





Psychosomatische Erkrankungen als Storungen

NN

primarer Ich-Funktionen™*

Gerd Rohling*

Die primiren Ich-Funktionen nehmen nach Auffassung des Autors im Ich-Struktur-Konzept
Ammons metapsychologisch den Ort ein, der im Struktur-Modell Freuds dem Trieb zukam: sie
bezeichnen das Grenzgebiet zwischen Psychischem und Somatischem. Die primiren Ich-Funk-
tionen haben eine somatische und anlagebedingte Grundlage und erwachsen aus der gesamten
organischen Matrix, die somatische Struktur und energetisches Potential umfafit. Kérperliche
Substanz und korperliche Funktionen sind von auflerordentlicher Plastizitit. Sie entfalten und
strukturieren sich erst im Rahmen der Zuwendung durch die Mutter und die Primirgruppe. Die

sychologische Betrachtungsweise setzt an dem sich im Laufe der Entwicklung einengenden
Eiologischen Spielraum zwischen prospektiver Potenz und prospektiver Bedeutung an. Diese
Entwicklung findet an der Grenze von Ich und Gruppe statt. In den lebensgeschichtlich frithe-
sten Perioden, d. h. in der Zeit der besonderen Plastizitit der organischen Substanz, schligt sich
diese Entwicklung an der Grenze von Psyche und Soma, d. h. bei der Bildung der primiren Ich-
Funktionen nieder. Durch dieses neue Konzept des Grenzbereiches von Psyche und Soma wird
eine entscheidende Wende vollzogen. Der Triebbegriff ist an eine quasi chaotische und animali-
sche Emotionalitit gebunden, die in einer nicht weiter erklirten und starr vorgegeben biologi-
schen Substanz wurzelt. Im Konzept der primiren Ich-Funktionen wird hingegen die Struk-
turierung des Somas selbst von vornherein in einen frithen gruppendynamischen Zusammen-
hang eingebunden.

Angesichts der nach der Zeit ihrer groflen Erfolge — z. B. in der Seuchen-
bekampfung — immer deutlicher werdenden Grenzen der naturwissenschaft-
lichen Medizin wird man wohl nur mit Miihe einen Arzt ausfindig machen
konnen, der die Bedeutung der Psychosomatik rundweg zu ignorieren bereit
wire,

Die Erfahrungen, die ich in Kliniken habe sammeln kénnen, haben mir je-
doch immer wieder ein vorherrschendes Denkschema vor Augen gefiihrt,
das das Handeln bestimmt und sich etwa folgendermafien umreifien lifit: Mit
den einschligigen Untersuchungen werden organische, physiologische und
biochemische Befunde erhoben, die dann zur Diagnose eines bestimmten
Syndroms geordnet werden. Gelingt das nicht, werden Untersuchungen
wiederholt und neue angeordnet. Ist das Ergebnis immer noch negativ, wird
schliefflich eine psychosomatische Erkrankung in Betracht gezogen. '

Natiirlich soll die Wichtigkeit und Notwendigkeit einer griindlichen so-
matischen Befunderhebung bei allen Erkrankungen nicht in Zweifel gezogen
werden. Verhingnisvoll erscheint mir aber die Neigung, in einem Kurz-
schlufl einen objektivierbaren somatischen Befund mit einer somatischen Ur-
sache gleichzusetzen, sowie die daraus resultierende bisher wenig reflektierte
und fragwiirdige starre begriffliche Trennung zwischen somatischen und
psychosomatischen Erkrankungen, die dann den Wert von Ausschlufi- und
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Verlegenheitsdiagnosen erhalten. Ein Denkschema, bei dem Somato- und
- Psychogenese sich antagonistisch gegeniiberstehen, beherrscht meines
Erachtens die klinische Medizin auch und gerade dort, wo die Moglichkeit
psychosomatischer Erkrankung durchaus ernsthaft in Betracht gezogen
wird.

Objektivierbare somatische Befunde konnen etwas iiber das Ausmaf} der
Krankheit aussagen und fiir notwendige therapeutische Mafinahmen wichtig
sein. Fiir sich allein sagen sie aber nie etwas iiber ihre Genese in einem psy-
chophysischen und psychosozialen Gesamtzusammenhang aus.

An der Spaltung zwischen somatischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, die zu einer Abspaltung der psychosomatischen Medizin als Sub-
spezialitit zu fithren droht, scheint mir die herkdmmliche psychosomatische
Medizin als Derivat der orthodoxen Psychoanalyse entscheidend mitbeteiligt
zu sein. Es fehlt ihr ein entwicklungspsychologisches Konzept, das die psy-
chosomatische Ausbildung der somatischen Struktur und der physiologi-
schen Funktion in den frithesten Lebensphasen im Kontext der ersten Erfah-
rungen und der symbiotischen Interaktion mit der Mutter zu fassen versucht
und daraus die moglichen, im Soma sich niederschlagenden Storungen ablei-
tet. Psychosomatische Erkrankungen werden mit ,,psychogenen Korpersto-
rungen® (Hagedorn, Mefiner, Studt und Arnds, 1971) gleichgesetzt, wobei
die Psychogenese an den eng umschriebenen neurosenpsychologlschen Rah-
men eines intrapsychischen Triebkonflikts gebunden ist. Psychosomatik
wird hier also auf das Vorliegen eines Konfliktes zwischen Sexualtrieb und
Uber-Ich bezogen. Das muf natiirlich die Sichtweise aufierordentlich einen-
gen und dazu fiihren, dafl der so verstandenen Psychosomatik nur ein eng
begrenzter Ausschnitt innerhalb des Spektrums somatischer Erkrankungen
zukommt. Daran andert sich*auch grundlegend nichts, wenn diesem Kon-
zept Untersuchungen im Sinne eines faktorenanalytischen Positivismus nach
dem Gusto der Naturwissenschaft aufgepfropft werden. Es bleibt in einem
symptomorientierten Denken stecken, dem ein umfassendes Konzept der
menschlichen Personlichkeitsentwicklung in seinen somatischen, psychi-
schen und sozialen Dimensionen nicht zur Verfiigung steht. Ein solches
Konzept hat Ginter Ammon in der Auseinandersetzung mit Patienten, die
an verschiedensten psychischen und psychosomatischen Erkrankungen aller
Schweregrade litten, entwickelt. Sein Ich-Struktur-Modell (Ammon, 1979a)
verlilt die Ebene triebpsychologischer Spekulation und sieht menschliche
Entwicklung auf allen Ebenen - der somatischen, psychologischen und so-
zialen — als prozefhaft sich stindig entwickelndes Ergebnis einer Kommuni-
kation mit der umgebenden Gruppe, beginnend mit der Interaktion zwi-
schen Mutter und Kind in der Schwangerschaft. Der gruppendynamische
Prozef}, dem das Kind ausgesetzt ist und den es seinerseits aktiv beeinflufit,
schligt sich in differenzierten Strukturbildungen im Individuum nieder. Da-
bei geht es um mehr als ein komplexes Funktionssystem psychischer und so-
matischer Prozesse, denn alles ist zentriert auf die lebensgeschichtlich ge-
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wordene und sich weiter entfaltende Identitit bzw. deren Storungen. In die-
sem Personlichkeitsmodell, das das Lebens des Menschen in allen seinen
Aspekten umfafit, hat die isolierte Betrachtungsweise von Funktionen und
Symptomen keinen Platz.

Im Lichte dieses Menschenbildes wird der Zugang zu den somatisch kran-
ken Patienten in unseren Kliniken von vornherein ein anderer sein als es der
oben von mir skizzierten iiblichen Denkweise entspricht. Jede Situation, die
den Patienten in eine Klinik bringt — sei es das Entgleisen eines Diabetes, eine
Lungenentziindung oder ein Rezidiv einer multiplen Sklerose — stellt eine
Grenzsituation dar, die den Patienten aus seinem gewohnten Lebensrhyth-
mus, seinen Beschiftigungen und seiner Umgebung bringt und alle Anzei-
chen einer ernsten psychophysischen Identititskrise hat. Die momentane
Aufthebung aller Beziige, in denen er eine Bewiltigung seiner Aufgaben und
Anpassung an seine Umgebung versucht hat, und das plétzliche Eintreten in
das Klinikmilieu bedeuten fiir ihn in seinen korperlichen Schmerzen und sei-
ner Schutzbediirftigkeit eine Situation kindlicher Abhingigkeit, in der er ein
Teil seiner Ich-Funktionen an seine Umgebung delegieren muf3. Das ist mei-
nes Erachtens die zentrale Ausnahmesituation, in die der Patient bei Aufnah-
me in die Klinik versetzt ist: sie macht thn auflerordentlich verletzlich, anfal-
lig und abhingig von seiner Umgebung durch das offenkundige Zusammen-
brechen seiner Autonomie. Diesem offenbaren, duflerlich sichtbaren Zusam-
menbruch ist meines Erachtens jedoch schon ein mehr oder weniger latenter
innerer Zusammenbruch seiner psychophysischen Anpassung, der Realisie-
rungsmoglichkeit seiner Bediirfnisse und der inneren Organisation der Kon-
tinuitit seines Lebenszusammenhanges vorausgegangen. Die Kliniksituation
macht das offenbar.

Zuerst einmal wiirde es dann darum gehen, den Patienten in dieser existen-
tiellen Situation ernst- und anzunehmen und den lebensgeschichtlichen Kon-
text, in dem sich die somatische Krankheit realisiert, zu sehen. Dadurch
wiirde die Fixierung auf Symptome und mit ihr das voreilige Denken in der
starren Alternative Somatogenese versus Psychogenese, die von einer sauber-
lichen Trennung von somatischen und psychischen Anteilen am Krankheits-
geschehen ausgeht, aufgehoben, auch die Suche nach symptomspezifischen
Konlflikten trite zunichst in den Hintergrund. Dann kime es meines Erach-
tens bei allen somatischen Erkrankungen darauf an, einen genauen korperli-
chen Befund zu erheben und sich gleichzeitig ein Bild von der Ich-Struktur
des Patienten zu machen. Erst die Zusammenfassung beider Untersuchungen
wiirde die Voraussetzung schaffen, der Frage nach der Genese der Erkran-
kung nachzugehen und eine sinnvolle therapeutische Strategie zu entwik-
keln.

Um zu zeigen, wie wenig eine alternative und isolierte Betrachtungsweise
von Psychogenese und Organogenese dem Bedingungsgefiige somatischer
Strukturbildung gerecht wird, mochte ich mich auf den Begriff der primiren
Ich-Funktionen beziehen.




4 A Gerd Rohling

Die primiren Ich-Funktionen sind dabei ,,als Basis der zentralen und diese
wiederum als Basis der sekundiren zu verstehen (Ammon, 1978). Die pri-
miren Ich-Funktionen sind nach Ammon ,vorwiegend die biologische Exi-
stenz betreffende Ich-Funktionen — wozu ich Motorik, taktile Wahrneh-
mung, Sehen, Horen und den Gleichgewichtssinn rechne.“ Nach Ammon
entwickelt sich die Basis der Ich-Identitit im Rahmen der Mutter-Kind-
Symbiose auf der Ebene des Korper-Ichs. Das Korper-Ich differenziert sich
aus einem primir angelegten Ich-Kern und bildet die Grundlage der Ich-
Strukturen mit den zentralen Ich-Funktionen, die alle somit eine somatische
Verankerung haben. Dabei ist entscheidend, dafl auch der Korper selbst und
die korperlichen Funktionen keine festgelegte, angeborene Struktur haben,
sondern sich erst im Rahmen der Zuwendung durch die Mutter und die Pri-
margruppe entfalten und strukturieren kénnen, um dann als Kérperbild und
Korpergefiihl auch psychisch integriert zu werden. Die primiren Ich-Funk-
tionen bilden genetisch Aufbaukategorien der zentralen und sind gleichzeitig
die Ausdrucksmittel, deren sich die zentralen bedienen, um mit der Umwelt
in Kommunikation und Interaktion zu treten. Somatische Erkrankungen
sind damit auch immer eine bestimmte Form, in der ein Mensch mit seiner
Umgebung kommuniziert.

Es erscheint daher zunichst weniger wichtig, nach versteckten psychi-
schen Konflikten als mogliche Ursache somatischer Symptome zu forschen,
als vielmehr das wahr- und anzunehmen, was der Patient anbietet: die Art,
in der er Kontakt aufnimmt, wie er seine Beschwerden vorbringt und wie er
tiber seine Symptome spricht; welchen Korperausdruck er hat; wie er mit
seinen Angsten umgeht; wieviel Realititseinsicht er zeigt; wie er sich auf die
Situation auf einer medizinischen Station einstellt, wie ,angepafit“ er sich
verhilt und anderes mehr. Dabei ist zu beriicksichtigen, daf} die mit einer
Organerkrankung einhergehende Storung des Korpergefiihls fiir den Patien-
ten eine narzifitische Kriankung auf der Korperebene bedeutet, die verschie-
dene Abwehr- und Bewiltigungsmechanismen hervorruft, die in der Klinik
oft offener als sonst zutagetreten. Das mag daran liegen, daf§ in der Klinik se-
kundire Identititskompensationen, d. h. fassadir benutzte sekundire Ich-
Funktionen — wie zum Beispiel Arbeit — weitgehend fortfallen, so dafl der
Zustand der zentralen Ich-Funktionen und des Identititsgefuiges viel deutli-
cher wird. Herkdmmliches Denken trennt streng zwischen dem Charakter-
bild des Patienten und einem quasi eigenen Gesetzen gehorchenden somati-
schen Symptom. Das mag eine pragmatische Berechtigung zum Beispiel fiir
die Behandlung einer Fraktur haben und auch fiir andere technische Fertig-
keiten erfordernde Erkrankungen zeitweise sinnvoll sein. Angesichts der
meisten internistischen und neurologischen Erkrankungen, besonders der
chronischen, zielt dieses Denken zu kurz. Hier hat die Krankheit einen Stel-
len- und Ausdruckswert innerhalb der Einheit der Persénlichkeit. Z. B. er-
scheinen bei Patienten mit multipler Sklerose die starke Reizbarkeit, ihre ge-
ballte Aggressivitit hinter einer maskenhaft freundlichen Fassade und die
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stark ritualisierten Verhaltensweisen, die besonders in bezug auf den Um-
gang mit dem eigenen Korper immer wieder zu beobachten sind, nicht ein-
fach als sekundire Reaktionen auf eine ja im iibrigen hinsichtlich der somati-
schen Aspekte der Atiologie noch recht ungeklirten korperlichen Erkran-
kung, sondern sind bei genauerer Befragung schon vor Ausbruch der Krank-
heit nachweisbar, zum Beispiel in auflerordentlich masochistischen Partner-
beziehungen. Auch ist nicht einzusehen, daf das auflerordentlich selbstde-
struktive Verhalten epileptischer Patienten eine blofle Folge von Zellschiden
im Gehirn sein soll: es scheint vielmehr konstitutiv zu dieser Krankheit zu
gehoren.

Das fiihrt {iber die bisherigen Betrachtungen hinaus, in denen es um die
Ebene des unmittelbaren Kontaktes und psychophysischen Ausdrucks der
ernstgenommenen interpersonellen Situation ging, in der der somatisch
Kranke sich und sein korperliches Symptom auf eine spezifische Weise pri-
sentiert, die Riickschliisse auf seine aktuelle Situation und seine Ich-Struktur
zulassen. Auf einer tieferliegenden Ebene erhebt sich die Frage der Genese
somatischer Symptome und der Beurteilung und Abgrenzung psychischer
und somatischer atiologischer Faktoren.

Dazu mochte ich zunichst allgemein auf die Strukturierung korperlicher
Prozesse eingehen. Unter den primiren Ich-Funktionen bzw. der primiren
Ich-Struktur mochte ich die gesamte organische Matrix verstehen, die soma-
tische Struktur und energetisches Potential umfafit. Diese hingt von erbge-
netischen Faktoren ab, denen bestimmte somatische Entwicklungen zukom-
men — jedoch nicht zwangsliufig, denn die korperliche Substanz ist von einer
auflerordentlichen Plastizitit. Diese Plastizitit wird in naturwissenschaft-
lich-entwicklungsgeschichtlichen Kategorien durch den Spielraum ausge-
driickt, der zwischen der ,,prospektiven Potenz* — das heifSt der Gesamtheit
der Entwicklungsmdglichkeiten von Zellverbinden — und der ,,prospektiven
Bedeutung® — das heifit der ,normalerweise“ realisierten Entwicklung be-
steht.

An diesem weiten und sich im Laufe der Entwicklung einengenden Spiel-
raum zwischen prospektiver Potenz und Bedeutung, in dem die somatische
Strukturbildung stattfinden kann, muff die psychologische Betrachtungswei-
se ansetzen.

Hier ist der Raum fiir die interpersonellen Einfliisse, die mit der psychoso-
matischen Interaktion zwischen Mutter und Kind in der Schwangerschaft
beginnen und den Ausbildungsprozef der primiren Ich-Funktionen als ein
gruppendynamisch bedingtes Strukturierungsgeschehen erscheinen lassen.
Die bei der Geburt gegebene primire Ich-Struktur ist damit schon ein Resul-
tat der vorgeburtlichen Beziehung zwischen Mutter und Kind, sowie des
Verhaltens der umgebenden Gruppe zur Mutter und zur Schwangerschaft.
Ich mochte in diesem Zusammenhang auf die Arbeiten von Graber (1945
und 1971) verweisen und von Rottmann (1974), der die Auswirkung der
emotionalen Einstellung der Mutter zur Schwangerschaft auf das Neugebo-
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rene empirisch belegt, sowie von Ammon und Karin Schibalski-Ammon
(1977) iiber die Beziehung von Friihgeburt und psychosomatischer Erkran-
kung.

Psychosomatische Energien entfalten sich erst im dynamischen Kriftespiel
der Kommunikation, wobei die psychophysische narzifitische Zuwendung
auf der intrauterinen Ebene, spiter durch die Mutter und die Primiargruppe
die Ausbildung der organischen Struktur und des energetischen Musters be-
wirken. Die empirische psychosomatische Forschung konnte die psychody-
namische Beeinflufibarkeit der organischen Substanz belegen und damit auch
dem Triebkonzept den Boden entziehen.

So wies Hilde Bruch (1971) nach, daff das Hungergefiihl nicht biologisch
angelegt ist, sondern vom Kind im Kontakt mit der Mutter durch Introjek-
tion ihrer Reaktionen auf seine Bediirfnisse erlernt wird und sich dadurch
erst strukturiert. Ebenso wird das Schmerzgefiihl vom Kind erst in der frii-
hen symbiotischen Dynamik mit der Mutter erlernt und organisiert (Ramzy
und Wallerstein, 1958). Die Ausbildung von kérperlichen Bediirfnissen und
Korpergefiihlen ist also eng an das interpersonale Beziehungsgeflecht gebun-
den. Schon Paul Schilder (1924) hat in seinem Konzept des Korperschemas
den biologischen, psychologischen und sozialen Aspekt derart miteinander
verbunden, dafl er die intrapsychischen und die interpersonellen Vorginge
tiber die Briicke des Korpers zueinander in Beziehung setzt und sie im kor-
perlichen Erleben und im Verhiltnis des Korpers zu sich selbst ihre Wider-
spiegelung und ihren Ausdruck finden Lif}t. Damit wird die Strukturbildung
des Korpers selbst zum ersten Mal auf die Umwelt bezogen: ,,Der menschli-
che Korper wird erst lebendig (wird Leib), wenn er mit Dingen oder Men-
schen in Beriihrung kommt.“ (El-Safti, 1973)

Ammon begreift Identitit ,genetisch und dynamisch grundsitzlich als ein
interpersonelles und gruppendynamisches Geschehen, das sich an den Gren-
zen von Ich und Gruppe vollzieht. . . . An dieser Grenze vollzieht sich .
die Entwicklung psychischer Strukturen tiberhaupt. Dabei findet jede inner-
halb der lebensgeschichtlich bedeutsamen Gruppen gewonnene Erfahrung
ithren Niederschlag in einer Facette der gesamten Ich-Struktur® (Ammon,
1978). Diese an der Grenze von Ich und Gruppe stattfindende Entwicklung
schldgt sich meines Erachtens — und zwar besonders in den lebensgeschicht-
lich frithesten Perioden, in der Zeit der besonderen Plastizitit der organi-
schen Substanz — in einer Strukturbildung an den Grenzen von Psyche und
Korper, das heifit bei der Bildung der primiren Ich-Funktionen, nieder. In
der Gruppenpsychotherapie kénnen diese Ebenen der in eine korperliche
primidre Ich-Struktur eingegangenen Primirgruppendynamik reaktiviert
werden. So finden wir als Folge und Ausdruck einer ich-strukturellen Verin-
derung im Kontext des Gruppengeschehens bei den einzelnen Mitgliedern
eine korperliche Verinderung: in der Haltung und im Gang, in der Figur
und im Gesicht, in der Mimik und im Ausdruck. Diese Verinderungen kon-
nen im Gruppengeschehen besonders gut in statu nascendi studiert werden.
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Es wird dabei die innige Verschrinkung von korperlicher Struktur und Ich-
Entwicklung deutlich, sowie die Verbindung zwischen der Dynamik der pri-
miren Ich-Funktionen und der organischen Entwicklungsmoglichkeiten.

So driickt z. B. das Gesicht des Patienten jenseits seiner Worte und ohne
dafl er selbst sich seiner Gefiihle bewufit zu sein braucht, unmittelbar seine
Befindlichkeit — seine Angst, seine Wut, seinen Widerstand u. a. — aus.
Strukturelle Anderungen im Verlaufe der Therapie spiegeln sich nicht nur im
Korperlichen wider, sondern sie sind auf der Ebene primirer Ich-Funktio-
nen gleichbedeutend mit Anderungen des korperlichen Erscheinungsbildes,
der Haltung und besonders des Gesichtes. Identitat driickt sich im Korper
aus. So sind die im Laufe eines Therapieprozesses fotodokumentarisch fest-
gehaltenen Bilder von grofiter Bedeutung und Aussagekraft. Sie sagen oft
mehr als komplizierte psychologische Beurteilungen und konnen diese — im
positiven wie im negativen Sinn — Liigen strafen. Besonders wichtig kann da-
bei die Wahrnehmung der eigenen Korperlichkeit im Video-Tape sein, die
dem Patienten eine Beziehung zu dem vermittelt, was unbewuft sein Korper
ausdriicke.

Auch in der phylogenetischen Entwicklungsgeschichte des Menschen aus
seinen hominiden Vorformen wird das Beziehungsgeflecht zwischen korper-
licher Struktur, Funktion und psychischem Ausdruck deutlich. Entschei-
dend fiir die Hominisation war die Herausbildung des aufrechten Ganges:
hieran war die Entwicklung der Schidelkapsel und damit des Gehirns ebenso
gebunden wie die Befreiung der Hand zum Werkzeug und die Freigabe des
Blickfeldes und damit die weite Sicht, also die Herausbildung des sogenann-
ten Auge-Hand-Feldes. Die Entwicklungstheoretiker des 19. Jahrhunderts
pflegten nun — ganz analog zu den Psychosomatik-Forschern, die Psyche
und Soma als schon fertige unabhingige Groflen in einer dualen Kausalitits-
beziehung zu fassen versuchen — das Problem so anzugehen, daf} sie bei-
spielsweise die Frage aufwarfen, ob die Aufrichtung des Vormenschen dem
Werkzeuggebrauch vorausgegangen oder ihm gefolgt sei. Die moderne An-
thropologie hat diese Fragestellung als falsch verworfen. Aufrechte Haltung,
Gehirnentwicklung und Werkzeugfindung bilden vielmehr einen untrennba-
ren Strukturzusammenhang, das heifit, korperliche Substanz, physiologische
Leistung und psychischer Ausdruck sind aufeinander bezogen und bilden ein
ich-strukturelles Muster. Plessner (1961) sagt, dafl ,die psychophysische
Verbindung sich nur im Vollzug der Existenz verwirklicht” — man konnte
auch sagen: in der aus der Beziechung zur Umwelt entwickelten Identitit.
»Die Werkzeuge sind dabei Verlingerungen unserer Organe und folgen ih-
rem Modell“ (Plessner) das heifit: alle Ich-Funktionen wurzeln im Korper-
lichen, in den primiren Ich-Funktionen. In der Ontogenese bildet sich be-
reits im zweiten Monat der Schwangerschaft die typische lordotische Kriim-
mung der Lendenwirbelsiule aus, aber die aufrechte Haltung mufl bezeich-
nenderweise — obzwar als Ich-Potentialitit angeboren — vom Kinde mithsam
erlernt werden.
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Ein zureichendes Konzept somatischer Ich-Entwicklung und ihrer St6-
rungen miifite meines Erachtens den aufgezeigten Strukturzusammenhang
zwischen Korper, seinen Funktionen, psychischem Ausdruck und sozialem
Feld beriicksichtigen. Eine einfache Gegeniiberstellung von Anlage und Um-
welt, die als feste Groflen miteinander in Interaktion treten, zielt zu kurz.

In engem Zusammenhang mit der Organisation der primiren Ich-Struktur
bilden sich dann die zentralen Ich-Funktionen wie Ich-Identitit, Angst, Au-
tonomie, Ich-Abgrenzung, Aggression und Sexualitit, die alle meines Erach-
tens eine Verankerung in der korperlichen Ich-Struktur haben und sich in in-
nigem, wechselseitigem strukturellen und funktionellen Zusammenhang ent-
falten. Ich-Identitit und korperlicher Ausdruck, Aggression und Motorik,
Sexualitit und duflere Wahrnehmung und Perzeption der Hautoberfliche,
Autonomie und Bewegung, Angst und innere Perzeption sind dabei aufein-
ander bezogen. Die primiren Ich-Funktionen stellen fritheste psychosomati-
sche Kategorien des Ich-Aufbaues dar, die sowohl in Bezug auf die somati-
sche Organisation als auch auf das energetische Potential die zentralen Ich-
Funktionen speisen. Anstelle eines Triebpotentials tritt hier die Vorstellung
von spezifischen Ich-Energien, die sich an der Grenze von Psyche und Soma
in der frithen lebensgeschichtlichen Interaktion — und zwar als Resultat der
»Energiezufuhr durch die emotionale Zuwendung der Mutter und Primir-
gruppe — ausbilden und an bestimmte primire Ich-Funktionen gebunden
sind. Daraus ziehen die zentralen Ich-Funktionen ihr Potential und ihre
Energie. :

Auffallend ist, dafl korperlich Kranke oft psychischen Schmerz nicht zu
erleben vermogen und hartnickig immer wieder auf ihren korperlichen
Schmerz verweisen. In diesem Insistieren auf den eigenen Korper scheint mir
ein Versuch zu liegen, in einer autoreparativen Tendenz immer wieder auf
die korperlich erlebbaren Rudimente eines Existenzgefiihles zuriickzugrei-
fen, um die auf der Ebene der primiren Ich-Funktionen arretierte Ich-Ent-
wicklung wieder aufzunehmen.

Ein extremes Beispiel ist ein Patient, der sich immer wieder seine Pulsa-
dern aufgekratzt und aufgeschnitten hatte. Er war von seinem Grofivater
wiederholt schwer korperlich geziichtigt und miffhandelt worden, wobei der
Grofivater ihn im Keller angebunden hatte. Als er 13 Jahre alt war, starb der
Grofivater. Bald darauf hatte er einen Traum, in dem er den Grofivater um-
brachte. Unmittelbar im Anschluff daran begann er mit der Kette seiner
selbstzerstorerischen Handlungen. Eine lange orthodoxe Psychoanalyse hat-
te ihn dazu gebracht, seine suizidalen Aktionen psychodynamisch erkliren
zu konnen. Diese Erklirung gab er ohne Emotionen von sich, geindert hatte
sich bei thm nichts. ~

Er wurde in eine neurologische Klinik eingewiesen, wo sofort ein EEG
angeordnet wurde, das dann auch einen Befund im Sinne mittelschwerer un-
spezifischer Verinderungen erbrachte. Die selbstzerstorerischen Akte wur-
den daraufhin als Anfallsiquivalente einer epileptischen Erkrankung diagno-



Psychosomatische Erkrankungen als Stérungen primirer Ich-Funktionen 9

stiziert, die dann auch — nicht ohne Schadensfreude — als Erklirung fiir das
Versagen der Psychotherapie genommen wurde. Verborgen blieb den Arz-
ten, dafl der Patient seine Wunden unter den sorgfiltig angelegten Verbin-
den stindig neu aufkratzte und anitzte: nur so konnte er sich iiberhaupt ein
Existenzgefiihl verschaffen und sich im korperlichen Schmerz erleben. An-
dere Gefiihle hatte er nicht zur Verfiigung. So mufite er immer wieder
zwanghaft die ihm korperlich zugefiigten schweren Wunden selbst aufrei-
Ben, weil seine dort festgebundene Ich-Entwicklung es ihm nicht erméglicht
hat, ein psychisches Leidensgefiihl auszubilden. Erst die Erfahrung anderer
bis an die Schmerzgrenze gehender korperlicher Empfindungen wie heifles
Baden und Boxen mit Mitpatienten erméglichten thm eine Differenzierung
seines Korpererlebens und dann {iiber ein direktes aggresswes Angehen erste
Auflerungen psychischer Empfindungen.

Genau auf dieser Ebene setzt die Milieutherapie an, die besonders Patien-
ten, denen eine psychische Ebene des Ausdrucks weitgehend noch nicht ver-
fiigbar und erlebbar ist, die Moglichkeit gibt, sich auf einer korperlichen Ak-
tionsebene zu zeigen. Identitdtsangst ist hier, noch ganz konkret und kor-
perlich faflbar, Angst davor, seinen Korper und dessen Bewegungen in der
Arbeit oder bei gemeinsamen Unternehmungen den Blicken der Gruppe aus-
zusetzen.

Ein Identititsschritt ist hier noch ein ganz konkret vollzogener Schritt zu
einem neuen korperlichen Verhalten oder dem Lernen handwerklicher Fi-
higkeiten. Abgrenzung nach innen gegeniiber der Welt der Phantasien heifit
hier ein Sich-Einlassen auf korperliche Beriihrung von Menschen und Din-
gen und auf gemeinsame Unternehmungen. Aggression meint hier erst ein-
mal das ad-gredi im wortlichen Sinn: auf etwas zugehen, etwas anfassen, et-
was ausprobieren. Hierbei wird deutlich, daf} alle zentralen Ich-Funktionen
ithre Verankerung in den primiren Ich-Funktionen haben und mit ihnen in
einem wechselseitigen Prozef} stehen. Besonders zeigt sich das auch bei der
Sexualitdt, in die viele primire Ich-Anteile eingehen und deren korperlicher
Ausdruck mit der Aggression, der Kreativitat, der Ich-Abgrenzung und be-
sonders dem Sichoffnen der Ich-Grenzen eng verbunden ist.

Die primiren Ich-Funktionen bezeichnen innerhalb des Ich-Struktur-
Konzeptes den Ort der somatischen Organisation, oder anders ausgedriickt:
das  Grenzgebiet zwischen Psychischem und Somatischem. Sie nehmen damit
meines Erachtens metapsychologisch den Ort ein, der im alten Strukturmo-
dell dem ,,zum Somatischen offenen® Trieb zukam. Durch die neue Konzep-
tionalisierung des Soma-Psyche-Grenzbereiches wird eine entscheidende
Wende vollzogen: war der Triebbegriff an eine Auffassung einer quasi chao-
tischen und animalischen Emotionalitit gebunden, die in einer nicht weiter
erklirten biologisch-somatischen Substanz — und nur dort — ihre Wurzeln
schligt, und war damit auch die Richtung der Differenzierung nur einseitig
vom als vorgegeben genommenen Soma zur Psyche — im Sinne einer Deso-
matisierung (nach Schur, 1950, mit einer Neutralisierung von Triebenergie
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verbunden) — festgelegt, so wird im Konzept der primiren Ich-Funktionen
die Strukturierung des Somas selbst von vornherein in einen frithen gruppen-
dynamischen Zusammenhang eingebunden, wobei an der Soma-Psyche-
Grenze das Korperliche in seiner biologisch gegebenenPlastizitit und psy-
chische Einfliisse, die einen Reiz fiir die Entwicklung der Kérperfunktionen
bilden, einen Strukturbildungsprozef eingehen. Auch die an physiologische
Prozesse in der lebenden Substanz gebundene biologische Energie findet
Qualitit, Richtung und Strukturierung erst in einem Interaktionszusammen-
hang mit-der emotionalen Energie der Umwelt. Dem steht die Konzeption
eines Triebgeschehens gegeniiber, wobei Frexd (1915 b) selbst den Trieb als
einen ,ziemlich dunklen Grundbegriff bezeichnete, den er ,,aber in der Psy-
chologie nicht entbehren zu kénnen* glaubte.

Die Konzeption des Triebes, der — wie Freud sagt — zum ,Somatischen hin
offen” ist — was ja die Vorstellung eines genuinen psychosomatischen Ge-
schehens weckt — ist bezeichnenderweise zwiespiltig gewesen. Einerseits sah
Frend im Trieb selbst die ,,psychische Reprisentanz einer kontinuierlich flie-
fenden innersomatischen Reizquelle und bezeichnete den Trieb als ,,einen
der Begriffe der Abgrenzung des Seelischen vom Korperlichen® (Freud,
1905). Andererseits unterschied er aber zwischen dem Trieb als etwas Nicht-
Psychischem, Korperlichem und seiner psychischen Vorstellungsreprisen-
tanz: ,Ein Trieb kann nie Objekt des Bewufitseins werden, nur die Vorstel-
lung, die ihn reprisentiert.“ Der Ausdruck ,eine unbewufite Triebregung”
sei daher nur eine Verkiirzung fiir ,eine Triebregung, deren Vorstellungsre-
prasentanz unbewufit bleibt“ (Frexd, 1915 a). An anderer Stelle heifit es:
»Unter der Quelle des Triebes versteht man jenen somatischen Vorgang in
einem Organ oder Korperteil, dessen Reiz im Seelenleben durch den Trieb
reprasentiert wird“ (Freud 1915 b). ,,Das Studium der Triebquellen® gehore
jedoch. ,,der Psychologie nicht mehr an.*

Fir Freud war der Trieb Ausflufl eines vorgegebenen, biologischen,
gleichsam endogenen Geschehenes — wobei die Assoziation zum mysuflzle—
renden Endogenititsbegriff der orthodoxen Psychiatrie nicht zufillig ist. Ex
erfiillte die gleiche Funktion: Der mystifizierende Triebbegriff blieb ein
Sammelbecken, auf das man so leicht wie auf eine Endogenitit rekurrieren
konnte, wenn das Verstindnis und die psychogenetische Ableitung auf
Schwierigkeiten stieff. Der Trieb als das ,,wichtigste und dunkelste Element
der psychologischen Forschung® (Freud, 1920) hat die orthodoxen psycho-
somatischen Theorien entscheidend geprigt. Sie beruhen auf der Vorstellung
eines psychischen Konfliktes zwischen Trieb und Umwelt, der durch einen
»ratselhaften Sprung” ins Korperliche seine Form verindert und sich gleich-
sam auf korperlicher Bithne materialisiert, weil die zugrunde liegende psy-
chische Vorstellung verdringt werden mufi. Auf diesem Frexd’schen Kon-
zept der Konversionshysterie, das heifit der ,,Unschidlichmachung einer un-
vertraglichen Vorstellung dadurch, daff die Erregungssumme ins Korperliche
umgesetzt wird“ (Freud, 1894), beruhen die psychosomatischen Konzepte
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von Uexkiill, Mitscherlich, Rangell, Cremerius, Pakesch, Luban-Plozza und

vielen anderen.

Pakesch und Pieringer (1976) formulieren: ,Die chronische Konversion
geht entweder ohne organische Verinderungen einher, dann entstehen die
Angstneurosen. Treten bei der chronischen Konversion organische Veridnde-
rungen auf, entstehen die psychosomatischen Erkrankungen.“

Da viele Erscheinungsformen psychosomatischer Erkrankungen ganz of-
fensichtlich nicht in das spezifische und eng umschriebene Konversionsmo-
dell Freuds pafiten, half man sich damit, den Konversionsbegriff immer wei-
ter auszudehnen. So sagt Cremerius (1957), die hysterischen Organsympto-
me konnten sich grundsitzlich an allen Organen abspielen. Rangell (1969)
l6ste den Konversionsbegriff von der Hysterie und definierte Konversion
allgemein als eine Verschiebung von der Besetzung seelischer Prozesse zur
Besetzung somatischer Innervation. Dabei bleibt — so betont Rangell — das
entscheidende Kriterium der Konversion, dafl sie abgewehrte Triebwiinsche
ausdriicke. Dadurch ergibt sich die paradoxe Situation, daf} einerseits dem
Konversionsvorgang universale Bedeutung fiir die Bildung psychosomati-
scher Symptome zugesprochen wird, andererseits deren Genese ausdriick-
lich auf einen Triebkonflikt beschrinkt bleibt. Es ist verstindlich, dafl die
behauptete Universalitit dieses Erklirungsschemas auf jeden erfahrenen Kli-
niker abenteuerlich anmuten mufi.

Ich mochte die Kritik an diesen Psychosomatik-Konzepten in drei Punk-
ten zusammenfassen:

1. Bezogen auf die Genese setzen diese Modelle erst auf der entwicklungsge-
schichtlich relativ spaten Ebene komplizierter psychischer Prozesse an,
die einen hohen Grad einer schon erreichten Konfliktfahigkeit ebenso
voraussetzen wie die Fahigkeit zur Verdringung, die nach Mitscherlichs
Vorstellung einer ,,zweiphasigen Verdringung® sogar besonders grof} sein
muf}. Der Korper selbst wird erst sekundir — im Sinne einer Resomatisie-
rung (Schur, 1950) — in Mitleidenschaft gezogen.

2. Der Bildungsprozef korperlicher Strukturen und Vorginge, der — wie
oben skizziert — von vornherein in einem gruppendynamischen Kontext
stattfindet, wird als gegeben vorausgesetzt und nicht grundlegend reflek-
tiert. Der Korper ist lediglich eine Biihne, auf der die Requisiten schon
nach einem festen Muster angeordnet sind, bevor sich der Vorhang zum
sexuellen Drama hebt. :

3. Das Muster, nach dem diese Requisiten angeordnet sind, wird letztlich
immer auf eine postulierte und vorgegebene Triebausstattung zuriickge-
tihrt, deren endogene Starrheit und schon von Frexd konstatiertes Dun-
kel nicht ausgeleuchtet werden, sondern in den Konzepten der orthodo-
xen und neoorthodoxen Psychoanalyse unbefragt tradiert werden.

Ich mochte hier nicht den Eindruck erwecken, als ob das Ich-Struktur-
Modell die komplizierten Entstehungsbedingungen somatischer Vorginge
im Einzelnen theoretisch befriedigend erkliren konnte. Ich meine aber, daf}
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dieses Modell mit seiner Uberwindung des Triebbegriffs und der Konzep-

tion primirer Ich-Funktion einen erweiterten theoretischen Rahmen schafft,

der aus dem Dilemma der starren Alternative von Somato- und Psychogene-
se herausfithrt und neue Denkwege erdffnet. Dieses Modell kann nicht alle

Fragen losen, vielmehr die Tiir aufstofien, neue und bisher ausgesparte Fra-

gen tiberhaupt erst einmal zu stellen. Es stellt die starre Trennung von soma-

tischen — als somatogen verstandenen —und psychosomatischen —als psycho-
gen verstandenen — Erkrankungen in Frage, indem es die Bildung und St6-
rung korperlicher Prozesse von vornherein auf die gruppendynamisch be-
dingte Bildung und Stérung der Ich-Strukturen und der Ich-Identitit be-
zieht, wobei sich das Geschehen an der Grenze von Ich und Gruppe in der

Strukturbildung der primiren Ich-Funktionen an der Grenze von Soma und

Psyche niederschligt. Somatische Stérungen sind immer in einen Ich-struk-

turellen Zusammenhang eingebettet. Ich mochte korperliche Erkrankungen

auf einem gleitenden Spektrum sehen. Auf der einen Seite stinden dann etwa
angeborene Erkrankungen und Geburtsschiden als Strukturdefekte, sozusa-
gen als Locher im korperlichen Ich, die den Ausgangspunkt fiir Storungen
der zentralen Ich-Funktionen, letztlich der Identitit, bilden. Auf der ande-
ren Seite des Spektrums stinden die psychosomatischen Erkrankungen, die
in einem gruppendynamisch nachvollziehbaren Kontext entstanden sind und
denen nach Ammon (1974) frithe Ich-Defekte als Ausdruck interpersoneller

Defizite zugrundeliegen.

Zum Schluff mdchte ich aufzeigen, daff dieses skizzierte und in vielem
noch liickenhafte Verstindnis somatischer Erkrankungen zu weitreichenden
Konsequenzen in der therapeutischen Praxis der klinischen Mediziner fiih-
ren muf}. Den Unterschied zu weitverbreiteten Vorstellungen mag eine Au-
Rerung Franz Heigls (1978) belegen, die in sich konsequent aus der Be-
grenztheit orthodoxer Konzepte folgt:

»Psychosomatisch Kranke beharren auf der Somatogenese ihres Leidens,
well seelisches Kranksein fiir sie bedeutet, an ihrem Leiden schuldig zu sein
und sich deswegen schimen zu miissen. Bei solchen Patienten besteht der er-
ste und oft nur zogernd vollzogene therapeutische Schritt darin, daf sie eine
Psychogenese ihres Leidens wenigstens zu unterstellen bereit sind. Es ist so
'lange kein psychotherapeutisches Arbeitsbiindnis mit ihnen zu schlieflen,
wie sie von der Organogenese ihres Leidens vollig iiberzeugt sind.“

Zu dieser Einstellung ist folgendes zu sagen:

1. Sie hilt an einer reinlichen Trennung von Somato- und Psychogenese fest
und laf}t das Bedingungsgefiige der Ausbildung kérperlicher Vorginge
aufler Acht.

2. Sie spart einen groflen Teil von Patienten mit tief im Soma verwurzelten
Erkrankungen aus. Zum Beispiel ist mir schwer vorstellbar, wie jemand
dazu gebracht werden konnte, die Psychogenese etwa eines Diabetes oder.
einer Krebserkrankung von vornherein zu unterstellen.

3. Dem Patienten wird als Grundlage seiner Motivation und Voraussetzung
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tiir den Beginn des therapeutischen Prozesses die Anerkennung einer be-
stimmten atiologischen Vorstellung, nimlich der Psychogenese, abgefor-
dert. Demgegeniiber hat Karin Schibalski-Ammon (1978) in der soge-
nannten fehlenden Motivation organisch Kranker ein charakteristisches
Strukturdefizit gesehen, das eines besonderen therapeutischen Vorgehens
bedarf.

Im Unterschied zum Vorgehen Heigls, der eine halbwegs gelungene Uber-
zeugungsarbeit am Patienten als Voraussetzung eines therapeutischen Ar-
beitsbiindnisses begreift, mdchte ich an einem kurzen Fallbeispiel zeigen,
wie sich dieses therapeutische Arbeitsbiindnis in einem direkten Ich-struktu-
rellen Arbeiten herstellen 138, in dem primar auf die korperlichen Beschwer-
den des Patienten eingegangen wird. '

Nach einer Lumbalpunktion bekam eine Patientin schwere Kopfschmer-
zen. Entgegen der Prognose der behandelnden Arzte, die Beschwerden wiir-
den bald abklingen, wurden sie von Tag zu Tag schlimmer: die Patientin lag
steif im Bett, konnte vor rasenden Kopfschmerzen nicht mehr den Kopf he-
ben, nachts tat sie kein Auge zu. Korperliche Untersuchungen erbrachten
wenig, sie wurde fiir hysterisch erklirt und mit leichteren Psychopharmaka
behandelt. Als ihr Zustand immer bedrohlicher wurde, wurde die Patientin
mir zur Weiterbehandlung tibergeben. Ich liefl mir genau ihre korperlichen
Schmerzen schildern, und vermied es strikt, sie auf psychische Hintergriinde
und Gefiihle anzusprechen. Thren hektischen konfusen Redefluff unterbrach
ich wiederholt und forderte eine korrekte Beschreibung. Zum Schluf driick-
te ich ihr gegentiber aus, wie sehr sie unter ihren furchtbaren Schmerzen lei-
den miisse und dafd sie das einfach nicht mehr linger aushalten konne. Ich
sagte ihr, daf} ich mit einer hohen Dosis eines stark dimpfenden und narkoti-
sierenden Medikaments den Teufelskreis der korperlichen Beschwerden
durchbrechen miisse, damit sie endlich wieder Ruhe bekomme.

Sie meinte daraufhin, ich sei endlich jemand, der ihr glaubte und die
Schmerzen, die doch eine kérperliche Ursache haben miifiten, ernst nahme.

Vor der vorgeschlagenen medikamentosen Therapie fiirchtete sie sich sehr.
Erst als ich noch einmal entschieden die Notwendigkeit der Mafinahme be-
tonte, willigte sie z3gernd ein. Bald nachdem eine Schwester ihr das Medika-
ment gespritzt hatte, geriet die Patientin in einen panischen Angstzustand
und rannte auf den Flur, um mich zu suchen. Thre Schmerzen waren véllig
verschwunden, sie konnte sich wieder bewegen. Stattdessen hatte sie eine
furchtbare Angst, die Spritze konne sie um den Verstand bringen. Ich konn-
te jetzt direkt in ihre Todesangst einsteigen und nach kurzer Zeit ein ruhiges
und offenes Gesprich mit ihr fithren, das dann die Grundlage fiir ein thera-
peutisches Biindnis bildete.

Immer verweisen somatisch Kranke zuerst entschieden auf ihren Korper.
Oft kann man auch ein Biindnis schliefen, wenn man dem Patienten dazu
verhilft, sich einen gesunden korperlichen Ausdruck zu verschaffen: in der
Frisur, der Kleidung, der Ernihrung oder in sportlicher Betitigung.
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Eine Folge der fiir die orthodoxe Psychoanalyse kennzeichnenden Hal-
tung sind die Einrichtung psychosomatischer Abteilungen in den Kliniken,
an die im Sinne einer Spezialisierung der psychosomatisch Kranke —und das
heif}t in praxi derjenige, bei dem keine objektivierbaren korperlichen Sym-
ptome gefunden wurden — delegiert wird. Dort wird dann die psychosomati-
sche Erkrankung als ein besonderes, psychisch bedingtes korperliches Ge-
schehen begriffen, das nach neurosen-psychologischen, symptomorientier-
ten Gesichtspunkten behandelt wird.

Der Medizin droht damit eine dhnlich verhingnisvolle Spaltung, wie sie in
der Psychiatrie in der Trennung und unterschiedlichen Behandlung vom so-
genannten neurotisch Kranken und sogenannten Geisteskranken unter Dul-
dung und Mitwirkung der Vertreter der orthodoxen Psychoanalyse immer
noch versucht wird zu zementieren.

Genauso wie die orthodoxe Psychiatrie ist meines Erachtens aber die or-
thodoxe naturwissenschaftliche Medizin in einer Sackgasse, allerdings in ei-
ner blitzblanken, mit imposantem Raffinement und ausgekliigelten Appara-
turen ausgestattet, bis in die letzten Ecken sterilisierten Sackgasse, durch de-
ren Drehtiiren viele Patienten aus- und wieder eintreten, um dort einem
»Lerror der Befunde“ (Ammon, 1979 b) unterworfen zu werden.

Es wire allerdings eine Anderung der Klinikstrukturen und besonders der
Ausbildung des irztlichen und pflegerischen Personals notwendig, um die
Voraussetzungen zu schaffen, daff die Bedeutung der Ich-strukturellen Dy-
namik und der Identititsfrage bei allem korperlichen Krankheitsgeschehen
wahrgenommen und den Kranken eine Therapie angeboten wird, die ihre so-
matischen, psychischen und sozialen Bediirfnisse ernst nimmt.

The Primary Ego-Functions — the Basis of Psychosomatic Structure Organiza-
tion
Gerd Rohling (Berlin)

Belonging to the primary ego- -functions resp. the primary ego-structure I
should like to mention the entire organic matrix, which includes the somatic
structure as well as energetic potentlals

These are up to congenital energetic circumstances which have some defi-
nite development — not necessarilly although, since the physical stuff consists
of an extraordinary plasticity. This plast1c1ty in scientific- blogenetlc catego-
ries is revealed by the full scope, existent between “prospective power”, i.e.
all developments of cell-units, and “prospective significance”, i.e. normally
realized development.

The psychogical way of considering the facts has to start at this broad and
— while developing — restricted scope between prospective power and signifi-
cance. Here we find interpersonal influences, starting during pregnancy with
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a psychosomatic interaction of mother and child. The developmental process
of primary ego-functions appears as a groupdynamically determined struc-
tural event.

Psychodynarmc energies were spread out in the dynamic energy of com-
munications, where on the intrauterine level, the psycho physmal narcissis-
stic allocation later by mother and primary group is causing the growth of
organic structure and energetic pattern. The psychosomatlc research as well
illustrate the possible psychosomatic influence to the organic stuff as cut the
ground form the drive theory.

Ammon is understanding identity “genetically and dynamically as an basic
interpersonal and groupdynamic event, fulfilling itself along the boundaries
of ego and group”. “Along these boundaries we will find the fulfilment of
developed psychic structures altogether. Every experience obtained within
the biographically important groups will have its result in a facet of the total
ego-structure.” (Ammon, 1978). This development, taking place along the
ego- and group-boundaries, for my opinion is being reflected — especially
during the period of particular plasticity of organic substance —in a structure
formation along the boundaries of psyche and body, i.e. by forming the pri-
mary ego-functions.

The central ego-functions, such as ego-identity, anxiety, independence,
ego-demarcation, aggression and sexuality are formed in a close connection
with the organization of primary ego-structure. All of them are having —for
my opinion — a close, mutual structural and functional connection.

The primary ego-functions are representing the earliest psychosomatlc ca-
tegories of ego-formation, which —as well as in relation to the somatic orga-
nization as in relation to the energetic potential — are supplying the central
ego-functions. Instead of a drive potential we have now the presentation of
specific ego-energies, which were formed along the boundaries of psyche
and body during the early biographical interaction, as a result of energy
supply by emotional donation of the mother and primary group. They are
bound to certain primary ego-functions. It is the potential and energy supply
for the central ego-functions.

Within the ego-structure-concept the primary ego-functions are pointing
out the field of somatic organization, or else the borderline-field between
psyche und soma. Herewith, in my opinion, they are occupying metapsy-
chologically the place which formerly in the orthodoxe structure model “the
instinct opened to somatics” (Frexd, 1915 b) had.

By this new concept of the borderline-field between psyche and soma a
deciding turn is taking place. The instinctual conception is bound to an in a
way chaotic and sensual emotionality, that is having its roots in a biological
substance — and only there — which is not being explained any further. Here-
with the direction of differentiation is stimulated by the (as pretended under-
stood) soma to psyche — in the sense of a dissomatisation (Sch#r, 1950). On
the contrary the concept of primary ego-functions implicits from the very
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beginning the structuring of soma itself into an early groupdynam1c coheren-
ce. Along the borderline of soma and psyche the ‘physic in its biological pla-
sticity and psychic influences, which are a stimulus to develop body-func-
tions, are connected within a structural process.

Also biological energy — tied up to physiological processes in the alive sub-
stance — finds quality, direction and structuring only in a connection of inter-
action with the emotional energy of surroundings. The mystifying concep-
tion of instinct staved a reservoir, which one could rely on as simple as to the
endogenity, as soon as the unterstanding and the psychogenetic derivation
meets difficulties.

The orthodoxe psychosomatic theories have been critically engraved by
the instinct as the “most important and blackest component of psychological
research” (Freud, 1920). They are basing on the impression of a psychic con-
troversy between instinct and surrounding world, which is changing the
shapeby a “mysterious jump” and all the same is materializing itself on phy-
sical stage, because the psychical impression based upon has to be thrust asi=
de.

The psychosomatic concepts of Uexkiill, Mitscherlich, Rangell, Creme-
rius, Pakesch, Luban-Plozza and several others are basing on this Frexdian
concept of conversion-hysteria, e.g. “neutralizing an incompatible impres-
sion by transposing the sum of excitement into concreteness” (Frend, 1894).

I dont’t intend to create the impression, as if the ego-structure model in
detail would be theoretically satisfying explaining the complicated genesis
conditions. But I do think, that this model by overcoming the instinctual
concept and replacing it by the concept of primary ego-functions would
create a widened theoretical framework, which would open up new ways of
thinking and at the same helps to escape from the dilemma of rigid alternati-
ves in somato- and psychogenesis. This model could impossibly clear up all
questions, rather opening doores, setting up new and until now reserved
questions. It’s questioning the division of somatic — understood as somatoge-
nic —and psychosomatic — understood as psychogenic — illnesses by referring
the concept and disturbance of physical processes to the group dynamic de-
termined concept and disturbance of ego-structures and ego-identity, where
as the incident is reﬂectmg itself along the boundary of ego and group, struc-
tural concept of primary ego-functions and of soma and psyche.

Somatic disturbances always are buried in an ego-structural coherence. I
would like to understand physical illness on a gliding spectrum. On one side
the congenital illnesses and birth damages as structure deficits would have to
take places, as it where “holes in the physical ego”, which are the starting po-
int for central damages of ego-function, finally identity damages (see Huse-
mann, 1979). On the other side of spectrum the psychosomatic illnesses
would have to take place, which resulted in a groupdynamic carried-out con-
text, based upon early ego-deficits as an expression of interpersonal deficits

(Ammon, 1974).
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Die wissenschaftliche Begriindung des Begrit-
fes der ,endogenen Depression® in der Schul-
psychiatrie und deren Forschungsmethodik**

Burkhard Giilsdorff*

Der Autor untersucht anhand der Literaturbearbeitung im Bereich der biologischen Psychiatrie
zum Thema der ,endogenen Depression®, inwieweit die rein biologisch erhobenen Daten die
Schulpsychiatrie berechtigen, einen fast ausschlieflich organischen Ansatz der Behandlung ab-
zuleiten. Die Untersuchung zeigt deutlich, dafl mit der ,,endogenen Depression® verschiedene,
nicht eindeutig bewertbare Verinderungen im Neurotransmitterstoffwechsel feststellbar sind.
Es kann zum heutigen Zeitpunkt jedoch%(eine Aussage dariiber getroffen werden, ob Stdrungen
im Bereich des Neurotransmitterstoffwechsels als ursichlich fiir die Entstehung der Depression
angesehen werden kénnen. Der Autor stellt nicht spezielle, biochemische Befunde in Frage,
sondern kritisiert die Dominanz des somatischen Behandlungsansatzes der Schulpsychiatrie, die
ein patientengerechtes Behandlungskonzept vermissen [ifit. An den Erorterungen des Autors
wird deutlich, daf§ eine Interdisziplinaritit in den psychiatrischen Wissenschaften einer Einsei-
tigkeit von Forschungsmethodik, Behandlungsmetgodik und Theorie vorbeugen kann. Zum an-
deren muf} der Anspruch revidiert werden, menschliche Krankheit endgiiltig zu erkliren; d. h.
die Dichotomie von krank und gesund ist aufzugeben, menschliche Entwicklung ist als Prozef§
zu begreifen, wo im Sinne der Spektraltheorie (Ammon) konstruktive wie defizitir-destruktive
Prozesse immer vorhanden sein werden. Die lebenslange Entwicklungsfihigkeit und damit
Kreativitdt eines Menschen beinhaltet auch die lebenslange Gefihrdung fiir somatische und psy-
chische Erkrankung.

In dem vorliegenden Referat werde ich anhand des Begriffes der ,,endoge-
nen Depression“ die derzeitige Problematik einer biologischen Erforschung
dieses Krankheitsbildes in bezug auf die wissenschaftliche Begriindung der
Begrifflichkeit und die praxisrelevante, therapeutisch determinierende For-
schungsmethodik aufzeigen.

De facto versucht die Schulpsychiatrie den sog. ,,unerforschten Raum zwi-
schen Soma und Psyche“, das Endogene seit mehr als 20 Jahren durch eine
Expansion des biologischen Forschungsansatzes zu erkliren. Bei der Unter-
suchung fiel auf, dafl quantitativ die Grundlagenforschung auf Stoffwechsel-
vorginge eingeengt ist und als Schlufl daraus die organische Behandlung be-
vorzugt wird.

Die Methodik der biologischen Forschung und ihre Auswirkung auf die
Therapie kann als ein Regelkreis beschrieben werden.

* Burkhard Giilsdorff, Arzt, Psychoanalytiker, Mitarbeiter am Berliner Lehr- und For-
schungsinstitut der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)

* Vortrag gehalten auf dem X. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choan:ﬁyse, 8.~12. Okt. 1978, Kongref3halle Berlin
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Utrsache der ,endogenen Depression:

Organhypothese
‘\ organische Forschung
Stoffwechselstorung
(z. B. Neurotransmitter-
storung)
Symptom-
veranderung
organische
Therapie

Der Ansatz der Methodenkritik liegt nicht in der biologieimmanenten Be-
trachtung, sondern in der Beurteilung dessen, wie die Schulpsychiatrie mit
den somatischen Einzelbefunden umgeht und welche Schliisse sie daraus
zieht. Sie vollzieht eine Art ,,Organifizierung® des Menschen, sie spaltet die
Gesamtpersonlichkeit in ihrer psychischen, d. h. gruppendynamischen Ent-
stehung und ihren sozialen Beziigen von ihrer Korperlichkeit ab und belafit
den Menschen in seiner Rolle als Symptomtriger einer unverstandenen
Krankheit.

Die Untersuchung erfolgte anhand psychiatrischer Lehrbiicher seit Heim-
roth und legte in bezug auf die biochemische Diskussion ein reprisentatives
Spektrum von Veroffentlichungen bis zum Januar 1978 zugrunde.

Den Begriff der ,,endogenen Depression” finden wir im Diagnoseschliissel
und Glossar psychiatrischer Krankheiten unter der ICD-Nummer 296.2 als
affektive Psychose im Rahmen einer manisch-depressiven Psychose einge-
ordnet.

Die Zuordnung und Abgrenzung gegeniiber anderen Krankheiten beruht
auf symptomatologischen Differenzierungen des Krankheitsbildes. Das Stu-
dium der Literatur nach der Begrifflichkeit der ,endogenen Depression® war
gepragt von wiederkehrenden Aussagen der verschiedensten Autoren, die
»endogene Depression“ in einem nicht erforschten Raum zwischen definier-
ter organischer und psychischer Krankheitsentstehung anzusiedeln. Ich zi-
tiere dazu Tellenbach (1976): ,Neben Soma und Psyche wird ein ,Endon‘ als
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,drittes Ursachenfeld‘ in Anspruch genommen.“ Und weiter: ,,Die Psychia-
trie hat die eigentiimliche Spezifitit dieser Psychosen gesehen und gliicklich
mit dem Begriff des Endogenen belegt, aber sie hat bisher nicht ausgemacht,
was sie damit begriffen haben mdchte.“ Obwohl Tellenbach in seiner Ab-
handlung iiber die Melancholie (1976) um ein ganzheitliches Verstindnis die-
ses Krankheitsbildes bemiiht ist, unter Einbezug der philosophischen Stand-
ortbestimmung nach Heidegger, der Einflisse der ,Rhythmizitit des Le-
bens“ auf die Endogenitit, ihre Bindung an Reifungsstufen, bleibt ein-
schliefllich der Ergebnisse der genetischen wie auch biochemischen For-
schung die Kausalitit in der Atiologie und Definition unerhellt. Demgegen-
liber steht die quantitativ und qualitativ ausgefeilte Beschreibung der Sym-
ptomatologie, bei deren Betrachtung ich mich auf die zeitgenossischen Auto-
ren und ihre Ergebnisse beschrinken mochte. Huber (1974) nimmt als die
Leitsymptome des depressiven Syndroms bei den Zyklothymien die depres-
sive Verstimmung, Denkhemmung, die psychomotorische Hemmung, die
abnormen Leibgefiihle (sogenannte Vitalstorungen), die depressiven Wahn-
einfille und die korperlichen Symptome (vegetative Stérungen) an. Zur Kli-
nik der Leitsymptomatik beschreibt er alle Uberginge im Ausprigungsgrad
von z. B. leichter Gedriicktheit bis zu schwerer, Insuffizienzgefithlen ver-
bundener Traurigkeit, von der leichten Denkhemmung bis hin zur fast voll-
standigen Einengung des Denkens, von der Verlangsamung der Bewegungs-
ablaufe bis hin zum depressiven Stupor.

Als diagnostisches Kriterium kann ein Einzel-Leitsymptom jedoch nicht
herangezogen werden, sondern die Gesamthert der Leitsymptome, verbun-
den mit Phanomenen wie z. B. der Tagesschwankungen (Morgentief), ergibt
die syndromale Einordnung.

Eine besondere Beachtung findet die Untergruppierung der Depression
durch das Hervortreten einzelner Leitsymptome wie z. B. der Vitalstorung
mit dem Bild der sogenannten ,larvierten Depression®, der ,,depressio sine
depressione® und der ,,coanaesthetischen Depression®. Die flielenden Uber-
gange der Symptomatik finden sich besonders deutlich bei den depressiven
Wahngedanken von allgemeinen Schuldgefiihlen bis hin zu den wahnihnli-
chen Bewufltseinsinhalten. Weitbrecht grenzt hierbei den primiren vom se-
kundiren Schuldwahn ab. Andere Autoren fiigten — zusammenfassend ge-
sagt — den frithen Beschreibungen von Heimroth, Griesinger und Kraepelin
dem Erscheinungsbild der ,endogenen Depression®, damals noch Melan-
cholie genannt, spezielle Begriffe wie ,Nicht traurig sein konnen® (Schulte
1965), ,vitale Traurigkeit® (Kurt Schneider 1967) hinzu oder auch Spezifika-
tionen der von E. Bleuler vorgenommenen symptomatologischen Einteilung
in Grundsymptome und akzessorische Symptome. Haase (1976) erweitert
die Begrifflichkeit durch die Abgrenzung der ,normalen traurigen Verstim-
mung®, von der ,behandlungsbediirftigen, verstindlichen Depression gleich
exomorpher Depression“ und der ,,behandlungsbediirftigen, nicht verstand-
lichen Depression, der depressiven Psychose oder auch endomorphen De-
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pression genannt“. Haase wihlte diese Begrifflichkeit, ,,weil viele endomor-
phe Depressionen durch duflere Situationen ausgeldst werden. Aber Haase
widerspricht sich in seinem Ansatz, den prijudizierenden Begriff der Endo-
genitit zu verlassen, wenn er auf der einen Seite schreibt, ,mit der fritheren
Kennzeichnung ,endogen‘ werden Assoziationen ausgeldst, wie ausschlief3-
lich vererbt, nicht von auflen ausgeldst u. a. Damit besteht die Gefahr einer
personlichkeitsfernen Psychiatrie“ — und auf der anderen Seite ausfiihrt:
»Die endomorphdepressive Erkrankung ist weder der Umgebung noch den
Betroffenen selbst verstindlich. Sie entzieht sich auch dem psychotherapeu-
tisch verstindlichen Gesprich. Der Akzent der Behandlung liegt daher auf
den korperlichen Behandlungsverfahren, . . .“

So wird letztlich dem zur Zeit klinisch und ausbildungsmifig relevanten
Verstindnis der ,endogenen Depression“ Rechnung getragen, ein itiolo-
gisch in der Schulpsychiatrie ungesichertes Krankheitsbild an die somatische
Betrachtungsweise in Theorie und Praxis zu fixieren, und zwar aufgrund des
Symptomverhaltens des Patienten.

Dies wird in dhnlicher Weise von Redlich und Friedmann (1976) dis-
kutiert. ,Sie (die reaktiven Depressionen, Anm. d. Verf.) stehen im Gegen-
satz zu den ,,endogenen Depressionen®, eine Bezeichnung, die sich auf inne-
re Vorginge bezieht, die die Krankheit hervorrufen. In Wahrheit reflektiert
ist nur unsere Unkenntnis psychologischer Variablen.“ Ahnlich verschwom-
men und in ihrer Aussage willkirlich, wie bei der Untersuchung der Begriff-
lichkeit und Definition der ,endogenen Depression“ gestaltet sich die damit
verbundene Frage nach der Atiologie. Zweifelsohne hat die biologische For-
schung eine Fiille von Daten erbracht, die sozusagen in Ausschlufiverfahren
immer hoher gelegene Stoffwechselvorginge zum Gegenstand der Untersu-
chung machen, aber fiir die praktizierte Psychiatrie ein einseitig organmedi-
zinisch ausgerichtetes Verstindnis der Krankheit erbringen. Wenn wir Weit-
brecht (1978) folgen, ,,Ursichlich fiir die Depression angeschuldigt wird ein
Katecholaminmangel an den spezifischen Rezeptoren des ZNS, wobei die
speziellen Fragen nach der Stdrungsstufe und vollends nach der Topik noch
offen gelassen werden miissen, wird der spekulative Ansatz der Annahme
deutlich. Die Frage des ,,Ursichlichen oder der Folgeerscheinungen als eine
Grundsatzfrage des methodischen Ansatzes der biologischen Forschung lifit
sich an einem einfachen Beispiel verdeutlichen. In seiner Arbeit ,Psycho-
physiology of Depression beschreibt Lader anhand der Untersuchung des
Speichelflusses, des Blutflusses (fore-arm blood flow) in den Unterarmen des
depressiven Patienten im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe und
einer Kontrollgruppe von agitierten Patienten, dafl es fiir beide Parameter si-
gnifikante Unterschiede zwischen den depressiven Patienten gegeniiber den
Kontrollgruppen gab. Lader ging natiirlich nicht so weit, die beschriebenen
Mefigroflen als ursichlich fiir die Krankheitsentstehung zu werten. Jedoch
Jaflt sich hieran diskutieren, daff Verinderungen bei Stoffwechsel-Regula-
tionsgroflen im akuten Krankheitszustand gemessen werden, — und so weit
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konnen wir in der biologischen Forschung folgen — die Zuordnung jedoch,
ob es sich um ein auslésendes Substrat oder ein reagierendes Substrat han-
delt, bleibt der objektivierten Mefibarkeit verschlossen. Legt man diesen
Mafistab an die Neurotransmitterforschung z. B. an, so miissen wir feststel-
len, daff die Aussage des Vorliegens einer verinderten biochemischen Regel-
grofie zu treffen ist, in einer zentralen Region lokalisiert, die kausale Verin-
derung dieser Regelgrofie bleibt aber unerforscht. Selbst wenn auf der Ebene
der biochemischen Substrate ein inversives Verhalten zwischen ,schizophre-
nen“ und ,depressiven“ Patienten in bezug auf den Tryptophan-Dopa- und
Methionin-Stoffwechsel beschrieben wird, und diese Hypothese an der Ver-
minderung/Erhohung der Substanzen in bestimmten Gehirnbereichen bei
durch Suizid verstorbenen depressiven Menschen diskutiert wurde (Shaw
1967, Bourne 1968), so kann zum heutigen Zeitpunkt keine Aussage liber den
Stellenwert im Gesamtgeschehen der schweren depressiven Erkrankungen
gemacht werden. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daff simtliche Unter-
suchungen im Zustand der akuten Krankheitsphase erhoben worden sind, in
der wir z. B. auch klinisch einen Mangel, nimlich die Hemmung der psychi-
schen und somatischen Funktionen finden. Hier wire die Frage zu stellen,
inwieweit die Depression als psychisches Geschehen und Erleben Stoffwech-
selvorginge induziert oder hemmt.

- Es eriibrigt sich, in diesem Rahmen simtliche Hypothesen biologischer
Forschung im Bereich der endogenen Depression aufzuzeigen. Die Kritik an
der Methodik ist eine grundsitzliche; die Notwendigkeit der Grundlagen-
forschung und ihre realen, nachpriifbaren Ergebnisse bleiben unbestritten.
Wir konnen aber nicht umhin, aufzuzeigen, daf§ es sich um Ergebnisse han-
delt, die weit davon entfernt sind, itiologische Klarheiten zu schaffen, son-
dern sie forcieren das einseitig biologistische Bild der Schulpsychiatrie unter
Vernachlissigung psychophysiologischer Zusammenhinge. Anhand anderer
Stoffwechselgroflen, z. B. des Adrenalins, ist der deutliche Zusammenhang
zwischen psychischem Geschehen und somatischer Antwort nachgewiesen
worden, wobei die psychophysiologische Ausgangslage des Patienten einen
wichtigen Faktor darstelle. Um das Verstindnis der Stoffwechselvorginge
abzurunden, fehlen die Ergebnisse iiber den Stoffwechsel der sogenannten
»primorbiden® Personlichkeit, wobei wir hier wiederum mit der Problema-
tik in der Begrifflichkeit und Diagnostik konfrontiert werden. Denn bei der
,endogenen Depression‘ bleibt nach wie vor offen, jedenfalls im Sinne der
Schulpsychiatrie, ob es sich zwischen den Phasen und vor Ausbruch der Er-.
krankung bereits um einen vorerkrankten Menschen handelt, in einem Zu-
stand ohne deutlich diagnostizierbare Symptomatik.

Vor dem oben beschriebenen Hintergrund bleibt es umso unverstindli-
cher, daf} selbst immanent im Rahmen der somatischen Psychiatrie nach wie
vor ein verschwommenes wissenschaftstheoretisches Verstindnis Grundlage
fiir eine einschneidende therapeutische Praxis darstellt. Dazu Kielholz und
Adams (1978): ,Die endogenen Depressionen beruhen auf hereditiren Fak-
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toren, wie sie sich in angeborenen Stoffwechselstorungen dufiern, im einzel-
nen aber noch nicht bekannt sind . . . Die endogenen und die psychogenen
Depressionen sind differentialdiagnostisch verhaltnismifig leicht voneinan-
der abzugrenzen, wenn es sich um Patienten mit typischen Merkmalen han-
delt. Bei der Beurteilung eines depressiven Zustandes ist im iibrigen nie au-
Rer Acht zu lassen, dafl Ubergangsformen in allen Schattierungen vorkom-
men, also Formen mit einer multifaktoriellen Genese, was bei der Behand-
lung entsprechend zu beriicksichtigen ist.“ Die eindeutige Aussage, daf} die
endogenen Depressionen oft auf hereditiren Faktoren beruhen, wird zwar
im weiteren Zitat wieder relativiert, doch scheint sie die Autoren nicht von
ihrer festen Uberzeugung der Somatogenese abzubringen, wobei die Beto-
nung auf dem Wort ,Uberzeugung® liegt. Betrachten wir nun in einem kur-
zen Exkurs den Diskussionsstand zur Atiologie der Schizophrenie, einem
dhnlichen Problem, wobei fiir den Beweis der Hereditit aus organmedizini-
scher Sicht die Zwillingsforschung dienen soll.

Nachdem durch Zwillingsforschung von Kallmann u. a., die Ein-Gen =
Ein-Enzym-Vorstellung der Vererblichkeit endogener Psychosen verlassen
werden mufite, geht durch die Diskussion der Diskordanz bei eineiigen
Zwillingen (Tienarin 1966, Gottesmann und Shields 1973, Ammon 1977)
das spekulative Denken dahin, die Hereditit in den extra-chromosomalen
Bereich zu verlagern. Dazu Kanig (1971 und 1975): ,Wenn bei Psychosen
die Mitochondrien als Bestandteil eines chromosomalen Regelkreises veran-
dert sein sollten, dieser Regelkreis aber erst unter bestimmten Bedingungen
dekompensiert, lielen sich viele Phinomene wie die oft fehlende Konkor-
danz bei eineiigen Zwillingen, das spontane Auftreten einer Psychose in ei-
ner erblich bisher unbelasteten Familie, der Einfluff von Zeit und Umwelt-
faktoren, die Periodizitit im Krankheitsverlauf und die Variationen der Aus-
drucksformen besser verstehen.“ Ein dergestaltetes spekulatives Denken
mag fir den biochemischen und organmedizinischen Forscher ein kreativer
Denkansatz sein, es wird aber hochst bedenklich, wenn es den Rahmen der
biologischen Methodik sprengt und damit das gesamte Feld einer psychiatri-
schen Behandlungswissenschaft dominiert wird.

Das Denken in der Kategorie — ein Enzym, ein Substrat — finden wir ahn-
lich in epidemiologischen Veroffentlichungen der Sozialpsychiatrie tiber die
Korrelation von schizophren erkrankten Kindern mit Adoptiveltern. Die
Beobachtung, dafl Erkrankte hiufiger von schizophrenen biologischen El-
tern abstammen, wird darum als Hinweis fiir hereditire Faktoren angenom-
men, so von Cooper und Morgan (1977). Es dringt sich geradezu die Frage
auf, bei solchen Ergebnissen, welches Alter Kinder bei threr Adoption gehabt
haben, was ihre Lebenssituation vor der Adoption gewesen ist, wie die Psy-
cho-, Gruppendynamik der Eltern aussieht, wie ihr soziales Umfeld aussieht
etc., d. h. eine Fiille allgemein tiblicher Parameter in der Untersuchung wer-
den vernachlissigt, und ein einziges Ergebnis zur Verifizierung der Hypo-
these wird herangezogen.
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Wiirden wir nervenirztliches Denken quantitativ an den Veroffentlichun-
gen in den verbreiteten Fachzeitschriften dieser Berufsgruppe messen, dann
wiirden wir eindeutig die Privalenz des biologischen Ansatzes in der Thera-
pie finden, denn unter 63 Verdffentlichungen in den Jahren 1975-1977 fan-
den wir 59 Artikel tber die Pharmakotherapie, Organogenese und Sym-
ptomverhalten, 4 Artikel {iber die psychodynamischen, gruppendynami-
schen und soziologischen Ursachen in der Krankheitsentstehung wie die In-
dikation und Methodik psychotherapeutlscher Behandlung Wenngleich ei-
ne medikamentdse Therapie im akuten Zustand indiziert sein mag, so bleibt
doch die Frage der mittelfristigen und lingerfristigen Prognose fragwiirdig,
was Angst (1977) im folgenden belegt. Bei 40 % der untersuchten Patienten
(es handelt sich um Depressionen nach dem vierzigsten Lebensjahr) fand er
eine Fiinf-Jahres-Remission, 25 % zeigten Einjahresphasen und 25 % einen
Ubergang in ein sogenanntes ,organisches Psychosyndrom®. 12 bis 13 %
verstarben, und es ist ein erschiitterndes und alarmierendes Ergebnis: an ei-
nem Suizid. In allen Fillen handelte es sich um regelmiflig medikamentds
therapierte Patienten. Zur Validitit der Remission wire zu sagen, daf} die
Nachuntersuchungen telefonisch bei Patienten, Angehdrigen und Hausirz-
ten erfolgten. Aus seinen Ergebnissen zieht Angst den Schlufi: ,Endogene
Depressionen sind auch heute noch trotz psychopharmakologischer Thera-
pie und ambulanter Nachbehandlung duflerst gefihrliche Erkrankungen; be-
sondere Aufmerksamkeit sind der Suizidgefahr in den ersten Monaten nach
der Klinikentlassung durch intensive Kontrollen zu schenken; . . .“

Der Begriff der Kontrolle 1488t erstaunen, denn die in der Untersuchung
verstorbenen Patienten befanden sich in ,,Kontrolle“, so daf} wir vermuten
konnen, daff die Kontrolle als wesentliches Moment in der Arzt-Patient-Be-
ziehung einen wesentlichen Bereich irztlichen und menschlichen Handelns
auslaflt. Wihrend vor einigen Jahren noch die undifferenzierte, breite, anti-
depressive, medikamentose Therapie vorherrschte, wird es heutzutage als
Fortschritt in der Pharmakotherapie gewertet, mit einer gezielten Medika-
tion an ,Zielsymptomen“ anzusetzen. Diese ,Zielsymptome“ werden an-
hand symptomorientierter diagnostischer Testverfahren (Hamilton, A.,
1960) qualitativ und quantitativ erfalt und das fiir das Symptom indizierte
Psychopharmakon ausgewihlt. Wo bleibt aber der Mensch hinter diesen
»Zielsymptomen“? Besteht er nur aus einem Symptom, das wegtherapiert
werden kann? Oder was macht die Frage seiner Erkrankung und die Bedeu-
tung fiir sein Leben aus? Diese Betrachtungsweise mufiten wir leider bei fast
allen Autoren vermissen. Vor allen Dingen mufl uns beschiftigen: wie wir-
ken die Medikamente langfristig auf den Patienten?

Das Spektrum der medikamentosen antidepressiven Behandlung konnen
wir mit gutem Recht als bekannt, die klinische Wirkung und die Nebenwir-
kung als gelaufig voraussetzen. Richten wir nun unser Augenmerk auf die
Langzeitwirkung und Prophylaxe, so finden wir dazu bei Kielbolz u. Mitar-
beitern (1972) eine wesentliche Aussage: ,Nach unseren Untersuchungen
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konnen weitere Phasen durch eine vorbeugende Dauermedikation mit den
klassischen Antidepressiva nicht verhindert werden. Einzig durch die Dauer-
therapie mit Lithiumsalzen kann es gelingen, das Auftreten weiterer Phasen
zu verhindern, bzw. einen flacheren und verkiirzten Verlauf der Phasen zu
erzielen.“

Diese kritische Aussage zur Langzeitbehandlung konfrontiert uns folge-
richtig mit den Auswirkungen und Nebenwirkungen in der Langzeitbehand-
lung auf die Personlichkeit des Patienten, die nicht unerheblicher Natur
sind. In einer Untersuchung beschrieben Ascheri, Becker und Bockenheimer
(1977) die ,Wirkung von Lithium bei gesunden Probanden im Selbstver-
such“ und fanden als gravierendste psychopathologische Symptome die
Antriebsverminderung, die zunehmende Gleichgiiltigkeit und eingeschrink-
te Schwingungsfihigkeit. Korperlich imponierten ringférmige Kopfdruckge-
fiihle, leichte Mundtrockenheit und Durstgefiihl wie auch Muskelschwiche.
Die subjektiven Eindriicke der Versuchspersonen wurden durch nicht infor-
mierte Beobachter bestitigt.

Es handelt sich also aufler den rein somatischen Nebenwirkungen, wie
z. B. auch Herzrhythmusstorungen, bei den tricyklischen Antidepressiva
um Vorginge, die die Gesamtpersonlichkeit schwer beeintrachtigten. Man
konnte meinen, dafl der Patient dann die endogene Depression gegen ein
»organisches Psychosyndrom® austauscht. Dazu Degkwitz (1972): ,,Wenn
so die Bilanz zeigt, dafl der Preis fiir die Anwendung von Psycholeptika
nicht genau bekannt ist, aber nach allem, was man heutzutage sagen kann,
nicht zu hoch ist, so gilt das nur fiir die somatischen Schiden. . . . Werden
wir mit der so reichlichen Verordnung von Psychopharmaka dem menschli-
chen Anspruch unserer Kranken gerecht? Nur wenn wir uns hieriiber Re-
chenschaft geben, konnen wir wirklich Bilanz machen.“ Abschlieflend sei
gesagt, daf} sich unsere Kritik nicht gegen die Erkenntnis und Erforschung
biologischer Stoffwechselabliufe und die morphologischen Verinderungen
bei psychischen Erkrankungen richtet, sondern gegen das biologistische,
eingeschrinkte Verstindnis von Krankheit und Gesundheit. Biologische
Grundlagenforschung darf nicht den Anspruch haben, in einer Behandlungs-
wissenschaft wie der Psychiatrie, die sich um die psychischen, sozialen und
somatischen Bedingtheiten seelischer Erkrankungen bemiihen sollte, die the-
rapeutischen Konsequenzen, die fiir den Erkrankten einschneidende Folgen
haben, zu dominieren, so wie es sich in der heutigen psychiatrischen Realitit
darstellt. Von Seiten der Ergebnisse der organischen Psychiatrie ist der soge-
nannte ,unerforschte Raum® zwischen ,Soma und Psyche“ im Dunkeln ge-
blieben, so daf} es m. E. an der Zeit ist, daff sich die Schulpsychiatrie um ein
umfassenderes und tieferes menschliches Verstindnis des mit der Diagnose
»endogene Depression® belegten leidenden Menschen bemiiht.
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The Meaning of Endogeneous Depression in School-Psychiatry and its Me-
thods of Research

Burkhard Giilsdorff (Berlin)

Reviewing psychiatric literature on endogeneous depression, the author
points out that the results of biological psychiatry — especially the disturban-
ce of neurotransmitters in endogeneous depression — are contradictory and
do not enable anyone at this time and at this point of research to say whether
the disturbance in brain-neurotransmitters is responsible for depression.
There is evidence that psychiatrists in state-hospitals and in university hospi-
tals as well make a short-cut when they regard depression as a somatic illness
caused by false neurotransmitter metabolism.

The author hypothesises that the mechanism could be the other way
around as well; he points out that severe depression has an influence on the
turn-over of neurotransmitters and of hormons.

School-psychiatry has tried to fill the “unexplored space” between soma
and psyche with an extension of biological research for more than 20 years. -
The thinking model of school psychiatry is a closed system like this: basing
on the somatic hypothesis in the development of depression, there is a wide-
spread somatic and biological field of research. In consequence of the finding
of a disturbance in brain-neurotransmitters, for example, the application of
drugs is the first choice therapy. The effects of antidepressant drugs are taken
to support the somatic hypothesm of the endogeneous depression. We can
say that this way of thinking is a scientific one-way road. The author does
not criticize special results of biological psychiatry, but he questions the pre-
dominant somatic approach towards the whole human personality. He
postulates that, if psychiatric research is taken to be serious, it is necessary
to deal with both the groupdynamic, psychodynamic and social basis in the
development of depression and its somatic parameters.

Studying the literature, he did not find any clear definition of the “endoge-
neous depression”. Biological psychiatry itself points out that by drug thera-
py alone less than 40 % of the patients show positive results.

The author draws the conclusion that biological research can only be one
aspect of psychiatry. The “unknown space” between soma and psyche is still
undiscovered by means of biological psychiatry.
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Die Entwicklung eines psychosomatischen
Symptoms als Ausdruck ich-struktureller
Verinderung im psychotherapeutischen Prozef$

AN

einer psychotisch depressiven Patientin®*

Dieta Biebel*

In der vorliegenden Arbeit setzt sich die Autorin mit dem Auftreten eines psychosomatischen
Symptoms — Magenulcera — in einer bestimmten Phase in der Psychotherapie einer psychotisch-

depressivreagierendenPatientinauseinander. Zentraler Diskussionspunktistder Zusammenhang

von ich-struktureller Verinderung und auftretender Symptomatologie. Anhand der detailliert
beschriebenen Fallgeschichte wird von der Autorin ein theoretischer Versuch unternommen, die
intrapsychische Regulation primirer, sekundirer und zentraler Ich-Funktionen niher zu unter-
suchen im Hinblick auf die therapeutische Situation und die damit angebotene Sozialenergie als
Agens zur personlichkeitsstruktureller Verinderung.

Die Ausbildung der vorhandenen zentralen Ich-Struktur wird im Therapieverlauf deutlich als
Abbild der kommunikationslosen Familienstruktur. Der therapeutische Prozef bezieht sich
nicht allein auf die Arzt-Patienten-Beziehung, sondern Berufssituation, Ehe und Kliniksituation
sind notwendige hilfstherapeutische Situationen, die insgesamt zu einem ich-strukturellen Zu-
wachs fiihren, insbesondere zum Aufbau eines Kérper-Ichs, zum Aufbau der Ich-Funktion der
Abgrenzung nach innen und auflen und der konstruktiven Aggression. Der zunichst rudimen-
tire Aufbau dieser Ich-Funktion fiihrt parallel zum Erleben von Angst und Wut; d. h. Differen-
zierung des Kontakts erméglicht eine immer intensivere Kommuniﬁation. In diesem Sinne ver-
steht die Autorin das Auftreten eines psychosomatischen Symptoms als Kommunikationsfort-
schritt. Die Magenulcera sind ein Abgrenzungsversuch, auf der anderen Seite kann iiber dieses
Symptom sozialenergetische Zufuhr der ganzen umgebenden Gruppe, der Klinikgruppe und
der Therapeutin eingefordert werden.

Die hier vorgestellte Fallgeschichte liefert einen interessanten Beitrag dafiir, daf§ die Therapie fiir
den Patienten und nicht der Patient fiir die Therapie da ist (Ammon 1973). Der deutlich sichtba-
re Therapieerfolg ist zu groflen Teilen auf das flexible therapeutische Setting zuritickzufiihren.
Indem Realsituationen und kontrolliertes Agieren als therapeutisch niitzlich zugelassen werden,
andererseits die Therapeutin bewuf§t mit ihren Gegeniibertragungsgefiihlen und eigenen Wider-
standen arbeitet, kann die Patientin sozialenergetische Zufuhr annehmen, d. h. Zuwendung auf
der Basis einer kommunikativen Auseinandersetzung, und nicht im Sinne einer narzifitischen
Fiitterung, wie in dem vorher beschriebenen antitherapeutischen Klinikmilieu. Fiir weitere Un-
tersuchungen dieses Zusammenhangs ist allerdings zu fordern, daf} iiber die Kasuistik hinaus
therapiebegleitende Messungen vorliegen, um das sozialenergetische Milieu vergleichbar be-
stimmen zu kdnnen.

Die Dynamisch-Psychiatrische Klinik, jede psychoanalytische Klinik, je-
de psychoanalytische Gruppensituation und auch die Einzelsituation stellen
ein ideales Medium dar, psychosomatische Zusammenhinge deutlich werden
zu lassen. In dem sich entwickelnden Interaktionsfeld agieren die Menschen
die Psychodynamik ihrer Primédrgruppensituation, und zwar in immer tiefe-
ren Schichten, je weiter der Prozefl voranschreitet und Kontakt und Ausein-
andersetzung moglich werden.

* Dr. med., Psychoanalytikerin, Mitarbeiterin am Berliner Lehr- und Forschungsinstitut der
DAP, Fachirztin fiir Gynikologie und Geburtshilfe
*#* Vortrag gehalten auf dem X. Internationalen Symposium der DAP, 8.-12. Oktober 1978,
Kongrefihalle Berlin
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Die Beobachtungen aus den klinischen Arbeiten, das konkrete Erleben in
der therapeutischen Situation, die testpsychologischen Untersuchungen, So-
ziogramme und Videotape-Aufzeichnungen fithrten zu den immer weiter
differenzierten Entwicklungen des von Giinter Ammon auf dem IX. Interna-
tionalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse 1977 in
Miinchen vorgetragenen Personlichkeitsmodells, in dem er drei Arten von
Substrukturen des Ichs unterscheidet: die primiren, die zentralen und die se-
kundiren Ich-Funktionen (Ammon 1978). Durch dieses Ich-Struktur-Mo-
dell ist es moglich geworden, die archaischen Krankheitsbilder als Ausdruck
verschieden schwerer Ich-Defizite auf einem gleitenden Spektrum anzuord-
nen und sowohl innerhalb des gleichen Syndroms als auch im Rahmen ver-
schiedener Syndrome die unterschiedlichen Ich-strukturellen Defizite zu
‘vergleichen und in Beziehung zu setzen. Ein ganz wesentlicher Gewinn die-
ses ich-strukturellen Ansatzes ist es, die im therapeutischen Prozef auftre-
tenden Strukturveranderungen einerseits darzustellen und andererseits einen
Symptomwechsel verstehbar zu machen.

Ich mochte mit meinem Referat einen Beitrag zur Differenzierung der Ich-
Struktur vom psychotisch-depressiven und psychosomatisch reagierenden
Patienten versuchen. Den theoretischen Hintergrund bildet das Konzept der
Berliner Schule. Besonders stiitze ich mich auf die Ergebnisse, die Grinter
Ammon in seinem Grundsatzreferat auf dem X. Internationalen Symposium
der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse im Oktober 1978 in Berlin dar-
gestellt hat. Zugrunde liegen meinem Referat meine langjahrigen Erfahrun-
gen aus der ambulanten und stationiren, psychotherapeutischen und organ-
medizinischen Tatlgkelt sowie aus der Leitung von gruppendynamischen Ba-
lintgruppen mit Arzten.

Wiederholt konnte ich wihrend meiner klinischen Zeit beobachten, dafl
psychosomatisch-depressive Patienten in einer bestimmten Phase des psy-
chotherapeutischen Prozesses ein psychosomatisches Symptom entwickelten
und iiber dieses eine partielle Ich-Integration herstellten. Anschlieffend war
ihnen eine Differenzierung von Angst und Wut, die Auflerung dieser Gefiih-
le sowie eine Neuordnung ihrer Realsituation mdglich. Diese stand nicht
mehr unter der Herrschaft des Wiederholungszwanges.

Die dazu fithrende Ich-strukturelle Verinderung soll am Psychotherapie-
verlauf einer psychotisch-depressiven Patientin, die ein Magenulcus entwik-
kelte, dargestellt werden, und zwar anhand der Ich-Funktion des Korper-
Ichs, der Abgrenzung und der Aggression sowie der Differenzierung von
Angst und Wut.

Ich werde dabei folgende Aspekte behandeln:

a) die Situation der Patientin auf der psychiatrischen Station mit der Kritik
an dem unreflektierten Mitagieren sowohl der Arzte als auch der Schwe-
stern,

b) die Primirgruppensituation in Verbindung mit der Ich-strukturellen Dia-
gnose der Patientin und
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c) den therapeutischen Prozeff, den ich gliedern werde nach der Verinde-
rung meiner Gegeniibertragungsgefiihle, in denen sich die Schritte der
Ich-Entwicklung der Patientin widerspiegeln.

Dabei verstehe ich das Auftreten des Ulcus als Ausdruck einer passageren,
noch defizitiren, aber Ich-stirkeren Ich-Struktur, nimlich der psychosoma—
tischen Ich-Struktur, die im Gegensatz zur psychotisch-depressiven ein
Mehr an Abgrenzung nach innen und auflen zur Verfiigung hat und eine be-
ginnende Gruppenfihigkeit des Menschen ermdoglicht.

Bei der ersten Visite auf der Aufnahmestation eines groflen psychiatri-
schen Krankenhauses lernte ich Frau S. kennen. Der Stationsarzt, als einer
der besten des 2000 Betten-Hauses bekannt, iibergab sie mir nach der Visite
mit den Worten: ,, Wollen Sie sie nicht iibernehmen, Sie machen doch in Psy-
chotherapie?! Wir sind ratlos. Sie ist iiber ein halbes Jahr bei uns, es wird im-
mer schlimmer, nichts hilft. Die Tabletten haben alle nichts geholfen; jetzt
haben wir sie abgesetzt. Sie ist der Schrecken der Station. Ich versuche im-
mer, ihr zu entwischen.“ Frau S. stand dabei auflerhalb der Glaskanzel, von
der aus die ganze Station zu iibersehen war. Sie hatte ein Trinen iiberstrom-
tes Gesicht, blonde, krause, leicht strubbelige Haare, war klein, untersetzt,
schwammig — dick. Sie trug einen zu kurzen rosa Rock, einen griinen Pulli
und schwarze Strumpfhosen. Sie machte einen sehr verzweifelten, aufgel6-
sten Eindruck, der wihrend der Visite immer stirker wurde. Jedes Mal,
wenn wir aus der Tiir eines Krankenzimmers kamen, stand sie devot und
angstlich neben der Tiir und fragte: ,Wann haben Sie heute Zeit fiir mich,
Herr Doktor?“ Nachdem er ihr anfangs gesagt hatte: ,Heute nicht!“, ging er
schulterzuckend jedes Mal weiter. IThr Weinen wurde immer lauter und hilf-
loser. Der ganzen Station schien dies bekannt, keinen kiimmerte es mehr.

Auf dieser, als einer der besten bekannten Station, herrschte ein diffuses
Klima von Angst, unterschwellig-ohnmichtiger Wut, Hilflosigkeit, Ausge-
liefert-Sein. Meist fehlten zwei bis vier Schwestern wegen Krankheit; der
Personalwechsel war hoch; die Stationsschwester war ebenfalls krank. Der
Stationsarzt war ein sehr charmanter, weicher Mann, der zu allen neu ange-
kommenen Patienten und dem Personal eine enge, symbiotische Beziehung
herstellte, diese beniitzte, bis er von den Patienten die fiir das ICD-Schema
zutreffenden Kraepelinschen Krankheitssymptome gestellt und seine eigenen
symbiotischen Bediirfnisse erfiillt hatte. Dann stand er abrupt auf und ging
weg. Dadurch wurden schon bei der Aufnahme in den Patienten tiefe, alte
Verlassenheitsgefithle wachgerufen, denen sie fortan alleine ausgeliefert wa--
ren. Da sie aber sowohl von den Schwestern wie auch von den Mitkollegen
geteilt wurden, beherrschten sie ganz zentral die Dynamik der Station.

Die ersten drei Tage konnte ich, obwohl schon in fortgeschrittener psy-
choanalytischer Ausbildung und erfahren in Gruppendynamik, diese Dyna-
mik weder durchschauen, noch mich von ihr abgrenzen. Ich fiihlte mich
schlecht, ohnmachtig und hilflos ausgeliefert und glaubte, nie dort arbeiten
zu konnen. Erschwerend war noch, daff eine famulierende Kollegin, die
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selbst in enger Symbiose mit ithrem eigenen Vater lebte, wihrend die Mutter,
aus dem Haus und der Ehe vertrieben, auf Reisen war, ihre idealisierte Va-
terbeziehung, die sie auf der Station mit dem Stationsarzt wiederholte durch
mich als Assistenzirztin bedroht sah und heftig mit mir zu konkurrieren be-
gann. Sie explorierte Frau S., die sie vor Monaten iibernommen hatte, jeden
Tag eine Stunde und interpretierte ihre Zwangsgedanken, was zu einem
furchtbaren Schreien und einer immer weiter fortschreitenden Desintegra-
tion der Patientin fithrte.

Mindestens einmal in der Woche machte ein Patient auf der Station einen
Selbstmordversuch, meist im Zusammenhang mit den vollig unvorhergese-
henen, unbesprochenen Verlegungen, die der Stationsarzt mit Vorliebe wih-
rend seiner Abwesenheit in der Mittagszeit vornehmen lieff. Dadurch wurde
das angstvolle Klima auf der Station noch verstirkt.

Die offensichtlichen gruppendynamischen Zusammenhinge der Selbst-
mordversuche mit den Verlegungen und auch der Desintegration einzelner
Patienten, besonders von Frau S., wurden vom Stationsarzt ebenso geleug-
net wie die Provokationen der Verlassenheitsingste durch sein Verhalten.
Meine Versuche, ihm die Situation zu erkliren, da ich, von auflen kommend,
die Dynamik viel leichter durchschauen konnte, schob er jedes Mal mit der
stereotypen Aussage: ,Da ist nichts zu machen!“ und ,Das ist alles tiberin-
terpretiert weg. Er hielt damit sein Schutzschild aus Ablehnung und Ab-
wehr von Angst aufrecht, um nichts dndern zu miissen, um sich nicht ausein-
andersetzen zu miissen mit der repressiven, hierarchischen, institutionali-
sierten Gruppendynamik, wie sie in den Anstalten agiert und perpetuiert
wird.

Frau S. war 26 Jahre alt, verheiratet und Mutter eines 5jahrigen Madchens.
Sie erlebte auf der Station die gleiche Verlassenheitssituation wie in ihrer frii-
heren Familiengruppe. Sie mufite deshalb den damals ihr einzig moglichen
Kontakt aufgreifen, indem sie sich als kleines hilfloses Kind anbot und ver-
suchte, den vermeintlichen Wiinschen der Menschen zu entsprechen. Da in
dem destruktiven, unreflektierten psychodynamischen Kriftefeld von Arz-
ten, Pflegern und Mitpatienten auf der Station ihre Pathologie nicht verstan-
den, sondern mitagiert wurde, desintegrierte sie immer mehr. Die Wut iiber
diese Verlassenheitssituation und das eigentlich Betrogen-Werden um die
Hilfe konnte sie auf Grund ihrer defizitir entwickelten Ich-Funktion der
Aggression nicht duflern, sondern provozierte sie im anderen Menschen. Je-
der war wiitend auf sie und fiirchtete sie, wenn sie nur auftauchte, da sie in
allen das Gefiihl totaler Hilflosigkeit, Ohnmacht und Wut ausloste. Keiner
wollte etwas mit ihr zu tun haben. Nur wenn jemand sie wiitend anschrie
und so die Wut stellvertretend auch fiir sie ausdriickte, konnte sie fiir einen
kurzen Moment eine Grenze und Kontakt erleben. Thre extremen Verlassen-
heitsingste versuchte sie durch lautes Jammergeschrei zu iiberbriicken. Aus-
druck ihrer archaischen Angste, aber auch ihrer Unabgegrenztheit nach au-
en war ithr Unvermdgen, sich zu waschen. Genausowenig konnte sie an den
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offentlichen Schwimmnachmittagen teilnehmen, da sie Angst hatte, sich im
Wasser aufzulosen. Sie war gepeinigt von unauthorlichen Zwangsgedanken,
ihr Kind umbringen zu miissen, und zwar verspiirte sie laufend den Drang,
es zerstiickeln und aus dem Fenster werfen zu miissen. Zeitweise glaubte sie,
sich davor nur retten zu konnen, wenn sie selbst aus dem Fenster springe.

Ich meine, dafl sie damit das Ausmaf ihrer eigenen Bedrohung signalisier-

te und versuchte, die vollige Desintegration ihres Ichs abzuwehren, indem
sie die standige Vernichtungsangst externalisierte, sie, die das Kind war, das
nicht leben durfte, gab damit ein Abbild der defizitiren Mutter-Kind-Sym-
biose, aber auch ihrer nicht anders duflerbaren Wut. Sie erlebte sich als die
Mbrderin ihrer Grofimutter, war gequilt von archaischen Schuldgefiihlen
und dem Drang, es wieder gutmachen zu miissen durch ihre Selbstaufgabe.
Dem entsprach der vollige Mangel an Selbstwertgefiihl.

Die Psychotherapie der Patientin, die ich sechs Monate lang auf dieser
psychiatrischen Station und anschlieffend ambulant durchfiihrte, begann ich
damit, daff ich mir und damit der Patientin auf der Station einen Platz ein-
raumte. Ich machte mir die auf der Station und von der Patientin agierte Dy-
namik, die einer destruktiven Gruppendynamik — einer Siindenbockdyna-
mik — entsprach, bewufit und versuchte, mich davon abzugrenzen, ebenso
wie von der Kollegin und dem Stationsarzt. Weiter versuchte ich, die intensi-
ven Gefiihle zu ergriinden, die die Patientin in mir ausldste. Das waren ohn-
michtige Wut und hiufig der Wunsch, sie zu schlagen, wenn sie so schreiend
hinter der Stationszimmertiir stand und sofort, wenn sie mich erblickte, zu
jammern und zu schreien und um Hilfe zu flehen begann. Daneben riihrte
und erschiitterte mich die Trostlosigkeit und Verlassenheit der Patientin. Im-
mer wieder vermittelte sie mir den intensiven Wunsch nach Geborgenheit.

Da sie selbst sich nicht abgrenzen konnte, entsprach ich zunichst meinen
wahrgenommenen Gefiihlen im Sinne eines therapeutischen Agierens mit der
Gegeniibertragung und sperrte die Patientin in ihr Zimmer ein, verordnete
ihr strikte Bettruhe, hohe Dosen Sedativa und vereinbarte mit ihr, sie taglich
zweimal zu sehen. Ich benutzte so die starre Klinikstruktur und das Zimmer
sowle auch die Medikamente als starre Grenze. Dadurch wurde sie von der
Stindenbockdynamik der Station einerseits abgegrenzt, andererseits konnte
ich ihre Angst und Wut in den zweimal 20 Minuten wihrenden Gesprichen
ertragen. Sie linger zu sehen, konnte ich nicht aushalten. Mindestens 16 Mal
am Tag kam sie zu mir ins Arztzimmer mit ihren stereotypen Fragen:
»Wird’s wieder?“. Darauf muf§te ich ihr ebenso stereotyp mit vollster Uber-
zeugung sagen: ,,Ich bin vollkommen iiberzeugt, dafl es wieder wird, daf} Thr |
Mann Sie nicht verlafit, daf} es keinen strafenden Gott gibt, dafl Sie keine
Morderin sind.“ Wenn es mir gelang, ithr mit meiner Uberzeugung in der
Stimme meine menschliche Prisenz und mein Vertrauen in sie zu vermitteln,
dann konnte sie ihr Zwangsschreien unterbrechen. Eigentlich handelt es sich
dabei um das Vertrauen in meine eigene Fihigkeit, ihr meine Ich-Funktionen
der Abgrenzung, des Tragens von Angst, Wut, des Vertrauens, der Frustra-
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tionstoleranz so lange zur Verfiigung zu stellen, bis sie selbst diese Ich-
Funktionen nachentwickelt, selbst zur Verfiigung hat.

Voraussetzung dazu ist Wissen und Erfahrung, aber ganz besonders das
Vertrauen, daf} jeder Mensch veranderbar ist. Auch wenn er nur wenige po-
sitive Ich-Funktionen zur Verfiigung hat, ist es moglich, sie gleichsam als
Briicken zu beniitzen, iiber die die anderen Ich-Funktionen dann entwickelt
werden konnen. Nur mit grofler Beharrlichkeit gelang es mir, die Patientin
immer wieder aus dem Arztzimmer zu verabschieden. Das endlich im Bett-
Liegen-Diirfen, das Abgegrenzt-Sein von der Station und meine kontinu-
ierliche, thre Wut aushaltende Zuwendung fithrten dazu, daff die Patientin
nach einigen Tagen, unterstiitzt durch Medikamente, nach monatelanger
Schlaflosigkeit zu schlafen begann. Sie schlief wie ein Baby, bis auf die Mahl-
zeiten, Tag und Nacht. Immer wenn sie aufwachte, kam sie, um sich zu ver-
sichern, daf} ich vollkommen tiberzeugt sei, daf§ es mit ihr wieder wiirde.

Mit dem mit ihr defizitdr-symbiotisch verbundenen Ehemann, der Ulcus-
Trager war, zu allen Besuchszeiten kam und iiberraschend kooperativ war,
gelang es mir, mich zu verbiinden. Auf meinen Rat hin saff er stundenlang
und hielt sie im Arm, der einzigen Moglichkeit, ihr seine Prisenz zu vermit-
teln. In den tiglich stattfindenden Sitzungen, die piinktlich auf die Minute
beginnen mufiten, da die Patientin sonst psychotisch desintegrierte, ging es
darum, dafl ich ihre provokative Wut stellvertretend fiir sie aushielt und ihre
quilenden, terroristischen Fragen beantwortete und sie kontinuierlich von
ihrer eigenen negativen Selbsteinschitzung abgrenzte. Ich erreichte damit,
daf} sie zunehmend ein rudimetires Vertrauen entwickelte und schrittweise
eine beginnende therapeutische Beziehung einging.

Parallel dazu nahm ihre Frustrationstoleranz und Abgrenzungsfihigkeit
zu, was dadurch zum Ausdruck kam, daff die Zeiten, die sie auerhalb ihres
Zimmers auf der Station verbringen konnte, linger wurden. Sie nahm nach
und nach an der Beschiftigungstherapie teil, konnte stundenweise sich im
Garten aufhalten und schliefilich, nach vier Monaten, das Wochenende zu
Hause verbringen. '

Die Funktion der Abgrenzung, die ich anfangs ganz fiir sie ibernommen
hatte, konnte sie allmihlich selbst tibernehmen. Wihrend der Samstag zu
Hause meist gut verlief, fing die Patientin am Sonntagvormittag an, ihren
Mann mit quilenden Fragen nach seiner Treue zu provozieren, bis er explo-
dierte. Der bevorstehende Verlust, vor allem des Korper-Kontaktes mit ihm,
fihrte in dieser Zeit zum Wieder-Auf-Leben ihrer archaischen Trennungs-
angste. Die damit verbundene Wut trug der Mann.

In den therapeutischen Sitzungen versuchte ich jetzt zunehmend, ihre
qualerischen Zwangsfragen zu durchbrechen, um zu erfahren, worauf sich
ihre Angste bezogen. Mit der fester werdenden therapeutischen Symbiose
konnte die Patientin die Realbelastungen wie z. B. Zeitverschiebungen und
Entlassungen zum Wochenende zunehmend ertragen und regulieren.
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Auf der anderen Seite quilte sie in dem Mafle, wie sie eine positive, aber
idealisierte Beziehung zu mir aufnahm, ihren Ehemann sadistisch und pro-
vozierte ihn stindig mit der Frage, ob es nicht besser wire, sich scheiden zu
lassen. Sie wollte das in der Psychotherapie immer wieder beobachtete Phi-
nomen herstellen, sich durch Inszenierung des Wiederholungszwanges eine
Situation zu schaffen, in der ihr nichts anderes iibrig bliebe, als sich umzu-
bringen, was die Folge der Trennung aus der archaischen symbiotischen Be-
ziehung zum Ehemann zu dieser Zeit bedeutet hitte.

Nach sechs Monaten Therapie in der psychiatrischen Station, die sich von
einer in der Psychiatrie iiblichen wesentlich unterschied, konnte die Patien-
tin noch unter starker Sedierung nach Hause entlassen werden.

Nach drei Wochen nahm sie ihre alte Tatigkeit als Biiroangestellte wieder
auf. Ich sah sie zweimal wichentlich, anfangs auf der psychiatrischen Abtei-
lung, dann in meiner psychoanalytischen Praxis.

Wihrend der stationiren Therapie lief) ich mich im Wesentlichen von mei-
nen reflektierten und kontrollierten Gegeniibertragungsgefiihlen leiten, den
Gefiihlen, die die Patientin in mir provozierte, um auf der schmalen, averba-
len und agierenden Ebene, die die Patientin anbot, durch bewufites Mitagie-
ren einen therapeutisch wirksamen Kontakt aufzubauen, wie Schibalski das
1978 beschrieben hat.

Die Lebensgeschichte, die die Patientin erst in einer fortgeschrittenen Pha-
se in ihrer Therapie mitteilen konnte, bestitigte, dafl sie auf der Station das
Ausmaf} ihrer Bedrohung signalisiert hatte. Sie versuchte, die vollige Desin-
tegration ihres Ichs abzuwehren, indem sie ihre Vernichtungsangst externali-
sierte (Ammon 1971).

Frau S. war als Einzelkind zwischen vier Erwachsenen aufgewachsen. Sie
war das zweite Madchen ihrer Mutter und wurde zwei Jahre nach dem Tod
ihrer Schwester geboren. Diese war im Alter von zwei Jahren an tuberkulo-
ser Hirnhautentziindung gestorben. Sie hatte sich durch verseuchte Kuh-
milch infiziert. Die Mutter, eine Ulcus-Trigerin, hatte die ganze Schwanger-
schaft hindurch panische Angste, daf} ihr zweites Kind wieder sterben wiir-
de. Zehn Tage nach dem errechneten Geburtstermin wurde die Patientin mit
2800 Gramm relativ klein geboren. Sie blieb bei den Grofleltern, da ihre
Mutter arbeiten muf3te. Der Vater war Alkoholiker und arbeitslos. Sie lebten
alle zusammen in einem kleinen Gartenhiuschen in einem chaotischen, aso-
zialen Milieu bei der Grofimutter, einer strengen, vom Leben enttiuschten
Frau, die die einzige durchgingige Bezugsperson der Patientin war. Sie wur-
de von ihr sehr restriktiv erzogen und wurde — vor allem der Nachbarn we-
gen — an die moralisierenden, engstirnigen, religidsen Vorstellungen ange-
pafit. Jede Lebensauflerung der Patientin war der Grofimutter unertraglich.
Sie reagierte mit Tobsuchtsanfillen darauf, wenn die Enkelin z. B. unerlaubt
vom Stuhl aufstand, wobei sie schrie: ,Du bringst mich noch ins Grab, Du
machst mich krank! Das wirst Du alles sehr biiflen miissen!“ Die Grofimut-
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ter verstarb, als die Patientin 16 Jahre alt war, zwei Jahre nach der Operation
an einem Hirntumor. Der einzige Kontakt zum Grofivater bestand darin,
dafl er sie bereits seit dem dritten Lebensjahr nachts weckte, damit sie ihm
die Schuhe ausziehe. Der Vater, der zu Hause fast nie anwesend war, ver-
starb, als die Patientin zehn Jahre alt war, an durchgebrochenem Blinddarm.
Die Mutter konnte ihre Tochter nur soweit wahrnehmen, als sie an ihr als
schonem Kind ihre narzifitischen Bediirfnisse befriedigen konnte.

Auf die mit der Einschulung verbundene Trennung reagierte die Patientin
mit schwerem Keuchhusten. Die lebensbedrohlichen Erstickungsanfille
hielten monatelang an. Einmalig in ihrem Leben durfte sie in dieser Zeit ab-
wechselnd im Bett ihrer Eltern und im Bett threr Grofieltern schlafen. Als sie
16 Jahre alt war und in kaufminnischer Lehre, lernte sie ihren Mann kennen,
der wie ihre Eltern und Grofleltern Ulcus-Trager war. Ein halbes Jahr nach
dem Tod der Grofimutter heiratete sie siebzehnjihrig. Die nach vier Jahren
eintretende Schwangerschaft verlief gut, die Patientin fiihlte sich wohl. Im
Wochenbett wurde sie schwer depressiv, ein halbes Jahr spiter fing sie an,
suchtartig und wahllos Koérperkontakt zu suchen und wurde immer depres-
siver. Sie desintegrierte psychotisch, als der Grofivater 1974 starb.

Was so auffallend an dieser Familiengruppe ist, ist die Tatsache, dafl we-
nig, allenfalls iiber Geld, Krankheit und Tobsuchtsausbriiche, kommuniziert
wurde. Die tiefen Verlassenheitsingste aller Familienmitglieder wurden
durch Wutausbriiche, Alkoholismus und schwere psychosomatische Reak-
tionen, vorwiegend durch Ulcera, an denen Eltern und Grofleltern litten,
und durch Anpassung an ein rigides, moralisierendes Lebensverbot abge-
wehrt. Die Patientin kann sich erinnern, daf} auf ihre Kleider grofler Wert
gelegt wurde; alle Bediirfnisse und sie selbst wurden jedoch nicht wahrge-
nommen. Sie empfand sich als dick und undifferenziert und konnte sich
nicht spiiren. Anstelle der direkten korperlichen narzifitischen Zufuhr, die
zum Aufbau von Korper-Ich Grenzen unabdingbar ist (Ammon 1979a),
wurde nur das im Dienst der miitterlichen narzifitischen Befriedigung ste-
hende schone Kleid gratifiziert. Ein Korper-Ich-Gefiihl konnte die Patientin
daher nicht entwickeln. Da nach Ammon eine Ich-Struktur sich nur in der
dauernden Auseinandersetzung iiber die Bediirfnisse mit deren Erfiillung
und Abgrenzung im Rahmen einer primiren Miitterlichkeit — d. h. einer
schiitzenden Familiengruppe — entwickeln kann (Ammon 1970), ist es aus
dem bisher Gesagten einleuchtend, dafl Frau S. nur eine Negativ-Struktur
komplementir der rigiden Familienstruktur entwickeln konnte. Im Defizit
der Ich-Struktur der Patientin fand das Defizit der Familiengruppe seinen
Niederschlag. Auf Grund der fehlenden natcissistic supplies (Fenichel 1932)
blieb die Ich-Entwicklung stark defizitir. Dies driickte sich besonders aus in
der defizitiren Entwicklung der Ich-Funktionen der konstruktiven Aggres-
sion, der Wahrnehmungsfihigkeit von Angst und Wut, der Ich-Abgrenzung
nach innen und auflen, der Frustrationsregulation, des Selbstwertgefiihls,
der Ich-Autonomie, der Identitit sowie auch der Kreativitit und der Sexuali-
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tat. Als Ausdruck davon war sie tief verunsichert, von entsetzlichen Minder-
wertigkeitsgefiihlen, panischen Angsten und Schuldgefiihlen gequilt. Sie war
fest davon iiberzeugt, den Gehirntumor der Grofimutter durch ihren
Wunsch nach Bewegung verursacht zu haben, und litt unendlich unter den
stindig wiederkehrenden Zwangsgedanken, -wiinschen und -fragen, ob sie
geisteskrank wire, ob ihr Mann bei ihr bliebe, ob sie in die Holle kime.

Die Patientin lebte nur den Bediirfnissen anderer, denen sie sich ganz hin-
geben wollte. Die furchtbaren Verlassenheitsingste, die durch den Tod des
Grofivaters hervorgerufen wurden und wodurch ihre archaischen Schuldge-
fithle wieder wachgerufen worden waren, fiihrten zu der Externalisierung ih-
rer Angste in die Realsituation, so wie ich sie oben beziiglich der Kliniksitua-
tion der Patientin beschrieben habe. Der Wahninhalt spiegelte die sadisti-
sche, reale Beziehung ihrer Grofimutter zu ihr wieder, die sie im Wiederho-
lungszwang an ihrem Kind zu agieren fiirchtete. In der ambulanten Fortset-
zung der Therapie wechselte die Ubertragung der Patientin auf mich von der
idealisierten Mutter zur sadistischen Grofimutter, der gegeniiber sie jetzt zu-
nehmend feindliche Gefiihle entwickelte, was sie anfangs sehr erschreckte.
Auf ihren Mann tibertrug sie die Mutter und terrorisierte ihn, wenn er nicht
auf die Minute piinktlich zu Hause war. Sie fiihlte panische Angst, dafl er sie
verlassen konnte.

Ich nahm in dieser Zeit ein eigenartiges Gefiihl bei mir wahr, sie nicht an-
sprechen, nicht anriihren zu diirfen, damit nichts zerbreche. Sie schien mir
manchmal wie aus Glas zu sein. In dem nach wie vor vierzehntigig stattfin-
denden Gesprich mit dem Ehemann wurde jedesmal die Problematik, die
sich zu Hause darstellte, durchgearbeitet, vor allem aber lud er immer wieder
seine Wut und seine Spannung, die sich im Zusammenleben mit seiner Frau
entwickelte, bei mir ab. Er konnte aber nach wie vor die Psychodynamik sei-
ner Frau tberraschend gut verstehen und als Hilfs-Ich fungieren ebenso wie
auch die kleine fiinfjahrige Tochter und der Freund der Mutter. Der Freund
der Mutter mufite iiber Wochen Tag fiir Tag still in ihrer Wohnung sitzen,
da sie es allein immer noch nicht aushielt. Mein Kontakt zu ihrem Mann und
meine freundliche Beziehung zu ihrer Tochter halfen ihr ganz wesentlich, ih-
re Beziehung zu mir zu vertiefen. Die starre Klinikstruktur, die Begrenzung
auf thr Zimmer war nun ersetzt worden durch die Mitglieder der Familien-
gruppe, was ein ungeheurer Fortschritt war, dadurch dafl die Gruppendyna-
mik der Familiengruppe durch meine Beziehung sowohl zur Patientin als
auch zum Ehemann als auch zu den iibrigen Mitgliedern, mit denen ebenfalls
Gespriche stattfanden, wesentlich verindert werden konnte.

Zu dieser Zeit verschwand beim Ehemann das wihrend des Klinikaufent-
haltes seiner Frau entwickelte Magengeschwiir. Die Patientin begann, ihren
Ehemann und seine Treue real wahrzunehmen. Sie wurde hiibscher, duschte
sich jeden Abend, ithr Korper wurde konfigurierter. Die Zwangsgedanken
und Zwangsfragen nahmen ab und traten hauptsichlich in der therapeuti-
schen Situation auf.
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Ich begann nun, meine therapeutische Strategie zu verindern. Im Rahmen
der stabiler werdenden Beziehung zu mir begann ich, sie durch Mitagieren
ihrer Primirgruppendynamik zu provozieren. Eine tiefe Verwundung der
Patientin beruhte darauf, dafl sie hatte erleben miissen, dafl ihre Mutter ver-
gessen hatte, dafl sie ihr versprochen hatte, rechtzeitig nach Hause zu kom-
men. Wenn sie dann kam, ging sie mit einem Achselzucken oder mit einem
»Ach, Kasperl!“ tiber die Trinen der oft stundenlang auf sie wartenden
Tochter hinweg. Diese real erlebte stindige Krankung fithrte bei der Patien-
tin zu einer tiefen Verlassenwerdensangst. Sie hatte vor jeder therapeutischen
Sitzung die Angst, daff ich nicht kommen und sie vergessen konnte. Wenn
ich nun funf oder zehn Minuten spiter als zu der vereinbarten Zeit kam, war
ihre Angst und Waut sichtbar in threm Gesicht. Wenn ich tiber ihre heftig ge-
auflerte Beschwerde scheinbar hinwegging, platzte sie f6rmlich und schrie:
»ole sind genauso gemein wie meine Mutter, warum machen Sie das? Wo Sie
doch wissen, wie sehr ich darunter leide!“ Anschlieffend konnte sie mit mir
kliren, warum ihr das so weh tat und warum sie jedes Mal diese furchtbare
Angst erleben mufl. Zunehmend konnte sie dann den Zusammenhang mit
frither erlebten Situationen wahrnehmen und unter Weinen die vielen Fru-
strationen durch ihre Primirgruppe wieder erleben, aber auch wahrnehmen,
daf} ich bis jetzt immer gekommen war. Dadurch wurde ein langsamer Zu-
wachs an Kontakt moglich. Dieses Anwachsen-Lassen der Angste und Hin-
eingehen in die Angst verstehe ich mit Ammon als eine Form ich-strukturel-
len Arbeitens (Ammon 1979b).Das Vorgehen zielt direkt auf den narzifiti-
schen Defekt. Dadurch wird die Angst und zunehmend auch die defizitire
destruktive Aggression als Wut erlebbar und spiirbar, andererseits konnen
sich die gesunden Anteile des Ichs formieren und werden biindnisfihig.
Durch das kontinuierliche Annehmen der dabei frei gewordenen Angst und
Wut wird durch die direkte menschliche Prisenz des Therapeuten, durch sei-
ne, von den Personen der Primirgruppe verschiedene Struktur und sein auch
qualitativ andersartiges Verhalten immer mehr Differenzierung ermogliche.
Hierdurch wird ein kommunikatives Interaktionsfeld aufgebaut und schritt-
weise erweitert. .

In der bevorstehenden Trennung von mir vor ihrem geplanten Urlaub
wurde die Patientin fiir einige Tage psychotisch und anschlieflend suizidal.
Nur dadurch, dafl der Ehemann ganztigig bei ihr war und ihr kontinuierlich
Korperkontakt zur Verfiigung stellte, konnte ein erneuter Klinikaufenthalt
vermieden werden. Es war moglich, die Trennung in der ambulanten Thera-
pie so weit durchzuarbeiten, daf} sie mit ithrem Mann und ihrem Kind und
erstmals im Leben mit threr Mutter und deren Bekannten in Utrlaub fahren
konnte. Da der Mann konstant die Abgrenzung der Patientin gegeniiber ih-
rer Mutter tibernahm, andererseits ihr reichlich Korperkontakt zur Verfii-
gung stellte, verlief der Urlaub gut. Sie hatte auch weitgehend ihre Zwangs-
gedanken aufgegeben. Zuriickgekommen aus dem Urlaub nahm sie die Ar-
beit und ihre Therapie wieder auf. Sie litt noch immer an quilenden Minder-
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wertigkeitsgefiihlen und grofien Zweifeln, ob sie ihren Mann, ihr Kind und
mich tiberhaupt wert sei, ohne jedoch psychotisch reagieren zu miissen.

Nach sechs Wochen, eineinhalb Jahre nach Beginn der Therapie, sprach
sie selbst die Finanzierung ihrer Therapie durch ihre Mutter an. Ich hatte
dies ebenso wie die defizitir-symbiotische Beziehung zu threm Mann und
ithrem Kind wegen ihrer immer noch sehr storanfilligen Frustrationstoleranz
akzeptiert.

Da sie selbst es als Belastung ansprach, forderte ich nun von ihr, daf} sie ih-
re Therapie selbst bezahle und die Besuche ihrer Mutter auf die Hilfte redu-
ziere. Das erlebte die Patientin so feindlich, dafl sie die Therapie abbrechen
wollte. Sie wurde sehr wiitend und erlebte mich so sadistisch und verbietend
wie die Grofimutter, die ihr die einzige Beziehungsmoglichkeit zu ihrer
Mutter wegnahm. Auf Grund der positiv erlebten Beziehung zu ihrem Ehe-
mann und dessen positiver Beziehung zu mir wurde der Abbruch der Thera-
pie verhindert. Wie ganz zu Anfang ihrer Therapie brachte sie den Ehemann
zur Sitzung mit und wollte mich zwingen, doch das Geld der Mutter anzu-
nehmen. Sie hatte sehr starke Verarmungsingste einerseits und glaubte ande-
rerseits, ithre Mutter wiirde es nicht {iberleben, das Honorar nicht zahlen zu
diirfen. Da ich hart blieb, nahm sie eine Beziehung zu einer Internistin auf,
auch da sie sehr stark an Gewicht abnahm und unter Magenschmerzen litt.
Es wurde rontgenologisch ein Magengeschwiir festgestellt, das mit Bettruhe
und Rollkuren behandelt wurde. Den verordneten Krankenhausaufenthalt
lehnte die Patientin strikt ab, was einem ersten ,Nein® (Spitz 1967) in ihrer
Lebensgeschichte entsprach. Im Schutz des Symptoms wurde die Patientin
mir gegeniiber sehr wiitend, beschimpfte mich und konnte erstmals spuren-
weise die Gefiihle wie Wut und Angst differenziert wahrnehmen. Meine Ge-
geniibertragungsgefiihle, d. h. die Gefiihle, die die Patientin in mir die letz-
ten Wochen iiber provoziert hatte, waren anhaltende, lihmende Midigkeit,
verbunden mit einer Unfihigkeit zu denken und begleitet von einem Sog, im
Wechsel mit sadistischen Gefiihlen, Zerstorungswiinschen und Weglauften-
denzen. Diese verinderten sich nun, und an ihre Stelle trat eine aggressive
Spannung, bis die Patientin ihre Wut verbalisieren konnte. Ich empfand das
erste Mal dann ein personales Gegeniiber. Anschlieflend hatte ich quilende
Schuldgefiihle und Angst, in der Therapie alles falsch gemacht zu haben. Da-
neben nahm ich ein Verbot wahr, dariiber zu sprechen.

Nach 6 Wochen war das Ulcus abgeheilt. Bei der Patientin war es zu einer
Differenzierung ihres Kontaktes gekommen. Sie konnte jetzt direkt ihre Ge-
fithle mitteilen und was mich besonders freute, sie Anderte ihre Realsituation
dahingehend, dafl sie eine ihren fritheren Fahigkeiten entsprechende Sekreta-
rinnenstelle einnahm. Damit bekam sie nun in der Realsituation sozialener-
getische Zufuhr, was sich besonders auch in ihrer Beziehung zu ithrem Mann
deutlich machte, mit dem sie sich aggressiv auseinanderzusetzen begann und
nicht linger die Kranke in der Familie war.
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Ich verstehe das Auftreten des Ulcus in dieser Phase als Ausdruck eine
Ich-Struktur-Gewinns.

Im Schutz der wieder aufgenommenen therapeutischen Symbiose, sechs
Wochen nach der Riickkehr aus dem Urlaub, den sie erstmals ohne psycho-
tisch zu reagieren iiberstand, bedeutete meine Forderung, die sie mit der
Mutter verbindende Beziehung iiber das Geld zu durchtrennen, eine starke
Konfrontation mit ihren archaischen Verlassenheitsiangsten und ihrer ohn-
michtigen Wut. Die von ihr wiederholt geiuflerte Befiirchtung, dafl sie da-
mit die Mutter umbringe, zeigte die archaische Beziechungsebene an, ande-
rerseits versuchte sie damit, den ihr unertriglich erscheinenden Abgren-
zungsschritt zu verhindern. In der Auseinandersetzung dariiber bildete sie
das Ulcus, damit holte sich die Patientin die Mutter gleichsam in den Korper
und agierte auf der Korper-Ebene die defizitire symbiotische Beziehungs-
ebene. Das durch die geforderte Trennung offen gewordene narzistische Ab-
grenzungsdefizit der Patientin wurde erstmals nicht mehr wie bisher psycho-
tisch ausagiert, sondern mit der Bildung eines abgegrenzten korperlichen
Symptoms beantwortet. Das zeigt einen ersten, wenn auch pathologischen
Abgrenzungsschritt von der bisher ibermichtigen Pathologie in Form des
archaischen Lebensverbotes an (Ammon 1974). Das mit der Ulcusbildung
einhergehende Schmerzerlebnis erlaubte ihr eine erste Korper-Wahrneh-
mung.

Die Symptomwahl kann verstanden werden als Identifikation mit der ihr
aus der Primirgruppe vertrauten Moglichkeit, mit der die Familiengruppe
ihre archaischen Verlassenheitsingste zu bewiltigen versuchte. Da aber auch
der Ehemann Trennungssituationen durch Bildung von Ulcera abwehrte, sie
diesen aber zunehmend als positiven Symbiosepartner wahrnahm, ist die Ul-
cuswahl auch als Versuch zu verstehen, wie der Partner zu werden, genauso
gleichberechtigt und erwachsen, und damit die symbiotische Abhang1gke1t
zu iberwinden. Sie driickt damit aber auch ihre Unfihigkeit aus, die mit ei-
ner Trennung verbundene Positionsbeziehung zu leisten. Das Symptom, das
sowohl eine Identifikation mit dem Aggressor (Anna Freund 1936) als auch ei-
ne Identifikation mit dem als konstruktiv erlebten Symbiosepartner beinhal-
tet, steht so auf der Grenze zwischen Ich und Nicht-Ich.

Das Symptom zeigt durch die Moglichkeit des Verblutens und der carci-
nomatosen Entartung an, ein wie grofles Maf} an Destruktivitit und Angst in
ihm gebunden wird. Es ermoglichte der Patientin mit Hilfe der durch die
Transformation ins Korper-Ich erfolgten Konkretisierung und Einengung
der Destruktivitit und Angst ein offeneres Eingehen der bisher weitgehend
durch Idealisierung abgewehrten Symbiose einerseits und eine Kontaktauf-
nahme zu Menschen auflerhalb der therapeutischen Symbiose zu dritt ande-
rerseits, z. B. zur Internistin. Gleichzeitig erfuhr sie auf der Ebene, auf der
es thr moglich war, sie anzunehmen, sozialenergetische Zufuhr, nimlich auf
der Korper-Ich-Ebene durch Rollkur und Bettruhe, deren Notwendigkeit
zur Behandlung eines Ulcus Alexander (1950) betont.
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Ich meine, daf} das Symptom damit auch im Sinne eines Ubergangsobjek-
tes, das in den Korper hineingenommen wird, als eine Moglichkeit, aus der
symbiotischen Beziehung sich abzugrenzen, zu verstehen ist. Im Schutze des
Symptoms wurde es der Patientin méglich, das Gemisch aus Wut, Angst und
Trauer zu differenzieren und Angst und Wut wahrzunehmen und zu duflern.
Die Bildung eines Ubergangsobjektes, in dem beschriebenen Beispiel die Bil-
dung des psychosomatischen Symptoms des Ulcus, diente der Integration
der erlebten defizitiren Symbiose ins Korper-Ich und ist damit Ausdruck ei-
ner echten Ich-Leistung.

The Development of a Psychosomatic Symptom as Expression of Ego-struc-
tural Change in the Psychotherapentic Process of a Psychotically Depressive
Patient

Dieta Biebel (Berlin)

In the theory of the Berlin School the ego-structural approach has made it
possible to group clinical pictures as expression of ego-deficits of varying
degrees on a gliding scale. Thus the clinical pictures can be considered as
parts of the same syndrome or of different syndromes and they can be com-
pared and brought in relation in their different ego-structural dimensions.

By virtue of this new understanding, the change of symptoms, frequently
described in psychoanalytic literature, is understood as expression of an ego-
structural change. The actual surrounding group plays a decisive role in the
symptom-selection.

In this paper the author deals with the occurrence of a psychosomatic
symptom — gastric ulcera — during a particular phase of a psychotherapy of
a psychotically depressive patient.

The ego-structural changes causing the symptom are depicted by means of
the ego-functions of the body-ego, demarcation, aggression, differentiation
between anxiety and anger and the ability to make contacts.

The patient had a defective family structure with an extreme adaptation to
a rigid moral group norm, where the fears of abandonment were repressed as
a defence mechanism through the development of ulcera. Therefore the pa-
tient could only develop a deficitary negative structure corresponding to the
satisfaction of needs, with a complete lack of self-confidence, with deperso-
nalisation and a defective ability to symbiosis, aggression and to demarcate,
so that the patient was flooded by an excess of irrational anxiety, massive gu-
ilt-feelings and obsessive thoughts.

By demarcatmg the patient continually from her negative att1tude the ego-
supporting and ego-structural therapy made the gradual development of ego-
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structure possible on the basis of good supportable therapeutic alliance. On
the strength of this the patient could demarcate (herself) from the still reali-
zed narrow, destructive symbiosis with her mother.

Thereupon the patient reacted with the development of a gastric ulcer,
proved by x-rays, which enabled her a first rudimentary body-ego feeling by
means of the pain experience. The symptom represents a first, however pa-
thologlcal attempt of demarcation. In the context of the described psychody-
namics it served in the sense of a transitory object — namely a deficitary bo-
dy-ego-transitory object — for the purpose of demarcating from the over-
whelming pathology. Thus the internalized dynamics of the deficitary family
structure was overcome for the first time. The psychotically depressive ac-
ting-out, which had been used so far as defence against the archaic fears of
abandonment, was now performed on the own body; thus the experienced
history of the primary relation was integrated into the ego. The transforma-
tion into the body-ego meant making the destructivity and anxiety more
concrete and narrower. It rendered possible a limited entering in the hitherto
warded-off symbiosis and the perception and differentiation of anxiety and
anger.

A beginning verbalisation of the feelings led to a demarcated, mature con-
tact by overcoming the symbiotic level. In the abovedescribed therapeutic
process the development of the psychosomatm symptom represented the tur-
ning-point insomuch as the patient was enabled now to change her real situa-
tion, hitherto turned against herself, in the sense of a constructive ego-deve-
lopment.
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Das milieutherapeutische Feld der dynamisch-
psychiatrischen Klinik als diagnostisches
Instrument von Ich-Struktur und Gruppen-
dynamik bei Depression und Psychosomatik™*

Andreas von Wallenberg Pachaly*

Das milieutherapeutische Feld im Rahmen der dynamisch-psychiatrischen Klinik wird von dem
Autor als ein diagnostisches Instrument vorgestellt, welches Ich-Struktur und Gruppendynamik
archaischer Krankheitsbilder erfafit und verstehbar macht.
Das Charakteristische an dieser diagnostischen Vorgehensweise liegt in der ganzheitlichen Er-
fassung des Patienten, d. h. das gesamte Lebensfeld in seinen unterschiedlichen Auferungen
wird in die therapeutische Situation mit einbezogen. Die Diagnose selbst wird als ein interperso-
nelles Geschehen zwischen Patient und Therapeut angesehen. Jede Beobachtung des Patienten
ist gleichzeitig eine Kommunikation mit dem %herapeuten, der seinerseits mit seinem Erleben,
seiner Wahrnehmung und seiner Betroffenheit reagiert. Somit findet eine lebendige Begegnung
im therapeutischen Sinne statt, wo jedes diagnostische Handeln zu einer therapeutischen Inter-
aktion wird.
Ein weiteres Merkmal der milieutherapeutischen Gemeinschaft liegt in der Kontrollgruppenar-
beit der therapeutischen Mitarbeiter. Im Hier und Jetzt der Kontrollgruppensitzung spiegelt
sich die aktueﬁje Gruppendynamik der Patientengruppen wider, so dafl sie bewufit gemacﬁt und
reflektiert werden kann. Dies erméglicht eine Differenzierung der ich-strukturellen und grup-
pendynamischen Bedingungen des Therapeuten, um sie von denen des Patienten abzugrenzen.
Gerade die ausgesprochenen Gefiihle und Phantasien in der Kontrollgruppe auf die Verhaltens-
weise des Patienten bilden eine oft entscheidende Moglichkeit, schwer arc{;aisch ich-kranke Pa-
tienten zu verstehen und damit erst die Mdglichkeit fiir eine Bereitstellung einer therapeutischen
Strategie.
Diese Vorgehensweise reflektiert beispielhaft das Selbstverstindnis der Dynamischen Psychia-
trie: Die Ich-Struktur wird als die Gesamtheit aller internalisierten Gruppenerfahrung — unter
besonderer Beriicksichtigung des Symbiosekomplexes — verstanden und in der lebendigen Be-
g?grtl)ung zwischen Patient und Therapeut bzw. milieutherapeutischer Gemeinschaft diagnosti-
zierbar.
Anhand von zwei Falldarstellungen stellt der Autor das milieutherapeutische Feld als ein dia-
gnostisches Instrumentarium dar, welches die zentralen Ich-Funktionen — hier exemplarisch an
er Ich-Funktion der Ich-Abgrenzung und des Kérper-Ichs gezeigt — erfafit. Dabei wird deut-
lich, dafl eine fiir die Therapie bedeutungsvolle Diagnostik nur im Medium der Gruppe aller
therapeutischen Mitarbeiter stattfinden kann, um spiegelbildlich die in der Gruppe entstandenen
Ich-Strukturen des Patienten in ihren gesunden, defizitiren und destruktiven Anteilen versteh-
bar und therapierbar zu machen.

In dieser Arbeit mochte ich das milieutherapeutische Feld der dynamisch-
psychiatrischen Klinik als ein differenziertes diagnostisches Instrument zur
Erfassung von Ich-Struktur (Ammon, 1978) und Gruppendynamik archai-
scher Krankheitsbilder diskutieren. Ich werde besonders das prozefihafte,
interpersonelle Selbstverstindnis dieser Diagnostik und ihre Mdglichkeiten
der ganzheitlichen und therapeutisch bedeutsamen Erfassung des Patienten

* Dipl.-Psych., Lehranalytiker, Leiter des Diisseldorfer Lehr- und Forschungsinstituts der
DAP
o Vortra% gehalten auf dem X. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), 8.~12. Okt. 1978, Kongreflhalle Berlin
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in Abgrenzung zur statisch klassifizierenden, sich auf Symptome beschrin-
kenden Diagnostik der Schulpsychiatrie darstellen.

Die milieutherapeutische Gemeinschaft im Rahmen der dynamisch-psy-
chiatrischen Klinik, von Ammon als therapeutisches Setting unter besonde-
rer Berticksichtigung der Arbeit am dritten Objekt an anderer Stelle ausfiihr-
lich dargestellt (Ammon, 1973), bezieht das gesamte Lebensfeld des Patien-
ten in die diagnostische Situation mit ein. Simtlichen Lebensiuflerungen des
Patienten wird diagnostische Bedeutung zugeschrieben, das heifit, weder
Symptome, noch Sprachinhalte, Triume und Phantasien in strukturierten
therapeutischen Situationen allein bestimmen die Diagnose, sondern vor al-
lem Lebensiuflerungen des Patienten, die sich in Korperhaltung, Gesichts-
mimik, Sprechverhalten, Verhalten beim Essen, beim milieutherapeutischen
Arbeiten am dritten Objekt, bei Ausfliigen, beim Sport, beim gemeinsamen
Feiern, beim Lernen in Beziechungen zu Partnern, Freunden und Verwand-
ten und beim tiglichen Zusammenleben duflern, erhalten diagnostische Be-
deutsamkeit und werden zum Verstindnis des Patienten mit herangezogen.

Zum besonderen Selbstverstindnis des milieutherapeutischen Feldes (s. a.
Ammon, 1959) gehort jedoch, dafl Diagnostik nur als interpersonelles Ge-
schehen moglich ist. Jede Beobachtung des Patienten ist eine Begegnung mit
ihm, die im Therapeuten Gefiihle und Betroffenheit hervorruft und somit ein
Verstehen besonders schwer kranker Menschen, also auch eine lebendige Be-
gegnung im therapeutischen Sinn erst ermdglicht. Erleben, Wahrnehmung
und spontane Lebensiuflerung aller therapeutischen Mitarbeiter der Klinik
dem Patienten gegeniiber kommt der besondere Stellenwert eines differen-
zierten diagnostischen Sensors und eines komplexen therapeutischen Agens
zu, dessen integrative Funktion von einem von aufien hinzukommenden, au-
Berhalb des therapeutischen Geschehens stehenden Supervisors iibernom-
men wird. Verwobenheit von diagnostischen Beobachtungen und therapeu-
tischer Reaktion ist die spezifische Eigenschaft der milieutherapeutischen
Gemeinschaft als diagnostisches Instrument. Die milieutherapeutische Ge-
meinschaft als diagnostisches Instrument zeichnet die Phinomenologie pa-
thologischen Verhaltens des Patienten nicht distanziert, beziehungslos von
thm auf, sondern jeder diagnostische Schritt beinhaltet eine therapeutische
Interaktion im Sinne des ,repeat and repair wie es von Ammon (1974) als
Grundvoraussetzung einer erfolgreichen Therapie archaischer Ich-Krankhei-
ten herausgearbeitet wurde. Diese bewufit gehandhabte Verflechtung dia-
gnostischen Handelns und therapeutischen Agierens trigt dem heutigen
Wissensstand moderner Sozialwissenschaften Rechnung, daf} kein, auch als
neutral erklirtes Untersucher-Verhalten den Patienten unbeeinflufit lafit.
Die milieutherapeutische Gemeinschaft als diagnostisches Instrument wen-
det sich ab von der symptomorientierten, klassifizierenden Diagnostik or-
thodoxer Schulpsychiatrie und von der sich kiipstlich auf Teilaspekte be-
schrinkenden und sich auf von der menschlichen Gesamtexistenz losgelosten
Kriterien von Validitit und Reliabilitit zuriickziehenden Universititspsy-
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chologie. Die milieutherapeutische Gemeinschaft stellt das Untersucher-
Verhalten unter die Kontrolle des therapeutischen Ichs. In der Gruppe aller
therapeutischen Mitarbeiter wird die aktuelle Gruppendynamik der Patien-
tengruppen, wie sie sich in der Gruppe der therapeutischen Mitarbeiter wi-
derspiegelt, bewufit gemacht und reflektiert. Personliche ich-strukturelle
und gruppendynamische Bedingungen der Therapeuten werden differenziert
und abgegrenzt von der Situation des Patienten, das heiflt, es findet ich-
strukturelle Arbeit an dem therapeutischen Ich der Gruppe aller Therapeu-
ten statt. Von allen therapeutischen Mitarbeitern wird die Bereitschaft gefor-
dert, sich hinterfragen zu lassen und sich zu verindern.

In der Kontrollgruppe werden Ich-Struktur und Gruppendynamik des Pa-
tienten im Spiegel der aktuellen Kontrollgruppensituation ablesbar und re-
flektierbar. Die in der Kontrollgruppe als Reaktion auf den Patienten entste-
henden Gefithle und Phantasien bilden gerade bei schwer archaisch Ich-
Kranken den einzigen Zugang zu seiner Person, ermdglichen ein tieferes
menschliches Verstindnis und die Erarbeitung einer differenzierten thera-
peutischen Strategie. Die Bereitstellung und Erarbeitung einer differenzier-
ten Gruppenstruktur trigt unserem Verstindnis der Entstehung archaischer
Ich-Krankheiten (Ammon, 1973) Rechnung: dafl diese in Gruppen entstan-
den sind, daf} in therapeutischen Gruppen eine nachholende Ich-Entwick-
lung stattfinden kann und daf} sie im Spiegel der Gruppe adiquat verstanden
und differenziert diagnostiziert werden konnen.

Eine therapeutisch sinnvolle Diagnostik und Therapie archaisch ich-kran-
ker Patienten kann dabei nur auf dem Hintergrund eines konzeptionellen,
ich-strukturellen Verstindnisses erfolgen. Ammon (1978) hat Ich-Struktur
konzipiert und definiert als Gesamtheit aller internalisierten Gruppenerfah-
rungen des Patienten, insbesondere die primiren Gruppenerfahrungen in der
Mutter-Kind-Symbiose, in der die Ausbildung bestimmter Ich-Funktionen,
bei Vorhandensein primir gegebener Ich-Kerne, unterstiitzt, andere ge-
hemmt wurden. Sie ist nur zu verstehen im Zusammenhang mit der psycho-
dynamischen Position des Patienten in der gesamten Familiengruppe.

Die Diagnostik konstruktiver Fahigkeiten wird oft erst in informell struk-
turierten, aufgrund von flexibler und sicherer Gruppengrenzen als angstfrei -
erlebten Situationen méglich, wihrend sekundire Ich-Funktionen in ver-
schiedensten Grenzsituationen diagnostizierbar werden. Oft erst nach dem
Wegfall duflerer symbiotischer Con-ego-Funktionen, wie sie etwa durch en-
ge Elternbeziehungen oder Partnerbeziehungen iibernommen wurden und
wie sie in der milieutherapeutischen Gemeinschaft passager in einem wieder-
gutmachenden Sinne von Therapeuten und Mitpatienten fiir den Patienten
tibernommen werden.

Zur weiteren Erfassung von Ich- Struktur im Sinne einer Erweiterung und
teilweisen Uberpriifung der diagnostischen Wahrnehmungsfihigkeit der mi-
lieutherapeutischen Gemeinschaft gehoren auch eine Messung der Ich-Funk-
tionen und des Verlaufs in der Therapie mit dem Ich-Struktur-Test, sowie
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soziometrische ich-strukturelle Untersuchungen. (Beck, Bott, Rock, Wiebl-
Volbebr, 1978; v. Wallenberg, Schlipper, Wangemann, 1978).

Anhand zweier Patienten werde ich im folgenden beispielhaft die Diagno-
stik der Ich-Struktur archaisch ich-kranker Patienten im milieutherapeuti-
schen Feld der dynamisch-psychiatrischen Klinik darstellen. Herr M., ein
28jahriger, kraftiger, unauffillig gekleideter Mann mit einem sympathischen,
wenn auch wenig differenzierten Gesichtsausdruck, war zum Zeitpunkt sei-
ner Aufnahme manisch gestimmt, mit plotzlichen Durchbriichen aggressiven
Verhaltens und depressiver Gefiihle. Vor der Ubernahme in die stationire
Therapie hatte er bereits mehrere Aufenthalte in Universitats- und Landes-
nervenkliniken hinter sich. Er war dort als manisch-depressiv diagnostiziert
und mit Psychopharmaka, Elektro-Schocks und Lithium-Kuren behandelt
worden. .

Frau S. ist eine 30jahrige, schlanke, hiibsche, gutgekleidete Frau mit mo-
notoner Sprache, spirlicher Mimik und starrem, staksendem Gang. Sie litt
taghch unter quélenden Kopf— und Nackenschmerzen, Trigeminus-Neural-
gien, Vaginismus und einer sie von Arzt zu Arzt treibenden Karzino-Pho-
bie. Korperliches Zeichen ihrer Odyssee nach einem Arzt, der ihre Krank-
heit endlich hitte diagnostizieren konnen, waren die Narben mehrerer ex-
stirplerter gutartiger Tumore.

In der Gruppe der Therapeuten hatte Herr M. zunichst spontan heftige
Gefiihle des Bedrohtseins, der Unsicherheit, der Grenzenlosigkeit und der
Uberforderung ausgelost. Zweifel wurden geiuflert, ob es denn moglich sei,
solch einen Patienten zu behandeln.

Im Unterschied dazu verbreitete Frau S., die versteinert und emotionslos
in der Groflgruppe saf}, eine lihmende Stimmung. Sie vermittelte den Ein-
druck, gefiihlsmifig vollig abwesend zu sein, nur ihr Korper zeigte uns, daf§
sie da war. Versuche ihrer Mitpatienten, mit ihr zu sprechen, trachtete sie
durch ihren Nihilismus und ihr anhaltendes Mifltrauen, eine unheilbare
Krankheit zu haben, zunichte zu machen. Thre kérperlichen Symptome stell-
te sie immer wieder wie ein Schild zwischen sich und die anderen. Gleichzei-
tig dienten sie ihr dazu, zu jeder beliebigen Tag- und Nachtzeit, einen, je-
doch nur auf die Verhandlung iiber eine etwaige Tabletteneinnahme be-
schrinkten, Kontakt zu mir und anderen Therapeuten aufzunehmen. In der
Gruppe der Therapeuten und Milieutherapeuten provozierte Frau S. neben
den Gefiihlen des Nihilismus vor allem grofie Wut aufgrund ihrer abweisen-
den Haltung.

Bereits anhand dieser Aufnahmesituation wird die unterschiedliche Fihig-
keit der Ich-Abgrenzung nach innen gegeniiber eigenen Bediirfnissen, Ge-
fithlen und Angsten und nach auflen gegeniiber den Bediirfnissen der umge-
benden Gruppe diagnostizierbar. Frau S. grenzte sich starr und rigide durch
ithr Symptom ab gegen die vermeintlichen Anspriiche der Gruppe an sie, er-
moglichte Therapeuten und Mitpatienten aber eine kontinuierliche, wenn
auch eingeschrinkte, stereotype Kommunikation iiber ihr Symptom. Der
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starren, rigiden Ich-Abgrenzung durch das Symptom, die sich in dem stereo-
typ provozierten Gefiihl der Wut bei Therapeuten und Mitpatienten ihr ge-
geniiber widerspiegelte, begegneten wir mit dem Auflern eigener Gefiihle.
Indem etwa die von der Patientin selber rigide abgegrenzten Gefiihle von
Verlassenheit und existentieller Angst durch die umgebende Gruppe der
Mitpatienten zuerst in eigenen Phantasien und Gefiihlen zugelassen und con-
ego-haft wahrgenommen wurden, und dann ihr gegeniiber geauflert wurden,
erfolgte in dieser kontinuierlichen Auseinandersetzung ein Prozefl fortlau-
fender Diagnostik und nachholender Ich-Entwicklung.

Der rigiden und starren Ich-Abgrenzung der psychosomatisch reagieren-
den Frau S. steht die zwischen Flucht und Verschmelzung oszillierende, brii-
chige von Herrn M. gegeniiber. Besonders deutlich wurde sie wihrend mi-
lieutherapeutischer Ausfliige. Herr M. weckte in mir immer ein Gefiihl der
Unsicherheit, er konnte plotzlich in einer Gaststitte verschwunden sein und
sich betrinken. Sein Verhalten war ein Oszillieren zwischen grofier Niahe, —
er war immer sehr hilfsbereit, bot sich regelmiflig an, das Gepick von Mit-
patienten zu tragen — um dann, sich plotzlich abgewiesen fiihlend, zu entwi-
schen und eine Symbiose mit dem Alkohol einzugehen. Mein Gefiihl der
Grenzenlosigkeit und Uberforderung wurde von der Gruppe der Therapeu-
ten verstanden als Spiegel der schwachen, briichigen und lochrigen Ich-
Funktion der Ich-Abgrenzung von Herrn M., der wir die flexible, aber ge-
schlossene Gruppengrenze der mlheutherapeuuschen Gemeinschaft entge-
gensetzten. Wir interessierten uns dafiir, welche Bediirfnisse, welche Fihig-
keiten und Interessen er hatte, bezogen ihn in milieutherapeutische Projekte
und Unternehmungen mit ein, sorgten dafiir, daf} er stets mit mehreren zu-
sammen war, wenn er das Klinikgebdude verlief§ oder wenn er an milieuthe-
rapeutischen Projekten arbeitete. Wir gaben ihm damit einen sicheren Platz.
in der Gruppe der Mitpatienten und Therapeuten.

Dabei wurden von der Gruppe der Mitpatienten und Therapeuten immer
mehr seine konstruktiven Fahigkeiten, andere Gruppenmitglieder zu verste-
hen und unterstiitzen zu kdnnen, aber auch spezielle handwerkliche Fihig-
keiten wahrgenommen und gefordert.

Damit ging einher, dafl auch die Gruppe der Therapeuten und Milieuthera-
peuten sich immer wieder von neuem fragte, ob sie sich vorstellen konnte,
einem Herrn M. helfen zu konnen, und die durch ihn ausgeldsten Gefiihle
von Uberforderung und des Bedrohtseins als eigene Angste verstand und
bearbeitete.

In der Beziehung zur Primargruppe wird die unterschiedliche Auspriagung
der Ich-Funktion der Abgrenzung beider Patienten verstehbar: Herrn M.
wurde von seiner Mutter keinerlei Abgrenzung gestattet. Noch kurz vor sei-
ner Aufnahme in die Therapie durfte er sich zum Beispiel seinen Mantel
nicht selber auswahlen, nie durfte er eine eigenstindige Beziehung zu Freun-
den aufnehmen, stets fiihlte er die Anforderung, fiir seine Eltern unbegrenzt
alles geben zu miissen, vor allem, um die Depression seiner auf einem Ein6d-
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hof lebenden Mutter auszufiillen, ohne jedoch dafiir jemals anerkannt zu
werden, was ja das Zugestandnis einer Abgrenzung seitens seiner Mutter be-
deutet hitte. Frau S. hingegen hatte auf der Korper-Ich-Ebene bereits in ih-
rer Primirgruppe eine Moglichkeit zur Abgrenzung und Offnung erfahren.
Die Schlage, die sie von ihrer Mutter erhalten hatte, wenn sie zu lebendig
und unruhig war, waren eine rigide Abgrenzung von der Mutter gegeniiber
einem als bedrohlich und zu lebendig erlebten Wesen. Auf der defizitaren,
kranken Ko6rper-Ich-Ebene hingegen hatte ihre Mutter sie angenommen.

Bereits am Beispiel der diagnostischen Erfassung der Ich-Struktur der Ab-
grenzung wird deutlich, daf} die Diagnose sich im Laufe des Prozesses diffe-
renziert, also keine statische Momentaufnahme darstellt. Diagnose und The-
rapie sind innig verwoben. Jede Lebensauflerung des Therapeuten als thera-
peutisches Handeln in Reaktion auf den Patienten ermdglicht eine weiterge-
hende Diagnostik, ein differenzierteres Erkennen ich-struktureller Defizite
und gesunder Anteile. Zur gleichen Zeit stellt sie im Zusammenhang mit der
gesamten milieutherapeutischen Gemeinschaft ein Anbieten von Ich-Struk-
tur im Sinne einer nachholenden Ich-Entwicklung dar.

Ich mochte nun zeigen, wie die Diagnose der Ich-Funktion des Korper-
Ichs in der milieutherapeutischen Gemeinschaft der Klinik moglich wird.
Den Therapeuten und der Gruppe der Mitpatienten bot Frau S. zunichst
ihre urspriingliche, defizitire Korper-Ich-Identitit an. Sie klagte iiber un-
ertragliche Kopf- und Nackenschmerzen und stakste bei Spaziergingen
unsicher und zogernd. Thr grundlegendes Selbstverstindnis eines korperlich
Schwerkranken, eigentlich unheilbaren Menschen agierte sie korperlich in
die Gruppe der Mitpatienten und Therapeuten hinein. In der Kontrollgrup-
pe verstanden wir die durch Frau S. ausgeldsten Gefiihle von Wut als Wider-
herstellung ihrer Primirgruppensituation des Geschlagenwerdens, setzten
uns aber auch mit unseren eigenen Gefiihlen der Resignation und des Nihi-
lismus auseinander. Erst im Laufe der Bearbeitung und Abgrenzung dieser
Gefiihle konnten wir beispielhaft fiir die Gruppe der Mitpatienten freundli-
che und liebenswerte Eigenschaften von Frau S. wahrnehmen und mit ihr
dartiber sprechen. Indem die Gruppe der Mitpatienten nun auch fihig wur-
de, konstruktive Seiten ihres Korpers wahrzunehmen, tiber ihre Korper-Ich-
Ebene in eine intensive Kommunikation mit ihr einzutreten, etwa wenn sie
zusammengerollt wie ein Embryo in einem Styroporsessel lag, ihren Wunsch
nach Wirme und Geborgenheit verstand, iiber den sie selber nicht sprechen
konnte, differenzierte sich die Diagnose ihres Korper-Ichs.-

Ihre konstruktiven, gesunden Korper-Ich-Anteile konnte sie nur in dem
Mafle erleben, als Therapeuten und Mitpatienten ihre schicke Kleidung, ihre
gute Figur, aber vor allem auch ein freundliches Licheln, zu dem sie sich frii-
her nicht fahig geglaubt hatte, bemerkten und dies ihr gegeniiber immer wie-
der entgegen ithrem Nihilismus und Defaitismus vertraten. Dieses Entgegen-
setzen des strukturierten Erlebens ihres Korpers durch die umgebende
Gruppe bedeutete eine differenzierte Diagnostik und eine wiedergutmachen-



Das milieutherapeutische Feld der dynamisch-psychiatrischen Klinik 49

de, nachholende Ich-Entwicklung auf der Korper-Ich-Ebene. Herr M. du-
fRerte immer wieder die Uberzeugung, unattraktiv zu sein. Er war sich seiner
korperlichen Fihigkeiten sehr unsicher, sein Bediirfnis, sich so anzuziehen,
wie Mitpatienten gekleidet waren, die er gerne mochte, verdeutlichte seine
eigene korperliche Unstabilitdt, die wir verstanden als Ausdruck des Identi-
titsverbotes selbst auf der Korper-Ich-Ebene in seiner Primiargruppe. Das
Wahrnehmen und Verstehen unserer eigenen Gefiihle seiner Korperlichkeit
gegeniiber, das Gefiihl eines konturenlosen Riesenbabys einerseits und volli-
gen Ubersehens ihm gegeniiber andererseits, erméglichte uns erst, wahrzu-
nehmen, wie er sich anzog und welche korperlichen Fahigkeiten er hatte,
thm spontan zu sagen, wie wir ihn fanden und mit ihm dariiber zu sprechen.

Frau S. stand in threm Symptom ein Stiick starrer Ich-Grenze zur Verfi-
gung, das sie der milieutherpeutischen Gemeinschaft entgegenhalten und
wortber sie in direkten korperlichen Kontakt, etwa bei drztlichen Untersu-
chungen, treten konnte. Indem das Symptom quasi als drittes Objekt zwi-
schen Patient und Therapeut respektiert wurde, war es uns moglich, auch
freundliche korperliche Seiten von Frau S. wahrzunehmen und mit ihr dar-
tber zu sprechen.

Demgegeniiber bestand im Korper-Ich von Herrn M. in weiten Strecken
einfach ein Loch. Wihrend die Mutter von Frau S. fihig gewesen war, die
somatisch kranken Korperanteile und damit sie selber als schwach wahrzu-
nehmen und anzunehmen, hatten die Eltern von Herrn M. zum Beispiel
noch wenige Wochen vor der Einweisung eine linger bestehende Lungenent-
ziindung ihres Sohnes einfach nicht wahrgenommen, das heifit sie waren
auch nicht fihig gewesen, die korperlich kranken Aspekte ihres Sohnes
wahrzunehmen. Ein Gefiihl der Korper-Ich-Grenzen und der eigenen Kor-
per-Ich-Fihigkeiten konnte Herr M. erst in dem Mafle erlangen, als seine
Korperlichkeit innerhalb der schiitzenden Gruppengrenzen wahrgenommen
und mit thm dariiber kommuniziert wurde. Dieser Prozef hatte der Gruppe
der Mitpatienten, aber auch der Gruppe der Therapeuten und Milieuthera-
peuten einerseits als Spiegel der Primargruppensituation gedient, Gegen-
tibertragungsgefiihle waren erkannt und in Beziehung zur Primirgruppe ver-
standen worden, andererseits diente die milieutherapeutische Gemeinschaft
der gesamten Klinik als reales Erfahrungsfeld, das, von Gegeniibertragungs-
gefiihlen abgegrenzt, die konstruktiven Fahigkeiten des Patienten wahr-
nimmt und fordert und ihm einen Platz eigener Identititsentwicklung ein-
raumt. So entwickelte sich die Weiblichkeit von Frau S. etwa nur in dem Ma-
fle, in dem Therapeuten und Mitpatienten ihre fraulichen Eigenschaften
wahrnahmen und férderten. Erst im Zuge dieser Auseinandersetzung konnte
sie zum Beispiel wieder menstruieren.

Ich habe versucht, die milieutherapeutische Gemeinschaft der dynamisch-
psychiatrischen Klinik als ein diagnostisches Instrument zur Erfassung der
Ich-Struktur von Patienten am Beispiel der zentraléen Ich-Funktion der Ich-
Abgrenzung und des Korper-Ichs darzustellen. Um die Differenzierung Ich-
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strukturellen Denkens deutlich zu machen, habe ich aus didaktischen Erwi-
gungen die Phinomenologie schwerer Depression und Psychosomatik, wie
sie im Rahmen der Schulpsychiatrie als statischer Zustand dignostiziert wur-
den, miteinbezogen.

Die milieutherapeutische Gemeinschaft als diagnostisches Instrument ist
im krassen Unterschied zu den diagnostischen Méglichkeiten der Schulpsy-
chiatrie und auch zu den testpsychologischen Verfahren ein Wahrnehmungs-
instrument, das nicht nur die komplexen Lebensiuferungen und die gesamte
Lebenssituation des zu diagnostizierenden Patienten beriicksichtigt, sondern
gleichzeitig die komplementiren, spontanen Lebensiuflerungen, Gefiihle
und Handlungen des untersuchenden Therapeuten miteinbezieht. Diese um-
fassende Situation und differenzierte Gruppenstruktur der milieutherapeuti-
schen Gemeinschaft allein wiirde jedoch zu keiner befriedigenden Diagno-
stik fithren beim Fehlen eines ich-strukturellen Konzeptes, das archaische
Ich-Krankheiten als gruppengenetisch entstanden verstehbar macht.

Das Zentrum aller diagnostischen Bemiihungen ist die Gruppe aller Thera-
peuten und Milieutherapeuten und die Kontrollgruppe. Sie stellen ein Me-
dium dar, in dem die Ich-Struktur aller therapeut1schen Mitarbeiter sichtbar
werden kann und an ihr gearbeitet wird, sie stellen gleichzeitig einen Spiegel
bereit, in dem die in Gruppen entstandene gesunde Ich-Struktur des Patien-
ten wahrgenommen werden kann und seine defizitire Ich-Struktur versteh-
bar und mit Hilfe der therapeutischen Gruppen behandelbar wird. Gleich-
zeitig stellen sie im Kontext mit der Gesamtgruppe der milieutherapeuti-
schen Gemeinschaft eine reale Lebensgruppe fiir Patient und Therapeut dar,
in der menschliche Bediirfnisse zunehmend wahrgenommen und erfiillt wer-
den konnen.

Im Vergleich zu herkémmlichen Verfahren schulpsychiatrischer und
testpsychologischer Diagnostik lif8t aber vor allem die Verwobenheit von
Diagnose und Therapie diese Diagnostik, wie ich sie stellvertretend am Bei-
spiel der milieutherapeutischen Gemeinschaft der dynamisch-psychiatri-
schen Klinik beschrieben hatte, eine Menschlichkeit und zugleich therapeuti-
sche Wirksamheit zuteil kommen, die anderen diagnostischen Methoden

fehlt.

The lezeutherapeutzc Field of the Dynamic Psycbzatrzc Hospital as a Dia-
gnostic Tool of E go-Structure and Groupdynamics in Depression and Psycho-
somatics

Andreas von Wallenberg Pachaly (Diisseldorf)

In his paper the author examines the milieutherapeutic field of the Dyna-
mic-Psychiatric hospital and its importance for the diagnosis of the ego-
structure and group dynamics of the archaic ego diseases. He points out, that
the diagnostic process cannot be separated from the therapeutic interaction
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between patient and therapist. The whole life situation of the patient and the
entirety of the patient’s different modes of behaviour including his bodily
and verbal language, his mimicry, his attitude towards the milieutherapeutic
work, his handling of the “third object” and the shaping of his relationships
to his parents, friends, and relatives are part of this process. The considera-
tion of this process as a whole provides a hollistic and comprehensive dia-
gnosis of the patient.

In the course of the therapeutic interaction being a hvely encounter
between the patient and the therapist the therapeutic co-workers place their
‘own modes of experience, perception and spontaneous expressions at the pa-
tient’s disposal for his encouragement and support. On the basis of this inter-
action a firm diagnosis of the patient’s ego-structure depends upon the sen-
sitive observation of the patient himself as well as upon the evaluation of the
direct reactions the patient elicits from the therapist.

Within the milieutherapeutic community the diagnostic examination can-
not be performed by maintaining an aloof neutrality to the patient’s history
of suffering. According to Ammon every diagnostic step means a therapeutic
intervention. Diagnostic itself takes part in a therapy which is directed to-
wards the repetition and the repairing of the patient’s former pathogenetic
experiences. The therapeutic behaviour in the milieutherapeutic community
becomes therefore the main object of supervision. This supervision leads to
a differentiation of the ego-structurally forming and groupdynamical condi-
tions of the therapy, which helps the patient to seperate from his former ex-
periences and ways of behaviour. Regularily it can be observed, that within
the supervisional group the patient’s ego-structure with its deficitary and
constructive forms is reflected by the feelings and phantasies arising in the
therapist. These feelings and phantasies form the most important access to
the understanding of the severe archaic ego illnesses thus enabling the thera-
pist to develop the most apropriate therapeutic strategies.

According to Ammon’s ego-structural concept the ego-structure of the pa-
tient can be understood as the entirety of his internalized group experiences
whereby the experiences during the symbiosis of mother and child are of
special importance for the understanding of the patient.

In two case studies the author makes clear how the milieutherapeutic field
helps diagnosing the patient’s ego-structure. The central ego-functions of
ego-demarcation and the body-ego are discussed for example. Inspite of a ri-
gid ego-demarcation on the part of the patient towards the actual or assumed
needs of the groups communication becomes yet possible by the therapist’s
and copatients’ expressing their emotional reaction to the patient’s rigidity
and withdrawal. At the beginning of the therapeutic process it is the sur-
rounding group, which first expresses the feelings of abandonment and exi-
stential anxiety which have been rigidly denied by the patient himself.

Diagnostic has always to be an integrative part of therapeutic behaviour.
Diagnostic is not an act of simple classification. Diagnostic approaches deve-
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lop themselves with every further reaction of the therapist trying to under-
stand and to help the patient. The processual character of diagnosis provides
an increasingly exact knowledge of the patient’s ego-structure. _

For the diagnosis of the ego-function of the body-ego the same procedure
can be applied. The deficitary body-ego-identity and the feelings released on
the part of the therapist by the patient’s behavior is recognized by the super-
visional group as a repetition of the original primary groupdynamics. Only
in the process of working through these counter transference feelings, lova-
ble and constructive attributes of the patient can be recognized and commu-
~ nicated by the therapist to the whole group of co-patients. By confronting
the patient with the feelings of the surrounding group a retrieval of ego-deve-
lopment becomes possible under the protection of the milieutherapeutic
community.
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Nachrichten

Aus den DAP-Hochschulgruppen

Die DAP-Hochschulgruppen veranstalten regelmifiig Seminare, Gastvor-
trage und Biichertische in mittlerweile 15 Universititsstidten in der Bundes-
republik Deutschland einschliefllich West-Berlin. Mit Themen aus dem Be-
reich der Dynamischen Psychiatrie Ginter Ammons befolgen die Hoch-
schulgruppen einen Ansatz um den Unmut an der praxisfernen, eklektizisti-
schen und technisierten Ausbildung an der Universitit zu iiberwinden. Im
- Zentrum einer fachwissenschaftlichen Ausbildung soll nicht das Symptom in
der Psychologie oder Medizin als isolierte Reaktionsweise stehen, sondern
der Mensch, der in seiner Krankheit auf verzerrte Weise eine Mitteilung an
andere ausdriickt. Es geht um die Frage, wie ist diese Botschaft zu verstehen,
was spielt sich gruppendynamisch zwischen Patient und Therapeut ab? Was
bedeutet dies fiir ein Krankheitsverstindnis, eine Theorie, die diese Kommu-
nikation erklirt und ein zu erstellendes Behandlungsprogramm? Inhalt ande-
rer Seminare ist der prophylaxtische Aspekt Dynamischer Psychiatrie, die
psychoanalytische Pidagogik Gisela Ammons, die psychoanalytische Grup-
pendynamik, die Dynamisch-Psychiatrische Geriatrie und vieles andere
mehr.

Theorie und Praxis greifen in den Seminaren der DAP-Hochschulgruppen
ineinander: Video-Bander von Psychosen-Therapie aus der Dynamisch-Psy-
chiatrischen Klinik Menterschwaige werden gezeigt, Gastdozenten eingela-
den, wie Psychoanalytiker der DAP, psychoanalytische Erzieher und Leiter
der Grauen-Panther-Gruppen. Zudem werden regelmiflig Exkursionen
durchgefiihrt in die Dynamisch-Psychiatrische Klinik Menterschwaige und
die Psychoanalytischen Kindergirten der DAP.

DAP-Hochschulgruppen sind in Vorbereitung in Saarbriicken, Marburg,
Passau, Tiibingen und Stuttgart, Informationen hieriiber erteilt cand. psych.
Dérte Griepenstrob, iiberregionale Leiterin der DAP-Hochschulgruppen
(LFI Berlin).

Weitere Interessenten mogen sich bitte wenden an:

1. Freie Universitat Berlin, Fachbereich Psychologle cand. psych. Dorte
Griepenstrob (LFI Berlin)

2. Technische Universitit Berlin, Fachbereich Psychologie: cand. psych.
Wilfried Vogelbusch (LFI Berlin)

3. Freie Universitat Berlin, Klinikum Steglitz: stud. med. Bernd Engel-
mann (LFI Berlin)

4. Ludwig-Maximilian-Universitit, ~Fachbereich Psychologie: cand.
psych. Viktor Terpeluk (LFI Miinchen)




54 Dynamisch-psychiatrische Ausbildung

5. Ludwig-Maximilian-Universitit, Fachbereich Medizin: stud. med. Bar-
bara Gemassmer (LFI Miinchen)
6. Universitat Diisseldorf, Fachbereich Psychologie: stud. psych. Monika
Kosters (LFI Diisseldorf)
7. Universitait Hamburg, Fachbereich Psychologie: stud. psych. Karsten
Hundertmark (LFI Hamburg)
8. Universitit Hamburg, Fachbereich Medizin: cand. med. Dagmar
Schneider (LFI Hamburg)
9. Albertus-Magnus-Universitit Koln, Fachbereich Psychologie, Pidago-
gik: stud. pid. Martin Bockelmann (LFI Koln)
10. Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg: stud. med. Max Biirk (LFI Frei-
burg)
11. Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen/Niirnberg: stud. soz. Béirbel
Ulrich (Arbeits- und Studiengruppe der DAP Erlangen)
12. Karl-Ruprecht-Universitit Heidelberg: cand. med. Rainer Blanck (Ar-
beits- und Studiengruppe der DAP Heidelberg)
13. Pidagogische Hochschule Kiel: stud. psych. Harald Worl (Arbeits- und
Studiengruppe der DAP Kiel)
14. Johann-Gutenberg-Universitit Mainz: stud. soz. Brigitte Schliiter (Ar--
beits- und Studiengruppe der DAP Mainz)
15. Universitit Regensburg: stud. soz. Helmut Gemeinwieser (Arbeits- und
~ Studiengruppe der DAP Regensburg)
16. Universitit Bremen: Ursula Schmidt (Arbeits- und Studiengruppe der
DAP Bremen)
17. Ruhr-Universitit Bochum: cand. psych. Heidi Monnich (LFI Diissel-
dorf)
18. Johann-Wolfgang-von-Goethe Universitit Frankfurt: stud. med.
Susanne Weif§ (Arbeits- und Studiengruppe der DAP Mainz)
19. Kath. Stiftungsfachhochschule Miinchen: stud. soz. Petra Hieber (LFI
Miinchen)

Im Hinblick auf die zahlreichen Anfragen zur Theorie und Praxis dyna-
misch-psychiatrischer Ausbildung in den Instituten und Kliniken der Deut-
schen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) mdge der folgende Text allen
Interessenten zur einfithrenden Information dienen:

Dynamisch-psychiatrische Ausbildung

Seit 1959 wurde von Giinter Ammon und der von ihm entwickelten Berli-
ner Schule die Dynamische Psychiatrie in Theorie und Praxis stindig weiter-
entwickelt. An zentraler Stelle steht der Begriff der Identitit, der sowohl
dem Verstindnis der menschlichen Personlichkeit wie auch psychischer
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Krankheiten zugrunde liegt. Die Identitit eines Menschen bedeutet seine
Einmaligkeit und entwickelt sich stindig im Austausch mit seinen umgeben-
den Gruppen. In seinem Persdnlichkeitsmodell versteht Ammon die Ich-
Funktion und Ich-Strukturen als ein unbewufites Potential, aus dem sich in
der Kommunikation mit der umgebenden Gruppe und durch deren sozial-
energetische Bestitigung die Ich-Struktur eines Menschen entwickelt. Das
Unbewufite wird also als eine primir gegebene konstruktive Moglichkeit
verstanden. Erst die Zufuhr von narzifitischer Zuwendung, d. h. Sozialener-
gie, ermoglicht die Bildung der Struktur. Die Ich-Struktur eines Menschen
zeigt sich in seinen Gruppenbeziehungen und verindert sich mit ihnen. Dem
Ausbildungskandidaten bietet die Institutsgruppe Sozialenergie in vielen Be-
reichen, namlich tiber seine Lehranalyse hinaus durch die Tatigkeit in Lehre,
Forschung, wissenschaftliches Arbeiten und Organisation. Somit ist dem
Ausbildungskandidaten ein vielfaches Mehr an Auseinandersetzung mog-
lich, tiber die lehranalytische oder therapeutische Situation hinaus.

Psychische Krankheiten versteht Ammon als entwicklungsgeschichtlich
frith entstandene Storungen und Defizite, d. h. nicht geférderte Anlagen
und Moglichkeiten, der Ich-Struktur und faflt sie unter dem Begriff der ar-
chaischen Ich-Krankheiten zusammen. Fiir den Ausbildungskandidaten be-
deutet dies, sich nicht nur von alten Schwierigkeiten zu befreien sondern
auch neue, bisher nicht geforderte Moglichkeiten zu entdecken.

Das theoretische Konzept der Dynamischen Psychiatrie entwickelte sich
Hand in Hand mit ihrer Behandlungsmethodik, insbesondere der Methodik
des ich-strukturellen Arbeitens. Ich-strukturelles Arbeiten heifit, sich mit
der ganzen Person des Patienten oder auch des Ausbildungskandidaten aus-
einanderzusetzen, mit dem Ziel, ihm die Entwicklung defizitirer oder pa-
thologisch deformierter Ich-Funktionen zu ermoglichen. Zentrales Anliegen
sowohl jeder Therapie wie auch der Ausbildung ist die Identitit eines Men-
schen, sie entwickelt sich in einem kontinuierlichen Auseinandersetzungs-
prozefl mit der therapeutischen bzw. Institutsgruppe. Von zentraler Bedeu-
tung ist hierbei die Bearbeitung der destruktiven und defizitiren Aggression,
die beim Ausbildungskandidaten besonders haufig als passive Verweigerung
und Unfihigkeit, Aufgaben zu iibernehmen, in Erscheinung tritt. Pathologi-
sche Verhaltensweisen oder eine gestorte Wahrnehmung der Umwelt kon-
nen dem Patienten oder Ausbildungskandidaten durch die Methode der
Konfrontation deutlich gemacht werden, die aber immer nur zeitweise und
auf der Basis von Giite und Zuwendung angewendet werden kann. Gerade
der Beruf des Psychoanalytikers ist von grofler sozialer Verantwortung,
denn thm wird ein Machtpotential anvertraut, das er keinesfalls mifibrauchen
darf, was von den Herrschaftsbesessenen auf ihn projiziert wird. Der Psy-
choanalytiker ist immer einer, der verlassen wird; dies gilt genauso fiir den
Lehranalytiker oder Institutsleiter. Umso befriedigender ist es dann, wenn er
erleben kann, daff seine Schiiler in eigener Praxis titig sind und das, was sie
selbst einst bekommen haben, weitergeben.
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Die Psychoanalyse versteht den Menschen als grundsitzlich verinderbar.
Dies bestimmt auch die Auswahlkriterien fiir die Ausbildungskandidaten;
derjenige, der im Moment nicht sehr leistungsfihig ist, aber sich verindern
kann, wird ein besserer Analytiker werden als jemand, der sich selbst fiir fer-
tig hilt und nicht bereit ist, sich zu verindern, denn auch der ,fertige“ Psy-
choanalytiker muf sich mit seinen Patienten zusammen verindern konnen.
So meinen wir nicht, daf} jemand, der ,durchanalysiert ist und glaubt, nie
mehr selbst Schwierigkeiten haben zu koénnen, Psychoanalytiker werden
kann. Gerade der Analytiker, der in seiner Ausbildung gelernt hat, eigene
Schwierigkeiten zu erleben und mit ihnen fertig zu werden, wird leidenden
Menschen durch sein psychodynamisches Verstindnis und sein Engagement
helfen konnen.

Die Identititsentwicklung des zukiinftigen Analytikers wird ermoglicht
durch Auseinandersetzung auf den verschiedenen Ebenen der Ausbildung:
in der Einzel- und Gruppenlehranalyse, in der Kontrollanalyse, in der grup-
pendynamischen Gruppe, in der Milieutherapie, bei der Arbeit in der Insti-
tutsgruppe und in den theoretischen Seminaren. Das gesamte Ausbildungs-
institut versteht sich als ein flexibles gruppendynamisches System, in dem
organisatorische, theoretische und wissenschaftliche Arbeit mit gruppendy-
namischem Arbeiten abwechselt. Hierdurch kann in der Ausbildung kogni-
tives und emotionales Lernen integriert werden. Der junge Ausbildungskan-
didat kann schon frith an Forschungsprojekten beteiligt werden und in einem
Forschungsteam mitarbeiten, durch Praktika im Psychoanalytischen Kinder-
garten und in einer Dynamisch Psychiatrischen Klinik werden fiir ihn neue
Gruppensituationen geschaffen und damit neue Méglichkeiten der Ausein-
andersetzung. Auch kann der Ausbildungskandidat aufgefordert werden,
Seminare zu leiten, d. h. die Moglichkeit von Gruppen nutzen zu lernen fiir
die kreative Weiterentwicklung theoretischer Konzeption. Ein weiterer
wichtiger Baustein der Psychoanalytischen Ausbildung ist die mannigfaltige
gruppendynamische Ausbildung, die ithn spiter fiir priventive Arbeit befi-
higt.
Halbjahrlich wird der Stand der Ausbildung diskutiert, so dafl der Ausbil-
dungsgang prisent ist und der Ausbildungskandidat bei Schwierigkeiten
durch Modifikation seines Ausbildungsganges besondere Unterstiitzung be-
kommen kann.

Der Analytiker, der sich selbst in vielen Bereichen hat entwickeln konnen,
wird auch bei seinem Patienten geniigend flexibel sein, um dessen konstruk-
tives Potential und seine kreativen Moglichkeiten freizulegen.

Dr. med. Brigitte Marsen, Lehranalytikerin, Leiterin des tiberregionalen
Unterrichtsausschusses der DAP
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Was ist Dynamische Psychiatrie

Nachkongref$ der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) und der
Dynamisch Psychiatrischen Klintk Menterschwaige

1 8./ 19. November 1980, Miinchen, Residenz — Bayerischer Hof

In Referaten, Arbeitsgruppen und in Kolloquien innerhalb der Patienten-
groflgruppe wird Theorie und Praxis der Dynamischen Psychiatrie vorge-
stellt und diskutiert unter Teilnahme in- und auslindischer Wissenschaftler,
vornehmlich der Referenten des XII. Internationalen Symposiums der Deut-
schen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) vom 11. bis 16. November 1980
in Berlin zum Thema , Psychotherapie der Schizophrenie“. Dieser Nachkon-
gref} ist eine geschlossene Veranstaltung der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
und der Deutschen Gesellschaft fiir Dynamische Psychiatrie (DGDP). Da -
die Teilnehmerzahl begrenzt ist, sind Voranmeldungen erforderlich. Der
Unkostenbeitrag fiir den Nachfolgekongrefl im Herkulessaal der Residenz
und im Bayerischen Hof am 18. 11. 1980 betrigt DM 100,-, fiir den Work-
shop in der Dynamisch Psychiatrischen Klinik Menterschwaige am 19. 11.
1980 DM 50,-.

Auskunft und Anmeldung bei:
Deutsche Gesellschaft fiir Dynamische Psychiatrie Geschiftsstelle, Geiselga-
steigstrafle 203, 8000 Miinchen 90

Briefe an den Herausgeber:
7th February, 1980

Dr. Giinter Ammon

President, German Academy for Psychoanalysis
Chairman, X11th International Symposium of the DAP
The Dynamic-Psychiatric Hospital of Bavaria

Dear Dr. Ammon:

I am so happy to receive your letter of December 18th 1979. Owing to my
absence from Peking (Peijing) during last two monthes, I have to apologize
for not answering you promptly.

I shall be very glad to accept your invitation to attend the X11th Interna-
tional Symposium. It is not only a great honor and pleasure to, me but it will
be a rare chance for us to learn western psychiatry. And besides, I strongly
believe through this visit, we shall be able to promote our friendship between
the Chinese and German psychiatrists.
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Thank you again for your kindness and generosity.

With best Wishes.

Yours most sincerely.
Wu Chen-I, M. D.

Professor of Psychiatry, Peijing Medical College Superintendent, Peijing
ANDING Psychiatric Hospital Chairman, Department of Medical Psycho-
logy, Peijing Medical College Vice President, Neuropsychiatric Society,
CMA.

Jerusalem, 15. 2. 80
Liebe Herr und Frau Dr. Ammon,

Beiliegend schicke ich die korrigierte und druckbereite Arbeit tiber ,For-
derungsprojekte von sozialbenachteiligten Kindern in Israel. Der Vortrag
iiber den Kibbutz ist noch nicht so weit, aber ich werde ihn demnichst auch
bearbeiten.

Zuriickkommend nach Israel fand ich sehr viel Arbeit, die auf mich warte-
te. Leider haben wir keine Weihnachtsferien und mein nichster Utrlaub ist
erst in Ostern (Pessah). Ich wiinsche mir ein Jahr Urlaub aus meiner klini-
schen Arbeit, damit ich mehr zum Lesen und Schreiben komme und mog-
licherweise lifit sich das nichstes Jahr verwirklichen, da meine Schweizer
Kollegen mir vorschlugen nach Ziirich zu kommen und dort Supervisionen
zu leiten und Seminare iiber Psychotherapie, — Analyse und Gruppenarbeit
durchzufiihren. Der Vorschlag ist fiir das nichste akademische Jahr, und
wenn sich das verwirklichen liflt, konnte ich natiirlich mehrere Male nach
Deutschland kommen. Als erstes wiirde mich die Klinik in Miinchen beson-
ders interessieren, da ich selbst in einer psychiatrischen Klinik titig bin. Ich
war auch sehr von der Gesamtkonzeption beeindruckt und von dem sympa-
thischen Mitarbeiterteam.

Ich hoffe es-geht Thnen und den Kindern recht gut, und daf sie alle gesund
und zufrieden sind. Ich habe den Aufenthalt in Travemiinde sehr genossen
und mochte mich bei Thnen nochmals sehr bedanken. Ich fand die Zusam-
menkunft mit so vielen offenen und intelligenten Kollegen sehr bereichernd
und habe mit einigen noch weiteren, vorliufig nur brieflichen Kontakt. Ich
war anschlieflend noch im Berliner Institut und besuchte den Kindergarten
und eine Panthergruppe. Ich war sehr beeindruckt vom Kindergarten, und es
tat mir leid, dafl weder ich noch meine Kinder den Kindergarten nicht selbst
reguldr besuchen konnten. So viel Kreativitit und Méglichkeit Dinge zu er-
finden und zu erforschen habe ich in keiner erzieherischen Institution gefun-
den, kombiniert mit Grenzensetzung und gewissen Frustrationen. Ich glaube
auch, daf Freiheit in einer laissez-faire Atmosphire nicht existieren kann.
Anarchie ermoglicht keine Kreativitit. Auch die graue Panther Gruppe be-
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eindruckte mich sehr und ich versuche, bis jetzt ohne viel Erfolg eine solche
hier aufzustellen.

Herzliche Griifle und hoffentlich auf ein baldiges Wiedersehen
Thre Tamara Sternberg
Dr. phil., Psychoanalytikerin IPV,
Hebrew University

February 18, 1980

Frau Karin Wangemann, Dipl.-Soz.
Dynamic Psychiatry

1 Berlin 15, Wielandstrafle 27/28
West Germany, Europe

Dear Frau Wangemann,

A couple of weeks ago I received your note of January 2 as well as the co-
py of the ,Handbuch fiir Dynamische Psychiatrie“. I was delighted to have
it, and I have started to look at it. As Dr. Ammon knows, I am deeply appre-
ciative of his work, this handbuch is no exception. What impressed me most
about it is that it builds a bridge between European and American psychia-
try, brings so much of the American thinking during the last years to Europe
but at the same time does not give up some of the European values to look
at problems. It is a happy marriage between the pragmatic, that aspect of
European thinking that we call: ,,Geisteswissenschaft“. While I myself am
not editing a journal, I hope that I will be able to submit shortly a reveiw of
Dr. Ammon’s work in one of the psychoanalytic journals. I did send an in-
quiry, and I hope it is possible.

Would you please be kind enough to convey my warm greetings to Drs.
Gtnter and Gisela Ammon?

I will be in Vienna again as guest professor between the end of April and
the end of June. Perhaps an opportunity might open up so that I could see
them and some of their associates. I owe them a communication which I had
started to translate last year in Europe, but colleagues in Austria have not yet
come through with the corrected and edited copy. Time, time, where does
it go?

Thank you again for this beautiful book. With all the volumes by Ammon
I am going to need new bookshelves.

Sincerely, Rudolf Ekstein, Ph. D.
Los Angeles, Kalifornien
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Thbilisi, 25. 3. 1980
Sehr verehrter Herr Prisident,

haben Sie meinen herzlichen Dank. Mit Freude habe ich meinen Namen
unter den Mitarbeitern Threr Akademiezeitschrift entdeckt. Ich will mir Mii-
he geben, Thr Vertrauen zu rechtfertigen und die wissenschaftlichen Errun-
genschaften meines Landes in Threr berithmten Zeitschrift auf das wiirdigste
zu vertreten. Ich bin fest davon tiberzeugt, dafl eine umfassende Zusammen-
arbeit von Wissenschaftlern alle bedeutenden psychologischen Probleme un-
seres Jahrhunderts zu l6sen vermogen. Eben von diesem Gedanken war auch
das Internationale Symposium zu den Fragen des Unbewufiten in Thbilist
1979 getragen, zu dem Sie teilgenommen und zu dessen erfolgreichen Ver-
lauf Sie personlich wesentliches beigetragen haben. Ich wiinsche Ihnen viel
Erfolg bei Thren hochst interessanten Initiativen, welche nach meiner An-
sicht demselben edlen Wunsch entspringen, die Idee der wissenschaftlichen
Zusammenarbeit und der Forschung von wichtigen psychologischen Proble-
men in die Tat umzusetzen. Auch méochte ich bei dieser Gelegenheit durch
Thre Zeitschrift all die Kollegen herzlich griifien, welche die Idee der Zusam-
menarbeit mit uns teilen. Ich versichere Ihnen, Herr Prisident, daf§ ich und
mein alter Freund Professor Bassin in der prinzipiellen Zusammenarbeit
zwischen unseren Lindern aktiv teilnehmen werden.

Hochachtungsvoll

Apollon Sherozia

Professor der Staatsuniversitit Tbilisi, Georgische Akademie der Wissen-
schaften

Die Psychoanalytische Kindergartenbewegung

Bericht iiber die iiberregionalen Arbeitswochenenden der Psychoanalytischen
Kindergdrten am 9./10. Februar 1980 in Berlin und am 15./16. Mirz 1980 in
Diisseldorf

»Die Psychoanalytische Kindergartenarbeit wird im Rahmen unserer
Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse immer mehr an Bedeutung gewin-
nen. Sie schliefft mit der Grauen Panther Bewegung den weiten Bogen unse-
rer Arbeit — einer Arbeit, mit der wir versuchen, menschliche Beziige zu ver-
andern und zu vertiefen, indem Anfang und Ende des Lebens mehr Beach-
tung geschenkt wird. In der Arbeit mit Kindern und deren Eltern sind wir
dabei, die Familien zu verindern, Kindern die Méglichkeit zu geben, anders
aufzuwachsen und sie dadurch in die Lage zu versetzen, selbst Einfluf} auf
ihr Leben zu nehmen, und zwar gegen psychische Krankheit, gegen Un-
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menschlichkeit und gegen das Leid in dieser Welt. Dies ist in gewisser Hin-
sicht auch eine politische Arbeit im urspriinglichen Sinne des Wortes.“ Mit
diesen Sitzen eroffnete Gisela Ammon, die Leiterin der tiberregionalen Kin-
dergartenbewegung, das erste Arbeitswochenende der Psychoanalytischen
Kindergirten, das am 9./10. Februar dieses Jahres im Berliner Lehr- und
Forschungsinstitut fiir Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik der
Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP) stattfand. Auf der Arbeitsta-
gung trafen sich mehr als 50 Mitarbeiter der Psychoanalytischen Kindergir-
ten aus Berlin, Miinchen, Diisseldorf, Hamburg, Ké6ln, Freiburg, Bremen,
Erlangen, Heidelberg, Kiel, Mainz, Marburg, Passau, Regensburg, Saar-
briicken und Stuttgart. Insbesondere was die wissenschaftliche Reflexion der
Kindergartenbewegung angeht, die vor nunmehr 12 Jahren in Berlin ihren
Anfang genommen hat, entwickeln sich diese Arbeitstagungen zu Foren
von praktischer und theoretischer Weiterentwicklung.

Der erste Psychoanalytische Kindergartenkongref} der Deutschen Akade-
mie fir Psychoanalyse in der Kongrefihalle Berlin am 15. Juli 1979 (siehe
Dyn. Psychiatrie, 12, 289-347) hat Akzente gesetzt fiir das Selbstverstind-
nis aller Mitarbeiter in der Psychoanalytischen Kindergartenbewegung. So
stand das erste Wochenende nach dem Kindergartenkongref} im Zeichen der
Weite dieser Bewegung, in der viele Menschen ihre Zeit, ihre Kraft und ihre
Idee einsetzen fiir Kinder, um immer wieder neue Wege der Pidagogik zu
finden und zu leben.

Die Arbeit, die jeder einzelne von uns im Psychoanalytischen Kindergar-
ten tut, ist von Bedeutung. Erzieher, die tiglich mit Kindern zusammen
sind, mit thnen spielen, lernen, tanzen, musizieren, miissen sich jeden Tag
aufs Neue den kindlichen Bediirfnissen stellen. Das bedeutet fiir den Erzie-
her Ausdauer und Stehvermégen, sich auch den kindlichen Aggressionen zu
stellen, dem Kind ein Gegeniiber zu sein in allen seinen Lebensiuflerungen
und nicht nur die Sonnenseiten des Kindes anzunehmen. Nur so kann das
Kind Auseinandersetzung lernen, reif fiir das Leben und die Anforderungen
dieses Lebens werden. Wir haben ein anderes Verstindnis vom Kind, vom
Kindsein, namlich nicht von etwas, das sich auf einen bestimmten Punkt hin
entwickeln soll, an dem es dann fertig fiir das Leben ist. Ziel der Psychoana-
lytischen Pidagogik ist es, die Kinder auseinandersetzungsfihig zu machen.
Kinder sollen erfahren, wer sie selber sind, daf§ sie eigene Bediirfnisse haben
diirfen, dafl sie dariiber mit anderen Kindern und Menschen in Kontakt tre-
ten konnen. Dies geben wir den Kindern mit auf ihren Lebensweg. Dies ist
ebenso wichtig wie schwierig. Wir haben kein Bild von einem fertigen Kind,
von einem Menschen wie er sein soll; unser Anliegen ist es, daf} der Mensch,
und insbesohdere der heranwachsende Mensch, in der Lage ist, seinen Weg
zu finden und weiterzugehen. Dies fiihrte Gisela Ammon bei der Eroffnung
aus. Im Rahmen der Psychoanalytischen Pidagogik nimmt die Supervision
einen besonderen Stellenwert ein. Denn die Situation des Erziehenden wird
verstanden als Basis des voneinander lernenden Wachsens von Kindern und
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Erziehern. In ihrem Vortrag iiber die Supervisionsarbeit in der Dynamischen
Psychiatrie und somit auch in den Kindergirten, zeigte Gisela Ammon Su-
pervision als den gemeinsamen Prozefl einer Auseinandersetzung. Sie ist kein
intellektuelles Geschehen, es geht dabei weder um Ratschlige noch um die
Vermittlung von Theorie, sondern sie ist vielmehr lebendiger Austausch tig-
licher praktischer Erfahrung mit Kindern, Eltern und dem Mitarbeiterteam
unter der Leitung einer zentralen Person, die psychoanalytisch und gruppen-
dynamisch ausgebildet ist. Supervisionsarbeit heifit in einem ersten Schritt,
daf} die Erzieher sich in einer lebendigen Gruppe erfahren, sich selber ernst-
nehmen lernen mit vielfiltigen Gefiihlen von Freude, Wut, Trauer und
Angst. Daruber entsteht Kontakt zwischen den Mitarbeitern, der dem ein-
zelnen Verinderung und Wachstum ermoglicht. So wie die Supervisions-
gruppe miteinander umgeht, soweit hier Auseinandersetzung méglich ist, in
dem Mafle wird jeder einzelne Erzieher das Erlebte spiegelbildlich an seine
Kindergruppe weitergeben. Erwachsene Menschen kénnen Kinder mit ihren
Angsten, mit thren bangen Gefiihlen, mit ihrer Freude und mit ihrer Befrie-
digung, in ihrem sozialenergetischen Spannungsfeld (Ginter Ammon) nur
verstehen, wenn sie sie selbst Zugang und Verstindnis fiir ihre eigene emo-
tionale und gruppendynamische Situation haben.

Gisela Ammon hat fiir diese Auffassung von Supervision folgende Ebenen
herausgearbeitet (Gisela Ammon 1978): Auf der Ebene der Realitat geht es in
erster Linie um die duflere Fiirsorge und Sicherheit fiir die Kinder, um orga-
nisatorische Schwierigkeiten und Probleme, die die tagliche Arbeit begleiten.
Diese duflere Gruppengrenze ist als notwendige Basis fiir die gruppendyna-
mische und ich-strukturelle Arbeit anzuerkennen und immer wieder herzu-
stellen. Als Grundsatz gilt: Eine Gruppe ist so gut, je weniger konkret auf
dieser Realititsebene gearbeitet werden mufi.

Schlieflich wird in der Supervision auf der Balint- und gruppendynami-
schen Ebene gearbeitet, d. h. Beziehungen untereinander, Beziehungen zu
den Kindern werden untersucht, interpretiert und verstanden. Fragen, wie
sich jeder einzelne im Team darstellt, welchen Platz er einnimmt, ist er Mit-
laufer, steht er am Rand usw., stehen im Vordergrund. Der Aspekt des eige-
nen Erlebens und die bewuf§te Erfahrung des gruppendynamischen Prozes-
ses in der Kontrollgruppe und damit verbunden die Bereitschaft zur Verin-
derung, sind Grundbedingungen fiir die psychoanalytisch pidagogische Ar-
beit mit den Kindern. Die Kontrolle in der Supervision ist die Realitit selbst;
verandert sie sich zum Besseren, 16sen sich Probleme, dann haben wir das
emotionale Geschehen verstanden, ist dies nicht der Fall, dann miissen wir
weiterforschen, dann haben wir den falschen Ansatz.

Diese Essentials von Supervisionsarbeit regten eine lebendige Diskussion
unter den Mitarbeitern an. Anschlieffend folgte die Selbstdarstellung der
Kindergirten und der Kinder- und Jugendlichengruppen in den Instituten
und Arbeits- und Studiengruppen der DAP. Hier zeichnete sich deutlich das
besondere Profil jedes einzelnen Kindergartens ab, das trotz des gemeinsa-
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men theoretischen Konzepts, aufgrund einer je spezifischen Geschichte seine
einzigartige Gestalt hat.

Der Notwendlgkelt und dem Bediirfnis psychoanalytisch padagoglsche
Arbeit in bezug auf altersspezifische Probleme und anstehende Prozesse in
threm priventiven Anliegen genauer zu fassen, wurde in den themenzen-
trierten Arbeitsgruppen und im Rahmen des Kolloquiums iiber Forschungs-
methodik Raum gegeben:

Erfahrung zur Gruppenfihigkeit von zweijihrigen Kindern: Annegret

Kurz, Agnes Wiehl-Volbebr

Die Loslosungsdynamik der Kinder von ihren Eltern ist ein Prozef}, der
besonders in den ersten Monaten einen entscheidenden Stellenwert in der
Gruppe der Zweijihrigen einnimmt. Parallel dazu entstehen erstmals konti-
nuierliche Kontakte zu Menschen, die nicht zum engen Kreis der Familie ge-
horen. In der Diskussion ging es im Wesentlichen um die Bediirfnisse der
Kinder, die sich vorwiegend auf der Korperebene ausdriicken, z. B. beim
Wickeln, beim gemeinsamen Schlafen, miteinander essen, spielen und wie
diese kindlichen Mitteilungen und Kommunikationsangebote verstanden,
angenommen, erfiillt und auch abgegrenzt werden konnen. Dariiber hinaus
wurde an der Frage gearbeitet, wie der Tag in der Gruppe der Zweijihrigen
strukturiert werden kann, so daf die Kinder in einem geschiitzten Raum Si-
cherheit und Vertrauen erfahren und aus dieser Erfahrung heraus sich um die
zentrale Person der Erzieherin eine Gruppe mit flexiblen Grenzen entwik-

keln kann.

Die Gruppendynamik in der Kindergruppe der drei- bis vierjahrigen:

Monique Hartz

Die gewachsene auflere Struktur der Dreijahrigen-Kindergruppe schafft
den notwendigen Raum fiir die in dieser Alterstufe wesentliche Auseinander-
setzung um vertiefte Beziehungen in der Gruppe. Die dadurch gewonnene
Sicherheit des einzelnen Kindes im Beziehungsgeflecht der Gruppe ermég-
licht dann ein kreatives und spielerisches Erforschen der Umwelt, ein Ent-
decken und Erkunden der niheren und weiteren Umgebung als auch ein
spielerisches Umgehen mit der kindlichen Sexualitit. In der Diskussion
nahm die Auseinandersetzung mit dem Problem der Auflenseiter in einer
Gruppe einen breiten Raum ein. Auflenseiter sind meist die Aggressions-
und Gefiihlstriger der Gruppe: Durch die Kontrollarbeit mit Erziehern und
Eltern, deren Gefiihle dem betreffenden Kind gegeniiber wird eine entlasten-
de Distanz und die Moglichkeit einer neuen Beziehungsebene fiir dieses

Kind geschaffen.

Psychoanalytisch padagogische Vorschularbeit mit der Gruppe der Fiinf-

jahrigen: Magdalene Storm

Sie unterscheidet sich von herkémmlicher Vorschularbeit dadurch, daf sie
nicht mit isolierten Trainingsprogrammen arbeitet, sondern kognitives Ler-
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nen in enger Verbindung steht mit dem emotionalen Lernen, dem emotiona-
len, gruppendynamischen Klima der Gruppe. Das Erlernen von manuellen
Fertigkeiten und intellektuellen Fihigkeiten ist somit verbunden mit einer
bewufiten Auseinandersetzung in gruppendynamischen Prozessen. Im Rah-
men der taglichen Vorschularbeit werden die Kinder auf einen wichtigen
Identitdtsschritt vorbereitet: auf ihren Einstieg in die Schule und damit die
Konfrontation mit einer gesellschaftlichen Realitit, die von den Kindern in
groflen Klassenverbinden und meist uniiberschaubaren, riesigen Gebauden
Lernbereitschaft und Lernfihigkeit voraussetzt, ohne selbst die Bedingun-
gén, die emotionale und zwischenmenschliche Komponente des Lernens zu
berticksichtigen bzw. zu schaffen. Die Gruppe der Vorschulkinder spielt
Schule mit austauschbaren Rollen: Lehrer, Schiiler, Schuldirektor usw., sie
besucht die Schule und die Kinder nehmen immer wieder Kontakt auf zu den
Hortkindern des Kindergartens.

Psychoanalytisch pidagogische Hortarbeit: Rosemarie Fleck, Monika

Bekemeier

Im Mittelpunkt steht die Erweiterung des Lebensbereichs der Schulkinder
um die Realitdt Schule, die die Kinder vor vorwiegend sach- und leistungs-
orientierte Anforderungen stellt, wobei das gruppendynamische Geschehen,
die Beziehungen im Klassenverband mit meist mehr als 30 Kindern nicht be-
rucksichtigt wird.

Die Situation in den Hortgruppen zeichnet sich einmal durch das zuneh-
mende Bediirfnis der Kinder nach Selbstindigkeit aus. Zum anderen wird
immer wieder deutlich, wie viel Hilfe und Schutz die Heranwachsenden bei
den anstehenden Identititsschritten brauchen. Eine zentrale Rolle dabei
spielt die vorpubertire Sexualitit bzw. die beginnende Pubertit, d. h. die
erotischen Kontakte der Kinder und Jugendlichen bekommen eine neue
Qualitdt und konnen in kreativer Weise nur im Schutz der Gruppe gelebt
werden, — in einer Gruppe mit Erziehern, die Sexualitit nicht tabuisieren,
zur Auseinandersetzung offen sind, und mit den Ubertragungen der Kinder
in bezug auf ihre sexuellen Phantasien umzugehen versuchen. Die Auseinan-
dersetzung mit der Sexualitit war besonders auch im Hinblick auf die Kin-
dergruppenreisen von zentraler Bedeutung.

Auch in dieser Arbeitsgruppe ging es immer wieder um die sinnvolle
Strukturierung des Hortalltages, wo die schulische Realitit mit ihren Anfor-
derungen, z. B. den Hausaufgaben, Beziehungen und Freundschaften in der
Gruppe, sowie freies Spiel und Projekte ihren Platz haben.

Die Arbeitsgruppen zu spezifischen Problemen in den verschiedenen Al-
tersgruppen werden kontinuierlich fortgesetzt und ihre Ergebnisse u. a.
beim Kindergartenkongref im Juli dieses Jahres in der Berliner Kongref$halle
einer breiten Offentlichkeit vorgestellt werden.
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Forschungsmethodik: Wolfgang Rock, Agnes Wiehl-Volbebr

Beim Thema Forschungsmethodik in den Psychoanalytischen Kindergir-
ten ging es darum, Tests und Fragebogen als integrierten Bestandteil der tig-
lichen psychoanalytisch-pidagogischen Praxis zu verstehen. Ich-strukturelle
Tests (wie z. B. die Aggressionsfragebdgen), projektive Tests (die als Mal-
und Zeichentests die intrapsychische Situation der Kinder abbilden helfen),
die gruppendynamischen Tests (z. B. Soziogramme) und nicht zuletzt die
kontinuierlichen Viedeoaufzeichnungen in den Kinder- und Elterngruppen
als auch der Supervisionsgruppen der Mitarbeiter, halten die psychoanaly-
tisch-padagogische Praxis fest. Sie sind damit ein wichtiges Hilfsmittel fiir
den Erzieher, die Gruppendynamik der Gruppe und die Ich-Struktur der
einzelnen Kinder zu erfassen und die Ergebnisse im Sinne gruppendynami-
schen und ich-strukturellen Arbeitens zu nutzen; zum anderen ist diese For-
schung als Bestandteil unserer priventiven Arbeit ein wichtiger Beitrag fiir
die Lings- und Querschnittsforschung in unseren Kindergirten.

Elternarbeit: Gisela Ammon

Die Videoaufnahme eines Elternabends stand im Mittelpunkt der das Wo-
chenende abschliefenden Diskussion. Gezeigt wurde eine schwierige Situa-
tion in einer Elterngruppe, wobei die gesamte Erziehergrofigruppe in eine
emotionale Auseinandersetzung um das im Film gezeigte Geschehen einstieg
und damit praktische Supervisionsarbeit leistete. Hier wurde noch einmal ein
grundlegendes Prinzip unserer Arbeit deutlich: es geht nicht um ein perfek-
tes Funktionieren, sondern vielmehr um das Offentlich-Machen von und ein
in Kommunikation Treten um Probleme und schwierige Situationen des
padagogischen Alltags.

Die Kinder des Berliner Kindergartens bildeten mit der Ausstellung ihrer
Kunstwerke und ithrem Theaterstiick, in dem die beiden Hortgruppen in An-
lehnung an das ,Dschungelbuch’ sich selbst der Kindergarten- und Instituts-
grofligruppe vorstellten, den Abschluff des Wochenendes. Diese mit viel
Freude und Spaf} verfolgte Selbstdarstellung der Kinder machte wieder ein-
mal deutlich, wie Raum zum Wachstum der heranwachsenden Kinder und
Jugendlichen zur Verfiigung gestellt und wie eine kreative Entwicklung er-
moglicht wird.

Das Berliner Wochenende, bestimmt vom Erfahrungsaustausch und der
Kommunikation der Mitarbeiter, wurde zum Meilenstein fiir die Intensivie-
rung und Differenzierung der priventiven Praxis unserer Psychoanalyti-
schen Kindergartenbewegung.

Am 15./16. Mirz 1980 wurde die hier begonnene Arbeit mit dem 2. iiber-
regionalen Kindergarten-Wochenende im Diisseldorfer Lehr- und For-
schungsinstitut der DAP fortgesetzt.

Im Mittelpunkt dieses Treffens stand die intensive Auseinandersetzung
um den Stellenwert und die Bedeutung der Kindergruppenreisen nach Stel-
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zerreut, die seit nunmehr acht Jahren ein integrierter Bestandteil unserer
Kinder- und Elternarbeit sind.

Die zentralen Fragen in der von Gisela Ammon geleiteten Arbeitsgruppe
»Kinderreisen“ waren: was verandert sich bei den Kindern, welche Entwick-
lungsmoglichkeiten und welche Erweiterung der Ich-Funktionen werden of-
fen, wenn Kinder im Alter von 3 bis 7 Jahren getrennt von der Familiensitua-
tion fiir zwei Wochen mit ihrer Kindergruppe, ihren Erziehern zusammenle-
ben. Wie verindert sich die Familiendynamik, die Situation der Eltern, wenn
das Kind fiir lingere Zeit von der Familie getrennt ist. Fiir den Erzieher be-
deutet dies, daf} er fiir einen lingeren Zeitraum fiir Tag und Nacht voll die
Verantwortung fiir die Kinder iibernimmt, was meist zur Folge hat, dafl die
Erzieher im Zuge dieser Reisevorbereitung und Reiseerlebnisse die Eltern
besser verstehen und von einer ausschliefllich fordernden Haltung den Eltern
gegeniiber meist Abstand nehmen.

Die Kindergarten-Arbeitstagung in Diisseldorf fand im Rahmen eines
Gruppendynamischen Balintwochenendes statt, gemeinsamer Hohepunkt
war Glinter Ammons Vortrag ,Uber die unbewufite Strukturierung und
gruppenabhingige Entwicklung der Personlichkeit“. Ammon fithrte primar
das Unbewuflte als konstruktives Potential aus, als gewachsene und wach-
sende Struktur. Das unbewufite zentrale Ich ist damit die Grundlage der
Personlichkeit, ein niezu Ende zu denkendes Potential menschlicher Entwick-
lungsmoglichkeiten. Diese theoretische Ausgangsposition schafft fir die Er-
ziehung einen optimistischen Ansatzpunkt, im Gegensatz zum biologistisch,
reduktionistischen negativen Begriff des Unbewufiten in der Freud’schen
Triebtheorie.

Seinen Abschlufl fand das Wochenende mit der Arbeitsgruppe iiber die
»Bedeutung von Kinderbildern fiir die pidagogische Praxis der Psychoanaly-
tischen Kindergirten“. Unter der Leitung von Gisela Ammon wurde in ein-
dringlicher Weise erfahren, welche Aussagen und Bedeutungen, welches
Kommunikationsangebot in Kinderbildern und Kinderzeichnungen enthal-
ten ist. Die Sprache des Kindes zu verstehen, sie zu beantworten und dies zu
reflektieren, in immer methodischerer Weise wird immer ein Grundsatz der
Psychoanalytischen Kindergartenbewegung sein. Im Bewuf$tsein und Selbst-
verstindnis, einen immer wissenschaftlicheren Weg zu entwickeln und zu
differenzieren, schlof} die 2. Arbeitstagung der Psychoanalytischen Kinder-
gartenbewegung mit grofler Erwartung und Freude auf den 2. Psychoanaly-
tischen Kindergartenkongref in Berlin am 13. Juli 1980 in der Kongref§halle.

Rosemarie Fleck, Monika Bekemeier (Berlin)
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der Deutschen Gruppenpsychotherapeutischen Gesellschaft (DGG)
und der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)

Mitglied im Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband

I1. Kongref} der Psychoanalytischen Kindergirten

Thema: Personlichkeitsentwicklung und Gruppe
am Sonntag, dem 13, Juli 1980

Kongrefizentrum Berlin (ICC)

Wissenschaftliche Leitung: Gisela Ammon
Organisatorische Leitung: Rosemarie Fleck

10.00 Uhr Eroffnung:
Gisela Ammon, Psychoanalytische Kindergirten DGG/DAP

Vertreter der Psychoanalytischen Kindergirten:

Berlin: Rosemarie Fleck
Miinchen:  Ulrike Harlander
Hamburg:  Karl-Josef Pazzini
Diisseldorf: Magdalena Storm
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Giinter Ammon, Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse (DAP)

Vertreter der Ausbildungsinstitute der DAP:

Berlin: Dipl. Psych. Wolfgang Rock

Miinchen:  Ulrike Harlander

Hamburg:  Dr. med. Reinhild Geier

Diisseldorf: Dipl. Psych. Andreas von Wallenberg Pachaly
Kéln: Dipl. Psych. Fotini Ladaki

Freiburg:  Dipl. Soz. Karin Wangemann

Vertreter der Arbeits- und Studiengruppen der DAP:

Bremen: Ursula Schmidt
Erlangen:  Dérte Griepenstrob
Heidelberg: Dipl. Psych. Wolfgang Rock

Kiel: Karl-Josef Pazzini

Mainz: Dr. med. Hartwig Vollbebr
Marburg:  Dr. med. Hella Kleucker
Passau: Elisabeth Absmeier

Regensburg: Dr. Gertraund Reitz
Saarbriicken: Dipl. Psych. Ingo Hartmann

Stuttgart:  Burkbard Giilsdorff

11.00 Uhr Gisela Ammon (Berlin):
»Die Entwicklung der Psychoanalytischen Pidagogik“

11.30 Uhr Wolfgang Rock (Berlin):
»Intelligenz und Kreativitat®

12.00 Uhr Fotini Ladaki (K6ln):
»Psychoanalytische Pidagogik und Transkulturelle
Entwicklungspsychologie®

12.30 Uhr Hartwig Volbehr (Berlin):
»Drogensucht als Problem der Personlichkeitsentwicklung

13.00-14.00 Uhr Mittagspause 13.00-13.30 Uhr Pressekonferenz
Leitung: Dipl. Soz. Karin
Wangemann
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Parallelveranstaltungen

14.30 Uhr Rosemarie Fleck (Berlin)  14.30 Uhr Burkhard Giilsdorff

»Gruppendynamische (Berlin)

Balintarbeit fiir Erzieher »Fritherkennung von

und Pidagogen* Depression bei Kindern®
15.00 Uhr Agnes Wiehl-Volbehr 15.00 Uhr Karl-Josef Pazzini -~

(Berlin) (Hamburg)

»Das Ubergangsobjekt, »ldentititserweiterung

Verinderungen im Ver- des Lehrers durch grup-

lauf der Kindertherapie® pendynamische Balint-

arbeit”

15.30 Uhr Helma Sick (Miinchen)
»Mifthandelte Frauen — 15.30 Uhr Magdalena Storm
miflhandelte Kinder® (Diisseldorf)

»Uber den Zusammen-

hang von Efstorungen

und Gruppenfihigkeit

im Psychoanalytischen

» Kindergarten“

16.00-17.30 Uhr Diskussionsgruppen

18. 00—19 30 Uhr Arbeitsgruppen
Spezielle Problematik bei der Arbeit mit:
AGI AGII AGIII AGIV AGYV
2-3jihri- Kindergar- Vorschul- Hort-  Eltern-
gen tenkinder Kinder  kinder  arbeit
3-5 Jahre
Alle Arbeitsgruppen mit Video-Vorfiihrung

19.30-20.00 Uhr Farewell

Unkostenbeitrag: DM 50,

Geschlossene wissenschaftliche Veranstaltung der DAP/DGG. Teilnahme nur nach Geneh-
migung durch das wissenschaftliche Kommitee des Kongresses.

Anmeldung/Information:
Lehr- und Forschungsinstitut fiir Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik (LFI) *
Tel. 8818050

Psychoanalytischer Kindergarten der DAP/DGG Betlin
Tel. 8834531

Anderungen vorbehalten

Der Kongref wird vom Senat der Stadt Berlin als im 6ffentlichen Interesse liegend gefordert.




Gustav Hans Graber

Gesammelte
Schriften

BAND I Tiefenpsychologische Erziehung und
Kinder-Psychotherapie

BAND II Tiefenpsychologie von Mann und Frau

BAND III Psychotherapie als Selbstverwirklichung

BAND IV Literarische Schriften

Dr. Gustav Hans Graber ist der Begriinder und Hauptvertreter der Prinatalen
Psychologie; er ,ist einer der — immer spirlicher werdenden — methodisch und
materiell gut fundierten ernsten Freudschen Psychoanalytiker, die nicht an dieser
Grundlage kleben, sondern sich iiber sie hinaus zur eigenen Konzeption erheben.*

(Der Bund, Bern); Es ist ihm gelungen, seine fundierten Kenntnisse als Psychologe,
als Psychotherapeut und seine praktischen Erfahrungen als Analytiker ,klar und
allgemein verstindlich, dabei glinzend, stellenweise direkt spannend darzustellen

‘(Der Bund, Bern).

Mit der Neuausgabe seiner ,,Gesammelten Schriften® verfolgt Dr. Gustav Hans
Graber den Zweck, die Ergebnisse und Etappen seiner fiinf Jahrzehnte dauernden
Forschung und therapeutischen Titigkeit zusammenzufassen. Im Mittelpunkt
stehen die Erkenntnisse iiber das unbewufite Selbst im intrauterinen Dasein, iiber
das Trauma der Geburt und deren Auswirkungen auf die nachgeburtliche Lebens-
gestaltung und die geistig-seelische Verwirklichung des bewufiten Selbstes.

PINEL PUBLIKATIONEN BERLIN






