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Ist der Todestrieb urspringlich?
Fine Antwort auf die Freudsche Theorie**

Antonio Lambertino (Parma)*

In der vorliegenden Arbeit setzt sich der Autor kritisch mit den Konsequenzen von Freuds Annah-
me eines urspriinglichen Todestriebes fiir das Bild vom Menschen auseinander. Dabei bezieht er sich
vorwiegend auf die 1920 erschienene Schrift Freuds »Jenseits des Lustprinzips«, in der dieser seine
frithere Trieblehre, nach der alle Triebtitigkeit vom Lustprinzip beherrscht werde, revidierte und
anstelle des fritheren Dualismus von Sexual- und Ich- oder Selbsterhaltungstrieben den von Lebens-
und Todestrieb setzte. Der Autor arbeitet heraus, daf} diesem Triebdualismus in Wahrheit eine mo-
nistische Triebkonzeption zugrundeliegt: der Todestrieb ist fiir Freud nicht nur urspriinglicher als
der Lebenstrieb, das gesamte Triebgeschehen ist letztlich auf den Tod ausgerichtet, der Lebenstrieb
dem Todestrieb untergeordnet, der alles Lebendige in seinen urspriinglichen anorganischen leblosen
Zustand zuriickzuversetzen bestrebt ist. Wenn aber Ziel des Lebens — und nicht nur dessen Ende als
eine physiologische Tatsache — der Tod ist, wird dieser uns von Freud auch als Sinn des Lebens an-
geboten. Sinn verkehrt sich damit in Sinnlosigkeit, da der Tod keine Sinn stiftende Bedeutung fiir
das Leben haben kann. Auch die klinischen Symptome, auf die sich Freud bei der Postulierung des
Todestriebes stiitzte, erfahren eine andere Interpretation durch den Autor: der Wiederholungs-
zwang, der neurotische Patienten immer wieder erneut schmerzhafte Erfahrungen aufsuchen lafit,
sei gerade Ausdruck eines verzweifelten Lebenswillens, eines infantilen Befreiungsversuchs mit Hilfe
einer demonstrativen Selbstbestrafung. Auch der Selbstmérder wihlt den Tod aufgrund einer nicht
gelebten Liebe zu einem idealisierten Leben. Da die Annahme eines biologisch verankerten Tode-
striebes unweigerlich zu therapeutischem Pessimismus und Ohnmacht fithrt, hat die theoretische
Auseinandersetzung des Autors mit den lebensverneinenden Implikationen des Freudschen Den-
kens eine eminente Bedeutung fiir die psychotherapeutische Praxis.

Das Freudsche Konzept eines Gewissens, das auf einem Selbstzerstorungs-
drang beruht, diirfte an sich nicht iiberraschen. In der Tat ist sie ein fester Be-
standteil der Theorie tiber die gleichzeitigen Pramissen von Lebens- und Todes-
trieb im Ich. Diese Theorie wird in »Jenseits des Lustprinzips« (Freud 1920), also
noch vor Erscheinen der Abhandlung »Das Ich und das Es« (Freud 1923) syste-
matisch dargestellt. Wir werden uns daher im folgenden auf sie beziehen.

Die Abhandlung »Jenseits des Lustprinzips« stellt eine der radikalsten psycho-
analytischen und theoretischen Innovationen Freuds dar. Seine dort entwickelte
Theorie versteht sich zunichst als eine Erginzung seiner Trieblehre, die die
»Ichtriebe« den »Sexualtrieben« entgegensetzt hatte. Am Ende erklirt der Autor
jedoch seine grundlegende Lehre, nach der die Triebtitigkeit im wesentlichen
hedonistischen Charakters ist, fiir iiberholt und setzt ihr die neue Theorie ge-
wissermaflen entgegen.

Nicht etwa in der Absicht, den Monismus Jungs zu {iberwinden, sondern aus
reinem Selbstbestitungsdrang, zeigte Freud bei der Entdeckung der dualistischen
und dialektischen Theorie des Gefiihlslebens, die unterstreicht, daf zusitzlich
zum Lebenstrieb ein zu ihm im »scharfen Gegensatz« stehenderl Todestrieb
existiert, eine gewisse anfingliche Abneigung.

* Prof. Dr. phil,, Direktor der philosophischen Fakultit der Universitit Parma
** Vortrag gehalten auf dem 8. Weltkongrefl der World Association for Dynamic Psychiatry
* WADP / XXI. Internationales Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)
vom 5.—8. Oktober 1990 in der Hochschule der Kiinste Berlin
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Dieses Unbehagen zeigt sich zum einen an seiner Befiirchtung, dafl sich der
Verzicht auf den Glauben an einen dem Menschen innewohnenden »Vervoll-
kommnungstrieb« als schwierig erweisen kénnte, zum anderen an seiner Uber-
zeugung, auf eine »ungewdhnliche« Theorie gekommen zu sein, die er in einem
Brief vom 1. August 1919 an Lou Andreas-Salomé duflerte, und schliefflich an ei-
nem Satz aus dem Brief vom 18. Juli 1920 an Eitingon, nimlich dafl »viele den
Kopf schiitteln werden, wenn sie das lesen werden.

Bezeichnend ist aber vor allen Dingen das lange Zaudern eines Autors, der es

mit dem Publizieren fiir gewdhnlich recht eilig hatte. Vom Friihjahr 1919 bis
zum Dezember 1920 schwankte er hin und her, dann entschlof er sich endgiil-
tig zu einer Veroffentlichung. Bereits sein Eingestindnis gegeniiber Eitingon am
31. Oktober 1920, er habe ob der Entscheidung zur Verdffentlichung der Ab-
handlung »ein ruhiges Gewissen, stellt eine excusatio dar, die wiederum eine
tiefe innere Qual zeigt. »Viele, darunter auch manche Analytiker«, unter ihnen
auch Jones, »schiittelten den Kopf iiber die neuen Ideen, ja sie tun dies noch heu-
te« (Jones 1960). Daher iiberrascht es nicht, dafl »Jenseits des Lustprinzips«, die
einzige Abhandlung war, die bei den Schiilern Freuds keine allgemeine Zustim-
mung fand. In »Das Unbehagen in der Kultur« bekennt der Autor, dafl er sich
nach langem Widerstand gewissermaflen abgefunden habe, die Idee eines De-
struktionstriebes als Komponente des Seelenlebens zuzulassen: »Ich erinnere
mich meiner eigenen Abwehr, als die Idee des Destruktionstriebes zuerst in der
psychoanalytischen Literatur auftauchte, und wie lange es dauerte, bis ich fiir sie
empfinglich wurde« (Frend 1929)'. Wihrend diese Theorie in »Jenseits des Lust-
prinzips« »anfangs nur versuchsweise« entwickelt wird, so wird sie spiter »eine
solche Macht« iiber thn gewinnen, dafl er »nicht mehr anders denken kann«
(Freud 1929), oder aber, wie wir in einem Brief vom 7. Februar 1930 an Pfister
lesen, zu einer »unvermeidlichen Annahme«.
. Beim Todestrieb haben wir es jedoch mit einem Trieb zu tun, der dem Leben-
strieb widerspricht, da er ihn unterdriickt. Er scheint nicht nur dazu bestimmt
zu sein, die Hegemonie des Lustprinzips, sondern auch das allgemeingiiltige und
absolute Gesetz der Lust als Regelprinzip des Seelenlebens in Frage zu stellen.
Dem Drang zur Lust wird nun in der Tat ein nicht weniger starker Drang zur
Unlust entgegengesetzt, der nicht weniger »primar« ist.

Das Vorhandensein eines Unlust- und Todestriebes in der menschlichen Psy-
che, der nicht auf das Lustprinzip und das Prinzip des Lebens zuriickfiihrbar, ja
gegen dieselben ist, will der Autor mit ihrer biologischen und psychischen Not-
wendigkeit belegen. Daher wird das Leben, dessen Ursprung in der unbelebten
Materie liegt, durch einen Trieb aufrechterhalten, der den Lebenden in seinen
urspriinglich anorganischen Zustand »zuriickkehren« 133t (Freud 1920). Die psy-
chische Notwendigkeit hingegen liegt im »Wiederholungszwang« schmerzli-
cher Erfahrungen, was sich an empirisch nachweisbaren klinischen Symptomen
zeigt. Die Triume von Patienten, deren Neurose beispielsweise durch ein trau-
matisches Erlebnis bedingt ist, fixieren sie auf jenes Erlebnis und fithren sie im-
mer wieder zu ihm zuriick. Die Hysteriker leiden ihrerseits zum groflen Teil



Ist der Todestrieb urspriinglich? 125

unter schmerzhaften Reminiszenzen. Bei der Ubertragung geschicht es aufier-
dem, daf} der Patient sich an das Verdringte erinnert, oder es vielmehr in Form
eines neuen schmerzlichen Erlebnisses wiedererlebt. Die sadistische Komponen-
te des Sexualtriebs ist nach Frewd ein weiterer Beleg fiir das Vorhandensein des
Todestriebes, vielmehr dessen »Reprisentant« (Freud 1923). Eine weitere Bestiti-
gung fiir diesen Drang sieht Frexd im Kinderspiel. Bei seinem Enkel beobachtete
er, daf} er in Abwesenheit seiner Mutter Spielzeuge immer abwechselnd ver-
schwinden und wieder auftauchen lief}. Bei der Wiederholung dieses Spiels er-
hielt das Verschwinden, also eine an sich schmerzliche Erfahrung, eine selbstin-
dige Bedeutung, es wurde gegeniiber der Phase des Wiederauftauchens zum
Selbstzweck.

Eine eingehendere Beschiftigung mit dem Wesen des Unlustprinzips filhrt
Freud zu der Einsicht, dafl es, evolutionistisch gesprochen, einen »konservativen
oder besser regredierenden (. ..) Charakter« besitze, der »danach trachtete, sich
abzugleichen«, also »der erste Trieb«, um »zum Leben zuriickzukehren« sei
(Freud 1920). Mit anderen Worten, neigt der Todestrieb — im Gegensatz zum
Sexual- oder erotischen Trieb, der der Lebenserhaltung dient — so wie er aus der
Belebung unbelebter Materie entstand, spiter dazu, den leblosen Zustand wie-
der herzustellen. Der Urzustand sei nimlich anorganisch gewesen, danach sei
ein Elementarorganismus gefolgt, dieser »wiirde sich von seinem Anfang an
nicht haben dndern wollen« wenn nicht »duflere Stérungskrifte« hinzugetreten
wiren (ebd.).

Neben dem Todestrieb steht von Anfang an der Lebens- oder Lusttrieb. In
ihm sind Partialtriebe wie die »Selbsterhaltungs-, Macht- und Geltungsbetriebe«
(ebd.) vereinigt, die Miihe des Eros, das Leben in Abhinglichkeit von immer gro-
fleren Einheiten zusammenzuhalten. Diese erotische Spannung ersetzt nach
Frend auch den sogenannten »Vervollkommnungstrleb« »den wir [. . .] unmdg-
lich allen Menschen zuschreiben kénnen« (ebd.), jenen Hang also, der den
Menschen sowohl intellektuell als auch moralisch nach Vervollkommnung stre-
ben 138t und der Psychoanalyse Material und Anregung fiir ihre kiinftige Ent-
wicklung sein wird. Den Erostrieb setzt Fresd daher mit dem Lebenswillen und
mit jeglicher Form der Ichentfaltung gleich.

Das Neue an der in »Jenseits des Lustprinzips« entwickelten Theorie Freuds
besteht darin, dafl der Lebenstrieb nicht nur eine wesentlich geringere »theoreti-
sche Bedeutung« als der Todestrieb hat, sondern auch darin, daff seine Funktion
und Finalitit sich nicht wesentlich von der des Todestriebes unterscheiden. Der
Lebenstrieb hat lediglich die Funktion, zu gewihrleisten, daf3 der Organismus
»auf eigenem Weg« auf den Tod hinlenkt. Wihrend der Todestrieb simpliciter
den anorganischen Zustand wiederherzustellen sucht, hat der Lebenstrieb die
Funktion, alle Méglichkeiten zur Riickkehr zum anorganischen Zustand, die
nicht organismusimmanent sind, zu unterbinden. Um mit Freud zu reden,
schiitzen wir uns beispielsweise vor einem Brand oder einer Krankheit nicht et-
wa, weil unser Lebenstrieb das Leben unbedingt erhalten wollte, sondern weil
wir nicht vorzeitig eines gewaltsamen, unnatiirlichen Todes sterben wollen.
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Diese Polemik richtet sich auch gegen Jung. Man sollte nicht mehr auf das
sritselhafte [. . .] Bestreben des Organismus, sich aller Welt zum Trotz zu be-
hauptenc, zihlen. »Es eriibrigt sich, daf} der Organismus nur auf seine Weise
sterben will [. . .] Dabei kommt das Paradoxe zustande, daff der lebende Orga-
nismus sich auf das energischste gegen Einwirkungen (Gefahren) strdubt, die
ihm dazu verhelfen kénnten, sein Lebensziel auf kurzem Wege (durch Kurz-
schluf} sozusagen) zu erreichen«. Die Sexualtriebe streben »nur eine Verlinge-
rung des Todesweges« an (ebd.).

Diese biopsychische Sichtweise legt als erstes den Gedanken nahe, dafl der
Trieb als solcher nach Freud zum Tode strebt: »das gesamte Triebleben [. . .]
dient der Herbeifithrung des Todes« (ebd.); »Beide Triebe benehmen sich da-
bei im strengsten Sinne konservativ, indem sie die Wiederherstellung eines
durch die Entstehung des Lebens gestorten Zustandes anstreben« (Freud 1923).
Das Existieren von Lebenstrieben — wie die der Selbsterhaltung und der
Kraft, der Selbstbestitigung sowie Sexumltriebe —, die zu dieser Annahme »in
merkwiirdigem Gegensatz« (Freud 1920) stehen, verliert seinen umstrittenen
Charakter, wenn man beriicksichtigt, dafl auch die Lebenstriebe auf den Tod
ausgerichtet sind, wenn auch »auf eigenem Wegc, also auf spontane und natir-
liche Weise.

Die zweite Uberlegung betrifft die Tatsache, dafl der Unlusttrieb oder Tode-
strieb nach Freud sogar »urspriinglicher« als der Lust- oder Lebenstrieb ist.
Der Wiederholungszwang schmerzlicher Erlebnisse ist fiir den Autor »ur-
spriinglicher, elementarer, triebhafter als das Lustprinzip« (ebd.). Eine plausi-
ble Begriindung dieser Behauptung gelingt Frexd jedoch nicht. Bereits die bio-
logische Voraussetzung des anorganischen Urzustandes des Lebewesens ist
eine blofle Behauptung. Fresds Axiome lassen sich auch durch Phinomene
psychischer Natur nicht belegen. Daf der Wiederholungszwang schmerz-
licher Erlebnisse »urspriinglicher« und »triebhafter« als der Lustinstinkt sei,
scheint sowohl die objektive als auch die subjektive menschliche Erfahrung zu
widerlegen und kénnte héchstens auf klinische Fille zutreffen. Im Grunde
deutet das Unluststreben des Menschen nicht auf eine absolute Intention hin
und bezweckt eigentlich paradoxerweise die Erfiillung eines anderweitig nicht
realisierbaren Wunsches. Man strebt sub specie boni nach dem Bésen. Das Su-
chen des B&sen ist also keineswegs »urspriinglicher«, sondern ist lediglich ein
Mittel, um das gewiinschte Gute zu erhalten. Konkreter gesagt, hat das Lust-
streben psychisch oder intentional Vorrang vor dem Unluststreben, das ei-
gentlich nichts anderes ist als eine Parodie des ihm nur scheinbar widerspre-
chenden ersteren. Freud war {ibrigens der Ansicht, daf} sogar Bestrafungstriu-
me auf ein eigentiimliches Befriedigungstreben hindeuten.

Und damit kommen wir zur letzten Uberlegung. Freud formuliert in »Jen-
seits des Lustprinzips« nicht nur einen Todestrieb im Menschen in Koexistenz
mit dem Lebenstrieb — damit allein hitte er noch nichts Originelles formu-
liert —, sondern scheint den Lebenstrieb dem Todestrieb auch teleologisch un-
terzuordnen.
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Der Autor behauptet unmifiverstindlich, dafl das »Ziel« des Lebens der Tod
sel. »Wenn [. . .] alles Lebende aus inneren Griinden stirbt, ins Anorganische
zuriickkehrt, so kénnen wir nur sagen: Das Ziel alles Lebens ist der Tod«. In
Korrelation mit diesem Prinzip dient »das gesamte Triebleben der Herbeifiih-
rung des Todes«, beide Triebe streben die Wiederherstellung des Todeszustan-
des an (ebd.). »Das Lustprinzip scheint geradezu im Dienste der Todestriebe
zu stehen« (Freud 1920). Das Streben nach dem Tode wird somit fiir allgemei-
ner als der Drang zum Leben erachtet, gewissermafien als das einzige nicht ab-
geleitete Prinzip: die Funktion des Lustprinzips wird vielmehr zum »allge-
meinsten Streben« aller Lebewesen, dem der Riickkehr in einen ruhigen, anor-
ganischen Zustand (ebd.). Diese Hypothese konnte gar »jene Vereinfachung
[. . .]J, nach der wir in der wissenschaftlichen Arbeit streben« (Freud 1929) brin-
gen; da also der Lebenstrieb auf den Tod ausgerichtet ist, wird der Todestrieb
gewissermaflen zum alleserklirenden Urprinzip. Hiermit scheint an die Stelle
des Triebdualismus die Vorstellung eines einzigen, zudem regressiven Drangs
zu treten, der nach der Wiedererlangung des Ruhestandes strebt, der durch die
Entstehung des Lebens gestort worden war, Die dualistische Konzeption
scheint mit anderen Worten durch eine unerwartete monistische Deutung der
Psyche in Frage gestellt zu werden — sowohl durch die »urspriinglichere«
Rolle, die dem Todestrieb zukommt, als auch durch das einzige Endziel der
Triebe.

Wollten wir uns natiirlich streng an die Semantik der Begriffe »Zwecks,
»Ziel«, »im Dienste von« »Streben« halten, so miifiten wir zu der Ansicht ge-
langen dafl der Todestrieb bei Freud als eine aktive dynamische Kraft auftritt,
die alles Leben positiv auf den Tod ausrichtet. Was insbesondere den Men-
schen betrifft, bei dem der Instinkt nicht nur eine biologische, sondern auch
eine psychische Dimension besitzt, sollte man annehmen, daf§ er nicht nur auf
der objektiven, sondern auch auf der subjektiven Ebene, also absichtlich und
vorsitzlich den Tod anstrebe, gleichsam als suche und wiinsche er den Tod
auch dann, wenn er zunichst das Leben und die Lust sucht. Nicht nur bei kli-
nischen Fillen (wie bei der Depression und der Melancholie) ist das Auftreten
von Selbstmordgedanken zu beobachten, sondern jeder Mensch strebt —
wenngleich dieses Streben keine pathologischen Formen annimmt — absicht-
lich seine Selbstzerstérung an.

Unter dieser Voraussetzung erscheint uns die Frage, ob Freuds Triebtheorie
im biophilen oder nicht vielmehr im nekrophilen Sinne zu interpretieren ist,
mehr als gerechtfertigt. Sieht Freud die tiefere Bedeutung des Menschen in
Lust und Leben oder in Unlust und Tod? Stellt der Tod fiir Frexd nur die letz-
te chronologische Etappe ‘des Lebenswegs dar, oder nicht vielmehr dessen
eschatologischen Grund? Die von uns behandelten Abschnitte aus »Jenseits
des Lustprinzips«, der einzigen Abhandlung, die sich vornehmlich und expli-
zit mit dieser Thematik beschiftigt, zeigen ohne Zweifel, dafl Freud bei der
Korrelation der beiden Triebe den Unlust- und Todestrieb als letztendliche
Bedeutung und Existenzberechtigung, als innere Finalitit des Lebens- und
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Lusttriebes darstellt. Auch wenn der Todestrieb nach Frexd untrennbar mit
dem Lebenstrieb zusammenhingt, so wird er jedoch innerhalb dieser dialekti-
schen Wechselbeziehung zum teleologischen Moment des Lebens erhoben.
Dies scheint uns der grofite Irrtum, dem der Autor bei der dialektischen Kor-
relation der beiden Triebe in »Jenseits des Lustprinzips« unterlaufen ist. Die
Annahme, daf} der Tod das letzte Ergebnis des Lebens sei, lif}t keineswegs den
Schluf} zu, dafl der Tod das eigentliche Streben des Lebens sei. Die entwick-
lungsgeschichtliche Bedeutung des Verbs streben ist nicht mit seiner teleologi-
schen Bedeutung zu verwechseln. So wie der Begriff Ende in diesem Fall nicht
auf den Begriff Zweck zuriickzufiihren ist, ist auch der Begriff des Anfangs
nicht auf den der Ursache zuriickzufithren. Es ist unzulissig, aus der Tatsache,
dafl auf das Leben notwendigerweise der Tod folgt, zu schlieflen, daf} der Tod
dessen Zweck ist; die Dimension des post ist nicht mit der des propter quid zu
verwechseln. Daher wird die Unterscheidung von Ende im Sinne von Bedeu-
tung und Ende im Sinne von Zweck notwendig. Das Ende eines Vor-Gangs,
eines Werdens, fillt nicht immer mit seinem Zweck zusammen. Nicht sein Le-
benszweck, sondern sein Lebensende macht den Mirtyrer zu einem solchen.
Die Hiindin beabsichtigt, ihr Junges zu verteidigen, ihre Verteidigung kann je-
doch zuweilen dessen Tod zum Ergebnis haben, ohne dafl jener Tod Ziel und
Zweck ihres Vorgehens andeuten wiirde. Man kann sich ein Lebewesen vor-
stellen, dessen Dasein zeitlich begrenzt ist und das einem bestimmten biologi-
schen Rhythmus unterliegt, dessen Schicksal folglich ein begrenztes Leben ist,
ohne daff man jedoch deshalb annehmen muff, dafl dessen Zweck der Tod sei.
Allein die durch biologische Faktoren bedingte innere Notwendigkeit des To-
des, auf die Freud sich beruft, beweist an sich noch nicht, daf} der Lebende
lebt, um zu sterben. Die Schlufifolgerungen des Autors lassen sich weder
durch biologische noch durch philosophische Argumente ausreichend stiit-
zen, sie sind vielmehr Ausdruck seiner Weltanschauung. Somit haben wir den
Eindruck, daf} sein Erklirungsversuch des ritselhaften Sinnes des Todes den
Sinn des Lebens abwertet und verfilscht. Vielleicht wollte Frexd mit diesen
(wenn auch schwachen) Argumenten lediglich den Einwand der Biologen ent-
kriften, daf3 sich die Theorie des Instinktes als Regressionstendenz oder als ein
Anstreben der Wiederherstellung des fritheren Zustandes durch den Wach-
stumsinstinkt widerlegen lasse, der den Organismus nach fortwihrender Er-
neuerung und Vollendung streben lifit. In der Tat konnte er dem immer ent-
gegenhalten, daf} es sich beim Wachstumsinstinkt um einen Instinkt handelte,
der lediglich voriibergehend Wachstum bewirkt, um sich dann spiter zu ei-
nem Schrumpfinstinkt zu wandeln. Fiir den Menschen aber, dessen Sein sich
nicht auf eine rein biologische Dimension reduzieren lifit, stellt sich diese Pro-
blematik véllig anders dar. Wihrend die Finalitit des Lebens des einzelnen
Tieres mit dem Streben nach der Arterhaltung ausreichend erklirt ist, wiren
fiir den Menschen, dessen individuelles Sein ein Selbstzweck ist und nicht zu
einem reinen Werkzeug der biologischen Weitergabe von Genen vereinfacht
werden kann, weitere Kriterien notwendig. Der Mensch lebt nicht nur, er hat
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auch einen Sinn des Lebens und beabsichtigt sein Beharren im Sein und die
Transzendenz des Todes. Der Mensch »striubt« sich »gegen dieses Zerflieen
ins Nichts« (Schopenhaner 1859). Dieses unbezwingbare Bediirfnis der Uber-
windung des Zeitlichen, das zwar fiir sich allein noch kein Anzeichen fiir seine
Bestimmung zu einem metazeitlichen Leben ist, verlangt zu Recht eine Ant-
wort. Ein so starker, so wenig zufilliger oder nebensichlicher Wunsch, der das
Innere des Menschen erfiillt, kann sein Sein, das ihn hervorgebracht hat, mit
dem er sich identifiziert, nicht unbetroffen lassen; jener Wunsch ist ein ontolo-
gischer Konflikt, kein optatives psychisches Streben. Es geniigt auch nicht,
ihn mit der Behauptung abzutun, dafl er ein Anzeichen psychischer Unreife
sei, selbst wenn diese Dimension zuweilen auch bei einer nicht reflektierten
Existenz nicht iiberschritten wird.

Das Ereignis des Todes ist als physiologische Tatsache, als Zeichen eines bio-
logischen Zyklus und als dessen Vollendung — in diesem Sinne kann man
auch von biologischer Notwend1gke1t des Todes sprechen — verstindlich. Als
Sinnstiftung fiir das Leben, als sein Endziel, erweist es sich jedoch als unzu-
linglich. Die zeitliche Beendung eines Abschnitts kann nicht dessen Bedeu-
tung konstituieren. Der Tod kann einen deskriptiven Wert haben, nicht aber
einen hermeneutischen oder sinnkonstituierenden Wert; insofern als er einen
Ausfall der Vitalfunktionen beinhaltet, ist er keine positive Entitit und kann
als solcher auf der semantischen Ebene keine eschatologische Funktion haben.
Da der Tod Fehlen von Sein, und somit Fehlen von Bedeutung ist, kann er
dem Leben keine Bedeutung verleihen. Ratione sui ist er absolute Sinnlosig-
keit. In Anbetracht des untrennbaren Zusammenhangs zwischen der Finalitit
eines Wesens und seines Innersten konnte der Tod, wire er wirklich Zweck

“des Menschen, das gesamte Sein des Menschen erkliren. Im Grunde lehnt der
Mensch es ab, den Sinn des Lebens im Nicht-Leben zu suchen, so wie er es ab-
lehnt, den Sinn des Seins in das Nicht-Sein und den Sinn in die Sinnlosigkeit
zu verlegen. Auch wenn der Zweck des Lebens nach Freud nicht das absolute
Nichts ist, sondern der Tod im Sinne einer Riickkehr in einen anorganischen
Zustand, als Ubergang zu einer neuen Seinsmodaliti, so ergibt sich aus seinen
Ausfithrungen de facto nichts anderes als das endgiiltige Nicht-Sein des Men-
schen, das ausloschende Nichts.

Der theoretische Standpunkt Freuds — der es eigentlich ablehnte, Philoso-
phie zu betreiben! — scheint zunichst nach eigenen Aussagen der allgemein
bekannte Standpunkt Schopenhauers zu sein: »Plétzlich erkennen wir, dafl wir
unversehens in den Hafen der Philosophie Schopenbauers eingelaufen sind, fiir
den ja der Tod ’das eigentliche Resultat’ und insofern Zweck des Lebens ist,
der Sexualtrieb aber die Verkérperung des Willens zum Leben« (Freud 1920).

Abgesehen davon, dafl die »voluntas« Schopenhauers nicht einseitig als eroti-
scher oder sexueller Impuls, sondern als Drang zum Handeln, Denken und
Wollen, als Impuls zur Existenz, zur Verwirklichung und zur Selbstbestiti-
gung zu verstehen ist, erscheint die »noluntas« insofern als sie in der Ableh-
nung der Totalitit der Existenz besteht, nur aus der Sicht dessen als ein
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Sprung ins Nichts, der sich in der Welt befindet; in Wahrheit ist sie die Flucht
vor dem Nichts. Thr Ende ist nicht das absolute Nichts. Die Auflésung der
Welt und der »voluntas« fithrt zur Verwirklichung positiver Dimensionen, die
Schopenbauer als »Friede, der héher als die Vernunft« ist, als stiefe Ruhe, uner-
schiitterliche Zuversicht und Heiterkeit« (Schopenbauner 1859) beschreibt.

Fiir Freud hingegen konstituiert das Nichts, oder die Riickkehr zur anorga-
nischen Ruhe, zumindest seinen Aussagen aus »Jenseits des Lustprinzips« zu-
folge, die letztendliche Perspektive des Menschen. Sein Pessimismus — der zu
einem zumindest bedingten Nihilismus wird — erscheint uns daher viel ausge-
prigter als der Pessimismus Schopenhauers. Gelingt dem Autor eine hinlingli-
che Begriindung? Folgendermaflen duflert er sich am 7.2.1930 in einem Brief
an Pfister: »Mein Pessimismus erscheint mir also als ein Resultat, der Optimis-
mus meiner Gegner als eine Voraussetzung«. Wie wir bereits unterstrichen ha-
ben, ermangeln seine Ausfithrungen jedoch einer wahren Rechtfertigung. Dies
bestitigt auch die folgende Aussage des Autors, in der er seine Unsicherheit
eingesteht: »Die Behauptung des regressiven Charakters der Triebe ruht aller-
dings auf beobachtetem Material, nimlich auf den Tatsachen des Wiederho-
lungszwangs. Allein vielleicht habe ich deren Bedeutung iiberschitzt« (Freud
1920).

Die Interpretation klinischer Symptome, auf die sich die Todestriebtheorie
stiitzen sollte, scheint die ihr von Freud zugewiesene Funktion nicht zu erfiil-
len. Hierzu sei allgemein bemerkt, dafl sie nicht fiir den normalen Menschen,
sondern lediglich fiir den pathologischen Fall gelten, daher scheint uns die Ab-
leitung eines allgemeingiiltigen Gesetzes fiir den Menschen als solchen nicht
zulissig. Insbesondere der Wiederholungszwang schmerzlicher Erlebnisse —
sowohl beim Kinderspiel als auch bei der traumabedingten Neurose oder der
analytlsche Ubertragung — ist nach unserem Dafiirhalten an sich kein Aus-
druck eines eigentlichen Regressionsdranges, sondern lediglich eines Stillstan-
des im Seelenleben. Er ist zwar ein Anzeichen fiir das Vorhandensein eines
Triebes, der als vorliufiges Ziel die Unlust anstrebt, zeigt aber auch ein dun-
kles und fernes Luststreben, die Suche nach einer neuerlichen Befriedigung; es
ist der infantile Versuch, die Aufmerksamkeit, Hilfe und Liebe anderer wider-
sinnigerweise {iber den Weg der Selbstbestrafung zu erlangen, die ihrerseits ei-
nen verzweifelten Lebenswillen ausdriickt. Das vorliufige Unluststreben be-
zweckt daher — und dies wire ein wirkliches, wenn auch unbewufites tiefes
Urstreben — die Befreiung von einer schmerzlichen Situation. Der Unlust-
trieb strebt daher, wenn auch auf einem scheinbar widerspriichlichen Weg,
letztendlich nach einer neuen Lebensmodalitit. Demnach ist der Unlusttrieb
nicht mit dem Todestrieb zu verwechseln: ersterer kann auf seine Weise Zei-
chen fiir einen Lebenstrieb sein. Die aggressive oder sadistische Komponente
des Sexualinstinkts — die losgelst von der Liebesfunktion pervertiert — ist
kein unbedmgtes Anzeichen fiir einen Todestrieb, insofern als ihr Primir-
zweck nicht in der Unlust des Partners besteht, sondern in der eigenen Lust;
das Leiden des Anderen wird hier nicht als Selbstzweck betrachtet, sondern
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vielmehr als Mittel zur Erzeugung eines, intensiveren, wenn auch anormalen
Lust- und Lebensgefithls®. Der Selbstmé&rder geht nicht aus absoluter Liebe
zum Tod aus dem Leben, sondern aus einer eigentiimlichen, nicht gelebten
Liebe zum Leben. Er liebt das Leben als solches und macht es zu einem Ideal.
Er verweigert sich nicht dem Leben an sich, sondern seinem Leben, weil es sei-
nem Lebensideal nicht entspricht. Der Selbstmorder liebt das wahre Leben zu
sehr, als daff er sein Leben, das er nicht fiir das wahre Leben hilt, weiterfithren
konnte. Er lehnt nicht das Leben als Quelle der Freude ab, sondern das Leben,
als Ursache unertriglicher Frustationen, er verweigert sich dem Leben, das er,
wenn auch aus nicht eigentlich rationalen Griinden, nicht mehr fiir Leben,
nicht mehr fiir lebenswert hilt. »Dafl wir so sehr das Nichts verabscheuenc,
meint Schopenhauer, »ist nichts weiter, als ein Ausdruck davon, dafl wir so
sehr das Leben wollen« (Schopenbaner 1859). Dem kénnten wir hinzufiigen,
daf} der sehnlichste Wunsch des Selbstmérders nach dem Nichts ein weiterer
Ausdruck dafiir ist, wie sehr er das Leben liebt. Hierzu sei eine suizidpsycho-
logische Bemerkung erlaubt.

Der Selbstmérder betrachtet den Tod nicht als ein absichtliches Streben
nach dem absoluten Nichts (das keinerlei Anreiz darstellen wiirde), sondern
als geplantes Anstreben eines objektiven Nichts, das er als subjektive Seins-
modalitit, also »ad modum entis, als kleineres Ubel, oder als, wenn auch sub-
jektiv, positives Gutes betrachtet, als das Bestméglichste in einer bestimmten
kontingenten Situation, oder als eine angesichts mangelnder Alternativen rela-
tiv optimale Losung. Kurz gesagt, der Selbstmérder sieht im Tod einen para-
doxen Weg zur Befreiung (man denke beispielsweise an das unbewufite Be-
diirfnis der Bufle). |

Wiederum mit Schopenhauer kénnte man sagen, dafl der Selbstmérder nicht
das »nihil negativume«, sondern das »nihil privativume« sucht. Alles in allem
wollen wir damit jedoch nicht behaupten, daf} der Mensch, insbesondere be-
stimmte pathologische Fille, keinen Todestrieb besifle. Wir stellen lediglich
in Abrede, daf} der Todestrieb »urspriinglicher« und »allgemeiner« als der Le-
benstrieb ist. Damit verneinen wir auch die Existenz des primiren Masochis-
mus, also eines positiven angeborenen und selbstindigen und bereits vor der
Projektion oder der Innenlenkung der Aggressionen vorhandenen Drangs zur
Selbstunterdriickung, wie in Freud in »Das Okonomische Problem des Maso-
chismus« vertritt. Vielmehr ist das auf sich selbst Richten des Todestriebs, das
keineswegs den Zweck des Lebenstriebes darstellt, ein einzigartiges und tragi-
sches Zeugnis fiir einen unausgesprochenen Uberlebenswillen®.

Anmerkungen

1 Es sei daran erinnert, dafl Sabina Spielrein, anfinglich eine Patientin Jungs
und spiter selbst Analytikerin — die damals mit Freud bereits bekannt war
(vgl. Brief an Jung vom 5. Dezember 1911) — 1912 »Die Destruktion als Ursa-
che des Werdens« im »Jahrbuch fiir psychoanalytische und psychopathologi-
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sche Forschungen« verdffentlicht hatte. Dort behauptete die Autorin unter
Berufung auf die Erkenntnisse Stekels, daf} es neben dem Libidotrieb einen De-
struktionstrieb gebe. Insbesondere zeigte sie, daff der Reproduktionsinstinkt
aus zwei antithetischen Komponenten besteht, dem Geburtsinstinkt und dem
Destruktionsinstinkt. Es vergingen also gut acht Jahre, bis Frexd in »Jenseits
des Lustprinzips« seine Theorie entwickelte. Im Grunde genommen behaup-
tete er, obwohl er zugibt, daf} »ein ganzes Stiick« seiner Spekulationen von der
Spielrein »vorweggenommen« worden sei — die, so »inhalts- und gedanken-
reich« ihr Werk auch sein mochte, ihm dennoch »nicht ganz durchsichtig« sei
(Frend 1920) — er habe seine Gedanken weder von Stekel, von der Spielrein,
noch von anderen Denkern, die sich vor ihm mit dieser Thematik bereits be-
schiftigt hatten, iibernommen (A. Staerke). »Introducion to the Dutch Trans-
lations of Freuds »Civilized« Sexual Ethic and Modern Nervous Illness«, Ley-
den, 1914, O. Rank »Der Kiinstler«, Wien 1907). Was nun Wilbelm Stekel be-
trifft, so war auch Freud bekannt, dafl dieser 1911, also ein Jahr vor Erscheinen
der genannten Abhandlung Spielreins, bereits »Die Sprache des Traumes« ver-
Sffentlicht hatte. Dort hatte er nicht nur die gleichzeitige Prisenz der Haf}-
und Liebestriebe im Menschen theoretisch gefafit, sondern auch behauptet,
dafl. der Haf}, nicht die Liebe, die primire Gefithlsbeziehung zwischen den
Menschen bestimme (vgl. Freuds Bezugnahme in »Die Disposition zur
Zwangsneurose«, 1913). Freud ist hingegen erfreut, seine Erkenntnis bei Empe-
dokles wiederzufinden und nur aus diesem Grund verzichtet er auf das »Presti-
ge der Originalitit«. Es ist mdglich — vermutet der Autor —, daf} hierbei weit
zuriickliegende Reminiszenzen aus der Gymnasialzeit beteiligt waren. Nach
Empedokles unterliegen Welt und Seelenleben bekanntlich zwei Regelprmm—
pien, Liebe und Haf}, Vereinigung und Trennung, die einander ewig bekamp
fen. »Umsomehr mufl es mich erfreuen, als ich unlingst unsere Theorie bei ei-
nem der grofien Denker der griechischen Friihzeit wiederfand« (Freud 1937).
Dem ist im iibrigen hinzuzufligen, dafl Freud die beiden Mit-Prinzipien nur
auf die Lebewesen anwandte, wihrend Empedokles sie auf das gesamte Univer-
sum angewandt hatte. Zudem entwickelte sich bei Freud das Prinzip der Tren-
nung zum Todestrieb weiter. Zur historischen Entstehung des Todesinstinkts
bei Freud vgl. Manrits Katan, Precursors of the Concept of the Death Instinct,
in Psychoanalysis. A General Psychology, hrsg. von R.M Loewenstein. LM,
Newman, M. Schur, A.]. Solnit, New York 1966.

2 Auch die Grausamkeit von Tieren ist nicht immer mit der Absicht verbun-
den, Schmerz zu verursachen, wenngleich dies hiufig so ausgelegt wird.
Fleischfresser halten beispielsweise zuweilen den Nacken ihres Weibchens fest
in ihren Fingen. Dieses Verhalten, das an eine Vergewaltigung erinnern kénn-
te, ist das Aquivalent zu unserer sexuellen Umarmung. »The bite is strongly
inhibited, so that the teeth do not harm the female. This is the pattern of beha-
vibur a parent carnivore employs towards its young when carrying them from
place to place. The male is, in effect, treating the female like a cub or a kit-
ten« (D. Morris, Instimat Behaviour, New York 1971, S. 80).
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3 Ohne uns an einem rein duflerlichen Kriteritum festhalten zu wollen, sei uns
gestattet, daran zu erinnern, dafy Aristoteles die Immanenz des psychischen
Phinomens der Lust im Titigsein des Menschen fiir so stark und den Zusam-
menhang zwischen Titigsein und Lust fiir so unaufléslich hilt, dafl er sich die
»Frage« stellte, ob es das Leben (als Gesamtheit von Titigkeiten) ist, das uns die
Lust lieben 1483t oder ob es nicht eher die Lust ist, die uns das Leben lieben lafit:
»wihrend die Lust der Titigkeit ganz nahe und so wenig von ihr zu scheiden ist,
dafl man sogar zweifeln kann, ob Titig-sein und Lust nicht identisch sind
(Nikomachische Ethik). Wie wir wissen, wird er im zehnten Buch als Losung
nicht die Lust mit der Titigkeit gleichsetzen, sondern die Titigkeit als Zweck
der Lust und die Lust als natiirliche Vollendung der Titigkeit betrachten.

Is the Death Instinct Original?
An Answer to the Freudian Theory

Antonio Lambertino (Parma)

Main topic of this paper is to discuss the Freudian concept of an original
death instinct and its consequences for the understanding of man and the view
of life.

The author mainly refers to the article of Freud »Beyond the pleasure princi-
ple« (1920), in which Freud introduced a new concept of instinct. He revised
his earlier theory of the instincts, according to which the pleasure principle
dominated all instinctual activity and postulated the existence of a life instinct
and a death instinct instead of the former dualism of sexual and ego- or self-
preservative instincts.

Frend himself at first was sceptical about his own discovery; he hesitated for
a long time before publishing his new ideas. Actually »Beyond the pleasure
principle« was the only treatise which was not accepted by all of his disciples.

Freud tried to verify his assumption of a death instinct by proving its biolo-
gical and psychological necessity. Life has its origin in the inorganic inanimate
matter and the death instinct as a regressive instinct tends to return to this ori-
ginal condition.

The psychological necessity according to Freud is implied in clinical pheno-
mena as the compulsive repetition of painful experiences and in the sadistic
components of the sexual instinct.

Lambertino states that underlying the dualism of instincts in the last version
of Freuds theory of the instincts is a monistic concept: the death instinct is
conceived to be more original than the life instinct; all the instinctual activities
are orientated towards death; teleologically, the life instinct is subordinated to
the death instinct.

When death becomes the goal of life — and not only its biological end as a
fact of physiology — death turns out to be the meaning of life, too.




134 Antonio Lambertino

The author points out the absurd consequences of the Frexdian assumption
which results in senselessness, as death never can give meaning to life.

The clinical symptoms Freud is referring to in postulating a death instinct
are interpreted by Lambertino in a different way. According to him the com-
pulsive repetition of neurotic patients is the expression of a desperate will to
live, an infantile liberation attempt in form of an appellative self-punishment.

The aggressive and sadistic components of the sexual instinct do not prove
the existence of a death instinct either: the primary goal is not to cause unplea-
sure to somebody, but to intensify the own feehng of being alive. The deeper
motive underlying committing suicide, as well, is a love for life which can not
be lived because of idealization of some unreachable »true« life.

Freud claimed Schopenhauer’s concept »noluntas«, i.e. the negation of voli-
tion, to support his idea of a death instinct. Lambertino objects to this view
that, according to Schopenbauer, the dissolving of the world and of the »volun-
tas« leads to positive dimensions such as deep peace, silence, confidence and
cheerfulness.

The author concludes that there may be pathological cases where a death in-
stinct can be found but he rejects the existences of a general death instinct
prior to the life instinct.
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Some Psychosocial Activities in the Therapy of
Schizophrenic Patients*****

Adam Szymusik*, Krystyna Ostoja-Zawadzka**, Anna Szymusik***,
fam Szy ysty j ¥
Miroslava Koscielna**** (Krakau)

Die Autoren stellen ihre Erfahrung mit dem psychosozialen Modell der Schizophrenietherapie
dar, einer Therapieform, die in der Abteilung fiir Erwachsenenpsychiatrie der Universitit Kra-
kau praktiziert wird. Die stationire Therapie, als erster Schritt des Modells, beinhaltet neben
Einzel- und Gruppentherapie sowie Musik-, Bewegungs- und Familientherapie auch unkonven-
tionelle Therapiemethoden, unter denen die Graphische Kunsttherapie mit Collagentechnik her-
vorgehoben und anhand von Patienten-Kommentaren beschrieben wird. Nach der Entlassung
* aus der Klinik folgt eine intensive ambulante Nachbetreuung in Ambulanzen und Wohngemein-
schaften. Die Untersuchung von 40 schizophrenen Patienten, die nach dem beschriebenen Mo-
dell drei Jahe lang behandelt wurden, dokumentiert die guten Ergebnisse: Bei fast der Halfte der
Patienten konnten weitere Klinikeinweisungen vermieden werden und bei der Mehrheit konnte
eine gute soziale Reintegration erfolgen. Die Autoren folgern, dafl die Ergebnisse der stationiren
Schhzophrenietherapie gebessert werden kdnnen durch anschliefende intensive ambulante Be-
handlung.

Philosophy of the Model

Although we regard inpatient treatment as the first step in a long chain of
therapeutic procedures — since after treatment in an all-day facility the patient
is transferred to an outpatient clinic or to a hostel — psychosocial interven-
tions in an inpatient clinic are to us an independent form of therapy.

While we recognize the importance of biological treatment, i.e. drug thera-
py, we are of the opinion that individual and group psychotherapy are signifi-
cant components of treatment. We regard individual psychotherapy chiefly as
a means to a better understanding of the psychodynamics and psychopatholo-
gy of the patient and also as a method of instilling the patient with a sense of
security and of helping him to break away from his psychosis. In group inter-
ventions, especially group psychotherapy, we focus on improving the
patient’s social skills. We also aim at developing a sense of self-criticism in the
patients. Seeing themselves in the mirror of other patients’ opinions our pa-
tients are able to perceive the nature of their psychosis and achieve a more rea-
listic view of themselves and the surrounding world.

* Professor, Dr. med., Board Member of the Polish Psychiatric Association, Chairman, De-
partment of Adult Psychiatry, Copernicus Academy of Medicine, Krakéw, Poland
** Dr.,, Dipl.-Psych., Copernicus Academy of Medicine, Krakéw, Poland
*++ Magister Dipl.-Psych., Copernicus Academy of Medicine, Krakéw, Poland
wbet Magister Dipl.-Psych., Copernicus Academy of Medicine, Krakéw, Poland
BebEt Vortrag gehalten auf dem 8. Weltkongrefl der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP ? XXI. Internationales Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 5.—8. Oktober 1990 in der Hochschule der Kiinste Berlin




136 Adam Szymusik/Krystyna Ostoja-Zawadzka/ Anna Szymusik/Miroslava Koscielna
Graphic Arts Therapy

In this report we omit music therapy, motion therapy and patients’ family
therapy. We want to point mostly to those forms of therapy which are not
standard or traditional, but spring mainly from an individual therapist’s in-
ventiveness and preoccupations, or his style of work. We wish to dwell longer
on the graphic arts technique of collage, which appears to us as particularly
useful with patients diagnosed as psychotic.

During two-hour workshops held every week, our patients are set the task of
creating a composition out of found objects, such as magazines, brochures, prints,
whose fragments are cut out and pasted on paper. Each workshop is devoted to
one particular subject, e.g. »I and the world«, »what I dream to be«. The technique
allows the patients to express themselves in many ways and no particular drawing
or painting skills are required. Our experiences with this kind of acitivity provide
ample diagnostic material, which allows us better to understand the patients’ prob-
lems and feelings, as well as to trace the changes occuring in the course of treat-
ment. The patients are given an opportunity to explore their own impressions
and thoughts. The work on the collages often allows the patients to experience
themselves as agents creating their own unique artistic compositions,

Cuse Studies

As an illustration we will now present seven different works executed du-
ring the workshops, on the theme »my illness«. We will also quote some
authors’ comments of their own works:

1. (male patient) »I am ill because I don’t have the heaven which is in the wo-
man’s body.«

2. (female patient) »In my illness I felt blocked, I couldn’t express my aggres-
sion. I felt as if I was being held back. I craved for protection, I wanted to be
treated like a fragile piece of china. The world got blurred, I couldn’t make it
out. Preserving an inner balance was as difficult as it is for this man.«

3. (male patient) »All the time I felt a whirl, some kind of force, like this wild
bear, I felt a craving for alcohol but I daydreamed I would be like this guy
with his own car one day.«

4. (female patient) »I got derailed, a disaster happened to me. Everybody went
on, I was left behind, alone. In my illness my brain felt numb, as if I was hid-
den behind a mask. In my illness I lost my gentleness, my mind was dull.«
5. (female patient) »There is a craving for wealth in every person’s heart. I
wanted to be beautiful, but I felt as if my face has been slashed all over, then
came cynicism,]I felt clumsy, silly, oppressed, supervised. How I wanted some-
body to piece me together again.«

6. (female patient) »Before I was ill, I wanted to do dozens of things. Then
came anxieties, then sadness — I looked at the world as if through glass,
through a windowpane.«
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7. (male patient) »I wanted to go through life undaunted, but I felt as if every-
body was following me with their eyes, I felt fear and enormous anxiety.«

Results

Finally, we wish to present some data gathered in a study designed to evaluate
the effectiveness of psychosocial methods of treatment of schizophrenia. We
do not quote the figures pertaining to the comparison between the traditional
model and a model supplemented with outpatient treatment, hostel activities
and family therapy. It seams worthwhile, though, to look at the results of a
3-year follow-up of patients who were treated with a method that could be
described as tradtional, that is after hospital treatment they were transferred
to systematic outpatient care. 40 first-time patients, who had been admitted
with a diagnosis of schizophrenia based on the DSM III-criteria, were included
in the follow-up. The patients were interviewed exactly three years after their
admittance in the psychiatric clinic. The aim of the follow-up was to evaluate
the psychopathological condition of the patients, their social and family situa-
tion, as well as to investigate their attitudes to treatment, therapists, drugs etc.

One striking finding was that no less than 47% of the patients subjected to
the follow-up were never hospitalized again. The study was based on the as-
sumption that the former patients would stay in touch with their therapists. It
is well known in psychiatry that schizophrenic patients are unwilling to main-
tain such contacts. In the case of our group 7 patients failed to keep in touch
with their therapists. The remaining subjects systematically contacted their
therapists, who estimate that at 70% of the meetings the atmosphere was good
or very good. In half of the described cases the 3-year care had the character of
significant support or was, according to the therapist, instrumental in preser-
ving the patient in the state of remission. (In which case subjectivity of evalua-
tion is obviously unavoidable, but in our opinion it does not diminish the sig-
nificance of such evaluation).

Almost 70% of the patients have been treated biologically — 67% of the pa-
tients from this groups have been taking neuroleptics at the 3-year follow-up.
If we consider the 3-year period as a whole, 37% of the patients have been un-
dergoing regular drug therapy, 43% took medication sporadically.

As many as 6 patients from the group of 40 married during the 3-year pe-

riod. For subjects who had been treated for schizophrenia this figure seems
significant. At the 3-year follow-up as many as 62% of the subjects were either

employed full or part time, or at school, which is a good score on this marker

of social functioning. Interestingly, as many as 65% of the patients stay with

their family of origin, which is in accordance with Polish family life patterns.
The dynamics of social contacts seems particularly relevant in the case of schi-
zophrenic patients. As many as 55% of the subjects in our group, that is 22 pa-
tients, either preserved or increased the pre-treatment level of social contacts,
_and only 37% of the subjects reported a deterioration of social life. We men-
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tioned earlier a low rate of hospital readmittance. However, we have to note
that it does not imply lack of relapses or episodes. Only 15 of our subjects did
not have a relapse, 10 had one, the remainder of the group had two or more re-
lapses. (This is an important finding, as it demonstrates that with systematic
drug therapy it is feasible and effective to weather out a relapse on an out-
patient basis only.)

12 patients manifested no psychotic symptoms, for another 11 subjects the
symptoms — positive or negative — were negligible, wich means that 23 pa-
tients, or 57% of the group, did not display apparent psychotic symptoms at
the 3-year follow-up.

Conclusion

These findings point to the possibility of achieving positive treatment out-
come for schizophrenics at a traditional inpatient facility if psychosocial inter-
ventions are emphasized and treatment is supplemented with intensive out-
patient care.

Einige psychosoziale Aktivititen in der Therapie schizopbrener Patienten

Adam Szymusik, Krystyna Ostoja-Zawadzka, Anna Szymusik, Miroslava Koscielna (Krakau)

Die Autoren betonen, dafl die stationire Therapie von Schizophrenie-
Patienten das erste Glied in der von ihnen beschriebenen Kette des psychoso-
zialen Modells darstellt: Thr folgt die Behandlung in Ambulanzen, Wohnge-
meinschaften (hostels), sozialen Klubs und Rehabilitationszentren. Im Rah-
men der stationdren Therapie spielen die Einzel- und die Gruppenpsychothe-
rapie die zentrale Rolle, wobei letztere auf die Besserung der sozialen Fertig-
keiten abzielt. Die Bedeutung medikamentdser Therapie ist nicht vorrangig.
Neben Musik-, Bewegungs- und Familientherapie werden auch unkonventio-
nelle Therapiearten praktiziert, die auf die Initiative eines Therapeuten zu-
rickgehen — so die Graphische Kunsttherapie mit Collagentechnik, die the-
menzentriert verlduft und den schizophrenen Patienten mit einfachen Mitteln
vielfiltige Ausdrucksmdglichkeiten und kreative Selbsterfahrung erlaubt. Die
eigenen Kommentare von sieben Patienten zu ihren Collagen zum Thema
»meine Krankheit« werden als Beispiele zitiert.

Im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit wird eine Studie mit 40 schizophre-
nen Patienten vorgestellt, die drei Jahre nach der Aufnahme zur stationiren
Behandlung und anschlieflender ambulanter Betreuung (méglichst vom glei-
chen Therapeuten) zur Einschitzung ihrer sozialen und familidren Situation
mittels Interviews untersucht wurden. Die Ergebnisse zeigen, dafl 47% der Pa-
tienten keine weiteren Klinikbehandlungen benétigten, obwohl nur 15 Patien-
ten riickfallsfrei blieben. 70% der Patienten wurden medikament&s behandelt,
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davon etwa die Hilfte regelmiflig. Fast zwei Drittel der Patienten waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung teil- oder ganzzeitlich beschiftigt, ebenso viele
lebten zusammen mit ihren Familien, was nach den Autoren der polnischen
sozialen Tradition entspricht. Mehr als die Hilfte gaben verbesserte oder
gleichbleibende soziale Kontakte an. Bei 57% der untersuchten Patienten wa-
ren keine offensichtlichen psychotischen Symptome eruierbar.

Die Schluflfolgerung der Autoren ist, dafl die Ergebnisse der stationiren
Therapie bei schizophrenen Patienten durch eine nachfolgende intensive am-
bulante Nachbehandlung nach dem Modell der psychosozialen Intervention
positiv beeinflufit werden kénnen.
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Individual Long-Term Psychotherapy of Schizophrenia**

Malgorzata Kostecka®*, Irena Namystowska*, Maria Zardecka™ (Warschau)

Aus ihrer praktischen psychosentherapeutischen Arbeit stellen die Autorinnen anhand von Fall-
beispielen die Grundprinzipien der von ihnen durchgefiihrten Langzeit-Einzelbehandlung von
schizophrenen Patienten dar. Die im Rahmen der stationiren Akutbehandlung ausgewihlten Pa-
tienten mit manifester Psychose werden {iber mehrere Jahre kostenlos jeweils zweimal wéchent-
lich in ambulanten Einzelsitzungen behandelt. Die Therapeuten arbeiten im Team und unter re-
gelmifiger supervisorischer Kontrolle. Die von den Autorinnen selbst aufgestellten fiinf Behand-
lungsphasen werden anhand von Beispielen aus der tiber zehnjihrigen therapeutischen Praxis ver-
anschaulicht und auf psychoanalytischer Grundlage dlskutlert In Form eines Werkstattberichts
werden die spezifische Bedeutung der psychotischen Ubertragung und Gegeniibertragung heraus-
gearbeitet, die Behandlungsziele festgelegt und wesentliche Aspekte der Trennungsarbeit darge-
stellt. Nach Ansicht der Autorinnen kann durch die ambulante Psychosentherapie, wie sie in der
vorliegenden Arbeit dargestellt wird, die Entwicklung von Beziehungsfahigkeit und Erweiterung
der Lebensqualitit schizophren reagierender Patienten erzielt werden.

Individual intensive long-term psychotherapy of schizophrenia is based on
certain general assumptions concerning both psychotherapy and schizophre-
nia. Psychotherapeutic interventions follow from the dynamic understanding
of human nature. It is assumed that: 1) behaviour and consequently symptoms
are multi-determined and goal-oriented; 2) present experiences are determined
by past experiences; 3) awareness of one’s feelings and actions is limited and
the process of getting aware of them is often accompanied by fear and resistan-
ce; 4) behaviour may be modified by interpersonal experiences which involve
learning and widening of awareness; 5) through transference, the therapist be-
comes the object of the patient’s past emotional experiences; 6) the patient is
not a mere victim, but is partly responsible for the difficult situation in which
he has found himself; 7) the patient’s behaviour can be changed through his
own conscious-effort and the resulting success is proportional to the degree of
his active participation in the psychotherapeutic process; 8) the patient’s initia-
tive and suffering are the stimuli for psychotherapeutic action.

The above assumptions apply universally to each psychotherapeutic appro-
ach, including the individual psychotherapy of schizophrenia, like one we
conduct. In the psychotherapeutic process the characteristics of schizophrenia
become particularly apparent. The most prominent of them include:

— resentful and hostile attitude towards reality, accompanied by a very low
frustration tolerance;

— poor control of conscious content leading to confusion and secondary
hatred;

— being unaware of one’s basic wishes, needs and feelings;

* Member of the Academy of Medicine, Department of Psychiatry, Warsaw, Poland
*#t Vortrag gehalten auf dem 8. Weltkongreﬁ der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP / XXI. Internationales Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
(DAP) vom 5.—8. Oktober 1990 in der Hochschule der Kiinste Berlin



Individual Long-Term Psychotherapy of Schizophrenia 141

— limited ability to experience positive affects;

— diffused identity, accompanied by a sense of being different and alienated;
— the sense of being a passive object of external forces;

— an intensive ambivalence manifested in continual oscillation between be-
longingness and isolation, originating in inability to tolerate aloneness and
dread of closeness;

— the patient’s strong conviction of stable and unchangeable circumstances in
which he lives.

Psychotherapeutic processs comprises five successive phases which will be
first described and then illustrated with cases from our practice. The stage of
developing therapeutic relationship constitutes the beginning of psychothera-
py and takes at least a year’s time and often even longer. It is essential at this
stage that the therapist be especially cautious with the patient’s ambivalent re-
sponse to receiving other’s concern, as this may result in his withdrawal from
the therapy. The caution comes down to the ability to tolerate various manife-
stations of patient’s behaviour, including his dumbness as well as supporting
even the slightest expression of contact on his part. The therapist is expected
to be open, sincere, consistent and straightforward. The successful process of
therapeutic relationship formation leads to a mutual intuitive awareness of
both partners. The forerunners of such a relationship are the therapist’s fanta-
sies and dreams of the patient and the patient’s hightened anxiety and often
worsening of symptoms. Establishing the atmosphere of a secure relationship
allows the therapist to move to the next phase, that of transforming and ex-
plaining *here and now’ experiences. The principal goal of this phase is to esta-
blish an order and organization of communication and to highten his toleran-
ce of intrapsychic experiences. Schizophrenic patients tend to experience their
emotions as a concrete, direct, undifferentiated reality. As a result they deve-
lop massive defenses against any affects which lead to a sense of emotional va-
cuum. Therefore the therapist has to assume three different roles: ’giver of
comfort’, who helps to go through difficult states, *inquisitor’ who investiga-
tes unique feelings and ’instructor’ who shows how to experience emotions.
The primary therapeutic strategies at this stage are confrontation and clarifica-
tion. As early as in this phase of therapy (and sometimes earlier) the first signs
of transference and countertransference can be observed. The capacity to tole-
rate an active transference and countertransference is the essence of the third
phase of the therapy. In the therapy of schizophrenia the more frequent psy-
chotic transference, e.g. when the patient is convinced that the therapist is ac-
tually his mother, is differentiated from the non-psychotic transference as ob-
served in neurotics, who see the therapist as being like their mother. In the
psychotherapy of schizophrenia the transference assumes one of the two
forms:

1) hostile transference — when the therapist is seen as a bad, unreliable mo-
ther, someone who intends to cause harm;
2) idealizing, symbiotic transference — when the therapist ist perceived as
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omnipotent and the negative affects are projected onto other persons by
means of primitive splitting.

Countertransference comprises all the thoughts and feelings of the therapist,
whether they arise from the "here and now’ or from the therapist’s own pro-
blems. In this broader sense the countertransference feelings inform the thera-
pist on the patient’s psychic states. Countertransference feelings are usually
very intense and unpleasant. Common feelings of this sort include depression,
uncertainty, discouragement, contempt, lust, rage, fear, sense of one’s worth-
lessness. It appears to us that the intensity and quality of these affects are
among the most prominent features distinguishing psychotherapy of neuroses
from psychotherapy of psychoses.

Ability to tolerate these feelings, as well as transference feelings, develops
first in the therapist and then in the patient through modelling. The essential
role in this process is played by the mechanisms of empathy and containment.
Empathy means the ability to identify oneself with any feelings experienced
by the patient, including the nonverbalized and repressed ones. Bion was the
first to describe the mechanism of containment. According to this author the
schizophrenic patient, like a child, projects his feelings onto others not only
for the defensive purposes, but also to communicate. By means of this mecha-
nism, called projective identification, the patient examines and tests his own
feelings contained by someone who is strong enough to bear them. In the psy-
chotherapy of schizophenia, the therapist is the one who serves as an affective
container for the patient’s feelings and his maturity allows him to successfully
work through the feelings he contains as the result of projective identification.
Through empathy and, more specially, containment of both conscious and
unconscious affects, the therapist neutralizes them, as it were, reducing their
intensity. That process can be compared to dialysis and it is crucial in psycho-
therapeutic treatment of schizophrenia, because it allows the patient to desig-
nate and understand his feelings and thus experience them in a more mature
way.

Another important issue is the coping of the therapist with the counter-
transference feelings. The therapist’s insight in his own emotions and his awa-
reness of them, even if not verbalized, brings about relief and tension reduc-
tion in the patient. In this phase of therapy, the therapist uses also interpreta-
tion in addition to clarification. But it is not until the fourth phase of treat-
ment that interpretations are employed in full. This phase is called integration
of the patient’s experiences — widening the perspective of self, solving transfe-
rence or symbiosis. If, however, the patient is incapable to experience separa-
tion from the therapist, he becomes chronically ill. Separation from the thera-
pist is the result of altering the nature of therapeutic relationship stemming,
among others, from a more demanding attitude of the therapist. This altera-
tion means accepting the patient and rejecting his psychosis. The final stage of
the separation process is the period of mourning connected with the gradual
relinquishing of the expectation that the therapist is a source of gratification.
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The fifth and final phase of treatment is the well known working through,
When the nonpsychotic part in the patient begins to predominate over the psy-
chotic one, marks the emergence of the fifth phase. This is when the therapeutic
relationship acquires more realistic qualities and the patient sees the therapist as
a separate and imperfect person. The principal aim of this phase is to reconstruct
the way to decompensation and to understand the factors instrumental for reco-
vering. At this stage, patients often manifest regressive behaviour, however, of a
different nature than at the initial stage of psychotherapy. It is remarkable that
scarcely any descriptions of this phase can be found in the literature, which may
stem from the fact that very few patients reach this stage. Thus we have conclu-
ded the presentation of theoretical assumptions underlying psychotherapy of
schizophrenia and now we shift the focus to our own therapeutic experiences.

For about 10 years now, we have conducted individual, long-term psycho-
therapy of schizophrenia at the Psychiatric Clinic, Medical Academy in War-
saw. During that period, over twenty patients have undergone such a treat-
ment. In most cases we began psychotherapy of schizophrenia during hospita-
lization and acute psychotic state. In several cases patients were referred to us
and informed that we worked in a psychotherapeutic center — those patients
were first seen by us after their psychosis and from the beginning received psy-
chotherapy as outpatients.

Now, after these years’ experiences, we have realized the essential importan-
ce of the decision to undertake psychotherapy of a patient. In this respect our
procedure has been modified considerably. Now, the decision whether a pa-
tient should get psychotherapy is reached through discussion in the therapeu-
tic team. An initial interview with the patient is conducted by two therapists.
The patient gets informed of the final decision a few days after it was discussed
in the supervisory group meeting. In such discussions, great importance is at-
tached to the initial associations, fantasies and intuitions concerning the pa-
tient. They have a predictive function for the direction of future countertrans-
ference emotions. It is believed that provided proper recognition of these phe-
nomena from the very beginning at least some of our therapeutic failures can
be prevented.

Objective criteria we use in selecting patients for psychotherapy include
first of all the ability to fulfill an occupational role and having a heterosexual
relationship, presently or in the past. Our practice confirms prognostic validi-
ty of those indicators. On informing a patient of the decision to take up
psychotherapy we discuss the conditions and rules of psychotherapy with
him. Therapeutic sessions are held twice a week and last 50 minutes each. In
past years, the frequency of sessions used to vary. For example, during acute
psychosis the frequency of sessions reached five in a week and changed depen-
ding on the patient’s condition. It turned out, however, that such ’granting’
and *withdrawing’ sessions evoked various emotions and fantasies in the pa-
tient, which interfered with the psychotherapeutic process. Therefore, regard-
less of the patient’s condition, we maintain the same frequency of sessions
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throughout treatment. The patient becomes also informed during the initial
session that psychotherapy does not protect him against relapse of psychosis,
which may occur in the course of treatment. The aim of psychotherapy is a
deeper self-knowledge, more efficient coping with crises and their consequen-
ces. Forms of contact between sessions are also determined — these usually
include the agreement that the patient and therapist may phone each other at
home. We make it clear to the patient that psychotherapy will go on for seve-
ra] years, that it is not a substitute for medication. We do not adhere to any
strict rules concerning combination of psychotherapy and pharmacotherapy.
In this respect treatment varies from patient to patient: some do not receive
medication, others receive drugs only periodically and still others receive psy-
chotropic medication throughout the treatment. In previous years physicians
conducting psychotherapy dealt also with pharmacotherapy and administrati-
ve aspects of treatment such as admittance to hospital. We have, however, rea-
lized that separation of those roles is much more beneficial. Combining re-
strictive actions with psychotherapy is at variance with the principles of the
latter, because it gives way to various mutual manipulations. Psychotherapy is
cost-free for our patients. We do psychotherapy within our usual work hours
in the psychiatric ward although it is beyond our routine duties and in fact it
often interferes with them. Therapeutic sessions are always held in the same
room in a face to face form. Those who currently conduct psychotherapy at-
tend a supervision of 50 min per session once a week.

Now, we are going to describe psychotherapeutic process in terms of stages
presented earlier in this paper.

Formation of therapeutic relationship

The aim of this stage is to reinforce all the manifestations of motivation for
psychotherapy, to create an emotional climate of security and to support the
patient. At the same time the patient is testing the therapist’s limits of accep-
tance and his tolerance. Let me use two cases to illustrate this stage. Patient A
(31 years old) — diagnostic designation: paranoid schizophrenia. As he had
already been in therapy for several months he parted with his partner, who
went abroad. At that time, after a period of excitation and liveliness which ap-
parently had a denying function, the patient told me his dream for the first
time since the beginning of therapy. In that dream he had a golden ring which
some woman stole from him but then returned it after he threatened to call
the police. However, he had also another ring made of silver which was very
thin, flexible, weak and could be easily broken. The patient had no associa-
tions to that dream. The supervisory group saw clearly that the fragile silver
ring symbolized the developing relationship with the therapist.

Patient B (32 years old) — diagnostic designation: paranoid schizophrenia.
She started psychotherapy during acute psychosis as she behaved completely
bizarre, was psychomotorically excited and dissociated. Nevertheless she came
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always on time to the sessions. We present below an excerpt from the first ses-
sion: Several minutes after beginning of the session, the patient took off all her
clothes and showed parts of her body. Now and again she was getting dressed
and left the room.

Patient: Thank you.

Therapist: What are you thanking me for?

Patient: In fact, I haven’t found mother (the patient tightened firmly her
dressing-gown belt round her waist. The therapist asked her about that).
Patient: The belt links me with the ground — it must link me with someone
(there followed a longer period of intense psychomotor excitation, leaving
and entering the room and completely dissociated speech.)

Patient: There is Olympus here, an iceberg. .

Therapist: Do you find me to be like an iceberg towards you?

Exploring *here and now’ experiences

Exploring the patient’s present experiences goes on throughout the psycho-
therapeutic process. However, clarification and labelling feelings should not
be employed before establishing secure relationship, that is, before completing
the first phase of psychotherapy. The therapist assumes here a more acitve
role — asks questions, encourages describing experiences, labelling and diffe-
rentiating feelings. It is essential not to miss any opportunity to talk about
emotions. The following examples of therapeutic situations are typical of this
phase of therapy: Patient A kept for about a year’s time telling about the boy
she was dating. In one of the sessions the therapist remarked that the boy was
an important figure to her. The patient responded ambiguously, but the thera-
pist kept repeating it, so that the patient became more accepting. After a year’s
therapy the therapist said that she liked the boy. It evoked an intense vegetati-
ve response. The therapist asked her to say aloud that she liked her boy-friend
and as she did so, she burst into tears. That opened a new stage of talking
about the patient’s feehngs and her fundamental conflict between dependency
needs and fear of rejection. Patient E (40 years old), designated diagnostically
as a paranoid schizophrenic, was telling that his family had killed him by thro-
wing him through a window. Therapeutic strategy consisted in encouraging
him to verbalize his feelings towards his family. It had been a long time before
the patient came to state that he was in deadly fear of his family and that he had
been sure that they would beat him. Although the immediate effect of the strate-
gy appeared to be superficial, its consistent employment, i.e. verbalizing emo-
tions that accompany psychotic symptoms, has led over the years to some
changes in the patient’s behaviour — now he tells about his conflicts in a much
more open and matter-of-fact way. After a long period of psychotherapy, in
which the therapist had clarified the patient‘s difficulties in expressing feelings,
the patient F said he was ashamed of words, because to label feelings was to be-
come dependent and he feared attachment and accompanying dependency.
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Tolerating active transference and countertransference

As we have already mentioned in the theoretical part, transference usually
plays two basic roles. The discussion of both of them follows along with the
clinical examples. Patient G treated the therapist as someone omnipotent for
three years and admitted openly that the therapist was the most significant
person to him and psychotherapeutic sessions were the most important time
in his empty, monotonous, apathetic life. The patient sometimes described his
relationship with the therapist in a less direct way by telling a story about a
psychologist who had cured a handicapped child. When the psychologist had
to leave for a short time and interrupted psychotherapy, the symptoms reap-
peared in the child. Another story was about an emigrant who felt he could
not be anything but a part of his country and could not adapt himself to living
in a foreign country. Positive, idealizing transference was also manifested indi-
rectly through the way of looking, gestures, facial expression, intent gazing at
the therapist. At the same time the patient was gratifying the therapist by pre-
senting only the healthy part of himself. As a part of this gratification he resu-
med his job as a lecturer he had given up due to illness, although he found that
job difficult. Patient H (26 years old) with the diagnostic designation of schi-
zoaffective disorder, established a deeply symbiotic relationship with the the-
rapist, so that each time the latter was taking his holidays, the patient develo-
ped acute psychosis and had to be hospitalized just on the day before the the-
rapist was about to leave. He denied the therapist the right to leave his patient
and had dream-like phantasies of floating in a bright, watery space which
could be interpreted as the patient’s being a part of the therapist in his amnio-
tic waters. It is worth mentioning that in many cases we encounter an erotic
transference like in neuroses, but this may apply only to schizophrenic pa-
tients with a more integrated personality. As an example of negative transfe-
rence we may refer to the already mentioned patient G, who after a period of
idealization of the therapist began to show psychotic symptoms, expressing
intense hatred towards the therapist and devaluing him totally now and again
as a physician, a person, a mother etc. Also, this time verbal expressions of ha-
tred, contempt and repugnance were accompanied by an adequate facial ex-
pression of the patient who, keeping silent, gave the therapist glances which
were hard to describe and used conventional pejorative terms.

Now we pass on to discuss the countertransference feelings arising in the
therapist conducting psychotherapy of schizophrenia. Psychotherapy of schi-
zophrenia and especially the stage of omnipotent transference evokes in the
therapist narcissistic countertransference. Narcissistic fantasies of the therapist
determine the selection of a patient whom the therapist wants to ’save’ with
his omnipotence. Patients often refer to those feelings and suggest that only
this therapist can help and save them. For instance, a therapist from our team
presented the life history of a woman patient at a clinical conference and then
decided rashly to undertake her treatment, although she didn’t meet any of
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the earlier established criteria and, what is more, he should become discoura-
ged considering chronicity of her illness, absence of motivation for treatment
and recovery, and the level of regression along with the lack of positive emo-
tional experiences and any social support system. Negative transference raises
in the therapist a sense of worthlessness, guilt, burn-out and complete steriliza-
tion. Those feelings can be so intense that they may sometimes disorganize the
therapist’s personal life, though fortunately not for long. For example, the
therapist of patient G in the above case was ready to accept reproaches made
by the patient, allowed (up to a moment) to be insulted and tormented, recei-
ved many phone calls in which the patient devalued him. Countertransference
responses sometimes lead the therapist to end psychotherapy, which may
spread to the supervisory group and make them see therapeutic actions as ’in-
effective’. Countertransference responses of this sort let the therapist tolerate
’patiently’ the phone calls made by patients at the most unusual times without
discussing them in the following session.

- Another issue concerns differentiation between countertransference feelings
stemming from the therapist’s own problems and emotions the patient puts
into the therapist through projective identification. An example of this is ex-
periencing deep depression by the therapist, which he felt as alien and unrela-
ted to him, but nevertheless very intense. It was found out in a supervisory
session that the depression had been put into the therapist by the patient. In
another case the therapist, having worked through his countertransference an-
ger towards a patient, felt clearly all the hatred being put into him and his abi-
lity to tolerate that feeling allowed the patient to cope with her own aggressive
feelings. Both types of countertransference responses and particularly those
stemming from projective identification are signalled by the therapist’s bodily
sensations. These may be headache, sleepiness, weariness, desire to feed, to
hold the patient on one’s knees, heaviness in the stomach. Those feelings are
sometimes very intense and painful, especially when they are connected with
dissociation, emptiness, disintegration and feeling exploited.

It follows from the above that psychotherapy of schizophrenia confronts
the therapist with deep feelings, much deeper than in psychotherapy of the
neuroses. The therapist, like his patients, experiences primary loneliness, infi-
nite emptiness, fear of engulfment. The therapist begins to sense clearly the
fundamental conflict of a schizophrenic patient for whom closeness means en-
gulfment, total fusion with the other and self-annihilation, while at the same
time separateness is felt as an absolute, unbearable loneliness.

Extending parts of the self

At this stage, the therapist most often uses interpretations of transference.
For example, patient J (28 years old), while she found out about her therapist’s
plan to travel abroad for a longer time, she told in the next session about a
’horrifying’ dream in which her husband had a love-affair with a foreign cor-
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respondent. This patient started to wear her wedding-ring on the day she lear-
ned about the intended travel. The interpretation relating both the dream and
wearing the ring to the therapist’s travel and the consequential threatening
break in the therapy alleviated the intensity of her prepsychotic symptoms
which had just appeared. That interpretation allowed the patient to talk open-
ly about the intensity of the bond with the therapist and the fears connected
with his leaving. Another patient began to be aggressive towards her father,
just before her therapist was to go on a holiday, which was both surprising
and worrying to the first. The therapist interpreted her aggressive feelings to-
wards her father as being actually directed toward the therapist because of his
near holidays. That interpretation enabled the patient to view the relationship
with her father more realistically and talk more openly about her fear of the
therapist’s absence,

The patient himself may sometimes offer a kind of interpretation. For in-
stance, patient G who had gone through both omnipotent and aggressive
stages of transference, observed that the therapist had first appeared to him
white, then black and was finally becoming grey. It was a very accurate obser-
vation about introjection of bad and good features of the object and the en-
suing fusion giving rise to the internalized object integrating both its images,
which is a necessary condition of a successful therapy.

In this Jast but one stage of psychotherapy, improvement in the patient’s so-
cial functioning, especially an alleviation of his interpersonal problems, can be
observed.

Solution of the deep relationship

The last, final stage of psychotherapy is focused on solving the deep relation-
ship or, in other words, working through the problem. It is usually accompa-
nied by the patient’s grief. This stage is relatwely unexplored, because only
one of our patients ended psychotherapy in a planned way. At this stage ses-
sions often become less frequent. The stage is very difficult for the patient and,
as we already mentioned, regressive responses may appear. They are, however,
different from those observed at the beginning of therapy. For example, some
patient extorted psychiatric hospitalization towards the end of therapy, in or-
der to stay near the therapist. When the therapist gave him the interpretation
of that behavior and offered him the possibility to see the therapist in times of
crisis, the patient became ready to leave hospital very soon.

In conclusion, it is worthwhile touching on the issue of the therapist’s ex-
pectations concerning schizophrenic patients. Following Frieda Fromm-
Reichmann, we want to stress that the expectation of total restructuring of
personahty in a person suffering from schizophrenia is ent1rely unrealistic,
The patient will still exhibit schizoidal personality features in spite of the
completed psychotherapy, and therefore it is groundless to expect conventio-
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nal ways of adaptation of the patient such as setting up a family, having chil-
dren, etc. One should rather expect that psychotherapy will help the patient
to direct his life in a way which allows him to establish a relationship based
maybe on friendship and not necessarily love, and to realize his potential in a
way that is harmless to others. These expectations are in short expressed by
the title of a book based on a schizophrenic girl’s account of her psychothera-
py: »I never promised you a rose gardenc.

Langzeitbehandlung schizophren reagierender Patienten in ambulanter Einzel-
psychotherapie

Malgorzata Kostecka, Irena Namystowska, Maria Zardecka (Warschau)

Seit mehr als zehn Jahren fithren die Warschauer Autorinnen im ambulan-
ten Rahmen Psychosenbehandlungen in Form von zweimal wéchentlich statt-
findenden Einzeltherapiesitzungen durch. An den Beginn ihrer Arbeit stellen
die Autorinnen einige Hauptvoraussetzungen beziiglich einer Psychotherapie
der Schizophrenie in einem dynamischen Verstindnis des Menschen. Dazu ge-
horen die Multidetermination von Verhalten und Symptomatik schizophre-
ner Patienten, die Angst und der Widerstand vor Gefiihlen, die Verhaltensin-
derung durch zwischenmenschliche Beziehungen, die Bedeutung der Ubertra-
gung, die Mitverantwortung des Patienten fiir seine Erkrankung und deren
Behandlung und seine aktive Beteiligung am therapeutischen Prozefl. An-
schliefend werden die charakteristischen Ziige des schizophren strukturierten
Patienten kurz aufgelistet, wie z.B. seine feindselige Haltung gegeniiber der
Realitit, geringe Frustrationstoleranz, das Unwissen um die eigenen Wiinsche
und Bediirfnisse, die Identititsdiffusion und die Passivitdt gegeniiber dufleren
Einfliissen und ganz besonders die Ambivalenz.

Nach Ansicht der Autorinnen lassen sich im therapeutischen Prozef} flinf
aufeinanderfolgende Phasen beschreiben. Die erste Phase umschreibt das Sta-
dium der Entwicklung einer therapeutischen Beziehung, sie kann aufgrund
der Vorsicht und Angst des psychotischen Patienten {iber ein Jahr dauern. Der
Therapeut sollte in dieser Phase mit Hilfe seiner eigenen Phantasien und Vor-
stellungen vom Patienten die Entwicklung einer therapeutischen Beziehung
ermdglichen. Erst wenn eine Atmosphire der Sicherheit hergestellt ist, kann
der Therapeut zur nichsten Phase tibergehen. In dieser zweiten Phase soll eine
»geordnete Kommunikation« mit dem Patienten erreicht werden und der Pa-
tient eine erhéhte Toleranz fiir seine inneren Erfahrungen bekommen. Dabei
ist der Therapeut einerseits Schutz, andererseits »Inquisitor« und Lehrer und
konfrontiert den Patienten mit seinen Widerstinden gegen das Erleben von
Gefiihlen. In der zweiten Phase sind Ubertragung und Gegeniibertragungsge-
fiihle erstmals zu beobachten und gewinnen in der dritten Phase schliefflich
ihre entscheidende Bedeutung: die massiven Ubertragungs- und Gegeniibertra-
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gungsgefiihle auszuhalten und durch eine projektive Identifikation mit dem
Therapeuten bearbeitbar zu machen, ist das Ziel dieser Phase. Der Therapeut
sollte sich empathisch als Objekt fiir die oft feindseligen und schwer aushalt-
baren Gefiihle zur Verfiigung stellen, um deren Intensitit zu reduzieren. Die
- Autorinnen vergleichen den Prozef} der dritten Phase mit einer Dialyse, nach
der der Patient seine Gefiihle ausdriicken und verstehen und sie auf eine reife-
re Art erleben kann. In der vierten Phase werden erstmals vom Therapeuten
Interpretationen gegeben. Sie ist gekennzeichnet durch Integration der Erfah-
rung des Patienten, ein erweitertes Selbsterleben und die Losung der Ubertra-
gung oder der therapeutischen Symbiose, was zu einem Trauer- und Tren-
nungsprozef fithrt. In der fiinften und letzten Phase schlieilich geht es um die
Durcharbeitung der gesamten therapeutischen Erfahrungen. Die letzte Phase
beginnt, wenn die nicht- psychotischen Anteile im Patienten iiberwiegen, die
therapeutische Beziehung eine realistische Qualitit bekommt und der Patient
den Therapeuten als getrennte und unvollkommene Person sieht.

Bei den meisten der auf diese Weise behandelten Patienten handelte es sich
um akut psychotische, schizophren reagierende Patienten, bei denen die Be-
handlung bereits wihrend des Klinikaufenthalts begonnen und ambulant fort-
gesetzt wurde. Die Auswahl der psychotherapeutisch zu behandelnden Patien-
ten erfolgte durch Interviews mit jeweils zwei Therapeuten und nachfolgen-
der Entscheidung im therapeutischen Team. Als prognostisch giinstig wurden
dabei Kriterien wie Arbeitsfihigkeit und eine heterosexuelle Partnerbezie-
hung in Vergangenheit oder Gegenwart angesehen. Die Bedingungen und Re-
geln der Therapie wurden mit den Patienten vor Therapiebeginn besprochen
und dann regelmiflige Sitzungen mit einer Frequenz von zwei/Woche durch-
gefithrt. Als Behandlungsziele formulierten die Autorinnen, daf} die Patienten
sich selber besser kennenlernen sowie mit Krisensituationen besser umgehen
sollten. Die ambulante Psychotherapie ist kostenlos und wird von den Mitar-
beitern neben ihrer Klinikarbeit durchgefiihrt, wobei jeder Therapeut einmal
wochentlich Supervision erhilt.

Im weiteren Text beschreiben die Autorinnen ausfiihrlich anhand von illu-
strativen Beispielen aus der tiglichen Arbeit die einzelnen Phasen des thera-
peutischen Prozesses, wobei die Bedeutung der Beziehung zum Therapeuten
und deren Losung in der Trennungsphase ausdriicklich betont werden. Bei-
spielsweise erzihlt ein Patient, dessen Ehefrau sich gerade von ihm getrennt
hat, in der ersten Behandlungsphase einen Traum, in dem er einen goldenen
Ring besaf3, den eine Frau ihm wegnahm, ihn aber zuriickgab, als er drohte,
die Polizei zu rufen. Er hatte im Traum auch einen zweiten Ring aus Silber,
der sehr zerbrechlich, diinn und schwach wirkte. Dieser zweite Ring symboh-
sierte offensichtlich die noch zarte Beziehung zum Therapeuten, was in der
Supervision deutlich wurde. In anderen Beispielen wird die Angst der Patien-
ten in Urlaubssituationen deutlich, die immer Verlassenheitsgefithle mobilisie-
ren. Dabei wird die Rolle der jeweiligen Gegeniibertragungsgefiihle von den
Autorinnen hervorgehoben.
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In der Trennungsphase, die nur von einem der zwanzig behandelten Patienten
regelrecht durchlaufen wurde, kam es hiufig zu regressivem Verhalten, das je-
doch deutlich vom Beginn der Therapie unterschieden ist. Es wird Fromm-
Reichmann zitiert, die eine véllige Umstrukturierung der Personlichkeit eines
schizophren reagierenden Patienten fiir unrealistisch hielt, ebenso wie die
Vorstellung, daf8 der Patient ein angepafites, biirgerlichen Normalvorstellun-
gen entsprechendes Leben fithrt. Die therapeutische Hilfe sollte darin beste-
hen, dem Patienten Freundschaften zu erméglichen und sein eigenes Potential
zu verwirklichen, ohne andere damit zu verletzen. Dieses Ziel ist nach An-
sicht der Autorinnen ausgedriickt in dem Buchtitel »Ich hab’ Dir nie einen
Rosengarten versprochen.
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Gedanken zur Schizophreniebehandlung**

Béla Buda (Budapest)*

Der Autor untersucht in der vorliegenden Arbeit den Beitrag der Systemtheorie zum Verstindnis
der Schizophrenie. In seiner kritischen Betrachtung der biologischen Schizophrenielehre, die die
Grundlage der modernen Schulpsychiatrie bildet, bezieht sich Buda auf das Schizophreniekon-
zept Giinter Ammons mit dem zugrundeliegenden Strukturmodell der Personlichkeit (Human-
strukturmodell). Am Beispiel der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik stellt der Autor Rahmenbe-
dingungen fiir eine Psychotherapie der Schizophrenie dar. Aus systemtheoretischer Sicht betont
er insbesondere den Stellenwert der Teamarbeit fiir die Grenzregulation des Gesamtsystems einer
Klinik. Dabei spiegelt das Mitarbeiterteam mit seinen eigenen Abgrenzungsproblemen das Defi-
zit in der Ich-Abgrenzung schizophren reagierender Patienten wider und macht es einer Bearbei-
tung zuginglich. Die Ich-Abgrenzungsfunktion stellt nach Buda ein zentrales Moment der Schi-
zophreniebehandlung dar und kann verglichen werden mit sozialpsychologischen Begriffen wie
»Selbstreprisentatione, »Selbstdarstellung« und systemtheoretischen Kommunikationsmodellen.
Der systemtheoretische Ansatz kann nach Buda zum besseren Verstindnis der Behandlung schi-
zophren reagierender Patienten beitragen.

Obwohl wir heute viel iiber das Wesen der Schizophrenie wissen, kann die
einfache Frage: »Was heilt Schizophrenie?« nicht einfach beantwortet werden.
Theoretische Meinungsverschiedenheiten unter Fachleuten werden bei die-
sem Thema zu Weltanschauungen und Ideologien und fithren zu ganz ver-
schiedenen Behandlungsformen. Die neue biologische Psychiatrie setzt die
Tradition der Anstaltspsychiatrie insofern fort, als sie die Schizophrenie als
Naturgeschehen, als Stérung auf neurochemischer Ebene versteht und diese
Storung gezielt und kausal chemisch aufheben méchte. Dazu dienen Medika-
mente, die Psychopharmaka oder durch physikalische Behandlung — wie z.B.
die Elektrokrampfmethoden — hervorgerufene neurochemische Prozesse. Die
Krankheit ist — dieser Auffassung nach — in ihrem Symptombild und Verlauf
rein durch die Lokalisation und durch den Schweregrad der Grundstérung be-
stimmt und kann nur so weit geheilt werden, wie diese Stérung aufgehoben
und die gestdrte Funktion wiederhergestellt wird. Die Neurotransmitter-
Theorien der Schizophrenie stellen diese Grundstérung als Stoffmangel in Re-
gelungszentren des Gehirns dar und erkliren die Symptome als Folge von
quantitativen Verhiltnissen dieses Mangels und Funktionsausfillen der ent-
sprechenden Zentren (Giilsdorff 1981). Die medikamentdse Behandlung soll
diesen Stoffmangel aufheben, wodurch antipsychotische Wirkung erzielt
wird. Die Psychopharmaka werden als antipsychotische Medikamente be-
zeichnet. Im Grunde glaubt man, aus dem Symptombild, z.B. den positiven
und negativen Symptomen, auf bestimmte Stérungsprozesse und Stdrungs-
lokalisationen schlieffen zu kénnen und somit die biologisch determiniert

* Dr. med., Leiter der Psychotherapeutischen Abteilung des National Institute for Nervous
and Mental Diseases, Vizeprisident der Ungarischen Psychiatrischen Gesellschaft, Vizeprisi-
dent der WADP, Chairman des Ungarischen Zweiges der WADP

** Vortrag gehalten auf dem 8, Weltkongreff der WADP/XXI. Internationales Symposium der
DAP vom 5.—8. Oktober 1990 in der Hochschule der Kiinste Berlin



Gedanken zur Schizophreniebehandlung 153

entstandenen Symptome mit Medikamenten entsprechender Wirkung oder
Substitutionsfihigkeit behandeln zu kdnnen.

Diese Art von Schizophreniebehandlung ist heute weltweit akzeptiert und
ihrer Giltigkeit scheint nichts zu widersprechen. Man hebt die therapeuti-
schen Fortschritte und grofien Erfolge hervor, dafl z.B. die Patienten aus sta-
tioniren Behandlungen entlassen werden kénnen und sich infolge chemischer
Impulskontrolle gesellschaftlich konform und unauffillig verhalten. Die Nor-
malitit ihres Verhaltens gilt allein als Folge der fachgerechten Behandlung von
seiten des Arztes und der Kooperation seitens des Patienten und seiner Umge-
bung.

Diese Sachlage entspricht vollstindig der traditionellen medizinischen Vor-
stellung und der herkdmmlichen Arztrolle. Sie ist deshalb der heutigen Psy-
chiatrie sehr wichtig. Die Autoritit des Arztes als des Fachmanns und biologi-
schen Wissenschaftlers bleibt unangetastet und gestattet ihm, sich von der
Krankheit und dem Patienten zu distanzieren, was in der somatischen Medi-
zin ohnehin iiblich ist. Je extremer die biologistische Haltung des Psychiaters
hinsichtlich der Psychose ist, umso leichter kann er sein emotionales Gleich-
gewicht und seine Sachverstindigenrolle bewahren. Diese Einstellung wird
noch sozial und wirtschaftlich unterstiitzt. Man denke nur an die Vorteile, die
die pharmakologische Industrie den mit ihr zusammenarbeitenden Arzten ge-
wihrt. Der bekannte Psychiatrie-Kritiker Thomas S. Szasz betont mit Recht,
daf} die Schizophrenielehre die ideologische Grundlage fiir das Denken der
Psychiater bildet und daher die Theorie einer biologischen Genese der Schi-
zophrenie ein zentraler Pfeiler der heutigen Psychiatrie ist (Szasz 1976).

Wenn man jedoch die Ursache der Schizophrenie in einer Stérung der onto-_

genetischen Verhaltensprogrammierung, d.h. in der Personlichkeitsentwick-

lung, oder sogar im Beziehungssystem um die schizophren reagierende Person

“sucht, wird man aus dem Paradies vertrieben. Man kann in diesem Fall die
Psychiatrie nicht mehr als ein Fachgebiet der Medizin unter vielen anderen se-
hen. Die Beantwortung der Frage: »Was heilt Schizophrenie?« wird schwieri-
ger und zieht zahlreiche Konsequenzen nach sich. So kann die psychiatrische
Anstalt nicht mehr als Behandlungsort der Wahl angesehen werden. Die The-
rapie mufd auf der Basis psychoanalytischer Kenntnisse konzipiert werden, der
Psychiater kann sich vom Patienten nicht mehr distanzieren und mit Fami-
lienmitgliedern als Betroffenen Mitleid haben. Unter den heutigen Verhiltnis-
sen mufl er sich als Fachmann und Therapeut stindig unzureichend und fiir
das Fehlen wesentlicher Behandlungsbedingungen mitverantwortlich fithlen.

Es gibt bekanntermafien keire einzelne psychotherapeutische Methode, die
die Schizophrenie heilen kann. Die fritheren heroischen Einzeltherapien von
schizophren reagierenden Patienten, wie z.B. von den Pionieren der Psycho-
senpsychotherapie Rosen, Searles, Sechebaye und anderen waren nicht dauer-
haft erfolgreich. Dennoch ist auch heute eine tragfihige Therapeut-Patient-
Beziehung grundlegend wichtig, um die narzifitische Ubertragung zu bearbei-
ten, einige Widerstinde aufzulésen und Symptome zu beeinflussen. Das

i
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Zentrum der Behandlung bildet jedoch die Gruppe und das therapeutische Mi-
leu. Vom Standpunkt einer psychogenetischen Auffassung ist die Schizophre-
niebehandlung eine Frage der Organisation verschiedener therapeutischer
Methoden auf einer soziotherapeutischen Ebene. Davon ausgehend, dafy Schi-
zophrenie eine Systemstdrung, eine Regulationsstérung der Personlichkeit ist,

die durch Funktions- und Strukturdefizite entsteht, ist es nicht méglich, sie
wie eine neurotische Symptomatik durch psychotherapeutische Fokussierung
auf gezielte Probleme zu behandeln. Der Systemstérung der Persénlichkeit
muf} ein System der Therapie entgegengesetzt werden. Dieses System muf} fiir
lange Phasen der Therapie die erkrankte Person véllig einbeziehen. Der Pa-
tient muf im therapeutischen Rahmen leben, nicht nur an verschiedenen The-
rapien teilnehmen. Das macht die Behandlung der Schizophrenie besonders
schwierig. Die behandlungspraktischen Fragen miissen dabei sehr individuell
beantwortet werden, wie z.B. die Frage der Dauer der stationiren Behandlung
des Patienten, wie und wann er in die normalen Lebensverhiltnisse zuriick-
kehren soll, wie weit diese Verhiltnisse therapeutisch oder durch den Patien-
ten selbst verindert werden kdnnen usw. Aus den vielen konzeptionellen Bau-
steinen einer Schizophrenietherapie (u.a. Maxwell Jones 1953, Winnicott 1972,
Ammon 1959, 1973, 1979, 1980) wissen wir, daf} therapeutische Wirkungen
sich auf verschiedenen Ebenen entfalten miissen, um korrektive Effekte, Rei-
fungsprozesse und nachholende Personlichkeitsentwicklung zu erméglichen.

Grundlegende Bedmgungen der Psychosentheraple sind:

1. Ein emotionales Klima, ein »holding environments, das fiir den Patienten
geniigend Toleranz, Fiirsorge und Liebe zur Verfiigung stellt.

2. Ein tragender therapeutischer Gruppenprozef, der den unmittelbaren Rah-
men der Behandlung bilden sollte.

3. Ein Ubungsfeld fiir neue Entwicklungen, Beziehungslernen, Abgrenzung
und Autonomie in alltiglichen Entscheidungen.

4. Ein allgemeiner institutioneller Rahmen, der als umfassendes System die
Behandlungsprozesse koordiniert, den Patienten schiitzt und Kommunika-
tions- sowie Beziehungs- und Konfliktldsungsmuster vermittelt, die der Pa-
tient verinnerlichen kann.

Keine der erwihnten Bedingungen der Schizophrenietherapie ist leicht zu
verwirklichen. Notwendig sind nicht nur unspezifische Voraussetzungen wie
Geld, Raum, institutionelle Legitimitit, sondern auch geniigend gut ausgebil-
detes Personal, engagierte Fithrung und Leitung und vor allem dauernde Ar-
beit gegen Entropie, gegen Zerfallstendenzen in derartigen komplexen Syste-
men, die nur durch inneres Wachstum und Verdnderungen innerhalb der the-
rapeutischen Institution bekimpft werden kénnen (Lawrence 1979). Diese

Tendenz zur Entropie der Therapiesysteme gestaltet die psychotherapeutische
Behandlung der Schizophrenie fiir die Therapeuten emotional aufwendig und
belastend. In derartigen Systemen ist der Therapeut mit seinen Fehlern, Ver-
saumnissen und Skotomen durch Team- und Selbstkritik konfrontiert. Das
therapeutische Systemniveau fluktuiert dauernd. Neue Regelungsprozesse
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miissen eingeschaltet werden. Ausscheiden von Mitarbeitern, teilweise durch
Ermiidung, »burn-outs, teilweise durch teaminterne Konflikte und Einstel-
lung neuer Teammitglieder gefihrden das mithsam erreichte Gleichgewicht
der Systemintegration. Storungen im Therapiesystem kénnen den Erfolg in-
tensiver und regelrechter Therapieformen gefihrden.

Die Fithrung von Therapiesystemen, d.h. von dynamisch-psychiatrischen
Kliniken mit stationiren und ambulanten Behandlungsméglichkeiten, die sy-
stemhaft konzipiert und betrieben werden, ist darum eine immer nur anni-
hernd ideal verwirklichbare Aufgabe. Besonders der vierte Punkt unserer Be-
dingungsliste impliziert grofle Probleme, nimlich die systemhafte Integration
des therapeutischen Teams stellt eine grofle Forderung dar, die multifaktoriell
bestimmt und schwer steuerbar ist. Es ist kein Zufall, daf} die meisten An-
strengungen auf diesem Gebiet in Einrichtungen fiir schizophren regierende
Patienten zu beobachten sind. Wie immer ist hier der optimale Weg zwischen
der Scylla der Vernachlissigung der psychologischen Teamatmosphire und
der Charybdis einer Teamzentrierung und narzifitischen Team-Selbstbeschit-
tigung nicht leicht zu finden.

Eine dhnlich schwierige, aber ebenso wichtige theoretische und praktische
Frage ist die Verlaufskontrolle der Behandlung. Die Prognose einzelner Pa-
tienten liflt sich kaum berechnen; einige bleiben lingere Zeit auf einem Ent-
wicklungsniveau stehen, wihrend andere schon neue Ziele erreicht haben.
Das Therapiesystem sollte dem Behandlungsfortschritt Aufmerksamkeit
schenken, wobei dessen Definition nicht leicht ist.

Das Verschwinden von negativen Symptomen, die wachsende Kommunika-

‘tionsbereitschaft, die wachsende Empathie in Beziehungen, das Nachlassen
von Wahnvorstellungen usw. gilt meist als eindeutiges Indiz fiir die Verbesse-
rung des Zustands. Aber auch das Auftreten irrationaler Angste und Gedan-
ken, das Erleben von Frustration und Traumen, von regressiven Reaktionen
usw. kann therapeutisch notwendig fiir eine Weiterentwicklung sein. Eine
dynamisch-psychiatrische Behandlung kann nicht erfolgreich sein, wenn zen-
trale Storfaktoren wihrend der Therapie nicht zum Vorschein kommen und
damit bearbeitet werden kénnen. Im dynamisch-psychiatrischen Therapiesy-
stem der Berliner Schule bzw. der Klinik Menterschwaige gibt es eine spezielle
Therapiemethode, die bei der Auseinandersetzung mit diesem Problem hilf-
reich ist: die durch Ammon entwickelte Humanstrukturelle Tanztherapie
(Ammon 1986). Hier kann der Patient durch seine kérperliche und seelische
Einbezogenheit in einen Gruppenprozefl mit seinen inneren irrationalen und
gesunden unbewufiten Inhalten konfrontiert werden und sich weiterent-
wickeln. Hintergrund ist die Konzeption des Humanstruktur-Defizits bei
Schizophrenie und anderen archaischen Ich-Krankheiten (Ammon 1979).
Durch nachholende Ich-Entwicklung im therapeutischen Milieu kann eine
prozeflhafte Verinderung und Heilung des Patienten erreicht werden. Die
wiederhergestellten und neu erworbenen Ich-Funktionen kénnen als Zeichen
der Besserung betrachtet werden. So wird z.B. die durch erhdhte Angsttole-
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ranz mogliche und aushaltbare Symptommanifestation oder eine Zunahme
der Irrationalitit von Verhalten und Kommunikation nicht als Riickfall oder
Verschlechterung mifiverstanden.

Auch wenn die effektivsten Wirkungsfaktoren eines Therapiesystems fiir
spezielle Patienten und spezifische Phasen der Behandlung heute noch nicht
bekannt sind, liegt doch nahe, dafl eine Erginzung von Faktoren auf allen der
vier erwihnten Behandlungsebenen notwendig ist, was aus der Literatur und
aus alltiglichen Beobachtungen im therapeutischen Milieu zu folgern ist. Ein
zentraler Punkt der Schizophrenietherapie ist die Fihigkeit, bzw. in Ammons
Konzept (Ammon 1979) die Ich-Funktion, der Regulation der Ich-Grenzen.
Zur Regulation nach innen existieren vielfiltige Untersuchungen unserer
dynamisch-psychiatrischen Schule. Die Regulation nach auflen und das Zu-
sammenspiel von Stérungen beider Regulationssysteme sind noch unzurei-
chend untersucht. Die Thematisierung der Abgrenzungproblematik in der
Gruppe und die symbolische Ausdrucksform in Tanz-, Mal-, Musik- und ande-
ren nicht verbalen Therapien sollten geférdert werden. Seit Ferderns Beschrei-
bung der Ich-Grenzen und seit der psychoanalytischen Ich-Psychologie ist die
Abgrenzungsproblematik bekannt, jedoch ist die Entwicklung an diesem
Punkt stehen geblieben. Daf} die von Ammon betonte Ich-Funktion der kon-
struktiven Aggression (Ammon 1970) eng mit der Ich-Abgrenzung verbunden
ist, konnte man besser verstehen und wiirdigen, wenn man das sozialpsycho-
logische Konzept der Selbstreprisentation, oder wie in der neueren deutschen
Fachliteratur durch Mummendey ( 1990) benannt, von Selbstdarstellung studie-
ren wiirde. Das Problem ist zuerst in Goffinans Interpretation von alltigli-
chem Sozialverhalten aufgefithrt (Goffinan 1957, 1961); es wurde spiter Ge-
genstand zahlreicher Laboratoriumsversuche in der Sozialpsychologie (7ede-
schi 1981) und ist heute Grundlage einer flexiblen Theorie des elementaren
Verhaltens im Sozialkontext (Mummendey 1990). Dieser Aspekt der Kommu-
nikation ist in einigen Therapieschulen, vorwiegend in der Neurosentherapie,
z.B. in der Transaktionsanalyse und im Psychodrama, weitgehend beriicksich-
tigt. Die Psychoanalyse und die klassischen tiefenpsychologischen Schulen
deuten die Selbstdarstellung als Ausdruck von Abwehrmechanismen. Betrach-
tet man das Verhalten schizophren reagierender Patienten unter diesem Ge-
sichtspunkt, so kann man wichtige Zusammenhinge der Grenzregulierung
des Ichs und damit auch manche Symptome verstehen. '

Systemtheoretiker, die die Personlichkeit modellhaft beschreiben wollen,
halten die Funktion der Grenzregelung und die damit verbundene kognitive
Kategorisierung und Klassifikation des Ich fiir die wichtigste psychologische
Regelungsfunktion (z.B. Polsterer 1983). Das Modell der Personlichkeit und
der psychischen Erkrankung von Kar! Menninger (1963) kann ebenfalls die Be-
deutung dieser dynamischen Abgrenzungsfunktionen untermauern. Insge-
samt sollte die Abgrenzungsproblematik bei der Behandlung schizophren rea-
gierender Patienten zum Gegenstand dynamisch-psychiatrischer Forschung
werden. Theoretisch kann man annehmen, daf§ es Parallelen von institutionel-
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len Grenzregulationen innerhalb des therapeutischen Teams und der Organi-
sation des Therapiesystems und den Ich-Abgrenzungsproblemen der Patien-
ten gibt. Auf dieser Annahme basiert die Titigkeit der Systemkonsultation,
die in manchen Kliniken notwendig und niitzlich wire (Lawrence 1979,
Cdmpbell Draper, Huffington 1989). Ein weiteres wichtiges Forschungsthema
ist die Frage nach spezifischen Wirkfaktoren in der Behandlung schizophren
reagierender Patienten. Die Tatsache, daf allein die medikamentose Therapie
gute symptomatische Besserungen und eine Reintegration erzielen kann,
spricht fiir die Existenz solcher Faktoren. Es ist zu vermuten, daf§ die medika-
mentdse Verminderung der Erregung und der vitalen Angst die Patienten fiir

Wiederherstellung von gestdrten Ich-Funktionen méglich wird. Auch in unp-
sychologisch organisierten Anstalten sind sozialenergetische Prozesse von Be-
deutung.

Der systemtheoretische Ansatz kann so zum Verstindnis und zur Konzipie-
rung einer systemhaften psychotherapeutlschen Behandlung der Schlzophre-
nie beitragen. Das kann ein Anlaf} sein, diesen Ansatz auch in unserem
dynamisch-psychiatrischen Vorgehen der Psychosentheraple zu verwenden.

Considerations on Schizophrenia Therapy

Béla Buda (Budapest)

The author of the present paper proceeds from the consideration that the
simple question, what cures schizophrenia, is very difficult to answer. Theore-
tical differences, which become ideologies and diverging world views, lead to
quite different approaches to the therapy of schizophrenia. The new biologi-
cal psychiatry continues the tradition of the old custodial psychiatry and con-
siders schizophrenia to be a natural phenomenon, a disorder on the level of
neurochemistry. The symptomatic picture and the outcome of symptoms are,
according to this view, determined entirely by the severity and localisation of
the basic disordered processes in the brain. In this view, the disease can be
cured in so far as these processes are changed and normality reverted.

Buda expresses his astonishment that this treatment of schizophrenia is ac-
cepted worldwide and its validity is not questioned. Patients will be quiet and
conformistic with the help of psychopharmaceutics. This attitude corresponds
to the traditional philosophy of medicine and the requirements of the physi-
cian’s role. The wellknown critic of psychiatry, Thomas S. Szasz, emphasizes
that schizophrenia is the ideological basis of the general attidudes, theories and
views of psychiatrists.

According to the author, considering schizophrenia to be a disorder of onto-
genetic programming of behaviour, i.e. a disorder of development of persona-
lity, means being driven away from psychiatric paradise. Following Buda’s de-




158 Béla Buda

finition, the psychiatrist is no longer able to distance himself from the patient.
The systemic disorder of personality must be countered by a system of thera-
py. This system has to include the whole person, and this means that the pa-
tient should live in the therapeutic system for a relatively long period of treat-
ment.

Buda describes the main conditions of schizophrenia therapy in the frame-
work of a dynamic-psychiatric clinic, for example the »holding environment«
for the patients, the group dynamic structure of the milieu, the learning of
every day life functions in a training field and the institutional network as a
coordinating and protecting system.

The therapeutic team of the clinic reflects with its own difficulties of demar-
cation, i.e. with the processes of inner and outer group dynamic conflicts, the
problem of the schizophrenically reacting patient with his ego demarcation.
The author discusses also the problem of efficiency control in dynamic psy-
chiatric therapy and supposes that the function of ego demarcation is one of
the main factors in schizophrenia therapy. He defines the proper treatment of
schizophrenia from the point of view of a psychogenetic approach as organi-
sing together a number of psychotherapeutic interventions on the level of so-
ciotherapy. Following this definition, Buda looks for a connection between
the concept of ego demarcation in the approach of Ammon and sociotherapeu-
tic and systemic approaches to the same problem (Mummendey, Goffman, Te-
deschi, Polsterer, Menninger). The author’s conclusion is that systemic approa-
ches could support the understanding of a systemically oriented psychothera-
py of schizophrenia in a dynamic-psychiatric clinic.
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Das Konzept der Familientherapie in der Dynamischen
Psychiatrie Glinter Ammons***

Gertraud Reitz*, Thomas Hessel** (Miinchen)

Anliegen der Autoren ist eine differenzierte Darstellung der Besonderheiten des familienthera-
peutischen Behandlungskonzeptes und Verstindnisses von Familie im Rahmen der humanstruk-
turell-sozialenergetischen Konzeption menschlicher Entwicklung in der Dynamischen Psychia-
trie Giinter Ammons. Dieses Verstindnis wird den vielfiltigen, in den letzten Jahrzehnten ent-
standenen familientherapeutischen Schulen gegeniibergestellt. Der Leser erhilt Einblick in die hi-
storische Entwicklung der Familie, Statistisches Zahlenmaterial zur Wohn- und Lebenssituation
in der Bundesrepublik Deutschland belegt den gesamtgesellschaftlichen Wandlungsprozef3. Dyna-
mische Psychiatrie versteht die Gesamtfamilie als eine besondere gruppendynamische Gruppe.
Sie betrachtet die unbewufite Gruppendynamik der Familie und die Qualitit des sozialenergeti-
schen Austausches als wichtiges Diagnostikum. Die Therapie der Familie geschieht durch indivi-
duelle Behandlung in Einzel- oder Gruppenpsychotherapie und — soweit notwendig — Milieu-,
Kinder- oder stationdrer Psychotherapie. Die Autoren geben ein ausfiihrliches Fallbeispiel, an-
hand dessen das Zusammenwirken der verschiedenen therapeutischen und gruppendynamischen
Felder beschrieben wird. Ausgewertet wurden fiir diese Darstellung Therapieverlaufs-Protokolle,
Protokolle der Partnergespriche und der Kindergarten- und Elterngruppenarbeit und die Ergeb-
nisse der ISTA-Testungen (Ich-Struktur-Test nach Ammon) im Therapieverlauf.

Bevor wir uns mit der Therapie der Familie beschiftigen, ist es wichtig dar-
zustellen, was wir heute unter Familie verstehen. Fin kurzer historischer Ab-
rifl soll aufzeigen, dafl Familien potentiell immer konflikthaft sind und es im-
mer waren, daf} es nicht um eine heute besondere Krise der Familie geht, son-
dern dafl heute das Konfliktpotential offener zutage tritt. Von Familie spricht
man, seit sich die »Kernfamilie« Vater-Mutter-Kind aus dem Hausverband
Ende des 18. Jahrhunderts herauszulésen begann. Die Ideale der biirgerlichen
Revolutionen: individuelle Autonomie, Gleichberechtigung, Selbstbestim-
mung und persdnliche Leistung, die Notwendigkeit und die Méglichkeit, den
eigenen Lebensweg zu planen, sind Leitbilder fiir jedes Individuum in der mo-
dernen Gesellschaft. Sie sind jedoch nur bedingt vereinbar mit den Struktur-
merkmalen und Organisationsprinzipien innerhalb der traditionellen Familie:
Hierarchische Machtverhiltnisse nach Alter und Geschlecht, Zuriicknahme
der individuellen Interessen zugunsten des familialen Gesamtinteresses, konti-
nuierliche, zuverlissige, unauflssbare Bindungen, Verbindlichkeiten, Nihe,
Emotionalitit und selbstloses Fiir-einander-da-sein (vgl. Rerrich 1988).

Mit dem Entstehen der biirgerlichen Ordnung etablierte sich eine Familien-
form, die Elemente der stindischen Ordnung enthielt. Legitimiert wurde das
patriarchalische Prinzip durch eine nicht zu hinterfragende Bestimmung des
Minnlichen und Weiblichen aus der Naturgegebenheit verschiedener Wesens-

* Dr. phil, Psychoanalytikerin, Lehranalytikerin, Mitarbeiterin des Miinchner Lehr- und
Forschungsinstituts der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse
** Rechtsanwalt
¥ Vortrag gehalten auf dem 8. Weltkongrefl der WADP / XXI. Internationales Symposium
der DAP vom 5.—8. Oktober 1990 in der Hochschule der Kiinste Berlin
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arten. Die geschlechtliche Arbeitsteilung in der Familie: Der Mann arbeitet,
die Frau versorgt Haushalt und Kinder, resultiert hieraus. Gleichzeitig wurde
durch den romantischen Liebesbegriff die Zweierbeziechung und dann die
Griindung einer eigenen Familie als der gesellschaftliche Ort des Gliicks und
der Selbstverwirklichung zum Leitbild (vgl. Reitz 1974).

Die gesellschaftlich Benachteiligten, die Frauen, dringten schliefflich auf
Verwirklichung der auch von ihnen beanspruchten Freiheit und Gleichheit.
Dies beeintrichtigte die Struktur der Familie, und die Konflikte traten real im
Familienalltag auf. Sie werden als individuelle Probleme der einzelnen Fami-
lien gesehen und auch individuell zu l6sen versucht. Dabei kommt es zwangs-
liufig zu Uberforderungen, zu schlechten Kompromissen, zu Auseinanderset-
zungen und Enttduschungen, weil es nicht nur individuelle Probleme sind.

Diese Tatsache fand immer mehr Eingang in die 6ffentliche Diskussion und
fihrte dazu, dafl auch die gesellschaftlich organisiserte Institution Familie stir-
ker zum Gegenstand der 6ffentlichen Auseinandersetzung wurde und ihre
nicht zu hinterfragende Selbstverstindlichkeit in Frage gestellt wurde. Es wur-
den alternative Lebensformen, z.B. das Zusammenleben in Kommunen, pro-
biert, die sogenannte antiautoritire Erziehung der bis dahin konventionellen
Erziehung entgegengestellt, die sog. »offene Ehe« propagiert und vieles andere
mehr.

Auf dieser Basis haben sich bis heute verschiedene Formen des Zusammenle-
bens herausdifferenziert, was wir durch folgende statistische Daten, bezogen
auf die BRD, belegen
1. Es wird weniger geheiratet. Die Eheschheﬁungen haben sich seit 1950 hal-
biert.

2. Die Scheidungsziffer wichst: Von den geschlossenen Ehen wurden geschie-
den: 1960: 14%, 1983: 28%, 1990: 30% (geschitzt). Die Scheidungszunahmen
finden sich in gleicher Weise auch bei Familien mit Kindern oder Zweitehen.
3. Ehepaare ohne Kinder nehmen zu. 1986 waren 30 Millionen Bundesbiirger
verheiratet (= 15 Millionen Ehepaare), kinderlos sind 22% der Ehen (nicht ge-
rechnet sind hier die Ehen, die noch keine Kinder oder Kinder nicht mehr im
Haushalt haben. Diese Prozentzahl betrifft die Ehen, die keine Kinder haben
werden).

4. Alleinerziehende Miitter oder Viter werden immer zahlreicher, 1984 wur-
den 1,3 Millionen Kinder von alleinerziehenden Eltern, meist Miittern, erzo-
gen.

5. Familien, in denen die Mutter auflerhalb der Familie arbeitet, nehmen im-
mer mehr zu. Allerdings hingt die Arbeitsaufnahme sehr stark vom Alter und
der Anzahl der Kinder ab: Je weniger Kinder und je ilter diese sind, um’so
hiufiger arbeitet die Ehefrau aufierhalb der Familie. (Frauen mit einem Kind
unter 15 Jahren 1982: 47%, Frauen mit 2 Kindern unter 15 Jahren 1982: 37%,
Frauen mit 3 Kindern unter 15 Jahren 1982: 32%).

6. Sehr viel mehr Paare als frither leben in einer sogenannten nichtehelichen
Lebensgemeinschaft. 1988 waren dies — geschitzt — schon 3 Millionen Bun-
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desbiirger; die Zunahme von 1972 bis 1982 betrug 27%, bei den unter 24-J3hri-
gen hat sich in diesem selben Zeitraum die Anzahl sogar verzehnfacht.

7. Das Zusammenleben in Wohngemeinschaften nimmt zu. Wir meinen hier-
mit das Zusammenleben nicht-verwandter Personen in einer Wohnung oder
in einem Haus. (Statistische Zahlen kdnnen wir hier nicht vorlegen.)

8. Sogenannte Single-Haushalte nehmen immer mehr zu: 20,5% aller Haushal-
te sind Single-Haushalte. (Meyer und Schulze 1989).

Als Fazit dieser statistischen Daten diirfen wir festhalten, dafl tiberhaupt nur
noch jeder 2. Haushalt durch das Zusammenleben von Erwachsenen und Kin-
dern — in welcher Form auch immer — gekennzeichnet ist. Diese Ausdiffe-
renzierung der Formen des Zusammenlebens hat selbstverstindlich Auswir-
kungen auf die Struktur der traditionellen Familie. Dennoch ist die traditio-
nelle Familie keine Erscheinung der Vergangenheit: Die Hilfte aller Frauen
zwischen 18 und 60 Jahren leben in einer Familie mit der traditionellen Ar-
beitsteilung. In Familien der verheirateten Frauen unter 40 Jahren mit Klein-
kindern sind dies sogar 80%.

Dennoch ist die traditionelle Familie nicht mehr uneingeschrinkt der Orrt,
an dem die gesellschaftliche Aufgabe der Kindererziehung geschieht. Zudem
ist zunehmend jedes Familienmitglied an andere gesellschaftliche Orte irgend-
wie angebunden, die Eltern durch Arbeit, die aulerfamiliir geschieht, die Kin-
der durch Kinderbetreuung oder Kindergarten.

Der gesamtgesellschaftliche Wandlungsprozef beziiglich der Familien weist
also eine eindeutige Tendenz auf zur Zunahme und Vervielfiltigung der »pri-
vaten« Lebensformen. Die Familie ist ein Ort. in dem sich dieser Wandel voll-
zieht, aber nicht die Ursache dieses Geschehens. Dies darf bei der Diskussion
von Familientherapieformen nicht vernachlissigt werden.

Die Erarbeitung einer speziellen Familientherapie fillt in die Zeit, als die Fa-
milie Gegenstand der 6ffentlichen Auseinandersetzung wurde. Einer der fiih-
renden ersten Familientherapeuten war Ackermann, der seit 1958 die gesell-
schaftlichen Aufgaben der Familientherapie und des Familientherapeuten her-
ausgearbeitet hat (Ackermann 1968).

Es ist in dieser Arbeit nicht der Raum, alle familientherapeutischen Schulen
auch nur im Ansatz zu diskutieren. Feststellbar ist jedoch, dafy der Ansatz der
Systemtheorie in Theorie und Praxis immer breiteren Raum gewinnt. Dieser
wichtige Gedanke, daf} die Familie in der modernen Gesellschaft ein System
neben vielen ist und wechselseitige Beeinflussungen stattfinden, ist relativ neu
in der psychotherapeutisch-psychiatrischen Arbeit und beginnt in den 70er
Jahren.

»Die systemische Therapie — auch als 'Mailinder Modell’ bekannt — wurde
von der Gruppe um Selvini-Palazzoli (1975, 1980) entwickelt. Sie basiert auf
den Arbeiten Batesons (1972) sowie der von Watzlawick et al. (1967, 1974) dar-
gestellten Kommunikationstheorie. Die Familie wird konsequent als ein sich
selbstr organisierendes kybernetisches System gesehen, in dem alle Elemente
vernetzt sind und das das angebotene Problem Systemfunktionen erfiillt. Der
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ein sich selbst organisierendes kybernetisches System gesehen, in dem alle Ele-
mente vernetzt sind und das angebotene Problem Systemfunktionen erfiillt.
Der soziale Kontext — z.B. die {iberweisenden sozialen Institutionen oder Arzte
sowie das Therapeutenteam selbst — werden von Anfang an als méglicherwei-
se bedeutsame Systemelemente in die therapeutischen Uberlegungen einbezo-
gen.« (Simon und Stierlin 1984).

»Schule« Ifd.Nr.  Autor
Kommunikations-, 1 BANDLER/GRINDER/SATIR 1978
systhemtheoretische 2 HALEY 1977
und kybernetische 3 KEMPLER 1975
Ansitze 4 LUTHMANN/KIRSCHENBAUM 1977
5 MINUCHIN 1977, ders. u.a. 1967, 1981
6 RIDDER 1977
7 SATIR 1973, 1977
8 SELVINLI-PALAZZOLI 1975, dies. u.a. 1977
9 SPECK/ATTNEAVE 1976
10 WATZLAWICK u.a. 1969
Ansitze der 11 BOSZORMENYILINAGY 1975 a,b
»Intensiven 12  BOWEN 1975
Familientherapie« 13 FRAMO 1975 a,b
14  LAING 1975
15  WYNNE 1975, ders. u.a. 1958 (deutsch 1969)
16 ZUK 1978, ZUK/RUBINSTEIN 1975
Analytisch 17  GASTAGER 1973
orientierte 18 RICHTER 1976 a,b, 1980 ders. u.a. 1976
»Deutsche Schule« 19 DUSS-von WERDT 1976
20  KAUFMANN, L. 1976
21 KLEMANN/MASSING 1976
22  STIERLIN 1971, 1976, 1978, ders. u.a. 1977
23 STUHR 1983
24  WELTER-ENDERLIN 1982
25 TOMAN 1975
Analytisch orien- 26 BAURIEDL 1980

tierter dialektisch-
emanzipatorischer
Ansatz in der
Familientherapie

Abb. 1: Schematische Darstellung: Familientherapeutische Schulen und ihre Vertreter (aus:
Pieper 1986)

Der systemische Ansatz hat seit langem in die Dynamische Psychiatrie Ein-
gang gefunden. Urspriinglich von v. Bertalanffy fiir die Biologie entwickelt,
wurde er von Ammon in die Dynamische Psychiatrie integtriert im Hinblick
auf ein multidimensionales Krankheitsgeschehen und das Erkennen der Be-
deutsamkeit von homdostatischen Prozessen (Ammon 1968). Gerade auch die
Arbeit in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige mit ihren
multidimensionalen therapeutischen Feldern ist ohne ein systemisches Arbei-
ten nicht vorstellbar.
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Den Ubergang vom sog. reduktionistischen zum systemischen bzw. holisti-
schen Paradigma in der Psychiatrie durch die Dynamische Psychiatrie Giinter
Ammons hat Ménnich (1985) beschrieben. Dieser Paradigmenwechsel kommt
vor allem im verinderten Krankheitsverstindnis, im Menschenbild, in der Be-
handlungskonzeption und in einem verinderten Verstindnis von Wissen-
schaft zum Tragen.

Bezogen auf die Familientherapie sind wir der Meinung, daf} die Einbezie-
hung aller sog. »Systeme«, mit denen das System Familie in Austausch tritt, in
die familientherapeutische Arbeit erforderlich ist, wie zum Beispiel die »Syste-
me« Arbeit, Schule, Freundeskreis uvm. Unseres Erachtens ist es zu kurz ge-
griffen, nur mit dem »System« Therapeut oder »iiberweisende Sozialinstanz«
mit der Familie zu arbeiten. Insofern stimmen wir mit Pieper (1986) iiberein,
- die als Ergebnis ihrer Untersuchung zusammenfassend feststellt, dafl keiner
der Therapeuten — ausgenommen Banried] — die Familie grundsitzlich infra-
ge stellt. Keiner stellt die Frage, welche Funktion die Institution Familie zu er-
fiilllen hat, und wie sie den an sie gestellten gesellschaftlichen Erwartungen
nachkommt bzw. nachkommen kann. Die zentrale Bedeutung der umfassen-
den sozialen Systeme fiir das Familienleben wird nicht ausreichend gesehen,
ebenso wird die Frage nicht gestellt, wie denn die gesellschaftlichen Bedingun-
gen aussehen miifiten, unter denen sich Familien »gesund« entwickeln kén-
nen, :

Ohne eine Vorstellung, unter welchen Voraussetzungen eine gesunde Ent-
wicklung in der Familiengruppe méoglich ist, d.h. ohne ein definiertes Men-
schenbild und ein daraus hergeleitetes Konzept menschlicher Entwicklung ist
therapeutisches Arbeiten nicht méglich. Dieses Menschenbild impliziert die
Einbeziehung der Dimension des Unbewuflten und den gruppendynamisch-
sozialenergetischen Austausch in der Familiengruppe, der menschliche Ent-
wicklung erst méglich macht.

Soziologisch und gruppendynamisch betrachtet ist die moderne Kleinfami-
lie zu einer sich selbst auflssenden Gruppe geworden, die in ihrer Entwick-
lung mit wechselnden Anforderungen und konfliktreichen Ubergingen zwi-
schen den Phasen des Familienzyklus zu rechnen hat. Das Heranwachsen der
Kinder, ithr Heraustreten aus der Familie, die Berufstitigkeit der Mutter, je
nach Alter der Kinder, nach Bediirfnis und Marktlage als erstrebenswert pro-
pagiert oder mit Schuldgefiithlen belastet, das Alterwerden der Eltern, die Auf-
16sung der Familie durch Trennung oder Scheidung sind Beispiele fiir solche
Konflikte. Diese zum Teil gesellschaftlich bedingten und/oder der Familie
strukturell immanenten {ibersetzen sich in persoénliche Konflikte, sie werden
als individuelle Probleme zu bewiltigen versucht. Zu vermuten ist, daf} durch
therapeutische Maf3nahmen auf individueller Ebene gesellschaftliche Konflik-
te gelost werden sollen. Die Stabilitit der Paarbeziehung ist zu der Stabilitits-
bedingung von Familie als Ganzem geworden. '

Es handelt sich also nicht um eine »Krise« der Familie, wie oft behauptet
wird — diese Behauptung ist sowohl politisch unverantwortlich als auch wis-
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senschaftlich unhaltbar, wie aus der oben ausgefithrten Analyse deutlich werden
sollte. Die unterschiedlichen Familienformen, die heute vorfindbar sind, miissen
in ithrer Besonderheit jeweils thematisiert werden. Die sich daraus ergebenden
Konsequenzen fiir eine Familientherapie sollen im folgenden diskutiert werden.

Obwohl im Konzept der Dynamischen Psychiatrie nicht explizit eine Fami-
lientherapie im engeren Sinne benannt wird, wird sie stindig praktiziert, so-
wohl im Bereich der Privention als auch in der therapeutischen Arbeit. In jede
Therapie ist implizit auch die Familiengruppe miteinbezogen, durch die Ver-
innerlichung der Primirgruppe einerseits und durch die Auswirkungen auf
die aktuelle Familiendynamik andererseits. Der Patient wird sozusagen zum
Sprecher der Gruppe.

Fiir die Familienarbeit bei stationirer Therapie gelten grundsitzlich die glei-
chen Regeln. Die Intensitit und die Art der Zusammenarbeit mit den Fami-
lien wird sich immer nach der Ausprigung der Erkrankung richten. Sie mufy
anders strukturiert werden, da eine stationire Aufnahme dann erfolgt, wenn
der Patient in seiner Lebensrealitit nicht mehr existieren kann. Die therapeu-
tischen Felder, die in der ambulanten Therapie zu fest strukturierten Zeiten in
Anspruch genommen werden, riicken in der stationdren Therapie zusammen;
Therapie und Lebenssituation sind identisch. In diesem Referat soll exempla-
risch die ambulante Arbeit mit der Familie behandelt werden.

Unser Konzept der Familientherapie zeichnet sich dadurch aus, dafl in der
Regel nicht die Familie als Ganzes behandelt wird, sondern dafl fiir jedes Fa-
milienmitglied eine Situation bereitgestellt wird, die es aufgrund seiner Be-
diirfnisse und seiner Schwierigkeiten braucht. Dabei ist es m&glich, dafl das ge-
samte Behandlungsspektrum der Dynamischen Psychiatrie im Laufe der The-
rapie fiir die gesamte Familie in Anspruch genommen wird, von der Priven-
tion im Psychoanalytischen Kindergarten mit seiner integrierten Elternarbeit,
iiber die gruppendynamische Arbeit in der Selbsterfahrungsgruppe oder in der
Balintgruppe, die die berufliche Ebene integriert, iiber die Einzeltherpie bei-
der Eltern, im Wechsel mit der Gruppentherapie, Tanztherapie, Milieuthera-
pie und der Kindertherapie, bis hin zu einer stationiren Therapie in der Dyna-
misch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige und dem Leben in einer thera-
peutischen Wohngemeinschaft.

Dieses besondere Anliegen der Dynamischen Psychiatrie, das auch den pri-
ventiven Bereich umfaflt, wird von Ammon bereits 1968 im Editorial der von
ihm herausgegebenen Zeitschrift »Dynamische Psychiatrie« formuliert: »Eine
moderne dynamische Psychiatrie ist nicht nur eine behandlungstechnische
Disziplin, sondern hat auch fiir den gesunden, konfliktfreien Menschen und
seine Familie eine Aufgabe zu 16sen: sie soll vorbeugend, beratend und verin-
dernd auf die Gesellschaft als Ganzes einwirken. Eines ihrer Gebiete ist die so-
genannte vorbeugende Psychiatrie«,

Entsprechend diesem Anliegen entwickelten Ammon und seine Mitarbeiter
Méglichkeiten und Institutionen, Ausbildungsinstitute, Kindergirten, Klini-
ken, Arbeits- und Studiengruppen, um sowohl vorbeugend, therapeutisch und
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im Bereich der »Nachsorge«, vor allem in den therapeutischen Wohngemein-
schaften, den Menschen Riume zur Verfiigung zu stellen, alle Bereiche ihres
Menschseins zu entfalten.

Zentraler Orientierungspunkt ist dabei ein explizit formuliertes Menschen-
bild, an dem jeder Hilfesuchende sich orientieren kann. Dieses Menschenbild
geht aus von der Mehrdimensionalitit des Menschen und sicht den Menschen
als prinzipiell entwicklungsfihig, lernfihig und friedensfihig an. »Mehrdimen-
sional bedeutet dabei immer Integration und Erzielung von Integration durch
sozialenergetische und gruppendynamische Felder« (Ammon 1986). »Die Fa-
milie ist der fritheste Ort, in dem sich Ich-Strukturen durch Sozialenergie ent-
wickeln und ausformenc, schreibt Ammon (1982b) in »Arbeit und menschli-
che Existenz«. Dabei stellt er folgende Graphik auf, um zu zeigen, wie die Ent-
stehung von Sozialenergie zwischen den Dimensionen Arbeit, Gruppe und
Personlichkeit des einzelnen Menschen anzusiedeln ist und wie zugleich
Personlichkeits- und Identititsstruktur aus dem sozialenergetischen Feld er-

wachsen kdnnen.
Sozial-
energie

.

Abb. 2: Idealtypische Darstellung des Zusammenhangs von Gruppe, Arbeit, Mensch und Sozial-
energie (aus: Ammon 1982b)

Die Entstehung von Sozialenergie spielt auch bei der Identititsentwicklung

in Familiengruppen und bei der nachholenden Identititsentwicklung in The-
rapiegruppen eine entscheidende Rolle. »Sozialenergetischer Austausch erfor-
dert immer auch Kontakt zu den unbewuflten Anteilen eines Menschen, d.h.
zu seinen unbewuften Erwartungen, Wiinschen, Gefiihlen und Zielen. Ar-
beitsprojekte, die das Unbewuflte der Menschen auszuschalten verlangen,
werden auch immer die durch Arbeit und Gruppe entstehende Sozialenergie
vermindern« (Ammon 1982b).
Diese Grundsitze gelten auch fiir Familiengruppen. Die Familie ist also dar-
authin zu untersuchen, um welche Form des sozialenergetischen Austauschs
es sich handelt, d.h. auf einem gleitenden Spektrum gesehen, ob die Familie als
konstruktive, destruktive oder defizitire Gruppe zu definieren ist, je nach
dem Vorherrschen von Sozialenergie, die dem Einzelnen eine kreative Ent-
wicklung gestattet bzw. nicht gestattet.
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Die Arbeitssituation der Eltern spielt insofern hinein, als sie das gruppendy-
namische und sozialenergetische Feld der Familie beeinflufit. Dabei spielt eine
Rolle, wer von den Eltern anwesend oder abwesend ist, wer von den Eltern
eine ausfiillende Arbeit leistet und welche Einstellung die Eltern jeweils ihrem
Titigsein entgegenbringen. All diese Aspekte sind bei der sog. Familiendiag-
nose zu beriicksichtigen. Dabei ist zu beachten, dafl es nicht unser Anliegen
ist, durch therapeutische Mafinahmen die Familie zu erhalten, sondern jedem
Familienmitglied, vor allem den Kindern, eine eigene Entwicklung im Schutz
einer Gruppe, die Entwicklung gewihren kann, zu ermdglichen.

Die Zusammenfithrung der gesamten Familiengruppe in Anwesenheit aller
beteiligten Therapeuten wird dann erforderlich und sinnvoll, wenn es darum
geht, menschlichen Kontakt mit der Familie herzustellen, diagnostisch Ein-
sicht zu gewinnen in die gruppendynamischen und sozialenergetischen Pro-
zesse, Auseinandersetzungen zu unterstiitzen, um eine differenzierte Abgren-
zung des Patienten von der Familie zu férdern und einen Raum zu schaffen
fiir neue Entwicklungsschritte. Diese allgemeinen Regeln miissen differenziert
werden, je nach dem Stand des therapeutischen Prozesses und den Bediirfnis-
sen der Beteiligten.

Dies soll am Beispiel der Therapie einer Familie aufgezeigt werden. Der Ver-
lauf der nachholenden Entwicklung der gesamten Familiengruppe wird darge-
stellt in den verschiedenen therapeutischen und gruppendynamischen Feldern.

Als methodische Basis dieser Darstellung dient die Auswertung der Thera-
pieverlaufsprotokolle, der Vergleich der ISTA-Werte iiber den gesamten The-
rapieverlauf, die Auswertung der Partnergespriche sowie der Protokolle aus
der Kindergartenarbeit und die Auswertung der Humanstrukturellen Tanz-
therapie.

Herr K kam zum ersten Mal iiber eine Klausurtagung in Berithrung mit
einer Gruppe, in der er zum ersten Mal erleben konnte, dafl er ein eingeengtes
Leben fithrt, daff seine Angepafitheit thn hindert, seiner Arbeit mit Freude
nachzugehen und seine Beziehung zu seiner Frau und zu seinen beiden Kin-
dern zu gestalten. Er entscheidet sich zu einer psychotherapeutischen Behand-
lung, die er in einer Gruppe beginnt.

Seine Primdrgruppendynamik: Herr K ist ohne Vater mit einer sehr dominie-
renden Mutter aufgewachsen. Der Vater war seit 1943 vermifit, spiter in Ge-
fangenschaft gestorben, er hat ihn nie kennengelernt. Von der Mutter wurde
ihm ein sehr idealisiertes Vaterbild vermittelt. Er wuchs mit einer streng ka-
tholischen Erziehung auf, war oft phantasierter Partnerersatz fiir die Mutter.

Fran K macht ihre erste Gruppenerfahrung in einer gruppendynamischen
Selbsterfahrungsgruppe, die alle vier Wochen stattfindet, zu der sie von ihrem
Wohnort anreisen mufl.

Primdirgruppendynamik von Frau K: Sie ist die erste von drei Kindern, hat
zwei jiingere Briider. Die Mutter hatte die Befehlsgewalt, der Vater war das
ausfithrende Organ. Es wurde totale Anpassung gefordert. Die Mutter strebte
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eine sich selbst geniigende Familie an. Jeder Ausbruchsversuch, auch von sei-
ten des Vaters, wurde bestraft, durch Beleidigtsein und Selbstmorddrohungen.
Auch sie wurde zum phantasierten Partnerersatz fiir den Vater mit Verbiin-
dung gegen die Mutter. Frau K hatte seit ihrem 10. Lebensjahr starke Zwinge
entwickelt als Abwehr der psychotischen Desintegration. Diese Zwinge sind
zu verstehen als ein Bewiltigungsversuch der schuldgefiihlmachenden und se-
xualverbietenden Familendynamik.

Diese pr1mare, verinnerlichte Famlhendynamlk bringen beide in die eigene
Familie mit ein. Aufgrund der starken Defizite in ihrer Personlichkeit {iber-
fordern sie jeweils den Partner durch Ubertragungserwartungen einer neuen
idealisierten Familie und dem verinnerlichten Sexualititsverbot.

Frau K ist sehr dngstlich in der Selbsterfahrungsgruppe. Sie weint viel. Sie
hat Heimweh und grofle Schuldgefiihle, daf} sie ihre zwei Kinder der Schwie-
germutter {iberlassen hat. Sie nimmt an mehreren Wochenenden teil iiber
zwel Jahre und spiirt immer wieder ihre groflen Trennungsschwierigkeiten
von ihren Kindern und ihre Eifersucht auf ihre Schwiegermutter. In der
Gruppe begreift sie allmahlich, daf} sie iberhaupt kein eigenes Leben mehr
fihren kann, daf§ ihre Vorwiirfe an Mann und Kinder nur ihre Identititsangst
verdecken sollen. Parallel zu den Wochenenden beginnt sie eine Einzelthera-
pie, die nach etwa einem Jahr in eine Gruppentherapie iibergeleitet wird. Sie
schliefft dann die Selbsterfahrungsgruppe ab, um sich ganz auf ihre Therapie-
gruppe zu konzentrieren.

Der Einstieg von Frau und Herrn K in die Therapie iiber die Selbsterfah-
rungsgruppe ist sehr hiufig. Selbsterfahrung ist zunichst weniger bedrohlich,
sie ermOglicht einen ersten Kontakt mit der Institution, erméglicht eine linge-
re Zeit der Klirung der Motivation mit Hilfe anderer Menschen. Der Teilneh-
mer kann sozusagen am eigenen Leibe durch die Widerspiegelung der verin-
nerlichten Familiendynamik in der Gruppe erfahren, was er braucht. Beide
haben ganz bewufit Therapeuten ausgewihlt, die nach dem Konzept der Dy-
namischen Psychiatrie arbeiten. Sie wissen, daf ihre Therapeuten in einer the-
rapeutischen Kontrollgruppe mit anderen zusammenarbeiten.

»Grundvoraussetzung der Ich-Strukturologie ist, daff der Mensch ein Grup-
penwesen ist, d.h. daf} er in Gruppen geboren ist, seine Ich-Struktur sich in
Gruppen entwickelt hat, er dort seine Sozialenergie erhalten hat oder sie ihm
verwehrt worden ist. In Gruppen kann der Mensch seine héchstmégliche in-
dividuelle Identitit erlangen, Gruppen kdnnen ihm in ihrer Dynamik Kreati-
vitdt ermdglichen oder aber auch ihn krank machen. Nach der Lehre der Ich-
Strukturologie ist auf einem gleitenden Spektrum alle Krankheit Resultat ver-
weigerter oder destruktiver Sozialenergie« (Ammon 1982a).

Die Gruppe ist das Feld, in dem die Familiendynamik sich widerspiegelt: Die
Gruppe ist darum sowohl! diagnostisch als auch therapeutisch von eminenter
Bedeutung. In der wdchentlich stattfindenden Kontrollgruppe des Instituts
sind alle therapeutisch Arbeitenden vertreten, auch die Leiter der Elterngrup-
pen des psychoanalytischen Kindergartens.
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Hier in der therapeutischen Kontrollgruppe sind die Mitglieder der Familie K
vertreten durch ihre jeweiligen Therapeuten bzw. Elterngruppenleiter. Die
Kontrollgruppe arbeitet wie eine Balintgruppe mit Prozessen der Widerspiege-
lung, mit Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand. Sie wird in der
Regel vom Leiter des Lehr- und Forschungsinstituts oder von einem Lehrana-
lytiker geleitet. Diese Gruppe hat eine starke Entlastungsfunktion fiir die Fa-
milie K. Je mehr sich die Therapeuten auseinandersetzen, desto besser geht es
den Patienten. Die Therapeuten {ibernehmen Hilfs-Ich-Funktionen fiir Herrn
und Frau K, vor allem bei der Abgrenzung der destruktiven Dynamik. Wer-
den die Ubertragungen zu stark und kénnen nicht auf die Therapie begrenzt
werden, so wird ein Paargesprich gefiihrt. Diese Paargespriche sind aber keine
Paartherapie, sondern eine »Krisenintervention«: Sie sollen dabei helfen,
Ubertragungen zu erkennen, destruktives Agieren abzugrenzen, und den
Kontakt zwischen den Partnern wiederherzustellen. Sie werden selbstver-
stindlich nur mit dem Einverstindnis beider durchgefiihrt.

Themen der Paargespriche waren immer wieder Sexualitit und Kontaktab-
bruch. Frau K verfiihrte, verbot aber die sexuelle Anndhrung; Herr K reagier-
te anfinglich mit Impotenz, dann mit Aggression: Er nimmt eine sexuelle Be-
ziehung zu einer anderen Frau auf. Sie tobt vor Eifersucht und will die Bezie-
hung auflésen. Ein weiteres Thema der Paargespriche war die Eifersuchts-
dynamik mit und um die Kinder.

Herr und Frau K haben eine Therapie begonnen, weil ihr Zusammenleben
immer schwieriger geworden ist. Sie erleben keine Sexualitdt mehr miteinan-
der, kénnen nicht zusammen Ferien verbringen; defizitire Sozialenergie be-
stimmt immer mehr den Raum in der Familiengruppe. Die beiden Kinder
sind 4 und 1 1/2 Jahre alt. Immer stirker werdende Zwinge bei Frau K,
Arbeitsstorungen und Depressionen bei Herrn K wechseln mit Phasen
groflerVerzweiflung, Beide fiihlen sich als Eltern véllig tiberfordert. Die Kin-
der konfrontieren die Eltern mit deren Schwierigkeiten.

Nach lingerem Warten ist im psychoanalytischen Kindergarten endlich ein
Platz frei fiir das iltere der Kinder, fiir Jana. Die Mutter schreibt heute dazu: »Es
begann ein Trennungskampf auf Leben und Tod. Einerseits wollte ich, dafl sie in
den Kindergarten geht, andererseits hatte ich riesengrofie Schuldgefiihle und das
Gefiihl, total versagt zu haben.« Oft wurde die Therapeutin angerufen, um der
Mutter in ihrer Verzweiflung beizustehen. Jeden Morgen tobt der Kampf in der
Familie K bis zur psychotischen Reaktion des Kindes. Die Eltern begreifen erst
nach langer Durcharbeitung, dafl das Schreien der Kinder etwas mit ihren Tren-
nungsingsten zu tun hat. Jana ist nicht in den Kindergarten zu integrieren, trotz
aller Versuche und Unterstiitzung durch andere Eltern. Sie beginnt mit einer Kin-
dertherapie zusitzlich zum Kindergarten. Die Trennung von dem zweiten Kind
ging wesentlich leichter. Es konnte ohne zusitzliche therapeutische Hilfe in die
Kindergruppe aufgenommen werden, weil die Eltern sich verindert hatten.

»Der Kindergarten und die Elternarbeit waren fiir uns sehr wichtig, weil wir
so in Miinchen Kontakt zu Menschen fanden, und zwar einen so intensiven,




170 Gertraud Reitz/ Thomas Hessel

den ich bis dahin nicht zu Menschen hatte und der zum Teil heute noch be-
stehte, sagt die Mutter. Diese Aufierung der Mutter zeigt, wie wichtig der Kin-
dergarten mit seiner Elternarbeit ist. Neben seiner ganz alltiglichen Arbeit
wie in anderen Kindergirten auch, hat er seine besondere Bedeutung als Vor-
beugung psychischer Erkrankung der Kinder und — insgesamt gesehen — als
Erweiterung und Offnung der Kleinfamilie. Der Kindergarten wird darum
auch hiufig Elterngarten genannt.

Die Elterngruppen, die jeder Kindergruppe zugehérig sind, werden in der
Regel von einem Psychoanalytiker des Lehr- und Forschungsinstituts geleitet,
wodurch dann auch die gesamte Kindergartenarbeit in die Kontrollgruppe in-
tegriert wird. Weiter gibt es die Erzieherkontrollgruppe und die Gesamtkon-
trollgruppe von Erziehern und Elterngruppenleitern. Dadurch entsteht ein in-
tensives Geschehen auf den verschiedenen Interaktionsebenen.

»Das priventive Moment unserer Kindergirten liegt in der frithen Erken-
nung defizitirer Ich-struktureller Aspekte, die hier in statu nascendi aufgefan-
gen und mit Hilfe der Kindergarten- und Elterngruppe bearbeitet werden kén-
nen im Sinne einer frith ansetzenden nachholenden Ich-Entwicklung, die im
Notfalle auch durch zusitzliche Kindertherapie erweitert werden kann« (Gise-
la Ammon 1979).

So konnte auch Jana nach einer kurzen kindertherapeutischen Unterstiit-
zung wieder in die Kindergruppe integriert werden, weil die Eltern sowohl im
Feld des Kindergartens als auch in ihren therapeutischen Gruppen an ihren
Trennungsingsten und ihren Defiziten arbeiteten.

Im Rahmen der Durcharbeitung der destruktiven Aggression, die einen gro-
flen Fortschritt im therapeutischen Prozef bedeutet, wurde eine riumliche
Trennung von Herrn und Frau K erforderlich. Auch die Aufnahme der Mut-
ter in die Klinik Menterschwaige wurde in diesem Zusammenhang hiufig
diskutiert. Frau K entschliefit sich auszuziehen, weil beide sich nur noch de-
struktive Sozialenergie geben kénnen. Jenseits der therapeutischen Ebene, die
die Umwandlung defizitirer Anteile der Personlichkeit tiber destruktive in
konstruktive erforderlich macht, war es vor allem auch die Wut und Enttiu-
schung iiber das Scheitern in der Ehe, vor der das Paar und vor allem die Kin-
der geschiitzt werden mufiten. Der schmerzliche Prozefl der Bewufitwerdung,
dafl das Leitbild von der Familie als Ort des Gliicks, der Liebe und der Selbst-
verwirklichung triigerisch ist, war fiir beide mit so viel Anforderung verbun-
den, dafl sie diesen Prozef} getrennt vollziehen wollten. Nach einem intensi-
ven Partnergesprich in Anwesenheit beider Therapeuten kann entschieden
werden, daf§ die Kinder beim Vater bleiben. Er ist zur Zeit der Stabilere und
kann auch eher die Fiirsorge fiir die Kinder {ibernehmen, und auch die Mut-
terrolle liegt ithm von seiner Personlichkeitsstruktur mehr. Es durfte bisher
nur nicht deutlich werden, weil beide aus einer streng katholisch und starr ein-
geengten Familie kommen, wo diese neue Rollenteilung unvorstellbar war.

Starke Verlassenheitsingste ergreifen Frau K. Sie scheint den Boden unter
den Fiiflen zu verlieren. Die Rolle der Mutter schien ihr die einzige Existenz-



Das Konzept der Familientherapie in der Dynamischen Psychiatrie Giinter Ammons 171

berechtigung zu geben. Als die Tochter ein Bild von der neuen Wohnung
malt, in der kein Zimmer fiir die Mutter vorhanden ist, ist sie sehr verzweifelt.
Sie braucht viel Unterstiitzung von ihrer Therapiegruppe und hat inzwischen
auch mit einer Einzeltherapie begonnen. Es entsteht ein festes sozialenergeti-
sches Feld um sie herum; im Zusammenhang mit der Trennung aus ihrer ak-
tuellen Familie kann sie die Trennung aus ihrer Primirfamilie durcharbeiten.
Die heranwachsende Tochter macht ihr ihre eigene, nicht erlebte Pubertit le-
bendig. Sie leidet seit ihrem 10. Lebensjahr unter starken Zwingen.

Die Bedeutung dieser riumlichen Trennung liegt vor allem darin, dafl durch
die duleren Grenzen sich innere Grenzen bei ihr aufbauen konnen. Thr wer-
den die Ubertragungen auf ihre Kinder und ihren Mann deutlich. Sie erlebt
Mann und Kinder wie ihre Primirfamilie, in der sie fiir ihre Eltern da sein, im-
mer Riicksicht nehmen mufite und alle eigenen kindlichen Bediirfnisse uner-
fiillt blieben. Durch ihre nachholende Entwicklung auch im geistigen Bereich
— sie macht Abitur nach und beginnt ein Studium — kann sie auch ihre t6dl-
che Rivalitit mit threm Mann, den sie wie ithren Bruder erlebt, der von der
Mutter bevorzugt wurde, ablegen, Partnergespriche in dichteren Abstinden
schaffen Grenzen und stellen den Kontakt her. Die Treffen mit den Kindern
werden klar strukturiert und fithren zu ganz neuen Beziehungen.

Beide — Herr K und Frau K — méchten ihre Beziehung erhalten, weil sie
viele gemeinsame Interessen haben und eine starke Zuneigung sie verbindet.
Beide beginnen bei ihren jeweiligen Therapeuten mit der Tanztherapie, die
ihnen neue Dimensionen von Kérperlichkeit und-Erotik aufzeigen. Sie ver-
liebt sich in eine Frau und kann endlich iiber ihre homoerotischen Wiinsche
sprechen und gewinnt dadurch auch Abstand zu ihrer quilenden Eifersucht.
Diese Phase in der Therapie ist sehr dramatich und es ist offen, ob die beiden
wieder zueinanderkommen. Die Kinder kénnen sich schon aktiver bei Aus-
einandersetzungen beteiligen bzw. sind weniger an den Krichen der Eltern in-
teressiert, weil sie ihre Kinder- und Freundesgruppen haben. Sie haben eine
gute Beziehung zu ihrer Mutter entwickelt, trotz oder wohl gerade wegen der
riumlichen Trennung,

Beide Eltern haben sich immer sehr verantwortlich fiir die Entwicklung
ihrer Kinder eingesetzt, unterstiitzt vor allem vom Kindergarten. Beide haben
sich immer auch um die Belange anderer Kinder und Eltern bemiiht.

Beim Beginn ihrer Tanztherapie triutht Frau K, dafl sie den Tod tanzen soll,
Leben ist gleich Sterben. Ihr K&rper verindert sich, die Sexualitit macht mehr
Spaf3, seit sie ihren Mann nur trifft, wenn beide es wirklich wollen. Vorsichti-
ge Schritte fiihren sie wieder zueinander. Sie entscheiden sich fiir ein Zusam-
menleben im eigenen Recht, nicht unter dem Zwang von Ubertragungen und
Idealisierungen. Sie gehen wieder zusammen als Verinderte, mit einer anderen
Einstellung dem Partner und sich selbst gegeniiber, mit einer realistischen und
auch kritischen Sicht, was die Familie, der Partner und die Kinder ihnen be-
deuten und was sie von ihnen fordern kénnen. Die Trennung hat 1 1/2 Jahre
gedauert. '
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Dazwischen lagen getrennte Ferien, Teilnahme an gruppendynamischen
Klausurtagungen, Teilnahme von Herrn K an einer Balintgruppe nach Ab-
schlufl der Therapie und viele therapeutische Schritte der Abgrenzung, der
Kimpfe um Verinderung und eine immer wieder auftauchende Bereitschaft,
sich Auseinandersetzungen zu stellen, sich der Angst zu stellen. Das hat mich
immer sehr berithrt und auch ermutigt, meinerseits die Kraft einzusetzen fiir
ein lebendiges Leben dieser Menschen. Dabei ging es immer wieder darum,
ehrlich zu priiffen und den beiden helfen herauszufinden, ob sie aus Angst vor-
einander sich trennen wollen oder aus Angst vor dem Alleinsein beieinander
bleiben wollen.

An diesem Beispiel sollte aufgezeigt werden, auf welchen Ebenen Familien-
probleme sich zeigen kénnen, die auch immer in der Arbeit mit Familien
ithren Platz finden miissen:

a) Auf der therapeutischen Ebene hat diese Familie zu kimpfen mit den Kon-
flikten und Defiziten, die jeder aus seiner Primirfamilie mitbringt, die sei-
ne Personlichkeit geprigt hat.

b) Auf der gruppendynamischen Ebene ist es die Verinderung der Familien-
struktur durch Geburt der Kinder, Einschulung, Verinderung der Erwar-
tungen sowohl beim Mann als auch bei der Frau.

c) Auf der soziologisch-gesellschaftlichen Ebene sind es die Konflikte, die der
Institution der Kleinfamilie immanent sind und als solche auch erkannt
und bewuflt gemacht werden miissen.

Diese Ebenen kénnen sich iiberlappen und stehen in einer Wechselbezie-
hung untereinander. Dies zeigte sich an unserem Beispiel besonders bei der
Frage der Trennung des Paares. Hier zeigen sich die Widerspriiche, innere und
duflere, wenn die Rollenerwartungen und persdnliche Wiinsche nach einer ei-
genen Identititsentwicklung aufeinandertreffen: Wer behilt die Kinder, was
ist mit der Identitit der Mutter, darf sie — nun schon iiber 30 Jahre — eine
neue Berufsausbildung beginnen, darf der Vater die Mutterrolle iibernehmen.

In der therapeutischen Arbeit ist es immer wieder wichtig, diese Ebenen be-
wuflt zu machen, zu trennen und zu integrieren, um zu entlasten von dem Ge-
fiihl, dafl es sich immer um ein persénliches Versagen handelt. Beide Partner
bringen eine dhnliche Primirgruppendynamik mit in die Ehe, sozusagen: Bei-
de erwarten vom anderen, daf er anders reagiert als die Primirfamilie, und sie
miissen dann mit Wut und Enttiuschung feststellen, daf es nicht so ist.

Der Prozefl der Bewufltmachung, der Verinderung und der Integration liuft
immer auf diesen verschiedenen Ebenen und findet seinen Platz vor allem in
der therapeutischen Gruppe, die in ihrer Arbeitsweise wechseln kann zwi-
schen einer Therapiegruppe, einer Balintgruppe oder einer Arbeitsgruppe, je
nach dem Thema und den Bediirfnissen, die behandelt werden. Wichtig ist,
daf} Sozialenergie fliefit, so dafl jede Gruppensitzung fiir die Beteiligten zu ei-
nem Erlebnis werden kann.

Zu einer nachholenden Entwicklung im Sinne einer Identititstherapie ge-
hort die Bewufitmachung und Durcharbeitung auf allen Ebenen, so daf} eine
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lebendige, offene Gruppe entstehen kann, die flexibel und verantwortlich mit
den Anforderungen, die immer wieder in Familien auftauchen werden, umge-
hen kann.

The Concept of Family Therapy in the Dynamic Psychiatry of Giinter Ammon
Gertraud Reitz, Thomas Hessel (Munich)

The paper is introduced by a historical summary on the origins of the no-
tion »family«. In the romantic ideal of the two-persons-relationship, the fami-
ly becomes the very place of happiness and self-realization. Arising conflicts
are interpreted in terms of specific family problems — as an endeavor to over-
come alternative life patterns; the »antiauthoritarian education« and the »open
marriage«. This process of social change manifests itself in the increase and
multiplication of »private« life patterns; of housing communities, of single
households, unmarried couples etc. The family is the field, but not the cause
of these changes. |

In a parallel process to this transformation of the family unit, different
family-therapeutic schools have developed: communication, system-theoreti-
cal, cybernetic, »intensive family therapy« models, the psychoanalytically
oriented »German School« and the similarly psychoanalytically oriented
dialectical-emancipatory approach of family therapy. The »systemic therapy,
developed by the Selvini-Palazzoli-group in the 70’s and also known as the Mi-
lano model, is being widely used. Some, following Bateson und Watzlawick,
see the family as a self-organizing cybernetic system.

Common to all these approaches is the lack of the group dynamic dimen-
sion, of the involvement of the unconscious, as well as of an explicit image of
man. Moreover, they mostly fail to question the principle of the family as
such and the expectations it entails. The system therapy, originally developed
by von Bertalanffy, has been integrated into Dynamic Psychiatry with its mul-
tidimensional understanding of health and disease, and the importance of ho-
meostatic processes for the therapeutic working fields. On the other hand,
Ammon epitomizes the preventive aspect of the family in the concept of the
Dynamic Psychiatry: it should »enfold its impact on society as a whole,
through prophylaxis, counseling and modification«. In this concept, family
therapy is not explicitly named, it is, however, continously practised, preven-
tively as well as therapeutically. It is implicit in the conception of internalized
dynamics of the primary group of the individual patient, in the secondary ef-
fect of an efficient therapy upon the family group and, thirdly, in the concern
with such tangential areas as school, working place, circle of friends, etc.

Within these networks, the patient is seen as the representative of the entire
group, as that member of the family, that articulates an unpleasant theme, or
gives expression to the subconscious group dynamics of the family. The family
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is not treated as a whole, but each family member is offered the necessary indi-
vidual therapeutic situation. It may happen that various members should use
the entire therapeutic spectrum of Dynamic Psychiatry.

The case history of a married couple, who had begun psychotherapeutic treat-
ment in individual and group therapy with two different therapists, illustrates
the important diagnostic and therapeutic function of the control group, in
which subconscious dynamics of the family could be understood in the pro-
cess of reflection. It shows the extent of change in the therapeutic process in
all its phases, with the accompanying experience of limits and despair; further-
more, how children are apt to confront the parents with their difficulties. It
also makes clear, how individual therapeutic development can be put at the
disposal of the various family members in the way of a retrieval of ego and
identity development: thus, the preventive work of a psychoanalytic kinder-
garten, with its integrated parent work for the children, and different thera-
peutic areas of group-dynamic self-experience for the parents.

The case history makes distinct the differentiation as well as the integration
of the various levels: the therapeutic level involves working with the conflict
and deficits each family member brings from his or her primary group; on the
group dynamic level, family problems are made obvious by changes in the fa-
mily structure through the birth of children, their going to school, or through
changing expectations of both partners. On the social-sociological level, the
conflict immanent in the institution of the »small family« can be recognized
and made conscious.

Family groups may also be investigated in terms of their creative, constructi-
ve, or deficient-destructive social energetic climate, i.e. whether it is propitious
or inhibitory to development of its members. Thereby, the unconscious
group dynamics of the family provide an important diagnostic aid with re-
spect to the individual as well as to the process of change undergone by the
entire group.
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Die Psychotherapie psychosomatischer Stérungen bei
Jugendlichen**

Mauricio Knobel* (Campinas)

Es ist das Anliegen des Autors, die fiir die Jugendlichen-Phase allgemein giiltigen Entwicklungs-
krisen aufzuzeigen, von den schwerer psychosomatischen Stdrungen abzugrenzen und die von
ihm entwickelte therapeutische Methode darzustellen. Dabei bezieht er sich vor allem auf seine
eigenen, tiber 25 Jahre wihrenden Untersuchungen und therapeutischen Erfahrungen, schliefit
sich der Auffassung von E.H. Erikson an und beruft sich auf Giinter Ammon im Verstindnis
einer »psychodynamischen, psychoanalytischen Psychosomatik«. Der Autor unterscheidet die
sog. »normalen« Krankheiten des Jugendlichen, die entwicklungsimmanent sind, von den psy-
chodynamisch begriindeten. Er versteht Krankheit immer ganzheitlich und durch die Familie
und die Umgebung mitverursacht. Daraus folgt fiir ihn als therapeutische Konsequenz die Einbe-
ziehung der Familie in die Therapie. Fiir die sog. »normalen« Krankheiten hilt er eine unterstiit- -
zende Therapie fiir ausreichend, fiir die psychodynamisch begriindeten empfiehlt er vor allem die
von ihm entwickelte Kurztheraple als eine »Therapie mit begrenzter Zeit und begrenzter Zielset-
zunge. Er erldutert seine Prinzipien der Kurztherapie, wobei er akzentuiert auf die vier Grund-
prinzipien eingeht. Er modifiziert diese vier Prinzipien (Ubertragung, Regression, Durcharbeiten
und Objektwandel) im Hinblick auf die jeweilige Diagnose und die besonderen Erfordernissse
einer Jugendlichen-Therapie. Von dem ]ugendhchen Therapeuten fordert er, neben der griindli-
chen Kenntnis der Entwicklungskrisen Flexibilitit, Einfiihlungsvermégen und ein liebevolles
Umgehen mit dem Jugendlichen als wichtigste Grundlage der Psychotherapie.

The problems of adolescence are many and complex, and have been the sub-
ject of different points of view and controversial theories. Focusing specially
on »Psychosomatics«, we accompany an increasing interest and a growing lite-
rature on this matter. Personally I presented my own experience since 1967
(Knobel 1967; 1972, 1974, 1975, 1978, 1979, 1986).

We can define adolescence as that period of life during which the individual
seeks to establish his identity through his first internalized parental-object re-
lationship; tests the reality his social environment offers him, and undergoes
the physical development which will enable him to estabilize his personality
on a genital level (Knobel 1966).

I think it is necessary to state clearly what we understand by a genital level
in an adult sense. The adult genital level is reached when the adolescent, ha-
ving gone through successive stages of psychosexual maturation, can find com-
plete libidinal satisfaction with an individual of the opposite sex, at the same
time accepting the possibility of parenthood (social and economic conditions
permitting it), implied in such a relationship.

Summing up the characteristics of an adolescent we can say that his outstan-
ding traits are: 1. The search for his identity and his self. 2. A marked group
tendency. 3. The need to exercise an active and conscious phantasy

* Full Professor and Head of Department of Psychiatry, State University of Campinas (UNI-
CAMP), Campinas, S%o Paulo, Brazil, Vizeprisident der WADP, Chairman des brasiliani-
schen Zweiges der WADP.

** Vortrag gehalten auf dem XV. Internationalen Kongre fiir Psychotherapie vom 16.—20.
September 1991 im Kongrefizentrum Hannover
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life as well as a constant intellectualization, as the specific form of thought
process at that age. 4. Religious crisis, ranging from absolute atheism to a religious
mysticism. 5. Temporal misplacement with occasional feelings of atemporality.
6. An evident sexual evolution from autoerotism to genital heterosexuality. 7. A
vindicating social attitude. 8. Successive contradictions in all the aspects of beha-
viour, guided by a tendency towards action which substitutes more evolved
forms of thought. 9. Conflict and struggle for a progressive separation from pa-
rents. 10. Constant mood fluctuations. This phenomenological-dynamic synthe-
sis shows us that normal adolescence is a turbulent period of strife and conflict,
and, as we can consider it in the developmental process, a normal syndrome in
which these ten »symptomss, interacting in contantly fluctuating manner, result
in the achievement of adulthood. (Aberastury, Knobel 1989; Knobel 1991).

It is the lack of satisfaction, characteristic of adolescence, which gives impe-
tus to the struggle of the individual and of society, for the bettering of envi-
ronmental conditions. Regretfully, this struggle is characterized by renuncia-
tion of many satisfactions, acceptance of restrictive rules and by an increase of
the instinctive primitivism of love and hate, of life and death, of frustrations
and achievements. And this is also an essential component of the process of
adolescence, as a special stage of human development, that expresses itself
mentally, socially and bodywise, which brings us to psychosomatics as an ho-
listic human problem (Knobel 1974, 1975, 1979).

To treat the psychosomatic problems, it is necessary to adopt a definite posi-
tion towards the human being in general and to his development in special on
one side, and towards the concept of »illness« on the other side. To begin with
the second consideration, it is not difficult to adopt the idea that any illness af-
fects the whole individual. The entire being is suffering, not only an organ or
body system, yet these are the outside channels (symptoms, signs) which ena-
ble the identification of an apparently »nosologic entity«, which has its own
characteristics in each age of life, which makes it necessary to distinguish the
pathologies themselves, in their essential differences observed during the di-
stinct developmental steps. The developmental process is an essencially discri-
minatory process, which starts with the definition between »Ego-non Egox,
goes on with »I-The Other«, which corresponds to »Internal World-External
World« and gets more complex when classifying the components of the Inter-
nal World, and what represents the External World. And this lets us face the
first position presented above.

I often consider that Erikson’s classic view about adolescense, stating that a
fundamental »task« is to achieve an »identity« (Evikson 1956), had crystallized
and closed ways to the psychosomatic research on children and adolescents.
Every individual has his identity since birth, and, according to his basic needs
and his capacity to satisfy them, he will develop his own life with his peculiar
and unique way of being sane or ill. The human beings biography begins be-
fore conception and starts to get structured with it. His achievements, his
failures and frustrations, his mistakes, happen into a continuum of sameness
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which shows us a specific integrity of the individual who is always acting and
communicating (Knobel 1986). It is then difficult to think of a mere biological -
determinism when analysing disturbed organs and systems. Therefore, I agree
with the idea that any illness is »a crisis in one’s biography« and this is true in
any moment, or better, in every moment of one’s life. The newborn humani-
zes himself since the uterus and even more after birth and in the interaction
which enables him to obtain this discriminating evolutive process, which be-
comes paramount during adolescence. The first discriminations are corporal,
and from a psychodynamic point of view it can be said that they are essential-
ly and fundamentally narcissistic. The body self structures itself into an early
foundation-like identity which will enable the individual, along with growth
and evolution, to have potential an relationable identities.

Pathology is never strictly individual, and it is always, somehow, connected
with the evironment. It is always the result of a dialectic equation, in which
one of the sides is the very individual in his crisis, and the other is a polifacetic
one, which is multideterminated by the family, the culture and the society,
with its specific politic-economic elements, plus ethic and aesthetic values. It is
by this reason that hebiatric pathology is, first, a pathology of the mother-
child binomium and therefore a social pathology. The known »cramps« and
»vomits«, as well as some feverish or painful manifestations (pure conducts
and not necessarily the proverbial »virose« culpability) are »normal« patholo-
gies of the adolescence. They determinate changes in the family and introjec-
ted parental actitudes, which help to discriminate the objects of the internal
world as well as the ones of the external world. They are »normal« pathologies
and are essential to development. They demand, to the hebiatric knowledge,
the therapeutic prudence and the interaction adolescent-physician-family, put
in a certain social-economic context that cannot and shall not be marginalized
nor ignored (Knobel 1979, 1986).

On the other hand, the adolescent can also get sick, from a psychodynamic
point of view, by many ways, without the denial of physical and biological ag-
gressions determining etiologically somatic pathology. I am referring to psy-
chic »modalities« of somatic manifestations, which I think could be applied to
all clinical pathology, admitting all reserves and questionings that this appa-
rently ambitious postulation could generate. I am proposing a »Psychodyna-
mic Psychoanalytic Psychosomatics« close to the sense given by Ammon both
to psychiatry and psychosomatics (Ammon 1974, 1980; Chiozza 1980, 1986).
From this point of view, and just aiming towards clinical orientation, it is pos-
sible to infer that there may be, schematically speaking, three kinds of somati-
zation: hysteric, hypochondriac and psychotic (Knobel 1972, 1974, 1975, 1978,
1979, 1986; Cabral Pilz 1991). In the somatic illness with the »hysteric« predo-
minance, we observe the classic Freudian »conversion«, in which the psychic
conflict acquires direct organic expression, with dramatic manifestations, the
need of an audience (family), exhibition and erotization of body areas chosen
by chance and not following necessarily the natural anatomophysiologic
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coherence. The adolescent cries, gets uneasy, complains in the presence of rela-
tives, lets himself be examinated by the physician (in many occasions with a
calm contrasting with the complaint), who acquires the characteristic of good-
ness (as a desired parental substitute) and omnipotence, which may lead to se-
veral and repeated visits, that are often solved with »medicines« of »placebo ac-
tion«, which should indicate the need of a psychotherapy for the adolescent,
or for the parents, or even better, for the family. When the patient has a psy-
chodynamic prevail of the »hypocondriac« type, what shows up is a painful
case, with intense complaints and visible illnesses, which may or may not be
relationed to a real organic disease. The presence of a specific somatic patholo-
gy or its absence, infectious or systemic, does not exclude the hypocondriac
concomitant. The adolescent complains and cries and the pain, when it shows
up, is deeply felt and, maybe, what differentiates him is the fact that he is resi-
stent to examination, is hostile to the physician, and does not accept the thera-
peutic indications easily. These cases are disturbing and should alert to the use
of an anti-depressive medication, to which the nosology itself could be indica-
ted, accordingly to the physician’s clinical experience. In the cases we call
»psychotic« somatization, the somatic pathology, real and sometimes severe,
develops with a strong component of self-denial and omnipotence. Although
the parents notice some unusual fatigue, a light dizzyness or cough, or any di-
sease too persistent, the adolescent affirms to be allright and keeps playing and
studying »normally«, until the organic illness emerges. A psychotic way of
living demands a strong denial of the facts, and dissociation between mind and
body occurs. They are generally serious illnesses, sometimes even malignant
or infectious, which turn out chronic by denial. The appropriated medical
care is fundamental, but the psychotic component should not be ignored.

It is important that, in the predominance of any of the somatizations moda-
lities, one should not fall into any iatrogenic psychologism or psychiatrism,
but instead should help to understand the patient, for the effectiveness of the
medical action. This is what I call »psychodynamic psychosomatic medicine.
It is true that in the psychosomatic problems of the adolescence the parents
and the family have an important role in the etiopathology and therapy. I
think this is a basic principle that, when minimized, contributes to a bad diag-
nosis and a worse therapy for the ill adolescent. Another important aspect in
adolescent psychosomatic medicine is the masked depression. This subject has
been focused by various psychiatric studies, but I take it as a most important
element in the adolescent somatic pathology, since many clinical cases of seve-
ral natures are nothing but somatic expressions or somatic collaterals of an
adolescent masked depression, which is not always easy to diagnosticate. But
the sad expression in the individual’s face, his soft and complaining cries, his
easy fatigue, his semi-autism and his »absence« are indicators of a masked de-
pression. When the physical illness associated with the depressive conditions
must be treated, the adding of a tricyclic or tetracyclic derivate helps to dimi-
nish the usual morbidity and to improve recovery, with a sensible positive
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change of the disease. During adolescence, the mentioned modalities of soma-
tizations can be observed more clearly. They are for sure inserted in the very
structure and individuality of the adolescent, which is a follow-up from child-
hood that the individual gradually loses, along the developmental process.
This evolving phase is neither simple nor pleasant. It is indeed tough and an-
noying, because the evolutionary steps are based on mournings and frustra-
tions which can be described according to a psychodynamic point of view, al-
ways keeping in mind that all of this sequence of events take place in the body
and in the body image (Aberastury, Knobel, Rosenthal 1972).

The depressive components thus observed in the normal adolescent get acute
in the sick adolescent, and can be understood when one sees that the entire pro-
cess of adolescence is a successive and simultaneous mourning process which,
for didactical purposes, can be divided in: mourning for the infantile bisexuality,
the infantile role and identity, the infantile body, the parents of childhood, the
mourning for the re-birth which is experienced by the march of pubertal proces-
ses, and the mourning for the phantasy of the possibility of an endogamic be-
trayal. It is in this fashion that the individual makes an evolutive descrimination
which allows him to break the bounds of latency and to accept adolescense and,
of course, the adolescent body and its correspondent bedy image which gradual-
ly, and slowly restructures itself. Only at the end of adolescence body and body
image get integrated, enabling the individual to enter young adulthood. One
should not take as a strange occurrence the normal somatic complaints of ado-
lescence. Here the erratic pains of growth show up, the occasional headaches,
the sudden and dissymetric movements (which are related with the dissociation
between the body changes and the yet not followed changes in the body image),
the problems with the first menstruations and ejaculations, the repressed and
phobic sexuality, etc. I think it is necessary to remember and to repeat that the
adolescent as an individual lives in an identity crisis, probably the most critical
phase in the biographic identity of any individual, being this crisis a structural
one and an intense and fast process of discrimination, which is basically on cor-
poral levels, paranoically lived as being outside the Self. This discrimination is
often hardened by the environment which seeks a symbiosis with the adoles-
cent. In our cultural medium, without major differences related to social classes,
the dependence relation with the familiar environment is deep and increases the
chronological length of adolescence. This situation leads us to ask if the adoles-
cent oppositionism is also consequence of the intense familiar dependence with
few possibilities of individuation. More than once, the somatization processes of
the adolescent show a double game, in which one part plays an intense »illness«
to run away from the environment, breaking down bounds which have the cha-
racteristics of real bounds with the family and the environment (and they are
those I include in the briefly mentioned »normal pathology«) and some other
times this happens in such a fashion, that for the adolescent and for the physi-
cian who examines the case, the situation has the most pathologic characteri-
stics.
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In face of the adolescents who show different kinds of illness with the men-
tioned characteristics, it is important that the physicians take into considera-
tion their contratransferential feelings of rejection, contempt, the sentiment of
failure. It is also necessary to consider that these patients can also neutralize
the medical action by self-destruction, because one needs to experience the
psycho-bio-social failure of one’s body, to achieve his identity and therefore
project himself into the future. It is disturbing to think that somatization
could be the best »defensec, that it can also be a destructive or a restructurant
factor. It is destructive while it persists in itself and the medical help is neither
well ministered nor accepted by the patient, who can also induce the physician
to act iatrogenically by omission or by tolerance. It is restructurant when the
psychodynamic dynamics are satisfied, relationed subjacently to the seen pa-
thology, and the physician can act with a healing/compensatory function of
the affective and social needs that afflict the adolescent.

I have refered myself to the general illnesses which show up in adolescence,
but it is opportune to mark the fact that, besides the specific adolescent mani-
festations, there are those illnesses which begin in childhood and keep being
active throughout adolescence, those typical in one community and frequent
in this period of life (yet not specific), also those which remain hidden and be-
gin to show up during adolescence (with consequences to posterior phases of
life) and those which increase or decrease notedly in this developmental pe-
riod. In this problem of psychosomatic disorders in adolescence we cannot
forget to mention the high rate of accidents (specially with vehicles in urban
centers), sexual transmissible diseases, the growth of the smoking habit and its
cardio-respiratory consequences, drug addiction, alcoholism and its cerebral-
gastro-hepatic consequences. Even more, many mental illnesses, of many ty-
pes, are often masked by »somatic« affections, and appear in later life. It is
therefore necessary that a medical specialization be dedicated to this specific
age. That is why one may speak of »puberology«, »hebiatry«, »adolescentolo-
gy« or, simply, »Adolescence Medicine« (Knobel 1979).

The knowledge of psychosomatic disorders in children and adolescents will
allow us to fill a medical lacune and will open a whole field of investigations in
psychological, psychiatric and social research, which will avoid the iatrogenic
product of ignorance and will favor a better comprehension of the human
being in his holistic and evolutive whole. The recognition of the »abnormali-
ty« of adolescence raises the first question in our discussion. When does the
treatment of the adolescent becomes necessary? There are some authors who
maintain that many manifestations that are felt sometimes as abnormal distur-
bances are only transient disturbances of normal »symptoms« and with time
itself the individual will achieve a final stability. It is quite possible that the an-
xiety of the adults surrounding the adolescent may deserve more attention
than the supposed pathology of the adolescent himself. This gives birth to the
treatment of family groups; to such forms of therapy as the »groups of mo-
thers« or »groups of fathers, to the handling of the matter from the »social
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casework« viewpoint, to the requirement of guidance and support in order to
dramatize tensions and thus allow. 2 more harmonious life. The adolescent
group tendency and the interaction of his problems with those of the society
in which he lives, lead us to bear in mind this reality, and enable us to seek so-
lutions through the several modalities of use of groups. Within this frame of
reference some specific problems which require a special technique and trai-
ning may come up. Hospitals, orphanages, and other residential treatment
centers require group or individual techniques of a particular kind and of great .
social impertance (Knobel 1990a).

‘There are some problems which are generally accepted as makzng the psycho-
therapeutic process during adolescence particularly difficult. It is possible that
neuroses, psychoses, perversions and deliquency can be handled in adolescents
with the same criteria with which the same problem might be considered in a
more advanced age, or occasionally, if the case so requires, as a more regressive
infantile situation. We think that even in such cases, adolescence is characteri-
zed by such particular traits that they do colour all the treatment with the sha-
des of the specific psychological structure in which the nosological processes
occur (Knobel 1990b). The difficulties of psychological therapy arise from se-
veral factors. In the first place, there is a disturbance in communication. The
adolescent has a true barrier in his thought process which results in impulsive
action, in the form of a behavioural short-circuit in which thought is avoided
and conceptualization vanishes. We can see a lack of »insight« which prevents
communication on logical levels of thought. There is also, concomitantly
with the variability of the vital process characteristic of normal adolescence, a
volatility in daily life and even during a therapeutic hour, forcing the adoles-
cent patient into a metapsychological fluctuation which requires flexibility,
patience and deep knowledge on the therapist’s part. The therapist must ob-
serve these upheavals, concurrently absorbing the frustrations, aggression and
the distrust that his patient will project. Perhaps there is a lack of libidinal
energy which prevents a good object relationship with the therapist, or there
may be a severe instinctive drive which forces the adolescent to draw back
from the therapist in order not to destroy him, allowing therefore a slow and
painful changing of the bad internalized objects, whose projection to the out-
side world might become dangerous and threatening. All this enables us to
give, even in the psychoanalytic therapy, some advice which, though it may
escape from rigid orthodoxy, does not necessarily imply a modification of the
operational context of psychoanalysis. For instance, it is possible to treat one’s
adolescent patient face to face, to tolerate movements and actions during the
session, to allow oneself humorous remarks which may be apparently in ans-
wer to a request of acting, or counter-identification and counter-transferential
phenomena of several shades and intensities, but always to conclude with the
interpretation of the prevailing unconscious phantasy, which brings to the
conscious level the psychic conflict as lived in the transferential relationship
(Knobel 1966, 1990a). It is necessary to take into consideration some typical
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srelationship modalities« which are shown by the adolescent and recognized
by the therapist will facilitate enormously the initial phases of the therapeutic
process (Knobel, Santos 1991). Some authors think that it is not easy to esta-
blish a transference neurosis in adolescents, but if we accept his phenomenolo-
gical variations, place ourselves in the adolescent’s psychic reality, and work
with the required flexibility, the therapeutic process can be led within the psy-
choanalytic principles of psychic reorganization. Following Aberastury, we
can say that a very intense transference is established; it is, however, very frail,
on account of the paranoid anxieties ruling the adolescent’s psychic dynamics.
(Aberastury 1971). The countertransferential feelings cannot be avoided in a
good psychotherapeutic relationship and the therapist should be aware of this
matter. If the adolescent has a serious narcissistic injury, the therapist might
also feel it in himself and try to repair it with a fatherly or motherly attitude,
which is not, of course, therapeutic, and which would worsen the pathology
of the adolescent. We think that a great part of the pathology of adolescence is
due to disturbances in the psychic structure caused by a severely restrictive
super-ego. The manic behaviours that are frequently observed in this period of
life, when exaggerated in the acting-out of pseudo-satisfactions which are only
apparently genital, constitute pathological behaviours that can be explained
following Garma, as a process in which we will find not the triumph of the
Ego over the Super-Ego, or a pathological or inadequate instinctive liberation,
but rather the submission of the Ego to a cruel and restrictive Super-Ego
which deceives the Ego, compelling it to a masochistic acting-out behaviour
which is destructive and pregenital, and which will never lead to really satisfy-
ing fulfilments (Garma 1966; Garma, Garma 1966).

What is most frequently observed in the psychopatic — like behaviour (cha-
racteristic of adolescence) (Aberastury, Knobel 1989), is the handling of the
acting-out, of the notion of time, of the primary process of thought, of the re-
lations with the internal objects and the difficulties that the adolescent faces
on account of his impotence regarding the changes occuring within his own
body, which all together are problems which force the therapist to function as
a Super-Ego. I do not think that his function should be restrictive, severe or
guiding, as some other authors believe. I do think that we must permit for the
substitution of that castrating and paralyzing Super-Ego which prevents the
expansion of the Ego in the achievement of the libidinal instinctive drives. By
accepting the projection of the bad, injuring and negative objects, object-
relationships and parts of the self, the therapist will enable an introjection of
more convenient substitutes for normal evolution of personality. The thera-
pist should be ready to offering himself as a more permissive and tolerant
Super-Ego; as a reasonable ideal of the Ego; as a useful reservoir of projections,
and as a source of more positive identifications, of more satisfactory love and
as an adult substitute for the irretrievable infantile losses. The process of »substi-
tution« of the Super-Ego is of vital importance and it can be handled in traditio-
nal psychoanalysis and in psychoanalytic oriented psychotherapies (Knobel
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1968). Short-term psychotherapy comes in here as a differentiated therapy.

- Evidently, the usefulness of short-term psychotherapy in adolescence’s psy-
chosomatic disorders is very important and I consider it necessary to get fami-
liar with the concepts of this type of therapy. Alexander and French (Alexan-
der, French 1946) have introduced two theoretical concepts that have greatly
modified psychoanalytic technique: 1. the principle of flexibility, and 2. the
principle of corrective emotional experience. One could tend to think that it
would be impossible to endeavour experimental therapeutic techniques with-
out adopting some kind of new therapeutic concepts. That is the reason why
the marvelous contribution of these two authors seems to have been diluted,
that is, we would tend to think that we could go on elaborating alternative
psychoanalytic approaches, for there was nothing more to be added to the the-
oretical framework avaible. Fortunately, Marmor revitalizes and updates these
concepts, obliging us to examine them more objectively and pragmatically
(Marmor 1966). By re-equating the temporal aspect involved in the overall psy-
chotherapeutic objectives, Wolberg also makes a significant contribution to
this therapeutic approach, which seeks technical abridgement and aims at con-
sistent improvement of the patient’s psychopathological conditions (Wolberg
1965). Following this path, Malan conceives and systematically researches
what he calls »Focal Psychotherapy«, a psychotherapeutic procedure which
has been widely diffused, (Malan 1963, 1976, 1979), which I have already used
(Knobel 1983) and which Vera Lemgruber has brilliantly updated (Lemgruber
1984). In this line of psychoanalytically deeper and pragmatically short-term
therapy, we can place Braier (Braier 1981), and specifically Muslin and Vai,
with their »Psychotherapy of the Self« (Muslin, Val 1987). Since 1965, I have
been working on a more accessible shorter psychotherapeutic technique
which would be able to produce pragmatic therapeutic results. Later on, I
summarized my experience in a small handbook in which I emphasized the
psychoanalytic basis of this »psychotherapy of limited time and delimited ob-
jectives« (Knobel 1987), a technique which I am using nowadays in the already
outlined psychosomatic processes in adolescence. From a pragmatic point of
view, I limit my time for the therapist-patient relation in the proportion as the
patient’s conflicts and the resultmg psychopathological structures allow me to
do so. This is of paramount importance due to the adolescent’s feature of dys-
temporality. Considering that brief psychotherapy is indeed a therapy of »li-
mited time and delimited objectives«, [ propose the following technical modi-
fications, which represent the results of what has been learned with psycho-
analytic practice and throughout a personal experience of more than 20 years
in this new approach:

1. »Transference« is a universal phenomenon and is an inevitable occurence
in any therapeutic process. It certainly must be understood (and truly recogni-
zed in adolescents). If we interpret it systematically, we will inescapably cause
a »transferential neurosis« which would prevent shorting of the treatment.
Consequently, I recommend not to interpret it, truly understand and register it.
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2. By not interpreting transference, and by diluting it in the external-internal
object world of the patient, the therapist can avoid part of the regressive pro-
cess which, despite being an important element in the psychoanalytic techni-
que, is also the responsible factor for the endless prolongation of treatment.
3. In the psychoanalytical practices and through regression and its regressive
transferential context, a dynamic re-structural basic process takes place;
»working-through« mainly occurs at profound affective levels. It is important
that what is going on be understood, so that in the atemporality of the un-
conscious the most productive »working-through« may take place at the most
appropriate temporal dimension for each person, and in adolescents when
they are ready for it.

4. Object mutation is then a dirct consequence of the proposed technique, en-
hanced by the concept that here and now is the time to change »false« or »un-
consciously falsified« information for true information or, more convenient-
ly, for more objective or consensual information, which would permit not on-
ly a less conflictive relationship but also the use of defense mechanisms more
adapted to metapsychological balance. This means living psychodynamically,
both from a cognitive and from an affective point of view. In treatment of psy-
chosomatic problems in adolescence, the therapist must know »medicine,
»somatic illnesses« and »psychodynamic psychiatry«.

In order to become acquainted with this technique as with many others that
have been verified by analyzing their theoretical and methodological bases, it
is necessary to have a real therapeutic disposition and knowledge of phenome-
nological and metapsychological diagnoses, which assure the adequate selec-
tion of patients, and a deep research of the more adequate and useful defense
mechanisms for each person (Knobel 1990c, 1990d). I have called these objecti-
ves »delimited« for a didatic purpose and in order to diminish omnipotent
phantasies of cure. The more general, global objective lies in the fact that the-
rapeutic technique may contribute to a patient’s conscientization of his maso-
chistic behaviour, so that he can try to achieve critical adaptation, which will
show that he does not have to submit himself to an alienating society, but ra-
ther fight for his rights, for his well-being and happiness, so contributing to
build a more pleasant, fair human community, that I consider to be the most
transcendent way to perpetuate oneself in future generations. After all, as I sta-
ted several times, this is the foundation of the adolescent’s identity, this is the
task of this developmental period of life, which, when hindered by illnesses of
any kind, will hamper his developmental structuring task.

Psychosomatic problems in adolescence shall be handled with the appointed
technique of psychotherapy of »limited time and delimited objectives, a sort
of short-term therapy which, in these cases, needs a short-time approach (so-
matic processes may have dreadful time limitations) and the actual medical
pharmacological and/or surgical indications may then be performed with
more safety and a better prognosis. The adolescent stage of life is frail but it is
also receptive to adult understanding and support. Because of its fragility it is
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also an important element in restructuring the growing personality within a
growing body that still needs love and care, which are the foundations of psy-
chotherapy in the psychosomatic disorders of adolescence.

Die Psychotherapie psychosomatischer Stérungen bei Jugendlichen
Mauricio Knobel (Campinas)

Der Autor beschiftigt sich zu Beginn des Referats mit der sog. »normalenc
Entwicklung des Jugendlichen, die er in Anlehnung an E.H. Erikson als eine
permanente Suche nach einer eigenen Identitit, sowohl geistiger, sozialer als
auch korperlich-sexueller Art versteht, die durch Krisen gekennzeichnet ist.
Krankheit kann dann als eine Krise in der jeweiligen Biographie verstanden
werden, die immer auch determiniert ist durch die Familie, die Kultur und die
Gesellschaft mit ihren ethischen und 4sthetischen Werten.

Der Autor unterscheidet die normalen Entwicklungskrankheiten von den
psychodynamisch begriindeten. Erstere dienen dazu, die innere von der dufie-
ren Welt zu trennen. Sie hingen zusammen mit der kérperlichen Verinderung
und dem davon abweichenden Korperbild, mit Problemen der ersten Men-
struation und der Ejakulation, mit der unterdriickten und mit Angst verbun-
denen Sexualitit. Im Verstindnis der psychodynamisch begriindeten Krank-
heiten schlief3t der Autor sich der Auffassung Ammons an und spricht von ei-
ner »psychodynamisch, psychoanalytischen Psychosomatik«. Fiir die diagno-
stische Abklirung ergibt sich die Frage, wann eine Behandlung des Jugendli-
chen erforderlich wird; ob es sich um sog. Durchgangsphinomene handelt
oder ob die Angst der Familie mehr Aufmerksambkeit verdient als die vermute-
te Krankheit des Jugendlichen. Hier beginnt dann die Behandlung der Fami-
liengruppe. Gerade wegen der schwierigen Frage der Abgrenzung fordert der
Autor eine spezielle Ausbildung fiir alle Jugendlichen-Therapeuten und fur
alle Institutionen, die mit Jugendlichen zu tun haben.

Der Autor sieht die Hauptursache der Stérungen beim Jugendlichen in ei-
nem zu strengen, restriktiven Uber-Ich, in seinen Ausfithrungen Angel Garma
folgend. Der Therapeut mufd sich als ein gewihrendes und tolerantes Uber-Ich
und als ein verniinftiges Ich-Ideal anbieten und als ein erwachsener Ersatz fiir
die unwiederbringlichen kindlichen Verluste. Im Gegensatz zu anderen Auto-
ren hilt der Autor die Entstehung einer Ubertragungsneurose fiir méglich |
und damit auch die Anwendung der psychoanalytischen Technik.

Die vom Autor entwickelte und seit 1965 praktizierte Kurzpsychotherapie
gewinnt bei Jugendlichen einen besonderen Stellenwert. Er wendet sie bei fest
umrissenen psychosomatischen Prozessen an. Diese »Psychotherapie mit be-
grenzter Zeit und begrenzter Zielsetzung« muf} in den vier Grundprinzipien
modifiziert werden:
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1. Die Ubertragung, die immer auftritt, muf verstanden, aber nicht interpre-

tiert werden. |

2. Dadurch wird die Regression vermieden, die, obwohl wichtig im therapeu-

tischen Prozefl, eine Verlingerung der Behandlung verursachen wiirde.

3, Das Durcharbeiten soll eher rational und kognitiv-affektiv geschehen, so

dafl der Jugendliche sein Verhalten auch verstehen kann.

4. Ein Objektwandel ist dann eine direkte Konsequenz aus dem Gesagten.
Behandlungsziel ist, daf} der Patient in die Lage versetzt wird, kritisches Be-

wufdtsein zu entwickeln, um zu erkennen, dafl er nicht fremdbestimmt ist,

sondern fiir seine Rechte und eine bessere und gerechtere menschliche Ge-

meinschaft kimpfen kann. Hierin sieht der Autor die grundlegende Aufgabe

der Identitdtsbildung des Jugendlichen, die, wenn sie durch Krankheit verhin-

dert wird, seine Entwicklung hemmt.
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