome/Tiedge

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-
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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
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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.

Bei der Besprechung der Abschluﬁergebmsse war der Patient sehr offen und
ehrlich, klar und bestimmt, mit einer genauen und wachen Wahrnehmung
und einem guten Urtellsvermogen Von Wichtigkeit ist auch, daf§ seine intel-
lektuellen Fihigkeiten im Intelhgenz—Struktur—Test nun im oberen durch-
schnittlichen Bereich liegen, also auch eine Entwicklung in den sekundiren
Humanfunktionen der Intelligenz, des Denkens und der Wahrnehmung statt-
gefunden hat.

Wir konnten allgemein die Erfahrung machen dafl die Patienten.am Ende
des stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik einen Intelligenz-Struktur-
Gewinn erzielen.

Im Riickblick auf die destruktive F amlhendynamlk von Herrn E., sowie sei-
ne zahllosen vorangegangenen psychiatrischen Krankenhausaufenthalte zeigt
sich, daf} eine deutliche humanstrukturelle Entwicklung stattgefunden hat.

Es wird deutlich, dafl mit einem integrativen Therapiekonzept ein Struktur-
gewinn auch bei einem schizophren reagierenden Patienten moglich ist. -
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The Expressions of Processual Development in the Clinical Test Psychology and
the Therapeutic Field of the Dynamic-Psychiatric Clinic Menterschwaige — a Ga-
suistic Contribution

Rita Jost, Ulrike Schanné (Munich})

The authors describe the human-structural development of a severely ill
schizophrenically reacting patient during 15 months of inpatient psychothera-
py in the Dynamic-Psychiatric Hospital Menterschweige by means of the re-
sults of clinical test-psychology as well as direct observation of the develop-
ment in the therapeutic field of the clinic. Elements of this therapeutic field
are the mlheu-therapeutlcal groups, where all patients are working on handi-
craft or artistic projects, various therapeutic situations such as dance-, music-,
theater- and painting therapy as well as individual and group psychotherapy
The Dynamic-Psychiatric Clinic is therapeutically effective with its entire
social-energetic, group-dynamic and milieutherapeutic network as a therapeu-
tic unit. The entire clinic is structured as a milieu which stimulates contact,
challenge, interaction and confrontation and which builds up personality
structure. Thus the developmental process of each patient becomes transpa-
rent in a variety of therapeutic settings, which serve at the same time as diag-
nostic situations.

In their study the authors concentrate on the therapeutic process in mileu-
therapy and group therapy. They present the patient E., a 37-year-old man,
who had been in psychiatric hospitals many times before, had made a lot of
suicidal attempts and had very often broken off personal relationships and had
left his job. The authors call him a »revolvingdoor psychiatric patientc.

He was admitted into the clinic Menterschwaige with extreme anxiety sta-
tes, depression and self-destructive hate. His underlying psychotic structure
with intense autistic and paranoid traits becomes evident by the test-
psychological research, above all the Ego-Structure Test according to Ammon
(ISTA), MMP], the Giessen-Test and the Wartegg-Picture-Drawing Test. The
ISTA is the most important diagnostic tool which is applied in the clinic, as it
measures human-functions of aggression, anxiety, ego-demarcation and narci-
sism in their constructive, destructive and deficient expressions. The destructi-
ve and deficient parts shown by the ISTA- profile are expressed by the symp-
toms measured by the ten clinical scales of the MMPL

The efficiency of the therapeutic process was controlled by a progessive
diagnostics which was repeated every three months. The patient who expe-
rienced therapeutic supports as threatenting and insulting at the beginning, de-
veloped more and more trustful and varied relationships to the staff and to fel-
low patients.

The results of the psychological tests show the growth of the constructive
parts of the central human-functions, of the intelligence capacities, as well as
the decrease of the paranoia scores. Symptoms as acoustic and optic hallucina-
tions which at the beginning indicated a schizophrenic reaction disappeared.
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The authors evaluate the therapeutic development of the patient E. as an evi-
dence that even a severely ill schizophrenically reacting patient accomplishes a
gain in his constructive human-structure. ‘
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Emotional and Psychosomatic Disorders in Children in
Relation to Family Functioning**

Hanna Jaklewicz*

Die Autorin sieht aufgrund der Erkenntnisse aus ihrer familientherapeutischen Arbeit einen
engen Zusammenhang zwischen emotionalen und psychosomatischen Stérungen bei Kindern
und einer Fehlhaltung von Seiten der Familie. Systemtheoretisch betrachtet macht sie fiir diese
Stérungen eine ausgesprochen starke Durchlssigkeit der psychologischen Grenzen innerbalb der
Familie und starrer Grenzen nach auffen verantwortlich, eine Dynamik, in der die Familienho-
méostase auf Kosten der psychischen Entwicklung des Kindes aufrechterhalten wird: es kann kei-
ne gesunde Entwicklung durchlaufen und ist gezwungen, die Spannungen und Aggression, die in-
nerhalb eines derart geschlossenen Familiensystems entstehen, gegen sich selbst zu richten. Das
familiendynamische Verstindnis der Autorin weist eine enge Beziehung zu Giinter Ammon’s
Konzept der Psychosomatik auf, wie er es in seinem klassischen Werk »Psychoanalyse und Psy-
chosomatik« 1974 dargestellt hat.
* M.D., Associate Professor, Institute of Psychology at the University of Gdansk/Poland
#* Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongref 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

I have the pleasure to present my recent study on emotional and psychoso-
matic disorders in six-years-old children beginning school.

Emotional disturbances in children are assumed to be related to faulty fami-
ly functioning. We wanted to detect the relationship between emotional di-
sturbances and the style of family functioning.

We regard a family as a system characterized by psychological boundaries
inside and outside it. These boundaries define the style of family functioning,

Children with emotional disturbances constituted 12% of a population of
six-years-old children inhabiting Gdansk.

All of them had difficulties in social adaptation, this means that they did not
realize their needs nor did they fulfill the tasks set them by school and peer
groups. |

These children showed various kinds of emotional disturbances. Taking in-
to consideration the character of emotional disturbances, the children were di-
vided into three groups: :

1. those with a high level of anxiety and aggressivity
2. those with phobic attitude
3. those with psychosomatic disorders

Psychosomatic disorders were: enuresis and encopresis, headaches and abdo-
minal pains.

-Psychosomatic children were characterized by a high level of tension and a
phobic attitude towards new social contacts. They withdrew from all social ac-
tivities, and stayed out of their peer group.

The families of psychosomatic children were characterized by excessively




302 Hanna Jaklewiz

permeable psychological boundaries inside the family and for the most part by
rigid boundaries outside the family. These boundaries were consequences of
the family structure and were determined by the style of family functioning.

The families of psychosomatic children created a closed system with tenden-
cy to nuclearisation. Such a closed family system with excessively permeable
boundaries prevents individuation from developing and also prevents the
child from expressing his emotion inside the family. On the other hand, the
child’s phobic attidude makes it impossible to express his emotion outside the
family. In such situation for him, the simplest way to relieve one’s tension and
aggressivity, seems to direct them against oneself.

It was very interesting to find that children with a phobic attitude showed si-
milar emotional and social disturbances as psychosomatic children. Their fa-
milies showed a similar style of functioning.

At this point of my consideration the following questions may be asked:
1. what factors were responsible for psychosomatic symptoms?

I have been trying to find out about the relationship between psychosomatic
symptoms, the child’s personality and specific family disorders. At the actual
state of the study there is no answer yet to that question.

The second question may be as follows: are psychosomatic symptoms only
an expression of relieved tension or do they also serve other important func-
tions?

The results of our studies permit to explain the double role of psychosoma-
tic symptoms displayed by children.

Excessively permeable boundaries inside the family limit the natural process
of individuation. They may produce aggressivity and frustration, which may
find an issue in psychosomatic disorders.

The other function of psychosomatic symptoms may be explained as fol-
lows: In families of psychosomatic children there usually exists some unrevea-
led and unsolved problems. These families usually become aware of that pro-
blem during family therapy. These masked and unsolved problems disturb the
balance of the family system.

It is very probable, that also the child’s psychosomatic illness serves to
uphold homeostasis of the family system.

To sum up, I want to stress that excesswely permeable boundarles inside the
family produce a high degree of tension and frustration inside the family sy-
stem. This prevents the child from expressing his emotions in a natural way
and makes him adopt a phobic attitude which, in social contacts, takes the
form of withdrawal from social activities. ‘

Some of the children express their tension and frustration in the form of
psychosomatic illness.
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Emotionale und psychosomatische Storungen bei Kindern in Beziebung zur
Familiendynamik

Hanna Jaklewicz (Gdansk)

Die Autorin geht in ihrer Untersuchung von der Hypothese aus, daf} emotio-
nale und psychosomatische Stérungen bei Kindern in Beziehung stehen zu ei-
ner pathologischen Dynamik der Familie.

Sie betrachtet die Familie als ein System, das festgelegt ist durch innere und
duflere psychologische Grenzen. Diese Grenzen bestimmen die Art und Weise
der Familiendynamik. |

Die vorgestellten Ergebnisse belegen, dal der Charakter von Familiendyna-
miken Einfluf} hat auf emotionale, psychosomatische und Verhaltensstérun-
gen von Kindern.

. In Familien von Kindern mit psychosomatischen Symptomen herrschen be-
sonders stark durchlissige Grenzen innerhalb der Familie vor. Ausgesprochen
durchlissige Grenzen innerhalb des Familiensystems bestimmen eine Fami-
liendynamik, die charakterisiert ist durch einen hohen Grad an Spannung und
Frustration. In diesen Familien wird das Ausdriicken von Gefiihlen blockiert,
was dazu fithrt, daf} Spannung und Aggression sich gegen die eigene Person
richten. Dies wiederum findet Ausdruck in psychosomatischen Symptomen.
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Zum Zusammenhang zwischen Intélligenzdiagnoétik

und Personlichkeitsstruktur aus humanstrukturologi-
scher Sicht** | A

Gabriele von Biilow* (Berlin)

Die Autorin stellt die Bedeutung der Intelligenzdiagnostik als festen Bestandteil der therapeuti-
schen Arbeit in der Dynamischen Psychiatrie heraus. Die Intelligenz betrifft einen Bereich der
Personlichkeit, der die Moglichkeiten konkreter Lebensgestaltung eines Menschen in beruflicher
und sonstiger Titigkeit sowie im zwischenmenschlichen Kontakt wesentlich beeinflufit.

In ihrer Darstellung verbindet die Autorin die historische Verinderung des Intelligenzbegriffs mit
klinischen Erfahrungen. Gegeniiber der Auffassung, Intelligenz beinhalte in erster Linie Gedicht-
nisleistungen und Denkoperationen, wird zunehmend die Rolle der aktiven Erkundung der Um-
gebung fiir den Lernprozef} bedeutsam. : :

Auf der Basis eines ganzheitlichen. humanstrukturellen Verstindnisses wird deutlich, daff der
Mensch erst dann sein Intelligenzpotential in seine Lebensgestaltung einfliefen und wirksam wer-
den lassen kann, wenn dieses in die Gedamtperssnlichkeit integriert ist. Die eingeschrinkte Pro-
gnosefahigkeit von Intelligenzmessungen fiir kreatives Titigsein sowie berufliche Leistungen sind
in diesem Zusammenhang zu verstehen. )

Intelligenz hat in ihrer abgespaltenen Form eine kompensatorische Funktion fiir eine destrukti-
ve und defizitire Personlichkeitsstruktur, hinter der sich oft eine tiefe Stérung und Leid verber-
gen. Die klinische Erfahrung zeigt, daf sich im therapeutischen Verlauf die Intelligenz in dem
Mafle positiv verindert, wie sich die zentralen Humanfunktionen entwickeln. Das sozialenergeti-
sche Feld der Klinik mit seinem vielfiltigen Angebot zu keativer Titigkeit und lebendiger Aus-
einandersetzung in Gruppen hat eine grofie Bedeutung auch fiir die Entwicklung einer konstruk-
tiven, in die Identitdt des Menschen integrierten Intelligenz.

Die Intelligenzdiagnostik in Form psychometrischer Testverfahren ist ein
fester Bestandteil der Aufnahme-, Verlaufs- und Abschludiagnostik in der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige und wird auch in der am-
bulanten psychotherapeutischen Behandlung innerhalb der Dynamischen
Psychiatrie angewandt. :

Hohe und Struktur der Intelligenz stellen einen Bereich der Personlichkeit
dar, der die Moglichkeiten konkreter Lebensgestaltung eines Menschen in be-
ruflicher und sonstiger Titigkeit sowie im zwischenmenschlichen Kontakt we-
sentlich beeinfluflt. Dies gilt jenseits der vor allem in den 70er Jahren mit
Heftigkeit ausgetragenen Anlage-Umwelt-Kontroverse, in der die Intelligenz
einmal als auf erbbiologische Anlagen zuriickzufithrende Begabung, zum an-
deren als durch sozio-kulturelle Bedingungen beeinflufite Gréfle verstanden
wurde, jenseits auch der methodischen wie bildungspolitischen Kritik an In-
telligenztests. "

Im Laufe des therapeutischen Prozesses versucht der Therapeut, ein sich dif-
ferenzierendes und verdnderndes Bild von seinem Patienten zu gewinnen. Das

* M.A., Dipl. Psych. und Psychoanalytikerin am Berliner Lehr- und Forschungsinstitut fiir
Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik ’
** Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongrel 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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schlieft Fragen nach einem méglichen Lebens- und Identititsentwurf ein wie:
wer konnte dieser Mensch einmal sein, was kdnnte er tun in seinem Leben?
Hierfiir ist es fiir Therapeut wie Patient von Interesse, die aktuelle Auspri-
gung der Intelligenz des Patienten, seine besondere Intelligenzstruktur sowie
sein Intelligenzpotential zu kennen. Im Verlauf seines therapeutischen Prozes-
ses wird der Patient immer wieder, an Punkte kommen, an denen er sich fragt,
welche Aufgaben und Ziele er sich fiir sein zukiinftiges Leben setzen méchte,
was auch die Frage nach seiner beruflichen Identitit einschliefit. In diesem
Prozefl kann die Intelligenzdiagnostik eine Entscheidungshilfe zur Realisier-
barkeit von Berufswiinschen geben, womit sowohl Uberforderungen wie Un-

terforderungen, etwa bei der Frage des Nachholens eines Schulabschlusses
oder der Aufnahme einer Ausbildung oder eines Studiums, vermieden werden
kénnen.

Entgegen der Aussage psychologischer Personlichkeitsforschung, die »Intel-
ligenz« als das relativ stabilste, iiberdauernste Personlichkeitsmerkmal be-
trachtet — in einer Langzeitstudie iiber Wiederholungszuverlissigleit verschie-
dener Persdnlichkeitstests erreichte die Retest-Reliabilitit von Intelligenztests
den héchsten Wert von r,, = .78, vgl. Hofstdtter 1977 — wurde vor allem in der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige eine hohe Variabilitit der
Intelligenz beobachtet; so etwa bei Borderline-Patienten, bei denen in einigen
Fillen zu Beginn der Behandlung ein drastischer Einbruch der Intelligenz
stattfand, entsprechend eines allgemeinen passageren Zusammenbruchs von
sekundiren Humanfunktionen. Im Zuge der nachholenden Entwicklung, des
Aufbaus und der Integration der zentralen Humanfunktionen, entwickelte
sich dann auch die sekundiire Humanfunktion der Intelligenz. Im Folgenden
soll der Begriff der Intelligenz niher diskutiert werden.

Vor der Ara der Messung von Intelligenz wurde das Wort in dem umfassen-
den Sinne von Einsicht und Erkenntnisvermégen gebraucht. Die Existenz
und breite Anwendung von Intelligenztests seit Beginn dieses Jahrhunderts
hat auch das umgangssprachliche und Alltagsverstindnis von »Intelligenz« tief
geprigt, bis hin zur zynischen Feststellung von Seiten der Testkritiker: »Intel-
ligenz ist das, was der Intelligenztest mifit.« Die Geschichte des Intelligenz-
tests scheint mir an dieser Stelle aufschlufireich: Mit seiner Entwicklung wur-
den 1905 Simon und Binet von der franzdsischen Regierung beauftragt, um ein
Lehrer-unabhingiges Verfahren zur Selektion von Schiilern fiir die Sonder-
schule zu besitzen. Er hatte die Funktion, dem Lehrer die unangenehme Auf-
.gabe abzunehmen, vor Kindern und Eltern die mangelhafte schulische Bega-
bung von Schiilern zu vertreten. Seitdem hat sich der Begriff der Intelligenz
immer mehr mit unterrichtsbezogenen Fihigkeiten und Leistungen ver-
kniipft.

Bei aller Unterschiedlichkeit der Definition, ist nach Dorsch (1982) den mei-
sten Definitionen gemeinsam, »daf} sie als das wesentliche Moment der Intelli-
genz die Fihigkeit bezeichnen, sich in neuen Situationen aufgrund von Ein-
sichten zurechtzufinden oder Aufgaben mit Hilfe des Denkens zu l5sen, ohne
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daf} hierfiir die Erfahrung, sondern Vlelmehr die Erfassung von Beziehungen
das Wesentliche ist.« Pauli (1972) fafit die Intelligenz als »Befihigung zu Lei-
stungen, die unmittelbar in Denkvorgingen (Beziehungserfassungen) bestehen
oder eng damit zusammenhingen« (nach Dorsch 1982).

Der Intelligenzbegriff, der den meisten heute, auch in der klinischen Praxis
gebrauchlichen Intelligenztests zugrundeliegt — wie dem Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest (HAWIE) und dem Intelligenz-Strukturtest von Amthauer
(IST 70) — beinhaltet neben Gedichtnisleistungen in erster Linie Denkopera-
tionen. Im Mittelpunkt steht die Erfassung von sprachlichen, logisch-
mathematischen Fihigkeiten, dazu kommt die Untersuchung der raumlichen
Vorstellungsfihigkeit. Demgegeniiber stehen neue Entwicklungen in der
Intelligenz- und Kognitionsforschung, die ein weit umfassenderes Konzept ha-
ben, das Intelligenz in der Nachfolge von Piaget (vgl. Piaget 1973) als Erkennt-
nisvermogen begreift, wobei die Formen des Erkennens nicht auf geistige Ak-
te beschrinkt sind, sondern allgemein als Erfahrungsweisen verstanden wer-
den, die mit Handlungsformen verbunden sind. So entwirft Howard Gardner
(1985) ein Modell multipler Intelligenzen, Erkenntnisformen, die er als »We-
ge, an die Welt heranzugehen« identifiziert. Sprachliche und logisch-mathema-
tische Intelligenz sind dabei nur zwei von sieben unterschiedenen »Intelligen-
zen« die anderen sind musikalische Intelligenz, riumliche Intelligenz als die
Fihigkeit, die Welt zu erfassen und zu transformieren, so dafd sich aus den an-
finglichen Wahrnehmungen neue Aspekte ergeben, korperlich-kinssthetische
Intelligenz, die sowohl eigene Bewegungsabliufe als auch die Manipulation
von Objekten meint. Schliellich die »intrapersonale Intelligenz« als Bereit-
schaft und Fihigkeit zur Selbsterkenntnis sowie die »interpersonale Intelli-
genz« als die Fihigkeit, die Gefiihle und Motlvatlonen ariderer Menschen zu
verstehen und adiquat darauf zu reagieren.

Interessant erscheint mir hier die direkte Verbindung zwischen Intelligenz
und handelndem Erfassen und Erfahren der Welt. Dies bedeutet auch die Ab-
kehr vom Modell der Informationsverarbeitung bei der Erforschung mensch-
licher Intelligenzleistung, nach dem Intelligenz als Prozef8 der Aufnahme und
Verarbeitung von Informationen verstanden wird.

Dieser Ansatz, so der B1ologe und Neurowissenschaftler Francisco Varela
(1982), implizierte ein Denken in Kategorien von »Input« und »Output, von
Utrsache und Wirkung nach dem klassischen Schema von Reiz-Verarbeitung-
Reaktion und damit eine lineare Betrachtungsweise von nacheinander ablau-
fenden Ereignissen. Diese wird aber der Komplexitit der Funktionsweise des
(menschlichen) Neryensystems nicht gerecht, dessen hohes Ausmaf} von Ko-
operation und Kohirenz sich gerade in gleichzeitig ablaufenden Operationen
ausdriickt. Der grundlegende Unterschied liegt darin, daf} bisher angenom-
men wurde, dafl wir von einer realen Welt ein mehr oder weniger genaues Ab-
bild schaffen, wihrend jetzt der Schwerpunkt mehr auf einer inneren Kohi-

_renz des Systems liegt. Was wichtig und stabil ist, hingt von der internen Or-
ganisation des Nervensystems ab, welches Ordnungswirklichkeiten konstru-
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iert und formt, soweit die Wirklichkeit als eine Ansammlung von Regelmi-
figkeiten verstanden wird. Die Sichtweise des Organismus von seiner Welt
hingt von seinen Handlungen ab. Eccles (1970) betont die Rolle der aktiven
Erkundung der Umgebung fiir den Lernprozef}. Er bezieht sich unter ande-
rem auf das Experiment von Held und Hein (1963), die zeigten, dafl junge Kitz-
chen, die nur eine passive Bewegung iiber mehrere Wochen erfuhren, in ihren
riumlichen Orientierungsméglichkeiten gegeniiber in ihrer aktiven Explora-
tion nicht eingeschrinkten Kitzchen massiv gehandikapt waren. Dabei war
die ihnen dargebotene gegenstindliche Welt die gleiche. Eccles (1970) zieht aus
diesen und vielen vergleichbaren Experimenten auch an Menschen den
Schluf}, »dafl dauernde aktive Erkundung nétig ist, wenn Erwachsene ihre be-
reits vorhandene visuelle Diskriminierung erhalten wollen.« »Bei Laborrat-
ten fithrt die Anrelcherung der Umwelt durch Spielméglichkeiten und Sozial-
kontakte durchweg zu einer Zunahme der Dicke der Hirnrinde, wobei ver-
mehrte dendritische Verzweigungen und Synapsenbildungen der Nervenzel-
len sowie eine Zunahme der Enzymkonzentration nachgewiesen werden
konnten. (Rosenzweig u.a. 1972)«. (Eccles 1980)

Allgemein besteht fiir Eccles die Bedeutung von Umweltbedingungen und ei-
genem Verhalten darin, »morphologische Entwicklungsprozesse ein(zu)lei-
ten, (zu) fordern oder auch unméglich (zu) machen.«

Im Rahmen des Humanstrukturmodells Ginter Ammons rechnet die Intelli-
genz als eine sekundire Humanfunktion zum sog. Verhaltens-Ich eines Men-
schen mit seinen Fihigkeiten, Fertigkeiten und Verhaltensweisen, die sichtba-
rer Ausdruck seiner Personlichkeit sind und mit denen er konkret mit seiner
Umgebung Kontakt aufnimmt. Die sekundiren Humanfunktionen sind vor-
wiegend bewufit; zu ihnen gehoren weiterhin die mehr bewufiten Anteile des
Denkens, des sprachlichen und kérperlichen Ausdrucks. Die zentralen Hu-
manfunkuonen dagegen machen den nicht-bewuften Kern der Personlichkeit
aus. Zu ihnen gehdren u.a. Aggression, Angst, Ich-Abgrenzung, Narzifimus,
Képer-Ich, Sexualitit, Kreativitit und Identitit als {ibergreifende und die ge-
samte Personlichkeit integrierende Humanfunktion, aber auch bildhaftes und
konzeptionelles Denken. Die primiren biologischen sowie die zentralen und
sekundiren Bereiche der Humanstruktur werden durch das Prinzip des Syner-
gismus ganzheitlich integriert: Jede Lebensiuflerung des Menschen hat sowohl
bewufte wie auch nicht-bewufite, primire, zentrale sowie sekundire Anteile.

Bezugnehmend auf die funktionelle Asymmetrie des Gehirns siedelt Am-
mon die nicht-bewufiten zentralen Krifte der Persénlichkeit vorwiegend in
der rechten Hirnhemisphire an, die bewufiten Fertigkeiten, Verbalisierung
und andere rationale Fihigkeiten dagegen in der linken Hirnhemisphire (Am-
mon 1982a).

Obwohl die Intelligenz — in ihren linkshemisphirischen Aspekten jedenfalls
— eine sekundire Humanfunktion ist, entscheidet nach dem Verstindnis der Hu-
manstrukturologie doch erst das Maf} ihrer Integration in den zentralen Per-
sonlichkeitsbereich dariiber, inwieweit sie die Lebensgestaltung eines Men-
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schen in Titigsein und Kreativitit real beeinflufit. Intelligente Menschen im
Sinne eines hohen L.Q. sind noch lange nicht kreative Menschen.

In einer Langzeltstudxe von Terman (1959) an Kindern mit ungewdhnlich
hohem L.Q. erwiesen sich diese als Erwachsene als »leidlich erfolgreiche, »aber
kaum als kreative. Umgekehrt zeigte eine Untersuchung von Mc Konnon
(1962), daf} der durchschnittliche 1.QQ von hoch kreativen Menschen nach der
Testmethode von Termann nicht mehr als 113 betrug (nach Wolman 1983).

Ein analoges Problem der Interpretation von Werten, die gewonnen wurden
durch metrische Intelligenztests, das schon bald in der Geschichte der Intelli-
genz-Diagnostik erkannt wurde, ist deren geringer prognostischer Wert fiir
den tatsichlichen Schulerfolg und vor allem den spiteren beruflichen Erfolg.
Ein hoher I.Q. besagt noch lange nicht, dafl dieser Mensch seine hohe Intelli-
genz in erfolgreiche berufliche Titigkeit umsetzen kann.

Dabei denke ich an eine Patientin mit einem tiberdurchschnittlich hohen
1.Q., deren Leben aber bisher gekennzeichnet war durch stindige Abbriiche
von Ausbildungen, Studiengingen, durch eine Vielzahl von ausgeiibten Jobs
und T4tigkeiten. Es ist ihr bisher nicht gelungen, ihr vorhandenes Intelligenz-
und auch vielfiltiges Kreativitdts-Potential (sie schreibt sprachlich gewandte
Geschichten und hat kiinstlerische sowie handwerkliche Begabungen) in einer
abgegrenzten, zielgerichteten Weise so umzusetzen, daf3 sie einen entsprechen-
den Beruf erlernen und ausiiben kénnte, mit dem sie auch ganz real ihren Le-
bensunterhalt bestreiten kénnte. In der Therapie wurde deutlich, dafl sie jegli-
che Realitdtsanforderung in diesem Sinne als einen, eigene Identitit verbieten-
den, Anpassungsdruck an gesellschaftliche Normen erlebt, gegen den sie sich -
nur mit einer Haltung totaler Verweigerung wehren kann. Dies ist bei ihr ver-
bunden mit einem hohen destruktiven Narzifimus, der sie alle »gut funktio-
- nierenden« erfolgreichen Menschen in ithrer Umgebung verachten 1afit. Bel
dieser Patientin kénnte man von einer destruktiven Intelligenz sprechen; dar-
unter verstehe ich jede Form von abgespaltener Intelligenz, die sich hier darin
duflert, dafl der Mensch sein Intelligenzpotential nicht angemessen in seine
reale Lebensgestaltung einfliefen und zur Wirksamkeit kommen lassen kann. |

Bei der Ausiibung eines Berufes wird der Mensch mit Anforderungen kon-
frontiert, zu deren Bewiltigung Intelligenz nur eine Dimension darstellt: Alle
Berufe fordern mehr oder weniger stark, sich auch mit anderen Menschen aus-
einanderzusetzen, in Gruppen seine Gedanken und Vorstellungen elnzubrm-
gen, sich der Kritik anderer stellen zu kénnen.

Eine abgespaltene Intelligenz ist auch dort gegeben, wo ein Mensch zwar gute
bis brillante Intelligenzleistungen vollbringt, er aber in seinen zentralen Persén-
lichkeitsdimensionen verarmt ist, so daf} diese Leistungen haufig auch nicht mit
einem echten Identititsgefiihl erlebt werden. Solche Menschen k&nnen sich oft
iiber Erfolge nicht freuen, weil sie sie in einem tieferen Sinne nicht als zu sich ge-
horig betrachten konnen. Dies ist der Fall der Borderline-Patienten, deren klini-
“sches Bild durch kompensatorisch hohe, manchmal brillant entwickelte sekun-
dire Human-Funktionen wie die Intelligenz gekennzeichnet ist, bei gleichzeitig
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starken defizitiren und destruktiven Anteilen im zentralen Personlichkeitskern
(vgl. Ammon 1976). Die abgespaltene Intelligenz kann hier zudem die Funktion
haben, die unflexiblen und briichigen Ich-Grenzen zu »stopfen«, dhnlich wie |
dies ein psychosomatisches Symptom tut (vgl. Ammon 1974).

Der Krankheitswert dieser Erscheinung wird hiufig nicht erkannt, da unse-
re Gesellschaft die einzige Entwicklung sekundirer linkshemisphirischer Fi-
higkeiten und Fertigkeiten férdert und honoriert, wie Ammon dies auch im
Rahmen seiner Kreativititsforschung ausgefithrt hat (Ammon 1983).

Zum manifesten Krankheitsausbruch, bei dem hiufig ein passagerer Zusam-
menbruch von sekundiren Humanfunktionen erfolgt, kommt es bei Border-
line-Patienten oft in Lebenssituationen, die erh6hte Anforderungen an ihre
Identitit stellen, wie Trennungen aus der Familiengruppe oder von Symbiose-
partnern, Abschluf} einer Berufsausbildung oder eines Studiums. Da an diesem
Punkt vielleicht zum ersten Mal in seinem Leben die tiefe zugrundeliegende
Personlichkeitsstorung eines Menschen und das damit verbundene Leid sicht-
bar und behandlungsbediirftig wird, kénnte man diesen Zusammenbruch der
Fassade auch als einen unbewufiten Selbstheilungsversuch verstehen, dem ein
unbewufiter Wunsch nach Ganzwerdung und Integration bislang abgespalte-
ner Personlichkeitsbereiche zugrundeliegt.

In der Klinik Menterschwaige wurden des 8fteren zu Beginn der Therapie
drastische Intelligenzeinbriiche beobachtet. Im therapeutischen Verlauf erhéh-
te sich die Intelligenz wieder in dem Mafle, wie sich die zentralen Human-
funktionen entwickelten und integrierten. Der Patient ist aufgefordert, iiber
die Entwicklung seiner zentralen Humanfunktionen sich sein Intelligenzpo-
tential wieder verfiighar zu machen, nun aber in die Gesamtpersdnlichkeit in-
tegriert.

Eine defizitire Intelligenzentwicklung beobachten wir einmal in sozialenerge-
tisch verarmten Primirgruppen, die dem heranwachsenden Kind zuwenig Zu-
wendung, Fiirsorge, Interesse und Férderung zukommen lassen; andererseits
aber auch in Familien mit vorwiegend destruktiver Dynamik, in denen ein
Klima von Unsicherheit, Bedrohung, Feindseligkeit und Chaos vorherrscht.
An dieser Stelle sei verwiesen auf die Arbeit von Rita Jost und Ulrike Schan-
né in diesem Heft, die anhand von klinischer Testpsychologie und The-
rapieverlauf den Entwicklungsprozef} eines Patienten in der Dynamisch
Psychiatrischen Klinik Menterschwaige - aufzeigt. Dieser Patient, der eine .
durch Zwang tiberdeckte psychotische Struktur aufwies, war in seiner
Kindheit einer offen brutalen, destruktiven Familiendynamik ausgesetzt gewe-
sen, in der er in standlger Todesangst lebte, bei gleichzeitiger Verleugnung der
Brutalitit im Sinne eines Wahrnehmungsverbots und ausgeprigtem Identitits-
verbot. Zu Beginn der Therapie wurde bei ihm ein L.Q. festgestellt im Bereich
der Lernbehinderung. Mit dem Anstieg der konstruktiven Anteile im Ich-
Strukturtest nach Ammon (ISTA (Angst, Aggression, Narzifimus), der Erho-
hung der Abgrenzungswerte, der Abnahme der Paranoia-Werte und der
schizoid-autistischen Kontaktstdrung entwickelte sich auch seine Intelligenz
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hin zu einer gut durchschnittlichen.

Das sozialenergetische Feld der Klinik mit seinem vielfiltigen Angebot, das
zu kreativer T4tigkeit in lebendiger Auseinandersetzung in Gruppen auffor-
dert, ermoglicht einen Humanstrukturaufbau, der iiber den zentralen Persén-
lichkeitsbereich auch die sekundiren Humanfunktionen wie die der Intelli-
genz erreicht und positiv beeinflufit. Titigkeit und Arbeit kommen dabei eine
besondere gruppenbildende und Sozialenergie schaffende Funktion zu (Am-
mon 1982b), die sich strukturell auf allen Ebenen der Persénlichkeit nieder-
schligt. Ammon betont die integrierende Kraft der Arbeit auch fiir die Intelli-
genzentwicklung: »Es werden durch die Integrationskraft der Arbeit schon
verselbstindigte einseitige Entwicklungen einzelner Ich-Funktionen, wie etwa
der Intelligenz oder der sprachlichen Artikulierungsfihigkeit vermieden, die
in hiufigen Fillen bei unseren Patienten kompensierend an die Stelle von Ent-
wicklungsdefiziten bei zentralen Ich-Funktionen treten bzw. ihrer Entwick-
lung hemmend entgegenstehen.« (Ammon 1982b)

Wo die konstruktive Aggression, das adgredi, das neugierige und die Wirk-
lichkeit und sich selbst handelnd erkennende und verindernde Herangelien an
die Welt, sich positiv entwickelt, entwickelt sich auch eine konstruktive, in
die Identitit des Menschen integrierte Intelligenz.

On the Relationship berween Intelligence Diagnosis and Personality Structure
from the Viewpoint of Human-structurology

Gabriele v. Biilow (Berlin)

Diagnosis of intelligence in the form of psychometric test measurement is a
significant part of start-process — and final diagnosis in Dynamic Psych1atry,
partlcularly at the Dynamic-Psychiatric-Clinic Menterschwaige. Beyond all cri-
ticism of intelligence tests the grade and structure of intelligence represents an
important part of the personality, which influences the possibilities of the.
concrete way of life. To get insight the possible style of life and identity of the
person it is therefore important to know something about the structure and
the potentiality of intelligence.

Most of the intelligence tests today are based on mental operations concer-
ning rememberance and thinking. New developments on the often hand for-
mulate in the following of Piaget a wider concept of understanding of intelli-
gence, it is not reduced to mental acts, but connected to forms of experience
and acting, with ways to act upon the world (Howard Gardner 1982).

The connection between intelligence and acting and experiencing the world
seems to fit much better to the complex functioning of the human brain. In-
stead of an exact »inner image of the world« appears the understanding of an
~ »inner coherence of the sytem«. »What an organism views as the world de-
pends on his actions« (Eccles 1970).
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In the model of human-structurology of G. Ammon the intelligence belongs
to the so-called behavioristic ego as a secondary human-function. With these
capabilities and behavioral modes as an expression of the personality, man gets
into contact to its environment. How far, however, these functions really in-
fluence the way man is shaping life in his activity and creativity, depends on
the degree of integration in the central unconscious part of personality. Intelli-
gent men with a high 1.Q. are not creative persons just because of the I.Q. and
there can nothing be said about a future success in school or in his work.

Without integration there must be spoken of a split-off intelligence, even
where brilliant accomplishments by intelligence prevail but do not lead to a
true feeling of identity because of undeveloped personal dimensions. This is
the case heavily deficient or destructive parts in the central personality core
with highly developed secondary functions at the same time. These often have
the function of filling the inflexible and fragile ego-boundaries. Not recogni-
zed mostly is the pathological part of those structures. Only when the person
is confronted with higher claims the disturbance of the personality and the
grief can be seen.

In the Dynamic-Psychiatric Clinic Menterschwaige there is found often dra-
stical diminishing of intelligence at the beginning of therapy, which improves
again in the therapeutical process to the same extent as a build-up of the
human-structure could be achieved by the social-energetic field of the clinic;
also the secondary human-funtions such as intelligence can be influenced posi-
tively via improving the central functions.

For the integration Ammon relies the force of doing work, which has an
structural effect on all levels. Isolated developments of single ego-functions,
which frequently compensate deficient central ego functions, will be integra-
ted by work. With the attitude of curiosity and approaching the world by
changing himself and reality and by recognizing acting and changing processes
through own activity a constructive intelligence is developed which is integra-
ted into the identity of man (Ammon).
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Der Identititsbegriff bei Ammon — ein Vergleich mit
anderen psychologischen Schulen**

Margit Schmolke (Berlin)*

Der Begriff der Identitit nimmt einen zentralen Stellenwert in dem von Giinter Ammon ent-
wickelten Human-Struktur-Modell, das der Erfassung der Personlichkeitsstruktur dient, ein. Im
Gegensatz dazu bieten andere Wissenschaftler ein eindimensionales, phinomenologisches Identi-
titskonzept an. In dem folgenden Artikel vergleicht die Autorin die Theorie Ammons mit der
von Erikson im Rahmen seiner psychoanalytischen Entwicklungstheorie und denen einiger Ver-
treter der Sozialpsychologie (Mead, Goffman, Krappmann). Sie stellt fest, dafl genannte Autoren
letztlich einem dualistischen Denken verhaftet bleiben, da Identitit sich immer nur in der Inter-
aktion zwischen Individuum und Gruppe bildet. Ammon hingegen schreibt der Gruppe eine
strukturbildende Kraft beim Persénlichkeitsaufbau zu: Erst die Gruppe macht den Identititsauf-
bau durch Bereitstellen eines sozialenergetischen Feldes méglich, d.h. Gruppe und Identitit sind
Dimensionen eines ganzheitlichen monistisch konzipierten Personlichkeitsmodells.

Ammon unterscheidet zwischen dem primiren Ich, dem alle biologischen und neurophysiologi-
schen Funktionen des Menschen zugeordnet sind, dem zentralen Ich mit.vorwiegend nonverba-
len, ganzheitlichen Funktionen wie z.B. Kreativitit, Aggression, Angst, Ich-Abgrenzung und Se-
xualitit und dem sekundiren Ich mit Schwerpunkt auf den bewuf3ten, intellektuellen Fihigkei-
ten. Die Identitit ist allen anderen Funktionen iibergeordnet. Einerseits hat sie die Fihigkeit der
Integration aller Funktionen, andererseits haben diese wiederum Einflufl auf die Identitat.
Ammon weist der Identitit sechs Dimensionen zu:

1. Die funktionelle Dimension: Die Identitit als Human-Funktion kann wie alle Human-Funk-
tionen eine konstruktive, eine destruktive und eine defizitire Ausprigung haben.

2. Die strukturelle Dimension: Als Struktur bezeichnet Ammon die Gesamtheit aller Human-
funktionen in ihren jeweiligen Ausprigungen. Jeder Mensch hat seine besondere, individuell aus-
geprigte Humanstruktur, die sich im Prozef der Identititsentwicklung fortwihrend strukturiert
und differenziert.

3. Die (gruppen-)dynamische Dimension: Identitit ist nicht individualpsychologisch zu begreifen,
sondern sie weist sich genetisch und dynamisch als ein interpersonelles und gruppendynamisches
Geschehen aus, das sich an den Grenzen von Gruppe und Ich vollzieht.

4. Die (beziehungs-)riumliche Dimension: Sie bezeichnet den zwischenmenschlichen Raum, an
dem bedeutsame Begegnungen stattfinden, die Zeichen in der Biographie eines Menschen setzen.
5. Die sozialenergetische Dimension: Bildung und Wachstum von Identitit sind abhingig von der
Sozialenergie. Darunter ist die psychische Energie zu verstehen, die eine Gruppe zur Verfiigung
stellt. Sie wirkt strukturbildend im neurophysiologischen, kérperlichen, psychischen und geisti-
gen Bereich.

6. Die prozeflhafte Dimension: Identititsentwicklung ist ein lebenslanger Prozef3, der nicht ge-
bunden ist an bestimmte biologisch determinierte Lebensabschnitte, sondern an Grenzsituatio-
nen, denen sich der Mensch mit seinem genuinen Bediirfnis nach Identitit stellt und an denen er
wichst.

Auf dem Hintergrund von Ammons Identititskonzept beschreibt die Autorin in der folgenden
Arbeit weiterhin das Konzept von Erikson im Rahmen seiner Psychoanalytischen Entwicklungs-
theorie und einige aus der Sozialpsychologie (Mead, Goffman, Krappmann).

Steht ein Mensch vor schwierigen Lebensaufgaben, vor der Bewiltigung von
Anforderungen, Krisen, wichtigen Entscheidungen — sei es im personlichen

* Mitarbeiterin am Berliner Lehr- und Forschungsinstitut der DAP, Vizeprisidentin der Deut-
schen Gruppenpsychotherapeutischen Gesellschaft (Berlin)
** Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongrel der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP/XIX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 7.—11.3.1988 in der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen.
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Bereich, im Beruf, in der Partnerschaft, sei es in Standpunkt und Einstellung
zu gesellschaftlichen Ereignissen — so wird sich immer die Frage nach der
Identitdt des Menschen stellen. Dabei geht es nicht um bestimmte Strategien,
sondern darum, wie jeder Einzelne je nach seiner gewachsenen Personlich-
keitsstruktur mit den Anforderungen umgeht bzw. umgehen kann.

Anliegen meines Vortrages ist es, den Begriff der Identitit von Giinter Am-
mon in seiner umfassenden Bedeutung zu beschreiben und auf die Entwick-
lung, Struktur und ganzheitliche Dimension der Identitit einzugehen, der ei-
ne zentrale Stellung einnimmt in Therapie und Forschung. Ammon spricht in
diesem Zusammenhang von »Identititstherapiex.

Ich méchte sein Identititskonzept mit dem Identititskonzept von Evikson
im Rahmen seiner psychoanalytischen Entwicklungstheorie sowie mit den
Identitdtskonzepten in der Sozialpsychologie, insbesondere bei George Herbert
Mead, Erving Goffman und Lothar Krappmann vergleichen.

Die jeweiligen Grundannahmen jedes einzelnen Ansatzes sollen herausge-
stellt werden, auf deren Boden ihr Identititsbegriff definiert wird, wobei ver-
sucht werden soll, diejenigen Schnittstellen zu beleuchten, an denen Gemein-
samkeiten und Unterschiede bestehen.

Der Identititsbegriff bei Erik H. Erikson

Erikson, ein spiter Schiiler von Freud, hat in Weiterentwicklung der Freud-
schen Theorie eine psychoanalytische Entwicklungstheorie formuliert, bei
der, ebenso wie bei Freud, die psychosexuellen Triebkrifte das Entwicklungsge-
schehen bestimmen. Das Verdienst Erikson’s ist es, den starken Einfluf} sozialer
Bedingungen auf die Personlichkeitsentwicklung herausgearbeitet zu haben.
Interaktionen zwischen psychosexuellen und sozialen Faktoren prigen das
Verhalten der Person in den verschiedenen Abschnitten ihres Lebenslaufes je
spezifisch.

Statt nur die 6dipale Dreiersituation fiir Fehlentwicklungen verantwortlich
zu machen, bemiihte sich Erikson um die Erforschung der Wege, auf welchen
die Gesellschaft auf die Struktur der Familie einwirkt und widmete sich dem
frithkindlichen Ich im organisierten sozialen Leben. ‘

Der Mensch hat nach Erikson acht Entwicklungsphasen bis ins reife Er-
wachsenenalter zu durchlaufen. Diese Phasen — die sich eng an die Phasenthe-
orie Freuds anlehnen — folgen nach einem epigenetischen, d.h. biologisch de-
terminierten Prinzip aufeinander. In jeder Phase hat der Mensch eine je spezi-
fische Auseinandersetzung zu fithren zwischen psychodynamischer Strebung
und sozialer Einordnung, er hat die sog. psycho-soziale Krise, die jedern Stadi-
um immanent ist, zu l6sen. Dabei begreift Erikson das Ich in einer aktiven
Rolle im Verglelch zu Freud, bei welchem das Ich primir um Verteidigung
und Abwehr besorgt ist. Der Konflikt in jeder Phase wird ausgelést durch
Forderungen und Erwartungen von Seiten der sozialen Umwelt. Je nachdem,
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wie die Umwelt mit der Verarbeitung dieses Konfliktes umgeht, gelingt oder
mifllingt die Losung der Krise.

Erikson sieht in der Adoleszenz die Hauptphase der Identltatsblldung, die
Periode, in der die meisten Identititsprobleme auftreten: mit biologischen,
psychlschen und sozialen Verinderungen gerit das bisherige Selbstbild erneut
in Fluf. Hier findet der Versuch statt, die Rollen zu festigen, wobei der Ju-
gendliche darauf konzentriert ist, wie er im Vergleich zu seinem eigenen
Selbstgefiihl in den Augen anderer erscheint.

Kommt es nicht zur Bildung einer Ich-Identitit, die die Identifikationspro-
zesse der Kindheit durch neue, altersgemifle ablost, spricht Erikson von einer
Identititsdiffusion; diese hat u.a. folgende Stérungen: Ein Ausweichen vor
wichtigen Entscheidungen, die irreversibel erscheinen, Isolierung, ein Gefiihl
des inneren Vakuums, Gefahr der Auflosung der sexuellen Identitdt, Desinte-
gration des Gefiihls der inneren Kontinuitit und Gleichheit, Unfihigkeit, von
irgendeiner Titigkeit erfiillt zu sein, Wahl einer negativen Identitit (oftmals
wird die am wenigsten wiinschenswerte oder gefihrlichste gewihlt) sowie
Neigung zu totalitiren Regimen.

Nach Erikson mufl das Individuum zur Bildung von Identitit an einer kultu-
rellen Einheit teilhaben, mufl »wie manche andere Menschen« sein, indem es
deren Mafistibe, Ideale und Sitten teilt. Das Individuum muf} gleichzeitig wie
»niemand anderes« sein, indem es einen Platz unter ithnen einnimmt, den nur
es alleine einnehmen kann.

Eriksons psychosoziales Konzept versucht, sowohl der Bedeutung des sozia-
len Systems fiir die individuelle Personlichkeitsentwicklung als auch der Tat-
sache der Einzigartigkeit des Individuums theoretisch gerecht zu werden. Da-
mit ebnete Erikson den Weg fiir die Anwendung des Rollenbegriffs in der So-
zialpsychologie und der Entwicklungspsychologie.

Im Folgenden werde ich versuchen, die skizzierte Entwicklungstheorie Evik-
sons auf dem Hintergrund des Persénlichkeitskonzeptes von Ammon und sei-
nes Identititsbegriffes,| auf |welchen ich'spiter noch ausfiihrlich eingehen wer-
de, kritisch zusammenfassen: Das Verdienst Eriksons ist es, den wechselseiti-
gen Einflufl von Individuum und Gemeinschaft von Anbeginn der menschli-
chen Entwicklung hervorgehoben und in sein psychoanalytisches Entwick-
lungskonzept einbezogen zu haben. Es gibt fiir Erikson kein soziales Vakuum,
in dem menschliche Elemente sich eine Zeitlang ganz von selbst entwickeln
kénnten, um dann — wie es heiflt — durch die Gesellschaft geformt oder »ka-
nalisiert« zu werden (Erikson -1945). ‘

Die Vermittlung zwischen dem Individuum und der Gesellschaft wird rein
interaktionistisch verstanden. D.h. Erikson’s Ansatz bleibt letztlich einem
dualistischen Denken verhaftet. Interessant ist bei ihm der Stellenwert der
Gruppe bei dem Prozef der Identifikationen: Die Gruppenmitglieder werden
als Vertreter und Vermittler gesellschaftlicher und kultureller Werte, Normen
und Erwartungen verstanden, die an das Kind herangetragen werden, das
durch Teilhabe an der »Gruppenidentitit« ein Realititsgefiihl entwickelt.
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Die Ich-Synthese, eine wichtige Funktion des Ichs bei Erikson, die die wider-
spriichlichen Erwartungen integriert, stellt »eine erfolgreiche Variante einer
Gruppenidentitit dar« (Erikson 1966).

Was in Eriksons Verstindnis der Gruppe fehlt, ist die strukturbildende Kraft
der Gruppe beim Personlichkeitsaufbau, wie sie von Ammon in seiner Persén-
lichkeitstheorie herausgearbeitet wurde. Bei Ammon ist es gerade die Gruppe,
die durch ihr Bereitstellen eines sozialenergetischen Feldes die besondere, ein-
malige, unverwechselbare Identitit eines Menschen erst méglich macht. Grup-
pe und individuelle Identitit sind Dimensionen eines ganzheitlichen, moni-
stisch konzipierten Personlichkeitsmodells.

Bei Erikson konzentriert sich die Auseinandersetzung um Identitit auf die
fiinfte Phase innerhalb seines Phasenmodells, die der Adoleszenz. Die von
ihm beschriebenen Stérungen in dieser Phase sind jedoch Kennzeichen einer
gestorten Identitdtsentwicklung iiberhaupt und nicht einer bestimmten Ent-
wicklungsphase vorbehalten. Eriksons Entwicklungsschema orientiert sich
starr an biologisch vorgegebenen Lebensabschnitten, er schreibt ihr eine All-
gemeingiiltigkeit zu, die fiir jedes Individuum zutrifft.

Im Unterschied dazu versteht Ammon Ident1tatsentw1cklung als lebenslan-
gen Prozefl und als Aufgabe fiir den Menschen, die sich in jedem Augenblick
seines Lebens neu stellt. Es gibt auch nach Ammon Zeiten intensivierter iden-
tititsbildender Prozesse; diese sind jedoch nicht an eine festgelegte Phase in
der Blographle gebunden, sondern stehen im Zusammenhang mit Grenzsitua-
tionen, ein denen es um existentielle Verinderungsprozesse geht. Diese sind
nicht nur wie bei Erikson von auflen gegeben, sondern der Mensch sucht sie
auch bewuflt oder unbewuflt auf aus einem genuinen Bediirfnis nach Identitit
heraus.

Der Identititsbegriff in der Sozialpsychologie

Mit George Herbert Mead (1934) méchte ich nun einen sozialpsychologi-
schen Theoretiker vorstellen, der einen starken Einfluf} ausgeiibt hat auf die
Diskussion um den Identititsbegriff im Rahmen von rollentheoretischen An-
sitzen. Er entwickelte die Theorie des Symbolischen Interaktionismus.

In dieser Denkrichtung soll zwischenmenschliches Geschehen im Alltagsle-
ben interpretierbar gemacht werden. Die theoretischen Grundannahmen sind
Folgende: Fiir das Handeln zwischen Menschen in einer sozialen Gruppe wer-
den Symbole — sprachlicher und nichtsprachlicher Art — verwendet, welche
fiir alle Beteiligten die gleiche Bedeutung haben:

— Was der einzelne Mensch iiber seine biologische Existenz hinaus ist, ist er
nur innerhalb einer sozialen Bezugsgruppe;

— die aktuell stattfindenden Handlungen zwischen Menschen sind das Ergeb-
nis einer Kette fritherer Ereignisse.

Nach Mead besitzt der Mensch bei Geburt noch keine Identitit. Sie entsteht
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im Individuum als Ergebnis seiner sozialen Beziehungen.
Mead unterscheidet zwischen nichtbewufter und bewufiter Identitit. Die

bewuflte Identitit, die er mit reflexiver Intelligenz verbindet, setzt ein Nach-
denken iiber sich selbst voraus im zwischenmenschlichen Umgang — eine not-
wendige Voraussetzung fiir Selbsterhaltung, Fortpflanzung, Erziehung, Al-
tersversorgung etc. Demgegeniiber ist die nichtbewuflte Identitit Ergebnis der
Verinnerlichung von Verhaltensnormen einer sozialen Gruppe, welche das
Verhalten des Individuums ohne sein Wissen, ohne seine reflektive Intelligenz
steuert, d.h. die Lebensgestaltung basiert auf ibernommenen Gewohnheiten.
Um den Wlderspruch zwischen sozialer Determination und selbstgesteuertem
Handeln einer Person zu 16sen, teilt Mead Identitit auf in einen individuellen
und einen gesellschaftlichen Anteil.

Der individuelle Aspekt, das »I«, bezeichnet die Person als ein Wesen, das in
einer einmaligen Form auf soziale Situationen reagieren kann; es besitzt eine
relative Freiheit und Autonomie von Gesellschaftszwangen und Rollen. Der
gesellschaftliche Anteil, das »Me«, bezeichnet den Aspekt in der Person, der
von Konventionen und Gewohnheiten determiniert ist; das »Me« stellt den
»Reprisentanten der Gesellschaft« im einzelnen Individuum dar. »I« und »Me«
beeinflussen und bedingen sich gegenseitig und stehen im dialektischen Ver-
hiltnis zueinander. Bei der Interpretation von Handlungen einer Person sind
beide Aspekte der Identitdt zu beriicksichtigen. -

Identititskrisen kénnen nach Mead dann auftreten, wenn sich ein Bruch in
der Kontinuitit des Lebenslaufes durch duflere oder innere Einfliisse zeigt und
das eigene Verhalten nicht mehr als sinnvoll zusammenhingend empfunden
werden kann. Dies tritt z.B. dann ein, wenn ein Mensch in eine neue Umge-
bung eintritt, in der sich die sozialen Erwartungen und der soziale Umgang
besonders stark vom bisherigen Lebensfeld unterscheiden.

Die beiden Pole, »Gesellschaft« und »Individuume, die bei Erikson in einen
wechselseitigen Austausch treten, werden von Mead hineingenommen in die
Personlichkeit. Die Interaktion zwischen diesen beiden Aspekten innerhalb
des Individuums macht die Identitit eines Menschen aus,

Erving Goffman (1963) fiihrt die Begriffe »soziale«, »personhche« Identitit
und »Ich-Identitit« ein: »soziale Identitit« meint den Aspekt einer Person, der
gebildet wird durch die Zuschrelbung bestimmter Attribute durch die umge-
bende soziale Gruppe (z.B. ein Stigma), wihrend »personliche Identitit« be-
deutet, wenn eine Person durch bestimmte Kennzeichen einmalig identifizier-
bar ist, deren Biographie eine einmalige Kombination von Daten darstellt.
»Ich-Identitit« bedeutet das subjektive und gefithlsmifige Reagieren auf unter-
schiedliche Identititssituationen des Individuums. Da nach Goffman das Indi-
viduum den Erwartungen im Hinblick auf seine soziale Identitit niemals voll
entsprechen kann, hat es sich mit einer »phantom normalcys, einer Schein-
Normalitit zu verhalten,. d.h. »als ob« es die Normen erfiillen wiirde.

Das Verdienst von Goffmans sozialpsychologischer Theorie ist es, auffilliges
und abweichendes Verhalten von Personen als unbewufite oder bewufite Stra-
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tegie fiir die Lsung ihrer Identititsprobleme untersucht und interpretiert zu
haben. Sein Anliegen ist es, das Verhalten einer von sozialen Vorurteilen be-
troffenen Person zu verstehen, d.h. er lenkt die Aufmerksamkeit auf Men-
schen, die aus dem iiblichen Rahmen sozialer Erwartungen in bestimmten Ge-
sellschaften und sozialen Gruppen herausfallen, wie Zuchthiusler, Prostituier-
te, Blinde, mifigebildete oder verkriippelte Menschen.

Goffman will aufzeigen, dafl nicht der »Normale« normal« ist, sondern der

‘Stigmatisierte, und daf} nicht die Identititsprobleme des Stigmatisierten »pa-
thologisch« sind, sondern die gegen' Ambivalenz abgeschirmte Identitit des
»Normalen«. So untersuchte er in seinem bekannten Werk »Asyle« (1961) die
institutionellen Bedingungen der Entstehung von Hospitalismusschiden u.a.
in psychiatrischen Anstalten. Von ihm stammt auch der Begriff der »total in-
stitutions.

Wihrend Goffinan primir die »beschidigte« Identitit aufgrund der realen Si-
tuation untersucht, hat Lothar Krappmann (1972) den Versuch unternommen,
die Idee des gelungenen Identititsbewufitseins von George Herbert Mead wei-

ter auszufiihren:

 Krappmann behandelt Identitit nicht als ein festes Personlichkeitsmerkmal,
sondern als eine Haltung, welche von einer Person in jeder Interaktionssitua-
tion von neuem gewonnen und behauptet werden mufi. Fiir eine erfolgreiche
Interaktion muf} das Individuum — wie bei Mead — wieder zweierlei leisten:
— zum einen eine Anpassung an die Erwartungen der anderen Beteiligten;
— zum anderen die Darstellung der eigenen Erwartungen und Bediirfnisse.

Ein zentraler theoretischer Begriff bei Krappmann ist die »balancierende Ich-
Identitit«. Das Individuum »wird zugleich aufgefordert, so zu sein wie alle
und so zu sein wie niemand. Auf beiden Seiten muf} das Individuum balancie-
ren, weil es, um Interaktion nicht zu gefihrden, weder der einen noch der an-
deren Anforderung, noch beiden voll nachgeben, noch sie ginzlich verwei-
gern kann. (...) Die Besonderheit des Individuums, seine Individualitit, be-
zieht das Individuum aus der Art, wie es balanciert« (Krappmann 1975).

Die vorgestellten sozialpsychologischen Konzepte erhellen zwar bestimmte
Aspekte der Identititsentwicklung in der Wechselbeziehung zwischen Indivi-
duum und Gemeinschaft, weisen jedoch m.E. folgende Mingel auf, die sich
konsequenterweise aus einer rein sozialpsychologischen Betrachtungsweise er-

.geben miissen: Sie bleiben im wesentlichen auf der phinomenologischen Ver-
haltensebene stehen. Sie untersuchen nicht die vorhandenen und sich ent-
wickelnden Personlichkeitsstrukturen als jeweiligen Niederschlag der identi-
titsbildenden Prozesse. Identitit ist bei ihnen eine sozial determinierte Kom-
promifibildung. Sie wird auf eine Funktion reduziert, die den Ausgleich zwi-
schen individueller Freiheit und sozialen Rollenerwartungen zu leisten hat.
Die kreative Identititsleistung reduziert sich fiir sie auf die individuelle L&-
sung dieses Balanceaktes. Sie beschreiben im Grunde nur den sozialen Rah-
men von Identitdtsbildung, ohne inhaltlich die Qualitit und die Prozesse die-
ses Geschehens zu analysieren. Es fehlt in threm Konzept das entscheidende
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individuelle Moment — das genuine Identititsbediirfnis jedes Menschen, das
den Motor jeder menschlichen Entwicklung {iberhaupt bedeutet.

Der Identitdtsbegriff bei Ammon im Vergleich zu den genannten Schulen
hingegen geht von einem Verstindnis vom Menschen aus, in dem es dessen be-
deutsamstes Anliegen ist, nach eigener Identitit zu ringen, durch Entwicklung
im Kontakt und in Auseinandersetzung mit den anderen in der Gruppe im so-
zialenergetischen Feld. Identitit versteht Ammon als den entwicklungsge-
schichtlich gewachsenen Kern der Personlichkeit. Die frithkindliche Entwick-
lung der Personlichkeit ist ein storanfilliger Dialog zwischen dem Kleinkind
und seiner Mutter, sowie der es umgebenden Primirgruppe. Dieser Dialog be-
ginnt bereits in der prinatalen Phase (Ammon 1978).

Ammon spricht bei dieser frithen Entwicklungsphase von unbewufiten Ich-
Kernen, die letzten Endes die Basis jeder Identitit bilden, die spiter in dem so-
zialenergetischen Gruppenfeld zwischen Mutter, umgebender Gruppe und
dem Kind und im weitesten Sinne der Gesellschaft erprobt werden. Er macht
deutlich, daf bereits auf prinataler Ebene die Entwicklung von Ich und Identi-
tit des Kindes entscheidend von dem Umgang und der Einstellung (bewufit
und unbewuf}t) seiner umgebenden Gruppe abhingt: »Die Primirgruppe wird
nur diejenigen Ich-Funktionen f6rdern kénnen, die sie selbst konflikt- und
angstfrei handhaben kann. Dieser Prozefl ist jedoch nicht einseitig zu sehen.
Im Sinne einer gelingenden Symb1ose ist es unabdingbar, daf} auch Mutter und
Primirgruppe ihrerseits dem Kind in einem Prozefl des Lernens und Verin-
derns gegenseitig begegnen konnen. (.. ) Aus diesem Wechselproze§ geht die
zentrale Ich-Funktion der Identitit hervor« (Ammon 1978). |

Der zentrale Aspekt einer gelingenden Identititsentwicklung ist bei Ammon
das angst- und schuldfreie Heraustreten aus der Symbiose zwischen Mutter
und Kind und letztlich zwischen Kind und Primirgruppe. D.h. wird das Kind
in seinem ersten Nein, seinen ersten eigenen Schritten, in seinem ad gredi, also
seinem neugierigen Herangehen an die Welt, das genuin konstruktiv ist, un-
terstiitzt, ist der Grundstein einer konstruktiven Identitit gelegt. Je nach der
Qualitit der Symbiose wird der Abgrenzungsschritt aus dieser Beziehung ent-
sprechend geartet sein und entscheidend die Personlichkeitsentwicklung des
Menschen bestimmen. |

Ammon betrachtet die Identitit nicht individualpsychologisch, sondern sie
weist sich genetisch und dynamisch grundsitzlich als ein interpersonelles und
gruppendynamisches Geschehen aus, das sich an den Grenzen von Ich und
Gruppe vollzieht: »An dieser Grenze vollzieht sich nicht nur die Identititsent-
wicklung, sondern die Entwicklung psychischer Strukturen iiberhaupt. Dabei
findet jede innerhalb der lebensgeschichtlich bedeutsamen Gruppen gewonne-
ne Erfahrung ihren Niederschlag in einer Facette der gesamten Ich-Struktur.
(.. .) Strukturierungsprozesse sowohl im positiven wie im negativen . Sinne

'sind umso wirkungsvoller, je frither sie lebensgeschichtlich gesetzt werden

und je stirker das interpersonelle Geschehen emomonal besetzt ist« (Ammon
1978).
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Ammon konzipierte dabei zur Erfassung der Personlichkeitsentwicklung
das Human-Struktur-Modell, wobei er zwischen drei Bereichen unterscheidet:
1. Dem primiren Ich als Bereich der biologischen und neurophysiologischen
Funktionen des Menschen;

2. dem zentralen Ich des Unbewufiten mit Vorw1egend nonverbalen, ganzheit-
lichen Funktionen; diesem Bereich sind zuzuordnen u.a. die Kreativitit,
Angst, Aggression, Ich-Abgrenzung nach innen und auflen, Sexualitit, Phan-
tasie, Konzeptionelles Denken und als zentrale Kraft der Personlichkeit die
Identitit;

3. dem sekundiren Ich als vorwiegend bewufitem Verhaltens-Ich mit dem
Schwerpunkt auf bewufiten Fihigkeiten und Fertigkeiten, Verbalisierung so-
wie logisch-rationalem Denken.

Im Human-Struktur-Modell Ammons besitzt die Identitit folgende Dimen-
sionen:

1. die funktionelle Dimension

2. die strukturelle Dimension

3. die (gruppen-) dynamische Dimension
4. die (beziehungs-) riumliche Dimension
5. die sozialenergetische Dimension

6. die prozefihafte Dimension.

1. Die funktionale' Dimension der Identitit

Die Identitit ist die zentrale Ich- bzw. Humanfunktion des Unbewufiten.
Hierbei kommt der Identitit als Funktion eine besondere Rolle zu: Sie ist die
den anderen Humanfunktionen iibergeordnete zentrale Funktion. D.h. sie hat
auf der einen Seite die Fihigkeit der Integration aller Erfahrungen und Funk-
‘tionen, auf der anderen Seite haben diese wiederum Einfluf} auf die Identitit.
Sie kann (wie alle anderen Humanfunktionen) eine konstruktive, destruktive
oder defizitdre Ausprigung haben.

Konstruktive Identitit haben meint, auf selbstbestimmte und schépferische
Weise zu leben in Be21ehung zu und mit anderen Menschen, in sich zu ruhen
und das Leben aus seiner zentralen Mitte heraus im Einklang mit und in Bezie-
hung zu der Welt des Nichtbewufiten, zu seinen Triumen, Phantasien, Gefiih-
len. Destruktive Identitit meint das Auseinanderfallen und Nichtintegriert-
sein von Personlichkeitsanteilen und einen destruktiven Lebensstil. Z.B.
bringt der Borderlinekranke Mensch immer wieder neue Fassaden hervor, oh-
ne sagen zu konnen, wer er wirklich ist und was er sein méchte. Charakteri-
stisch ist seine multiple Personlichkeitsstruktur mit Pseudo-Identititen.

Defizitdre Identitit ist die krinkeste Form von allen drei Ausprigungen und
bedeutet das Vorherrschen der inneren Leere, des von Ammon bezeichneten
»Loch im Ich«. Diese Menschen sind im Vergleich zu Menschen mit destrukti-
ver Identitit nicht in der Lage, ihr Nichtwissen dariiber, wer sie sind und was
sie wollen, destruktiv nach auflen zu agieren. Sie stellen sich véllig auf ihr
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Gegeniiber ein und passen sich an, ohne sich selbst zu zeigen, z.B. sind dies
Menschen mit einer schweren narzifitischen Depression.

2. Die strukturelle Dimension der Identitit

Mit Struktur ist die Gesamtheit aller Humanfunktionen in ihren jeweiligen
Ausprigungen gemeint, wobei jeder Mensch seine besondere, individuell aus-
geprigte Humanstruktur aufweist. Identititsentwicklung ist insofern ein Pro-
zefl fortlaufender Strukturierung und Differenzierung, wobei in einem be-
stimmten Lebensabschnitt einzelne Humanfunktionen im Mittelpunkt stehen
konnen, wie z.B. die Agresssion, Angst, Erotik oder Kreativitit.

3. Die (gruppen-) dynamische Dimension der Identitit

Identitit und Gruppe sind fiir Ammon nicht voneinander zu trennen. Er
spricht von einem Grenzgeschehen zwischen Individuum und Gruppe. An
dieser Grenze findet Auseinandersetzung statt und Identitdtswachstum. Ein
Mensch kann in Gruppen gesund, aber auch krank werden. Die Gruppe kann
destruktiv seine Entwicklung verformen, reglementierend auf ihn einwirken,
sie kann auch Identititsschritte ignorieren und nichten. Eine konstruktive
Gruppe zeichnet sich aus durch ihr positives und flexibles Verhiltnis zum
Nichtbewufiten. Kann eine Gruppe sich gegeniiber der Umwelt flexibel ab-
grenzen und sich eigene und héhere Ziele und Aufgaben setzen, gewinnt sie ei-
ne eigene Identitdt als Gruppe. Wichtige Voraussetzungen dafiir sind Grup-
pengrenzen und eine zentrale Figur, die das Ziel der Gruppe vertritt und ihr
damit eine Strukturierung um dieses Ziel erméglicht.

Die Gruppenstruktur entsteht auf der Basis der Humanstrukturen der ein-
zelnen Mitglieder, bildet aber mehr als die Summe dieser. Dieses Mehr schafft
wiederum den Raum und die Freiheit zur Entwicklung jedes einzelnen. Die
Struktur einer lebendigen Gruppe verindert sich fortwihrend, ein lebendiger
Austausch und das offene Austragen von Auseinandersetzungen sind dafiir
wichtige Voraussetzung.

4. Die (beziehungs-) raumliche Dimension der Identitit

Diese Dimension meint den zwischenmenschlichen Raum, den Ort der Be-
gegnung. Eine »bedeutsame Begegnung« nennt Ammon jene, aus der jeder Be-
teiligte dls Verdnderter heraustritt. Solche bedeutsamen Begegnungen setzen
Zeichen in der Biographie eines Menschen, bewirken eine Begegnung mit sich
selbst und bedeuten letztendlich wichtige Bausteine fiir die Identititsentwick-
lung. Martin Bubers Worte verdeutlichen dies: »Alles echte Leben ist Begeg-
nung. Begegnung liegt nicht in Raum und Zeit, sondern Raum und Zeit l1egen
in der Begegnung« (1966).
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5. Die sozialenergetische Dimension der Identitdt

Bildung und Wachstum der Identitit ist abhingig von Sozialenergie. Sozial-
energie ist immer als zwischenmenschliches, gruppendynamisches Geschehen
zu verstehen. Ammon spricht von einem »sozialenergetischen Feld« im Rah-
men einer Gruppe. Dieses sozialenergetische Feld ist die Lebenseinheit, die
Wachstum erméglicht und Strukturaufbau bewirkt. Es sind nicht biologisch-
mechanistische Triebe, wie es die traditionelle Psychoanalyse beschreibt, es
sind auch nicht neurophysiologisch-biologische Strukturen, die das Leben be-
stimmen — sondern die Sozialenergie, die eine psychische Energie ist, die
Menschen einander geben, wirkt eher umgekehrt: Sie ist strukturbildend im
neurophysiologischen Bereich sowie im kérperlichen, psychischen und geisti-
gen Bereich:

»Sozialenergie entsteht durch Kontakt und Auseinandersetzung, durch Forde-
rungen an Identitit, durch Forderungen und Aufforderungen zum Tun, zur
Titigkeit und Aufgabe. Menschen, die nicht oder zu wenig gefordert werden,
sind verlassene Menschen mit Sozialenergie-Defiziten. (...) Die Aufforde-
rung, sich zu zeigen, sich auseinanderzusetzen, aus Konformitit, Abhingig-
keit und Anpassung herauszutreten, aktiviert den Menschen« (Ammon 1982).

6. Die prozefshafte Dimension der Identitit

Identitit als dynamisches Geschehen ist immer wieder neu zu erringen, ein
Prozef}, der nie abgeschlossen sein wird. Identitit ist hier gemeint als dynami-
sches Entwicklungsprinzip: »Identitit ist das Bleibende in einer Personlichkeit
und sie ist gleichzeitig nichts Bleibendes. Identitit ist ein Prozef3, ein fortwih-
rendes Suchen, eine fortwihrende Entwmklung, die aber Jewells Spuren hin-
terlafle. (. . .) Identitat wird nicht in einem bestimmten Augenbhck oder in ei-
ner bestimmten Lebensphase endgiiltig gefunden, sondern sie muf§ immer
wieder neu gefunden werden« (Ammon 1982).

Identitit bedeutet aber auch, dafl der Mensch die Zeit zu seiner eigenen ge-
lebten Zeit macht und sie nicht in einem Gefiihl endlosen Zeiterlebens vergeu-
det. Wesentlich ist das Erkennen der Begrenztheit der Zeit, aus dem heraus
Sinnvolles, Wesentliches und Kreatives gelebt und geschaffen werden kann.

Abschlieflend méchte ich noch einmal auf die Kernfrage der Identitit zu-
riickkommen. Um Ammon zu zitieren: Zur »Identitit« gehdrt immer die Fra-
ge: »Wer bin ich? Wer will ich sein? Was will ich tun auf dieser Welt?« (Amz-
mon 1975). Diese Frage nach sich selbst ist die eigene Identititsfrage, die ein
Mensch sich selbst stellt. Sie grenzt ihn ab von anderen Menschen. Es ist die
Frage nach seinem Selbstverstindnis, nach seiner Selbstverwirklichung: — Die
Antwort auf diese Frage ist ebenso nur existentiell zu geben: D.h. die Antwort
ist die Identitit, die ein Mensch annimmt und lebt in einmaliger und selbstbe-
stimmter Gestaltung.
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The concept of identity by Giinter Ammon — a comparision with other psycbolo
gical schools

Margit Schmolke

Every person is faced with the question of identity from the beginning of his
life till death. In the present work the author describes the conception of iden-
tity developed by Giinter Ammon within the framework of his human-
structure-model. In its holistic dimension the concept is of crucial importance
for therapy and scientific investigation. Furthermore the author compares
Ammons concept of identity with that of Erikson and with those of some re-
presentatives of social psychology (George Herbert Mead, Erving, Goffman, Lo-
thar Krappmann).

Erikson, a late scholar of Freud, is like his teacher of the opinion, that the de-
velopment of a person is determined by the psycho-sexual drive energies but
on the other hand is influenced by social conditions of the personal environ-
ment. If he does not face this task, his development of identity will be distur-
bed. In every phase the person has to cope in a specific way with his environ-
ment. In this sense identity is organized in the permanent interaction between
the individual and the surrounding group.

The representatives of social psychology accentuate the social aspect relating
to the development of identity to a larger extent than Erikson. George Herbert
Mead (1934) developed the theory of symbolic interactionism to interprete hu-
man relations in everyday life. At his birth the human being has no identity.
The identity comes into being only with the development of social relations.
Mead distinguishes between non-conscious and conscious identity. The cons-
cious identity concerns the self-reflection of the individual, the non-conscious
identity is the result of the internalized norms of the surrounding group. On
this background Mead divides identity into an individual part (»I«), which gua-
rantees relative freedom from the social norms and compulsions, and a social
part (»Me«), which determines the individual. »I« and »Me« have a dialectic re-
lationship. If the interplay of both parts is disturbed, the person suffers by a
crisis of identity. In distinction to Erikson, Mead does not consider the indivi-
dual and society any longer as two opposite poles, but the interaction of the
both poles within the individual creates identity.

Erving Goffman (1963) distinguishes between »soc1al«, »personal« and »Ego-
identity« of a person. Social identity, he says, consists in labeling special attri-
butes (for example a stigma) to a person, while the personal identity means the
singularity of a person because of this unique biography. The Ego-identity me-
ans the subjective and emotional reaction to a situation, in which identity is
demanded. Goffman points out that men correspond only partially with their
social identity, so that they have to take a phantom normalcy in the sense of a
social adaption. Conspicious and divergent behaviour can so be interpretated

as a conscious or non-conscious strategy to solve an identity-conflict.
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Lothar Krappmann (1972) defines identity as the attitude of a person towards
every new situation. Identity is no definite characteristic of personality, but is
has to be gained new in every situation in a balancing act between the adap-
tion to the expectations of others and the own needs.
~ The merit of these authors lies in their introduction of social factors in the
analysis of identity, but beyond this, they have no real concepts of identity,
their approaches remain on.a phenomenological level. They do not examine
the structure of personality as a result of identity-processes, but as a socially
determined entity. They reduce identity to a function, creating a balance bet-
ween the individual need for freedom and social role-expectations. Ultimately
they have a dualistic thinking. In contrast to this understanding of identity,
Ammon speaks of genuine need for identity, which is the motor of human de-
velopment. Identity is the ontogenetically grown core of personality, which is
formed already in the prenatal phase through the dialogue between mother.
and child and later through the dialogue with the surrounding group. Accor-
dingly identity is considered by Ammon as an interpersonal and groupdyna-
mic process. To investigate and comprise the development of human persona-
lity, Ammon concieved his model of human-structure, differentiating between
three fields of personality:

1. The primary buman functions to which all biological and neurophysiologi-
cal functions of a person are ascribed.

2. The central human functions with the predominantly nonverbal, holistic
and non-conscious functions like creativity, aggression, fear, ego-
demarcation and sexuality.

3. The secondary buman functions with emphasis on the conscious intellectual
capabilities.

The human-function of identity operates thereby 1ntegrat1vely and has the fol-

lowing dimensions in the human-structure-model of personality

1. The functional dimension: The identity is the central humanfunction supe-
rior to all other functions. Like all other functions it can have a constructi-
ve, destructive or deficitary quality. To have constructive identity means
to live a selfdetermined, creative life in relationship with oneself and ot-
hers. To have destructive identity means the desintegration of parts of the
personality (for example in the bordérline-disease) and deficitary identity
means the predominance of an inner vacuum, of an adaption without sho-
wing oneself.

2. The (group-)dynamic dimension: Identity is always a process at the border of
individual and group. If it is a constructive group, identity growth and in-
teraction can take place at this border. A group is constructive, if it has a
constructive relation to its unconscious, if it has its own group-identity, if
there are flexible borders and if it has the capatity of constant change.

3. The structural dimension: According to Ammon structure is the totallty of -

~ all human-functions in their specific expressions. Every person has its spe-

cific, individual human-structure, which is constantly changing during the
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process of identity-development.

4. The (relational-)spatial dimension: This is the interpersonal space, in which
meaningful encounters with other persons take place, leaving marks in the
biography of a person.

5. The socialenergetic dimension: Formation and increase of identity depend
on social energy. This is a psychic energy, given by the group. It has an ef-
fect on the development of neurophysiological, physical, psychical and sen-
sual functions of man.

6. The process dimension: Gaining identity is a process during the whole life of
a person: »Identity is the remaining part of personality and it is at the same
time nothing, that remains. Identity is a process, a never-ending search, a
never-ending development, which leaves marks. (. .) Identity cannot be
found finally in a specific instant or in a specific phase of life, but is has
to be found anew in every moment« (Ammon 1982).
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Der kreative Prozefl und seine peri- und prinatalen
Wurzeln**

Oskar Sahlberg (Berlin)*

In der vorliegenden Arbeit analysiert der Autor die Zusammenhinge zwischen der pri- und peri-
natalen Entwicklung des Kindes und der Kreativitit des Erwachsenen.

Er geht dabei von Giinter Arimon’s Kreativititskonzept aus, der den kreativen Prozef} als eine
spezifische Form der Ich- und Identititsdiffusion, einen besonderen Ich-Zustand mit geSffneten
Ich-Grenzen ansieht. Im kreativen Prozefl werden neue Vorstellungsinhalte und Erfahrungen in
die Persdnlichkeitsstruktur integriert und in einer neuen, erweiterten Identitit abgegrenzt (Am-
mon 1974, 1986). Sahlberg sieht im kreativen Prozefl eine Wiederholung der Erlebnisinhalte und
ersten abgrenzenden Identititsschritte in der pri- und perinatalen Mutter-Kind-Symbiose.

Auf der Grundlage von Resultaten der biologisch-physiologischen Embryo-Forschung, psycho-
analytischer Interpretationen von Triumen, Phantasien und Assoziationen sowie der Auswer-
tung von Regressionserlebnissen durch halluzinogene Drogen und spezifische Atemtechniken
(Grof 1978) differenziert Sahlberg fiinf Phasen der pri- und perinatalen Symbiose: die konzep-
tuelle Phase mit ersten, keimhaften Erlebnissen der Energie und der Verschmelzung, die embryo-
nale Phase der beginnenden Korpererfahrungen, die fétale Phase mit beginnender Bewufitseins-
entwicklung und Neugierhaltung und der lernenden Kontaktaufnahme und Reaktion auf
Rhythmen und Gefiihle der Mutter, die perinatale Phase, die als Abgrenzungsschritt und Verbin-
dung mit einem neuen Energiefeld vom Neugeborenen erlebt wird und die orale Phase der Sym-
biose, wo die Wahrnehmung der Mutterbrust und der Rhythmus des miitterlichen Herzschlages
die Erinnerungen des Siuglings an die prinatale Phase der Symbiose wachrufen. In jeder dieser
Symbiosephasen kénnen durch eine ambivalente oder ablehnende Einstellung der Mutter und Pri-
mirgruppe zum Kind Stérungen und strukturelle Defekte der biologisch-psychologischen Ent-
wicklung des Embryos auftreten, die sich in der Humanstruktur niederschlagen, als »Loch im
Ich« (Ammon 1973). Jene frithen symbiotischen Erfahrungen werden im Unbewufiten, in der Le-
benseinstellung des Menschen gespeichert und in der weiteren postnatalen Entwicklung immer
wieder reaktiviert. Dies geschieht in besonderem Mafe in allen kreativen Prozessen: So stellt der
therapeutische Prozef} in Sahlbergs Verstindnis einen besonderen kreativen Prozef dar, in dem
durch Riickkehr in die frithkindliche Symbiose und das Wiedererleben der sozialenergetischen
Mangelsituationen in der Symbiose eine nachholende Ich-Entwicklung stattfinden kann. In glei-
cher Weise ist auch das kiinstlerische Schaffen fiir Sahlberg eine Riickkehr in friihe symbiotische
Erlebnissituationen, der Kiinstler kann jedoch — im Unterschied zum psychisch Kranken —
durch die Sozialenergie der ihn umgebenden Lebensgruppe die erlebten Defizite sozialenergetisch
»auffiillen« und durch das Kunstwerk Kommunikationsstrukturen schaffen, um sich der Gesell-
schaft mitzuteilen. Spiritualitit schliefflich stellt fiir Sahlberg die héchste Form der Kreativitit
dar, eine Regression in eine ganz frithe Phase der prinatalen Symbiose, den Zustand der Ich-
Losigkeit, der Unendlichkeit, der Verschmelzung mit dem Kosmos,

Die differenzierte Analyse der pri- und perinatalen Phase der Mutter-Kind-Symbiose, so macht
Sahlbergs Arbeit deutlich, trigt zu einem tieferen Verstindnis kreativer Prozesse in Therapie,
Kunst und Spiritualitit bei.

I. Die Grundfigur des kreativen Prozesses

In dem Aufsatz »Der Dichter und das Phantasieren« sicht Freud das Spiel des
Kindes als Vorbild und Modell des kreativen Prozesses: Das Kind »erschafft

* Dr. phil,, Studienrat und freier Wissenschaftsjournalist '
** 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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sich eine eigene Welt bzw. versetzt die Dinge seiner Welt in eine neue, ihm ge-
fillige Ordnung.« Freud sagt, dal der Erwachsene in seiner Phantasie das glei-
che tue: »Jede einzelne Phantasie ist eine Wunscherfiillung, die Korrektur der
unbefriedigenden Wirklichkeit.« Als Beispiel bringt Freud »einen armen ver-
waisten Jiingling« auf dem Wege zu einem Arbeitgeber; der junge Mann phan-
tasiert dabei, er wiirde die Stelle bekommen, spiter die Tochter des Arbeitge-
bers heiraten und dann selbst das Geschift iibernehmen. Freud sagt, hierbei ha-
be »sich der Triumer ersetzt, was er in der gliicklichen Kindheit besessen: das
schiitzende Haus, die liebenden Eltern und ersten Objekte seiner zirtlichen
Neigung.« Freud’s Modell des kreativen Prozesses lautet dann: »Die seelische
Arbeit kniipft an einen aktuellen Eindruck, einen Anlafl in der Gegenwart an,
der imstande war, einen der groflen Wiinsche der Person zu wecken, greift
von da aus auf die Erinnerung eines fritheren, meist infantilen, Erlebnisses zu-
riick, in dem jener Wunsch erfiillt war, und schafft nun eine auf die Zukunft
bezogene Situation, welche sich als die Erfiillung jenes Wunsches darstellt,
eben den Tagtraum oder die Phantasie, die nun die Spuren ihrer Herkunft
vom Anlasse und von der Erinnerung an sich trigt. Also Vergangenes, Gegen-
wirtiges, Zukiinftiges wie an der Schnur des durchlaufenden Wunsches anein-
andergereiht.« (Freud 1908; vgl. Sahlberg 1980a und 1985a)

Im Unterschied zum Spiel des Kindes ist die Phantasie des Erwachsenen-
kein reales Tun, sondern ein imaginirer Akt, ein Entwurf, der dann verwirk-
licht werden soll. Die Biene baut ihre Wabe aus Instinkt, der Handwerker
macht sich zuerst eine Vorstellung des Hauses, das er dann bauen wird (wie
Marx sagte).

Eine detaillierte Darstellung des kreativen Prozesses gibt Ammon. Er sieht
Kreativitit als »das Vermogen, etwas Neues fiir sich zu entdecken und sich an-
zueignen.« Der kreative Prozef werde ausgeldst »durch eine Situation, die fiir
den Betreffenden die Qualitit eines ’triggering-off’-Phinomens hat«. Beim
kreativen Zustand handelt es sich »um eine besondere Form der Ich- und Iden-
tititsdiffusion«, »welche die Grenzen der bisherigen Ich-Organisation auflost
und neue Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Vorstellungsinhalten
und Bewufitseinsebenen herstellt.« »Der schépferische Akt selbst bringt die in
Bewegung geratenen Momente des kreativen Milieus und die diesen Momen-
ten entsprechenden Ich-Zustinde der Person in eine neue Einheit. Er dient da-
her der erneuten Abgrenzung der Person und ihrer Identitit« (Ammon 1974a).
Es werden »neue Erfahrungen« von auflen und »unbekannte Moglichkeiten
aus dem unbewuflten Ich-Reservoir« in das Ich integriert (Ammon 1986). We-
sentlich dabei ist, »daf} jeder schopferische Akt das Identitdtsproblem neu in
Szene setzt und erneut lGst«, als »eine Art immer weiter ausholender Wieder-
holung des ersten Identititsschritts aus der Symbiose heraus.« Grundlegend
scheint mir Ammons These, dafl »die Entwicklung einer eigenen Identitit si-
cherlich die wichtigste schopferische Aktivitit des Menschen ist und die Basis
einer kreativen Titigkeit {iberhaupt.« Das Kind erwirbt die Fihigkeit, »die Si-
tuation der Symbiose wiederherzustellen« und dann eine »neue Abgrenzung«
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zu vollziehen (Ammon 1974). Wesentlich ist, daf} der. Aufbau der Ich-Grenzen
durch Zufuhr von »Sozialenergie« in der Primirgruppe, d.h. durch die Zu-
wendung der Mutter, erfolgt. Kreativitit ist ein »gruppengebundenes Phino-
men« (Ammon 1986).

II. Die peri- und prinatalen Wurzeln des kreativen Prozesses

Freuds Beispiel der kindlichen Phantasie bezieht sich auf die Ich-Struktur des
Kindes im 3.—5. Lebensjahr. Ammon setzt die Ich-Bildung in den ersten Le-
bensjahren an. Er geht im iibrigen davon aus, »daf} sich bereits wihrend der in-
trauterinen Entwicklung des Foetus ein unbewufiter Ich-Kern bildet«, doch
kénne »von einer Ich-Grenze zu diesem Zeitpunkt noch nicht gesprochen
werden«. (Ammon 1979, 1974 b) Meines Erachtens muf} diese These differen-
ziert werden. Die Forschungen der prinatalen Psychologie (vor allem ausge-
hend von Graber und von der von ihm gegriindeten Internationalen Studien-
gemeinschaft fiir Pranatale Psychologie (ISPP), sowie von Grof und der trans-
personalen Psychologie) haben neues Licht auf die Symbiose und auf die
Schichten, in die das Ich beim kreativen Akt hinabtaucht, geworfen.

Ich méchte versuchen, aus dem mir bekannten Material mehrere Phasen der
Symbiose (als Vorgang) zu unterscheiden. Zu erwihnen sind hier die Metho-
den der Erkenntnisgewinnung: 1. Die biologisch-physiologische Forschung
(Resultate z.B. bei Verny 1981), 2. Interpretationen aufgrund von Triumen,
Phantasien, Assoziationen mit der Technik der Psychoanalyse (vor allem Ma-
terial der ISPP), 3. Erlebnisse in der Regression durch halluzinogene Drogen
oder durch spezielle Atemtechniken (vor allem Grof).

1. Konzeptuelle Symbiose

Graber sprach von einer »Seele der Eizelle« mit der Eigenschaft der »Behar-
rung« und einer »Seele der Samenzelle« (mit der Elgenschaft der »Bewegung«).
Bei der Befruchtung verschwindet die Samenzelle in der viel gréfleren Eizelle;
aus der Verschmelzung beider entsteht die »Urzelle« (Graber 1978). Grof
spricht von »zellulirem Bewuftsein«. Eine Versuchsperson erlebte sich als Sa-
menzelle in rasender Suche nach dem Fi, verwandelte sich dann in das Be-
wuftsein der Eizelle, die in intensiver Erwartung war. Die beiden separaten
Bewufltseinsteile kamen dann zusammen in ekstatischer Verschmelzung, mit
einem Gefithl des Triumphes. Es folgte die Erfahrung der Embryogenese
(Grof 1978). Ich schlage vor, von einer »konzeptuellen Symbiose« zu sprechen.
Die Versuchsperson kann sich dabei als Bewufitsein, als Lichtfunke oder Secle
erleben, die dem Zeugungsakt zusieht und dann in die Urzelle eingeht: aus ei-
nem Gefizhl der Neugier heraus beschliefit sie, die Erfahrung des Lebens zu
machen (vgl. Lowe 1988).

Bei dieser ersten Symbiose kann ein erster Konflikt entstehen. Meistermann-



- Der kreative Prozef} und seine peri- und prinatalen Wurzeln 329

Seeger sagt, daf} »die genetische Mitgift« der beiden Eltern mit »sich der
Verschmelzung widersetzenden Unvereinbarkeiten« behaftet sein konne, ei-
nem »Nicht-Zueinander-Passen«, woraus ein »Grundmangel« entstehen kon-
ne, ein »Defekt in der Struktur« (Meistermann-Seeger 1987). Meines Erachtens
diirfte die wichtigste Ursache eines Grundmangels die Ambivalenz der Mutter
gegeniiber der Schwangerschaft sein. Die erste Botschaft an die Urzelle besteht
dann aus einem Nein und Ja zugleich: Du sollst nicht sein — du sollst sein. Das
Nein, die Todesbotschaft, kann wie ein eisiger Schock wirken, der alle Emp-
findungsmoglichkeiten in einer Uberreizung durchfihrt, aufbliht, ibermifiig
zerdehnt. So entsteht eine erste Spaltung, ein Todesteil, und eine lebenslange
Spannung und die Aufgabe, diesen Teil mit positiven Energien aufzufiillen.

2. Embryonale Symbiose

Die embryonale Phase dauert etwa vom 1.-4. Monat. Es gibt noch kein Be-
wufltsein, aber eine Korperempfindung. Sie wird vor allem bestimmt durch
den Herzschlag der Mutter; es ist ein pulsierendes Dasein, getragen von rhyth-
mischen Energien. Es entsteht eine bejahende Haltung, gesfinet fiir die Zu-
fuhr von Energien, Grundlage von Rezeptivitit und Hingabefihigkeit. Der
miitterliche Orgasmus wird vollzogen, als intensive, kosmische Lusterfah-
rung.

Bei Ambivalenz bzw. Ablehnung bildet sich daneben ein negatives Proto-
Ich, das sich selbst ablehnt. Unlustgefiihle gegeniiber dem miitterlichen Herz-
schlag und seinen negativen Botschaften kénnen zu dem Versuch fithren, aus
dem Herzschlagrhythmus herauszukommen, in einem ersten Totstellreflex.

3. Foetale Symbiose

" Etwa mit dem 5. Monat wird der Embryo bewufltseinsfihig (und damit
zum Foetus). Es ereignet sich ein erstes Bewufltwerden, ein erstes Erwachen,
das Gefiihl »Ich bin da. Was ist das? Gerade eben war nichts da«; ein ungeheu-
res Staunen, als Gefiihl unendlicher Ausdehnung im Horchen in diese so total
neue Existenz. (So jedenfalls bei Regression, wie sie Grof beschreibt, was na-
tiirlich heiflt, daf} die frithe Erfahrung von der Bewufitseinsorganisation des
Erwachsenen nachvollzogen wird.)

Es folgt die allmihliche Entdeckung der Fiiffe und Beine, Hinde und Arme
als Moglichkeiten der Bewegung, als Orte der Empfindung, die zum Ich ge-
héren. Dann wird die Wand des Uterus wahrgenommen, sowie Placenta und
Nabelschnur, damit die Empfindung der Berithrung, durch die Reaktion der
eigenen Haut darauf. Der Uterus wird erforscht. Gerdusche werden regi-
striert, Herzschlag und Darmgeriusche der Mutter, dann auch Stimmen von
auflen. Allmihlich wird der Tagesablauf gelernt: Schlaf und Wachen mit der
Mutter, ihr Aufstehen, Toilette, Essen, Arbeiten etc. — (nicht in unseren Be-
griffen, aber als Vorginge). Der Foetus erlebt Lust und Unlust: Lust durch Reize
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wie Geschaukeltwerden, Unlust durch Mangel an Reizen oder durch negative
Reize. Der Foetus nimmt die Gefiithle der Mutter wahr; ihre positive oder
‘negative Einstellung zum Foetus erzeugt in ihm gutes oder schlechtes Befin-
den. Er sucht Lust, bleibt sie aus, versucht er sich selbst zu befriedigen, durch
Trinken von Fruchtwasser (Mibalovic 1987) oder durch Selbstreizung wie
Strampeln oder Hautzuckungen (was spiter ein nervéser Zwang werden
kann, eine Reizgier, die nicht mehr zu befriedigen ist.) Die negative Einstel-
lung der Mutter kann zu einem »Intrauterinen Hospitalismus« (Haux 1972) mit
Resignation und prinataler Depression fiihren. Bei positiver Einstellung der
Mutter gibt es eine erste Kommunjkation iiber Gefiithle: Gibt die Mutter gute
Gefiihle, reagiert der Foetus mit ebensolchen, was von der Mutter wieder ge-
spiirt wird. Der Foetus kann lernen, einen solchen Kreislauf selbst zu begin-
nen (vgl. die Experimente, wo die Mutter die Hand auf den Bauch legt, gute
Gefiihle hineingibt: der Foetus kuschelt sich in ihre Hand: W.E. Freud 1987).
Der Vater wird wahrgenommen, durch seine Stimme, vor allem durch die Ge-
fiihlsreaktionen der Mutter auf ihn.

Der Foetus erlebt die sexuellen Erfahrungen der Mutter mit. Sie kénnen be- .
drohlich sein, durch den Druck des Vaters und seines Penis (Meistermann-Seeger
1976) oder durch Angst der Mutter vor Sexualitit. Hat die Mutter hier positive
Erlebnisse, so erlebt der Foetus den Orgasmus der Mutter als ekstatische Ver-
schmelzung, die ihm ein iiberaus positives Seinsgefiihl vermittelt. Es kann vor-
kommen, dafl der Foetus durch die Fiifle etwa die Mutter sexuell erregt, zuerst
zufillig, dann lernt er, dafl er sich auf diese Weise Lustgefiihle verschaffen kann.
Er wird tiefes Vertrauen in Sinn und Erfolg seines Handelns gewinnen.

4. Perinatale Symbiose

Am Ende der foetalen Phase wird es eng, Es entsteht der Drang nach Befrei-
ung. Durch seine Aktivitit leitet der »kompetente Foetus« die Geburt ein, die
Wehen (W.E. Freud 1987). Er gerit nun in ein kolossales Drama: ein ungeheu-
rer Druck, den er mit Gegendruck beantwortet (im giinstigen Fall). Der
Druck wird gleichsam angeeignet, als Stimulierung erfahren, im Wechsel von
Hingabe und von Anspannung aller Krifte. Hier geschieht die (nach der Zeu-
gung) intensivste Symbiose bzw. Verschmelzungserfahrung mit daraus sich er-
gebendem Ichgefiihl. Auch erlebt der Foetus nicht nur seine Gefiihle, sondern
auch die der Mutter. Es folgt die Geburt selbst als Befreiung, als Erfahrung
von Raum, von Bewegungsmoglichkeit, dann das Atmen, als Anschluf} an ein
neues Energiefeld. Der erste Schrei ist eine Kontaktaufnahme (Clauser 1971). Im
giinstigen Fall wird die Geburt als Eigenleistung erlebt, die neue Abgrenzung
als positive Selbststindigkeit. Im negativen Fall, bei starker Ambivalenz der
Mutter, kann die Geburt als Ausstoflung, Abtreibung, als Fall in den Tod
empfunden werden; die neue Existenzweise kann lebenslinglich die Ténung
von Nichtexistenz behalten (vgl. den Begriff der »ontologischen Unsicher-
heit« bei Laing 1974). | |
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5. Orale Symbiose

In der nachgeburtlichen Zeit wird im Stillen (verbunden mit der Wahrneh-
mung des miitterlichen Herzschlags, der Erinnerung an die vorgeburtliche
Zeit erweckt [vgl. Laing 1978 iber die Integration der vorgeburtlichen und
der nachgeburtlichen Mutter]) eine rauschhafte Verschmelzung mit der Mut-
ter erfahren; Nahrung und Liebe, verbunden mit Augenkontakt, werden als
Kraftstrome erlebt, die das Ichgefiihl stirken (Kobut 1973).

Zusammenfassend lift sich die Symbiose als Eintauchen in ein Energiefeld,
in eine Allbeliebtheit beschreiben. In der positiv erlebten Verschmelzung voll-
zieht sich eine Zufuhr von Energie, wodurch das Seinsgefiihl, Kraftgefiihl, Ich-
gefiihl entsteht, ein Selbstsein als abgegrenztes Wesen, eine Identitit als Selbst-
bejahung. Diese jeweiligen Erfahrungen bzw. Erfahrungsmuster werden im
Gedichtnis, im unbewuften Lebensgefiihl bewahrt und kénnen im spiteren
Leben immer wieder aufgesucht werden, wenn neue Reize, neue Erfahrungen
ins Ich aufgenommen werden sollen.

Wenn die Symbiose sehr konflikthaft war, durch eine ambivalente Mutter
(bzw. Primirgruppe), so wurden Mangelerfahrungen gemacht, die zu jeweili-
gen Arretierungen der Entwicklung fiihrten, ein »Loch im Ich« (Ammon
1973) bewirkten; zugleich entwickelten sich als Reaktion darauf Heilungsver-
suche mittels Phantasien der Befriedigung — Wunschbilder, die aber statisch
blieben und selbst wieder die Entwicklung behinderten (als »defizitire oder
destruktive Kreativitit«).

1II. Arten von Kreativitit im Erwachsenenalter
1. Kreativer Lebensstil

Ammons Begriff von Kreativitit zielt ab auf die kreative Personlichkeit, die
sich in einem »kreativen Lebensstil« Zuflert (»unabhingig von Schicht und Sta-
tus«). Er ist gekennzeichnet vor allem durch freies, unkonventionelles Den-
ken, unkonventionelle, oft bisexuelle Sexualitit, besondere Intensitit in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, Leben in Gruppen von Gleichgesinnten, Er-
leben von Grenzsituationen, der Fihigkeit, der Existenz einen Sinn zu geben
(Ammon 1986). -

2. Therapie

Eine spezielle Form des kreativen Prozesses ereignet sich in der Therapie.
Menschen, die durch frithe Defizite in ihrer Entwicklung gehemmt wurden,
durch Mangel an Sozialenergie in der Primirgruppe, kénnen in der Therapie
ihre Kreativitit entwickeln und entfalten. Im Schutze der therapeutischen Si-
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tuation, die die Funktion eines »sozialen Uterus« hat, kénnen sie in die Sym-
biose zuriickkehren, frithe Mangelsituationen wiedererleben, wieder erleiden,
und sich auch mit ihren defizitiren Heilungsversuchen, den Wahngebilden,
konfrontieren. Durch Zufuhr von Sozialenergie von seiten des Therapeuten
bzw. der therapeutischen Gruppe, kénnen sie sich von frithen Fixierungen 16-
sen und eine nachholende Ich-Entwicklung, auch auf der Ebene des Kérper-
Ichs, erleben und flexible Ich-Grenzen aufbauen (Ammon 1986). Sie werden
nun erst wirklich »geboren, als sich lebendig und existent fithlende Wesen,
die kontaktfihig geworden sind.

Archaische Heilungsrituale in Gruppen praktizieren die Schamanen. Sie
wurden zuerst selbst von ihrer »Berufungskrankheit« — »epileptoiden Anfil-

len« geheilt, indem man sie symbolisch zerstiickelte und dann wieder neu zu-
sammensetzte. (Eliade 1982, vgl. auch Rausch 1988).

3. Kunst

Kiinstlerische Kreativitit pflegt durch einen Konflikt in der kreativen Ma-
trix vorangetrieben zu werden. Die Symbiosestruktur enthilt ein negatives
und ein positves Mutterbild bzw. ein negatives und ein positives Ich. Friihe
Todeserfahrungen werden durch Lebens- und Lusterfahrungen {iberwunden,
im nachholdenden Ich-Aufbau und der Wiederholung des Heraustretens aus
der Symbiose. Kunstwerke wurzeln zur Hilfte immer im Vergangenen (Mne-
mosyne, die Géttin des Gedichtnisses, ist die Mutter der Musen), doch er-
schopfen sie sich nicht in der Figur von »Loss and Reparation« (M. Klein
1964). ~

Der Kiinstler hat strukturelle Ahnlichkeit mit dem Psychotiker, d.h. seine
kreative Matrix enthilt ein »Loch im Ich« (Ammon 1973), er hat ein »pordses
Ich«, mit einem Zwang, »fremdes Identititsmaterial« in sich hereinzunehmen
(Wollschliger 1983), wie auch die Phantasiegebilde, mit denen das Ich gefullt

geheilt werden sollte. Beim Kiinstler sind die frithen Phantasiegebilde mit
»konstruktwer Aggression« gefiillt. Es sind Kommunikationsstrukturen, die
(im Unterschied zum Psychotiker) ihr Ziel erreichen. (Sartres »Idiot der Fami-
lie« wandelt sich zum Kiinstler.) Diese Strukturen wurden in Phasen des Mang- .
els, der Leere, aus fritheren positiven energetischen Erfahrungen gebildet, als
Rhythmen, Bewegungsmuster, und dann festgehalten. Ein Liebesgedicht ent-
hilt im Kern die Erinnerung an eine positive Kommunikation mit der Mutter
(ein Austausch von intrauterinem »Lustgezwitscher« (Spitz bei Clauser 1971).
Ein Klagegesang wurzelt im frithen Erlebnis eines Mangels, der verbunden
war mit der Hoffnung, ihn zu beheben. Aggressive Werke beruhen auf einsti-
gen Erfahrungen konstruktiver Aggression. Indem der Kiinstler diese frithen
Erlebnismuster mit der Sozialenergie seiner Gruppe neu fiillt, belebt, ein
Werk schafft, gelangen diese Muster erst zu ihrem eigentlichen Ziel und
- Zweck, zur Kommunikation. -
Durch die Gestaltung, durch die Formung der Phanta31e, 16st swh der
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Kiinstler aus dem symbiotischen Zustand. Das Werk ist ein neues, virtuelles
Ich. (Das Werk I3}t oft die Symbiose wie auch die Abgrenzung aus ihr erken-
nen.) Das Werk ist zugleich ein Spiegelbild der Gruppe, ein Abbild ihrer emo-
tionalen Bewegtheit, ihrer Tendenz zur Erneuerung, Erweiterung. Das Werk
ist ein Geschenk an die Gruppe, sie kann sich darin, gerade in ihren neuarti-
gen Ziigen, erkennen, mit sich kommunizieren. In den Werken von Michelan-
gelo oder Shakespeare, Goethe oder Beethoven fanden die neuen gesellschaftli-
chen Energien ihre Darstellung.

Die Wurzel vieler grofler Werke diirfte die Phantasie der Selbsterzeugung
und Selbstempfingnis sein, der Wunsch, sich selbst mit anderen, besseren, oft
gottlichen Eltern neu beginnen zu lassen. In den Ritualen der Schamanen ist
diese Phantasie zu beobachten (vgl. auch die christliche Mythologie mit der
Erzeugung durch den Heiligen Geist und der Vorstellung des géttlichen Va-
ters). Die Geburtserfahrung, in der doppelten Rolle von Mutter und Kind,
scheint bei Kiinstlern von besonderer Prigkraft zu sein. Das Werk wird als
Neugeburt, als Geburt eines neuen Ich durch den Akt des Selbstgebirens er-
lebt. (Sehr deutlich z.B. bei Benn; vgl. Sablberg 1986)

In Einzelwerken wie auch in Gesamtwerken ist immer wieder das Muster
von Tod und Wiedergeburt zu finden. Es geht um den Tod eines alten Ichs
und um die Geburt eines neuen (als »Wandel der Identitat«, Burke 1966). Das
Sterben des alten Ichs kann den Tod der alten Personlichkeit als gesellschaft-
lich iiberholter Ichstruktur bedeuten (Janus 1987) oder die Todeserfahrung aus
den frithen Phasen. Oft enthilt ein Einzelwerk oder auch mehrere nur diese
erste Phase, wie etwa in Goethes Werther oder in vielen Werken Kafkas. Das al-
te Ich wird ausgeschieden, ausgestoflen, gleichsam abgetrieben. Goethes Faust
beginnt dann mit einem Todeswunsch, worauf die neuen Krifte, Sexualitit
und Aggression in Gestalt von Mephisto integriert werden. (Mephisto mit sei-
nen Ziigen einer Freundes- und Vaterfigur weist auf die Triangulierung, eine
Grundtendenz vieler Werke.)

Ich habe einige Kiinstler in fritheren Versffentlichungen genauer unter-
sucht. Bei Balzac erscheint der Wendepunkt im frithen »Buch der Mystike.
Der erste Teil, »Louis Lambert, stellt den Ausbruch einer Psychose dar (mit
tddlichem Ende); der zweite »Seraph1ta«, eine tiefe Regression mit Todeserfah-
rungen und dann die Heilung mit der Ablosung von einer iibermichtigen
Mutterfigur und einer abschlieflenden Gottesvision. Danach entstehen die re-
alistischen Hauptwerke Balzacs: Er streicht gleichsam das reale Frankreich aus
und ersetzt es durch die Welt seiner Comédie humaine. Bei Baudelaire ist die Tod-
und Wiedergeburtsphase von 1859—61, mit dem Ubergang von den »Blumen
des Bésen« zu den »Pariser Bildern« und den »Kleinen Gedichten in Prosa«
(Sablberg 1980b). Bei Benn vollzieht sich Analoges von 1927—34 (Sablberg
1977, 1983, 1985). Picasso gestaltet in »Guernica« in der politischen Tragsdie
zugleich sein Geburtstrauma und dessen Bewiltigung (Sahlberg 1985b). (Zu Poe
und Karl May vgl. Sablberg 1981 und 1984). Immer bildet eine Gruppe (Klasse)
den energetischen Rahmen.
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Im iibrigen ist bei Kiinstlern zu bedenken, inwieweit die Werke Phantasien
sind und bleiben, imagindre Lsungen, die nicht ins Erleben der Kérperperson
integriert werden (worauf mythische Figuren wie Hephaistos oder Homer deu-
ten). In neuerer Zeit scheint der narzifitische Aspekt des Produzierens (Wider-
spiegelung von Leistungszwingen) sich oft zu verselbstindigen, unter Aufop-
ferung des Lebens (von Flanbert bis Arno Schmidt und seinem »Zettels
Traumc).

Der tiefe Sinn der Kunst (als »objektiver«, im Unterschied zur
»subjektiven, die in der Moderne vorherrscht, Rajneesh 1986) findet sich vor
allem in der religisen Architektur: Der Tempel als Uterus, als Energieleiter
und -stimulator; hier versammeln sich die Menschen zum Gebet, zur Medita-
tion, sie stellen ein energetisches Feld her, ein Buddhafeld, und 6ffnen ihr Ich
zur »Kommunion mit dem All« (Benn), wie es heutige Gruppen tun, in Esa-
len, Findhorn, Rajneeshdham, in der Villa Volpi oder der Casa Ammon.

4. Spiritualitit

Spirituelle Erfahrungen lassen sich als héchste Form menschlicher Kreativi-
tit bezeichnen, wenn man diese nicht als Produzieren, sondern als seelisches
Wachstum versteht, wie es Ammon tut oder auch Maslow, der der Kreativitit
als Produzieren die Kreativitit der »Selbstverwirklichung« gegeniiberstellt; sie
besteht aus »Freude am Wachstum«, in Erlebnissen des »Uberflusses«, der
»Gliickseligkeit«. Maslow spricht von »Gipfelerfahrung« und verweist dabei
auf das »kosmische Bewuftsein«, ein Ausdruck, mit dem Burke die mystischen
Erfahrungen wie z.B. das Nirwanaerlebnis Buddbas bezeichnete (Maslow
1973). Einen dhnlichen Gedanken entwickelte Graber, der dem Kiinstler mit
seinem Streben nach immer neuer »Ichgeburt« den Heiligen gegeniiberstellt,
der die »Ichbefreiung« erstrebe. Auch fiir Graber ist Buddba das zentrale Bei-
spiel. Buddha sei den »Weg der Versenkung« gegangen, den »Weg der Regres-
sion zum einheitlichen Selbst«. Er habe dabei »alle Identifizierungen«, auch
die mit dem »K&rperich« aufgelst und so die »urspriingliche Integritit-des
Seelenlebens« wiedergefunden, das im »prinatalen Unbewufiten« vorhandene
»Selbst«, das nun bewuflt geworden sei, in einem »restlosen Einswerden mit
der Welt, in einer »kosmischen Alleinheit«, die der »Inbegriff der Ruhe« sei
und »hochste Gliickseligkeit«. Graber spricht vom »Erl6schen der gesamten
Regressionstendenz«, dem »Aufhéren des Wiederholungszwangs«, dem »vol-
len Besetzungsentzug«, und dem »freien Abstrémen der Energie« (Graber
1976, 1972). 4 | |

Buddbas Versenkung laflt sich als eine letzte Riickkehr in die Symbiose ver-
stehen, bis zum ersten Erwachen des Embryos, der sich noch nicht mit seinem
Kérper identifiziert hat, oder bis zum Moment bévor die Seele, das Bewufit-
sein, in.die Urzelle eingeht. Das Erwachen, die Erleuchtung ist dann das
Aufsteigen dieses frithen Zustandes ins Bewuftsein des Erwachsenen, der sich
nun als Ich-los, ohne Grenzen, als unendlich und ewig empfindet. Analoge Er-
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fahrungen beschreibt Grof: Nach der Lésung von der Persénlichkeit und dem
Korperich erfolgt der »Ich-Tod« und das Erlebnis. der Einheit mit der Exi-
stenz, dem Kosmos, dem Sein an sich (Grof 1985, 1987). Das gleiche Schema
der Erfahrung zeigen viele Rituale der Schamanen und die ubiquitiren Trans-
formationsprozesse, wo auf den Tod die Wiedergeburt als Geistwesen folgt
(Metzner 1986). Ein wesentlicher Zug dieser Erfahrung scheint darin zu beste-
hen, daf Tod und Zerstdrung nicht mehr abgewehrt bzw. {iberwunden, son-
dern akzeptiert werden: Ende des Kampfes, der Spannung, des Dranges und
der Suche; véllige Entspannung, Loslassen des Anhaftens, worauf das Erwa-
chen erfolgt, Samadhi, Satori, ein Zustand, der im Zen-Buddhismus als der na-
tiirliche und normale bezeichnet wird, den jeder Mensch in sich habe, meist
abet ohne es zu wissen, da er im Lirm der Ichstrebungen befangen ist. Von
Ammons Denken aus kénnte man diese spirituellen Erfahrungen als Aspekt
des im Unbewufiten lokalisierten »zentralen Ich« bezeichnen (Ammon 1986).

Es handelt sich um Erfahrungen, die sich dem rationalen Begreifen entzie-
hen, doch gleichwohl unsere Neugier fesseln. Ich habe eine Reihe von Darstel-
lungen der Erleuchtung gelesen, von westlichen Autoren wie Huxley und
Watts, von ostlichen wie Ramakrishna, Ramana Mabarshi, Yogananda, Siva-
nanda, Bhagwan Shri Rajneesh. Der interessanteste und lehrreichste dieser
Texte ist derjenige von Rajneesh und da er auch zentrale Aspekte des kreativen
Prozesses beleuchtet, méchte ich auf ihn eingehen.

Nach einigen Jahren der spirituellen Suche setzte ein Prozef mit drei Pha-
sen ein. Die erste dauerte ein Jahr: Rajneesh spiirte nur noch Zweifel, Unsi-
cherheit, Leere. Es war eine Zeit der Finsternis, der Vernichtung, des Sturzes
in die Tiefe, mit einem Verlust des K6rpergefiihls. In der zweiten Phase, die ei-
ne Woche dauerte, verlor er allen Ehrgeiz, das Interesse an Gott oder dem Nir-
wana, die Buddhakrankheit war beendet, der Frager starb. Rajneesh kommen-
tiert: »Der Drang zu suchen war das Hindernis.« »Das Bemiihen selbst war die
Schranke.« »Bemiihen ist notwendig, ohne Bemiihen geht nichts. Und ebenso
geht nichts n#r durch Bemiihen.« Die dritte Phase dauerte eine Nacht. Raj-
neesh fihlte sich in einem Abgrund, wie eine Frau in den Wehen. Er 16ste sich
von der Vergangenheit, der Verstand und alle Begrenzungen verschwanden.
Rajneesh existierte nicht mehr, er war ein Nichtwesen. Jede Kérperzelle war
vollig entspannt, im Innern brannte ein Licht der Bewuf3theit. Er spiirte neue
Energien aus dem Nichts, eine iiberwiltigende Gegenwart, ein pulsierendes
Leben, Wirbelstiirme von Licht, Freude, Ekstase, in denen er ertrank. Er
erfuhr eine andere Wirklichkeit, die wahre Wirklichkeit, sie war namenlos. Es
drohte ihn im Zimmer zu ersticken, er ging ins Freie. Zum ersten Mal war er

“nicht allein, kein Individuum mehr, es gab keine Grenzen mehr. Eine gewalti-
ge Kraft erhob sich in ihm. Im Garten leuchtete alles. Er setzte sich unter ei-
nen Baum. Alles beruhigte sich. Das Universum war ein einziger Segen. — Ab-

- schlieflend sagt er: »An jenem Tag geschah. etwas, das weiterging, nicht als

Dauerzustand, sondern eher als eine Unterstrémung.« Spiter meinte er, »die

Erleuchtung sei nichts Besonderes, sondern sehr alltiglich« sie bedeute, »na-
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tiirlich zu werden« (Joshi 1983). Rajneeshs Satz »Die Existenz ist meine Mut-
ter« ldflt sich als Transformation der Symbiose ins Spirituelle verstehen.
Zum Schlufl ein Blick auf die Philosophie des New Age: Sie begreift das Sein,
das Universum seit dem Urknall als Entfaltung von Energie, die zugleich Be-
wufdtsein ist, das sich im Laufe der Evolution konzentriert und héher ent-
wickelt und in den Erfahrungen des Erwachens, der Erleuchtung zu sich selbst

kommt (Grof 1985, 1987; Wilber 1987).

The Creative Process and Its Peri- and Prenatal Roots
Oskar Sahlberg (Berlin)

In his article the author analyses the connections between the pre- and peri-
natal development of the child and the creative process of the adult. Referring
to Grinter Ammon’s concept of creativity (Ammon 1974, 1986) he considers
the creative process as a specific form of ego- and identity diffusion, dissolving
the borders of the hitherto existing ego-organisation and establishing new rela-
tionships between the conceptual contents of the ego. New experiences are
thus integrated into the personality and a new, expanded identity is demarca-
ted (Ammon 1986). The creative process is for Sublberg a kind of repetition of -
the first steps of identity development in demarcation from the mother-child
symbiosis.

In order to gain a deeper understanding of the creative process as a symbio-
tic process the author focusses on a detailed and differentiated analysis of the
different stages of the ego-development in the pre- and peri-natal phase of the
mother-child symbiosis. For this purpose Sablberg refers to findings from the
biological-physiological research of the embryonal development (Verriy 1981),
to the psychoanalytic interpretation of dreams, fantasies and associations and
to experiences from regressions induced through hallucinogenic drugs or spe-
cial breath techniques (Grof 1978). | a

Sablberg distinguishes five phasés of the pre- and perinatal symbiosis:

a) The conceptual symbiosis: It contains the experience of the unification of
ovum and sperm cell, the communication between the »soul of the ovum«
and the »soul of the sperm cell« (Graber 1978), a first experience of energy,
light and development. ‘

b) The embryonal symbiosis from the first to the fourth month of the embryo-
nal development provides already a-first body experience, but no con-
sciousness. There exists an openness for the'supply of energy. |

c) The fetal symbiosis from the fifth month till the birth: Now the fetus achie-
ves a capacity for consciousness, a first attitude of curiosity, of exploring
the own body, the wall of the uterus, of learning the rhythms of the mo-
ther is developed. The feelings of the mother are registered by the fetus,
leading to physiological answer reactions. If the mother conveys a negative
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attitude towards the fetus, an »intrauterine hospitalism« (Hau 1972) can oc-
cur.

d) The perinatal symbiosis: The birth process is also started through the own
activity of the fetus. It experiences the completed birth as liberation and
connection with a new field of energy. In dependence on the attitude of the
mother towards the child the latter experiences the birth either as a new
step, a new demarcation or as an act of abandonment and desertion.

e) The oral symbiosis: The nursing of the baby at the breast of the mother to-
gether with the perception of the heartbeat of the mother recalls the child’s
memories of the prenatal time, the union with the mother (Kobut 1973).

In summary the author considers the whole process of symbiosis as immer-
sion into an energy field, a positively experienced fusion. A new ego-feeling is
‘developed through the energy supply. The symbiotic experiences are stored in
the unconscious life attitude and re-activated in the post-natal ego-develop-
ment.

The creative capacity as adult is strongly influenced by the experiences in
the early symbiotic phases. Particularly the therapeutic process, which is re-
garded by Sablberg as specific creative process, is marked by a return to the
symbiosis, by the re-experiencing of early deficiency situations, in order to
start a retrieval of creativity development in the course of therapy as well as
the retrieval of ego-development as a whole and the formation of flexible ego-
boundaries (Ammon 1986).

Works of art as expression of creativity are also closely related to symbiosis:
they involve the re-encounter with early symbiotic experiences, early fantasy
creations. The artist fills these early pre- and perinatal patterns of experience
with the social energy of the surrounding group (Ammon 1982), creates a work
which serves for communication. He thus makes a gift to the group by offer-
ing a mirror image of the group. Most authors re-experience in their creative
work earlier situations of closeness to death as well as situations of birth and
rebirth (Sablberg 1986). S

The author sees also spirituality, which is for him the supreme form of hu-
man creativity, as the return to a very early symbiotic stage, the state of ego-
lessness, infinity, eternity and union with the cosmos (cf. Grof 1985, 1987).

In the understanding of the author therapy, art and spirituality are meaning-
ful ways of communication and ego-development in contact with the early
symbiotic experiences of man. Therefore the analysis of the early pre- and pe-
rinatal phases of man‘s symbiosis helps to gain a deeper insight into the dyna-
mics of creativity and ego-development.
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The Patient’s Rights in Psychiatry**

Amnon Carmi (Haifa)*

In dieser Arbeit gibt der Autor einen Uberblick iiber den Stand der Gesetzgebung im Bereich der
Psychiatrie in verschiedenen Lindern und beschreibt neuere Tendenzen. Er konzentriert sich da-
bei auf folgende Punkte: 1. Grundrechte, 2. Aufnahme und Therapie, 3. Beschwerdemoglichkei-
ten. Anhand seiner vergleichenden Untersuchung kommt der Autor zu folgenden Ergebnissen:
Die Grundrechte des Patienten, z.B. Bewegungs- und Informationsfreiheit, das Recht auf freie
Kommunikation wurden verbessert, die Zwangseinweisung wird an strengere Richtlinien gebun-
den, die Rechtmifigkeit kann durch unabhingige Institutionen tiberpriift werden, in der Thera-
pie werden ambulante und offene Einrichtungen bevorzugt, die Psychiatrie soll mehr in das allge-
meine Gesundheitssystem integriert werden. Das Recht des Patienten, Beschwerde einzulegen
und seine Entlassung zu erreichen, ist nur in einigen Lindern, z.B. Grofibritannien befriedigend
gelost. Trotz einiger Verbesserungen, die in der letzten Zeit, vor allem durch Druck von Seiten
der Offentlichkeit, erreicht werden konnten, fordert der Autor rasche und umfassende Mafinah-
men von Seiten der Gesetzgebung, um eine wirkliche Gleichstellung des psychiatrischen Patien-
ten gegeniiber dem »gesunden Biirger« zu erreichen. An der Erreichung dieses Zieles wird sich je-
de Gesellschaft messen lassen miissen. '

The Need for Change

For at least 500 years, the evolution of individual autonomy has been a ma-
jor theme in Western civilization. Psychiatry in the last 100 years, has had an
ambivalent relationship with the quest for autonomy. During the last genera-
tion, there has been an enormously increased emphasis upon the rights and
prerogatives of the individual. This movement is exemplified by the conflict
between the law and psychiatry concerning the rights of individuals whose ca-
pacity for self-determination may be seriously impaired by mental illness.

Law is an integral part of human civilization and derives from the feelings,
conceptions, needs and wishes which prevail in a given society. The liberty we
enjoy, as well as the necessary limits on it, are regulated by laws. The nature of
a society is reflected, inter alia, by the way in which the laws of that society re-
gard the less privileged. Society has known insanity from ancient days. Until
very recently, most of the accepted norms with regard to the mentally ill peo-
ple disregarded and denied their basic rights, due to fear and ignorance.

The present survey reviews some of the modern trends in the legislation of
various countries. Much has been achieved in this field during the last century.
Much more has to be done in order to establish and secure the rights of the
mentally ill people.

* Professor Judge; Richter am District Court of Haifa, Prisidént der Society for Medicine and
Law in Israel, Vize-Prisident der World Association of Medical Law, Prisident des Israeli-
schen Zweiges der WADP ' ‘

#+ Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongreff der World Association for Dynamic Psychiatry
"WADP/XIX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP), 7.—11. Mirz 1988, Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen '
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Legislation

The history of the modern legislation in the developed countries shows how
slowly but consistently special rights had been established for special groups
of people, like the disabled and the handicapped. Within this frame, laws con-
cerning the mentally ill sprang up, but they weré mainly dealing with compul-
sory admission to psychiatric hospitals,
In the United Kingdom there has been no noticeable trend in legislation
strengthening’ the rights of special groups.
In the Netherlands, the rights of psychiatric patients committed to hospital
received much attention in the 1960s, which in 1970 resulted in a bill on spe-
cial admissions to psychiatric hospitals (Parlamentary document, 11 270). This
was later amended to include certain rights of voluntary patient, and replaced
the 1884 Lunacy Act. Unfortunately, it seems that there was no real move-
ment towards more specific legislation.
In Austria, during the last decade, care of the mentally ill has assumed added
prominence in the public consciousness. The following tenets may be discer-
ned: less inpatient treatment of the mentally ill, and more treatment in outpa-
tient department, less treatment in institutions and more care in other esta-
blishments. Last but not least: More freedom of movement and freedom of de-
cision for the mentally ill, even in closed wards; less officially regulated use of
force, and more freedom of will and collaboration.
In Finland, the Mental Health Act became valid in 1978, thus improving the
legal status of the mentally ill. The cooperation between the various sectors of
health care and social welfare brought about the development of the structure
of mental health work and its functioning. The Finish Public Health Act ope-
ned up the possibility of making mental health services part of primary health
care, and emphasized the importance of coordinating hospital and ambulatory
care in order to safeguard the continuity of patient treatment.
In the American psychiatric practice, three phases might be noticed: The
Custodial period (1870—1930), the Therapeutic period (1930—1950), and the
Health Systems period (since 1950).
In France, specific legislation on mentally ill was amended only slightly sin-
ce 1838. However, the law of 1981 guarantees information, freedom of move-
ment and communication and assistance in obtaining a discharge. Both com-
pulsory and voluntary patients can address themselves to a judge.
In Belgium, the status of mental patients was regulated by the law of 1850.
" The purpose of this law was threefold: |
a) to protect the population from hazards that might be caused by mental pa-
tients not kept in custody;

b) to guarantee the liberty of the individual by preventing internment on the
ground of alleged insanity; :

c) to provide the necessary treatment to those who need it badly.

The desire to protect society against the actions of patients lay in the first pla-
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ce. In 1982 a'new bill was tabled. Its fundamental purpose was to protect the
mentally sick against society, the protection of society against the mentally
sick no longer being the prime concern. While the law of 1850 stipulated that
the physician should ultimately decide on the internment of a mental patient,
under the 1982 bill, that decision would now be taken by the judiciary. The
1982 bill was based on the draft recommendation of the Committee of Mini-
sters of the Council of Europe.

Recently, there is a drive towards change resulting from the cumulative f-
forts of United Nations bodies, European governmental organizations, and
active pressure groups, which mobilize public interest. Generally, such ten-
dency does not involve comprehensive treatment of the whole matter, but is
limited to the prescription of outpatient care and care in open institutions.

Protection of Rights

By the mid-20th-century a’large number of people were involuntary confi-
ned in mental institutions. But due to the fact that the treatment methodolo-
gies were limited, and due to the inadequate financial resources and certain
dlscnmmatory commitment procedures, the hospital maintained a bad reputa-
tion and generated public call for change.

Mental patients, following the path of other minorities, increasingly sought
legal protection of their rights. Legislative reforms and court decisions accele-
rated the release of patients from mental institutions, tightened the procedures
for admissions or commitments and enunciated patients’ rights by settling mi-
nimum standards of care and other remedies.

The modern society is involved in a profound reshaping of its attitudes and
establishing laws regarding psychiatry in general and mental patients in parti-
cular. This tendency is not shared by all societies. For instance, in Sweden the -
health care policy is to eliminate regulations whereby persons with a particu-
lar disability or illness are specxally treated. According to this pohcy, although
every disability or illness requires its own therapy, the requisite medical care
must ‘be provided for within the framework of general health leglslatlon

It is difficult to predict the shape and direction of future change, but it does
seem inevitable that the general trend toward legal regulation and political
control of health systems will be felt quite strongly in psychiatry. Complete
application of modern psychiatric progress in the treatment of the mentally ill
presupposes not only the existence of suitable health institutions and trained
personnel, but also the right legislative framework to ensure the personal
rights of the mentally ill, and to see that they receive proper treatment under
the law. '

Admission and Treatment

In the past, the laws on the mentélly ill were especially concerned with com-
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pulsory admission to a psychiatric hospital. These laws allowed also for com-
pulsory treatment, sometimes under certain conditions. A new trend in this
legislation is developing. Especially in newer laws, the rights of the mental pa-
tient are guaranteed, and there is a growing tendency towards treating patients
on an outpatient basis and in open institutions.

In Iceland a draft (1980) of a Health (Mental Services) Bill proposed to make
it more difficult to commit patients to mental hospitals, and established proce-
dural safegrounds. In Malta, a person may only be detained against his will if
he is suffering from mental disorder of a kind that renders him a danger to self
or others. The Mental Health Act 1976 provides the requirement and proce-
dure in case of compulsory admission to a psychiatric hospital, his duration of
detention in case of admission or for observation, and in cases of emergency,
his right of appeal.

In Poland, the 1952 regulation states that mental patients can be institutiona-
lized if they are dangerous to themselves or to society. The courts can order
commitment of persons who are suspected of mental disorder or have com-
mitted an offence. Patients may be admitted to a mental hospital when reque-
sted by their family, but only on submission of a medical certificate showing
the need for treatment.

In the Federal Republic of Germany, legislation on mental patients is in the
hands of the »Lander« (States). In most of these laws, compulsory confinement
of mental patients is possible. In Greece, under the law of 1912, institutionaliza-
tion of mental patients is allowed if they are a danger to others. In the Nether-
lands, a new law on the institutionalization of mental patients lays down the
rights of the patient. For enforced treatment a care plan is legally required, to
which the patient — or if he is not competent to express his will, his legal re-
presentative may give or withhold consent.

Romania (1958) permits compulsory commitment to a mental hospital in
dangerous cases, as judicially defined. In Denmark (1983), compulsory hospi-
talization can be imposed on psychiatric patients who are dangerous to them-
selves or those around them. Law No. 180 (1978) in Italy permits compulsory
treatment of psychiatric patients, but compulsory institutionalization in a me-
dical hospital is not allowed. In Hungary, compulsory confinement in a psy-
chiatric hospital is regulated in the Law on Health (1972). In Spain it is regula-
ted in a Decree of July 1931. : .

Compulsory hospitalization is still accepted by most legislations, but more
attention is given to the rights and the needs of patients who are admitted to
hospitals against their will. Doctors are asked or allowed to hold these patients
and treat them even without their consent, but special committees of judicial
agencies are authorized to check the legal validity of such procedures as well as
the necessary length of such hospitalization.
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Complaint

There is no need to indicate or emphasize the importance of the patient’s
rights to complain. Each patient should be entitled to bring his case to an im-
partial reviewing body and that this right be carried into practice in a reasona-
ble way.

In the United Kingdom, for instance, mentally ill patients have the right to
appeal to Mental Health Review Tribunals periodically in order to be dischar-
ged. Patients detained for assessment are able to appeal to a Tribunal within 14
days of their detention. Patients who do not exercise their right of application
to a Tribunal in the first six months must have their case referred by a hospital
manager. Moreover, a Mental Health Act Commission has the power to visit
and interview detained patients, to ensure patients are informed of their rights
to examine the lawfulness of detention and to investigate complaints. Similar -
control committees function in Norway to assure that existing rules are follo-
wed.

Future Legislation

In the United States of America, about 75 per cent of all treatment was con-
ducted in hospital forty years ago, whereas today outpatient treatment ac-
counts for 75%. In an historical review a clear movement of emphasis can be
perceived from the detention aspect tawards treatment.

We tried to review in the present survey the new laws concerning the admis-
sion of mentally ill persons to psychiatric institutions, the ambulatory treat-
ment, and the rights of the patient to free communication and movement and
to complain. .

The system of rights of the ordinary »healthy«citizen comprises many more
privileges. There is no reason why mentally ill people should not enjoy these
privileges too. As such rights have not been guaranted to the mental ill per-
sons for hundreds and thousands of years, the modern State is bound to do its
utmost for their formation and effectuation, as soon as possible, as compre-
hensively as possible, by way of legislation.

The metally ill, more than other members of our society is in need of these
rlghts, due to his weakness. The nature of each society will be reflected in the
way it lends a hand and extends its help and secures the rights of the mentally
ill people through proper legislation. o

Die Rechte des Patienten in der Psychiatrie
Judge Amnon Carmi (Haifa)

Der Autor gibt in der vorliegenden. Arbeit einen Uberblick iiber die Ent-
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wicklung und den Stand der Rechtsprechung im Bereich der Psychiatrie in
verschiedenen westlichen und sozialistischen Lindern. Gerade wihrend der
letzten Generation standen die Rechte des Individuums und seine Autonomie
immer mehr im Vordergrund des Interesses. Dies verschirft zwangsliufig den
Konflikt zwischen der Rechtsprechung und der Psychiatrie bei Patienten, de-
ren Fahigkeit zur Selbstbestimmung durch ihre Krankheit vermindert ist.

Eine Gesellschaft laf}¢ sich unter anderem auch dadurch charakterisieren, in-
wieweit sie die errungenen Rechte und Freiheiten des Individuums auch den
weniger privilegierten Mitgliedern zugesteht. Furcht und Unkenntnis sind fiir
den Autor der Grund dafiir, dafl bis heute bei den psychisch schwer kranken
Menschen ihre Grundrechte miflachtet und verweigert werden.

Die hohe Zahl der zwangsuntergebrachten Patienten, begrenzte Behand-
lungsmethodiken, ungeniigende finanzielle Ausstattung, diskriminierende
Aufnahmeprozeduren fiihrte seit Mitte dieses Jahrhunderts dazu, daff das An-
sehen der Psychiatrie sank, es mehrten sich in der Offentlichkeit die Stimmen,
die Verinderungen forderten. Es entstanden Gesetzesformen, die die Entlas-
sungen aus den Anstalten beschleunigten, die Aufnahme regelten, die Rechte
fiir die Patienten festlegten sowie einen Mindeststandard fiir die Behandlung
und Pflege sicherten. In den meisten Lindern wurden so spezielle Gesetze fiir
den Bereich der Psychiatrie und fiir psychiatrische Patienten erlassen. Eine
Ausnahme bildet Schweden, das spezielle Bestimmungen fiir bestimmte Grup-
pen von Kranken abschaffte, vielmehr sollte die medizinische Behandlung fiir
alle Patienten innerhalb des Rahmens der allgemeinen Gesundheitsgesetzge-
bung erfolgen.

Ein Blick auf die Geschichte der Gesetzgebung in den hochentwickelten
Lindern zeigt, dafl nach und nach spezielle Rechte fiir bestimmte Gruppen
wie z.B, Behinderte eingefiithrt wurden. In diesem Rahmen entstanden auch
Gesetze fiir psychisch Kranke, die sich aber im wesentlichen auf die Regelung
der Zwangseinweisung beschrinkten, mafigeblich ist in der Regel der Aspekt
der Selbst- und/oder Fremdgefihrdung. In neueren Gesetzen werden jedoch
die Rechte des Patienten garantiert, unabhingige Kommissionen kénnen die
Rechtmifligkeit der Maflnahmen iiberpriifen. In den Niederlanden wurde
schon 1970 ein Gesetz verabschiedet, das die Aufnahme in ein psychiatrisches
Krankenhaus regelt, spitere Zusitze riumten dem Patienten bestimmte Rech-
te ein. Im Falle der Zwangseinweisung mufl der Patient oder sein gesetzlicher.
Vertreter die Zustimmung zur Behandlung geben. In Polen kénnen Gerichte
oder Familienangehdrige eine Einweisung in ein psychiatrisches Krankenhaus
veranlassen, es muf jedoch ein medizinisches Gutachten vorgelegt werden,
das die Behandlungsbediirftigkeit ausweist. In Osterreich setzte sich in den
letzten Jahren ein Trend zu einer verstirkten Behandlung innerhalb ambulan-
ter Einrichtungen durch. Dem Patienten wurden mehr Bewegungs- und Ent-
scheidungsfreiheit auch innerhalb geschlossener Stationen eingeriumt. In
Finnland wurde 1978 durch ein Gesetz der rechtliche Status des psychisch
kranken Patienten verbessert. Die Institutionen fiir psychisch Kranke wurden
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mehr in das allgemeine Gesundheitssystem mit seinen ambulanten Einrich-
tungen eingebunden, was die Kontinuitit der Behandlung sichert. In Frank-
reich wurde 1981 das alte Gesetz von 1838 abgelst. Damit werden jetzt dem
Patienten Information, Kommunikationsfreiheit und Beistand garantiert, um
eine Entlassung zu erreichen. Sowohl der freiwillig eingewiesene Patient als
auch der Zwangseingewiesene kann sich an einen Richter wenden. In Belgien
war in der Gesetzgebung lange Zeit der Gedanke des Schutzes der Allgemein-
heit vor dem psychisch Kranken vorherrschend. Erst in einem neuen Gesetz
1982, das sich an den Richtlinien des Ministerrats der Europdischen Gemein-
schaft orientierte, war der Schutz des Patienten vor der Gesellschaft das we-
sentliche Anliegen. Die Entscheidung iiber eine stationire Unterbringung lag
nun nicht mehr allein beim Arzt, sondern wurde von einem Richter gefillt.

Es lassen sich insgesamt in den meisten Lindern Verinderungstendenzen der
Gesetzgebung feststellen: Die Zwangseinweisung wird an strengere Richtli-
nien gebunden, ambulante und offene Einrichtungen werden bevorzugt, die
Grundrechte des Patienten wie z.B. Bewegungs- und Informationsfreiheit, das
Recht auf freie Kommunikation wurden verbessert. Diese Verinderungen
sind in jiingster Zeit nicht zuletzt durch aktive Interessengruppen, durch Or-
gane der Vereinten Nationen etc. erreicht worden, die die Offentlichkeit mo-
bilisieren konnten. Der Autor betont jedoch, dafl die Behandlungsmethodik
selbst davon weitgehend unberiihrt blieb, eine die gesamte Problematik um-
fassende Verinderung steht noch aus.

Der Autor ist der Auffassung, dafl der Trend zu immer grofierer gesetzlicher
Regelung und politischer Kontrolle starke Auswirkungen in der Psychiatrie
haben wird. Ein Fortschritt in der Behandlungsmethodik fiir psychisch Kran-
ke hingt somit nicht nur von geeigneten Einrichtungen und ausgebildetem
Personal, sondern auch von geeigneten gesetzlichen Rahmenbedingungeh
ab, die die personlichen Rechte der Kranken Wahren und eine geeignete Be-
handlung im Rahmen der Gesetze sichern.

Als einen besonders Wichtlgen Punkt hebt der Autor das Recht des Patien-
ten hervor, Beschwerde bei einer unabhingigen Stelle einzulegen. Dies sollte
in einer angemessenen Weise in der Praxis durchgefiihrt werden. Als positives
Beispiel fithrt er Grofibritannien an. Psychiatrische Patienten haben das
Recht, regelmiflig das »Mental Health Review Tribunal« anzurufen, um ihre
Entlassung zu erreichen. Eine andere unabhingige Kommission hat das Recht,
jederzeit internierte Patienten zu besuchen und zu interviewen, Beschwerden
entgegenzunehmen und ihn iiber seine Rechte aufzukliren.- .

Obwohl in den letzten Jahren zweifellos einige Verbesserungen im rechtli-°
chen Status des Patienten zu verzeichnen sind, fordert der Autor, dafl der
Staat auf dem Wege der Gesetzgebung sein Auferstés tun miifite, um so schnell
und so umfassend wie méglich eine wirkliche Glelchstellung des psychiatri-
schen Patienten gegeniiber dem »gesunden« Biirger in seinen Rechten; die ihm
jahrhundertelang versagt wurden, zu gewihrleisten. Gerade: die psychisch
Kranken, die schwichsten Mitglieder unserer Gesellschaft, sind auf diese ange-
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wiesen. An der Erreichung dieses Zieles wird sich jede Gesellschaft messen las-
sen miissen.
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The Psychodynamic Origin of Chronic Post-traumatic
Stress Disorder in American Vietnam Veterans —

An Ongoing Saga**

Duane Sherwin (Poulsbo/ \Washingtbri)’*

Der Vietnam-Krieg hinterlief} bei den Beteiligten Konflikte und Traumata, die vor allem auf der
psychologischen und psychiatrischen Ebene kaum erforscht worden sind, zumal sie lange Zeit in
der amerikanischen Gesellschaft verdringt wurden. In den letzten Jahren hat sich die amerikani-
sche Psychiatrie mit diesen Problemen auseinandergesetzt, indem sie die Vielfalt der Symptome,.
unter denen die Vietnam-Veteranen leiden, zu einer psychiatrischen diagnostischen Kategorie zu-
sammenfafite, die Post-Traumatische Strefl-Erkrankung. Dagegen wendet sich der Autor, weil
der phinomenologische Begriff nicht in der Lage ist, das hinter den Symptomen liegende real er-
fahrene psychische Leid und die Dehumanisierung durch die Art der Kriegsfithrung adiquat zu
erfassen. Die Beschiftigung mit der Psychodynamik der Vietnam-Veteranen und ihrer psychothe-
rapeutischen Behandlungsméglichkeiten ist deshalb so dringend, weil eine grofle Zahl von Men-
schen von ihnen betroffen ist: eine halbe Million Amerikaner sind im Vietnam-Krieg eingesetzt
worden, 25% aller Obdachlosen sind Vietnam-Veteranen, 75 000 der Vietnam-Heimkehrer haben
Selbstmord begangen. Die Kriegsteilnehmer leiden nach wie vor an tiefer Depression, Angstzu-
stinden, Alptriumen, Agoraphobie, Kontaktvermeidung, Tendenzen zur totalen sozialen Isolie-
rung sowie unter massiven psychosomatischen Reaktionen wie chronische Atemwegserkrankun-
gen, Gastritis, Tachykardien, Colitis, chronische Diarrhoe und Kopfschmerzen.

Im psychodynamischen Verstindnis des Autors sind die Symptome Ausdruck der Zerstérung der
Homéostase zwischen Ich, Es und Uber-Ich: durch die unstrukturierte Guerillakriegssituation
und die unklaren politischen Ziele des Krieges kam es zu einer Auflésung der Ich-Grenzen und
globaler Angst bis hin zu psychotischen Reaktionen. Diese Dynamik wurde noch intensiviert
durch einen »doppelten Kulturschock«: die Soldaten kamen als Angehérige der gruppenorientier-
ten und friedliebenden Hippie-Generation plétzlich und alleingelassen in eine brutale Kriegssi-
tuation, wo durch hiufigen Wechsel der Truppeneinheit sich keine Gruppenzugehérikeit ent-
wickeln konnte. Nach der Riickkehr stielen sie ohne jede psychologische Betreuung auf Ableh-
nung und Desinteresse fiir ihr Leid. Das tief gestorte Vertrauen in andere Menschen und gesell-
schaftliche Zusammenhinge und Werte macht eine Therapie der Vietnam-Veteranen aufleror-
dentlich schwierig: nur eine langfristige Psychotherapie kann einen allmahlichen Wiederaufbau
der zerstdrten Ich-Struktur leisten. :

During the 1960’s I was studying medicine at the University of Tuebingen
and far removed from my country’s involvement in the Vietnam War, lear-
ning of it primarily through the European press. After my return to the Uni-
ted States, in my psychiatric training and later as a psychiatrist, I was astonish-
ed. It became apparent to me that although there had been the Shell Shock of
WW I, the Battle Fatigue of WW II, and the Operational Exhaustion of the
Korean Conflict, a greater number of young men and women had been irre-
versibly damaged by the Vietnam war as never before in the wars of the 20th -
Century. Tragically, 25% of our nation’s homeless are Vietnam veterans.
75,000 Vietnam veterans have comitted suicide since the end of the war,
whereas »just« 46,616 died in combat. 500,000 of the 2.7 million Americans

* M.D., Ph.D., Medical Director of the Aarhus Neuropsychiatric Clinic in Poulsbo/USA
** Vortrag gehalten auf dem 6. Weltkongreff 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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who served in Vietnam have some degree of stress syndrome and they have a
86% higher suicide rate than nonveterans. A vast majority are divorced and
have been unable to establish close, personal relationships. Vietnam veterans
with heavy-combat experience have an arrest rate 23% higher than noncomba-
tants or nonveterans but they were less likely to have had a history of juventi-
le incarceration. Although there is a hlgher percentage of Vietnam veterans
who have been in conflict with society, the majority with chronic Post-
traumatic Stress Disorder have withdrawn completely from society and are
hvmg in the wooded, mountainous regions of the nation, using the skills lear-
ned in the jungles of Southeast Asia to survive. Those who remain in urban
areas drift from job to job and choose solitary work such as janitorial yard
work, or night security positions so as to avoid interacting with others. One
of my patients, a few classes short of his university degree when he was draf-
ted, is unemployable and had twenty-seven menial jobs in a two year period
due to conflicts with authority and his overwhelming anxiety. Unfortunately,
many are not receiving benefits avaible to them through welfare or the Vete-
rans’ Administration because they cannot interact with the bureaucracy to
make application for assistance. The Vietnam veteran feels deceived and be-
trayed by the federal government and the Veterans’ Administration represents
the government. Street-front drop-in clinics were established in 1980 when
Congress, recognizing that many veterans were not seeking help from the Ve-
terans Administration, provided funds for an Outreach Program. Clinics were
established to provide counselmg and referral for other benefits. I do not belie-
ve their impact was great, although they assisted many street people who were
veterans, in applying for benefits. There are many dedicated people working
through programs such as the Disabled American Veterans Association who
are also viewed favorably by the veterans. Many of the DAV personnel are di-
sabled veterans themselves and assist with the voluminous paper war which
must be waged to establish that one is eligible for benefits. The Vietnam vete-
rans, even 15 to 20 years later, are suffering greatly and the devastating circum-
stances in which they find themselves perpetuate and exacerbate this suffering.
The mind-body dichotomy discussed by Descartes does not address the greater
existence of man and suffering thereby cannot be simplified. One of the major
goals of medicine is to relieve suffering and not simply to address symptoms.
Chronic Post-traumatic Stress Disorder in Vietnam veterans is pandemic. Alt-
hough that war offlc1ally ended in 1973 it was not until approx1mately 1980
that there was a major break-through in the official recognition and diagnoses
of these veterans when the American Psychiatric Association categorized
Post-traumatic Stress Disorder as a specific illness. It should not have been ne-
cessary to make dehumanizing diagnoses or lables to identify the suffering, ne-
vertheless, it was the beginning of the categorization of the suffering of the
Vietnam veteran. ‘

The diagnostic category of Post-traumatic Stress Disorders from the Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorder, Third Edition, Revised, inclu-
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des the following criteria:

1. The existence of a recognizable stressor which would evoke significant
symptoms of distress in almost anyone.

2. The traumatic event is per31stently reexperienced in at least one of the fol-
lowing ways:

a.

b.

C.

d.

Recurrent and intrusive, distressing recollections of the trauma
Recurrent distressing dreams of the trauma

Sudden acting or feeling as if the traumatic event (s) were reoccurring
because of an association with environmental or ideational stimulus (1),
including a sense of reliving the experience, illusions, hallucinations and
dissociative episodes (flashbacks), even those that occur upon awake-
ning or when intoxicated can be interpreted as schizophreniform reac- -
tions.

Intense distress at exposure to events that symbolize or resemble an
aspect of the traumatic event, including anniversaries of the trauma.

3. Numbing of responsiveness to or reduced involvement with the external
world, persistent avoidance of stimuli associated with the trauma as 1nd1ca—
ted by at least three of the following:

a.

b.

g

Efforts to avoid thoughts or feelings associated with the trauma
Efforts to avoid activities or situations that arouse recollections of the
trauma

Inability to recall an important aspect of the trauma (psychogenic amne-
sia)

Markedly diminished interest in significant activities

Feelings of detachment, alienation, or estrangement from others
Constricted, restricted range of affect, i.e. unable to have loving feelings
and establish intimacy

A sense of a foreshortened future, i.e. does not expect to have a career,
marriage, children or a long life

4, Persistent symptoms of increased arousal not present before the trauma as
indicated by at least two of the following:

a.

b.

C.

o oo

Sleep disturbance, i.e. difficulty falling or staying asleep
Hypervigilance and exaggerated startle response to stimuli

Guilt about surviving when others have not, or about ‘behavior reqmre
for survival

. Memory unpalrment or difficulty concentratlng

Avoidance of activities that arouse recollections of the traumatic event
Intensification of symptoms, i.e. physiological reactivity by exposure to
events, objects, ideas, that syrnbohze or resemble an aspect of the trau-
matic event

In keeping with the theme of this Congress, I should like to highlight the
suffering of these Vietnam veterans which raise them far beyond dehumani--
- zing simplistic reductionist patterns of categorization which utilizes the crite-
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ria of the DSM-ITIIR embodied through it’s axes for categorizing. There is a
tendency to denigrate the existence of the stress disorder of Vietnam veterans
by using the Axis II diagnoses of developmental or personality disorders,
thereby discrediting the Axis I diagnoses and denying the reahty of the con-
flictual Vietnam war. In the U.S. Axis II diagnoses have a negative connota-
tion and imply weakness. The Axis II diagnoses are also pre-existing condi-
tions which, if utilized, preclude the veteran from receiving service connected
benefits for mental illness.

A random sampling of 25 Vietnam veterans taken from the files of the Aar-
hus Neuropsychiatric Clinic in Poulsbo, Washington, U.S.A., who are all suf-
fering from chronic Post-traumatic Stress Disorder, indicates a gradual decline
in general health over the past fifteen to twenty years. Their average age is 40,
Although a disproportionate number of black soldiers fought in Vietnam, all
of our patients (23 men and 2 women) are middle-class whites, with the excep-
tion of one American Indian female. None of these patients had serious pre-
morbid psychopathology. The majority came from intact families with domi-
nant, controlling fathers who were patriotic veterans of WW II and idealized
mothers. Most had been successful, happy, non-dominating leaders before
Vietnam and had pursued higher education, but have been unable to complete
their scholastic goals since then. Several did complete further education, but
with the majority of the rest, who are intellectually capable of assuming lea-
dership roles, they cannot functlon up to their potentlal due to their stress dis-
- order symtomatology.

Most of our group did not want to serve in the military, but once in Viet-
nam they tended to be exemplary soldiers who had an almost selfless dedica-
tion to their peers. Only one received a dishonorable discharge for discipline
problems due to stress but this was later reversed. 80% were wounded in com-
bat and suffered the loss of friends. Two were sent home with self-inflicted
gunshot wounds. Many were higly decorated and most had been often in the
heat of battle, surrounded by the enemy and/or separated from their units,
All witnessed atrocities such as torture, mutilation, or severe mistreatment of
the military or civilians. Surprisingly, most would like to revisit Vietnam. All
struggled to control the uncontrollable in the military. Most of them left be-
hind Vietnamese who had befriended them, girlfriends, and in several cases
children they had fathered. Obviously feelings of helplessness, guilt, despair
and ambivalence are paramount.

All of these veterans went into the war whole and have been suffering and
dysfunctional since their return. Fifteen of the twenty-five (60%) have demon.-
strated signs of schizophreniform reactions since their discharge. 40% are per-
manently unemployable, 80% were wounded and have some physical impair-
ment. All have chosen this wooded, mountainous region as their home and
for the most part are living in isolated, forest settings. We live on an inlet of
the Pacific Ocean and all of the males have escape fantasies of sailing away in a
boat to escape societal pressures and authority.
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All suffer from the characteristic symptoms of Post-traumatic Stress Disor-
der. Many of them are never free of intrusive, distressing memories of the war.
All of our sample of veterans have distressing dreams of direct scenes out of
their war experience, projected-dreams of symbolism that date back to Viet-
nam, dreams of being attacked and shot, dreams of loved ones leaving them,
and dreams of walking on a lunar-like surface where everything has been deva-
stated . .. a symbol of their own isolation in an unfriendly world. Most of
them have awakened screaming from nightmares and a number of them have
awakened in the process of strangling their wives.

Even fifteen years after the following events can reawaken painful memo-
ries: the sounds of helicopters, the smell of oriental cooking, fire crackers
being fired off, the crackle of movie theatre popcorn which sounds like distant
small arms fire, the pinging of hot water radiators, seeing police or the milita-
ry in uniform, interacting with authority figures and seeing some Vietnamese
who have immigrated to this area. Most of them cannot watch news or violent
programs on television and with their universal agoraphobia they do not go
out to the movies or other programs.

In their persistent attempts to avoid stimuli associated with the trauma, they
isolate themselves. They do not feel a part of society anymore. They feel dis-
enfranchised, out of step and detached from life. They have decreased interest
in significant activities due to depression. Although they have maintained the
idealism of the enhghtened 60’s the stressors of their present existence pre-
cludes them from experiencing peace, love and joy. They feel unable to have
loving feelings. There has been great family disruption among parents and sib-
lings. Most have been divorced and the marriages that have survived are
fraught with problems. Loved ones become weary of the obsessive-compulsive
rumination of symptomatology. Spouses become stressed themselves deahng
with financial hardship, pathologlcal jealousy, social isolation, increased irrita-
bility, paranoia, and the tension of everyday dealing with the instability and
psychiatric disturbances of the veteran. Most veterans have chronic sleep diffi-
culties, are irritable and have outbursts of anger when they fear they may kill
someone. Unfortunately, most of the veterans have weapons in their homes.
They are always poised for fight or flight which is so physiologically. destruc-
tive to them. They are hypervigilant and rarely relaxed. Many have such diffi-
culty concentrating that although they are of higher intelligence they appear
to be mentally slow and also find it difficult to manage their own affairs.

The basic psychodynamic problem of our sampling of veterans was that of
sending healthy, egosyntonically well-developed young men and women who
were involved in the American peace movement into a vague, purposeless war
where there was a lack of direction and ideals , having all controls taken away
and subjecting them to conditions of war which were particularly dehumani-
zing. This sent them into a pattern of non-recoverability (chronic illness).

The psychodynamics of the diagnostic wheel of Post-traumatic Stress Disor-
‘der is that P.T.S.D. causes an exacerbanon of bipolar disorder symptomatolo-
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gy and agoraphobia with anxiety and panic attacks precipitating an exacerba-
tion of »pain« and the production of new pain causing a secondary affective
disorder which fuel all the others. All of my patients suffer from the following
complex of symptoms: They are in a constant state of P.T.S.D. When attemp-
ting to break out of the restrictions of the physical symptoms there is a mobi-
lization of affect with a speeding-up of their metabolism characterized by
being pressured, having increased irritability, increased sleep difficulties, an-
guish and frustration which mimics mania at times. Since society cannot give
them the controls needed for their own physiological needs they fall into de-
pression. One can treat the symptoms but not their anguish. Biological treat-
ment of mania and depression is often rejected by the veteran but lithium has
been used successfully to help stabilize these symptoms of bipolar disorder
which was not pre-existing. The exacerbation of bipolar symptomatology pre-
cipitates vegetative nervous system dysfunction exemplified by agoraphobia
with panic attacks from which they all suffer. There is a constant »arousal
state« with release of adrenalin in the »fight or flight« phenomena. The auto-
nomic nervous system secondarily connected to the longer fibers of the cen-
tral nervous system sends impulses to our muscles and mucus membranes and
there is a dysequilibrium of these systems causing spasms and dysfunction of
the mucocutaneous juncture. There is an »inflammatory band« which extends
from the head with many suffering from chronic upper respiratory infections
and sinusitis, chancre sores, and bronchitis. Further along the tract there is the
omnipresent gastritis with nausea and vomiting, continuing to the colon with
colitis, chronic diarrhea and ending with hemorrhoids. Most of my patients
suffer from chronic headaches. Most have episodic tachycardia with the expec-
tation that they will die early of heart disease; symbolically it is as if they have
»been shot through the heart.« »I have no heart since Vietnam.« These is also, in
- most, chronic pain of the neck and back, even without injuries, due to the ten-
sion they constantly experience. Many suffer from labile hypertension and ma-
ny believe they are going to die of cancer which might be related to their proba-
bly exposure to Agent Orange, a herbicide, or »not wanting to be part of this
world.« The symptoms of agoraphobia with anxiety and panic attacks causes an
exacerbation of chronic pain and causes new pain which precipitates a seconda-

ﬁ P.T.S.D.

Secondary .
Affective Disorder Bipolar symptomatology

N

Chronic pain
New pain

N Agoraphobia with panic attacks

Fig. 1: The circle of Post-Traumatic Stress Disorder
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ry affective disorder and the wheel is back to Post-traumatic Stress Disorder.

The above symptom complexes are always present and difficult to treat.
Symptoms of obsessive-compulsive rumination, a spin-off of these disorders,
take on the character of scrupulosity and are treated the same. This is especial-
ly true with veterans of the Roman Catholic faith,

Although much has been written about the drug use of Vietnam veterans,
among my patients it is not a significant problem. Pot was used in Vietnam to
cope with stress ans 50% of them have used it periodically for stress, nausea, and
chronic pain. As they have matured they use it less because it is illegal and we
can prescribe medications which are more effective in treating their symptoms.
Many are fathers and would not wish to set a bad example for their children.

In order to explore the plight of the Vietnam veteran one must understand
the climate of the 60’s generation (defined as the population between the ages’
of 10 and 30 years from 1960 to 1970). This was the »hippie generation«, the
age of Aquarius, the love age, indicating the combination of total feeling and
thinking, one with all. These young people were humanistic and devoted to
the ideal of international peace. They were anti-establishment and dedicated to
throwing off the chains of the contrivances of rigid hierarchically determined
behaviors of the 40’s generation who were maintaining the defense of the
USA and the free world against enemies, real or imagined. This was the first
generation to strongly oppose the values of their parents. They were anti-war
and resisted the draft by burning their draft cards on T.V. and seeking asylum
outside the country. Those who were drafted, including the majority of our
patients, were pressured by patriotic parents to do what was right and noble
for one’s country. | '

What were the specific characteristics of the Vietnam war which made it
more devastating to the individual .than previous wars? The average of the
Vietnam veteran was 19, compared to 26 years in WW IL. Until the lottery sys- -
tem was initiated, it was an army of the poor and disadvantaged, who had no
college deferment. They were forced by conscription to participate in a war
which was politically and socially controversial, a war which was ineffectively.
fought without full-scale support of the government. There was constant loss
of territory and death of friends. It was a dehumanizing guerilla-type war
where women, children, and the elderly were in the war zone. Many civilians,
including children, doubled as gueriallas and it was unconscionable for the’
young soldiers to kill women and children. They were trained and sent off in-
dividually instead of as a unit on commercial aircraft. They served 12 to 13
months in Vietnam, changing units often, so there was no esprit de corps, and
their purpose was to survive their tour of duty and not to win a war. The sol-
diers returned alone from the battle field without psychological debriefing to
the universal criticism of the nation for which they were fighting. One of my
patients went from fighting in the jungle to his parents’ living room in .18
hours. The veteran returned from Vietnam to a hostile society and to loved .
ones who could not understand what they had experienced. There were no
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welcoming parties or victory parades. Their feelings of estrangement and am-
bivalence increased in addition to their feelings of betrayal by the govern-
ment. .

The American Revolution of the 60’s youth was against the nation’s elders
who brought us into a war that should not have been fought in the first place.
The Vietnam verterans, a phenomenon of the 60’s with group attitudes of
love and peace, were plunged as warriors into conflicts which were unresolva-
ble.

There has been a recognition of the Post-traumatic Stress Disorder diagnosis
for some years in the U.S.A. and there have been a constantly increasing num-
ber of patients who have been demonstrating the symptoms of delayed stress.
American society did not tolerate or handle the problem of the Vietnam vete-
ran very well. Only in the last years has there been a change of attitude which
recognizes the veteran as a victim of the war. As public hostility decreased, the
veterans’ feeling of betrayal decreased, but the suspicion toward government
and society’s norms continue. As the veteran is being »laundered back into so-
ciety« they come into contact with symbols which represent meaningful con-
nections to past events in Vietnam which results in further conflicts, isolation
and despair. Most veterans cannot even tolerate interfacing with authority.

The specific stressor that produces this disorder (in my medical judgement
this disorder appears to be irreversible) is that these men had good ego-
funtioning with ego-syntonic patterns of behavior which did not infringe
upon the ego-behaviors of others. A defensive manner in which society has
dealt with these veterans is to imply that »they must have always been psy-
chiatrically ill« but then they would not have been taken into the military in
the first place. These veterans were leaders without being tyrants. They were
not psychopaths trying to dominate others. They were group-oriented but
were from intact families with patriotic fathers as the guiding force. A conflict
arose with the patriotism of society and family as opposed to the group’s anti-
war peace movement which was prevalent among young peopleé at the time.

The unemployment and financial problems that are going on world-wide
have made the gap bigger between the children of the 60’s (hippies & Vietnam
veterans) compared with the children of the 70’s (the Yuppies: Young Urban
Professionals) who have never experienced war and do not care. They are an
example of childhood narcisism who are dedicated to a life of materialism and
comfort. This group has been described as D.LN.K.S. which translates a Dou-.
ble Income, No Kids. The 70’s generation which is hedonistic and present-
oriented have blocked the future of the 60’s generation. The psycho-dynamics
of chronic PTSD have demonstrated no matter how strong, stable or normal a
person might be, with sufficient stress (stressors) he will develop a war neuro-
sis (PTSD) (Grinker and Spiegel). The publication of the relationship of stress-
producing events to qualities of ego identity and personality integration ex-
plains and demonstrates why all Vietnam veterans with PTSD feel guilty, mis-
trustful, isolated and have problems with intimacy and a sence of futility.
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The elements of the stress-producing events in Vietnam have been discussed.
We do not see weak personality structures that were unable to tolerate much
stress, we do not see the desires for secondary gains and we do not see emotio-
nal conflicts present at the time of the traumatic events as Keiser did in 1968.
But there has been poor psychiatric treatment and poor emotional support for
the Vietnam veteran and his family. .

However, the Freudian psychodynamic theory still holds true inasmuch as
this traumatic stress disorder has developed because the stress has produced a
disruption of the homeostatic equilibrium between and among the ego, id,
and superego. During combat situations fight, flight or problem solving
works, but in Vietnam the ego disruption thru the inability (by the nature of
the war) o fight, flee or problem solve caused immediate and total medical
symptoms and set a pattern of anxiety remaining after the events had long pas-
sed to cause ego regression with continual disruption of ego boundaries and
psychosis. This dysequilibrium continues as one perpetually has a reawake-
ning of the traumaticevent with associations of an environmental and ideatio-
nal stimuli, hence its chronicity.

Vietnam rap groups or group therapy approaches to treatment have not
been successful and in many cases hatve been destructive with reawakening of
the traumatic events.

The prisoners of war in North Korea became schizophrenic as the only ego-
syntonic (as far as coping) way of dealing with brainwashing and classical con-
ditioning. Schizophrenia was a succesful way to cope. This did not happen in
Vietnam veterans on a large scale.

Treatment

The first element of treatment is the recognition or diagnosis of Post-
traumatic Stress Disorder because then closure can begin. Closure also invol-
ves assisting the disabled veteran to secure benefits so that he/she can begin
long term supportive medical psychotherapy. Supportive psychotherapy is in-
dicated to resolve issues of guilt and low self-esteem, to help the patient deve-
lop successful coping skills, to give encouragement. Neuropsychopharmacolo-
gical treatment is successful. Symptoms including anxiety, depression, sleep
disturbances, agitation at times need treatment, as well as treatment .of the om-
nipresent somatic complaints. Hypnotherapy, narcotherapy, and supportive
dream analysis have been used with some success. Psychoanalytical uncove-
ring therapy can at times, prior to closure, be profitable if the primary focus is |
only before Vietnam and is used to reinforce the patient’s natural coping me-
chanism. Group and famiily therapy is also indicated. I
~ Since the majority of veterans with P.T.S.D. are completely disabled and not .
functioning it is important to facilitate closure. Experience shows that disabili-
ty, either mental or physical, of over two years tends to become permanent.
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Between the end of the Vietnam war in 1973 and the recognition of PTSD in
1980 there were at Jeast seven years in which many veterans floundered. It has
also taken a number of years to go through the bureaucracy, documenting the
illness so that compensation is forthcoming. Closure, in a sense, is the begin-
ning of therapy as it brings to an end the stressful process of having to »prove
oneself disabled.«

Closure can involve assisting the veteran in securing benefits to maintain an
adequate lifestyle until he recovers. After resolution of the closure issue, one
can realistically begin work on the multi-dimensionality of these patient’s
Sein and Dasein. Also, with treatment of the feelings of alienation and expe-
riencing life earlier, usually adversarial manner no longer being a problem,
they will hopefully be able to participate in life.

Die psychodynamischen Wurzeln der chronischen Post-traumatischen Stress-
Storung bei amerikanischen Vietnam-Veteranen — eine fortdauernde Helden-
geschichte

Duane Sherwin (Poulsbo/Washington)

Der Autor beschiftigt sich mit dem schweren Leiden von Menschen, die am
Desaster des Vietnam-Krieges teilgenommen haben. Dieses Leiden bildet eine
eigene Kategorie und wird als Post-Traumatische Stref}-Erkrankung bezeich-
net. Es hat einen langen Kampf gekostet, diesem Krankheitsbild Geltung in
der Offentlichkeit zu verschaffen und zu erreichen, dafl diese »Vietnam-
Veteranen« durch offentliche Mittel unterstiitzt werden.

Dieses Leiden ist geprigt durch iiberflutende Angst bis hin zu panischen At-
tacken, massive Autorititskonflikte bis hin zur Unfihigkeit, Autorititen
. iberhaupt begegnen zu kénnen, Vermeidung des Kontaktes zu anderen Men-
schen, Nichtsefhaftigkeit (sie leben z.T. zuriickgezogen isoliert in Waldregio-
nen), permanenter Arbeitsplatzwechsel, Agoraphobie, schwere Schlafstérun-
gen. Der Autor wehrt sich gegen eine psychiatrische Kategorisierung dieser
Menschen und zeigt durch eine vergleichende Untersuchung ihr Befinden vor
und nach der Teilnahme am Vietnamkrieg, der so sinnlos war wie sonst etwas.
Es 18t sich keine primorbide Personlichkeitsstruktur und auch keine auffilli-
ge primorbide Psychopathologie finden.

Erschiitternd sind auch die Triume, von denen sie verfolgt werden: Triume,
in denen sie nach wie vor angegriffen und beschossen werden; Triume, in de-
nen sie von geliebten Menschen verlassen werden und Triume, in denen sie in
mondihnlich verwiisteten Landschaften herumwandern: alles Triume, die der
Autor als Symbol ihrer eigenen Isolation in einer unfreundlichen Welt be-
greift. Und diese Welt ist ihnen unfreundlich begegnet im doppelten Sinne: sie
wurden schon wihrend des Krieges von der Regierung im Stich gelassen (sel-
ten geriet ein Krieg so auler Kontrolle wie dieser) und sie kamen in eine feind-




358 Duane Sherwin

liche Umwelt, als sie aus dem Kriege zuriickkehrten. Sowohl wihrend als
auch nach dem Kriege gingen sie ihrer Gruppenzusammenhinge verlustig und
so ist es kein Wunder, daf} sie mit Phantasien beschiftigt sind, auf Schiffen das
Land méglichst schnell wieder zu verlassen, um gesellschaftlichem Druck und
- Autoridten auszuweichen. Sie fithlen sich nicht mehr als Teil einer Gesell-
schaft und sie fithlen sich z.T. auch nicht mehr als lebende, gefithlsbetonte
Menschen. Es ist, als hitte man ihnen das Herz aus dem Leibe geschossen: »I
have no heart since Vietname. _

Da sie zudem meist hyperwach sind und sich nur schwer entspannen kén-
nen, was sehr viel zu einem symptomatologischen Teufelskreis beitrigt, ist es
nicht verwunderlich, daf} sie therapeutisch nur sehr, sehr schwer erreichbar
sind. Ein therapeutischer Prozef§ erfordert Vertrauen, und dies Vertrauen ist
bei den Vietnam-Veteranen bis in die Grundfesten erschiittert. So plidiert der
Autor erst einmal fiir eine geschlossene Unterbringung, unterstiitzt durch
neuropharmakologische Therapie, um erst einen Grundstock an Beziehungs-
fahigkeit wieder aufzubauen; im weiteren Verlauf dann verbunden mit analy-
tischer Therapie, Familientherapie und dem ganzen Spektrum mehrdimensio-
naler Arbeit.

Uber all dem darf jedoch nicht vergessen werden, dafl die Konsequenzen
dieser Erfahrungen und aus diesem Leid nur heifen kann: eine friedvolle Welt
zu schaffen. Der Mensch kann sich indern. Die Welt bedarf einer Welle von
Humanismus und Liebe, um zu iiberleben und weiteres Leid zu verhindern.

Literature at the author-
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Duane Sherwin, M.D., Ph.D.
Medical Director of the
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Poulsbo, Washington 98370, USA
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Nachrichten

Nachlese zum 6. Weltkongref§ der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP/XIX. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psycho-
anlyse (DAP) vom 7.-11. Mérz 1988 in der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen ‘ :

Der 6. Weltkongrefs im Spiegel der Presse

Aus der Zeitschrift der Ungarischen Psychiatrischen Gesellschaft »Psychiatria Hun-
garica«, Heft 2, Juni 1988: Schizophrenie und Psychosomatik. Strukturelle und pro-
zefShafte menschliche Dimensionen, Bebandlungstechnik und Forschungskonzeptio-
nen in der Dynamischen Psychiatrie. |

Uber den 6. WeltkongrefS der WADP vom 7.—11. Mérz in Miinchen

Die Jahreskongresse der World Association for Dynamic Psychiatry (WADP)
werden gleichzeitig mit den alljihrlichen Internationalen Symposien der Deut-
schen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) veranstaltet. Die Weltkongresse sind
urspriinglich aus der Tradition dieser Symposien erwachsen. In diesem Jahr fand
das 19. Symposium seit 1969 statt. Das Internationale Symposium und der 6.
Weltkongref} wihlten sich diesmal einen Themenkreis, der sich mit der aktuel-
len Thematik der Zusammenhinge zwischen Psychosomatik und Schizophre-
nie beschiftigte. Grinter Ammon, Prisident der WADP, errichtete fiir die Dyna-
mische Psychiatrie und Psychotherapie in den zuriickliegenden zwei Jahrzehn-
ten ein umfangreiches und komplexes theoretisches Bauwerk; diese Theorie ist
eines der umfassendsten Systeme, die es in der Psychiatrie iiberhaupt gibt. Sie
entwickelte sich auf der Basis der Psychoanalyse, vereint aber auch die Metho-
den und Kenntnisse der Gruppendynamik und Gruppentherapie, die Aspekte
der prigenitalen Personlichkeitsschidigungen und der Identititstheorie in sich
und integriert dariiber hinaus die Dimensionen der-auf den Menschen bezoge-
nen biologischen (darunter biologisch-psychiatrischen) Forschungen. Das so
entstandene Menschenbild ist (wie es auch im Titel des jiingsten Studienbandes
von Ammon zum Ausdruck kommt) mehrdimensional, holistisch. Awmmon be-
zeichnet sein Konzept als »Behandlungswissenschaft«, um damit zu betonen,
dafl das primire Ziel die Heilung der psychischen Storungen ist und alle Theo-
rien bzw. Anschauungsfragen diesem Ziel dienen miissen. Auf dem 6. Weltkon- -
grefl sollte die bisherige Entwicklung iiberblickt werden; im Gegensatz zu den
fritheren Jahren, als jeder Kongref} einen neuen Aspekt, ein neues theoretisches
Element brachte, ging es jetzt mehr um einen allgemeinen, integrativen Ubet-
blick. Besonders die Konzeption der Sozialenergie bot die Moglichkeit, an die
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Probleme der Krankheitsauffassung und der Therapie auf neue Weise heranzu-
gehen und dabei auch die Rezeption anderer Schulen und Ideenstrémungen zu
erméglichen. Diese Ankniipfungspunkte gerieten jetzt auf diesem Kongrefl ge-
wissermaflen ins Scheinwerferlicht, waren doch nicht nur wie ‘auch schon in
den friiheren Jahren verschiedene — aus Indien und Westeuropa stammende —
Meditationsstrdmungen prisent (und fiihrten den Interessenten Ubungen vor)
und hat nicht nur der israelische Psychiater Friedrich Rothschild von seinen pa-
rapsychologischen Forschungen berichtet — es waren auch der beriihmte deut-
sche Physiker Manfred Baron von Ardenne aus der DDR und der Neurobiologe
und Nobelpreistrager Sir Jobn Eccles dabei. Von Ardenne stellte seine Forschun-
gen zur Krebstherapie vor: Mit einer spezifischen Methode von Sauerstoffzu-
fuhr revitalisiert er den Organismus und das angegriffene Organ und erreicht
damit sehr gute therapeutische Ergebnisse. Das Konzept der Therapie steht der
Ammonschen Auffassung von der Sozialenergie in vielem sehr nahe. Eccles trug -
sein psychologisches Modell des Verhiltnisses von Psyche und Gehirn vor, sei-
ne Ansichten stehen in grofiem Einklang mit denen Ammons, da-auch er die
Meinung vertritt, die Personlichkeit, die Psyche kinne nicht auf die biologi-
schen Vorginge des Nervensystems reduziert werden, die psychische Struktur -
entstehe vielmehr im Laufe der Personlichkeitsentwicklung und der Lebensge-
* schichte. Eccles’ Theorie nennt man auch interaktionistisch, da die Psyche nach
seiner Auffassung aus der Wechselwirkung der biologischen und der gesell-
schaftlichen Sphire entsteht. Dies besagt im wesentlichen auch Ammons Per-
sonlichkeitstherorie, seine Krankheitstheorie wird mit dem Attribut »human-
strukturell« gekennzeichnet, und diese Bezeichnung trigt auch eine der vor eini-
gen Jahren eingefiihrten therapeutischen Methoden seiner Schule, die sog. Hu-
manstrukturelle Tanztherapie. Auch diese Methode wurde in mehreren Vortré-
gen und Videovorfithrungen erdrtert und an dem bei den Weltkongressen be-
reits traditionellen klinischen Nachkongrefitag in der Dynamisch-Psychiatri-
schen Klinik im Miinchner Vorort Menterschwaige auch in der Praxis vorge-
fiihrt. An diesem Nachkongrefitag gab es eine gemeinsame Grofigruppe unter
Beteiligung der auslindischen Kongrefteilnehmer und der Patienten der Klinik, -
eine gruppentherapeutische Vorfithrung mittels One-Way-Vision-Spiegel und
eine Vorstellung der therapeutischen Theatergruppe. ‘
Der Weltkongreff fand dieses Jahr im Zentralgebiude der Miinchner
Ludwig-Maximilians-Universitit statt. Die Arbeit des Kongresses war — wie
von den fritheren Kongressen bereits gewohnt — ausgezeichnet organisiert;
der Austragungsort diente zugleich als Ausstellungsplatz fiir die Gemlde der
Patienten der Klinik und des Miinchner DAP-Instituts sowie eine Foto-Doku-
mentation iiber die Titigkeit und die verschiedenen Aktivititen der DAP auf
dem Gebiet der Ausbildung, der Kindertherapie bzw. des Psychoanalytischen
Kindergartens. Die Vortrige und Diskussionen wurden auf Tonband und auf
Video festgehalten, und die Teilnehmer konnten die Kassetten gleich kaufen.
Die Hauptreferate wurden in englische und russische Sprache simultan iiber-
setzt. Wie bereits iiblich, trat am Vortag des Kongresses das Prisidium (der
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Executive Council) und der Vorstand (Board of Governors) der WADP zu-
sammen.

Ein bedeutendes Ereignis des diesjihrigen Kongresses war, daf} daran zum
erstenmal eine offizielle Delegation aus der Sowjetunion teilnahm. Ammon,
die DAP und die WADP unterhalten sehr gute Beziehungen zu sowjetischen
Fachleuten, Ammon selbst war bereits mehrmals in der UdSSR. Diesmal wa-
ren Professor Kabanov und der Referent fiir Psychiatrie aus dem Allunions-
Ministerium fiir Gesundheitswesen zusammen mit mehreren anderen Fach-
leuten zugegen. Es waren auch zahlreiche polnische Fachleute anwesend. Aus
Ungarn kam eine 12képfige Delegat1on zum KongreB3. Thre Vortrige waren
thematisch sehr breit gefichert: sie reichten von kinder-psychotherapeuti-
schen Fallstudien und Referaten iiber Familientherapie und komplexe psy-
chotherapeutiche Schizophreniebehandlung bis zur Darlegung der auch die
biologische Psychiatrie betonenden multidimensionalen Anschauung Junge
Psychiater aus Pécs (Séndor Fekete und Gabor Kelemen) untersuchten in ihrem
Referat Probleme der Psychose, der psychosomatichen Erkrankungen und des
Suizids anhand des Lebensweges historischer Personlichkeiten aus der ungari-
schen Geschichte. Die ungarischen Beitrige fanden gute Resonanz.

Thematisch sollte an dieser Stelle Ammons Grundreferat hervorgehoben
werden, in dem er die Schizophrenie und die psychosomatischen Krankheiten
in threm Zusammenhang, als archaische Ich-Krankheiten erdrterte. Er wies
auf die Gleichheiten und Differenzen zwischen den beiden grofien Syndrom-
gruppen hin, unter besonderer Beriicksichtigung der therapeutichen. Bedeu-
tung derselben. Ein aktueller Vortrag befaflte sich mit den psychiatrischen Be-
ziigen von AIDS (Nicolas Destounis), und ein amerikanischer Psychiater (Dua
ne Sherwin) vermittelte anhand der therapeutischen Erfahrungen mit
Vietnam-Veteranen einen sehr guten Uberblick iiber die posttraumatischen
Stresserkrankungen; polnische Fachleute hielten mehrere Vortrige tiber Fami-
lientherapie, es gab ein Round-Table-Gesprich zum Thema Psychiatrie, Recht
und Ethik, das von Judge Amnon Carmi aus Israel arrangiert wurde und an
dem auch ein afghamscher Arzt teilnahm, und mehrere Referenten berichte-
ten iiber die Experimente in der Klinik in Menterschwaige mit dem Autoki-
netischen Lichttest als Personlichkeitstest und dem an der Klinik erarbeiteten
ich-strukturellen diagnostischen Fragebogen. Es gab Vortrige iiber die prina-
tale Psychologie, tiber die indonesische tantrische Tanztherapie (Hallym Ca-
lebr, Jakarta) und iiber den brasilianischen Candomblé-Kult (Renato Berger),
die Moskauer Psychologin Julia Nekrasowa zeigte einen Film iiber die Wieder-
herstellung unterbrochener Kommunikation bei Stotterern usw. Die themati-
sche Palette war also duflerst breit. Die Teilnehmer kamen aus 18 Lindern; die
Zahl der Auslinder betrug etwa 60, die der Deutschen mehrere hundert.

Die Atmosphire des Kongresses war hervorragend, besonders die auslindi-
schen Giste wurden mit grofier Aufmerksambkeit betreut. Es gab mehrere Ge-
legenheiten zu Begegnungen: die meisten Auslinder nahmen aufier den offi-
zlellen Konferenzen der WADP auch an den Pressekonf_crenzen in dcn_Mlt-
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tagspausen teil. Es gab auch Diskussionskreise, in denen die Teilnehmer im
Rahmen von Kleingruppen die Vortrige des betreffenden Tages erdrtern
konnten. Die gute Stimmung und die Aktivitit der jungen Teilnehmer sind
" auch schon deshalb erwihnenswert, da der sonderbare, vor etwa zwei Jahren
mit grof} angelegten Hausdurchsuchungen eingeleitete Feldzug der stidtischen
Behorden, gegen den die Klinik immer noch prozessiert, bis heute anhilt.
Die Klinik, die sich durch einen progressiven Geist auszeichnet und die ein hu-
manes und intensives therapeutisches System betreibt, wird seit dieser Zeit
mit wiederholten Revisionen belistigt, ja die Behérden versuchen auch, ihre
Titigkeit einzuschrinken. Nachdem gegen die Klinik keine konkrete, greifba-
re Anschuldigung vorliegt, liegt die Vermutung nahe, daf} die moderne, von
der traditionellen psychiatrischen Versorgung so abweichende Anstalt den
Gesundheitsbehdrden ein Dorn im Auge ist, die nun zeigen wollen, daf} sie
die Stirkeren sind.

Ich habe mich auf dem Kongref} sehr wohl gefiithlt und nahm, zusammen
mit Professor Janos Szildrd, auch an simtlichen internen Programmen teil, wo
wir mit besonderer Aufmerksamkeit und Liebenswiirdigkeit aufgenommen
wurden. Dafiir gebithrt Giinter Ammon und allen Kollegen von der DAP und

der Klinik Menterschwaige unser aufrichtiger Dank.

' Dr. med. Béla Buda (Budapest)

Ganzheitliche Medizin |
Die Psyche als Stenermann des Gebirns

" Prof. Dr. Dr. Sir John Eccles, der berithmte Hirnforscher und Nobelpreistra-
ger, sah sich kiirzlich in seiner Uberzeugung bestitigt, da} »alles Geschehen psy-
chosomatisch ist, weil ja vom Willen das Gehirn dazu gebracht wird, in Aktion
zu treten, um Handlungen auszufithren«. Das bedeutet, die Psyche ist der Steu-
ermann des Gehirns und aller korperlichen Vorginge — Eccles spricht in einem
Vergleich vom Gehirn als »Computer mit Hard- und Software« und der Psy-,
che als »Programmierer«. Auf dem 6. \Weltkongreﬁ der World Association for
Dynamic Psychiatry WADP, der am 12. Mirz in Miinchen zu Ende ging, sah
Eccles, in Ubereinstimmung mit dem Prisidenten der WADP und Leiters des
Kongresses, Dr. med. Grinter Ammon, die Psyche bzw. das »bewufite Selbst«
als das Ubergeordnete an und nicht das Biologische.

Uber 120 Wissenschaftler aus 19 Lindern, darunter erstmals eine Delegatlon
aus der Sowjetunion, waren vor 400 Kongreflteilnehmern zusammengekom-
men, um {iber die Zusammenhinge von Schizophrenie und Psychosomatik zu
diskutieren. Die Symptome beider Krankheitsbilder sind Ausdruck einer tie-
ferliegenden Personlichkeitsstorung, deren Therapie es nétig macht, den Men-
schen in seinem Leiden ganzheitlich zu verstehen und anzunehmen, damit er
die unentwickelt gebliebenen Persénlichkeitsbereiche nachholend entwickeln .
und ausbilden kann.
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* Aus der Sicht Giinter Ammons, der gerade seinen 70. Geburtstag feiert, sind
Krankheit und Therapie ein den ganzen Menschen in seinen vielen Dimensio-

- nen betreffendes Geschehen, das in Beziehung zum vergangenem und gegenwiir-
tigem sozialenergetischen Umfeld steht. Das bedeutet, den Menschen nicht
nur in seiner Krankheit zu sehen, sondern seine gesunden Seiten wahrzuneh-
men und sich therapeutisch mit ihnen zu verbiinden.

. Dieser Ansatz in der Dynamischen Psychiatrie, den auch Prof. Rainer Pelka
(Miinchen) und Dr. Ronald Grossarth-Maticek (London) mit ihren Studien
zum Ausbruch von Krebs- und HerzKreislauf-Erkrankungen belegten, zeigt,
wie wichtig die psychische Energie, die sich Menschen gegenseitig im Kontakt
geben, fiir einen therapeutischen Prozef ebenso wie fiir das »normale« Zusam-
menleben ist.

(Kurskontakte, Das Forum fiir ganzheitliche Bildung und Kultur, Mai/Juni 1988, Nr. 2)

10 Avrham Shapira Street
42317 Netanya, Israel
27. April 1988

Herrn

Dr. Giinter Ammon
Wielandstrafle 27/28
1000 Berlin 15

Sehr geehrter und lieber Herr Dr. Ammon,

Nach meiner Riickkehr nach Israel stehe ich noch immer unter dem tiefen
Eindruck des Kongresses in Miinchen, der wertvollen Erfahrungen, die ich ge-
wann, und der warmen menschlichen Beziehungen, die sich-zwischen uns
beiden und auch mit Thren Mitarbeitern, insbesonders Fr. Berger und Fr. Bur-
biel, entwickelten. '

Der Kongref} war in der Tat ein Ereignis von nachhaltiger Wirkung. Er zeich-
nete sich aus durch das Niveau der Referate, der Referenten und der Zuhé-
rer, die aus allen Weltteilen kamen, durch die angenehme Atmosphire, und
durch die wertvollen theoretischen und praktischen Erfahrungen, die er den
Teilnehmern vermittelte. Ich war besonders beeindruckt von der hohen Ach-
tung, die Thnen von allen Teilnehmern entgegengebracht wurde, von den von
Ihnen entwickelten Theorien und der besonders menschlichen Art der Be-
handlung, die Sie Thren Patienten zuteil werden lassen.

Gerade heute, da sich so viele nur von engen persénlichen Interessen leiten las-
sen, ist die Entwicklung dieser menschenfreundlichen Einstellung besonders
wichtig, wie dies in der Bibel gesagt wird: »Liebe Deinen Nichsten wie Dich-
selbst« (Lev. 19), und diese Liebe bringt den Menschen niher zur Liebe Gottes
(wie ich in meinen Darlegungen ausfiihrte).
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Ich wiinsche Ihnen und Ihren Mitarbeitern viel Erfolg in Ihrer wertvollen Ar-

beit. Bitte iibermitteln Sie meine guten Wiinsche auch an Fr. Berger, Fr. Bur-

biel und Herrn Fabian, sowie den anderen Mitarbeitern, an deren Namen ich
mich im Moment nicht erinnere.

Mit aufrichtiger Hochschitzung, Thr
Rabbiner Jitzschak Shapira

Professor Dr. med. Modest M. Kabanov,
Direktor des Psychoneurologischen Instituts W.M. Bechterew
Leningrad

Sehr geehrter Doktor Ammon!

Mit groflem Vergniigen erinnere ich mich an die Tage, die wir mit Thnen zu-
sammen verbracht haben, besonders an die wunderbare Veranstaltung des
Kongresses und das inhaltsvolle: Wissenschafts- und Kulturprogramm.

Ihre Gastfreundlichkeit und warmes Verhalten zu allen Kongrefiteilnehmern
fallen uns besonders ein. Denkwiirdig sind auch der Besuch der berithmten
Miinchener Oper, des Schlosses Neuschwanstein und anderer Gedenkstitten.
Die Atmosphire auf dem Symposium war warm und freundlich, die Diskus-
sionen trugen den Charakter eines Dialoges, der auf die Verbesserung unseres
gegenseitigen Verstindnisses gerichtet war, obwohl es auch einige Unterschie-
de in der Theorie gibt. Ich hoffe auf die Fortsetzung dieses Dialoges in Lenin-
grad im Jahre 1989

Meine besten Wiinsche — Frau M. Berger, Dr. R. Schmidts, Frau I. Burbiel,
Dr. B. Richarz und vielen anderen, die unseren Aufenthalt auf dem Kongref§
so angenehm, und den Kongref§ selbst so gedeihlich gemacht haben.

Wir hoffen, die Information iiber den Kongrefl in Miinchen in der »S.S.
Korsakow-Zeitschrift fiir Neuropathologie und Psychiatrie«, die in Moskau
‘herausgegeben wird, zu verdffentlichen.

Herzliche Griifle iibermitteln an Sie und Ihre Kollegen Dr. A. Tschurkin und
Dr. E. Zubkov, die auch, wie ich selbst, die besten Eindriicke von dem Auf-
enthalt in Miinchen haben,

Thr ergebener
Prof. M. Kabanov
Institutsdirektor

. Wissenswertes iiber die DAP/WADP-Kongresse von 1969—1988: Statistische Daten

Insgesamt nahmen an den 19 Internationalen Symposien der DAP/6 Weltkon-
gressen der WADP, deren wissenschaftliche Leitung Dr. Ammon innehatte, von
1969—1988 ca. 5.600 Menschen teil, davon waren 1.260 Referenten und von
diesen wiederum 500 Schiiler und Mitarbeiter von Dr. Ammon.
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Feier des 70. Geburtstages von Giinter Ammon in
Berlin und Miinchen

Am 9. Mai fanden in den festlich geschmiickten Riumen des Berliner LFI
und am 11. Mai in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige die
Festlichkeiten zu Ehren des 70. Geburtstages von Giinter Ammon statt. Einige
hundert Giste, wissenschaftliche Freunde, politische Vertreter und Freunde,
Mitarbeiter, Schiiler, Patienten und nicht zuletzt die Kinder aus den psychoa-
nalytischen Kindergirten der DGG machten deutlich, dafl die Arbeit der Dy-
namischen Psychiatrie, die Giinter Ammon aufgebaut und weiterentwickelt
hat, weiterlebt und ihren Weg weitergeht. Es war auch eine besondere Freude
fiir Ammon, daf} eine ganze Reihe ehemaliger Weggefihrten zu seinem Ge-
burtstag gekommen waren. An der Miinchner Feierlichkeit nahmen auch das
Team der Klinik, viele Patienten, Mitglieder der therapeutischen Wohnge-
meinschaften, Vertreter der Hochschulgruppen, die Mitarbeiter des Instituts,
Therapeuten aus den freien Praxen und auch ehemalige Patienten aus der Kli-
nik teil. Da gerade in Miinchen gegen die Arbeit der Dynamisch-
Psychiatrischen Klinik Menterschwaige die stirksten Angriffe und Verleum-
dungen stattfinden, demonstrierte der voll gefiillte Speisesaal in der Klinik an-
lifllich des Geburtstages, dafl wir uns in unserer Arbeit nicht unterkriegen las-
sen. |

Die geistvolle Atmosphire und freundschaftliche Feierstimmung entwickel-
te sich dadurch, daf} alle Beteiligten ihre innere Verbundenheit mit Ammon
auf ganz persdnliche Weise zum Ausdruck brachten. Als langjihrige Mitarbei-
terin und Schiilerin von Ammon wiirdigte Dipl. Psych. Ilse Birbiel, Leiterin
der Psychologisch-Diagnostischen Abteilung der Dynamisch-Psychiatrischen
Klinik. Menterschwaige und Pressereferentin des Executive ‘Council der
WADP in ihrer sehr bewegenden Erdffnungsansprache das gesamte Lebens-
werk von Ammon in all seinen Dimensionen. In ihrem geschlchthchen Riick-
blick fiihrte sie aus, daf} fiir Ammon stets die Begegnung mit anderen Men-
schen von zentraler Bedeutung war. Von Anfang an ging es ihm darum, den
Menschen als Ganzes zu sehen im Spannungsfeld von Vergangenheit, Gegen-
wart und Zukunft, in Auseinandersetzung mit dem Du und der Gruppe, »um
die Seelenlandschaft zum Leben zu erwecken . . . Das heifit nichts anderes als.
getrennte psychische, kérperliche und geistige Dimensionen wieder zu verbin-
den, so daf} sie miteinander in eine energetische, pulsierende, schopferische
Schwingung geraten.« Die Arbeit von Ammon erwies sich als Hoffnung vor
allem fiir die vielen Patienten, die schon gar nicht mehr auf Gesundung zu
hoffen wagten. Aus diesem Grunde ist gerade die Klinik das Herzstiick der
von ihm entwickelten Dynamischen Psychiatrie. Als Ausdruck der geschicht-
lich gewachsenen Beziehungen und der tiefen Dankbarkeit iiberreichte Frau
Burbiel als Geschenk der Mitarbeiter des Berliner und des Miinchner Lehr-
und Forschungsinstitutes (LFI) Arnmon das neu erschienene Buch, in dem sei-
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ne wichtigsten Kongreflvortrige von 1969—1988 gesammelt sind.

Die personliche Verbundenheit unterstrich auch Dr. Edward Debné
(Carson-City, Nevada), Vice-President der WADP, Chairman des Amerikani-
schen Zweiges, Executive Vice-President der Continuing Medical Education
der International Health Society: ». . . this is a very great moment in my life-
time, to be here with you. . . and I think, that we speak of human friendship,
you have created in Berlin and in West-Germany«. Er erinnerte daran, daf}
Ammon auch in Amerika viele Freunde hat und iiberbrachte die Griifie des
American College of Physicians, des American College of Preventive Medici-
ne, der World Association for Social Psychiatry (WASP) und der International
Health Society. In Wiirdigung des Lebenswerkes von Ammon hob er hervor:
»Only through your background and your knowledge and your experience
with many, many suffering people you were able to create a system such as
you have in the World Association for Dynamic Psychiatry (WADP) and the
German Academy for Psychoanalysis (DAP)« Dr. Debné richtete aber seine
Aufmerksamkeit auch nach vorne auf weitere anstehende Aufgaben wie z.B.
den kommenden 7. Weltkongrefl der WADP, der zum Thema Borderline-
Syndrom in Berlin stattfinden soll und versprach seine Unterstiitzung fiir die
Aufgabe, Ammons Erfahrungen und Wissen einer noch viel breiteren Bevilke-
_rungsschicht zuginglich zu machen.

Diese geistig-seelische Unterstiitzung, die Ammon in einer Zeit benstigt, in
der er durch Verleumdungen und Attacken daran gehindert werden soll, sei-
nen Weg weiterzugehen, sicherte auch Erwin Efs] zu, Vorsitzender der Bayeri-
schen Gesellschaft zur Férderung der Bezichungen zwischen der BRD und
der UdSSR und Vorsitzender des Wirtschaftsbeirates der SPD in Bayern. »Da
Sie zur Zeit seelisch sehr belastet sind, diirfen Sie trotzdem das Vertrauen in
sich selbst nicht verlieren. . . Das Leben hat an Sie grofle Forderungen gestellt
und Sie haben wichtige neue medizinische Aktivititen und Akzente durchge-
setzt. . . Wir wollen alles, was in unseren Kriften steht, tun, um Ihnen, aber
auch den Patienten zu helfen, aus dieser bésen Situation wieder auf einen gera-
den, sicheren und vertrauensvollen Weg zu kommenc.

Trotz aller Anfeindungen wie v.a. von der Miinchner Gesundheitsbiirokra-
tie gibt es auch immer wieder Zeichen freundlicher, positiver Resonanz auf
Ammon’s Werk auch von Seiten. der Politiker. Dies zeigen nicht nur die
schriftlichen Gruibotschaften von Dr. Thomas Goppel, Staatssekretir im Bay-
erischen Staatsministerium; Klaus Warnecke, SPD-Abgeordneter im Bayeri-
schen Landtag und Horst Dobm, Bezirksbiirgermeister von Berlin-Wilmers-
dorf; auch die Bezirksstadtritin fiir Gesundheit von Berlin-Charlottenburg,
Frau Schwarzenau dankte in ihrer Rede Ammon fiir sein nationales und inter-
nationales Wirken in der Psychiatrie. Sie erinnerte daran, daf} er schon vor der
Psychiatrie-Enquéte Anfang der 70’er Jahre darauf h1ngew1esen hat, wie not-
wendig Reformen in der Psychlatrle sind. Seine Ansitze sind auch heute wie- -
der hochaktuell, da erneut eine Neugliederung der psychiatrischen Versor-
gung diskutiert wird, obwohl vieles von dem, was damals gefordert wurde,



Nachrichten ‘ : - 367

bisher noch nicht in die Realitit umgesetzt worden ist. Sie fiihlt sich Ammon
auch deshalb verbunden, weil er oft gegen Winde gelaufen ist, was sie aus ih-
rer alltdglichen politischen Arbeit auch sehr gut kennt. »Manchmal denke ich,
wir schaffen es nie, aber wenn ich dann einen 70jihrigen Menschen angucke,
der so viel geschafft hat wie Sie, dann macht mir das Mut weiterzumachen,
und ich wiinsche mir heute, daff Sie noch weiter da sind, noch weiter Mut ma-
chen, damit die notwendigen Verinderungen in der Psychiatrie méglich wer-
den.« ' . '

Sich fiir leidende Menschen einzusetzen, den Kampf fiir eine humane Psy-
chiatrie zu kimpfen, macht es notwendig, sich mit Gruppierungen zu verbiin-
den, die sich fiir hnliche Ziele einsetzen. Dies betonte Dietmar Radke, stell-
vertretender Geschiftsfiihrer des DPWV-Landesverbands Bayern, der seiner
Freude dariiber Ausdruck gab, daff Ammon mit seinem Ansatz der Dynami-
schen Psychiatrie sich dem DPWYV angeschlossen hat, einem Wohlfahrtsver-
band, von dem in den letzten 30 Jahren wichtige Innovationen im sozialen
und Gesundheitsbereich ausgegangen sind. »Wir haben es anerkennend mit-
verfolgt, daf} Sie und Ihre Mitarbeiter Wege gefunden haben, psychisch kranke
Menschen aus ihren vielschichtigen Problemen herauszufiihren; daf es Thnen
gelungen ist, in vielen Fillen die sog. Drehtiirpsychiatrie zu iiberwinden und
zu durchbrechen.«

Dieses gemeinsame Bemiithen mit dem Ziel, sich fiir Unterdriickte und Aus-
geschlossene einzusetzen, betonte auch der langjihrige Freund von Ammon,
Amtsrat Hans-Joachim Meyer, Vizeprisident der Union der Widerstandskimp-
fer und Verfolgtenverbinde, der in seiner Rede die gemeinsame Jugendzeit le-
bendig werden lieB. Auch den Schriftsteller und Anthropologen Renato Berger
aus Ziirich verbindet eine sehr lange Freundschaft mit Ammon und ein ge-
meinsames Interesse an alten Kulturen, Religionen und Kulttinzen. Er unter-
strich in seiner frei gehaltenen Rede, daf} es kaum zu verstehen ist, dal Am-
mon’s Werk in der-Offentlichkeit hierzulande nicht entsprechend gewiirdigt
wird, betonte aber gleichzeitig, dafl es das Los vieler Reformatorer gewesen
sei, bekimpft und negiert zu werden. ‘ | '

In den letzten Jahren beschiftigte sich Ammon sehr intensiv mit der religis-
sen und spirituellen Dimension dés Menschen, -die jenseits des logisch-
analytischen Denkens eine tiefe Begegnung mit sich selbst erméglicht. In die-
sem Sinne sprach Prof. Halym Calebr, Prisident des International Acupunctu-
re Psychosomatic Center Indonesia und Chairman des Indonesischen Zweiges
der WADDP seine Hoffnung aus, dafl Menschen mit unterschiedlichen Religio-
nen freundschaftlich zusammen arbeiten und forschen. Prof. Rainer Pelka,
Miinchen, driickte seine Achtung dariiber aus, daf§ Ammon mit seinen 70 Le-
bensjahren sich nicht in Weisheit zur Ruhe setzt, sondern mitten im Prozef
aktiv ist, und an der Entwicklung weiterarbeitet. »Wenn ich heilen und thera-
pieren will, muf} ich es tun, indem ich in erster Linie die Persénlichkeit des
Menschen stirke, in dem, was vorhanden ist, damit er lerrit, mit den Stérun-
gen, die auf thn zukommen, besser fertig zu werden. Das ist eine durchaus
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Das Geburtstagskind mit seiner alten und treuen Mitarbeiterin Galina Rave (Berlin), die iiber 8
Jahre an der Seite von Dr. Ammon gearbeitet und den Pinel-Verlag aufgebaut hat, ‘

Der jiingste Gratulant
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Dipl. Psych. Ilse Burbiel (Miinchen), Leiterin der Psychologisch-Diagnostischen Abteilung der
Klinik Menterschwaige bei ihrer Ansprache.

Im Hintergrund ein Wandgemilde der Klinikpatienten. V.l.n.r.: Dipl. Psych. Volker Peschke,
Frau Géring, Oberarzt Ulrich Képpen, Dr. Jan Hermans (Chairman des niederlindischen
WADP-Zveiges), Dr. Bernhard Richarz, Dr. Gertraud Reitz, Mojka Hafner (Ljubljana), Sabine
Stichel, Frau Pelka mit Sohn (schrig hinter ihr), Prof. Reiner Pelka (Miinchen)

Giste bei der Geburtstagsfeier in der Klinik Menterschwaige: ganz links Oberschwester Leriz,
dann Chefarzt Dr. Rolf Schmidts und neben Dr. Ammon (von hinten) Dr. Wolfgang Schmid-
bauer (Miinchen)
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Dr. Rolf Schmidts bei seiner Ansprache; daneben Dipl. Psych. Marie Wedell, Dipl. Psych. Ger-
hard Wolfrum; sitzend: Dr. Alfred Doldinger (Freiburg)

Gratulanten bei der Geburtstagsfeier in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
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Dipl. Psych. Bernard Stritih (Ljubljana), Chairman des jugoslawischen Zweiges der WADDP, tiber-
reicht Dr. Ammon seine Geschenke

Die Psychologen und Psychoanalytiker Wilfried Vogelbusch (Berlin) Ingo Hartmann (Diissel-
dorf) und Margit Schmolke (Berlin)
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Erwin Efl (Miinchen), Prisident der Bayerischen Gesellschaft zur Férderung der Beziehungen
zwischen der BRD und der UdSSR, bei seiner Ansprache; links von ihm Psychoanalytikerin Ma-
ria Berger, dann Dr. Ammon und Dipl. Psych. und Psychoanalytikerin Ilse Burbiel

Dietmar Radke, (Miinchen) stellvertretender Geschiftsfithrer des DPWV-Landesverband Bayern
— bei seiner Ansprache. Im Hintergrund ein Wandgemilde der Klinikpatienten.
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Dipl. Psych. Ilse Burbiel im Gesprich mit alten Schiilern: (v.1.:) Everhardt Jungeblodt (K&ln), Ur-
sula Schmidt (Hamburg), Wilfried Vogelbusch (Berlin). Im Hintergrund Hans-Joachim Mayer
(Frankfurt), Vize-Prisident der Union der Widerstandskimpfer und Verfolgtenverbinde
(UDWV)

Gratulation des Berliner Psychoanalytischen Kindergartens mit Eltern und Mitarbeitern
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Geburtstagsansprache zu Giinter Ammon’s 70, Geburtstag im Berliner LFI von
llse Burbiel, Dipl. Psych., Leiterin der psychologisch-diagnostischen Abteilung der
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige

Lieber Ammon, sehr verehrte Damen und Herren!

Es ist mir eine sehr grofle Ehre, und macht mich auch sehr gliicklich, hier
stellvertretend fiir sie alle, die im Umfeld von Dr. Ammon leben, arbeiten und
denken, eine Rede zum Geburtstag unseres verehrten und gelieben Ammon zu
halten, unserem Prisidenten und Freund, unserem Lehrer, dem Entwickler
und Schépfer einer Menschen- und Lebensauffassung, die in der Schule und in
der Bewegung der humanistischen Dynamischen Psychiatrie gefafit ist. In die-
sen Rdumen des Berliner Institutes, das Ammon seit Beginn und seit seiner
Entstehung geleitet hat, hatte vor 20 Jahren die Bewegung ithren Ursprung, als
Dr. Ammon nach seiner 10jihrigen Tatlgkelt in Lehre, Forschung und Be-
handlung in der Menninger-Foundation in Topeka (USA) in seine Heimat-
stadt zuriickkehrte. Seine Riickkehr war dringlich notwendig geworden, not-
wendig insbesondere fiir die vielen Patienten, die auf Gesundung gar nicht
mehr zu hoffen wagten, da sie sowohl von der Wissenschaft der Psychiatrie
wie auch von der Wissenschaft der Psychoanalyse als nicht behandelbar ange-
sehen wurden. Die sogenannt schizophren und psychotisch leidenden Men-
schen, die auf eine verstehende Resonanz ihres magischen, mythischen und
bildhaften Denkens, Fiihlens und ihrer Wahrnehmungswelt, in der die lineare
Uhrzeit aufgehoben ist, angewiesen sind, ebenso wie die psychosomatisch
kranken Menschen und die Borderline-Kranken. Sie alle bediirfen eines Ver-
stindnisses ihrer Personlichkeit. Dieses tiefe Verstindnis fand seinen Nieder-
schlag in der ausformulierten Theorie und Behandlungsmethodik, geprigt
durch wichtige Begegnungen mit Ammons Lehrern in der irztlichen Heil-
kunst, in der Psychoanalyse wie z. B. I H. Schultz, Carl Miiller- -Braunschweig,
Isaac Ramsey und Karl Menninger in den USA. Dieses Verstindnis ist gepragt
auch durch das Interesse und die Beschiftigung mit den verschiedensten Aufie-
rungsformen des Menschen in der Archiologie, Philosophie, Psychologie,
Anthropologie und Geschichte und insbesondere aber geprigt durch die tagh—
che Begegnung mit dem ratsuchenden Patienten selbst. - :

Dieses Verstindnis, das Ammon im Laufe seiner mehr als 40jihrigen Erfah-
rung als Psychiater, Psychoanalytlker Psychotherapeut, Gruppendynamiker
und Menschenforscher in den verschiedensten Institutionen der Behandlungs-
kette der Dynamischen Psychiatrie, in seiner Arbeit in den verschiedenen
Fachgesellschaften, in der Lehr- und Ausbildungssituation, um nur einen Teil
seines Wirkungsfeldes zu nennen, entwickelt hat, diese Lehre verduflerlicht
und ihr Gestalt gegeben hat, ist ein Verstindnis, das den Menschen ganzheit-
lich sieht in einem Spannungsfeld von Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft, in Auseinandersetzung mit dem Du und der Gruppe, wobei es gilt; ihn
in seinen vielseitigen Méglichkeiten und Dimensionen zu entwickeln, das Ge-
sunde des Menschen zu stirken und zum Wachsen zu bringen, damit der kran-
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ke Teil im Menschen bereit ist, den Therapeuten und andere Menschen in die
— wenn ich das mal poetisch ausdriicke — einsame Seelenlandschaft hineinzu-
lassen, um dort mit der gesunden eigenen und der zwischenmenschlichen
Kraft, die Ammon als die sozialenergetische Kraft formuliert hat, diese Seelen- -
landschaft zum Leben zu erwecken und sie zum Du, zum erfiillten Titigsein,

zum Schoénen und Sinngebenden, zu iibergeordneten Zielen und Aufgaben zu

offnen. Getrenntes, d.h. getrennte psychische, kérperliche und ‘geistige Di-

mensionen, die nicht miteinander schwingen; Getrennsein zum anderen Men-

schen, wo keine Schwingungen mehr méglich sind; Getrenntsein von der Na-

tur; dieses Getrenntsein wieder zu verbinden, so daf sie miteinander in eine

energetische, pulsierende, schépferische Schwingung geraten, bedarf Men-

schen, die Integrationskraft in sich tragen, die sie anderen zur Verfiigung stel-

len. Solche Menschen braucht nicht nur die Medizin, Psychiatrie und Psy-

chotherapie, sondern alle Wissenschaften, die sich um eine Humanisierung

und Weiterentwicklung der menschlichen Existenz bemiihen. Sie alle brau-

chen Personlichkeiten, die gemeinsam mit Gruppen, die sie um sich schaffen,

als Keimzellen wirken, um eine solche Verbindung von Getrenntem zu er-

mdglichen.

Eine dieser hervorragenden Personlichkeiten, die uneigenniitzig und aus ei-
ner inneren Notwendigkeit heraus im Rahmen ihrer spezifischen fachlichen
Verwurzelung sich dies zur Lebensaufgabe gemacht hat, ist Dr. Ammon, des-
sen Geburtstag wir heute gemeinsam feiern.

Den Menschen Ammon und sein Werk in einer einzigen Wiirdigung zu fas-
sen, ist nicht moglich. Die Spanne von 70 Jahren intensivsten Lebens und
Schaffens, die Intensitit dieser Lebensspanne, die er in sich birgt, wird dann
wirklich fassbar und spiirbar, wenn man ihm selbst begegnet. So widerstrebt
es mir, hier eine Biographie von Ammons Leben und seiner Lehre zu geben.
Sie ergibe nur eine chronologische Aufzihlung von Einzelereignissen, die,
werden sie nicht als ein Gesamtes in ein Feld von Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft einbezogen, nur ein Versuch wire, Ammon als Menchen und
sein Wirken zu ordnen, zu systematisieren und die chronologische Zeit der
Jahreszahlen als lineare Richtschnur zu Hilfe zu nehmen. Dies wire auch Am-
mon’s Wesen, Bewufltsein, Lebensstil und wissenschaftlichem Werk fremd.-

Ammon, der sich Zeit seines Lebens gegen jede Form von Systematisierung,
eindimensionaler und linearer Betrachtung von Lebensgeschichten gewehrt
hat, ist ein Denken, wonach aus einem Ereignis das andere folgt und darauf,
zuriickfiithrbar wire, fremd und kénnte nie das fassen, was Ammon so wichtig
ist: die lebendige Zeit, die in jedem Augenblick im Dialog, in der bedeutsamen
Begegnung sich aufspannt und in der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft
des Menschen gleichsam eine Einheit wird. So will ich auch in meiner Rede
nicht systematisieren, keine Vollstindigkeit versuchen, sondern in einen inne-
ren Dialog mit dir treten. | |

Wenn man Ammon begegnet, wenn man ihm zuhdort, wenn er lehrt, seinen
Lebensstil in eigener Zeit, in der die metrischen Zeitriume und die Begrenzt-
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heit eines linearen Tagesablaufs nicht aufzutauchen wagen, erlebt, dann fliefit
alles in eins: Vergangenheit und Gegenwart, in der die Zukunft impliziert ist,
die auch jeden Moment neu angepackt wird, denn viel ist noch zu tun und zu
entwickeln. Wenn man ihm so, heute und morgen, begegnet, dann gibt es kei-
ne biologische Zeit von 70 Jahren. Man spiirt die wesentliche Zeit in ihm, das
tatkriftige Vorwirtsschreiten, den konzeptionell Planenden, gleichzeitig ver-
bunden mit einer Liebe zum Detail, zur Winzigkeit, die aber Wesentlichkeit
in sich hat; den konsequent Handelnden, die grofle Ernsthaftigkeit und das
gleichzeitig Spielerische und Humorvolle, aber auch das Leid, das er auf sei-
nem Weg, so wie er ihn gegangen ist, hat erleiden miissen. In einem Beitrag,
den er an die Jugend gerichtet hat, schreibt er: »Auf meinem Weg durch zwei
Kontinente habe ich immer wieder erfahren, dafl mein wahrer Lehrmeister
Leid, Entbehrung, Enttiuschung bis hin zu Bedrohung und neuerlicher Ver-
folgung war. Hier konnte ich mich am stirksten spiiren, entwickeln und, glau-
be ich, auch schopferisch werden. Bei den vielen Leidenden, denen ich in den
darauffolgenden Jahrzehnten begegnete, war die suchtartige Suche nach Lust
und Gliick die Wurzel ihres Ungliicks, ihrer Einsamkeit, inneren Leere, Ver-
zweiflung und letztlich auch ihrer Angst.« | <

Im Hedonismus, Pragmatismus und Utilitarismus hérte der Mensch auf,
nach dem Wesen der Dinge zu fragen. In den gingigen Sozialwissenschaften
wurde der Mensch mit allen Mitteln analysiert. Aber gerade die Frage, wer der
Mensch sei, wurde selten gestellt. Und gerade diese Frage hatte und hat Am-
mon immer im Herzen, wenn er fragend Neues entwickelt, wobei der Mensch
fiir ihn die einzige Richtschnur dafiir ist, was wahr ist, unabhingig davon, in
welcher gesellschaftlichen Umwelt er lebt. Ammon hat seine ganze Arbeit im-
mer am Menschen orientiert, der ihm den Stellenwert und-die Praxisrelevanz
seiner wissenschaftlichen Konzeption korrigiert und erweitert. Der Mensch
selbst war und ist fir Ammon die Schule, in der er seine Wissenschaft ent-
wickelt hat. B -

So hat Dr. Ammon nach seiner Riickkehr aus den USA, wohin er als ur-
spriinglich freudianischer Psychoanalytiker gegangen war, um nach neuen
Wegen der Behandlung schwerstpsychischer Erkrankungen wie schizophren
und psychotisch leidender Menschen zu suchen, diese Erfahrungen in der Psy-
chosentherapie, in der Gruppenpsychotherapie und Mileutherapie, die sich als -
geeignete Moglichkeiten der Behandlung herausstellten, in die Deutsche Psy-
chiatrie eingebracht und diese praktisch um die Psychosentherapie bereichert.
Mit dem Aufbau einer Dynamischen Psychiatrie in der Bundesrepublik sollte
sofort begonnen werden. Es war die Zeit, in der nach ersten Veroffentlichun- -
gen von Ammon schon vor seiner 10jshrigen Zeit, in Amerika, wozu z.B,
auch seine Blutphysiologischen Forschungen besonders iiber ‘Tiefkiihlung,
Bluttransfusion, Syphilis und Blutkonservierung gehoren, grundlegende Ar-
beiten erschienen wie »Gruppendynamik der Aggressions, »Gruppendynamik
der Kreativitit« und »Dynamische Psychiatrie«, in dem' eine Psychiatriere-
form fiir die Deutsche Psychiatrie entwickelt wurde; diese ersten Werke soll---
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ten die Aufmerksamkeit von Psychiatern, Analytikern, Psychologen und Wis-
senschaftlern im In- und Ausland mobilisieren. Es war auch die Zeit, in der or-
ganisatorische Strukturen gelegt werden mufiten, die der Arbeit in Therapie,
Prophylaxe und Ausbildung das notwendige Feld bereiten sollten, wie z.B. die
Griindung der Deutschen Gruppenpsychotherapeutischen Gesellschaft
(DGG), der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP), die ersten Inter-
nationalen Kongresse in Paestum und Stelzerreut, die Griindung des ersten
Institutes, hier in Berlin, die Griindung weiterer und folgender Institute und
als wichtiger Kristallisationspunkt die Geburt der Internationalen Zeitschrift
Dynamische Psychiatrie/Dynamic Psychiatry, die von Ammon 1968 aus der
Taufe gehoben wurde und als deren Herausgeber er seitdem dient. Die Zeit-
schrift, die in diesem Jahr ihr zwanzigjihriges Jubilium feiern kann, und die
Ammon so viel zu verdanken hat, ist lebendige Geschichte und macht die wis-
senschaftliche, therapeutische und organisatorische Entwicklung einer Schule
dem Leser transparent. Alles wird offen dargelegt und zur Diskussion gestellt,
denn Transparenz und Offentlichkeit ist Ammon’s grundlegendes Prinzip. Es
folgen in den weiteren Jahren mehr als 400 Veréffentlichungen und mehr als
20 Biicher, teilweise in mehrere Sprachen iibersetzt, die Ammon geschrieben
und herausgegeben hat. Es galt zunichst das grundlegende Handwerkszeug
der Dynamischen Psychiatrie dem Leser zu vermitteln: Gruppendynamik und
Gruppenpsychotherapie, Schizophrenie- und Psychosentherapie, psychoso-
matische Forschung und das von Ammon als eigenstindig formulierte Krank-
heitsbild, das »Borderline Syndrome; damit einhergehend die Entwicklung des
Humanstrukturmodells, das sich in der Folgezeit gerade fiir die Forschung
und Weiterentwicklung der praktisch-therapeutischen und theoretischen Ar-
beit als so fruchtbar herausstellen sollte.

Die Krankheitsbilder hat Ammon immer schon auf einem gleitenden Spek-
trum angesiedelt, gruppendynamisch, psychogenetisch, psychodynamisch for-
muliert und als mehrdimensionales, ganzheitliches Geschehen betrachtet.
Heute spricht er, wie jiingst auf dem letzten Weltkongref§ in Miinchen, von ei-
nem unitiren Krankheits- und Gesundheitsverstindnis, das vor dem Hinter-
grund eines strukturell und sozialenergetisch formulierten Entwicklungsver-
stindnisses eine verinderbare individuelle Personlichkeitsdiagnose und Be-
handlung erfihrt. Als diese wichtigsten grundlegenden Theoriepfeiler formu-
liert und versffentlicht waren — in diesem Rahmen sind besonders die beiden
Handbiicher der Dynamischen Psychiatrie zu erwihnen, die Ammon heraus-
gegeben hat — konnte Ammon seinen ganzheitlichen Denkansatz,. den er zeit-
lebens hatte, in den verschiedensten menschlichen Dimensionen weiterverfol-
gen und ausdifferenzieren, wie die Androgynitit des Menschen, seine Kérper-
lichkeit, Arbeit und Titigsein, Zeit- und Zeiterleben, Tod und Sterben, Reli-
giositit, Frieden und Aggression, nicht zu vergessen in letzter Zeit die Spiri-
tualitit, um nur einige hier zu nennen. Tief im ganzheitlichen Denken ver- -
wurzelt sieht Ammon die Uberwindung eines jeglichen Dualismus als seine
Aufgabe an, gleich ob es sich um Dualismus von krank und gesund, Mann und
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Frau, gut und bése handelt. Dualismen haben keine Spannkraft, da die Verbin-
dung zwischen den beiden Polen durchtrennt ist. Dualitit bedeutet Nichtent-
wicklung, Nichtbegegnung, tote Zeit, wie sie heute noch viele kranke Men-
schen in psychiatrischen Kliniken erleben miissen, wo der Pol des Kranken
nicht mit dem Pol des Gesunden und Schépferischen verbunden wird, was
Ammon so bedeutsam ist und was seine Wissenschaft zu einer zutiefst mensch-
lichen Wissenschaft macht. Er setzt dem Kranken das Gesunde entgegen, der
destruktiven Aggression die urspriinglich konstruktive Entwicklungsméglich-
keit, dem Psychischen das Korperliche und wesentlich das Geistige. Dies hat
Ammon so entwickelt, weil er selbst in seinem Wesen aus einer inneren Polari-
tdt heraus lebt, einer Polaritit von Tradition und méglicher Utopie, einer Po-
laritdt von Ich und Du und Gruppe, von Vergangenem und Zukiinftigem —
dem Méglichen, das in jedem Menschen ruht. Diese Polaritit, die auch sein
dialektisches Denken bestimmt und seine Dialektik im Leben ausmacht, ist in
sich kein Widerspruch, sondern birgt in sich das synergistische Prinzip, das
Aufeinanderbezogensein, wo zwischen dem einen und dem anderen, zwischen
Vergangenheit und dem Zukiinftigen ein Spannungsfeld besteht, aus dem her-
aus in der Gegenwart das Schépferische, die bedeutsame Begegnung méglich
ist. ' '
In einer Gesellschaft, in der Schematisierung, Biirokratisierung und Dualis-
men ihre Bliite haben, muf ein solcher Denk-, Arbeits- und Lebensstil, muf}
eine solche Persdnlichkeit Argernis sein. Ein Argernis, das an den Grundfe-
sten des Selbstverstindlichen, an den Grundfesten der Bequemlichkeit und des
Verharrungsbediirfnisses, an den Wurzeln der eigenen Unsicherheit und
Angst riittelt. Seit nahezu 3 Jahren geschehen deshalb in Bayern von Seiten des
Leiters der Gesundheitsbehérde, der sich natiirlich am meisten durch ihn, und
das was er macht, angegriffen fiihlt, tiefgehende Angriffe gegen Ammon und
sein Werk. Der Weg, zu dem sich Ammon entschlossen hat, ist nicht leicht.
Aber er hitte auch keinen anderen Weg gehen kénen, auch wenn er selbst oft
daran zweifelt. Er ist, wie er ist. Er muf§ immer wieder das Spannungsfeld auf-
bauen, um das, was ihm so sehr am Herzen liegt, was scheinbar so unversteh-
bar ist, die Denk- und Gefiihlswelt der schizophrenen und psychotisch reagie-
renden Menschen zu iibersetzen und verstehbar zu machen. o
Ammon wird seine Arbeit konsequent weiterverfolgen, fragend, Neues ent-
deckend, diskutierend, differenzierend, iiberpriifend und zur 6ffentlichen Dis-
kussion stellend, mit der Absicht, an dem wissenschaftlichen Gebiude weiter-
zubauen. Er will, daf§ sich der Mensch darin wiederentdecken kann und sich
zuhause fiihlt, ohne sich darin einzurichten, denn das Theoriegebdude soll —
und so ist der Mensch — nie abgeschlossen sein. |
Thm als dem Architekten fiir die weiteren Projekte Schaffensgeist und Kraft
zu wiinschen ist nicht notwendig, denn den hat Ammon. Uns bleibt heute be-
scheiden unseren Dank an Dr. Ammon auszusprechen, Dank fiir di€¢ Lebens-
zeit, die Du uns gegeben hast, Dank fiir Deinen unerschiitterlichen Optimis-
mus, Dank fiir das, was Du uns vorgegangen bist und weiter vorgehst, Dank
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insbesondere dafiir, daf} wir teilhaben diirfen, mit Dir zusammen sein kdnnen
und gemeinsam in Deinem Spannungsfeld Schopferisches erleben und selbst
dabei schépferisch werden konnen..

Ich mochte hier fiir uns alle offiziell das Geschenk iiberreichen, zu dem wir
— die Schiiler und Mitarbeiter — eigentlich nur den formalen Rahmen beige-
tragen haben; das Wesentliche, was innen drin ist, hast Du ja geschaffen, ein
Werk von 20 Jahren, Vortrige, die Du auf den internationalen Kongressen ge-
halten hast, und das Spannende und Schéne ist, dafl es heute zu Deinem Ge-
burtstag herauskommen konnte, fertig geworden ist. Es umspannt die ganze
Lebensarbeit von Ammon, wie ich sie auch in der kurzen Geburtstagsrede hier
versucht habe zu zeigen; das nichtlineare Wachstum der Theorie und der Be-
handlung nach hartem Ringen Schritt fiir Schritt hin zu einem immer weiter-
reichendem Paradigmenwechsel in Deiner Arbeit. Ich freue mich, dafl wir Dir
~hier diesen Rahmen Deiner Arbeit iiberreichen kénnen.

Pressespiegel zu Giinter Ammons 70. Geburtstag
Giinter Ammon zum 70. Geburtstag

Am 9. Mai feiert der Berliner Psychiater, Psychoanalytiker und Humanist
Dr. med. Giinter Ammon seinen 70. Geburtstag. Er ist international bekannt
geworden als Begriinder der humanistischen Dynamischen Psychiatrie und
durch die Entwicklung seines Konzeptes der Humanstrukturologie. Damit
setzte er neue Maf3stibe fiir Erforschung und Behandlung der Psychosen, aber
auch anderer schwerer psychischer Erkrankungen. Zugleich setzte er neue
Maf3stibe fiir ein Verstindnis des Menschen und seiner Entwicklungsméglich-
keiten generell.

Giinter Ammon studierte Medizin, Psychologie, Philosophie, Anthropolo-
gie und Archiologie in Berlin, Heidelberg und Greifswald. In den Jahren
1950—54 arbeitete er in dér Blut- und Bluttransfusionsforschung. Er machte
seine Lehranalyse bei Dr. Carl Miiller-Braunschweig in Berlin; bei LH. Schultz
lernte er Autogenes Training und Hypnose. Nach Abschluff seiner psychoana-
lytischen Ausbildung 1956 fiihrte ihn sein grofies Interesse an der Erforschung
und Behandlung der Schizophrenie an die Menninger Foundation in
Topeka/USA, wo er bis 1965 als Psychiater, Psychoanalytiker und Dozent t3-
. tig war. | ‘

Nach seiner Riickkehr aus den USA fithrte Ammon die psychoanalytische
Gruppentherapie und die Mileutherapie ein. 1969 griindete er die Deutsche
Gruppenpsychotherapeutische Gesellschaft (DGG) und spiter die Deutsche
Akademie fiir Psychoanalyse (DAP). Vom Beginn seiner Titigkeit in der Bun-
desrepublik an forderte er vehement eine Reform der sogenannten »Drehtiir-
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psychiatrie« hin zu einer humanistischen Dynamischen Psychiatrie, die den
ganzen Menschen behandelt. Verwirklicht wurde dieses Modell in der Klinik
fiir Dynamische Psychiatrie Menterschwaige in Miinchen, wo Ammon seit
- 1979 als Chefkonsiliarius titig ist.

Insgesamt vollzog Ammon einen Paradigmenwechsel in der: Psychiatrie.
Zentraler Punkt ist dabei die Aufgabe des kategorialen und kausalen Denkens
der psychiatrischen Krankheitslehre zugunsten eines ganzheitlichen mehrdi-
mensionalen Verstindnisses des Menschen. Ammons Kompromifilosigkeit,
wenn es um das Wohl des kranken Menschen geht, hat ihm dabei nicht nur
Freunde eingebracht. Der 70. Geburtstag des Inaugurators der humanistischen
Dynamischen Psychiatrie steht daher auch im Zeichen heftiger gesellschaftli-
cher und fachlicher Auseinandersetzungen um eine zukiinftige Psychiatrie in
der Bundesrepublik. Gabriele Seidler
(Berliner Arzteblatt H. 9, 2. Mai 1988)

Giinter Ammon 70 Jabre

Der Begriinder der Dynamischen Psychiatrie, Dr. med. Ginter Ammon,
begeht morgen in Berlin seinen 70. Geburtstag. Die Ende der sechziger Jahre
entstandene Dynamische Psychiatrie ist eine ganzheitliche, gruppentherapeu-
tisch ausgerichtete Form der Psychoanalyse. Sie hat unter der Arzteschaft und
an mehreren Kliniken weltweit' Anhinger gefunden, begegnet aber hierzulan-
de in der schulmedizinischen Psychotherapie heftiger Kritik.

Ammon, Mitglied und Ehrenmitglied zahlreicher internationaler Fachverei-
nigungen, untermauerte die Theorie der Dynamischen Psychiatrie mit rund
300 eigenen Veroffentlichungen.

(Tagesspiegel, 8.5.1988)

Giinter Ammon wird 70

Der Berliner Psychiater und Psychoanalytiker Grinter Ammon — Prisident
der von ihm 1969 gegriindeten Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) — feiert am Montag seinen 70. Geburtstag. Ammon ist Begriinder der
humanistisch orientierten Dynamischen Psychiatrie, einem reformerischen
Ansatz zur Behandlung von schweren psychischen Stérungen.

(Berliner Morgenpost, 8.5.1988)

Weggefibrten
Mebrdimensional

Der Begriinder der Humanistischen Dynamischen Psyéhiatrie, Dr. Giinter
Ammon, wurde am 9. Mai 70 Jahre alt. Hinter dieser Bezeichnung verbirgt
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sich ein Konzept, das auch schon als »Psychiatrie des New Age« bezeichnet
wurde. Ammon, der iiberdies der Prisident des Weltverbandes der Dynami-
schen Psychiatrie ist, hat fiir das psychiatrische Weltbild einen Paradigmen-
wechsel vollzogen. Wesentliche Bestandteile dieser neuen Psychiatrie sind
die Auffassung des Patienten als eines ganzheitlichen und mehrdimensionalen
Menschen, dessen gesunde und kranke Anteile in einem zusammenhingenden
Verstindnis erfaflt, bewertet und bearbeitet werden. Ammons »Gesundheits-
diagnose« versucht den leidenden Menschen in der Gesamtheit seiner noch
nicht verwirklichten Méglichkeiten zu erkennen. Der spirituelle Anteil im
Wesen des Menschen ist ein weiterer Angelpunkt dieser neuen Betrachtungs-
weise ebenso wie Kommunikationsmodelle, die von energetischen Abliufen
jenseits von Sprache ausgehen. Und selbst so »esoterische« Vorstellungen wie
die der Androgynitit finden in Ammons Konzept ihren Platz.

(esotera, Juni 1988)

Psychoanalytiker Giinter Ammon wird am 9. Mai 70 Jabre alt

Berlin (Ibn) — Der Berliner Psychiater und Psychoanalytiker Giinter Am-
mon feiert am 9. Mai seinen 70. Geburtstag. Ammon ist Begriinder der hu-
manistisch orirentierten Dynamischen Psychiatrie, einem neuen reformeri-
schen Ansatz zur Behandlung von schweren psychischen Stérungen. Sein
Konzept wird in der Klinik fiir Dynamische Psychiatrie in Menterschwaige
bei Miinchen praktiziert, die er als »Chefkonsiliarius« seit 1979 berit, und wur-
de von einigen Kliniken des westlichen und éstlichen Auslandes tibernom-
men.

Der Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie wurde 1918 in Berlin geboren.
Er studierte Medizin, Psychologie, Philosophie, Anthropologie und Archio-
logie in Berlin, Heidelberg und Greifswald. Von 1956 bis 1965 war er in den
USA als Psychiater und Dozent titig. Nach seiner Riickkehr griindete er 1969
die Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse (DAP), deren Prisident er nach
wie vor 1st. }

Mit seiner Theorie der Aggression als einer konstruktiven »Grundfunk-
tion« des Menschen kehrte er der freundianischen Triebtheorie den Riicken.
Sein wissenschaftliches Werk ist allerdings nicht unumstritten und steht in ge-
sellschaftlichen und fachlichen Auseinandersetzungen mit anderen Psycho-

therapie- und Psychiatrieschulen.
(dpa — Landesdienst Berlin, 6.5.1988)

Der Reformator der Psychiatrie
Dr. med. Giinter Ammon wird 70 Jabre alt

Am 9. Mai 1988 feiert der Berliner Psychiater, Psychoanalytiker und Humé—
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nist, Dr. med. Giinter Ammon, seinen 70. Geburtstag. Er ist international be-
kannt geworden als Begriinder der Humanistischen Dynamischen Psychiatrie
und durch die Entwicklung seines Konzeptes der Humanstrukturologie. Da-
mit setzte er neue Mafistibe fiir Erforschung und Behandlung der Psychosen
— vor allem der Schizophrenie, aber auch anderer schwerer psychischer Er-
krankungen, wie dem Borderline-Syndrom, der Depression, der Psychosoma-
tik u.a. Aber er setzt auch neue Mafistibe fiir ein Verstindnis des Menschen
und seiner Entwicklungsméglichkeiten generell.

Giinter Ammon wurde am 9. Mai 1918 in Berlin geboren. Er ist Prisident
der World Association for Dynamic Psychiatry WADP und Prisident der
Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) e.V. Er ist Mitglied und Eh-
renmitglied in zahlreichen nationalen und internationalen Fachverbinden.
1986 wurde er aufgrund seiner groflen Verdienste um die Forschung und Aus-
bildung innerhalb der Psychotherapie und seiner herausragenden Leistungen
in der Privention und Behandlung psychischer Erkrankungen zum »Fellow
and Diplomate« des American Board of Medical Psychotherapists ernannt.
1988 erhielt er die Auszeichnung der International Health Society fiir auflerge-
wohnliche Leistungen auf dem Gebiet der Theoriearbeit, Praxis und Ausbil-
dung und der internationalen Zusammenarbeit.

Giinter Ammon ist Arzt fiir Psychiatrie und Neurologie, Lehr- und Kontroll-
analytiker; er studierte Medizin, Psychologie, Philosophie, Antrhopologie
und Archiologie in Berlin, Heidelberg und Greifswald. In den Jahren 1950-54
arbeitete er in der Blut- und Bluttransfusionsforschung, was zu einer Reihe
von naturwissenschaftlich-experimentellen Veréffentlichungen fiihrte.

Er machte seine Lehranalyse bei Dr. Carl Miiller-Braunschweig in Berlin; bei
J.H. Schultz lernte er Autogenes Training und Hypnose. Nach Abschluff sei-
ner psychoanalytischen Ausbildung 1956 fithrte ihn sein grofies Interesse an
der Erforschung und Behandlung der Schizophrenie an die Menninger Foun-
dation in Topeka/USA, wo er bis 1965 als Psychiater, Psychoanalytiker und
Dozent titig war. Er fiihrte auch umfangreiche Feldstudien bei den Lacandon-
Mayas in Mittelamerika durch.

Nach seiner Riickkehr aus den Vereinigten Staaten fithrte Ammon — aus der
Notwendigkeit heraus, bei schweren psychischen Krankheiten das Behand-
lungsspektrum zu erweitern — die psychoanalytische Gruppentherapie und
die Milieutherapie ein. Um die Ausbildung und Forschung im Rahmen der ana-
Iytischen Gruppentherapiea zu géwihrleisten, griindete Ammon 1969 die
Deutsche Gruppenpsychotherapeutische Gesellschaft (DGG) und als dies
" zum Bruch mit der freudianischen DPV fiihrte, die Deutsche Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP). Mit der Entwicklung seiner Theorie der Aggression
als einer primir konstruktiven Funktion des Menschen, kehrte er der freudia-
nischen Triebtheorie auch inhaltlich den Riicken. Die Aggressionstheorie
wurde zum ersten Baustein des heutigen mehrdimensionalen Personlichkeits-
modells der Dynamischen Psychiatrie, der Humanstrukturologie, dessen per-
sonlichkeitsstrukturierende Entwicklung in engem Gruppenbezug steht.
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Meilensteine in seinem Hunderte von Arbeiten umfassenden wissenschaftli-
chen Werk sind neben der Aggressionstheorie die Formulierung des
Borderline-Syndroms als einem eigenstindigen Krankheitsbild, Forschungen
iiber Schizophrenie, Gruppendynamik, Kreativitit und Psychosomatik, die
Positivdefinition des Unbewuflten, das Sozialenergiekonzept, die Arbeit iiber
die Androgynitit des Menschen, um nur einige wenige zu nennen. Auflerdem
hat Ammon mehr als 20 Biicher versffentlicht und herausgegeben, die teilwei-
se in bis zu 12 Sprachen iibersetzt wurden. U.a. iiber Schizophrenie,
Borderline-Syndrom, sein grundlegendes Werk iiber Dynamische Psychiatrie
(Luchterhand/Kindler), Psychotherapie der Psychosen, Psychoanalyse und
Psychosomatik, Gruppenpsychotherapie, Gruppendynamik der Aggression
und Kreativitit, Kindesmiflhandlung, die Mehrdimensionalitit des Menschen
und das zweibindige Handbuch der Dynamischen Psychiatrie.

Auf zahlreichen wissenschaftlichen Reisen in alle Erdteile lehrte er an inter-
nationalen Universititen, auf Kongressen, in Seminaren und Vortrigen Dyna-
mische Psychiatrie.

~ Von Beginn seiner Titigkeit in der Bundesrepublik forderte Ammon vehe-

ment eine Reform der psychiatrischen Kliniken und der dort praktizierten
pharmakologisch orientierten Symptombehandlung. Diese Forderung nach
Verinderung der sogenannten »Drehtiirpsychiatrie« hin zu einer humanisti-
schen Dynamischen Psychiatrie, die den ganzen Menschen und nicht isoliert
seine Krankheitssymptome behandelt, wurde in der Modellklinik fiir Dyna-
mische Psychiatrie Menterschwaige in Miinchen verwirklicht, wo Ammon
seit 1979 als Chefkonsiliarius titig ist.

Insgesamt gesehen vollzog Ammon einen Paradigmenwechsel in der Psy-
chiatrie. Zentraler Punkt dabei ist das Aufgeben des kategorialen und kausalen
Denkens der psychiatrischen Krankheitslehre zugunsten eines ganzheitlichen
mehrdimensionalen Verstindnisses des Menschen, in dem seine kranken und
gesunden Anteile gesehen werden und jeder Patient eine individuelle Diagnose
und ein entsprechend individuelles Behandlungsprogramm erhilt. So stellte
Ammon auf dem letzten Weltkongref in Miinchen — er fiihrte als wissenschaft-
licher Leiter insgesamt 19 Internationale Symposien und 6 Weltkongresse durch
— die strukturelle Verwobenheit der Krankheitsbilder Schizophrenie urid Psy-
chosomatik dar. Dieser Paradigmenwechsel hat praktische Konsequenzen fiir
das System der psychiatrischen Versorgung im Dienste des Patienten.

“Ammon’s Kompromiflosigkeit, wenn es um das Wohl des kranken Men-
schen geht, hat ihm dabei nicht nur Freunde, sondern auch Verleumdungen
und Diffamierungen eingebracht — ein kompromifiloser Weg, auf dem er viel
erreicht hat, der aber auch leidvoll war. : .

Der 70. Geburtstag des Inaugurators und Promotors der humanistischen
Dynamischen Psychiatrie steht daher auch im Zeichen heftiger gesellschaftli:
cher und fachlicher Auseinandersetzungen um eine zukiinftige Psychiatrie in
der BRD. |
(raum & zeit, Juni 1988, Nr. 34)
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Auch in der Zeitschrift »Mensch — Natur — Gesellschaft« aus dem Solaris-
Verlag, Innsbruck erscheint im Juni eine ausfithrliche Wiirdigung der Arbeit

Giinter Ammons anldfllich seines 70. Geburtstages, die uns jedoch zum Redak-
tionsschluff noch nicht vorlag,

(Das Foto entnahmen wir mit freundlicher Genehmigung des Piper-Verlages dem Buch: Heinrich
Schipperges, Homo patiens, Miinchen 1985)

Zum 70. Geburtstag von Heinrich Schipperges

Am 17. Mirz 1988 vollendete der Psychiater, Medizinhistoriker und Philo-
soph Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. med. h.c. Heinrich Schipperges, bekannt ge-
worden als bedeutender Paracelsus-Forscher und Vertreter einer ganzheitli-
chen Heilkunst, sein 70. Lebensjahr.

Heinrich Schipperges studierte nach Kriegsende ab 1946 Medizin sowie paral-
lel dazu Philosophie in Diisseldorf und Bonn und promovierte anschliefend
an die Examina 1951 in der Medizin und 1952 in der Philosophie. Nach seiner
arztlichen Weiterbildung bei Prof. Martini in Bonn, danach an der Neurologi-
schen Klinik in Ziirich bei Prof. Krayenbihl und schliefflich in der psychiatri-
schen Klinik bei Prof. Manfred Bleuler erwarb er seine Anerkenntnis als Arzt
fiir Neurologie und Psychiatrie. |

Gleichzeitig ging er seinem ersten Interessenschwerpunkt, der medizini-
schen Mediaevistik und Arabistik, in Gestalt eines Studiums der Arabistik
und Islamwissenschaften am Orientalischen Seminar in Bonn nach, wo er sich
1959 mit einer bedeutenden Arbeit iiber die »Rezeption und Assimilation der
arabischen Medizin durch das lateinische Mittelalter« habilitierte. Aus dieser
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Zeit resultiert auch die bis heute andauernde Beschiftigung mit Werk und Per-
son der Hildegard von Bingen. Ebenfalls 1959 nahm er einen Lehrauftrag fiir
»Geschichte der Medizin« in Bonn an sowie einen zweiten Lehrauftrag fiir
»Kulturgeschichte des arabischen Mittelalters« an der Universitit Kiel. 1961
wurde er zum Direktor des neugegriindeten Institutes fiir Medizingeschichte
an der Universitit Heidelberg berufen, das er bis zu seiner Emeritierung 1986
zu einem der angesehensten Umvers1tatsmst1tute dieses Fachgebiets ent-
wickelte.

Seit den sechziger Jahren konzentrieren sich seine Forschungen auf anthro-
pologische und philosophische Aspekte der Medizin.

In den Mittelpunkt dieser Auseinandersetzung riickt Paracelsus, dessen
Grundverstindnis der Bedeutung von Krankheit und Gebrechlichkeit — nim-
lich den Menschen immer wieder daran zu erinnern, daf er ein der Hilfe be-
diirftiges Geschdpf ist und auf die solidarische Beziehung zu anderen Men-
schen angewiesen — leitmotivisch fiir seine philosphisch begriindete medizini-
sche Anthropologie wird. Die Beschiftigung mit Paracelsus, aber auch mit No-
valis und Nietzsche erreichte ihren bisherigen Héhepunkt in dem umfangrei-
chen Werk »Kosmos anthropos«, den »Entwiirfen zu einer Philosophie des
Leibes« (1981). Im Anschlufl an Nietzsche, der vom menschlichen Leib als ei-
nem Urphinomen fasziniert war und ihn zum Ausgangspunkt allen Philo-
sophierens machte, hebt Schipperges die Bedeutung gerade des kranken Leibes
fiir Erkenntnis und menschliche Entwicklung hervor: »Bei allem negativen
Erlebnis von Leiden iiberwiegt letztlich der positive Charakter von Kranksein
als einem Stimulans zum Leben und als einer Transfiguration in die Philoso-
phie. Die Kranken sind menschlicher. . . Krankwerden dient immer wieder
neu als ein Ubergang zu *neuer Gesundheit’ , zu einer *zweiten’, der *groflen
Gesundheit’, die man. .. immer wieder neu erwerben muf}.«

Krankheit und Gesundheit sind Schipperges keine Gegensitzé, sondern
Grunderfahrungen des Menschen. In einer noch zu entwickelnden, zukiinfti-
gen humanistischen, patienten- statt technikorientierten Medizin, so fordert
er, muf} wieder die subjektive Befindlichkeit des Patienten anstelle der Befun-
de im Mittelpunkt stehen. _

In einer Reihe von vieldiskutierten Biichern wie »Die Medizin in der Welt
von morgen« (1976), »Wege zu neuer Heilkunst« (1978), »Der Arzt von mor-
genc (1982) sowie »Homo patiens Zur Geschichte des kranken Menschen«
(1985), mit dem er sein Konzept einer integralen Medizin in )ahrtausendealten
 historischen Traditionen verwurzlen kann, leistet er nicht nur eine fundierte
Kritik der immer weniger effizient werdenden Apparatemedizin, sondern ent-
wirft auch eine neue Heilkultur, der es nicht mehr nur um blofle Instandset-
zung geht, sondern um Privention und Hellung im Sinné von Ganzwerdung,

In diesem humanistischen Anliegen fithlen wir uns Heinrich Scbzpperges tief’
verbunden.
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Ankiindigungen/Announcements

XIVth International Symposium of the Fulton Society

on

The Neurobiology of Brain Implants to be held in New Dehli, October 1989
Along with the XIVth World Congress of Neurology

For further information please write to:

Prof. Dr. Victor Soriano

Calle Buenos Aires 363

Montevideo-Uruguay

6th International Symposium of the Psychotherapists of Socialist countries

The central theme will be brief psychotherapy and short term techniques in
individual, group, family, art and telephone psychotherapy. The subtheme
will be organisational models for psychotherapy, psychosocial interventions
and rehabilitation.

Place: National Palace of Culture (NDK) in Sofia

Time: October 28.—29. 1988

Congress Secretariat: MD Alexander Marinov, G: Sofiiski str. N 1, MA-
Department of Psychiatry, Sofia 1431, Bulgaria

12th Congress of the World Association for Social Psychiatry

The scientific programme aims at academic excellence and direct relevance

to contemporary problems in both clinical psychiatry and paramedial psy-
~ chiatry throughout all countries. A small medical and technical exhibition has
been organized.

6.—10. November, London

Congress Secretariat: Conference Associates WASP, 27 A Medway Street,
London SW1P 2BD, United Kingdom, Telephone: 01-222 9493. Congress
fees: before 5 August 1988: £ 300, after 5. August: £ 375.

15th Congess of the IASP (International Association for Suicide Prevention and
Chrisis Intervention)

June 11—14. 1989, Brussels, Belgium
Subject: Suicide and Aggression with Special Emphasis on Legal and Crimi-
nological Aspects. |

Professional Congress Organizer: Director D. Shanni, rue Velain XIV 17 A,
B-1050 Bruxelles, Belgium

16th Annual Meeting of the German Association of the Suicide Prevention

September 30 — October 2, 1988, Regensburg, District Hospital. For further in-
formation please contact: Dr. R. Welz, c/o Roderer Publishing House, Unter-
islinger Weg 4, D-8400 Regensburg, Germany
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24. Deutscher Soziologentag, 11. Osterreichischer Soziologentag, 8. Kongrefs der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Soziologie

Gemeinsamer Kongref3 der deutschen, sterreichischen und schweizerischen
Gesellschaft fiir Soziologie.

Der gemeinsame Kongref’ steht unter dem Titel »Kultur und Gesellschaft«.
Die bewuflt weit gefafite Thematik erlaubt es, sowohl Grundfragen der Diszi-
plin als auch aktuelle Probleme der gesellschaftlichen und kulturellen Ent-
wicklung in den drei Lindern anzugehen. Wo immer méglich, wird dabei eine
vergleichende Perspektive angestrebt. Sie soll die Gemeinsamkeiten der sozio-
logischen Forschung als auch die unterschiedliche Rolle der Soziologie zum
Ausdruck bringen.

Ziirich, 4.—7. Oktober 1988.

Anmeldung: »Kultur und Gesellschaft«, Postfach 8744, Ch-8050 Ziirich,
Tel. 01/3 12 69 64
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Im nichsten Heft erscheint . . .

" Edward ]. Debné (Carson City)

Promises in Solving some Comprehensive Health Problems in year 2000
Nicholas Destounis (Lebanon)

Psychological Aspects of In Vitro Fertlhzatlon Participants

Alexander A. Tschurkin (Moscow) |

Organisation der Psychotherapeutischen H1lfe in der UdSSR

Maria Orwid (Krakow)

Psychodynamic and Systemic Approach to Family Therapy

Janos Fiiredi (Budapest)

Family Therapy with Schizophrenics

Julia Nekrasowa (Moscow)

Wiederherstellung einer gestérten Kommunikation — am Beispiel einer
Logoneurose

Ingeborg Urspruch (Miinchen)

Zur Gruppendynamik der Schwangerschaft

Jacek Bomba (Krakow)

Research Programmes on Adolescent Depression

Gertand Reitz (Miinchen)

Die Bedeutung der Humanstrukturellen Tanztherapie fiir die Entwicklung
der Liebesfahigkeit

Yizchak Shapira (Nathanya)

Die jiidische Einstellung zu den physwloglschen und psychologlschen Bediirf-
nissen des' Menschen

Evgeny Zubkov (Leningrad)

Rehabilitation der ilteren Kranken mit psychischen Stérungen

Marius Erdreich (Haifa) '

Selective Pharmacology and Psychotherapy in Compulsive Eating Disorders
Luciano Rispoli (Napoli)

Schizophrenia and Concepts of Split in the Corporal Self in a Clinical Model
of Body-Character Psychotherapy

Charles L. Sheridan (Kansas City) :
Technological Versus Psychodynamic Treatment of Impaired Stress Manage- |
ment

Renato Berger (Ziirich)
Feuerkulte in Afrika und Indien
Helmut Volger (Berhn) |
Paradigmenwechsel in der internationalen Politik — die Rolle der UNO im
Gruppengeflecht internationaler Beziehungen

— Anderungen vorbehalten / Changes reserved —
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